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RESUMO 

O presente relatório surge no seguimento do estágio realizado no âmbito do 

6º Curso de Mestrado em Enfermagem, na área de Especialização Médico-Cirúrgica, 

vertente Enfermagem à Pessoa Idosa, desenvolvido na Escola Superior de 

Enfermagem de Lisboa (ESEL) e deteve como tema central a “Intervenção de 

Enfermagem à Pessoa Idosa com Risco de Delirium.” 

Em Portugal, no ano de 2015, 20,5 % da população residente estimava-se ser 

idosa (Pordata, 2016). A população desta faixa etária tem muitas vezes 

incrementada uma vulnerabilidade e fragilidade, associadas à alteração da sua 

capacidade funcional e cognitiva e ao desenvolvimento de síndromes dos quais 

destacamos o delirium (Fulmer, 2007). A presença de delirium, na pessoa idosa 

hospitalizada, pode trazer várias consequências, pelo que se torna importante a 

intervenção de enfermagem especializada em conciliação com a equipa 

multidisciplinar no sentido de prevenir, identificar e intervir a nível deste problema. 

Assim, com a finalidade de desenvolver competências de enfermeira 

especialista e mestre em Médico-Cirúrgica, na saúde da pessoa idosa, considerou-

se pertinente a implementação de um projeto que englobasse dois contextos de 

estágio, um num serviço de Medicina de um hospital central e outro, numa Equipa 

de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). O período de estágio decorreu de 28 

de setembro de 2015 a 12 de fevereiro de 2016. Teve como objetivos gerais, 

desenvolver competências como enfermeira especialista e mestre no cuidado à 

pessoa idosa com risco de delirium, tendo por base o Cuidado Centrado na Pessoa 

(CCP) e contribuir para a sensibilização da equipa multidisciplinar na prevenção, 

diagnóstico e gestão do delirium na pessoa idosa.  

Este trabalho foi desenvolvido segundo a metodologia de projeto. 

Concluímos que, a prevenção do delirium na pessoa idosa só se fará notar 

através da combinação das ações dos vários elementos da equipa multidisciplinar, 

no qual se inclui os enfermeiros, devendo ser valorizado o CCP. O enfermeiro 

especializado na área da pessoa idosa constitui uma mais-valia para a qualidade 

dos cuidados prestados, sendo o elemento de unificação e articulação dos cuidados 

de saúde. 

Palavras-chave: Delirium; Pessoa Idosa; Hospitalização; Intervenção de 

Enfermagem; Cuidados no Domicílio 



 
 

 
 

ABSTRACT 

This report is a follow-up to the internship carried out in the 6th 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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INTRODUÇÃO 

 

O presente relatório surge no seguimento do estágio realizado no âmbito do 

6º Curso de Mestrado em Enfermagem e Pós-licenciatura na área de Especialização 

Médico-Cirúrgica, vertente Enfermagem à Pessoa Idosa, desenvolvido na Escola 

Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), no ano letivo 2015/2016 e deteve como 

tema central a “Intervenção de Enfermagem à Pessoa Idosa Hospitalizada com 

Risco de Delirium.” 

 A nível mundial e europeu, o envelhecimento da população é um fenómeno 

social crescente, o mesmo se constata em Portugal. No ano de 2015, 20,5 % da 

população residente, estimava-se ser população idosa (Pordata, 2016). Esta é a 

atual realidade em Portugal, que tem várias implicações a nível social e económico. 

Neste sentido, nos últimos anos tem sido efetuado um grande esforço na 

reorganização do sistema nacional de saúde, sobretudo a nível dos cuidados de 

saúde primários, sendo reconhecida a importância de estratégias que conduzam a 

melhores práticas de cuidados de saúde. A Organização Mundial de Saúde (OMS, 

2014) corrobora esta informação, perspetivando que a população idosa deverá 

constituir 22% do total da população mundial, em 2050. Face a esta realidade, 

verifica-se um investimento em políticas de saúde que dêem resposta às 

necessidades desta população, traduzidas, no Plano Nacional de Saúde (PNS) 

2012-2016, através dos objetivos1 e indicadores de ganhos em saúde2 delineados 

(Ministério da Saúde, 2013). O Plano Nacional de Nacional de Saúde foi estendido 

até ao ano de 2020 e embora, se continue a dar importância à promoção de 

contextos favoráveis à saúde ao longo do ciclo de vida, não há qualquer referência 

direcionada para a população idosa. 

Envelhecer é um dos desafios mais importantes para o século XXI obrigando-

nos, portanto, a refletir sobre as questões que lhe estão inerentes nomeadamente 

éticas, económicas e sociais. O envelhecimento é um fenómeno natural e universal, 

no qual ocorre diversas mudanças. Este processo, independentemente do contexto 

de vida, origina uma maior vulnerabilidade à ocorrência de processos patológicos 
                                                           
1
 Promover contextos favoráveis à saúde ao longo do ciclo de vida, com destaque para o Envelhecimento Ativo (Ministério da 

Saúde, 2013) 
2
 Esperança de Vida sem Incapacidade aos 65 anos (Ministério da Saúde, 2013) 
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irreversíveis (Fontaine, 2000; Young & Inouye, 2007). Assim, compreende-se que a 

população idosa seja a principal consumidora de cuidados de saúde 

nomeadamente: no consumo de medicamentos, ida a consultas e internamento 

hospitalar (Simões, 2006; Silva e Gonçalves, 2010). 

Face a este panorama tivemos como finalidade desenvolver competências de 

enfermeiro especialista e mestre na área médico-cirúrgica no cuidado à pessoa 

idosa e sua família, nomeadamente às pessoas idosas hospitalizadas com risco de 

delirium, tendo em conta que este síndrome afeta 14- 24% dos idosos na admissão 

hospitalar e cerca de 56% durante o internamento (Inouye, Fearing & Marcantonio 

2009). E ao contrário dos outros focos de intervenção de enfermagem, o Delirium é 

um foco onde predomina a subjetidade, pelo que é mais difícil a sua identificação 

precisa (Marques, 2012). 

Uma vez que a taxa de internamento bruta no grupo etário com 65 ou mais 

anos, de 35833,9 (Ministério da Saúde, 2008) e o referido por Marques (2012), 

pareceu-nos pertinente desenvolver competências na área da intervenção de 

enfermagem à pessoa idosa hospitalizada com risco de Delirium. 

Importa, assim, compreender em que medida o cuidado de enfermagem nas 

suas bases teóricas se faz representar na prática de cuidados relativamente a esta 

problemática. À luz do modelo do Cuidado Centrado na Pessoa (CCP) (McCormack, 

2003) e a Teoria das Transições de Meleis (2010).  

Para a consecução deste projeto e consequente realização do estágio foram 

definidos, os seguintes objetivos: 

 Desenvolver competências como enfermeira especialista e mestre em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente da saúde da Pessoa Idosa3, 

concretamente no cuidado à pessoa idosa com risco de delirium; 

  Contribuir para a sensibilização da equipa multidisciplinar no cuidado à 

pessoa idosa com risco de delirium no âmbito da prevenção, do diagnóstico e 

da intervenção. 

                                                           
3
 Estas competências permitem, ao enfermeiro, cuidar das pessoas idosas em situação de doença crónica e crónica agudizada 

e sua família em contexto intra e extra-hospitalar (ESEL, 2015).   
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 Contribuir para o conhecimento da enfermagem, nesta problemática 

específica da pessoa idosa hospitalizada com risco de delirium, através de 

projetos de investigação na prática clínica 

Com vista a dar resposta ao desenvolvimento das competências 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 relatório são as alocadas ao estágio que 

decorreu no período compreendido entre 28 de setembro de 2015 e 12 de fevereiro 

de 2016. O primeiro período de estágio, 28 de setembro a 23 de outubro de 2015, foi 

realizado numa Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) em Lisboa, 

especificamente na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), e o 

segundo período, de 26 de outubro de 2015 a 12 de fevereiro de 2016, num serviço 

de medicina de um hospital da Região Centro. 

Com o intuito de dar resposta aos objetivos apresentados, recorreu-se à 

metodologia de projeto, por assentar na investigação centrada num problema real, 

identificado, e na implementação de intervenções e estratégias eficazes para a 

resolução do mesmo (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010). 

O relatório está dividido em seis capítulos. O primeiro diz respeito à definição 

da problemática e justificação do projeto. No segundo capítulo é feita a abordagem 

concetual e teórica fundamental à compreensão da problemática apresentada, com 

base na evidência científica, atual, sobre o fenómeno do envelhecimento e a 

hospitalização, o delirium na pessoa idosa hospitalizada, as intervenções de 

enfermagem dirigidas à pessoa idosa com risco de delirium e modelos teóricos de 

enfermagem subjacentes às mesmas. Do terceiro capítulo, consta a referência à 

metodologia, com descrição da finalidade, dos objetivos, da caraterização dos 

contextos de ação, do universo/população, da revisão da literatura e das questões 

éticas. Num quarto capítulo, procede-se à análise e discussão das atividades e os 

resultados obtidos, bem como, as competências adquiridas. No final do relatório as 
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conclusões do trabalho. Em anexos e apêndices4, estão os documentos 

considerados relevantes para melhor compreensão do trabalho realizado. 

Na elaboração das citações e referências bibliográficas, deste relatório, foram 

tidas em conta as indicações do “Guia de Normas para a Apresentação de 

Trabalhos Escritos, Referências Bibliográficas e Citações”, da ESEL, seguindo a 

norma APA5. 

  

                                                           
4
 Os documentos apresentados nos Anexos e Apêndices foram alvo de edição, de forma a ocultar a informação que pudesse 

identificar os contextos de ação, zelando assim pelo respeito ao anonimato dos mesmos. 
5
 APA neste contexto significa American Psychological Association, diferente da sigla utilizada ao longo do documento. 
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1. DEFINIÇÃO DA PROBLEMÁTICA 

 

As alterações físicas, biológicas e psíquicas inerentes ao envelhecimento 

propiciam a vulnerabilidade da pessoa idosa conduzindo ao aparecimento de 

doenças ou agudização de doenças crónicas 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 prevalência, como referimos na introdução, na admissão hospitalar 

de 14-24%, surgindo até 56% de novos casos no internamento. Compreende-se 

assim a necessidade de desenvolver competências na área da saúde da pessoa 

idosa hospitalizada com risco de delirium. 

Tal como referimos, por vezes, existe dificuldade em diferenciar os conceitos 

delirium, delírio e confusão aguda. Assim, de forma a tornar mais clara a definição 

do objeto de estudo, procurámos esclarecer os conceitos mencionados. 

De acordo com a APA (2014), o delírio é uma percepção distorcida da 

realidade, uma crença fixa que não é alterada quando confrontada com a realidade. 

Este conceito, comummente, confundido com delirium não tem o mesmo significado. 

Contudo num episódio de delirium poderá haver manifestações de delírio. Pelo que 

importa esclarecer o conceito de delirium, sendo referido na APA (2014), como uma 

perturbação neuropsiquiátrica da atenção, consciência e uma alteração da cognição 

(alterações na orientação, memória, linguagem e pensamento), que se pode 

desenvolver na pessoa idosa, perante determinados fatores. 

Na análise dos estudos encontrados na revisão da literatura, verificámos que 

delirium é muitas vezes utilizado com a mesma acepção que confusão aguda. 

Tornando-se premente a clarificação destes conceitos. De acordo com Marques, 

Cruz & Marques (2013) os enfermeiros utilizam preferencialmente o termo confusão 

aguda, estando este definido na Classificação Internacional para a Prática de 

Enfermagem, como “confusão”, ou seja, um processo de pensamento distorcido, 

englobando um compromisso da memória, com desorientação em relação ao tempo, 

local ou pessoa (Conselho Internacional dos Enfermeiros, 2011). Constata-se que na 

definição de delirium da APA, há referência a alteração da cognição, o que não se 
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verifica no conceito acima definido de confusão aguda. Já no que diz respeito à 

prática médica, o termo delirium, está contemplado na Classificação Internacional 

das Doenças e das doenças mentais.  

Em 2012, Marques havia referido a existência de falta de rigor e imprecisão 

na utilização dos termos confusão aguda e delirium, na investigação e na prática 

clínica.  

Neste sentido Sendelbach, Guthrie & Schoenfelder (2009) e Marques (2012), 

referem que confusão aguda é um conceito mais global que o conceito de delirium. 

Tendo em conta o aludido, foi para nós pertinente debruçar-nos sobre o conceito de 

delirium como o foco do desenvolvimento do nosso projeto, dada a dificuldade da 

sua conceptualização na prática do cuidado (Marques, 2012) 

Durante o exercício da nossa prática profissional, num serviço de 

internamento médico-cirúrgico, denotámos que os enfermeiros tinham dificuldade 

em diferenciar delirium e confusão aguda no doente idoso, pelo que não atuavam 

adequadamente e, por consequência, não planeavam as ações dirigidas para a 

prevenção, nem minimização da sintomatologia relacionada com o problema 

evidenciado, tal como Marques (2012) e Varghese, Macaden, Premkumar, Mathews 

& Kumar (2014), haviam já referido nos seus trabalhos. Também, a equipa médica 

aparentava estar pouco sensibilizada, não definindo as diretrizes terapêuticas em 

consonância com a mesma.  

