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RESUMO

O crescimento exponencial da populagao idosa, ocorre simultaneamente com o
aumento da incidéncia das doencas cronicas e consequente hospitalizacdo da
populagao idosa. A pessoa idosa em contexto hospitalar tem grande probabilidade de
desenvolver delirium, sendo fundamental o seu correto diagndstico para que as
intervengdes adequadas a cada caso, sejam aplicadas o mais precocemente possivel,
com vista a minimizar as complicagdes adjacentes a este problema. Desta forma, foi
importante e pertinente a realizacdo deste projeto no servico de Medicina de um
Hospital Central de Lisboa, uma vez que nao existia um instrumento de avaliagado nem
se utilizavam intervencgdes de enfermagem de uma forma uniformizada.

Este projeto teve como objetivos desenvolver competéncias como enfermeira
especialista na area da especializacdo a pessoa idosa e promover o Cuidado de Si na
pessoa idosa com delirium, utilizando o modelo de parceria na intervencao de
enfermagem. O mesmo decorreu no periodo de outubro de 2011 a janeiro de 2012 e o
seu desenvolvimento foi assente na metodologia de projeto, que tem o seu foco na
resolucdo de problemas. A analise dos dados foi feita através da analise de conteudo e
estatistica descritiva. Como participantes, este projeto teve 17 enfermeiros e 10 idosos
internados, cujo diagndstico de delirium foi efetuado através do “Algoritmo de
diagndstico” da Confusion Assessment Method (CAM). Foi também efetuado um
levantamento das intervengdes de enfermagem adequadas e, paralelamente, foram
transmitidos e refletidos conhecimentos relativamente aos factores de risco, factores
precipitantes e medidas preventivas, de forma a capacitar a equipa para a prestagao de
cuidados que visam minimizar a ocorréncia de episodios de delirium.

Os resultados da avaliacdo mostraram uma adesao a utilizacdo da CAM em
100% dos casos de confusdo aguda, um aumento de 50% do tipo de intervengdes
utiizadas e um aumento dos registos das praticas dos cuidados diferenciados,
permitindo desta forma uma continuidade dos mesmos. As intervengdes efetuadas em
parceria com a pessoa idosa/familia, revelaram-se fundamentais para a promog¢ao do
Cuidado de Si, pelo que se tornou uma pratica nos cuidados de enfermagem uma vez
que foi possivel observar as implicagdes diretas na melhoria dos quadros de delirium.
Palavras-chave: pessoa idosa; delirium; intervengdes de enfermagem; hospitalizagao;

parceria; promocao do cuidado de si.



ABSTRACT

The elderly in a hospital is likely to develop delirium, being fundamental it's
correct diagnosis, so that appropriate interventions in each case can be applied as
early as possible, in order to minimize the complications of this problem.Thus, it was
important and pertinent to carry out this project in the Unit of Medicine, in a central
Hospital in Lisbon. since there isn’'t an evaluation instrument, nor standardized nursing
interventions.

This project aimed to develop skills as a nurse specialist in the area of elder, and
promoting self care in eldery with delirium, using the model of partnership in nursing
intervention.

This project occurred among october 2011 to january 2012, its development was based
on the methodology of the project, which has its focus on problem solving. The data
analysis was performed using the content analysis and descriptive statistics.

In this project were involved 17 nurses and 10 elderly patients hospitalized with altered
state of consciousness and cognitive abilities, diagnosed by the "Diagnostic Algorithm"
— Confusion Assessment Method (CAM).We performed a survey of appropriate nursing
intervention and simultaneously transmitted and reflected knowledge regarding risk
factors, predisposing factors and preventive measures, in order to enable the team, to
provide care that aims to minimize the occurrence of episodes of delirium.

The results of evaluation showed a support in using the CAM, in 100% of cases of acute
confusion, an increase of 50% in the type of interventions used, and an increase in the
special care practices, thereby enabling a continuity of the same.

All interventions in partnership with the elderly and their relatives were positive
and essential, for the promotion of care itself, so become a practice in nursing care,
since it was possible to observe the direct implications for the improvement of the
management of delirium.

Due to limited time for project implementation, changes relating to family and
preventive measures may have been compromised, it is therefore relevant to continue
applying it.

Key Words: elder; delirium; nursing intervention; hospitalized; partnership; promoting

care in itself.
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INTRODUGAO

O aumento demografico das pessoas idosas € considerado uma das
transformacgdes sociais mais importantes ocorridas nos ultimos anos. Assistimos a um
fendbmeno novo e crescente do envelhecimento da populagdo em todas as sociedades
economicamente desenvolvidas (Osorio & Pinto, 2007). Em Portugal, a populagao
idosa com 65 ou mais anos, representam cerca de 19% da populagao total, tendo o
numero de idosos crescido cerca de 19% (Instituto Nacional de Estatistica, 2012).
Paralelamente a este fendmeno, verifica-se o aumento da incidéncia das doencgas
cronicas que produzem elevados graus de incapacidade sendo responsaveis por novas
pressbes sobre o sistema de saude (Diregcdo Geral de Saude [DGS], 2008). O
envelhecimento bioldgico a que o individuo esta sujeito tem uma evolugao variavel, e
passa por uma degradagdo natural onde ocorrem inumeras alteragbes, tais como a
deterioragao cognitiva, sendo esta uma alteragcdo comum nas pessoas idosas, e que se
manifesta essencialmente através do delirium (Bottino, Laks & Blay, 2006).

Os quadros de delirium, surgem em maior numero, nas pessoas idosas
hospitalizadas e, perante uma populagcdo maioritariamente idosa, o aumento da
incidéncia destes casos em servicos de internamento € uma situacdo previsivel
(Schofield, 2007). O seu reconhecimento € algumas vezes ignorado pelos profissionais
e sistemas de saude, contribuindo de certa forma para a estimulagdo ou agravamento
deste sindrome na pessoa idosa (Young & Inouye, 2007). O seu diagndstico é
fundamental, na medida em que a falha ou a realizacdo tardia do mesmo, tem
consequéncias graves no prognostico do delirium. Neste sentido, € importante a
identificacdo do quadro de delirium adotando um instrumento que possibilite fazer o
diagndstico de enfermagem de forma rapida e simples, de modo a serem utilizadas
intervengdes ou proceder na atuagao da causa subjacente. Muito embora o diagnéstico
e a atuagcao correta nos episodios de delirium sejam primordiais, a prevencao €
reconhecida como uma estratégia eficaz, podendo ser prevenido em cerca de um tergo
dos casos (Inouye, 2006).

Constata-se que a hospitalizagao é tida como uma das causas do processo de
confusdao no idoso, pelas inUmeras alteragdes que provoca, tais como, a mudancga

abrupta de residéncia e a perda consequente de referéncias orientadoras (Oliveira
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Soares, 1999). Este processo pode ser visto como uma transi¢do, uma passagem de
um estado de vida para outro, quer seja um processo antecipado ou néo,
representando o mesmo a mudanca do estado de saude, de papéis, expectativas ou
capacidades (Meleis, 2007). Assim, o recurso a Teoria de Médio Alcance de Meleis
(2000) permite a compreensao deste problema, na medida em que o enfermeiro tem o
papel de ajudar a pessoa na gestdo dos seus processos de transigao, intervindo em
parceria, no sentido de possibilitar o potencial da pessoa idosa e ajuda-lo a fazer face
as situacdoes de doenga com que é confrontado. Desta forma, o enfermeiro pode
promover o Cuidado de Si, como um parceiro que assegura o cuidado do outro
(Gomes, 2009).

O relatério que se apresenta, diz respeito ao projeto de estagio: “ O delirium no
idoso em contexto hospitalar: a parceria como intervengdo de enfermagem para a
promoc¢ao do Cuidado de Si 7, realizado no ambito da unidade curricular de opcao I
referente ao plano de estudos do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica vertente Pessoa Idosa. O crescente
exponencial da populagéo idosa, justifica o investimento na area da especializagao do
cuidado a pessoa idosa, por forma a poder dar uma adequada resposta as situacoes
complexas que os mesmos possuem. Nesta sentido, a Ordem dos Enfermeiros (OE),
(2009) definiu para a area de intervengdo especifica na saude da pessoa idosa,
projetos de saude centrados no idoso a vivenciar processos de saude/doenga, tendo
como objetivo a promogao da saude, prevencgao e tratamento da doencga, readaptagao
funcional e reinsergao social nos diversos contextos de vida.

No entanto, do ciclo de estudos conducente ao grau de Mestre faz parte um
processo formativo centrado na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias, por
forma a demonstrar: capacidade de analise em relacdo ao desenvolvimento do
conhecimento da pratica de enfermagem; compreensao relativamente ao processo de
saude/doenca e cuidar/tratar. Assim como a sua implicagao nas politicas de saude, na
organizagao dos cuidados e na pratica dos profissionais de saude; capacidade de
analise das praticas de enfermagem em relacao as dimensdes ética, politica, histdrica,
social e econdmica; ser capaz de aplicar o conhecimento de enfermagem e de outras
disciplinas nos varios contextos da pratica clinica, desenvolvendo projetos e processos
de inovagdo ao nivel das praticas de cuidados (Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa [ESEL], 2011).

11



Ao longo dos meus 16 anos de experiéncia profissional, estive sempre ligada a
prestacado de cuidados gerais a pessoa idosa e familia, encontrando-me atualmente no
bloco operatério, onde a pessoa idosa representa 25% de uma populagdo que se
distribui também entre adultos e criangas. Assim, considero ter atingido o nivel de
proficiente na area do cuidado a pessoa idosa e familia que, segundo o Modelo de
Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias aplicado a Enfermagem, descrito por Benner
(2001), este “apercebe-se das situagbes como uma globalidade e ndao em termos de
aspectos isolados e as suas agdes sao guiadas por maximas (...) aprende pela
experiéncia quais os acontecimentos tipicos que acontecem numa determinada
situagcao” (Benner, 2001, p. 55). Contudo, o enfermeiro com a categoria de especialista
deve ser perito na area onde presta cuidados, pois este age a partir de uma
compreensao profunda da situagcao global “(...) e podem descrever situagdes clinicas
onde a sua intervencao faz a diferenca, uma parte dos conhecimentos decorrente da
sua pratica torna-se visivel“ (Benner, 2001, p. 61). No entanto, com o desenvolvimento
das competéncias adquiridas durante a frequéncia deste curso, e com a realizagao
deste projeto desenvolvido durante o estagio no Servigo de Medicina de um Hospital
Central de Lisboa (HCL), tenho como objetivo desenvolver competéncias especificas
como enfermeira por forma a atingir o nivel de perita na saude do idoso.

Tendo em conta todos estes pressupostos, a finalidade deste trabalho é prevenir
e/ou minimizar o impacto do delirium na pessoa idosa hospitalizada no Servico de
Medicina tendo para isso tragado os seguintes objetivos gerais:
¢ Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na promog¢ao do Cuidado
de Si a pessoa idosa com delirium e familia em contexto hospitalar, utilizando a
parceria como intervencao de enfermagem;
¢+ Desenvolver competéncias como enfermeira especialista em parceria com a equipa
de enfermagem do Servigo de Medicina na prevengao, avaliacdo e prestagdo de
cuidados a pessoa idosa com delirium em contexto hospitalar.

Com o intuito de dar resposta aos objetivos tragados, foi utilizada a metodologia
de projeto que tem como objetivo a resolugdo de problemas e a aquisicdo de
capacidades e competéncias de caracteristicas pessoais pela elaboragdo e
concretizagao de projetos numa situagao real (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

O trabalho aqui apresentado sera dividido em seis capitulos. O primeiro diz

respeito a definicdo da problematica e respetiva justificacédo do estudo, seguindo-se o
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enquadramento conceptual onde se encontra a fundamentagao tedrica de base para
este relatério. O terceiro capitulo € constituido pela metodologia, onde se encontra
referida a finalidade, objetivos, participantes, caracterizagdo do contexto da agao,
questdes éticas, assim como, as atividades e resultados alcangados em cada objetivo.
No quarto capitulo, apresento a avaliacdo dos resultados efetuados a luz da evidéncia
cientifica das competéncias desenvolvidas, e da cooperacdo para o desenvolvimento
profissional e dos cuidados. No quinto capitulo surgem as limitagcbes do projeto e
recomendacgdes para o futuro da pratica. No final do relatério sdo apresentadas as
conclusdes deste projeto.

Para a elaboracao deste relatério, foram tidas em conta as orientagdes da ESEL,

assim como os critérios das Normas da American Psychological Association (APA).
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1. DEFINIGAO DA PROBLEMATICA

A deterioragcdo da saude consequente do envelhecimento, torna a pessoa mais
vulneravel ao aparecimento de doengas o que, na grande maioria dos casos, leva a
hospitalizagao, sendo este um dos factores de risco para o desenvolvimento do quadro
de delirium a que podemos associar a fragilidade organica e um quadro demencial, em
alguns casos pré existente (Young & Inouye, 2007).

O delirium é caracterizado por uma perturbacido da consciéncia e uma alteragao
da cognigao que se desenvolvem num curto periodo de tempo, na grande maioria dos
casos de horas a dias, com tendéncia a flutuar ao longo do dia (DSM-IV-TR, 2002). A
ocorréncia desta situagao surge em cerca de 30 a 60 % da populagdo que apresentam
doencgas agudas, tais como infegbes, disturbios metabdlicos ou do estado geral,
levando por isso a hospitalizagdo (Bottino et al., 2006). Trata-se de uma perturbagao
relativamente rara em idosos residentes na comunidade e nos acompanhados em
regime de ambulatério, sendo mais comum em idosos hospitalizados (Bottino et al.,
2006). Estudos demonstram que os doentes que desenvolvem delirium tém uma
elevada taxa de mortalidade, de institucionalizagao pds alta, complicagcdes varias e um
maior periodo hospitalizacdo, sendo por isso de extrema importancia, a detegcao das
situacdes e o seu tratamento, através de intervencbes adequadas, afim de prevenir
consequéncias indesejaveis (Bottino et al., 2006; Siddiqgi, Holt, Britton & Holmes, 2007;
Young & Inouye, 2007).

O reconhecimento do quadro de delirium por parte dos enfermeiros parece ser
imediato, mas na grande maioria dos casos € um pouco negligenciado atribuindo-se,
por vezes, os sintomas apresentados pela pessoa idosa a um sindrome demencial ou a
situagdo de envelhecimento natural (McRea, 2001). O enfermeiro como membro de
uma equipa multidisciplinar, e tendo em conta a gravidade desta problematica, deve ser
capaz de reconhecer precocemente o delirium, por forma a atuar de imediato na sua
causa, diminuindo a sua gravidade, tempo de duragao e a sua mortalidade (Bottino, et
al., 2006).