Mais, a equipa de saúde parecia não dominar a problemática do delirium dado 

que não procediam à avaliação objetiva da mesma, pois não recorriam aos 

instrumentos de avaliação existentes no serviço para este efeito. A intervenção face 

a esta problemática limitava-se à aplicação de contenções físicas e químicas, 

nomeadamente, a elevação das grades da cama, colocação de imobilizadores de 

punhos e abdominal e/ou o recurso à administração de benzodiazepinas e 

haloperidol nos doentes idosos mais agitados. Ciente que estas medidas podem 

colocar em causa a saúde das pessoas idosas, desencadeando problemas 

relacionados com a iatrogenia, motivou-nos para o desenvolvimento do projeto de 

estágio, nesta área, considerando que poderíamos contribuir para a melhoria da 

qualidade dos cuidados de saúde prestados, ou seja para qualidade de vida dos 

idosos. 
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Como síntese, realçamos o interesse de intervirmos face à situação de 

delirium na pessoa idosa internada dada a dificuldade de objetivação, desta 

temática, e consequente adequação dos cuidados de saúde. 

No capítulo seguinte, é feita a abordagem concetual e teórica fundamental à 

compreensão da problemática apresentada, com base na evidência científica, atual, 

sobre o fenómeno do envelhecimento e a hospitalização, o delirium na pessoa idosa 

hospitalizada, as intervenções de enfermagem dirigidas à pessoa idosa com risco de 

delirium e modelos teóricos de enfermagem subjacentes às mesmas, conforme 

referimos na introdução (p. 15).  
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2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO E CONCETUAL 

 

Neste capítulo, pretendemos aprofundar a problemática do delirium na pessoa 

idosa e do envelhecimento humano, clarificando conceitos e explorando a temática 

de forma a sustentar as atividades executadas ao longo da implementação do 

projeto. Com o intuito de justificar a pertinência desta temática como um problema 

para a enfermagem, baseámo-nos no modelo do CCP (McCormack, 2003) e a 

Teoria das Transições de Meleis (2010). 

No primeiro subcapítulo será feita uma abordagem ao fenómeno do 

envelhecimento e da hospitalização. Prosseguimos com a contextualização da 

temática do delirium na pessoa idosa. Por fim, tendo como foco o modelo de 

cuidados de enfermagem subjacentes ao CCP (McCormack, 2003) e à Teoria das 

Transições de Meleis (2010), definimos a intervenção do enfermeiro. 

 

2.1. Envelhecimento 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2005), nos países 

desenvolvidos, é considerado velho, aquele que tem 65 ou mais anos. No entanto 

esta designação encerra em si apenas uma característica da pessoa idosa, a 

cronologia. Outros autores descreveram o processo de envelhecimento dando-lhe 

várias perspectivas científicas, 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 transformações biológicas, psicológicas, 

sociais e espirituais são dinâmicas e progressivas, traduzindo-se na perda gradual 

da capacidade de adaptação da pessoa ao meio. 

De acordo com Gruner, Antunes, Magalhães & Castro (2014) a população 

idosa apresenta características próprias, relacionadas com o continuum de saúde-

doença, muitas vezes associadas a uma elevada incidência e prevalência de 

doenças crónicas. Esta multiplicidade de problemas de saúde manifesta-se pela 

vulnerabilidade acrescida da pessoa idosa, a eventos adversos. Segundo Brown-

O'Hara (2014) as alterações fisiológicas decorrentes do envelhecimento, associadas 

às doenças crónicas podem originar um conjunto de condições específicas 
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multifatoriais, denominadas de Síndromes Geriátricas. Diversos autores, entre os 

quais Fulmer (2007) e Brown-O'Hara (2014), têm vindo a identificar várias destas 

síndromes, sendo as mais comuns: alterações do sono e da nutrição, a incontinência 

urinária, a frequência de quedas, as úlceras de pressão e o delirium. Estes 

problemas que podem ser alvo de prevenção, pela equipa de saúde, influenciam a 

autonomia, a funcionalidade, a qualidade de vida e, em caso de hospitalização, a 

duração do tempo de internamento. 

Ainda Fulmer (2007), refere que  quando ocorre um desequilíbrio na 

homeostasia, quer por doença súbita ou agudização da doença crónica, surge com 

frequência a necessidade de recorrer à hospitalização da pessoa idosa, interferindo 

na satisfação das necessidades humanas, como por exemplo: sono e repouso, 

alimentação, eliminação e a segurança face ao ambiente hospitalar. De acordo com 

Fernandes & Silva (2014), o ambiente hospitalar não favorece a atenção 

individualizada da pessoa idosa e família pelas condições estruturais e modelo 

organizacional. 

Por fim, tendo em atenção as alterações enunciadas verifica-se o 

compromisso na adaptação da pessoa idosa ao internamento, que se manifesta pela 

perda de autonomia e se traduz, por vezes, na alteração do comportamento 

manifestado através do delirium. 

 

2.2. O delirium na Pessoa Idosa Hospitalizada 

Conforme o já referido, de acordo com a APA (2014), o delirium é uma 

perturbação neuropsiquiátrica da atenção, consciência e uma alteração da cognição. 

Esta pode desenvolver-se num curto espaço de tempo, com tendência a flutuar ao 

longo do dia. Frequentemente, assiste-se a um agravamento no final da tarde ou na 

noite, relacionado com a redução dos estímulos externos, e que é percepcionado 

pela equipa de saúde como alteração de comportamento.  

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

Phillips (2013) caracterizam-se:  
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- o delirium hiperativo, por aumento da atividade psicomotora, presença de 

sintomatologia psicótica (delírio), com agitação, agressividade e recusa em colaborar 

nos cuidados, sendo este o mais facilmente reconhecido;  

- delirium hipoativo, por lentificação 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 depressão, pois a alteração 

cognitiva e comportamental na pessoa idosa pode ser indicador de delirium, de 

depressão ou demência dificultando o diagnóstico. Denotando-se a importância da 

realização de uma avaliação cognitiva rigorosa6.  

Para avaliar o delirium na pessoa idosa podemos recorrer aos instrumentos 

que estão traduzidos e validados, para a população portuguesa, como a Escala de 

Confusão de Neecham (ECN) e a Confusion Assessment Method (CAM). No 

entanto, a dificuldade de rigor na concetualização de delirium e confusão aguda é 

tal, que os próprios autores não são claros na sua terminologia, damos como 

exemplo a CAM que tem como propósito a avaliação diagnóstica do delirium é 

denominada Confusion Assessment Method (Método de Avaliação da Confusão), 

conforme referido por Marques (2012). 

De acordo com Adamis, Sharma, Whelan e Macdonald (2010), a CAM ajuda a 

identificar a presença ou ausência de delirium, permitindo estabelecer um 

diagnóstico, porém, nas fases iniciais este problema pode não ser conseguido 

detetado com este instrumento. 

De acordo com Duppils e Johansson (2010), a ECN possibilita o rastreio e 

vigilância do delirium, sendo um instrumento que pode ser utilizado na prática diária 

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

                                                           
6
 Para avaliação da função cognitiva, na pessoa Idosa, podemos recorrer ao Mini Mental State Examination (MMSE) de 

Folstein. Este instrumento é o mais utilizado, estando validado em Portugal. Permite avaliar a orientação temporal e espacial, a 

capacidade de atenção e cálculo, a memória de retenção e de evocação, 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 

é 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 demência), a depressão, a alteração da capacidade visual e auditiva, 

os antecedentes de alcoolismo e o episódio prévio de delirium. Como fatores 

precipitantes: a desnutrição e desidratação, a polimedicação, as situações de 

doença grave, a presença de cateter urinário e a utilização de contenções físicas.  

Logo, quando a pessoa idosa é internada, pode sofrer de delirium e, por isso, 

ficar mais tempo internada, tendente ao declínio funcional e cognitivo, à ocorrência 

de quedas, à necessidade de cuidados de longa duração (APA, 2014) e 

consequente precipitação da morte. 

 

No subcapítulo seguinte abordamos a ação do enfermeiro no cuidado à 

pessoa idosa com risco de delirium. 

 

2.3. A ação de enfermagem direcionada para pessoa Idosa com risco de 

delirium 

Tendo em conta as complicações e problemas decorrentes do delirium, na 

pessoa idosa hospitalizada, é relevante que a intervenção de enfermagem enfatize a 

prevenção da sua ocorrência. Tal como Faught (2014) refere, a incidência de 

delirium pode ser reduzida entre 30-40% se houver um maior investimento na sua 

prevenção. Em acréscimo Baker, Taggart, Nivens & Tillman (2015), concluíram que 

os enfermeiros apresentam baixo nível de conhecimentos relativamente ao delirium 

e seus fatores de risco. 

Daí a necessidade dos enfermeiros investirem na aquisição de 

conhecimentos sobre esta temática, de forma a compreenderem os sinais e 

sintomas que lhe são inerentes. A identificação precoce permite, aos enfermeiros, 

implementar medidas terapêuticas 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) reforçam a importância de os elementos da equipa de saúde receberem 

formação na problemática do delirium.  

Múltiplas pesquisas concluíram que a forma mais eficaz de cuidar da pessoa 

idosa com delirium, se baseia num planeamento de ações interdisciplinares, 

direcionadas para a prevenção e tratamento precoce (NICE, 2010; Phillips, 2013; 

Reston e Schoelles, 2013; Rivosecchi, Smithburger, Svec, Campbell & Kane-Gill 

2015).  

Sendo o enfermeiro, o profissional de saúde, que está mais presente na 

assistência à pessoa idosa internada e família, tem a responsabilidade de 

reconhecer os fatores de risco e os primeiros sinais de delirium, prevenindo a sua 

progressão (Phillips, 2013; Baker et al, 2015). A prevenção inicia-se com uma 

avaliação precisa e completa, que deve ser realizada na admissão da pessoa idosa 

(Baker et al, 2015). 

Reston & Schoelles (2013) e Rivosecchi et al (2015) mencionam que os 

protocolos de intervenção multicomponente são os mais eficazes para a prevenção 

do delirium. A aplicação destes protocolos implica o envolvimento de toda a equipa 

de saúde e é composto por um conjunto de intervenções direcionadas aos vários 

fatores de risco presentes na pessoa. Reston & Schoelles (2013) na sua pesquisa 

sintetizam algumas das intervenções para a prevenção do delirium: a mobilização 

precoce; o controlo de hidratação e eletrólitos; a compensação de alterações da 

visão e audição; a remoção de medicamentos não necessários; as terapias de 

orientação; a nutrição extra; o controlo da dor; o controlo do padrão do sono; e a 

avaliação e controlo da eliminação vesical e intestinal. Rivosecchi et al (2015) 

acrescenta ainda a musicoterapia e reforça a importância da mobilidade precoce e 

reorientação espaço-temporal. O mesmo autor defende que a ação do enfermeiro na 

prevenção do delirium deve ter em conta: como é que o utente gosta de ser tratado; 

a frequente reorientação no tempo; a informação ao utente sobre o seu estado 

clínico e a interação de forma a estimular a memória. 

É relevante neste contexto dar oportunidade à pessoa idosa/família para que 

esta mantenha a sua autodeterminação, assumindo as escolhas e decisões em 

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

elemento essencial. 

Neste sentido, o cuidado de enfermagem deve ter como foco a pessoa 

idosa/família,  sendo que a tomada de decisão do plano terapêutico deve ser 

realizado em equipa interdisciplinar. Portanto, o enfermeiro necessita de estabelecer 

uma comunicação eficaz de forma a identificar os problemas major da pessoa 

idosa/família, para o que deverá ter um desapego das representações sociais sobre 

o idoso (estereótipos e mitos), um conhecimento da complexidade da pessoa e do 

conceito de consciência autêntica7, conforme refere McCormack (2003).  

Segundo McCormack e McCance (2006) são múltiplas as variáveis que 

afetam a prática do Cuidado Centrado na Pessoa (CCP), nomeadamente no que se 

refere: ao ambiente de cuidados; à diversidade de competências do enfermeiro; aos 

sistemas facilitadores/ou não da tomada de decisão partilhada; à efetividade da 

interação da equipa; aos sistemas organizacionais de suporte de partilha de poder; e 

à autonomia do enfermeiro na gestão dos cuidados de saúde. 

De acordo com Fernandes e Silva (2014) a cultura organizacional dos 

serviços de saúde influencia a forma como as equipas multiprofissionais e, 

concretamente, a de enfermagem interagem com a pessoa idosa/família. A tomada 

de consciência desta abordagem é essencial para a centralidade do cuidado à 

pessoa idosa, em contexto hospitalar, sendo indispensável a articulação de 

conhecimentos entre os diferentes campos do saber, atender à complexidade que 

caracteriza o processo de envelhecimento, com vista à satisfação integral das 

necessidades da pessoa idosa/família com risco de delirium. 

O processo de transição que é vivenciado pela pessoa idosa durante a 

hospitalização, constitui uma ameaça à sua independência. Por conseguinte, 

McCormack (2003) refere que a ação do enfermeiro deve procurar  manter a 

autonomia da pessoa idosa/família, através do CCP. 