O interesse e a proposta da realizagdo deste projeto surge apés uma conversa
informal com a Enfermeira Chefe do Servico de Medicina, que se mostrou interessada
neste tema dado o contexto do seu servigo. Foi necessario da minha parte, algumas
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deslocacgbes e reunides informais com a Enfermeira Chefe do Servigo onde este projeto
foi desenvolvido para conhecer e entender melhor a realidade do mesmo e da sua
populacao. O cenario deste projeto reporta-se ao Servigo de Medicina de um HCL, que
esta a funcionar a cerca de dois anos tendo capacidade para 18 clientes, entre homens
e mulheres. Esta € uma populagdo maioritariamente idosa que apresenta em grande
percentagem uma ou mais doengas cronicas associadas e diminuicdo da capacidade
funcional, sendo que os diagndsticos mais frequentes sédo as infecgdes respiratorias e
urinarias, insuficiéncia cardiaca descompensada e acidentes vasculares cerebrais.

Tratando-se de uma equipa de enfermagem muito jovem, em que os seus 18
elementos tem em média seis anos de exercicio profissional, possuindo conhecimentos
e desempenham os seus cuidados na area do delirium, na sua maioria, segundo a
percepcao individual ndo existindo uma uniformizagado na globalidade dos cuidados a
pessoa com delirium. No sentido de entender o que era desenvolvido, os sentimentos e
as necessidades da equipa em relagdo a problematica do delirium, foi pedida uma
reflexao critica (Apéndice |) sobre uma situagao vivenciada de cuidados a um idoso em
situacdo de delirium, tendo como objetivo a reflexdo da mesma através de trés
questdes. Foi utilizado o Ciclo Reflexivo de Gibbs (Anexo |I) como linha orientadora
para a elaboracdo do mesmo documento. As respostas foram analisadas no seu
conteudo, revelando um total desconhecimento relativamente ao instrumento de
avaliagao, assim como, caréncias no conhecimento de diversos itens importantes no
delirium, como por exemplo, alguns factores de risco, fatores precipitantes, medidas
preventivas e intervengdes de enfermagem utilizadas na atuagdo do delirium. Os
resultados atingidos através desta reflexdao sedimentaram a necessidade de formagao
sobre esta tematica a toda equipa de enfermagem.

S3ao0 necessarios varios conhecimentos cientificos nesta area para podermos ter um
desempenho baseado na evidéncia que fundamente a qualidade dos cuidados a
pessoa idosa hospitalizada com delirium. Desta forma, a formacgao torna-se vital para a
realizacdo do diagnéstico e intervencao de enfermagem permitindo que o tratamento
seja iniciado o mais precocemente possivel. Sendo os enfermeiros 0os que mais tempo
passam junto do doente, podem ser vistos como sujeitos fundamentais na antecipagao
da ocorréncia do quadro de delirium (Neville, 2006).

Com o sentido de dar resposta a problematica encontrada no servico, e tendo em

conta a necessidade verbalizada pela equipa em relagédo a situacdo de cuidados de
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enfermagem a pessoa idosa com delirium, propus-me desenvolver um projeto que teve
como finalidade prevenir e/ou minimizar o impacto do delirium na pessoa idosa
hospitalizada, desenvolvendo assim um trabalho em parceria com a equipa para a
promog¢ao do Cuidado de Si, no ambito da prevencdo, avaliagdo e prestacao de
cuidados utilizando intervencdes de enfermagem adequadas a cada situagédo. Teve
ainda como objetivo o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista
no ambito da pessoa idosa com deliium em contexto hospitalar. Assim, pela
certificacdo destas competéncias clinicas especializadas, assegura-se que o
enfermeiro especialista possua um conjunto de conhecimentos e capacidades que
mobiliza em contexto da pratica clinica que lhe permite ponderar as necessidades de
saude do grupo alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos os
niveis de prevencao e tratamento de doenca, readaptacéo funcional e reinsergao social
nos diferentes contextos de vida. (OE, 2009). Com estes pressupostos, e em
concordancia com a Enfermeira Chefe do Servico, Enfermeira Orientadora, Enfermeira
Co-orientadora e equipa de enfermagem, foi desenvolvido este projeto no decorrer do
estagio referente a Opcéo Il do curso do mestrado.

Este projeto foi realizado tendo como Modelo de referéncia a Teoria de Médio
Alcance de Meleis (2000) uma vez que estes doentes se encontram a vivenciar uma ou
mais transi¢oes (Meleis, 2007). Para a sua operacionalizagdo selecionei o Modelo de
Parceria (Gomes, 2009) que caracteriza a parceria em enfermagem como um processo
dindmico negociado, que se desenvolve entre o doente, a familia e o enfermeiro,
aproveitando os saberes, a vontade e o sentir de cada um, tendo sempre presente o
respeito pelas crengas e saberes, com o propdsito de alcangar um objetivo comum, o
Cuidado de Si.

Seguidamente, é apresentado o quadro de referéncia que sustenta a pertinéncia

do projeto e o desenvolvimento das minhas competéncias no desenrolar do estagio.
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Este capitulo pretende enquadrar a problematica do delirium na pessoa idosa
hospitalizada com o fendmeno do envelhecimento, com enfoque nas suas
necessidades especificas. De forma a legitimar a pertinéncia deste tema como uma
problematica de enfermagem, foi incluida a Teoria de Médio Alcance de Meleis (2000),
uma vez que esta autora, designa o envelhecimento e a hospitalizagcdo como
processos de transicdo, em que existe uma passagem ou movimento de um estado,
condigdo ou de um lugar para o outro (Meleis, 2007). Tendo em vista a
operacionalizacdo dos cuidados foi utilizado o Modelo de Parceria na promocado do
Cuidado de Si de Gomes (2009), onde se encontram claros indicadores que
fundamentam, e concretizam, um trabalho em parceria. Sendo o reconhecimento do
delirium e o diagnéstico diferencial aspectos bastante importantes, realgo a importancia

da utilizagdo do “Algoritmo de diagnéstico” da CAM (Anexo 1) pelos enfermeiros.

2.1 O fenémeno do envelhecimento: a hospitalizacao e o delirium

O fenémeno do envelhecimento decorre do desenvolvimento cientifico e
tecnolégico, que ao longo dos ultimos anos criou inUmeros meios que tornaram
possivel prevenir, diagnosticar e curar muitas doencas que outrora eram fatais,
aumentando assim a esperanga média de vida (Organizagdo Mundial de Saude [OMS],
2005). Relacionado com a esperanga média de vida, esta o envelhecimento individual,
sendo este um fendmeno social que se traduz num dos desafios mais importantes do
séc. XXI, levantando questdes tais como o estatuto do idoso na sociedade, a idade da
reforma, a sustentabilidade dos sistemas de saude e da seguranga social, entre outros.
Com o aumento da esperanga média de vida surge o aumento da incidéncia das
doencgas cronicas, cada vez mais significativas a nivel nacional e internacional. Estas
caracterizam-se por serem de longa duracdo e com uma progressao lenta, tendo
necessidade de tratamentos prolongados (OMS, 2005).

O envelhecimento consiste num processo de sentido uUnico que afecta

progressivamente todos os 6rgaos e sistemas. O envelhecimento bioldgico, apesar de
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ter uma evolugao variavel de individuo para individuo, passa obrigatoriamente por uma
degradacgao natural onde se podem observar variadissimas alteragdes. Algumas destas
alteragdes passam pela perda de memdria e outras fungdes cognitivas, sendo que uma
das sindromes que melhor descreve estas alteragdes € o delirium (estado de confusao
agudo ou disfungéo cognitiva aguda) (McRea, 2001). Como refere este mesmo autor,
observa-se a existéncia de um aumento da prevaléncia desta sindrome com o
envelhecimento, sendo comum entre a populagado idosa. O delirium é caracterizado
por uma perturbagdo da consciéncia e uma alteragéo da cognigdo que se desenvolvem
num curto periodo de tempo, na grande maioria dos casos de horas a dias, com
tendéncia a flutuar ao longo do dia (DSM-IV-TR, 2002). E tipico os sintomas isolados
progredirem para um quadro de delirium durante um periodo de trés dias, podendo
desaparecer em poucas horas ou ocorrer uma persisténcia dos sintomas por semanas,
sendo que a recuperacao desta situacdo pode ser completa se a correcido ou a auto-
limitagdo da perturbacao for realizada rapidamente (DSM-IV-TR, 2002). Esta é uma
situagdo comum na populagédo idosa afetando 30 a 60 % da populagdo com idade
superior a 65 anos, que possuem doengas agudas, como infecgbes, disturbios
metabdlicos ou do estado geral (Bottino et al., 2006).

E importante nesta fase definir patologias como o delirio, perturbagéo cognitiva e
deméncia, para entender as suas diferencas e a especificidade do delirium. O delirio
ou perturbacdo delirante é caracterizada pela presenca de uma ou mais ideias
delirantes n&o bizarras que permanecam pelo menos durante um més. O seu
diagndstico é realizado quando as ideias delirantes ndo se devem a um estado fisico
geral ou ao efeito fisiolégico direto de uma substancia (DSM-IV-TR, 2002). No caso da
perturbagcao cognitiva sem outra especificacdo, esta patologia € caracterizada por
uma disfungéo cognitiva provavelmente devido a um estado fisico geral ou utilizagdo de
substancias e que nao preenchem os critérios de delirium, deméncia e perturbagao
mnésica (DSM-IV-TR, 2002). Relativamente a deméncia, esta patologia é
caracterizada essencialmente pelo desenvolvimento de défices cognitivos multiplos,
tais como a diminuicdo da memoaria e, pelo menos, uma das seguintes perturbagoes:
afasia, agnosia, apraxia e perturbagao da capacidade de execugao. O problema mais
comum que se coloca no diagndstico diferencial € a se a pessoa tem uma deméncia e
nao um delirium, se possui apenas delirium ou se 0 mesmo esta sobreposto a uma

deméncia preexistente. A perda de memodria € uma situacdo comum ao delirium e a
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deméncia, mas a pessoa apenas com deméncia esta alerta e nao apresenta
perturbacdo da consciéncia que é caracteristica do delirium. No delirium os sintomas
surgem de uma forma mais rapida (horas a dias) ao passo que na deméncias o
aparecimento € muito mais gradual e insidioso (DSM-IV-TR, 2002).

Como ja foi referido anteriormente, o envelhecimento leva a deterioracéo da saude
ficando a pessoa mais vulneravel ao aparecimento de doencas, € na grande maioria
dos casos conduzindo a hospitalizacdo, sendo que esta é, sem duvida, uma
experiéncia de certa forma assustadora para os doentes das diversas faixas etarias,
provocando em todos sentimentos de solidao, isolamento e ansiedade (Cabete, 2005).
Também o stress é gerado aquando da hospitalizagdo devido ao ambiente estranho e
impessoal, ao peso da institucionalizacdo, ao medo da doenca, aos procedimentos
médicos e a um ambiente que, na grande maioria dos casos, € pouco agradavel,
estimulante e promotor da independéncia dos doentes.

A hospitalizacdo representa, na maioria dos casos, variadissimas ameacas tais
como: ameaga a vida e a integridade corporal, alteragées a alimentagao, restricao de
movimentos, isolamento, incerteza quanto ao futuro, separagao do cuidador/familia e
amigos, entre outras (Cabete, 2005). O doente rapidamente compreende que com esta
nova situagao lhe sdo impostas limitagoes fisicas, inumeras regras e ordens, poderes
exercidos sobre a sua pessoa, vindos da parte do diagndstico, médicos e enfermeiros,
sendo a perda de autonomia e de controlo da situagdo, o que constitui factores
geradores de instabilidade.

Sao os servicos de internamento de medicina aqueles que estdo vocacionados
para a coordenacgdo e integragido de patologias, tratamento de doentes agudos, em
particular nas vertentes da observacdo, diagndstico e terapéutica (Sociedade
Portuguesa de Medicina Interna, 1986). Sdo também vistos como organizagdes cujo
trabalho profissional tem toda uma envolvéncia de qualificagdes complexas,
conhecimentos muito abrangentes e sofisticados, vendo-se no entanto desprovidos de
“tecnologia de ponta” (Costa, 2002).

A hospitalizagdo, os varios procedimentos de diagnostico e tratamentos séo
causadores de stress adicional a doenca e aos sintomas que podem provocar no
cliente idoso inumeras alteragdes tais como a confusdo. Para além desta situacao, a
hospitalizagdo tem como consequéncia o aumento da dependéncia, as quedas

frequentes e mesmo os idosos muito funcionais, podem tornar-se desorientados,
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confusos e agitados quando mudam de ambiente. Nesta perspectiva, as
consequéncias diretas ou indiretas da hospitalizacdo podem ser, essencialmente,
examinadas no plano fisico e psicoldgico (Cabete, 2005). No plano fisico sdo inumeros
os problemas pois todos os efeitos do envelhecimento estido presentes em menor ou
maior grau e interagem com outros fatores, tais como, estar limitado a cama ou a
cadeira. No que diz respeito ao plano psicoldgico, algumas circunstancias verificadas
durante a hospitalizagao foram relacionadas com o desenvolvimento de perturbacdes
emocionais ou cognitivas, nomeadamente o delirium, situagdo que ocorre com
frequéncia nos idosos hospitalizados e que esta associada a elevadas taxas de
mortalidade (Cabete, 2005). Esta perturbacéo esta relacionada com diversos factores
causais: deslocagdes geograficas e inadaptacdo ao meio ambiente; alteragbes dos
habitos de vida diaria; exposicao a ruidos desconhecidos ou aos quais o individuo nao
estd habituado e alteragcdo das relagbes interpessoais (Cabete, 2005). Estas sao
condi¢cdes que todos podemos observar em contexto hospitalar e que explicam a
elevada prevaléncia do delirium neste meio.

Enquanto enfermeiros especialistas na area do idoso, € fundamental estarmos
despertos para os problemas relacionados com o envelhecimento, a hospitalizacéao e
as suas consequéncias na pessoa idosa, de forma a podermos evita-las ou dar
respostas eficazes. Relativamente a incidéncia do delirium no idoso hospitalizado, é
uma situagao que pode reduzir significativamente a sua qualidade de vida a curto ou a
longo prazo, justificando a importancia da prevengédo e a minimizagao do delirium nos
servigos de internamento (Inouye, 2006; Siddigi et al., 2007; Young & Inouye, 2007).
Pelo impacto negativo no doente e no sistema de saude, que se traduz num aumento
dos custos, torna-se importante o reconhecimento desta situacdo, assim como o
relacionamento com as suas consequéncia clinicas. Segundo este mesmo autor, s6
através de um programa planeado de triagem de delirium, prevengao, detecao e gestao

se pode minimizar o internamento e maximizar os resultados para o idoso.

2.2 A epidemiologia e a etiopatogenia do delirium

A prevaléncia global do delirium na comunidade representa cerca de 1 a 2%,
ocorrendo um aumento significativo com a idade, alcangando os 14% entre os mais

idosos (com idade superior a 85 anos) (Inouye, 2006). No ambiente hospitalar também
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se observa um aumento da prevaléncia do delirium, sendo que aquando da admissao
hospitalar atinge os 24% podendo atingir os 56% da incidéncia durante o internamento
entre a populagao hospitalar em geral (Inouye, 2006).

No que diz respeito a mortalidade do idoso hospitalizado com delirium,
apresenta valores que vao de 22 a 76%, semelhantes aos do enfarte agudo do
miocardio ou sépsis (Inouye, 2006). Para além da taxa elevada de mortalidade, pode
ocorrer a institucionalizacdo pds-alta, um periodo maior de hospitalizagcdo, o que se
traduz num aumento dos custos hospitalares e pds hospitalares, uma vez que as
situacdes de delirium desencadeiam uma série de eventos que levam o aumento da
mortalidade e a perda de independéncia do idoso (Holden, Jayathissa & Young, 2008;
Inouye, 2006; Young & Inouye, 2007). Também apds a alta hospitalar esta situagéo
obriga a um acompanhamento a longo prazo, o que conduz a custos/dia 2,5 vezes
superiores em relacdo aos individuos sem histéria de delirium. Existe evidéncia do
substancial impacto econémico do delirium, com custos anuais que podem exceder os
custos associados a quedas ou a Diabetes Mellitus (Leslie, Marcantonio, Leo-Summers
& Inouye, 2008).

Relativamente a fisiopatologia do delirium, esta ainda n&do se encontra bem
definida e as hipoteses propostas sdo baseadas em pesquisas animais (Bottino et al.,
2006). Existe no entanto varias teorias que foram propostas descrevendo disturbios em
diferentes sistemas: neurotransmissor, inflamatério, sinalizagao celular, stress
fisiolégico, oxigenacgao, ciclo sono-vigilia. No entanto, a hipotese que desenvolve as
alteragdes nos sistemas de neurotransmissores como mecanismos fisiopatoldgicos,
relaciona as funcdes especificas dos neurotransmissores com os varios sintomas e
apresentacoes clinicas do delirium, acreditando-se que mais do que um mecanismo
possa estar envolvido (Bottino et al., 2006). O sistema colinérgico relaciona-se com
inumeras fungdes, como o processo de memoaria, a atencéo, o despertar e o0 sono REN
(Rapid Eye Movement). Assim, alteragdes ocorridas neste sistema proporcionam a
ocorréncia do comprometimento destas funcdes, que estdo presentes e alteradas no
delirium (Bottino et al., 2006).

O delirium apresenta uma etiologia multifactorial, com provavel interligagdo entre
a susceptibilidade do idoso e a exposicdo a fatores precipitantes, sendo que a
intensidade dessa exposicdo sera inversamente proporcional ao grau de

susceptibilidade do idoso (Inouye, 2006; Young & Inouye, 2007). Tendo como
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referéncia o DSM-IV-TR (2002), a etiologia presumivel define o diagndstico especifico
de delirium. Assim, se este for considerado uma consequéncia direta dos efeitos
fisiolégicos de um estado fisico geral, devera ser realizado o diagnéstico de Delirium
Secundario a Um Estado Fisico Geral. Se o delirium advir dos efeitos fisioldgicos
diretos de uma droga ou de um abuso, o diagnéstico sera de Delirium por Intoxicagéo
com Substancia ou Delirium de Abstinéncia de Substancia, dependendo se surge por
intoxicagdo ou abstinéncia de substancias. A ocorréncia do Delirium Induzido por
Substéancias resulta de medicamentos, utilizagdo ou exposicédo a tdxicos. E frequente a
existéncia de varias etiologias, tendo como exemplo a pessoa idosa com um estado
fisico geral que esta polimedicado e que ao desenvolver delirium este sera
diagnosticado com Delirium por Mdltiplas Etiologias. Contudo, na impossibilidade de se
estabelecer uma etiologia especifica, devera diagnosticar-se Delirium Sem Outra
Especificacao.

Existem também subtipos motores que classificam o delirium em hiperativo,
hipoativo ou misto. Trata-se de hiperativo quando ocorrem manifestagdes nas ultimas
24 horas de aumento quantitativo na atividade motora, perda do controlo sobre a
atividade e/ou inquietacédo (pelo menos dois destes); hipoativo quando ha diminui¢cao
quantitativa de atividades, diminuicao da velocidade de acdo, redu¢do da consciéncia
do que o circunda, diminuicdo quantitativa do discurso, diminuicdo da velocidade do
discurso, indiferencga, desleixo e/ou diminuigdo da vigilancia/afastamento (em que pelo
menos um, de diminuicdo quantitativa ou diminuicdo da velocidade de acdo, esta
presente nas ultimas 24 horas; misto quando existe a evidéncia dos dois subtipos
hiperativo e hipoativo nas ultimas 24 horas (Machado, 2010).

Relativamente ao papel da genética, alguns estudos genéticos podem contribuir
para o esclarecimento da fisiopatologia, no entanto, e considerando a reduzida amostra
de estudos efetuados, nao € possivel tirar conclusées (Young & Inouye, 2007). Estes
autores apontam para varios estudos que definem o delirium hipoativo como aquele
com maior probabilidade de ser diagnosticado, passando despercebido pelas suas
caracteristicas, embora esteja associado a uma maior severidade da doencga e,

consequentemente, a piores resultados em termos de morbilidade e mortalidade.
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2.2.1 Factores de risco e precipitantes do delirium

Sao inumeros os fatores de risco do delirium (Apéndice 1) que surgem na
literatura, tais como a idade, deméncia, doengas graves, debilidade fisica, défices
visuais e auditivos, polimedicacao, infecdes, desidratacdo, consumo abusivo de alcool,
privagao de sono, imobilidade (restrigao fisica) e pds-operatério. Assim, tendo em conta
um idoso geneticamente susceptivel, e com fatores de risco, sado varios os elementos
que podem desencadear um episoédio de delirium. Estes elementos sdo considerados
os fatores precipitantes onde se encontram inumeras patologias agudas, cirurgias de
varias especialidades, farmacos e/ou drogas, alteragdes ambientais e do ciclo sono-
vigilia (Apéndice llI).

No que diz respeito a estes factores, e como profissionais de saude, é
necessario termos presente que, na maioria das pessoas idosas neurologicamente
mais vulneraveis as agressdes sistémicas, estes podem estar presentes em
simultdneo, o que torna esta populagdo muito suscetivel ao desenvolvimento desta
sindrome. Para além disso patologias como o enfarte agudo do miocardio, entre outras,
bastante representativas da pessoa idosa, podem ter uma apresentacio atipica, sendo
o delirium a unica manifestacédo (Young & Inouye, 2007). Os casos de confusdo aguda
sdo mais comuns nos individuos que possuem um sindrome orgéanico cerebral ou
deméncia e pode co-existir com a depressao.

Assim, estas situagdes de elevada complexidade exigem um profundo
conhecimento desta problematica, com vista a poderem ser efectuadas intervencoes

com maior adequacao a pessoa idosa que € alvo dos nossos cuidados.

2.3 O delirium na pessoa idosa: a importancia da prevencao e do

diagnoéstico

Ap6s a vasta pesquisa, e um estudo pormenorizado sobre os estados de
confusdo aguda, é facil entender a importancia do diagnéstico e da correta atuagao
nestas situagdes, contudo a prevengcdo € uma atuagdo desejavel para o idoso,
cuidadores e servigos de saude (Inouye, 2006; Siddigi et al., 2007). A preocupacgao e
atencao despendida pelos investigadores a tematica da prevencéo, tem levado ao
desenvolvimento de recentes estudos que defendem e reforcam a eficacia na

prevencao do delirium, o que passa por evitar os varios fatores de risco modificaveis
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(Inouye, 2006; Potter & George, 2006; Tropea, Slee, Brand, Gray & Snell, 2008; Young
& Inouye, 2007). Algumas das medidas traduzem-se em intervengcbes de enfermagem
preconizadas nas situacdes de prevencao do delirium, tais como a reorientacao,
mobilizagado precoce, controlo da dor e evitar farmacos psicoativos (Young & Inouye,
2007) e que se encontram descritas no apéndice |V. Estas medidas estdo associadas a
reducdo de cerca de 1/3 na incidéncia do delirium e/ou na redug¢ao da sua severidade e
duracgdo. Tratando-se de um projeto desenvolvido em meio hospitalar, € necessario ter
em conta, a presenca de inumeros factores de risco para o desenvolvimento desta
situacao. Assim, é fundamental tentar reduzir ao minimo o tempo de internamento da
pessoa idosa, 0 que contribui para uma redugéao significativa da incidéncia do delirium
(Young & Inouye, 2007).

Outro aspeto fundamental na prevengcao é a medicacdo, pois contribui para cerca
de 40% dos casos de delirium, devido a polimedicagdo onde se inclui em muitos dos
casos medicacgao deliriogénica (Young & Inouye, 2007). No idoso, existem alteragdes
no metabolismo dos farmacos e um maior risco de interagdes medicamentosas visto
existirem frequentemente multiplas co-morbilidades a tratar. Grande parte dos idosos
estdo medicados com farmacos psicotrépicos (ansioliticos, antipsicéticos e
antidepressivos) que aumentam o risco de delirium, assim como muitos outros,
apresentados no apéndice V. Desta forma, é essencial evitar estas situagdes que
acarretam inumeras implicacdes a pessoa idosa, sem nunca esquecer que o delirium
pode ser reversivel se for corretamente diagnosticado. Para que se observe uma
menor ocorréncia dos estados de confusdo aguda na pessoa idosa hospitalizada, é
também fundamental compreender a dindmica das diferentes patologias, assim como
fazer uma minuciosa histéria clinica de forma a conhecer a pessoa nos varios
contextos de vida.

No cenario hospitalar, o enfermeiro pode, e deve ter um papel preponderante
nos cuidados prestados a pessoa idosa, devendo mesmo antecipar a ocorréncia de
episodios de delirium, sendo para isso fundamental um correto diagnéstico que passa
pela realizacdo da colheita de dados nas primeiras 24 horas, e da observacdo baseada
nos sinais de alarme, tais como: acordar apdés poucas horas de sono; ansiedade e
desorientacdo aparente; sonhos vividos/alucinagdes e posteriormente nido terem a
certeza se estavam a sonhar, a observar acontecimentos ou ainda a alucinar com os

mesmos (Schofield, 2007). No momento da admissao do idoso é também essencial ter
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conhecimento do estado mental para podermos avaliar alteragdes futuras, e no caso de
este ja apresentar alteragdes, € importante validar se este é o seu estado habitual ou
desde que data apresenta as alteracdes. O enfermeiro deve ter presente que o
diagnodstico tardio do delirium, ou a sua falha, tém repercussdes sérias no seu
prognoéstico, sendo fundamental para evitar esta situagcdo, a identificagdo e o
tratamento da causa basica do delirium (Bottino et al., 2006; Inouye, 2006; Young &
Inouye, 2007). E neste contexto que a abordagem do enfermeiro é fundamental para
possibilitar uma prestacao de cuidados individualizados e de qualidade.

As situagdes de deliium sao frequentemente mal geridas devido a sua
apresentagcao nao especifica, sendo muitas vezes ignorado, mal diagnosticado com
tendéncia para ser associado a quadros de deméncia e ao envelhecimento normal do
individuo (Holden et al., 2007; Young & Inouye, 2007). Algumas das razdes principais
para a dificuldade do reconhecimento do delirium, prendem-se com o défice de
conhecimentos e uma cultura de saude que se recusa em dar a devida atencdo ao
comprometimento cognitivo do idoso e o0 seu impacto na vida pessoal e comunitaria
(Inouye, 2006; Young & Inouye, 2007).

A formacgao/educacdo torna-se uma ferramenta vital para o reconhecimento e
consequente realizagdo do diagndstico, devendo este ser registado e o tratamento
iniciado o mais precocemente possivel. Para a realizagdo de um diagndstico mais
cuidado e criterioso, € fundamental a utilizacdo de um instrumento para o efeito
(Inouye, 2006; Young & Inouye, 2007).

2.3.1 Algoritmo de Diagnéstico do Método de Avaliagido da Confusio (CAM)

Para além da observacao, € fundamental uma avaliagdo padronizada em qualquer
idoso hospitalizado que apresente alguns dos sintomas anteriormente referidos, e que
devera ser realizada com base em instrumentos adequados para o efeito. Atualmente,
em Portugal a escala de confusdo mais utilizada é a Escala de Confusdao Neecham,
validada para a populagdo portuguesa por Neves (2009), (Sampaio, Sequeira & S3a,
(2010). Esta escala apresenta uma maior capacidade para identificar casos de
confusdo aguda ao nivel dos cuidados intensivos, ao passo que a CAM se apresenta
como um instrumento de uso simples, sensivel e especifico para a identificacido da
confusdo aguda nos servigos de Medicina e Cirurgia (Sampaio et al., 2010). Dentro dos

varios instrumentos de avaliacdo do estado de confusao, existe um que sobressai pelo
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facto de ser particularmente adequado para pessoas com alto risco de desenvolver
confusdo aguda, sendo exemplo disso, os idosos hospitalizados em servigos de
Medicina e Cirurgia (Sampaio et al., 2010).

Esse instrumento é a Confusion Assessment Method (CAM), o qual foi
desenvolvido por Inouye et al., em 1990 e permite, de uma forma rapida e simples,
detetar o delirium por outros clinicos ndo psiquiatricos. Muito embora os diagndsticos
da CAM estejam, geralmente, de acordo com os dos psiquiatras, surgem algumas
discrepancias, nomeadamente nas pessoas com deméncia, pelo que seria necessaria
uma maior especificagcdo ou critérios de diagndstico alternativos para este grupo
especifico (Inouye, 2006). Contudo, no estudo realizado por Inouye et al (1990) foi
utilizada a CAM em doentes idosos com deméncia e depressao, uma vez que se tratam
das patologias psiquiatricas mais frequentes nos servigos de Medicina e Cirurgia
(Sampaio et al., 2010). Na sua versao completa (Anexo lll), a CAM é composta por
nove itens, no entanto, foi estabelecida a priori uma hipétese para o valor diagnéstico
de quatro critérios que da pelo nome de Algoritmo de Diagnéstico da CAM (Anexo II).
Os critérios da CAM sao o inicio agudo e decurso flutuante; desatengao; pensamento
desorganizado; alteragcado do nivel de consciéncia, sendo que para a identificagdo do
diagndstico é necessario a presenga das duas primeiras caracteristicas, assim como da
terceira ou quarta (Sampaio et al., 2010).

A escolha da CAM prendeu-se com o facto de ser a que melhor se adequa para a
realizacado deste projeto, uma vez que cumpre critérios importantes para o contexto em
que este ira ser realizado e que sdo os seguintes: foi desenhada especificamente para
ser utilizado na populacdo idosa; € um instrumento sensivel, especifico, fiavel e de
utilizacao facil que permite aos médicos e enfermeiros o treino no reconhecimento do
delirium, ao nivel dos servigos de Medicina e de Cirurgia (Kapo, Morrison & Liao, 2007;
Sampaio et al., 2010). Este instrumento demonstra ser muito confiavel no diagndstico
do delirium, com uma sensibilidade de 94-100% e especificidade de 90-95%. (Holden
et al., 2008).