Tal como temos vindo a referir, ao longo do envelhecimento, a pessoa 

atravessa várias fases de mudança no seu projeto de vida e saúde, ocorrendo 

momentos de transição, nomeadamente nas alterações da sua situação de saúde 

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

                                                           
7
 É a capacidade do enfermeiro que permite o reconhecimento da singularidade e dos valores da pessoa idosa/família, na 

tomada de decisão negociada, acerca do seu plano terapêutico (McCormack, 2003). 
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passagem ou movimento de um estado, condição, ou lugar para outro”. Nesta 

circunstância o enfermeiro deve facilitar a transição saúdavel, assegurando que haja 

uma boa adaptação da pessoa idosa/família e dando apoio na vivência desses 

processos (Meleis, 2010). 

Ainda de acordo com Meleis (2010), a teoria das transições detém sete 

conceitos centrais que estabelecem o domínio da enfermagem sendo eles, cliente, 

interação, ambiente, processo de enfermagem, saúde, “terapêuticas“ de 

enfermagem e transições.  

O cliente é uma pessoa com necessidades próprias que está em interação 

constante com o ambiente, sendo capaz de adaptar-se às mudanças, mas que pode 

experimentar desiquilibrio aquando uma doença (Meleis, 2010). O caso específico 

da pessoa Idosa que é hospitalizada, é um bom exemplo deste conceito, pois 

conforme anteriormente descrito, com facilidade a hospitalização pode ser 

desencadeadora de desiquilibrio. 

A interação é também um conceito central da teoria das transições, pois sem 

esta, os cuidados de enfermagem não existiriam, uma vez que estes só ocorrem 

através da comunicação (Meleis, 2010). Além da relação interpessoal, o  enfermeiro 

tem de equacionar a interação com o ambiente,  que no que respeita à pessoa Idosa 

percebemos que esta sofre influência pelas suas crenças e expetativas. 

Cabendo, também, ao enfermeiro a resolução/colmatação dos problemas de 

saude o processo de enfermagem é o caminho que se segue para a tomada de 

decisão de enfermagem e para a resolução de problemas de saúde, sendo 

necessário para isso competências cognitivas, técnicas e interpessoais (Meleis, 

2010).  

Para cuidar da pessoa idosa/família com risco de delirium,  é necessário que 

o enfermeiro tenha formação específica na área e mantenha um desenvolvimento 

contínuo de competências (Silva, Silva & Marques, 2011; Varghese et al 2014), pois 

só desta forma conseguirá prestar cuidados com vista a resolução do problema, 

implementando “terapêuticas“ de enfermagem (Meleis, 2010). 

No seguinte capítulo, abordamos as opções metodológicas que guiaram a 

execução do nosso trabalho. 
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3. OPÇÕES METODOLÓGICAS 

 

No presente capítulo descrevemos a metodologia utilizada no 

desenvolvimento do projeto de estágio, a caraterização dos contextos de estágio e 

os objetivos definidos. 

Perante a problemática do contexto real, tornou-se relevante compreender a 

metodologia de projeto, na qual se baseia o nosso projeto de estágio. Assim a 

metodologia de projeto, tem por base uma  

“investigação centrada num problema real identificado, e na implementação de 

intervenções e estratégias eficazes para a sua resolução. Esta metodologia através 

da pesquisa, análise e resolução de problemas reais é promotora de uma prática 

fundamentada e baseada em evidência.” (Ruivo et al, 2010, p.2).  

Segundo Ruivo et al, (2010), através desta metodologia desenvolvem-se 

capacidades e competências, na interligação da teoria com a prática. Sendo esta 

constituída pelas seguintes fases (Ruivo et al, 2010):  

- diagnóstico de situação, nesta etapa procura-se identificar o  problema real 

na prática clínica, com vista a reconhecer as necessidades sentidas e planear as 

atividades a desenvolver ;  

- definição de objetivos, que podem ser gerais e específicos, determinam os 

resultados que se deseja atingir relativamente ao problema identificado; 

- planeamento, planeia-se as atividades a desenvolver, tendo em conta a 

seleção de estratégias e avaliação dos recursos necessários, bem como, a definição 

de indicadores para avaliação;  

- execução, contempla a realização do planeamento elaborado; 

- avaliação, é um processo contínuo e rigoroso, que se define pela 

comparação dos objetivos propostos inicialmente e os que foram concretizados;  

- divulgação dos resultados, após a implementação do projeto é redigido um 

relatório final do percurso realizado, permitindo a difusão dos resultados junto dos 

profissionais e consequente melhoria dos serviços prestados. 

Embora na implementação do projeto tenham sido respeitadas as diferentes 

fases, as mesmas não foram delimitadas entre si, no presente relatório.  

Perante as caraterísticas da metodologia de projeto, nomeadamente a 

resolução de problemas reais, foi necessário definir locais de estágio onde 
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pudéssemos identificar o problema e implementar o projeto, tendo em conta a 

questão de partida “Quais as intervenções de enfermagem à Pessoa Idosa 

Hospitalizada com risco de delirium?” 

Passamos, assim a caracterizar os contextos de estágio. 

  

3.1. Caracterização dos contextos de estágio 

Para a consecução do projeto foram selecionados dois locais de estágio, um 

em contexto de cuidados de saúde primários 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 ECCI8, 

uma vez que esta desenvolve cuidados de enfermagem domiciliários, sendo a 

maioria dos utentes pessoas idosas. Esta equipa é constituída por um médico, uma 

assistente social, uma psicóloga e 5 enfermeiras, sendo uma delas, especialista e 

minha orientadora. De forma, a realizar o diagnóstico de situação, neste contexto, foi 

realizada uma entrevista não dirigida (Fortin, 2009; Ruivo et al, 2010), com a 

enfermeira orientadora do estágio. Esta permitiu a expressão das suas ideias sobre 

a temática. Referindo que, apesar da baixa prevalência da problemática no 

domicílio, compreendia a necessidade de formação da equipa, nesta área. 

Inicialmente, aquando da construção do projeto, o contexto hospitalar 

escolhido seria um serviço de internamento de um Hospital Privado em Lisboa. No 

entanto, e tal como explica Ruivo et al (2010), caso surjam alterações ao planeado, 

estas devem ser analisadas e aplicadas medidas de recuperação para que os 

objetivos definidos não fiquem comprometidos. Por motivos profissionais, durante a 

implementação do projeto, mudámos a nossa localização da região de Lisboa para 

Coimbra. Motivo pelo qual alterámos o contexto de estágio, em meio hospitalar, para 

um serviço de Medicina de um hospital da região centro do país. Correspondendo, 

este, a um segundo período de estágio (de 26 de outubro de 2015 a 12 de fevereiro 

de 2016). Este serviço apresenta capacidade para 33 utentes do sexo masculino, 

                                                           
8
 A ECCI é uma equipa multidisciplinar que tem como objetivo prestar serviços domiciliários, decorrentes da avaliação global de 

cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitação e de apoio social, ou outros, a pessoas em situação de dependência 

funcional, doença terminal, ou em processo de convalescença, com rede de suporte social, cuja situação não requer 

internamento, mas que não podem deslocar-se de forma autónoma (Decreto-lei nº 101/2006 de 6 de junho). 



 
 

29 
 

sendo o horário das visitas num período de 4 horas (das 15h às 16h e das 17h às 

20h). 

A equipa de enfermagem é constituída por 29 elementos, dos quais: 1 

desempenha o cargo de chefia; outro dá apoio nas funções de gestão; 2 são 

enfermeiros especialistas de reabilitação e desempenham funções de gestão de 

cuidados de saúde; e os restantes prestam cuidados diretos pelo método individual, 

destes, 2 são especialistas em Saúde Mental e Psiquiatria e 1 em Enfermagem 

Médico-cirúrgica. 

Na realização do diagnóstico de situação neste contexto, recorremos a 

entrevista não dirigida ao enfermeiro chefe de serviço e às enfermeiras orientadoras 

de estágio. Também, recorremos à observação participante não estruturada, que 

nos permitiu abstrair-nos do papel de estudante e integrarmo-nos na equipa (Fortin, 

2009). E ainda aplicámos um questionário para identificar a necessidade de 

formação dos enfermeiros sobre a temática da intervenção de enfermagem à pessoa 

idosa hospitalizada com risco de delirium (Apêndice VIII). 

 Para a construção do questionário recorremos a Fortin (2009) que o define 

como “um instrumento de colheita de dados que exige dos participantes respostas 

escritas a um conjunto de questões” (Fortin, 2009, p. 380) e exige da parte do 

investigador uma definição clara do foco de estudo, o conhecimento do estado da 

arte sobre aquele e uma ideia clara dos dados a recolher. As questões delineadas 

foram de encontro ao tema a explorar. Formulámos questões abertas, pois este tipo 

de questões deixam o sujeito livre para responder como entender, sem que tenha 

que escolher respostas pré-determinadas e têm a vantagem de estimular o 

pensamento livre e de favorecer a exploração em profundidade da resposta do 

participante (Fortin, 2009). Dado o número de participantes ser reduzido 

consultámos outros tipos de questionários de forma a que as questões fossem 

facilmente compreendidas e permitissem respostas claras. Salientamos a realização 

do pré-teste em elementos noutra equipa de outro serviço, sem que tenha sido 

expresso a necessidade de correção. 

Ainda, fizemos uma análise do serviço de Medicina verificando que a 

existência de uma elevada percentagem de doentes idosos internados por infeções 

respiratórias e urinárias, desequilíbrios hidroeletrolíticos e patologia hepática, 

apresentando concomitantemente uma ou mais doenças crónicas associadas e 
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alterações da funcionalidade. Constatámos que, frequentemente, na passagem de 

turno se fazia alusão a doentes “confusos”, em função das alterações de 

comportamento existentes. Daí a pertinência do desenvolvimento do projeto neste 

contexto. 

O diagnóstico de situação foi referido na Definição da Problemática (p.17). 

Decorrente do diagnóstico de situação, delineámos os objetivos que apresentamos 

de seguida. 

 

3.2. Finalidade e Objetivos 

A implementação deste projeto teve como finalidade desenvolver 

competências como enfermeira especialista e mestre na área de Enfermagem 

Médico-Cirúrgica na vertente da saúde da pessoa idosa. Assim, definimos como 

objetivos gerais e específicos para este projeto, os descritos no quadro 1.  

Quadro 1 - Objetivos gerais e específicos do projeto 

Objetivos Gerais Objetivos Específicos 

1. Desenvolver 

competências como 

enfermeira especialista 

em enfermagem 

Médico-Cirúrgica na 

saúde da pessoa idosa, 

concretamente no 

cuidado à pessoa idosa 

com risco de delirium 

a)  Aprofundar conhecimentos técnico-científicos 

relativos à problemática do delirium na pessoa 

idosa 

b) Mobilizar os conhecimentos técnico-científicos 

adquiridos relativamente à problemática 

c)  Avaliar os resultados técnico-científicos 

adquiridos relativamente à problemática 

d) Envolver a família no cuidado à pessoa idosa 

com risco de delirium 

2. Contribuir para a 

sensibilização da 

equipa multidisciplinar 

na prevenção, 

diagnóstico e gestão do 

delirium na pessoa 

idosa 

 

a)  Divulgar o projeto de estágio à equipa de 

enfermagem 

b) Motivar a equipa multidisciplinar para a 

problemática 

c) Identificar os conhecimentos e necessidades da 

equipa de enfermagem relacionadas com o cuidado à 

Pessoa Idosa com risco de delirium 

d) Envolver a equipa de enfermagem no cuidado à 

pessoa idosa com risco de delirium e definição de 

estratégias 
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e) Informar a equipa multidisciplinar de acordo com 

as suas necessidades, sobre a problemática da 

pessoa idosa com risco de delirium 

 

Para avaliação da concretização dos objetivos foram construídos indicadores que 

serão apresentados na sequência, na definição das atividades desenvolvidas. 

 

3.3. Revisão da literatura 

 

Numa fase inicial foi desenvolvida, uma revisão da literatura de forma a 

melhor definir o problema em estudo e saber o estado da arte acerca da temática do 

delirium na pessoa idosa hospitalizada (Fortin, 2009). Esta possibilitou, um melhor 

entendimento sobre as Síndromes Geriátricas, bem como o conhecimento de 

escalas de avaliação geriátrica que integram a avaliação multidimensional da 

Pessoa Idosa. Para este efeito, recorremos a bases de dados electrónicas, livros, 

páginas da Internet de entidades de referência científica na temática e guidelines 

emitidas pelas mesmas. 

Por forma a dar consistência e fundamento ao nosso trabalho foi realizada 

uma Revisão Sistemática da Literatura (RSL) (Apêndice I), com base na questão de 

investigação “Quais as intervenções de enfermagem à 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 científica 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 

incluídos os documentos em inglês e português, com texto integral disponível 

gratuitamente e num horizonte temporal de 2005-2015. Definimos os critérios de 

inclusão e exclusão (Apêndice I), com base nos quais foram analisados e 

selecionados 4 artigos para a RSL, destes: 2 são RSL, 1 é um estudo quasi-

experimental no pré e pós teste no grupo de controlo (estudo controlado não 

randomizado) e o outro é um estudo não-experimental descritivo. Tendo em conta as 

conclusões obtidas da análise dos artigos, compreendemos a importância da 
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intervenção de enfermagem, em interdisciplinaridade com a restante equipa de 

cuidados de saúde, com especial enfâse na prevenção do delirium na pessoa idosa. 