Apds a realizagdo do diagndstico, € fundamental uma intervengado rapida e
adequada, por parte do enfermeiro, para que sejam evitadas ao maximo as

complicacbes decorrentes do delirium.
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2.4 Intervengbes de enfermagem preconizadas para a pessoa idosa

com delirium

A gestdo dos recursos para o tratamento da pessoa idosa com delirium, assim
como a maximizagao da seguranga do doente e dos funcionarios, sao desafios para os
profissionais de saude e hospitais (Holden et al., 2007). Os cuidados a estes idosos
devem englobar a imediata investigagao e tratamento das causas a que lhe estao
subjacentes, isto € uma infecg¢ao urinaria ou dor, o tratamento de suporte, a prevengao
de complicagdes e o tratamento de sintomas comportamentais.

Determinar a causa e trata-la deve ser a primeira medida a ter em conta pelo
enfermeiro que diagnosticou o delirium. Durante a ultima década tém sido
desenvolvidas um numero de diferentes intervengdes na atuacédo a pessoa idosa com
delirium, e que podem ser divididas em diferentes categorias e subcategorias. Dentro
das diferentes categorias podemos encontrar algumas das seguintes intervengdes:
reorientacdo no espaco de forma repetida, reforco da presenca de familiares para
reorientar a pessoa, avaliacido e alteracdo medicamentosa, uso de quarto particular,
uso de quarto particular, evitar rotacdo excessiva de pessoal, uso de luz de presenca
noturna, minimizagao de ruidos (Kapo et al., 2007; Neville, 2006; Vidan et al., 2009;
Young & Inouye, 2007). No que diz respeito aos quartos particulares nem sempre é
uma possibilidade em alguns servigos, no entanto, existem estudos que revelam que
poderao nao acrescentar beneficios, uma vez que o facto de estar acompanhado pode
melhorar a monitorizagdo do mesmo, quer por parte dos enfermeiros ou dos outros
doentes que alertam o enfermeiro quando surge essa necessidade (Inouye, 2006). Esta
autora, recorreu a aplicacdo de medidas praticas e simples que contribuiram para a
diminuicao significativa da incidéncia de casos de delirium: promover sono € mobilidade
adequados e hidratacdo adequada, agindo para restabelecer a homeostasia do
sistema. Ainda intervengbes como fornecer relégio e calendario, eliminar o uso de
restricbes fisicas, colocar objetos familiares de casa no quarto do doente, e manter o
uso de 6culos ou de aparelhos auditivos, sao outras das intervencdes referidas por
Kapo (2007).

A intervencdo multicomponente de medidas nao farmacoldgicas, apresenta eficacia
na prevencao do delirium e na limitagdo da duracdo do episddio, tendo em conta um
estudo citado por Kapo et al., (2007). Os sintomas apresentados pela ocorréncia do
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delirium devem ser tratados preferencialmente de forma nao farmacoldgica, visto que
os farmacos podem agravar ou prolongar esta situagédo em alguns casos. O tratamento
farmacolégico apenas deve ser aplicado aos doentes cujos sintomas ponham em
causa a sua segurancga ou a de outros, ou que comprometam o seu tratamento (Inouye,
2006; Kapo et al., 2007; Young & Inouye, 2007). Estas sao algumas das intervengdes
que podem ser encontradas no Apéndice XXIIlI e que foi elaborado através da revisao
da literatura, efetuada a semelhanca de uma revisao sistematica da literatura e de toda
a bibliografia consultada, ao longo da realizagéo do projeto.

As intervengdes educacionais para os profissionais de saude com a presenca de
um enfermeiro especialista no local, sdo também uma das estratégias sugeridas por
inumeros autores (Gulpers, Bleijlevens, Rossum, Capezuti & Hamers, 2010; Huizing,
Hamers, Gulpers & Berger 2006; Molasiotis, 1995; Vidan et al., 2009), pois permitem
sensibilizar os profissionais para a problematica e proporcionam um apoio constante
para a adogao de intervencdes de atuacdo. No entanto, nunca nos devemos esquecer
de ter presente a pessoa idosa numa perspetiva holistica, ou seja, reconhecer aspetos
sociais, histéricos e culturais das pessoas que ja tiveram episodios de delirium e das
suas familias.

De seguida, é apresentada a intervengdo de enfermagem desenvolvida em
parceria na promocao do Cuidado de Si, tendo como interveniente a pessoa idosa e

familia com delirium.

2.5 A transicdo no processo de saude/doenca na pessoa idosa com
delirium: a parceria como uma intervencao de enfermagem para a

promocao do Cuidado de Si

O envelhecimento corresponde a um processo multifactorial que provoca uma
deterioragdo do organismo, tendo como sinal mais evidente a diminuigdo da
capacidade da adaptacdo as alteragcdes do meio ambiente. Por alteracbes ao meio
ambiente consideram-se aquelas que ocorrem no meio externo (caso da
hospitalizagdo) e também interno (situacédo de doencga), sendo desta forma pertinente
afirmar que existe no processo de adaptagao aos desafios do meio, uma especificidade
da pessoa idosa (Cabete, 2002). A institucionalizagdo em meio hospitalar, € ndo so,

coloca o idoso dividido entre duas culturas, a sua e a da instituicdo, onde muitas das
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vezes nado compreende a logica, pois existe um ritual complexo e estranho com
inimeras regras a respeitar, horarios a cumprir e relagdes interpessoais limitadas. E
exigido a pessoa idosa que se familiarize com inumeras situagbes que sao
completamente desconhecidas como o espaco, as novas rotinas, pessoas que nao
conhece e com quem vai ter que partilhar a sua vida (Cabete, 2002).

Todas estas mudancas e alteragdes que ocorrem a nivel pessoal e familiar, séo
considerados processos de transi¢cdo. Desta forma, e tendo como base a Teoria de
Médio Alcance de Meleis (2000), a transi¢ao é definida como uma mudanga do estado
de saude, de papéis, expectativas ou capacidades, traduzindo-se no cliente de
enfermagem em necessidades especificas, em constante interagdo com o meio
envolvente e que tem a capacidade de se adaptar as mudancas. No entanto, devido a
doenca, risco de doenga ou vulnerabilidade, experimenta ou estd em risco de
experimentar um desequilibrio (Meleis, 2007). A teoria proposta por Meleis (2007)
considera como dominio do conhecimento em enfermagem, os conceitos tidos como
centrais que sao: o cliente de enfermagem que engloba a pessoa, familia ou
comunidade; transi¢des; interagao; processo “de cuidado” de enfermagem; ambiente;
saude e intervengdes terapéuticas de enfermagem. Desta forma, o enfermeiro interage
com a pessoa numa situacdo de saude/doenga, sendo este parte integrante do seu
contexto socio cultural e que esta a viver uma transicdo ou a antecipacdo de uma
transicéo. As interagdes enfermeiro-pessoa organizam-se em torno de um processo de
cuidados, no qual o enfermeiro utiliza algumas agbes para promover, recuperar ou
facilitar a saude da pessoa (Meleis, 2007).

O interesse deste conceito em termos de enfermagem, esta relacionado com a
pessoa em transi¢cdo, sendo esta o objeto de cuidados de enfermagem, devendo este
basear-se no acompanhamento da pessoa que vivéncia a transi¢éo, ajudando-o a lidar
com as suas emogdes e a desenvolver mecanismos de coping que facilitem uma
transicdo saudavel (Schumacher & Meleis, 1994). Relativamente a pessoa idosa este
acompanhamento € delicado, requer conhecimentos e competéncias especificas
devido a sua vulnerabilidade e dependéncia, que determinam estratégias de
intervencdo do profissional reservadas pela singularidade (Benner, 1995 citado por
Costa, 2002).

O envelhecimento faz com que as pessoas se tornem menos flexiveis e menos

tolerantes as alteragbes da sua rotina, ou seja, aos diferentes tipos de transigéo,

29



podendo esta situagdo, por mais pequena que seja, provocar desorientagao e confusao
na pessoa idosa. A experiéncia da hospitalizagdo corresponde a um processo de
transicdo, para a grande maioria dos idosos, com consequéncias graves e
traumatizantes. O ambiente no qual a pessoa se encontra inserido, € visto por Meleis
(2007) como um importante factor que facilita ou impede a resolugao do processo de
transicdo. Nesta perspetiva, um dos objetivos da intervengao de enfermagem é facilitar
0 processo de transicdo saudavel, diminuir as transicbes ndo saudaveis, e apoiar
indicadores positivos de processo (Schumacher & Meleis, 1994). Assim, a enfermagem
tem como grande desafio, entender os processos de transi¢gao por forma a desenvolver
intervengdes terapéuticas efetivas que possibilitem ao idoso/familia hospitalizado, e
que desenvolveu um quadro de delirium, recuperar com o minimo de complicacoes,
tendo em vista o seu bem estar.

Todo este processo deve ser desenvolvido tendo em consideracdo as
capacidades da pessoa idosa, respeitando a sua autonomia, o seu poder de decisao,
ou seja, ser visto ndo como mero receptor de cuidados mas sim como participante ativo
(Gomes et al., 2007). Este € um conceito recente na enfermagem, que se encontra a
ser estudado e desenvolvido na relagdo com o doente e a sua familia, assistindo-se a
uma “mudancga de paradigma”, que exige por parte dos servicos de saude, que se
encarem os cidadaos ndao como objetos do seu trabalho, mas como parceiros (Plano
Nacional de Saude, 2010).

Na problematica do idoso com delirium vimos que o enfermeiro tem um papel
preponderante nos cuidados prestados, podendo mesmo antecipar a ocorréncia de
episoddios de delirium, sendo para isso fundamental conhecer a histéria da pessoa,
estabelecer uma relacdo e conhecer a sua histéria de doencga, dependéncia e
oportunidades de mudanga (Tutton, 2005). Ao conhecer a sua histéria, esta a conhecer
e a compreender o que é importante para o idoso, como vivenciam determinadas
situacbes, como pretendem viver a sua vida, permitindo desta forma tornarem-se
participativos no processo de cuidados favorecendo a criagao de oportunidades por
forma a conhecer e compreender novos e diferentes aspetos da pessoa, bem como
novos aspetos do cuidado (Tutton, 2005). Neste processo, a familia/cuidador sao de
extrema importancia, pois em grande numero dos casos, o0 idoso é incapaz de fornecer
os dados da sua histéria, fundamentais para a dindmica da prevencéo, diagndstico e

intervengao face ao delirium. Deste modo, os cuidados a pessoa idosa com delirium
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assentam num processo de parceria gradual e continuo, iniciado desde o momento da
admisséo, e trabalhado ao longo de todo o internamento com vista a preparar a
familia/cuidador para futuros episddios apods a alta.

Gomes (2009) caracteriza o processo de parceria como promotor do Cuidado de
Si que tem como condi¢cido essencial, num contexto de dependéncia e vulnerabilidade,
a necessidade de ver a pessoa idosa como um ser de projeto e de cuidado. Nesta
perspetiva, o conceito de parceria esta relacionado com participagdo, uma vez que
existe uma partilha com um sentido mutuo entre enfermeiro e o idoso/familia. Assim,
tendo como parceira a pessoa idosa, e para que esta tenha direito a participar no seu
préprio projeto de saude, é fundamental que se crie reciprocidade e partilha entre idoso
e enfermeiro, o que requer o compromisso de ambos no processo de procura,
estabelecimento de objetivos, planeamento, implementacdo e avaliagdo (Gomes,
2007).

A parceria na pratica de enfermagem foi evoluindo e desenvolvida como um
processo caracterizado por cinco fases, cuja sua mobilizagdo promove o Cuidado de
Si, sendo este um Modelo de Intervencdo de Enfermagem em parceria com a pessoa
idosa elaborado por Gomes (2009). Assim as cinco fases séo representadas por:

+ Revelar-se - onde o enfermeiro procura conhecer a identidade e o potencial de
desenvolvimento da pessoa, no sentido de a ajudar a promover o seu projeto de saude
e de vida e a realizagao de si qualquer que seja a sua condi¢ao;

+ Envolver-se — caracteriza-se pela criacdo de um espaco de reciprocidade que passa
pelo estabelecimento de tempo e espaco para desenvolver uma relacdo de qualidade
que permita ir ao encontro da pessoa. A preocupacao e envolvimento da pessoa idosa
permite entender a falta de conhecimentos, a capacidade funcional, os limites
funcionais decorrentes da doenga, bem como conhecer as situacbes que motivam a
vida da pessoa e identificar possibilidades de recurso para o cuidado de si;

+ Capacitar e possibilitar - passa pela agdo conjunta no desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir, tendo em conta a partilha dos significados de
experiéncia na acdo, mas também pelo assumir o cuidado que o outro devia ter
consigo se tivesse capacidade para decidir, possibilitando assim que a pessoa prossiga
com o seu projeto de vida. Pressupde um processo informado, refletido e negociado,
no qual se pretende transformar capacidades potenciais em reais ou entdo potenciar o

cuidado do outro — quando a pessoa nao consegue tratar de si mesma. Nesta etapa
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devemos recorrer ao conhecimento que detemos da pessoa e do seu contexto de vida
para promover o cuidado de Si ou capacitar a familia para o fazer;

¢+ Comprometer-se - traduz-se numa conjugacdo de esforgos no sentido de se
atingirem os objectivos definidos. As agdes efectuadas visam uma transigcao
progressiva de uma capacidade potencial para uma real;

+ Assumir o controlo do cuidado de si ou assegurar o cuidado do outro — assume
duas vertentes. No assumir o controlo de si, o doente tem o controlo sobre o seu
projeto de vida e de saude, isto é, esta informado e consegue gerir da melhor forma a
sua situagao e qual o caminho a seguir. No assegurar o cuidado do outro, o enfermeiro
garante que o doente idoso possa seguir a sua trajetéria de vida e garante que a
familia adquira capacidade para cuidar da pessoa idosa, existindo assim partilha de
poder.

Nesta perspetiva, torna-se imperioso para o enfermeiro o desenvolvimento de
competéncias ao nivel dos conhecimentos, da pratica baseada na evidéncia e nos
aspetos humanos e relacionais, por forma a conseguir desenvolver um adequado
processo de parceria com a pessoa idosa com delirium e familia.