Os resultados encontrados vão surgindo ao longo deste relatório, quer no 

enquadramento teórico, quer na análise das atividades desenvolvidas com vista a 

justificar a prática baseada na evidência. 

 

3.4. Questões éticas e deontológicas 

Para a implementação deste projeto remetemos para a Comissão de Ética do 

Hospital, um pedido de autorização do qual obtivemos resposta positiva, conforme 

documento presente no Anexo I. 

De acordo com o OE (2005) e reiterado na Lei n.º 111/2009 de 16 de 

setembro (2009), durante a implementação do projeto tivemos em atenção que o 

enfermeiro na sua prática tem o dever de garantir o respeito pela dignidade e direitos 

da pessoa idosa, através da promoção da independência física, psíquica e social e o 

autocuidado. Portanto, foram respeitados os princípios éticos e valores do Código 

Deontológico dos Enfermeiros, relativamente à proteção da confidencialidade, 

privacidade e autodeterminação da pessoa idosa e família, tal como é preconizado 

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

Durante a implementação do projeto, aplicámos um questionário à equipa de 

enfermagem para diagnóstico das necessidades formativas, tendo sido respeitados 

os princípios éticos e os valores do Código Deontológico dos Enfermeiros (OE, 

2009). Assim, produzimos um documento de consentimento informado (Apêndice II), 

onde nos identificámos e descrevemos o trabalho que estava a ser realizado, 

garantido o anonimato e confidencialidade das informações obtidas junto dos 

participantes, bem como o caráter voluntário da participação, informando que 

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

 

Neste capítulo, descrevemos as atividades desenvolvidas ao longo do estágio 

curricular e procedemos à análise e discussão dos resultados obtidos. 

Para atingir os objetivos acima elencados, desenvolvemos as seguintes 

atividades: 

 - Divulgação do projeto às equipas multidisciplinares, em reuniões na equipa de 

enfermagem; 

- Integração nos serviços/ instituições, através da consulta de documentos 

normativos e observação informal; 

- Prestação direta de cuidados à pessoa idosa/família, para a qual recorremos:  

 à identificação dos problemas de saúde, com recurso ao processo clínico, 

informação obtida através do doente/família, aplicação do instrumento de 

avaliação inicial usado no serviço, instrumentos de avaliação multidimensional 

da pessoa idosa (no qual incluímos a ECN) e observação direta; 

 ao planeamento de cuidados em função dos problemas apresentados e tendo 

em conta a tomada de decisão do doente/família, respeitando assim o modelo 

de CCP;  

 à promoção da continuidade de cuidados, através dos registos de 

enfermagem e da passagem de informação à equipa nas mudanças de turno; 

 à realização de estudos de caso de pessoas idosas com delirium, seguido de 

discussão em equipa. 

- Sensibilização da equipa multidisciplinar para a problemática da pessoa idosa com 

risco de delirium, através do diagnóstico da necessidade de formação nesta área, 

para o qual recorremos a um questionário de perguntas abertas: 

 Sessão de formação com base nos dados recolhidos; 

 Aplicação de um questionário de avaliação com perguntas fechadas, que 

analisámos por estatística descritiva; 

 Realização de um póster, que afixámos no serviço num local acessível à 

equipa multidisciplinar. 
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Para dar continuidade ao exposto prosseguimos com a descrição, discussão 

e análise das atividades desenvolvidas e resultados obtidos.  

No processo de análise das atividades realizadas suportámo-nos no Ciclo 

Reflexivo de Gibbs9 (1988) de forma a organizar e sistematizar o pensamento, 

traduzindo pela escrita a experiência vivida e o que daí adveio em termos de 

resultados na prática clínica e no desenvolvimento de competências. 

 

4.1. Divulgação do projeto às equipas multidisciplinares 

Esta atividade foi desenvolvida através de reuniões com as equipas de 

enfermagem, de forma a envolver os participantes e obter a sua colaboração. Assim, 

na ECCI, realizámos a 8 de outubro de 2015, uma reunião de equipa, com o objetivo 

de divulgar o projeto, elucidar acerca da temática do mesmo e esclarecer dúvidas 

identificadas através da reflexão conjunta. Recorreu-se ao suporte de um folheto 

informativo, com o título “Risco de Delirium na Pessoa Idosa” (Apêndice III), para 

que a informação pudesse ser consultada em momentos posteriores ao da formação 

e fosse acessível para a restante equipa multidisiciplinar. O folheto incluiu 

informação geral sobre o delirium, os fatores de risco, as intervenções de 

enfermagem para prevenção do delirium e, mais especificamente, a função do 

enfermeiro no âmbito da avaliação da pessoa idosa na comunidade, recorrendo a 

instrumentos de Avaliação Multidimensional Geriátrica (Anexo II). 

No serviço de Medicina, a divulgação do projeto e consequentemente da 

temática em foco foi realizada numa reunião formal, organizada com o apoio da 

enfermeira responsável pela formação em serviço e das tutoras. 

A reunião foi realizada no dia 30 de novembro de 2015, com o objetivo de 

apresentar o projeto de estágio à equipa de enfermagem do serviço, abordando a 

problemática em questão, bem como as atividades planeadas para a consecução 

dos objetivos. Para esta reunião, recorremos ao apoio do powerpoint (Apêndice IV) 

com o intuito de apresentar uma síntese das ideias principais a transmitir e reforçar a 

aprendizagem através da imagem (Rodrigues & Ferrão, 2012). No final da reunião 

                                                           
9 . O Ciclo Reflexivo de Gibbs é composto pelas seguintes etapas: descrição – o que aconteceu?; Sentimentos – o que 
pensou e sentiu?; avaliação – o que foi bom e mau na experiência?; análise – que sentido pode tirar da situação?; planear a 
a ação -  no futuro, o que faria?. 
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foi dada possibilidade aos enfermeiros de participar, no sentido de aferir as suas 

opiniões e dúvidas, pois segundo Rodrigues & Ferrão (2012) é necessário ter o 

feedback da formação desenvolvida para identificar o impacto da mesma. 

Resultados 

Na reunião, realizada na ECCI, participaram 4 dos 5 enfermeiros da equipa de 

Enfermagem. Os enfermeiros presentes demonstraram interesse em saber mais 

informações sobre a avaliação multidimensional da pessoa idosa e aplicabilidade da 

ECN, pelo que foram planeadas duas sessões de formação, de forma a colmatar 

estas necessidades. 

No serviço de Medicina, a reunião de divulgação do projeto serviu para 

apresentação do mesmo e esclarecimento de questões relacionadas com os 

objetivos propostos, incluindo desta forma a equipa na sua implementação. Pois, 

para o sucesso de um projeto é essencial que os enfermeiros da equipa estejam 

envolvidos (Ruivo et al, 2010). O recurso a esta metodologia permitiu que os 

enfermeiros presentes debatessem a temática, contribuindo com as suas opiniões e 

experiência para a consecução do projeto.  

Estiveram presentes 12 dos 29 enfermeiros que constituem a equipa, ou seja, 

cerca de 40%. Após a apresentação do projeto, alguns enfermeiros, questionaram 

sobre a finalidade do mesmo, a forma como iríamos desenvolver as atividades 

relacionadas com os objetivos propostos e, mais concretamente, como atuaríamos 

no sentido de prevenir o delirium e interviríamos no aparecimento súbito do mesmo. 

Ainda pediram informação detalhada sobre a utilização do instrumento de avaliação 

– ECN, pelo que foi definido a realização de uma sessão de formação 

especificamente para o efeito. 

O referido questionamento revelou-se um contributo favorável para a reflexão 

acerca do desenvolvimento do projeto, conduzindo a mudanças processuais dos 

resultados a obter. Neste sentido, objetivámos os resultados a alcançar com a 

implementação do projeto. Ou seja, os resultados deveriam ser direcionados para a 

mudança de atitude da equipa face à prevenção ou diagnóstico precoce do delirium 

“em pessoas idosas hospitalizadas” e não diretamente para a pessoa idosa 

internada. 
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Uma equipa que tenha o domínio do conhecimento desta problemática, de 

acordo com OE (2001 e 2010), reúne os requisitos para melhor interagir com o 

utente/família, conhecendo os problemas de saúde (individualizando-os), intervir na 

resolução dos mesmos e avaliar os resultados obtidos. Por fim, é necessário registá-

los de forma personalizada, clara e concisa no sentido de dar continuidade aos 

cuidados de saúde. Esta conjugação de atividades tem como foco o cuidado ao 

utente/família e é indispensável para melhoria da qualidade dos cuidados de saúde. 

Deste modo, contribuímos para o alcance dos objetivos específicos 

delineados “divulgar o projeto de estágio à equipa de enfermagem” e “motivar a 

equipa multidisciplinar para a problemática”. Esta atividade promoveu o 

desenvolvimento de competências ao nível do domínio das aprendizagens 

profissionais e capacidade de liderança, através da comunicação e apresentação do 

projeto ao grupo. 

4.2. Integração nos serviços/ instituições 

O facto de, inicialmente, nos terem proporcionado as reuniões de equipa de 

enfermagem para divulgação do projeto permitiu, não só, informar sobre a finalidade 

do estágio no serviço/instituição, mas também, iniciar um relacionamento com a 

equipa propício à integração.  

Assim procurámos integrar as equipas da ECCI e do serviço de medicina, 

consultando os documentos normativos e realizando observação informal das 

dinâmicas de funcionamento e dos métodos em que se baseiam para a prática de 

cuidados de enfermagem. Neste sentido, tentámos aprofundar as relações 

profissionais recorrendo a uma comunicação assertiva, partilhando experiências, 

colocando dúvidas e aceitando as opiniões sobre a implementação do projeto (Eraut 

& Hirsh, 2007). 

Resultados 

Para a consecução desta atividade muito contribuiu a orientação das 

enfermeiras responsáveis pela tutoria do nosso estágio. Começando pela explicação 

da dinâmica do serviço e promovendo a prestação direta de cuidados, inicialmente, 

sob sua supervisão e posteriormente de forma autónoma. De acordo com Antunes 
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(2007) a socialização profissional de enfermagem é um processo complexo e 

progressivo que induz à tomada de consciência dos diferentes papéis e por 

consequência das competências a desenvolver. 

Uma boa integração, no contexto clínico, permite a construção de um 

ambiente favorável ao desenvolvimento de aprendizagem (OE, 2009). Pois este 

processo contempla a participação em atividades de grupo, o trabalho em equipa e a 

partilha de conhecimentos e experiências (Eraut & Hirsh, 2007). 

Podemos afirmar que a realização desta atividade foi essencial para 

conseguirmos concretizar os objetivos específicos “motivar a equipa multidisciplinar 

para a problemática” e “envolver a equipa de enfermagem no cuidado à pessoa 

idosa com risco de delirium e definição de estratégias”. Uma vez que, a consecução 

do referido anteriormente, só é possível através de uma capacidade de liderança e 

comunicação eficaz, que não é viável desenvolver sem estarmos integrados nos 

serviços, nas suas equipas e dinâmicas. 

 Esta atividade permitiu-nos desenvolver competências relacionadas com a 

gestão de cuidados. Pois, a integração no serviço, possibilitou-nos o 

desenvolvimento das atividades adequando-as aos cuidados prestados à pessoa 

Idosa com risco de delirium e sua família. 

4.3. Prestação direta de cuidados à pessoa idosa/família 

Para a concretização desta atividade destaco a mobilização dos 

conhecimentos adquiridos tanto no período teórico do curso de mestrado, como na 

revisão de literatura realizada. O background teórico permitiu o cuidado global à 

pessoa idosa nos diferentes contextos (hospital e ECCI), que sendo tão distintos, 

requerem uma adaptação das intervenções de enfermagem às necessidades 

específicas da Pessoa nesta faixa etária. Conforme Rodrigues (2007) a formalização 

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

Durante o estágio na ECCI, esta atividade foi desenvolvida durante as visitas 

domiciliárias, com acompanhamento da enfermeira tutora, durante as quais se 

prestaram cuidados a pessoas idosas/família no seu habitat. 
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 No serviço de internamento, após a integração, iniciámos de forma autónoma 

a prestação de cuidados à pessoa idosa/família partindo do CCP (McCormack, 

2003). Após a atribuição dos utentes pelo chefe de equipa e, consequente 

passagem de informação para a continuidade de cuidados, em cada turno, tentámos 

fazer uma avaliação minuciosa através dos registos e da observação direta do 

utente/família, com base na qual planeámos, desenvolvemos e avaliámos os 

cuidados de saúde de acordo com as necessidades identificadas. Neste sentido 

colaborámos na realização dos registos de acordo com a avaliação efetuada, pois 

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

Resultados 

Cuidar a pessoa idosa/família, no domicílio, revelou-se um desafio pois, até 

ao momento, a nossa experiência profissional tinha sido, apenas, em meio 

hospitalar. No decorrer do estágio percebemos que o cuidado no domicílio é 

rodeado de particularidades, que o diferenciam do cuidado em meio hospitalar, 

sendo necessário um ajuste constante das intervenções de enfermagem aos 

problemas de saúde da pessoa/família, aos recursos existentes no seu contexto 

social e habitacional. 

O contexto do cuidado de enfermagem, no domicílio, permitiu-nos refletir 

sobre a individualização dos cuidados, na medida em que a prestação de cuidados 

de enfermagem em casa, depende da aceitação da pessoa/família e, ainda, da 

adaptação aos recursos materiais e habitacionais que estão ao nosso alcance. Esta 

circunstância levou-nos a pensar sobre quão importante é o estabelecimento de uma 

relação favorável à construção de um conhecimento mútuo, conducente ao cuidado 

de enfermagem centrado na pessoa (McCormack, 2003). 

A experiência do estágio na comunidade possibilitou a percepção da falta de 

interligação, entre os cuidados de saúde primários e diferenciados e vice-versa, 

relacionada, fundamentalmente, com a partilha de informação necessária à 

continuidade de cuidados nos dois contextos. É de salientar, o referido no PNS 

2012-201610, do Ministério da Saúde (2013), quando identifica os Cuidados de 

                                                           
10 O Plano Nacional de Saúde 2012-2016 foi avaliado e sofreu extensão até 2020. Pelo que algumas recomendações se 
mantém até 2020, contudo foram redefinidas novas metas. 
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Saúde Primários, como cuidados globais, de proximidade, de continuidade, com 

melhor desempenho, melhores resultados, maior equidade, melhor relação custo-

benefício e maior satisfação da Pessoa cuidada (Atun, 2004). Neste sentido, a 

Direção Geral da Saúde (DGS, 2017), reconhece a necessidade de uma 

comunicação eficaz, durante a transição de cuidados entre os vários atores do 

Sistema Nacional de Saúde, uma vez que esta pode comprometer a continuidade 

dos cuidados e a segurança do doente, por falta de informação ou informação 

imprecisa. 

No hospital, o utente idoso tem predisposição 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 

desnutrição e desidratação, a polimedicação, as situações de doença grave, como a 

infeção, a presença de cateter urinário e utilização de contenções físicas. Com a 

agravante de, no contexto hospitalar, a pessoa idosa se encontrar num meio ao qual 

não está adaptado, submetido a constante tratamento e exames auxiliares de 

diagnóstico. Assim, a prestação de cuidados de enfermagem, especializados, 

centrados na pessoa idosa/família, no hospital, implica uma dinâmica complexa.  

Também é desafiante conciliar o trabalho de uma equipa multidisciplinar, 

numerosa e com diversas valências e preocupações. Em concordância com esta 

ideia, Vicente (2011) refere que, o trabalho interdisciplinar numa equipa de saúde 

implica que os intervenientes tenham em conta os papéis dos vários membros da 

equipa, havendo influência, nos mesmos, na troca de informação, nos 

conhecimentos e nos recursos. Assim, a consecução dum plano terapêutico 

individual, pode ficar comprometida pela dificuldade na articulação entre os vários 

elementos da equipa multidisciplinar. Reston & Schoelles (2013), no estudo que 

incluímos na RSL, confirmam esta problemática aludindo que para a aplicação de 

um protocolo de intervenções para prevenção do delirium é essencial envolver toda 

a equipa de saúde. 

A recorrência ao modelo do CCP (McCormack, 2003) teve como preocupação 

conhecer e respeitar as expetativas e valores das pessoas idosas, 

independentemente do contexto. Tentámos, assim, na prestação de cuidados de 

enfermagem assegurar as intervenções congruentes às necessidades concretas da 
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pessoa idosa/família, de forma a facilitar o processo de transição vivenciado, 

conforme o preconizado pela Teoria das Transições de Meleis (2010). 

Nesta conformidade, durante a prestação de cuidados de enfermagem, foram 

mobilizados conhecimentos científicos e técnicos de acordo com a problemática do 

delirium na pessoa Idosa, para o qual recorremos à aplicação de instrumentos de 

avaliação multidimensional (Anexo II), conducentes ao desenvolvimento de 

intervenções específicas (Ermida, 2014), à qual incluímos, o instrumento ECN. Tal 

como Faught (2014) referiu, para a prestação de cuidados de enfermagem globais é 

necessário envolver a família quer seja no internamento, ou no domicílio, uma vez 

que é essencial o máximo de informação para uma implementação do plano 

terapêutico centrado na pessoa alvo de cuidados.  

O plano terapêutico, segundo Andrade & Vieira (2005), é baseado nos 

diagnósticos de saúde definidos pelo enfermeiro, que têm como finalidade a sua 

resolução ou minimização, recorrendo às intervenções de enfermagem centradas na 

pessoa/família. Foi neste sentido, que realizámos a colheita de dados dos doentes, 

cujo cuidado estava à nossa responsabilidade, para o qual recorremos à leitura do 

processo clínico, à entrevista informal da família segundo o instrumento de colheita 

de dados do serviço, a instrumentos de avaliação multidimensional da pessoa idosa 

(no qual incluímos a ECN11) e observação do utente (Touhy & Jett, 2014). 

Decorrente da prestação de cuidados de enfermagem à pessoa idosa com 

risco de delirium e com o objetivo de aprofundar a problemática, relacionando as 

intervenções implementadas com a teoria, foram desenvolvidos estudos de caso 

(Apêndices V e VI). Neste sentido, Benner defende que "os enfermeiros (...) 

aprendem melhor quando se utilizam estudos de casos que põe à prova e requerem 

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

Os estudos de caso contribuíram para a análise aprofundada da pessoa 

idosa/família, permitindo identificar o risco de desenvolvimento de delirium, as 

necessidades de intervenção, criar um ambiente terapêutico e seguro e planificar as 

intervenções de enfermagem, de acordo com as preferências da pessoa idosa. É de 

                                                           
11

 A ECN foi escolhida em detrimento da CAM, pois permite identificar sinais de delirium ainda numa fase precoce, 

possibilitando identificar o risco de ocorrência. Realizámos pedido de autorização para utilização desta escala na versão 

traduzida e validada para Portugal (Anexo III) 
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salientar a inclusão da pessoa idosa/família na tomada de decisão, tal como é 

preconizado no CCP (McCormack, 2003).  

Neste sentido, realizámos a avaliação multidimensional da pessoa idosa nas 

dimensões: sócio-demográficas; estado de saúde; estado funcional; estado 

nutricional; estado mental; e avaliação sócio-económica (Santos, Carvalheiro, Silva, 

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

Esta avaliação permitiu o conhecimento global da pessoa idosa/família e, 

consequentemente, o estabelecimento do plano terapêutico direcionado para a 

mesma, donde resultou maior eficácia 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 saúde atual, os dados sócio-demográficos, genograma familiar e 

ecomapa, percebendo a rede de apoio e suporte social e as suas preferências e 

expetativas, tendo por base o CCP (McCommarck, 2003). Pois, conhecer o utente, 

os seus interesses e envolvê-lo no processo de tomada de decisão, promove a 

manutenção/recuperação da sua autonomia e independência.  

Foram aplicados instrumentos de Avaliação Multidimensional Geriátrica para 

avaliar os problemas de saúde que necessitariam de resolução e identificados os 

fatores de risco presentes, para o possível desenvolvimento de delirium (idade; sexo 

masculino; internamento atual, com presença de infeção; diminuição da acuidade 

visual; imobilidade). Desta forma, delineámos um plano de intervenções que 

abrangesse os problemas identificados, pelos instrumentos de avaliação, e que em 

simultâneo, fossem direcionadas aos fatores risco modificáveis, tendo em vista a 

prevenção do delirium. 

A família do senhor A foi envolvida, desde o início, na prestação de cuidados 

de enfermagem, tornando-se uma fonte de informação para colheita de dados e um 

elemento de cooperação e colaboração na implementação do plano terapêutico 

delineado. 
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A prestação de cuidados foi, concomitantemente, sustentada pelo background 

teórico e registos de enfermagem, através dos quais procurámos demonstrar, não 

só, a efetividade dos cuidados prestados, mas também os resultados obtidos através 

da avaliação dos mesmos.  

Desta forma, o desenvolvimento desta atividade permitiu-nos concretizar os 

objetivos específicos “aprofundar conhecimentos técnico-científicos relativos à 

problemática do delirium na pessoa idosa hospitalizada”, “mobilizar os 

conhecimentos técnico-científicos adquiridos”, “avaliar os resultados adquiridos 

relativamente à problemática” e “envolver a família e/ou cuidadores informais no 

cuidado à Pessoa Idosa com risco de delirium”. Pois, de acordo com o referido na 

p.24, são múltiplas as variáveis que afetam a prática do CCP, nomeadamente, a 

diversidade de competências do enfermeiro. 

Nesta perspetiva, contribuímos para o desenvolvimento de competências na 

área do cuidado à pessoa idosa: no domínio da melhoria da qualidade, 

promovemos a criação e manutenção de um ambiente terapêutico e seguro, 

dinamizando o desenvolvimento de estratégias de cuidados à pessoa idosa/família 

com risco de delirium, no sentido da consequente melhoria dos cuidados (como por 

exemplo, a gestão do recurso às contenções na pessoa idosa com agitação, 

conforme o defendido por Marques (2012)); no domínio da responsabilidade 

profissional, ética e legal, recordamos o respeito pelos princípios éticos e 

deontológicos no cuidado à pessoa idosa/família, de forma a manter a segurança, a 

privacidade e a dignidade; no domínio da gestão dos cuidados, colaborámos nas 

decisões da gestão dos cuidados de enfermagem à pessoa idosa/família, na equipa 

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

 

4.4. Sensibilização da equipa multidisciplinar para a problemática da pessoa 

idosa com risco de delirium 

Na ECCI, depois da avaliação das necessidades de formação sobre a 

temática, que aferimos na divulgação do projeto, realizámos duas sessões de 

formação, uma sobre a “Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa” (Apêndice 

VII), para a qual recorremos ao powerpoint com momentos de exposição e 
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discussão. E numa segunda sessão, para complementar a formação, apresentámos 

um estudo de caso, de modo a demonstrar a aplicabilidade dos instrumentos da 

avaliação multidimensional, num caso prático.  

Da mesma forma, com o intuito de compreender as necessidades de 

formação dos enfermeiros do serviço de Medicina, na área do delirium na pessoa 

idosa em serviço de internamento, recorreu-se à aplicação de um questionário 

(Apêndice VIII). Na aplicação do questionário foram respeitados os princípios éticos 

e os valores do Código Deontológico dos Enfermeiros (OE, 2009), tal como 

explicámos no sub-capítulo 3.4. 

Com base nos resultados encontrados, realizámos uma sessão de formação 

no dia 18 de janeiro de 2016 às 14h, com a temática “Intervenção de Enfermagem à 

Pessoa Idosa Hospitalizada com Risco de Delirium” (Apêndice IX), para a qual 

definimos os seguintes objetivos: aprofundar os conhecimentos acerca da 

intervenção de enfermagem à pessoa idosa hospitalizada com risco de delirium e 

avaliação com recurso da ECN; informar envolvendo a equipa de enfermagem sobre 

esta problemática.  

No sentido de avaliar a eficácia da formação explicámos, aos enfermeiros 

presentes, a importância do preenchimento do questionário de avaliação a aplicar 

antes e depois da formação, este foi construído com questões fechadas. Segundo 

Fortin (2009), a questão fechada tem como principais vantagens ser simples de 

responder, permitir a codificação fácil, análise rápida e ser pouco dispendiosa. O 

mesmo autor refere, serem mais uniformes, aumentarem a fidelidade dos dados e 

permitirem a comparação das respostas. Por contribuírem para o diagnóstico da 

aprendizagem, no primeiro questionário a ênfase é dada à formação prévia, sobre a 

temática, enquanto no segundo o foco era a sessão de formação realizada, 

conforme se pode constatar nos Apêndices (X e XI). 

Resultados 

 No estágio, na ECCI, a equipa de enfermagem referiu que as diferentes 

abordagens da temática tinham sido interessantes e favoráveis à compreensão da 

mesma. Reconheceu, também, que a Avaliação Multidimensional Geriátrica, é um 

recurso pertinente para a prestação de cuidados globais à pessoa idosa/família em 
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contexto domiciliário. No entanto, não deixaram de aludir a baixa incidência do 

desenvolvimento de delirium na pessoa idosa, em contexto domiciliário e a 

dificuldade em implementar um método de avaliação com vários instrumentos que 

carecem de tempo e formação para a sua utilização. 

 Relativamente ao estágio em meio hospitalar, verificámos a baixa adesão ao 

questionário aplicado. As respostas obtidas seriam tratadas por análise de 

conteúdo12, 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 após análise das respostas às questões efetuadas: 

1. “De que forma a organização dos cuidados influencia a sua prestação de 

cuidados à Pessoa Idosa com Delirium ou confusão aguda?”- as repostas são 

consonantes, no sentido em que referem que a maior limitação para a gestão 

dos cuidados é a quantidade de exames complementares de diagnóstico, 

tratamentos e avaliações médicas a que o doente está sujeito. 

2. “Narre a sua experiência no cuidado a doentes com Delirium ou confusão 

aguda. Descreva uma situação específica e reflita sobre como agiu na 

mesma. Com que dificuldades se deparou?” – os participantes optaram por 

não dar resposta a esta questão. 