Na problematica do deliium, a fase do revelar-se e envolver-se sao
imprescindiveis, sendo para isso necessario tempo e disponibilidade que se traduzirdo
em ganhos numa relagédo de qualidade que permitira ir ao encontro da pessoa (Gomes,
2009). Na fase do capacitar ou possibilitar estas duas facetas complementam-se no
sentido em que o capacitar pressupde uma agao conjunta no desenvolvimento de
competéncias fundamentais para agir e decidir perante o doente com delirium (Gomes,
2009). No que diz respeito a fase do possibilitar, o enfermeiro assume a
responsabilidade dos cuidados que o doente em delirium deveria ter consigo proprio,
se tivesse a capacidade de autonomia, ou capacitando a familia para o cuidado, por
forma a antecipar complicagdes, e garantir algumas das atividades de vida diarias
basicas, proporcionando conforto e bem estar. Perante um idoso em risco de
desenvolver delirium e no momento em que se diagnostica esta situagao, o enfermeiro
compromete-se no sentido de estabelecer objetivos e desenvolver agdes para os
atingir. As acbes mobilizadas tém em vista a transicdo gradual de uma capacidade
potencial para uma capacidade real, ou promover a saude, fazendo com que a pessoa
idosa possa prosseguir na sua trajetoria de vida (Gomes, 2009). Na quinta fase do

Modelo de Parceria (Gomes, 2009), e tendo por base a pessoa em delirium, destaco a
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faceta do assegurar o controlo do outro, pois o0 enfermeiro assume a
“(...)responsabilidade do cuidado que a pessoa devia ter consigo prépria e garante que
a familia adquire capacidades para cuidar do doente idoso e mantém-se com recurso”
(Gomes, 2009, p. 231). Numa outra perspetiva, o enfermeiro desenvolve a consciéncia
de si e das sua competéncias humanas, relacionais e técnicas: “(...)porque a co-
responsabilizagao pelo cuidado do outro obriga-o a ser criativo e a procurar as forgas
vitais que energizam a vida daquela pessoa, permitindo-a readquirir o poder de ser e
existir. O enfermeiro também aprende com a experiéncia da pessoa idosa ao
ultrapassar a vulnerabilidade” (Gomes, 2009, p. 237).

Assim, tendo em vista a implementagcdo deste projeto, foi minha intencéo
transmitir e consolidar junto da equipa de enfermagem, as fases que compde o Modelo
de Intervencao de Enfermagem em parceria com a pessoa idosa, elaborado por Gomes
(2009), nado conseguindo dissocia-las, uma vez que estdo intimamente relacionadas
num continuo processo de desenvolvimento e que embora seja dificil de entender num
primeiro contacto, decorrem de um processo natural no referencial conceptual e na
nossa pratica de cuidados a pessoa idosa com delirium e familia.

No capitulo que se segue, sera apresentada a metodologia e as atividades
desenvolvidas para cada um dos objetivos criados, tendo por base o referencial teérico

e conceptual examinado e exposto, assim como os resultados que foram alcangados.
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3. METODOLOGIA

A elaboragao deste trabalho foi desenvolvida com base na metodologia de
projeto, que é definida como um “(...)conjunto de operagdes explicitas que permitem
produzir uma representagao antecipada e finalizante de um processo de transformacao
do real”, permitindo deste forma uma mudanga (Ruivo, et al, 2010, p.3). A escolha
desta metodologia prende-se com o facto do seu principal objetivo, ser a resolugéo de
problemas e a possibilidade de se adquirirem capacidades e competéncias pessoais
pela elaboragcdo e concretizagdo do projeto numa situagao real (Ruivo, et al, 2010).
Desta forma, podemos ver esta metodologia como uma ponte entre a teoria e a pratica,
pois tem como suporte o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na
pratica (Ruivo, et al, 2010).

Ao longo da sua realizagdo, foram tidas em conta as diferentes fases que
compdem a metodologia do projeto e que séo: a elaboracdo do diagndstico da
situagdo; planificagdo das atividades, meios e estratégias; execugcdo das atividades
planeadas; avaliagao e divulgagao dos resultados obtidos (Ruivo et al., 2010).

Assim, numa fase inicial, foi realizado o diagndstico da situagao através da
observacao das praticas, do conhecimento tedrico da problematica em questao e de
reunides informais com a Enfermeira Chefe do servico. Suportado nestes
conhecimentos foram definidos os objetivos e as atividades desenvolvidas, que se
encontram descritas mais a frente neste relatério.

Tendo presente que a metodologia do projeto, se caracteriza por ser dinédmica,
coordenada, sistematica e interativa, no decorrer do desenvolvimento das atividades
ao longo do estagio, realizei em simultdneo a sua monitorizagao através da analise dos
registos de enfermagem, da observacado das praticas e da realizagdo de reunides
informais com a equipa de enfermagem. A execucgao destas atividades contribuiu para
a uniformizagéo, e consequente melhoria, das praticas de enfermagem em relagéao a
pessoa idosa com risco de desenvolver delirium, e/ou na atuagdo em situacdo de
delirium, tendo havido a preocupacdo em avaliar sistematicamente as praticas de
cuidados de enfermagem no contexto de estagio e, em simultaneo, utilizar os
resultados dessas avaliacbes para propostas de mudancas. No que diz respeito a
avaliagao deste trabalho, a sua defini¢ao foi estabelecida de acordo com os respetivos
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objetivos e indicadores de avaliagdo que se podem identificar no decorrer deste
capitulo e que tiveram como linha orientadora os indicadores do Modelo de Parceria
(Gomes, 2009). Este relatério surge de forma a divulgar os resultados obtidos com o
desenvolvimento deste projeto, o que se enquadra na ultima etapa desta metodologia.
No ponto que se segue, sera apresentada a finalidade e os objetivos do projeto,
fazendo referéncia as competéncias a atingir como enfermeira especialista e o nivel de

pericia pretendido.

3.1 Finalidade e objetivos

O desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista na area da
pessoa idosa foi o principal objetivo deste projeto, tendo como referéncia o
regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista aprovados pela OE
em maio de 2010. Para tal, foram desenvolvidas as areas da prestagcado de cuidados
especializados a pessoa idosa, a lideranga, a gestdo e a formacdo, podendo ser
observados no decorrer da descricdo das atividades desenvolvidas na concretizagao
do projeto. No complemento destas areas, esta presente a area da investigagao,
fundamental para a concretizacdo de um trabalho de mestrado.

Ao nivel das competéncias especificas na area do cuidado a pessoa idosa, foi
importante a capacitagcdo para a sua avaliacdo de uma forma holistica; realizar um
trabalho em parceria com a pessoa idosa e familia; estimular os membros da equipa de
enfermagem a aperfeigcoar e manter um trabalho em parceria; participar ativamente na
prevencao e atuacdo na pessoa idosa hospitalizada com delirium. Tendo como
referencia o Modelo de Dreyfus de aquisi¢ao de competéncias aplicado a enfermagem,
descrito por Patricia Benner (2001), este projeto foi desenvolvido com o objetivo de
atingir o grau de perita no cuidado a pessoa idosa com delirium e familia.

Neste sentido e tendo em conta a problematica identificada no contexto da acao
do projeto, isto €, a inexisténcia de um instrumento de diagndstico para o delirium e a
auséncia de uniformizacdo dos cuidados a pessoa idosa com delirium e familia,
pretendi com a implementacdo deste projeto prevenir e/ou minimizar o impacto do
delirium na pessoa idosa hospitalizada, promovendo o Cuidado de Si.

Assim, foram desenvolvidos como objetivos gerais, desenvolver competéncias

como enfermeira especialista na promocdo do Cuidado de Si a pessoa idosa com
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delirium em contexto hospitalar, utilizando a parceria como uma intervencido de
enfermagem e, simultaneamente, desenvolver competéncias como enfermeira
especialista em parceria com a equipa de enfermagem na prevencgao, avaliagdo e
prestacdo de cuidados a pessoa idosa com delirium em contexto hospitalar.

A concretizagdo destes objetivos foi realizada de uma forma continua e em
paralelo, ndo podendo ser feita uma divisdo temporal. Para cada objetivo geral
apresento as atividades que foram desenvolvidas, assim como os resultados obtidos,
sendo que para o segundo objetivo geral foram criados dois objetivos especificos que
comportam atividades fundamentais para a concretizacdo dos mesmos.

De seguida serao apresentados os participantes do projeto e o contexto onde
este foi desenvolvido, assim como as questdes éticas tidas em conta para a correta

elaboragao deste trabalho de investigagao.

3.2 Participantes

No desenvolvimento deste projeto participaram 17 enfermeiros (um do sexo
masculino e 16 do sexo feminino) ligados a prestacao direta de cuidados. Trata-se de
uma equipa muito jovem, dindmica, com vontade de saber mais para fazer melhor. No
quadro que se segue, estao representados os intervalos das idades da equipa de

enfermagem e do tempo de exercicio profissional.

Quadro 1 — Caracterizagdo da equipa de enfermagem do Servigo de Medicina

N° de Elementos da N° de Elementos da Intervalo de Tempo de Atividade
. Intervalo de Idades . L
Equipa de Enfermagem Equipa de Enfermagem Profissional
5 20-25 anos 5 2-5 anos
8 26-30 anos 9 6-10 anos
1 31-35 anos 3 11-20 anos
3 36-40 anos

De forma a adquirir competéncias como enfermeira especialista foi fundamental
no decorrer do projeto, o desenvolvimento de um papel ativo na construgéo do préprio
saber (Leite, Malpique & Santos, 1991). No cenario deste estudo, fizeram também
parte, 13 idosos internados no Servigo de Medicina entre novembro de 2011 e janeiro
de 2012, com alteracbes do estado de consciéncia e capacidade cognitiva, e a quem
foi aplicado o Algoritmo de Diagnéstico do Método de Avaliagdo da Confusdao (CAM).

Segundo os dados do Gabinete de Gestao de Altas (2012), na fase inicial (3 a 17 de
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outubro de 2011) a média de idades era de 83 anos e de internamento 10 dias.
Referente a fase final (7 de novembro de 2011 a 31 de janeiro de 2012) a média de

idades era de 81 anos com uma média de 7 dias de internamento.

3.3 Caracterizacao do contexto da acao

A acao decorre na sua totalidade no Servico de Medicina de um HCL. Este € um
servico com cerca de dois anos de existéncia, com lotagao oficial para 18 camas mas
que, frequentemente, sdo acrescentadas camas suplementares por existir um namero
inferior de vagas na organizacdo face as necessidades de internamento. Estas 18
camas estao distribuidas por um quarto individual, quatro enfermarias (duas de homens
e duas de mulheres) com trés camas cada uma, e uma Unidade de Cuidados
Intermédios Médicos com cinco camas.

A populagédo do servigo € maioritariamente idosa com grande percentagem de
uma ou mais doencas cronicas associadas e diminuicdo da capacidade funcional,
tendo como diagndsticos mais frequentes as infecgbes urinarias e respiratorias,

desidratacao, insuficiéncia cardiaca descompensada e acidentes vasculares cerebrais.

3.4 Questoes éticas

Em se tratando de um trabalho de investigacao, € fundamental ter presente as
questdes éticas que em termos de enfermagem estdo comtempladas no Cdédigo
Deontolégico inserido no regulamento da OE (republicado como anexo pela Lei n.°
111/2009 de 16 de setembro).

No desenvolvimento deste projeto, o ser humano encontra-se marcadamente
envolvido, o que implica que as consideracdes éticas relacionadas com a mesma
estejam presentes e definidas desde o inicio do trabalho (Fortin, 2006). Tendo por base
estas consideragdes foram respeitados os principios éticos para a implementagcao do
projeto e realizagao de todo um trabalho que se pretende desenvolver com a pessoa
idosa em contexto hospitalar.

Neste sentido o projeto foi exposto a Diregdo de Enfermagem do HCL (Apéndice

VI), a Diretora do Servigo de Medicina do HCL (Apéndice VII), & Comissdo de Etica do
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referido hospital (Apéndice VIIl) e a Enfermeira Chefe do Servigo de Medicina, tendo
sido aprovada a sua realizagdo por todas as entidades referidas. No decorrer do
desenvolvimento do projeto, a Enfermeira Chefe do Servico de Medicina e a co-
orientadora do estagio, foram tendo conhecimento de todas as atividades
desenvolvidas, dos documentos elaborados e utilizados na sua concretizacao,
procedendo-se a avaliacido sistematica e revisdo das atividades sempre que
necessario.

O Algoritmo de Diagndstico do Método de Avaliagdo da Confusao (CAM), foi o
instrumento utilizado, pelo que foi necessario contactar a autora para solicitar
autorizagado para a sua utilizagao (Apéndice 1X), a qual respondeu favoravelmente. A
fim de obter a autorizagédo para a utilizagdo neste projeto do algoritmo da CAM, foram
contactados os autores que se encontram a trabalhar a traducéo, adaptacéao e inicio da
validacao para portugués da CAM, que gentiimente facultaram a folha de trabalho do
algoritmo de decisdo do método de avaliagdo da confusdo (CAM) para ser utilizado
neste projeto (Apéndice X).

Para a realizacdo do estudo de caso foi respeitado o consentimento livre e
esclarecido, tenho o idoso sido informado dos objetivos académicos do trabalho e do
direito em participar ou ndo, através da apresentagao de um documento (Apéndice XI).
Foi dado tempo para refletir, apdés o qual acedeu a colaborar na realizacdo do estudo
de caso.

Ao longo da realizagdo do projeto foi tido sempre em conta o principio da
beneficéncia, uma vez que o mesmo se traduz num bem para a pessoa idosa, tendo
assim vantagens na participacdo do estudo (Fortin, 2006). Reportando-nos
concretamente a este estudo, o0 mesmo permitiu que as pessoas idosas fossem
submetidas a intervengbes de enfermagem para prevenir e minimizar situagdes de
delirium, das quais nao teriam beneficiado se nao participassem do mesmo, sendo que
contribuiram também para o avango dos conhecimentos em enfermagem. Foi
respeitado o principio de ndo maleficéncia, assegurando que os idosos nao sofreriam
de qualquer tipo de desconforto ou prejuizo para si e para a sua integridade fisica e
psicolégica. Apesar deste projeto ser dirigido a pessoa idosa hospitalizada com
quadros de delirium, todas as intervencdes efetuadas, foram aplicadas também a todos

os outros idosos internados com quadros confusionais (ndo s com delirium, mas com
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quadros confusionais cronicos) independentemente da sua idade, mantendo desta
forma o principio da justica e equidade.

Relativamente aos enfermeiros que participaram no projeto, foram informados
dos objetivos do estagio e do projeto, da sua finalidade, e do direito a decidir se
participariam ou ndo, da confidencialidade da sua identidade na observagao das
praticas, nos registo de enfermagem e nas respostas escritas dos varios documentos
que foram preenchidos ao longo da implementagdo do projeto. Todos os dados e
informacdes pessoais obtidos foram tratados de forma confidencial e mantendo o
anonimato, ao abrigo da Lei de Prote¢cdo de Dados Pessoais n.° 67/98 de 26 de
outubro.

Seguidamente, serdo descritas todas as atividades que deram resposta aos

objetivos tragados e os respetivos resultados alcangados.

3.5 Descrigao das atividades desenvolvidas e resultados atingidos

Passo de seguida a descrever as atividades desenvolvidas para a consecugao

de cada objetivo geral e os respetivos resultados.

1° Objetivo geral

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na promoc¢ao do
Cuidado de Si a pessoa idosa com delirium em contexto hospitalar, utilizando a

parceria como uma interveng¢ao de enfermagem.