3. “Quais são as estratégias que utiliza para prevenir e intervir nos doentes com 

risco de Delirium ou confusão?” – as respostas salientam como intervenções, 

a manutenção de um ambiente e comunicação calmos e a reorientação 

espaço-temporal. 

4. “Considera diferente cuidar de uma pessoa idosa (idade superior a 65 anos) 

em relação a um adulto? Enuncie quais as principais diferenças.” – as 

repostas obtidas, mencionam que não é diferente cuidar de um adulto ou de 

uma pessoa idosa. Uma delas justifica, referindo que em ambas as situações 

o cuidado de enfermagem deve ser personalizado e individualizado.  

                                                           
12

 A análise de conteúdo consiste "num conjunto de técnicas de análise (…) visando obter, por procedimentos sistemáticos e 

objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de 

conhecimentos relativos às condições de produção/receção (variáveis inferidas) destas mensagens" (p.44) (Bardin, 2013). 
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5. “Considera existir diferenças entre os conceitos Delirium e confusão aguda? 

Se achou que há diferenças, enumera-as.” – as respostas obtidas são 

concordantes, em que não há diferenças entre os conceitos. 

Com base nos resultados encontrados, realizámos uma sessão de formação 

no dia 18 de janeiro de 2016 às 14h, com a temática “Intervenção de Enfermagem à 

Pessoa Idosa Hospitalizada com Risco de Delirium”. Participaram nesta sessão 12 

dos 29 enfermeiros, ou seja cerca de 40%, que compõem a equipa de enfermagem. 

Recorremos à metodologia expositiva seguida de discussão, com o suporte do 

powerpoint.  

No final da sessão de formação, alguns dos presentes manifestaram interesse 

na apresentação de um estudo de caso para melhor compreender a utilização da 

ECN e, ainda, terem acesso direto ao instrumento para o conhecerem melhor e 

perceberem a viabilidade da sua utilização no serviço. 

As respostas obtidas no questionário de avaliação (antes e após a sessão) 

foram analisadas com base na estatística descritiva, tendo sido posteriormente feita 

a comparação dos resultados dos questionários nos diferentes tempos de aplicação 

e da qual se elaborou um relatório (Apêndice XII), tendo sido este apresentado à 

equipa de enfermagem. 

Do relatório elaborado, salientámos dois resultados:  

- Relativamente à questão “Qual o instrumento de avaliação do Delirium?” 

verificámos que 26,7% dos formandos responderam incorretamente, sendo que a 

resposta selecionada o “Mini Exame do Estado Mental” (um instrumento que permite 

fazer uma avaliação sumária das funções cognitivas em geral) em vez de “Escala de 

Neecham”. Daí, concluirmos, ser pertinente investir na formação sobre os 

instrumentos de avaliação da função cognitiva aplicáveis à pessoa idosa e, 

especificamente, sobre os instrumentos de avaliação direcionados para avaliação do 

delirium; 

- Quanto à questão “Qual das seguintes, é uma intervenção de enfermagem 

para a prevenção do Delirium?”, constatámos que 46,7% dos formandos 

responderam incorretamente. Os resultados encontrados salientam a insuficiência 

de conhecimentos relativamente à temática, pelo que denotamos a necessidade de 
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investimento na formação dos enfermeiros. Esta conclusão está em consonância 

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

Também, Reston, & Schoelles (2013) no seu estudo, concluíram que os 

protocolos de intervenção para prevenção do delirium, só seriam eficazes através do 

envolvimento de toda a equipa multidisciplicar. Baseando-nos numa prática baseada 

na evidência, foi relevante a divulgação da referida temática à restante equipa 

multidisciplinar, do serviço de Medicina. Em consequência, elaborámos um póster 

(Apêndice XIII), a ser exposto no serviço, em local acessível e a definir pelo chefe do 

serviço, subordinado ao tema “Risco de delirium na pessoa idosa hospitalizada - 

prevenção, um trabalho em equipa”. Este instrumento teve como propósito difundir a 

informação sobre a avaliação, fatores de risco e intervenções na prevenção do 

delirium na pessoa idosa, donde salientámos a importância do trabalho em equipa. 

Através desta atividade, alcançámos os objetivos específicos: “identificar os 

conhecimentos e necessidades da equipa de enfermagem relacionadas com o 

cuidado à Pessoa Idosa com delirium”; “envolver a equipa de enfermagem no 

cuidado à pessoa idosa com risco de delirium e definição de estratégias”; e “informar 

a equipa multidisciplinar de acordo com as suas necessidades, sobre a problemática 

da pessoa idosa hospitalizada com risco de delirium”. 

Por fim, consideramos ter desenvolvido competências de especialista e 

mestre:  

- no domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, 

identificámos as necessidades formativas nas equipas e desenvolvemos ações de 

formação em contexto de trabalho;  

- no domínio da gestão dos cuidados, colaborámos nas decisões da gestão 

dos cuidados de enfermagem à pessoa idosa com delirium ou em risco de o 

desenvolver, sempre que oportuno. Divulgámos, à equipa, o conhecimento 

relativamente à necessidade de um CCP (McCommarck, 2003), para obtenção de 

cuidados de qualidade à pessoa idosa. Avaliámos as sessões de formação e 

apresentámos os resultados de forma a motivar e envolver os profissionais de 

enfermagem na continuidade do cuidado à pessoa idosa/família em função das 

manifestações da necessidade de cuidados de saúde.  
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Por último, apresentamos as principais conclusões da implementação do 

projeto, as repercussões na nossa aprendizagem para a prática de cuidados e, 

consequentemente, para o desenvolvimento da profissão. 
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CONCLUSÃO 

 

Os enfermeiros têm a responsabilidade profissional de desenvolver 

conhecimentos sobre os cuidados que prestam, com o intuito de aprimorar as suas 

competências. A reflexão e avaliação das intervenções de enfermagem, 

fundamentadas pela prática baseada na evidência, permitem a melhoria contínua 

dos cuidados de saúde (Ruivo et al, 2010).  

Assim, antes de frequentar o curso de mestrado em Enfermagem e 

implementar o projeto de estágio, considerávamos estar num estadio de 

desenvolvimento de competências como enfermeira generalista num nível de 

“competente” de acordo com Benner (2005).  

E se, ao iniciarmos este percurso académico, nos situávamos no nível de 

“competente”, enquanto enfermeira generalista, findo este trajeto de formação, 

consideramos ter atingido um nível de “Iniciado avançado”, enquanto enfermeira 

especialista e mestre. De acordo com Benner (2005), neste nível é possível avaliar 

alguns fatores significativos duma situação, apresentando, contudo, alguma 

dificuldade em ultrapassar regras e estabelecer prioridades. Nomeadamente, na 

situação da pessoa idosa com risco delirium, estamos certos da dificuldade na 

implementação de intervenções mais adequadas. 

Através da reflexão acerca das práticas e a evidência científica, definimos a 

problemática foco “Intervenção de enfermagem à pessoa idosa hospitalizada com 

risco de delirium”.  

Recorrendo à metodologia de projeto, foi-nos possível a envolvência e a 

sensibilização das equipas de enfermagem para a identificação desta problemática e 

implementação de intervenções que permitissem a prevenção, deteção e gestão do 

delirium 

Uma das conclusões a que chegámos é a da necessidade de investir na 

formação dos enfermeiros e restantes técnicos de saúde, quer a nível da graduação, 

da pós-graduação e da formação contínua, relativamente à problemática em estudo. 

Tal como indicam os resultados obtidos na aplicação dos questionários (sub-capítulo 

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 problemática da prevenção 

do delirium na pessoa idosa/família, na medida em que nos questionamos na prática 
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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 aquisição de competências como enfermeira 

especialista e mestre na área da saúde da pessoa idosa, concretamente na área da 

pessoa idosa com risco de delirium, nos domínios da responsabilidade profissional, 

ética e legal, gestão da qualidade, gestão dos cuidados e desenvolvimento de 

aprendizagens profissionais (OE, 2010). Consideramos ter ainda adquirido as 

competências ao nível de formação, capacidade de liderança e de investigação, 

como preconizado pelo regulamento de Mestrado (ESEL, 2014). 

Contudo este caminho de construção pessoal e profissional não termina aqui, 

pelo que o intento é progredir na consolidação de competências até atingir o 

patamar de “perito”, demonstrando assim, um elevado grau de adaptabilidade e de 

competência para cada situação específica de cuidados a prestar à pessoa 

idosa/família (Benner 2005). De futuro pretendemos desenvolver estudos 

direcionados para o cuidado à pessoa idosa/família, por forma a prevenir situações 

de delirium quer em contexto hospitalar ou na comunidade. Com isto pretendemos 

contribuir para a construção do conhecimento do cuidar em enfermagem nesta área, 

suportado no CCP (McCommarck, 2003). 

A implementação do projeto foi condicionada pela limitação temporal para a 

consecução do mesmo. Um período de estágio maior permitiria uma melhor gestão 

do tempo e mais eficácia nas atividades desenvolvidas, facilitando a nossa mudança 

e das equipas, bem como o ancorar das competências profissionais. Salientamos 

que, em tão curto espaço de tempo, não foi possível, na nossa perspectiva, ver a 

pessoa idosa/família na globalidade. Apesar de termos intenção de suportar as 

nossas intervenções, no modelo do CCP (McCormack, 2003) e na Teoria das 

Transições (Meleis, 2010), chegámos à conclusão que devido à falta de 

continuidade na prestação de cuidados e no contato com a pessoa idosa/família, 

não podíamos criar uma relação, que nos desse a possibilidade do conhecimento da 

pessoa, em profundidade. 

De futuro, recomendamos o investimento no conhecimento mais aprofundado 

dos contextos de estágio, para que os projetos sejam elaborados numa perspetiva 

mais realista. 
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Em suma, apesar do referido, concluímos ter adquirido as competências 

específicas de enfermeira especialista e mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica, 

definidas pela OE (2010) e pelo regulamento de Mestrado (ESEL, 2014), no que diz 

respeito ao cuidado à pessoa idosa, como o definido por Benner (2005). 
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Anexo I – Autorização Comissão de Ética do Hospital 
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Anexo II – Instrumentos para Avaliação Multidimensional Geriátrica 
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Instrumentos para Avaliação Multidimensional Geriátrica 

Com este anexo, pretendemos mostrar os instrumentos utilizados para 

Avaliação Multidimensional da Pessoa Idosa, ao longo do estágio. 

Existem vários autores, como iremos demonstrar, que exploraram quais os 

instrumentos que devem ser incluídos na avaliação multidimensional geriátrica. A 

Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (GERMI), através do seu Núcleo de 

Estudos de Geriatria, disponibiliza um conjunto de instrumentos que permitem a 

avaliação da pessoa idosa em várias dimensões, consoante as necessidades 

identificadas. Os instrumentos que selecionámos são na sua grande maioria, os 

propostos pela GERMI. Contudo, sentimos a necessidade de complementar a 

avaliação multidimensional da pessoa idosa noutras vertentes, pelo que se recorreu 

ainda a outros instrumentos.  

 Assim, realizámos a avaliação multidimensional da pessoa idosa nas 

dimensões: sócio-demográficas; estado de saúde; estado funcional; estado 

nutricional; estado mental; e avaliação sócio-económica (Santos, Carvalheiro, Silva, 

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

 De seguida apresentamos os instrumentos a que recorremos. 

AVALIAÇÃO DO ESTADO FUNCIONAL 

Índice de Barthel 

 
Sexo ____________ - Idade ____________ 

Estado Civil_____________ 

Habilitações Literárias _____________________ 

 

 

Actividades 

Higiene pessoal 

0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 

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

Pontuação _______ 
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Evacuar 

0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 

5 = Episódios ocasionais de incontinência (uma vez por semana) 

10 = Continente (não apresenta episódios de incontinência) 

Pontuação_______ 

 

Urinar 

0 = Incontinente ou algaliado 

5 = Episódios ocasionais de incontinência (máximo uma vez em 24 horas) 

10 = Continente (por mais de 7 dias) 

Pontuação _______ 

 

Ir à casa de banho (uso de sanitário) 

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) 

Pontuação_______ 

 

Alimentar-se 

0 = Incapaz 

5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 

10 = Independente (a comida é providenciada) 

Pontuação_______ 

 

Transferências (cadeira /cama) 

0 = Incapaz - não tem equilíbrio ao sentar-se 

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

10 = Pequena ajuda (verbal ou física) 

15 = Independente (não necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de 

rodas) 

Pontuação_______ 
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Mobilidade (deambulação) 

0 = Imobilizado 

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

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

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

Pontuação_______ 

 

Vestir-se 

0 = Dependente 

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 

10 = Independente (incluindo botões, fechos e atacadores) 

Pontuação _______ 

 

Escadas 

0 = Incapaz 

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

supervisão 

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimão ou dispositivos 

ex.: muletas ou bengala  

Pontuação______ 

 

Banho 

0 = Dependente 

5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersão/ usa a esponja por todo o 

corpo sem ajuda)  

Pontuação_______ 

 

Pontuação Total (0 - 100) __________ 

Este instrumento foi construído por Mahoney e Barthel, em 1965. De acordo 

com Sequeira (2007), o Índice de Barthel avalia o nível de independência da pessoa 

para a execução de dez actividades básicas de vida diária (ABVD): comer, higiene 

pessoal, uso dos sanitários, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfíncteres, 

deambular, transferência da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Apóstolo, 

 



 
 

70 
 

2011). A versão portuguesa deste instrumento de Sequeira (2007) aponta os 

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 
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 Este instrumento, tomado pelo GERMI, permite avaliar as Atividades 

Instrumentais de Vida Diária (AIVD).  