Atividade: Revisao da Literatura
Esta atividade foi realizada a semelhanca de uma revisao sistematica da literatura.
E iniciada aquando da realizacdo do projeto tendo esta se mantido ao longo da
elaboracgao deste relatdrio. A pesquisa tem como questdo de investigagao: “Quais as
intervencdes de enfermagem face a pessoa idosa com delirium?” e foi realizada
através da consulta de diversas bases de dados, disponiveis no motor de busca
EBSCO dtilizando as palavras-chave elderly, nursing strategies; delirium;
hospitalization (Apéndice XIl). Esta revisao da literatura, assim como, toda a pesquisa
bibliografica, foi uma tarefa na qual investi muito tempo e que suporta parte deste
projeto, pois foi através dela que obtive grande parte do saber que me permitiu
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desenvolver competéncias como enfermeira especialista na area dos cuidados a
pessoa idosa hospitalizada com delirium e, consequentemente, contribuir para o
desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem nesta mesma area. Com
os artigos selecionados através desta questdo foi possivel selecionar algumas
intervengdes de enfermagem, contudo, o resultado final contém elementos de outras
referéncias bibliograficas, encontradas ao longo de toda a pesquisa efetuada para a
realizacao deste projeto. As intervengdes que foram encontradas através da reviséo da
bibliografica estdo presentes também no apéndice XII.

Resultados:

No decorrer desta pesquisa foi possivel identificar diferentes intervengdes de
enfermagem utilizadas na atuagado a pessoa idosa com delirium e que se agrupam em
categorias e subcategorias. Para obter uma leitura e andlise de todas estas
intervengdes, foi elaborado um quadro (Apéndice Xlll) onde estdo presentes a
compilagdo das intervengdes encontradas e as respetivas referéncias aos seus
autores. Este trabalho foi apresentado na 22 sesséo de formacéao e solicitada a opiniao
da equipa para, que com base na sua experiéncia, fizessem uma avaliacido sobre a
aplicabilidade das mesma na dinamica e particularidade do servico. Assim, apds uma
analise detalhada das intervengdes nao foi necessario fazer qualquer alteracdo as

mesmas.

Atividade/Resultados: Prestagao de cuidados especializados a pessoa idosa

Embora este objetivo surja neste relatério em 1° lugar, trata-se apenas de uma
questao de organizagcdo do mesmo, pois o correto seria estar em paralelo ao segundo.
Isto porque, para dar resposta a este objetivo integrei-me na equipa do servigo de
Medicina desde o inicio deste projeto, participando e assumindo os cuidados a
pessoa idosa e familia em todas as atividades diarias, dando énfase a promocao do
Cuidado de Si na pessoa idosa com delirium. Fiz parte integrante da equipa, dos
cuidados diarios de exceléncia prestados a pessoa idosa e familia, efetuando uma
intervencao multidimensional, tendo elaborado registos de enfermagem dando énfase a
informacao especifica desta area, no que diz respeito a prevencgao, identificacao,
intervencdes e resultados.

Com o objetivo de consolidar os conhecimentos adquiridos ao longo do estagio e

compreender de uma forma profunda a problematica do delirium no idoso e familia,
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senti necessidade de elaborar um estudo de caso (Apéndice XIV). Real¢o esta
situacdo de cuidados, pelo facto da sua histéria de vida me permitir mobilizar
conhecimentos enquanto enfermeira especialista e por se enquadrar no projeto, pois
tinha sido identificado um quadro de deliium ao idoso em causa. Foi necessario
elaborar um diagnéstico rigoroso, através da realizagdo da entrevista para a recolha
dos dados subjetivos e individualizados, tendo também utilizado instrumentos de
medida para uma avaliagcdo mais objetiva, fundamentais para o planeamento das
intervengdes e promogao da continuidade dos cuidados. Esta avaliagao global do Sr. A.
englobou a identificagdo da capacidade funcional e cognitiva através das escalas de
Barthel e Lawton e Brody.

Os pontos de corte resultantes da avaliagdo da Escala de Barthel (Anexo 1V) ao
SR. A. sdo de 100, o que indica que € independente em todas as Atividades de Vida
Diarias, no entanto, relativamente aos cuidados de higiene estes sédo deficientes, mas
nao por falta de autonomia na sua realizagao. No que diz respeito a Escala de Lawton
e Brody (Anexo V), foi utilizada para avaliar o grau de dependéncia nas Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), tendo sido realizada mediante questdes
colocadas a responsavel do lar. A escala mostra-nos que o Sr. A. é independente para
a maioria das AIVD, no entanto, necessita de apoio para fazer compras, que lhe
preparem e sirvam as refei¢des; maneja o dinheiro do dia a dia mas precisa de ajuda
para lidar com somas avultadas.

Também de grande importancia quando se trata de realizar uma adequada
avaliacdo do idoso € a avaliagdo da capacidade cognitiva, uma vez que o declinio
destas fungdes € normal na pessoa idosa. As escalas que sao utilizadas na avaliagao
da deterioracao mental, estdo de certa forma estruturadas para determinar os défices
cognitivos ou comportamentais numa perspetiva transversal, que corresponde ao
momento da sua aplicagdo. Desta forma, foi utilizada a Escala de Avaliagao Breve do
Estado Mental (Anexo VI) que revelou, que o Sr. A. ndo possuia comprometimento
cognitivo, tendo um Score de 20, num maximo de 30, sendo que os erros foram ao
nivel da orientacado temporal, memoaria, calculo e desenho.

Devido ao aspeto emagrecido do Sr. A., senti necessidade de avaliar o seu
estado nutricional, tendo para isso utilizado o Mini Nutritional Assessment (MNA®)
(Anexo VII) tendo revelado um score de 13, o que significa sem risco nutricional.

Apresenta um indice de Massa Corporal igual a 22 o que representa médio risco de
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co-morbilidade, e relativamente a circunferéncia abdominal tinha 80 cm o que indica
auséncia de risco de complicacdes metabdlicas.

Embora até esta data o algoritmo da CAM ainda nao estivesse implementado no
servigo, foi aplicado por mim com o objetivo de avaliar se o Sr. A. estava em delirium.
Todas as respostas ao algoritmo da CAM foram negativas, o que demonstra que nao
se encontrava em situacdo de delirium. Estas escalas foram aplicadas por mim, numa
avaliagao realizada ap6s uma semana de internamento no Servico de Medicina, com a
excecgao da Escala de Glasgow (score 14) e Escala de Morse (score de 95) que foram
aplicadas a chegada ao servi¢o, aquando da colheita de dados realizada na admisséao.
Relativamente a Escala de Morse (Anexo VIII), a sua avaliagao foi repetida durante 4
semanas € embora se mantenha com risco elevado de queda, o score passou de 95
para 60.

Todo o desenrolar da pratica de cuidados, foi desenvolvida em parceria com o
idoso e equipa de enfermagem, tendo mobilizado os conhecimentos referentes a
prevencao, diagnostico e intervengcbes de enfermagem na pessoa em risco de
desenvolver delirium, na promog¢ao do Cuidado de Si. O facto de desenvolver a minha
pratica ao lado de enfermeiros peritos na area do cuidar da pessoa idosa, contribuiu
para o meu crescimento enquanto enfermeira especialista e perita na area do cuidar da
pessoa idosa com delirium. Considero que a minha integracdo na equipa e nos
cuidados prestados a pessoa idosa na sua globalidade, foi realizada por mim com
facilidade, sentindo-me a vontade, adquirindo confianga e autonomia ao longo dos dias
de estagio.

Todo este processo de avaliacdo foi assente nos indicadores construidos para
as cinco fases do Modelo de Parceria (Gomes, 2009), tendo sido analisados
posteriormente nas passagens de ocorréncias, algumas situagdes de idosos a quem
tinha sido realizado o diagndstico de delirium através da CAM. O trabalho desenvolvido
com base neste modelo foi facilitado pelos conhecimentos que a equipa detinha de
uma experiéncia anterior. No decorrer de algumas reunides, foi possivel concluir em
equipa, que alguns indicadores que nao se encontravam registados, tinham sido
efetuados e validados por alguns elementos da equipa. Estes momentos foram ricos
pelas varias experiéncias, tendo sido unanime a opinido da equipa em relacdo ao
reconhecimento da importancia dos registos de toda a informagao relativa a pessoa

idosa que, para além de dar visibilidade a profissdo, confere protegdo legal e
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possibilitam a continuidade dos cuidados. Para além de tudo isto, o0 modelo tedrico
aliado a evidéncia cientifica, estiveram na base da definigdo dos objetivos deste projeto
e do planeamento da pratica dos cuidados desenvolvidos com a pessoa idosa, no
percurso deste estagio.

As situacdes de delirium representam um desafio para os servicos de saude,
quer em temos de custos, quer em termos de geréncia dos cuidados para as equipas
de salude, em particular dos enfermeiros (Holden et al., 2008). E um tema que suscita
sentimentos de frustragdo, angustia e inseguranga, e sendo eu um elemento novo na
equipa, foi importante sensibilizar a equipa para esta problematica e,
consequentemente, a importancia deste projeto. Uma das forma que encontrei para o
fazer, foi através da participagdo da minha experiéncia e dos resultados obtidos em
parceria com a pessoa idosa e familia. Estive sempre junto da equipa na prestagao de
cuidados, em particular com a pessoa idosa com risco de desenvolver ou em situagao
de delirium, utilizando a CAM, as intervengcbes que visam a prevencado e atuagao
perante este sindrome, o que suscitou o interesse e a atengao por parte da equipa.

Por forma a conseguir este trabalho, foi muito importante todo o processo
formativo da equipa de enfermagem em que existiram momentos formais, tais como
as sessbOes de formacgao, mas muitos foram aqueles que informalmente foi dada
formacao relativa a problematica do delirium. Este processo foi apoiado nos principios
da formacado de adultos, onde o formando tem uma participagdo mais ativa, que vai
desde a construgdo da formagéo a sua execugao, permitindo-lhe légicas associadas ao
seu processo pessoal e as suas expectativas, o que confere ao formando uma
participacdo mais ativa (Costa, 1998). Desta forma, a formacgéao realizada por mim a
todos os niveis, veio contribuir para o desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista na area da formacdo de adultos. Demonstrei sempre
disponibilidade para ajudar no que fosse necessario, tendo por isso, sido abordada
inimeras vezes pelos enfermeiro aos quais esclareci duvidas, partilhei sucessos mas
também algumas angustias. Ao longo do desenvolvimento do projeto fui adquirindo
competéncias na area da investigagao, através do estudo desenvolvido na analise
de conteudo e da revisao da literatura, a semelhanga de uma revisao sistematica da

literatura, fundamentais para a realizagédo do projeto e deste relatério.
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2° Objetivo geral

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista em parceria com a
equipa de enfermagem na prevenc¢ao, avaliagao e prestagdao de cuidados a

pessoa idosa com delirium em contexto hospitalar.

Objetivo especifico:

Identificar as praticas de enfermagem, desenvolvidas na promo¢ao do Cuidado
de Si a pessoa idosa com delirium.

Atividade: Analise dos Registos da Fase Inicial

De forma a contribuir para a concretizagdo deste objetivo, foram analisados os
registos de enfermagem dos processos clinicos, no periodo de duas semanas (3 de
outubro a 17 de outubro de 2011) de todos os doentes idosos a quem foram
identificados e registados episodios de delirium. Esta analise teve como objetivo,
identificar o que se encontrava registado relativamente a identificacdo dos episédios de
delirium, intervengdes utilizadas, resolugdo dos episodios tendo como guia orientador
as cinco fases do Modelo de Parceria (Gomes, 2009), com vista a promog¢ao do
Cuidado de Si.

Desta analise, foram identificados sete idosos que obedeciam aos critérios
previamente estabelecidos, num total de 27 idosos internados, nesse mesmo periodo.
A analise dos registos de enfermagem referente a estes sete idosos com delirium, foi
realizada através de uma analise de conteudo dos registos de cada turno, sendo esta
uma técnica de analise de dados que por meio de uma descrigao objetiva, sistematica
e quantitativa do conteudo manifesto das comunicagdes, tém como finalidade a
interpretacdo destas mesmas comunicagbes (Bardin, 1999). Também segundo esta
autora, as categorias podem ser estabelecidas a priori, a posteriori ou utilizando a
combinagao de ambas. Para a realizagao desta avaliagdo as categorias foram definidas
a posteriori. Nesta situacido de vulnerabilidade e dependéncia da pessoa idosa em risco
ou com delirium, a compreensao do significado, e a utilizagado do processo de parceria
surge como uma estrutura das praticas de enfermagem, permitindo ao enfermeiro ter
uma visao da pessoa idosa que se encontra em transicdo, como um ser de acido em
que o seu poder resulta da sua singularidade como pessoa, e é valorizado qualquer

qgue seja a sua condigao, promovendo a sua autonomia (Gomes, 2009).
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Resultados:

Esta avaliacdo encontra-se representada através de varios graficos ao longo desta
descricdo e no apéndice XV, podendo também ser analisada através de varios quadros
no apéndice XVI. E importante salientar que na fase inicial do projeto o diagnéstico de
delirium foi realizado sem a utilizacdo de qualquer instrumento de diagndéstico, tendo a
sua avaliagao sido efectuada e registada pelos enfermeiros, utilizando os seguintes
critérios: inquietacdo no leito; agitagdo psicomotora; periodos de desorientagdo com
discurso confuso e incoerente; desorientacdo no tempo e no espaco. Este aspeto
torna-se fundamental para a pertinéncia deste projeto, uma vez que o suporte a
avaliagdo do idoso constitui uma opcdo que se enquadra nas competéncias dos
enfermeiros e a tomada de decisdao na sua pratica clinica deve assentar numa
“abordagem sistematica da avaliagao realizada em determinada situagao/problema (...)
suportada em escalas, equipamentos ou outros meios e métodos” (OE, 2008, p. 2).

No que diz respeito a frequéncia dos episodios de delirium, estes foram superior ao
numero de doentes avaliados, o que explica que existiram diversos episddios de
delirium recorrentes nos doentes. Esta situacdo vai de encontro ao que Schofield
(2008) define como uma das caracteristicas deste quadro, que se apresentam como

flutuantes ao longo do dia.

Gréfico 1 — Grafico ilustrativo do n° de idosos com registo de episddios de delirium e do n° de episddios de delirium registados.
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No periodo das duas semanas anteriormente referidas, foram analisados os
registos de enfermagem destes sete idosos, e da avaliagdo efectuada através dos
indicadores do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) o que permitiu concluir varios
aspectos que reforgcam a pertinéncia deste projeto. Na fase do Revelar-se o indicador

referente a identidade da pessoa idosa, as habilitacbes literarias, profissao e crengas

religiosas nao se encontravam preenchidos na maioria dos processos. Em contra
partida no indicador do contexto de vida, em todos os registos estavam presentes o
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diagndstico de internamento, antecedentes pessoais e cirurgicos, sendo que, nunca foi

mencionada a capacidade cognitiva, o estado de consciéncia e os habitos de sono e

repouso, dados estes importantes no contexto do delirium. Existia bastante

representatividade no contexto de vida com registo do local de habitagdo, com quem

habita, cuidador principal, suporte social e familiar. A ocupagéao/projeto de vida e tipo de

apoio que o doente e familia necessitam para fazer face as situagbes de delirium nunca

estavam mencionados.