 A escala de Lawton e Brody, permite avaliar oito dimensões nas seguintes 

atividades: cuidar da casa, lavar a roupa, preparação da comida, ir às compras, 

utilização do telefone, utilização de transporte, gestão do dinheiro e gestão da 

medicação. Cada dimensão admite vários níveis de dependência, sendo cada 

atividade pontuada. A maior pontuação total significa um maior grau de dependência 

e resulta da soma da pontuação do total das dimensões. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

72 
 

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

Mini-Nutritional Assessment 
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Esta escala é adotada pela GERMI, servindo para avaliar a presença ou risco 

de desnutrição. A cada questão é atribuída uma pontuação, a soma total dos valores 

encontrados possibilita a identificação das seguintes categorias: estado nutricional 

normal, sob risco de desnutrição e desnutrição. 
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ESTADO MENTAL (COGNITIVO E AFETIVO) 

 

Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein  
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 Este instrumento é também selecionado pela GERMI. O MMSE foi criado para 

a avaliação do estado cognitivo em doente geriátricos. Permite avaliar a orientação 

temporal e espacial, a memória de curto prazo e a evocação, o cálculo, a 

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

espacial. A sua utilização permite fazer um rastreio de perda cognitiva (Apóstolo, 

2011). 

 A soma da pontuação permite a avaliação do défice cognitivo em função do 

grau de escolaridade. Assim pode dizer-se que o utente tem défice cognitivo se: 

- analfabetos: pontuação ≤ 15; 

- 1 a 11 anos de escolaridade: pontuação ≤ 22; 

- mais que 11 anos de escolaridade: pontuação ≤ 27. 
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Escala de Depressão Geriátrica de Yesavage – versão curta  

 

 

 Este instrumento, também, integra os selecionados pela GERMI. A escala 

apresentada é uma versão curta desenvolvida por Yesavage e seus colaboradores. 

Permite identificar sintomas de depressão na pessoa idosa, através de respostas 

dicotómicas (sim/não) em relação aos sentimentos da pessoa na última semana. 

Significado da Pontuação Total: 0-5 pontos Sem Depressão; 6-10 Depressão 

Ligeira; 11-15 Depressão Grave.  
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OUTROS INSTRUMENTOS CONSIDERADOS RELEVANTES 

Escala de Quedas de Morse 

1.  HISTÓRIA  DE  QUEDAS  (últimos 3 meses)         NÃO -  0      SIM  - 20 
 
 
 2. DIAGNÓSTICOS   MÉDICOS (> 2  patologias)     NÃO -  0      SIM  -  15 
 
  
3.  AJUDA  NA  MARCHA 
                  Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado _________________   0 
                  Bengala / canadiana / andarilho ______________________  15 
                    Apoio  nos  móveis ________________________________   20 
 
  
4. TERAPÊUTICA 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  orientação ___________________________ 15 
 
 

Este instrumento permite a avaliação do risco de queda. A soma da 

pontuação permite a classificação do nível de risco, da seguinte forma: 

 0 – 24: baixo risco  

 25 – 50: médio risco 

 > 50: elevado risco                   
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Escala de Braden 

 

 

 A utilização desta escala é recomendada pela Direção Geral de Saúde. 

Permite avaliar o risco de desenvolvimento de úlceras de pressão. 

 O risco de desenvolvimento de úlceras de pressão varia em função dos 

valores obtidos na pontuação total da seguinte forma (Apóstolo, 2011): risco baixo, 

pontuação ≥ 17; alto risco, pontuação ≤ 16. 
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Entrevista de Zarit – Sobrecarga do Cuidador 
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Fonte: Apóstolo (2011) 

 

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

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

A pontuação das respostas varia entre 0 (nunca) e 4 (quase sempre). A soma 

total pode ir até aos 88 sendo que: pontuações < 21 indicam ausência de 

sobrecarga; 21-40 sobrecarga moderada; 41-60 sobrecarga moderada a severa; > 

60 sobrecarga severa. 
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Anexo III – Pedido de autorização para utilização da Escala de Confusão de 

Neecham 
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Escala de Confusão de Neecham 
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Revisão Sistemática da Literatura 

 

Introdução 

Durante o estágio, foi necessária uma pesquisa constante de informação 

científica, de forma a dar suporte teórico ao projeto, bem como ao planeamento de 

intervenções, baseado na evidência. Neste sentido, surge esta revisão sistemática 

da literatura (RSL) com o objetivo de analisar e sintetizar a melhor evidência 

científica, no que diz respeito às intervenções de enfermagem à pessoa idosa 

hospitalizada com risco de delirium. 

Metodologia 

 Tal como refere Fortin (2009), para a realização de uma RSL importa primeiro 

definir claramente o problema de investigação por uma questão que determine os 

conceitos a estudar. Assim, recorrendo à estratégia PICO, definimos como questão 

norteadora para a nossa investigação Quais as intervenções de enfermagem à 

pessoa Idosa Hospitalizada com risco de Delirium? 

Tabela 1 - Critérios para formulação da questão em formato PICO 

    Palavras-chave 

P Participantes Quem foi estudado? 

 
 
 

 

Pessoa idosa 

hospitalizada 

com risco de 

delirium 

- elderly 

- old people 

- older 

- hospitalization 

- inpatient 

- delirium 

I Intervenções O que foi feito? Intervenções de 

enfermagem 

- nursing care 

- nursing 

interventions 

- nursing 

C Comparações Podem ou não existir   

O Outcomes/Resultados Resultados/ efeitos 

ou consequências 

Prevenção do 

delirium 

- prevention 
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Procedeu-se à pesquisa de artigos recorrendo à plataforma científica 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 disponível e horizonte temporal de publicação de 

2005 a 2015, apurando 29 artigos. 

Os artigos encontrados foram selecionados através dos critérios de inclusão e 

exclusão definidos na tabela seguinte. 

Tabela 2 - Critérios de inclusão e exclusão para a seleção dos artigos para RSL 

Critérios Inclusão Exclusão 

Participantes Pessoas idosas (com idade igual ou 

superior a 65 anos) hospitalizadas com 

risco de delirium 

Pessoas com idades fora da 

faixa etária considerada 

inclusiva 

Intervenções Artigos que abordem as intervenções de 

enfermagem à pessoa idosa hospitalizada 

com risco de delirium 

Artigos: que não contemplem 

a problemática em estudo; 

que não tenham texto integral 

disponível (full text); repetidos 

Desenho de 

Estudo 

Estudos que apresentem metodologia 

científica (qualitativa ou quantitativa) ou 

RSL e que se encontrem publicados em 

português ou inglês.  

Todos os achados da 

pesquisa que não 

apresentem metodologia 

científica (qualitativa ou 

quantitativa) ou RSL. E que 

se encontrem em outras 

línguas que não sejam, 

português e inglês. 

Data da 

publicação 

Artigos publicados entre janeiro 2005 e 

dezembro 2015 

Artigos publicados antes de 

janeiro de 2005. 

 

Assim, após a análise dos referidos artigos através da leitura do abstract e 

posteriormente do texto integral foram incluídos 4 artigos da RSL.  
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Passamos a apresentar um esquema do percurso efetuado na referida 

pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Para a análise dos artigos selecionados, construímos uma tabela que 

contempla a informação inerente aos vários artigos, relativamente: ao autor, ao título 

do estudo, ao ano, à publicação, ao nível de evidência, ao tipo de estudo, ao objetivo 

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

 A análise da evidência dos artigos foi realizada com base nos autores Cruz & 

Pimenta (2005), que os classificam em 5 níveis. Estes referem que a evidência deve 

ser o sustentáculo para as decisões clínicas de diagnóstico, intervenções e 

resultados. 

Pesquisa por descritores 

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 

 

Conjugação dos descritores (Bolean Phrase) 

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

n= 430 

Filtração cronológica (janeiro de 2005 a 

dezembro de 2015) e Full text 

n= 29 
 

Seleção com base nos restantes critérios de inclusão e exclusão 

Total de artigos repetidos – 2 
Total de artigos excluídos pela língua de escrita – 2 
Total de artigos exlcluídos pelo abstract – 13 
Total de artigos excluídos pelo leitura integral – 8 
 

n= 4  total de artigos selecionados 
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Apresentação de resultados 

 Após a análise dos artigos da presente RSL, foi produzido um resumo dos 

principais resultados. 

Quadro 2 - Resumo dos resultados obtidos 

Artigos  

1. Reston, J. & 

Schoelles, K. (2013). 

In-Facility Delirium 

Prevention 

Programs as a 

Patient Safety 

Strategy.  

Annals of Internal 

Medicine 

Tipo de Estudo: Revisão Sistemática da Literatura 

Nível de Evidência: I 

Objetivo do Estudo: Avaliar a eficácia e a segurança dos programas 

de intervenção multicomponente para prevenção do delirium 

Participantes: Dois revisores analisaram 19 estudos que 

demonstrassem as vantagens e desvantagens dos programas de 

intervenção multicomponente para prevenção do delirium 

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

incluídos estudos controlados randomizados, ensaios controlados não 

randomizados; estudos de coorte (prospetivo ou retrospetivo) e 

estudos de caso-controle, com data de publicação de 1999 a setembro 

de 2012. 19 artigos abordaram uma intervenção única ou intervenção 

multicomponente e foram os escolhidos para a RSL. 

Resultados: Os estudos, que trataram a intervenção 

multicomponente, referem que esta diminui a incidência de delirium e 

não foram reportadas desvantagens. 

Na aplicação de programas de intervenção multicomponente, salienta-

se a importância do envolvimento de toda a equipa de saúde e a 

necessidade de formar e treinar os profissionais para garantir a 

eficácia dos mesmos. 

Os programas de intervenção multicomponente para prevenção do 

delirium incluem protocolos de mobilidade precoce, controlo de 

hidratação e eletrólitos, compensação de alterações da visão e 

audição, remoção de medicamentos não necessários. Um estudo 

refere ainda como intervenções a formação da equipa, a existência de 

consulta geriátrica, as terapias de orientação, a nutrição extra, o 

controlo da dor, o controlo do padrão do sono, a avaliação de 

eliminação vesical e intestinal e a prevenção e tratamento dos efeitos 

medicamentosos. 

Os autores salientam que esta RSL tem como limitações, o fato de os 

estudos incluídos apresentarem um elevado risco de viés. Tendo em 

conta a heterogeneidade das intervenções multicomponentes seria 

importante o estudo de cada intervenção específica, para perceber 
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quais as mais eficazes para a prevenção do delirium. 

2. Varghese, N. et al 

(2014). Delirium in 

older people in 

hospital: an 

education program. 

British Journal Of 

Nursing 

Tipo de Estudo: Estudo quasi-experimental no pré e pós teste no 

grupo de controlo (estudo controlado não randomizado) 

Nível de Evidência: III 

Objetivo do Estudo: Determinar a eficácia de um programa 

educacional a enfermeiros, em identificação e gestão do delirium, em 

serviços de medicina. 

Participantes: 32 enfermeiros no total. Um grupo experimental de 15 

enfermeiros e um grupo controlo com 17 enfermeiros, de dois serviços 

diferentes. 

Colheita de Dados: Para a colheita de dados foi utilizado um 

questionário para avaliar os conhecimentos dos participantes e uma 

checklist para avaliação da prática. A colheita de informação foi 

realizada durante 6 semanas. 

Resultados: Os enfermeiros não possuem conhecimentos adequados 

relativamente ao delirium. O que se traduz em ausência de 

capacidades para identificar ou controlar o delirium, o que influencia o 

cuidado às pessoas idosas. 

Os resultados foram melhores no serviço, em que os participantes 

foram alvo de formação, havendo níveis de conhecimento 

significativamente mais elevados. 

Os programas de educação favorecem o aumento de conhecimentos 

dos enfermeiros e as suas percepções relativamente ao 

reconhecimento de delirium. 

Os resultados deste estudo demonstraram que os enfermeiros, dos 

serviços de medicina, obtém ganhos após um programa educacional. 

O que permite uma identificação precoce do delirium nas pessoas 

idosas, implementação de protocolos de gestão do delirium, redução 

das complicações associadas ao delirium, e aumento da qualidade dos 

cuidados prestados às pessoas idosas. 

Como limitação do estudo, os autores referirem a amostra pequena. 

3. Baker, N. et al 

(2015). Delirium: 

Why Are Nurses 

Confused? 

Medsurg Nursing 

Tipo de Estudo: Estudo não-experimental descritivo 

Nível de Evidência: IV 

Objetivo do Estudo: Explorar os conhecimentos dos enfermeiros 

relativamente à problemática do delirium, bem como a sua percepção 

relativamente ao seu nível de conhecimento. 

Participantes: Foram distribuídos 150 questionários a enfermeiros, 

nos vários serviços de um hospital para se voluntariarem à 

participação no estudo. 60 enfermeiros responderam ao questionário. 

Colheita de Dados: As respostas aos questionários foram analisadas 
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perante uma lista de categorias de informação 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 à temática. 

Não há correlação entre o nível de educação, os anos de experiência, 

a área de atuação e os conhecimentos dos enfermeiros sobre o 

delirium e os seus fatores de risco. 

Os enfermeiros têm responsabilidade na avaliação dos utentes, no 

reconhecimento de fatores de risco predisponentes e precipitantes, na 

utilização de escalas de avaliação do delirium com vista a prevenção e 

o tratamento do mesmo. 

Como limitações do estudo, os autores referem que o questionário 

utilizado não é um instrumento formalmente validado, contudo foi 

utilizado também por outros autores.  

4. Rivosecchi, R. et 

al (2015). 

Nonpharmacological 

Interventions to 

Prevent Delirium: An 

Evidence-Based 

Systematic Review. 

Critical Care Nurse 

Tipo de Estudo: Revisão Sistemática da Literatura 

Nível de Evidência: I 

Objetivo do Estudo: Sintetizar a informação disponível acerca do 

controlo do delirium, através de técnicas não-farmacológicas. 

Identificar quais as estratégias que podem ser benéficas para um 

protocolo de intervenções não-farmacológicas direccionado para o 

doente crítico. 

Participantes: Dois revisores investigaram 17 estudos que 

analisassem intervenções não-farmacológicas para o controlo do 

delirium 

Colheita de Dados: Realizada pesquisa em 2 bases de dados 

(MEDLINE e EMBASE). Foram incluídos estudos controlados 

randomizados, ensaios controlados não randomizados; estudos de 

coorte (prospetivo ou retrospetivo) e estudos de caso-controle, com 

data de publicação de 1946, a outubro de 2013.  

Resultados: Foram identificadas 28 tipos de intervenções não-

farmacológicas para controlo do delirium. As mais comuns com 

benefícios clínicos comprovados são, a mobilização precoce, a 

reorientação, a formação dos enfermeiros e a musicoterapia. Sendo 

que o mais eficaz é a utilização de protocolos que incluam os vários 

tipos de intervenções. Assim, o princípio deverá ser reconhecer os 

fatores de risco do delirium e implementar intervenções direcionadas 

para os mesmos. O estudo revela a estratégia de Inouye et al, que 

criou um protocolo de intervenções direcionadas para 6 fatores de 

risco: o deficit cognitivo, as alterações do padrão do sono, a 
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imobilidade, a alteração da acuidade visual e auditiva e a desidratação. 

A prevenção do delirium é a melhor estratégia, especialmente quando 

não existem opções de tratamento efectivo. Sendo que, os estudos 

relacionados com protocolos de intervenção obtém melhores 

resultados a nível da redução do delirium. 

Seis artigos mencionam a importância da formação dos enfermeiros. 

As intervenções de enfermagem devem ter em conta, como é que o 

utente gosta de ser tratado, a frequente reorientação no tempo, 

informar acerca do seu estado clínico e interagir de forma a estimular a 

memória do utente. 

 

Os resultados da RSL estão incluídos no presente relatório, designadamente 

no quadro de referência, servindo de suporte às atividades de estágio baseadas. 
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Apêndice II – Consentimento Informado – Questionário A (Serviço de Medicina) 



 
 

 
 

  

 



 
 

 
 

Estimado(a) Colega 

Assunto: Questionário sobre a intervenção de enfermagem à pessoa Idosa com 

risco de Delirium 

O meu nome é Andreia Cação Sansana, Enfermeira no Centro Hospitalar e 

Universitário de Coimbra – Pólo HUC, no Serviço de Cirurgia BA e estou a realizar o 

Mestrado em Enfermagem e Pós-licenciatura – Área de Especialização em 

Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente da Pessoa Idosa, na Escola Superior de 

Enfermagem de Lisboa.  

Venho solicitar, a sua participação na realização do projeto de estágio que se 

enquadra no âmbito da intervenção de enfermagem à pessoa Idosa com risco de 

Delirium e, tem por finalidade, averiguar os conhecimentos e fundamentos que 

guiam a vossa intervenção neste tipo de doentes. 

A sua participação é fundamental para a consecução do trabalho relacionado com o 

projeto, sem ela será impossível levar a bom termo, pelo que peço a sua 

colaboração no sentido do preenchimento do presente questionário.  

Desde já, me disponibilizo para esclarecer qualquer dúvida e caso necessite de 

futuros esclarecimentos, pode contatar-me através de e-mail a-

sansana@hotmail.com. 

Os dados fornecidos são absolutamente confidenciais, destinam-se unicamente 

ao tratamento estatístico, sendo efetuado de uma forma global e não sujeito a uma 

análise individualizada, garantindo que o anonimato será sempre respeitado.  

É importante que leia atentamente todas as instruções e que responda a todas as 

questões colocadas com a máxima sinceridade.  

O questionário é constituído por 2 partes uma parte de resposta rápida e outra de 

resposta aberta e o preenchimento demora, aproximadamente, 20 minutos. 

Agradeço, desde já, a sua disponibilidade!  

Coimbra, __ de dezembro de 2015  

Andreia Cação Sansana 

 

 

 

  

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

Sansana, com o título “Intervenção de Enfermagem à Pessoa Idosa 

Hospitalizada com Risco de Delirium”, fui informado(a) sobre o âmbito, 

finalidade, objectivos, garantia de confidencialidade e caráter voluntário da 

minha participação e concordo participar no estudo. 

Coimbra, __/__/____ 

____________________________________________________ 

 



 
 

 
 

  

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice III – Folheto Informativo (ECCI): “Risco de Delirium na Pessoa Idosa” 
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Apêndice IV – Apresentação para divulgação do projeto (Serviço de Medicina) 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice V – Estudo de Caso – Cuidados de Saúde Primários (ECCI) 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VI - Estudo de Caso – Contexto Hospitalar (Serviço de Medicina) 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VII – Sessão de Formação (ECCI): “Avaliação Multidimensional da 

Pessoa Idosa”  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VIII – Questionário A (Serviço de Medicina) 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

PARTE I - CARATERIZAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA E PROFISSIONAL 

1. Idade ___ 

2. Sexo: □  Feminino; □ Masculino 

3. Habilitações Académicas 

□  Licenciatura em Enfermagem 

□  Mestrado  Qual?______________________ 

□  Especialização  Qual? ______________________ 

□  Doutoramento Em que área? ___________________ 

4. Tempo de Serviço 

4.1. Total: Anos ___ e Meses____ 

4.2. Neste serviço: Anos____ e Meses ____ 

 

PARTE II – QUESTIONÁRIO RELATIVO À INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM NA 

PESSOA IDOSA COM RISCO DE DELIRIUM 

6. De que forma a organização dos cuidados influencia a sua prestação de cuidados à Pessoa Idosa com 

Delirium? 

 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Pode usar caneta azul ou preta para preencher este questionário.  

Assinale a sua resposta de forma a preencher o quadrado □    

Deste modo: ■  

Por favor, selecione apenas uma resposta de cada questão . 



 
 

 
 

7. Narre a sua experiência no cuidado a doentes com Delirium. Descreva uma situação específica e reflita 

sobre como agiu na mesma. Com que dificuldades se deparou? 

 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

 

8. Quais são 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 relação a um adulto? 

Enuncie quais as principais diferenças. 

 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

 

10. Considera existir diferenças entre os conceitos Delirium e confusão aguda? Se acha que há diferenças, 

enumera-as. 

 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice IX – Sessão de Formação 1 - “Intervenção de Enfermagem à Pessoa 

Idosa Hospitalizada com Risco de Delirium” (Serviço de Medicina) 



 
 

 
 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice X – Questionário pré-sessão de formação 1 (Serviço de Medicina) 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

Questionário  

Tema: “Intervenção de Enfermagem à Pessoa Idosa 

Hospitalizada com risco de Delirium (confusão aguda)” (versão 1) 

Assinale a resposta com uma cruz às questões colocadas: 

1 - No último ano leu algum artigo sobre a problemática? 

            Sim                              Não 

2 – Já assistiu a alguma formação sobre a temática? 

     Sim                             Não 

 

3- O que são “Síndromes Geriátricas”? 

a)  Condições clínicas, muito prevalentes em indivíduos com idade igual ou 

superior a 65 anos, que não se incluem facilmente no diagnóstico de uma 

doença específica, que têm múltiplas causas e afectam a qualidade de vida.  

 

b) Conjunto de sinais e sintomas, em indivíduos com idade igual ou superior a 

65 anos, que explicam uma doença específica e que afectam a qualidade de 

vida. 

c) Condições clínicas, prevalentes em indivíduos com idade igual ou superior a 

65 anos, que não se incluem facilmente no diagnóstico de uma doença 

específica, que têm causa única e afectam a qualidade de vida. 

 

 

Este questionário é confidencial, pelo que não deverá escrever o seu 

nome em nenhuma parte. A concretização da avaliação da sessão de 

formação, só será possível se obtiver a sua colaboração no 

preenchimento do seguinte questionário. 

  

  

 

 

 



 
 

 
 

4- O delirium é… 

a) É uma perturbação da atenção, consciência e uma alteração das emoções 

que se desenvolve num período de tempo longo, na grande maioria dos 

casos de meses a anos. 

b) É uma perturbação da atenção, consciência e uma alteração da cognição que 

se desenvolve num curto período de tempo, na grande maioria dos casos de 

horas a dias, com tendência a flutuar ao longo do dia. 

c) É uma perturbação do pensamento que se desenvolve num curto período de 

tempo, na grande maioria dos casos de horas a dias, com tendência a flutuar 

ao longo do dia. 

 

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

delirium? 

a) Demência, Infeção, Privação do sono, Imobilidade, Polimedicação 

b) Demência, Infeção, Sexo feminino, Depressão, Imobilidade 

c) Depressão, Demência, Úlcera de Pressão, Imobilidade, Sexo masculino 

 

6- Qual o instrumento de avaliação do Delirium? 

a) Mini Nutritional Assessment 

b) Mini Exame do Estado Mental 

c) Escala de Neecham 

7- Qual das seguintes, é uma intervenção de enfermagem para a prevenção do 

Delirium? 

a) Manter contenções físicas no doente agitado 

b) Estimular a mobilidade 

c) Reduzir a presença de visitas 

 

          Muito obrigada pela sua colaboração! 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XI – Questionário pós-sessão de formação 1 (Serviço de Medicina)



 
 

 
 

 

 

  



 
 

 
 

 

Questionário  

Tema: “Intervenção de Enfermagem à Pessoa Idosa 

Hospitalizada com risco de Delirium” (versão 2) 

 

Assinale a resposta com uma cruz às questões colocadas: 

 

1 – A formação a que acaba de assistir foi-lhe útil? 

            Sim                              Não 

 

 

2 – Considera importante fazer mais formações relacionadas com esta 

problemática? 

     Sim                            Não 

 

3- O que são “Síndromes Geriátricas”? 

a) Condições clínicas, muito prevalentes em indivíduos com idade igual ou 

superior a 65 anos, que não se incluem facilmente no diagnóstico de uma 

doença específica, que têm múltiplas causas e afectam a qualidade de vida 

.  

b) Conjunto de sinais e sintomas, em indivíduos com idade igual ou superior a 

65 anos, que explicam uma doença específica e que afectam a qualidade de 

vida. 

c) Condições clínicas, prevalentes em indivíduos com idade igual ou superior a 

65 anos, que não se incluem facilmente no diagnóstico de uma doença 

específica, que têm causa única e afectam a qualidade de vida. 

 

 

 

  

  

Este questionário é confidencial, pelo que não deverá escrever o seu 

nome em nenhuma parte. A concretização da avaliação da sessão de 

formação, só será possível se obtiver a sua colaboração no 

preenchimento do seguinte questionário. 

 

 

 



 
 

 
 

4- O delirium é… 

a) É uma perturbação da atenção, consciência e uma alteração das emoções 

que se desenvolve num período de tempo longo, na grande maioria dos 

casos de meses a anos. 

b) É uma perturbação da atenção, consciência e uma alteração da cognição que 

se desenvolve num curto período de tempo, na grande maioria dos casos de 

horas a dias, com tendência a flutuar ao longo do dia. 

c) É uma perturbação do pensamento que se desenvolve num curto período de 

tempo, na grande maioria dos casos de horas a dias, com tendência a flutuar 

ao longo do dia. 

 

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

delirium? 

a) Demência, Infeção, Privação do sono, Imobilidade, Polimedicação 

b) Demência, Infeção, Sexo feminino, Depressão, Imobilidade 

c) Depressão, Demência, Úlcera de Pressão, Imobilidade, Sexo masculino 

 

6- Qual o instrumento de avaliação do Delirium? 

a) Mini Nutritional Assessment 

b) Mini Exame do Estado Mental 

c) Escala de Neecham 

7- Qual das seguintes, é uma intervenção de enfermagem para a prevenção do 

Delirium? 

a) Manter contenções físicas no doente agitado 

b) Estimular a mobilidade 

c) Reduzir a presença de visitas 

 

          Muito obrigada pela sua colaboração! 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XII –Relatório dos resultados dos questionários pré e pós-sessão de 

Formação 1 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice XIII – Póster (Serviço de Medicina): “Risco de delirium na pessoa idosa 

hospitalizada - prevenção, um trabalho em equipa” 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 