Gréfico 2 — Gréfico ilustrativo do n° de registos dos indicadores da 12 Fase - Revelar-se: Identidade da pessoa idosa
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Gréfico 3 — Grafico ilustrativo do n° de registos dos indicadores da 12 Fase - Revelar-se: Contexto de doenga.
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Grafico 4 — Grafico ilustrativo do n° de registos dos indicadores da 12 Fase - Revelar-se: Contexto de vida.
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Da analise da 2° fase - Envolver-se, verifica-se que mais de metade dos registos
nao inclui o tempo e espaco que o enfermeiro disponibilizou para conhecer a pessoa
idosa e familia. Contudo, pode observa-se um numero representativo de registos
relativamente a partilha de informagao com a pessoa idosa e familia e, a procura em
conhecer a pessoa junto da familia para validacdo da informacado e/ou obtengao de
informacdo na impossibilidade do proprio a facultar (Apéndice XV). Através desta
analise podemos constatar que existe a preocupacgao dos enfermeiros em conhecer a
pessoa idosa, 0 que ajuda a conhecer as necessidades e o potencial deste, para que
em conjunto possa identificar possibilidades e recursos da pessoa para o Cuidado de
Si (Gomes, 2009).

A 3?2 fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) caracteriza-se pela existéncia de
uma dupla faceta o Capacitar ou Possibilitar. No caso concreto da pessoa com
delirium aplica-se o conceito possibilitar, uma vez que o enfermeiro assume a
responsabilidade dos cuidados que o outro deveria ter consigo préprio se lhe fosse
possivel, no sentido de antecipar complicacées, permitindo que a pessoa possa ter
conforto e bem estar, prosseguindo a sua trajetéria de vida (Gomes, 2009). Segundo a
analise dos registos, a quase totalidade dos processos demonstra que o enfermeiro
integra a informagcdo que detém da pessoa nos cuidados, que identifica as
necessidades e potencialidades do idoso no momento do processo de adaptacédo a
doengca e integra intervengdes de enfermagem para a promogdo dos cuidados
diferenciados na situagcao de delirium tendo em vista o Cuidado do Outro. A auséncia

de registos € notada no desenvolvimento de estratégias com o idoso e o cuidador
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familiar para fazer face as alteragdes apresentadas decorrentes do delirium (Apéndice
XVII).

O Comprometer-se faz parte da 4° fase, onde através dos registos se podem
observar a utilizacdo de estratégias de enfermagem, assim como o alcance dos
objetivos do cuidado. No que diz respeito as intervengbes de enfermagem que
previnem o desenvolvimento de episodios de delirium, estdo representadas nos registo,
no entanto, ndo sdo mencionadas com a finalidade de fazer referéncia as medidas
preventivas do delirium, mas surgem como cuidados fundamentais para o tratamento e
bem estar da pessoa idosa, tais como, promover hidratacdo e alimentagao adequada,
gestao de hipdxia, promover mobilizagao regular, etc.. Desta analise pode-se concluir
que os enfermeiros registam o comportamento do doente que os leva a fazer o
diagndstico de delirium, mas nao sao muito representativos os registos das
intervengdes que desenvolveram para fazer face a estas situacdes, nem dos resultados

obtidos apds a aplicacao das intervengdes.

Grafico 5 — Grafico ilustrativo do n° de registos dos indicadores da 42 Fase — Comprometer-se.
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Nesta fase foi também possivel identificar todas as intervencdes de enfermagem e a
frequéncia do seu registo pela equipa, nos cuidados ao idoso com delirium, estando as

mesmas representadas no grafico 6.
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Grafico 6 — Grafico ilustrativo das intervengdes de enfermagem e sua frequéncia de utilizacéo.
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A ultima fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) apresenta igualmente uma
dupla faceta, mas a semelhanca da 3° fase, e na situagao concreta da pessoa com
delirium, o enfermeiro Assegura o Cuidado do Outro pois assume a responsabilidade
do cuidado que a pessoa deveria ter consigo propria. Este facto é identificado na
grande maioria dos registos de enfermagem, pois estdo presentes os indicadores que
mostram que ao utilizar as intervengdes, os enfermeiros estdo a permitir que a pessoa
idosa possa prosseguir e ter controlo sobre o seu projeto de vida e de saude, antecipa
complicacdes que possam advir de um episddio de delirium e proporciona bem estar e
conforto ao idoso. No entanto, ndo aparece representado nenhum registo relativamente
a capacitacao do idoso e da familia, bem como da informac&o necessaria para o cuidar
numa situacao de delirium (Apéndice XV).

A analise apresentada anteriormente, demonstra existirem algumas lacunas de
informacéao relativamente aos registos, no entanto, pelo que pude observar e vivenciar
das praticas da equipa, entendi que esta faz e conhece mais a pessoa idosa/familia do
que efetivamente se encontra registado no processo. Para poder compreender esta

situacgao, realizei notas de campo de dois elementos da equipa de enfermagem.

Atividade: Notas de Campo

No dia 31 de outubro e 2 de novembro de 2011 foram realizadas notas de campo
(NC) (Apéndice XVII), de dois elementos de enfermagem. A equipa de enfermagem é
constituida por elementos que se enquadram nas varias categorias de Benner (2001).
As notas de campo foram realizadas a um enfermeiro perito e outro proficiente tendo

como objetivo verificar qual a sua atuagédo na promogado do Cuidado de Si. Esta
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escolha deveu-se ao facto dos enfermeiros proficientes se encontrarem em maior
numero na equipa e, em relagao ao enfermeiro perito, esta relacionado com o facto de
o estagio ter sido realizado sob a sua orientagdo. Para além disso, as suas
experiéncias profissionais sdo diferentes, pois segundo as categorias de Benner
(2001), o enfermeiro perito apercebe-se da situagdo como um todo, utilizando como
alicerce situacbes concretas vivenciadas levando-o diretamente ao centro do problema
sem ter em conta consideragdes inuteis, 0 mesmo ja ndo se passa com o enfermeiro
proficiente que se apercebe das situagdes na sua globalidade e ndo em aspetos
isolados, sendo as sua agdes guiadas por maximas.

Resultados:

As NC foram elaboradas e analisadas posteriormente usando o método de analise
de conteudo, tendo como referéncia o Modelo de Parceria (Gomes, 2009) (Apéndice
XIX). Como se pode constatar na atividade anterior, existia uma elevada
representatividade nos registos da fase do Revelar-se, nomeadamente na identificagao
da pessoa, do contexto da doenga e de vida. Contudo, nas notas de campo 1 e 2 (NC),
foi observada uma comunicacgao interpessoal com contornos de compreenséao, ajuda e
escuta ativa, assim como a promoc¢ao da flexibilidade e autonomia da pessoa idosa.
Estes sao aspetos para os quais o enfermeiro esta atento e inclui nos seus cuidados,
contudo nao estdo ou sao pouco visiveis no tipo de registo que realizam. Na fase do
Envolver-se é possivel constatar, quer através dos registos, quer da observagao das
praticas, que a equipa tem preocupagao em conhecer a pessoa junto da familia. No
entanto, as NC 1 e 2 mostram a atitude serena e a disponibilidade dos enfermeiros
para a relacdo, assim como o respeito pelo tempo do idoso. Estes sdo aspetos
importantes na promog¢ao de um ambiente seguro que decorre do tempo e do espago
que foi despendido a desenvolver a relacdo de confianca, que vai além do revelar-se.
Na 32 fase e, tendo em conta tratar-se da pessoa em situagao delirium, salienta-se a
faceta do Possibilitar-se em que o enfermeiro desenvolve competéncias para agir e
decidir para possibilitar o Cuidado do Outro. Esta € uma fase que se pode afirmar como
estando representada, em quase todos os seus indicadores, nos registos e na pratica,
pois nas NC 1 e 2 podemos constatar que os enfermeiros integraram informagao nos
cuidados utilizando intervengdes de enfermagem nas situagdes de delirium, tais como,
técnicas de reorientacado, diminuicao das luzes da sala e evitar a contencgao fisica. Tal

como nos registos, na pratica notou-se pouco o envolvimento da familia no processo do
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delirium, onde em alguns casos, se informa que o idoso esteve agitado e desorientado,
mas nao se envolve a familia no sentido de desenvolver competéncias e estratégias
com esta, de forma a fazer face as alteracdes apresentadas decorrentes do delirium. A
fase do Comprometer-se esta relacionada com o atingir dos objetivos do cuidado, que
na NC 1 se pode observar quando apds alguns tempo e mediante algumas
intervengdes de enfermagem, foi possivel reorientar e acalmar o doente. O mesmo se
passou na situagao relatada na NC 2, onde no final o doente ficou orientado, calmo,
acabando mesmo por adormecer. Por fim na fase de Assegurar o Cuidado do Outro,
onde o enfermeiro assume a responsabilidade do cuidado da pessoa em delirium, uma
vez que esta ndo tem capacidade para o fazer ou decidir. E foi neste pressuposto que
os enfermeiros atuaram (NC 1 e 2), pois proporcionaram conforto e bem estar aos
idosos, anteciparam complicacdes ao atuarem precocemente na situacao de delirium.
Através desta atividade, observou-se que estes enfermeiros foram capazes de
mobilizar as cinco fases do Modelo de Parceria (Gomes, 2009). Estes dados foram
posteriormente apresentados e sujeitos a reflexdo da equipa de enfermagem, no

decorrer da 12 sessao de formacao.

Atividade: 12 Sessao de formagao

Esta atividade foi realizada na quarta semana de estagio, uma vez que ja se
encontravam agendadas varias sessdes de formagao referentes ao plano de formagao
do servigo para 2011, ao longo das semanas anteriores. Estiveram presentes 13 dos
17 elementos (76,5%) que compdéem a equipa de enfermagem, tendo os restantes
faltado por razbes varias (licenca de férias, por motivos profissionais e de doenca).
Para os elementos que ndo compareceram, o projeto foi apresentado individualmente a
medida que regressaram ao servigo.

A sessao de formacao (Apéndice XIX) ocorreu no dia 27 de outubro de 2011 as
14h, intitulada “O delirium no idoso em contexto hospitalar: a parceria como interveng¢ao
de enfermagem para a promog¢do do Cuidado de Si” e teve como objetivos: (1)
contextualizar a importancia do projeto com base na evidéncia cientifica; (2) apresentar
a finalidade e os objetivos do projeto; (3) apresentar as atividades a desenvolver
durante o projeto de estagio; (4) relembrar e aprofundar conhecimentos relativos ao
Modelo de Parceria (Gomes, 2009) numa perspetiva da promog¢édo do Cuidado de Si.

Foi apresentado o instrumento de avaliagdo da CAM que pretendia implementar no
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servigo, para que a equipa ficasse desde logo com a informagao que se tratava de um
instrumento facil de utilizar e foram apresentadas algumas intervengbes de
enfermagem, uma vez que até esta data nao tinha conseguido concluir a pesquisa.
Ficou acordado que no momento em que o documento estivesse concluido com todas
as intervengdes de enfermagem o mesmo seria divulgado e distribuido a toda a equipa
para poderem dar o seu parecer sobre a sua aplicabilidade no servigco e, em parceria
criar um documento de consulta.

A metodologia utilizada na sessao de formacgao foi expositiva e interativa, pois
pretendia envolver e motivar a equipa a participar, uma vez que a metodologia de
projeto implica sempre um trabalho em grupo que leva a resolugdo de um problema
que preocupa os elementos que se encontram a realiza-lo. Assim, foi pedida a toda a
equipa uma reflexado critica (Apéndice |) por escrito das praticas, através de algumas
questdes elaboradas segundo o Ciclo Reflexivo de Gibbs (1988) (Anexo |) por forma a
entender o0 que a equipa faz bem ou necessita de melhorar, 0 que ja conhece, o que
necessita conhecer ou de melhorar relativamente a pessoa idosa com delirium.

No final da sessado os enfermeiros concretizaram a avaliagdo da mesma, através do

preenchimento de um documento elaborado para o efeito.(Apéndice XX).

Resultados:

A equipa que participou na sessao de formagao, assim como os elementos a quem
esta foi realizada individualmente, referiram tratar-se de um projeto muito interessante
e pertinente para o servico e que ao mesmo tempo, suscitava alguma curiosidade
relativamente a aplicabilidade e eficacia da CAM, das medidas preventivas e das varias
intervencdes perante o doente idoso com delirium. Todos os elementos verbalizaram
total desconhecimento da CAM, assim como, de muitas das intervencbes de
enfermagem destinadas a prevencéo e atuagao nos episédio de delirium, existindo o
sentimento comum de que esta problematica poderia ter uma intervengdo mais
estruturada. Toda a equipa se mostrou muito recetiva e, ao reconhecer as vantagens e
importancia do instrumento e de toda a informagdo, comprometeu-se a colaborar e
investir de uma forma conjunta neste projeto. Este foi um momento muito gratificante
para mim, pois sendo um elemento novo e de passagem por esta equipa, senti que

esta estava receptiva e empenhada em colaborar na concretizagao do projeto, assim
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como, a adquirir novos conhecimentos e até mesmos a alterar alguns comportamentos
referentes aos cuidados a pessoa idosa com delirium.

Relativamente ao Modelo de Parceria (Gomes, 2009) este ja ndo era desconhecido
para a equipa, uma vez que um dos elemento ja tinha trabalhado este modelo em
parceria com a equipa, na sequéncia da realizacdo do 1° Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializacdo Médico-Cirurgica: vertente da pessoa idosa no
ano letivo de 2010/2011. Através da reflexdo critica que foi pedida a equipa de
enfermagem, foram obtidas 14 reflexdes (82,3% da equipa) que posteriormente foram
analisadas através do método de analise de conteudo (Apéndice XXI). A categorizagao
dos resultados (descricao da situagao, sentimentos, avaliagdo e analise) foi definida a
priori através das questdes elaboradas segundo o Ciclo Reflexivo de Gibbs (1988).

Desta analise destacam-se varios aspetos, tais como: "(...)impoténcia por nao
conseguir reorientar(...) (R2); a avaliagdo dos aspectos positivos e negativos destas
situacdes que passam por exemplo, por evitar medidas de contencdo "ter evitado
medidas de contengdo." (R8), ter a percepgdo das préprias capacidades "ter a
percepcdo das minhas capacidades" (R7), ndo ter conseguido reorientar o doente
“impoténcia por nao ter conseguido reorientar o doente(...)" (R2) e o desconhecimento
das varias intervengdes “saber que existem mais estratégias, mas que desconheco(...)"
(R4). Salienta-se ainda a importancia de estar atento aos indicadores da ocorréncia do
delirium, a importancia do conhecimento das intervencdes e a necessidade de adquirir
mais “ferramentas” para cuidar destes doentes; a inexisténcia de um instrumento para
o diagndstico do delirium, sendo este descrito pela equipa de enfermagem através de
algumas alteragdes de consciéncia e do comportamento; os sentimentos de frustragao
e impoténcia vivenciados pela equipa de enfermagem ao cuidar da pessoa idosa em
delirium "no inicio senti cansacgo e frustragao(...)” (R1).

Os sentimentos da equipa, traduzidos através desta reflexdo, vao ao encontro de
Holden et al. (2008), quando refere que o quadro de delirium da pessoa idosa
hospitalizada €, quase sempre, uma situagdo angustiante para equipa de enfermagem,
familiares e outros doentes, sendo a gestdo de recursos para o seu tratamento e a
maximizacdo da segurangca do doente e dos profissionais, um desafio para os
profissionais de saude e hospitais. Relativamente a avaliacdo da sessao todos os
participantes revelaram que as expectativas foram superadas e que o grau de

adequacao em relagao a realidade profissional & grande.
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Objectivo especifico:

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem,
para fazer face as necessidades de seguranca da pessoa idosa com delirium,

numa perspectiva da promog¢ao do Cuidado de Si.

Atividade: 2? Sessao de Formacgao

No dia 8 de novembro de 2011 foi realizada a 22 sesséo de formacao pelas 14h30m
(Apéndice XXIl), destinada a toda a equipa de enfermagem e intitulada “O delirium no
idoso em contexto hospitalar: a parceria como intervengdo de enfermagem para a
promogdo do Cuidado de Si (continuagdo). Os objetivos delineado foram: (1)
apresentar os resultados obtidos através da avaliagao dos registos de enfermagem; (2)
apresentar factores de risco, precipitantes, medidas preventivas do delirium e
intervengdes de enfermagem perante a pessoa idosa hospitalizada com delirium; (3)
informar e explicar o processo de avaliagdo do delirium através do algoritmo de
diagndstico da CAM; (4) aprofundar conhecimentos relativos ao Modelo de Parceria
(Gomes, 2009) como pratica de cuidados na promog¢ado do Cuidado de Si. Estiveram
presentes 14 dos 17 elementos (82,3%) que compdem a equipa de enfermagem, tendo
os restantes elementos faltado por razdes varias (licengca de férias, por motivos
profissionais e de doenca). A semelhanca da 12 sessdo de formagdo, a metodologia
utilizada foi expositiva e interativa, de forma a envolver e motivar os presentes a
participar na sessao.

No final da sessdo os enfermeiros concretizaram a avaliagcdo da mesma, através do
preenchimento de um documento elaborado para o efeito.(Apéndice XX).

Resultados:

Uma vez que todos os elementos presentes ja conheciam o projeto, iniciei a sesséo
apresentando a analise dos resultados obtidos através da avaliagado dos registos de
enfermagem realizada no periodo de 3 a 17 de outubro de 2011. De uma forma geral, o
grupo tinha consciéncia de que nem sempre elaborava uns registos completos,
relativamente as situagcbes de delirium, mais concretamente, a evolugdo e o0s
resultados das intervencdes, o que corresponde a analise efetuada. Desta forma,
mostraram compreender a importancia dos registo das intervengdes de enfermagem,

assim como, da resposta e da evolucido da situacao de delirium, pois sao dados
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fundamentais para uma adequada continuidade dos cuidados e uma melhoria da
situacao da pessoa idosa com delirium.

Como ja foi referido anteriormente, o Modelo de Parceria (Gomes, 2009) ja era do
conhecimento da equipa, no entanto, a mobilizacdo do conceito de parceria no
processo de cuidados de enfermagem ao idoso representado neste modelo foi
relembrado e reforgado, no sentido da importancia de uma intervengao de enfermagem
promotora do Cuidado de Si. No que diz respeito a esta mesma analise, foi unanime a
surpresa dos formandos relativamente a sua aplicabilidade a pessoa idosa com
delirium. A justificacdo surge pela dificuldade sentida em ver estes doentes como
parceiros nos cuidados, pois apresentam alteracbes do estado de consciéncia e da
capacidade cognitiva. Contudo, verbalizaram compreender este processo no sentido de
assegurar o Cuidado do Outro, assim como, estarem mais despertos para a
importancia da informacgéao relativamente a alguns aspetos, tais como, aos habitos de
sSoOno e repouso, se existiram alteracbes da capacidade cognitiva (quais e data da
alteracao) e do estado de consciéncia. Foi também reconhecida a importancia do
registo das intervengdes e dos resultados obtidos, para que os cuidados possam
continuidade, assim como, a participacdo e a capacitacdo da familia para cuidar do
idoso com delirium.

No final da sessédo de formacgao, foi criado um momento para discussao e reflexao
do conteudo tematico bem como dos resultados apresentados. Com base neste
quadro, foi possivel trabalhar em parceria com a equipa de enfermagem no sentido de
apresentar e analisar as intervencdes tendo em conta a aplicabilidade a realidade do
servico. No final desta analise a equipa n&o alterou nem acrescentou nenhuma
intervengao, pelo que foi elaborado um quadro (Apéndice XXIIl) onde se pode fazer
uma leitura rapida e facil de todas as intervengcbes de enfermagem utilizadas na
atuacao a pessoa idosa com delirium.

Estes momentos de reflexdo sobre as praticas de cuidados de enfermagem, séo
uma mais valia para todos os intervenientes uma vez que os considero, tal como Costa
(1998), um pilar que contribui para o desenvolvimento e crescimento de intervencdes
ajustadas as necessidades da pessoa idosa, permitindo superar as dificuldades e
lacunas muitas vezes existentes nas nossas praticas. Este foi sem duvida um momento
muito rico para todos os presentes, existindo um sentimento global de que esta

problematica poderia ter uma intervencao mais estruturada e eficaz, faltando até este
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momento um instrumento que permita fazer um diagndstico rapido e cientifico, assim
como o registo de informacéao e intervengdes de enfermagem aqui apresentadas sobre
a problematica do delirium na pessoa idosa hospitalizada. A equipa mostrou interesse
em colocar em pratica este projeto, tendo sido importante também, o refor¢o positivo da
Enfermeira Chefe para a sua realizacédo e para a importancia dos registos pois é
através deles que a nossa pratica tem visibilidade.

Foi disponibilizado um dossier de estagio onde foram anexados as CAM tendo
ficado acordado em equipa que acrescentariam os instrumentos preenchidos para
possibilitar posteriormente a consulta do processo respetivo do doente, e realizar a
analise tendo em conta o Modelo de Parceria (Gomes, 2009) como pratica de cuidados
na promocao do Cuidado de Si. Para além da CAM, o dossier contém também todos os
quadros elaborados (medidas preventivas, factores de risco e precipitantes,
intervencgdes de enfermagem) para que estes possam ser consultados de uma forma
rapida e simples. Todos estes documentos fazem parte de um Guia Orientador para a
Pratica que contém também a evidéncia cientifica da problematica da pessoa idosa
hospitalizada com delirium, e que ficou disponivel no servigo para consulta (Apéndice
XXIV). A informagdo que compbs esta sessdo de formacdo foi transmitida
posteriormente aos elementos da equipa que, por motivos varios, ndo puderam estar
presentes.

Relativamente a avaliacdo da sessdo todos os participantes revelaram que as
expectativas foram superadas e que o grau de adequacédo em relacdo a realidade

profissional é grande.

Atividade: Implementagao da CAM

Nesta fase do projeto e, para dar resposta a este objetivo, foi implementado no
servico o instrumento de avaliagao escolhido e, consequentemente, a utilizacdo das
intervengdes adequadas encontradas na revisdo da literatura e compiladas em forma
de quadro para uma leitura mais rapida e simples, tendo como perspetiva assegurar o
Cuidado de Si. Para que este instrumento pudesse ser utilizado neste projeto e,
consequentemente utilizado no Servico de Medicina, foram tidas em consideragao as
questdes éticas ja referidas neste relatorio.

Através da aplicagdo da CAM foi possivel efetuar um diagndéstico de enfermagem,

avaliando se estamos ou ndo na presenca de uma pessoa idosa com quadro de
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delirium e, em caso afirmativo, mediante as caracteristicas do seu quadro confusional,
decidir pelas intervengbes mais adequadas tendo como perspetiva assegurar o
Cuidado do Outro. Desta forma, o enfermeiro deve garantir que a pessoa idosa
prossiga a sua trajetéria de vida, assumindo a responsabilidade do cuidado que a
mesma deveria ter consigo propria e garantindo ainda que a familia adquira
capacidades para cuidar da pessoa idosa, mantendo-se como um recurso para esta
(Gomes, 2009).

Na sessdo de formacao anteriormente referida, ficou acordado com a equipa que a
partir desse dia a CAM ficaria disponivel no dossier de estagio para poder ser aplicada
a pessoa idosa que apresentasse sinais de delirium, quer a resposta fosse positiva ou
nao. Nestes instrumentos de avaliacado seria colocada a identificacido do doente, dia e
hora de avaliacao, para poder posteriormente consultar os respetivos processos e fazer
a avaliacdo dos mesmos, pois o0 objetivo deste projeto ndo se prende s6 com a
implementagao de um instrumento de avaliagdo, mas também pela atuacdo adequada
nestas situacdes através da utilizagcao das intervencdes, da evolucdo do episddio de
delirium e da elaboragao dos registos em notas de enfermagem de todo este processo.
O facto da CAM preenchida ter de ficar no dossier de estagio e ndo no processo do
doente, deveu-se ao facto de esta ter sido a forma encontrada para poder ter a
informacdo dos doentes a quem foi utilizado o instrumento (independentemente se
avaliagao foi ou nao positiva para delirium), pois como nao ia ao servigo todos os dias,
€ no caso dos doentes terem alta, poder a qualquer altura obter informacgao através de
um pedido de consulta ao processo do doente.

Para poder incluir os dados necessarios a realizagao da avaliagao desta atividade e
proceder a elaboragao deste relatorio, esta atividade teve inicio no dia 8 de novembro
de 2011 e terminou no dia 31 de janeiro de 2012, sendo denominada de fase final. Com
este projeto pretende-se que a equipa de enfermagem adote este instrumento de
diagndstico do delirium na sua pratica diaria e de uma forma continuada, assim como, a
utilizagao das intervencdes de enfermagem na perspetiva de assegurar o Cuidado de
Si e que todo este processo conste nas notas de enfermagem.

Foi constante a consulta dos processos pertencentes a pessoa idosa a quem
tinha sido diagnosticado delirium, ou que apresentavam factores de risco, assim como
o dossier de estagio onde se encontravam as CAM preenchidas. Esta atividade teve

como objetivo, ndo sé a identificacdo das situagbes de delirium, mas também a
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avaliagao da informacgcao contida nos processos, a identificacdo dos instrumentos
preenchidos e se estes estavam preenchidos corretamente. Através desta
identificacao, foi possivel nas passagens de ocorréncias, esclarecer duvidas, discutir
algumas intervengdes de enfermagem na atuacédo durante os episddios de delirium,
colmatar falhas de informacdo ou mesmo dar reforgco positivo pelas atividades e
cuidados prestados no ambito do delirium em parceria com a pessoa idosa e familia.
Estes momentos foram muito importantes e ricos pois € necessario conceptualizar e
refletir para que determinada realidade possa ser compreendida e transformada
através da aprendizagem dos seus intervenientes (Alarcdo, 2001). Foi com satisfagcao
que constatei que a equipa, mesmo na minha auséncia, utilizou e desenvolveu os
saberes e o instrumento deste projeto nas situagdes de cuidados em parceria com a
pessoa idosa no Cuidado de Si.

Resultados:

Os resultados agora apresentados, foram comparados aos da fase inicial
anteriormente descrita. Embora a fase final tenha decorrido num periodo de tempo
mais alargado (12 semanas) em relagao a fase inicial (duas semanas) e o numero de
idosos internados substancialmente mais elevado, podemos concluir que ocorreram

menos episodios de delirium na fase final.

Gréfico 7 — Gréfico ilustrativo do n° de idosos internados e n.° de idosos com registo delirium na fase inicial e final.

Fase Inicial “Fase Final

132

27
10

7 4,
N° de idosos internados N° de idosos com registo
de delirium

Ao nivel da aplicacdo da CAM, a equipa mostrou uma boa adesdo a sua
implementacgao, tendo sido aplicados 19 instrumentos que permitiram identificar 10

idosos com delirium e seis sem delirium.
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Grafico 8 — Grafico ilustrativo do n° de idosos em que foi aplicado a CAM.
N° de Registos

19
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registo de episodios de sem episodios de
delirium delirium

Neste periodo de tempo, foi possivel constatar, a semelhanca da fase inicial, que
os episodios de delirium foram superiores ao numero de doentes com delirium. Perante
estes numeros posso concluir que, na auséncia da CAM, estes seis idosos,
provavelmente, teriam sido classificados como estando em delirium. O estudo realizado
por Wei et al., (2008) citado por Sampaio et al., (2010) afirma que a CAM contribuiu
para melhorar a identificagdo da confusdo aguda em contextos clinicos e de
investigacao.

A semelhanca da andlise feita na fase inicial aos registos de enfermagem, foi
efetuada uma avaliacdo segundo o Modelo de Parceria (Gomes, 2009) aos dez
processos referentes aos idosos identificados com delirium pelo CAM, com base nas
cinco fases de construgcado do processo de parceria para a promoc¢ao do Cuidado de Si.
Esta anadlise surge representada através de graficos ao longo da exposicdo dos
resultados desta atividade, e de outros que compdéem o apéndice XXV. Também
podem ser analisados através quadros no apéndice XXVI.

Na fase do Revelar-se, e relativamente ao indicador da identidade da pessoa idosa,

podemos constatar que existiu a preocupacao de conhecer melhor a pessoa idosa,
quer seja através desta ou da familia. A excecéo dos que ja tinham sido contabilizados
em 100%, todos os outros indicadores apresentam um aumento nos registos, sendo os
mais significativos as habilitagbes literarias e a profissdo (Apéndice XXV). Para o

indicador do contexto de doenca, as alteracbes sdo bem representativas da

importancia que a equipa passou a atribuir a informacdo que permite um melhor
conhecimento da pessoa idosa, tendo em atencao o contexto do delirium. Desta forma
houve um aumento exponencial do registo dos défices auditivos e visuais, na

capacidade cognitiva, do estado de consciéncia, habitos de sono e repouso.

59



Gréfico 9 — Grafico comparativo do n° de registos dos indicadores da 12 Fase - Revelar-se: Contexto de doenga.

“ N° de Registos Fase Inicial “ N° de Registos Fase Final
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Comparativamente a fase inicial, os registos relativos ao contexto de vida

mantiveram-se iguais nos indicadores em que ja tinham 100%. No entanto, observou-
se um aumento de 30 e 40% nos indicadores ocupacao/projeto de vida e condigdes
habitacionais, respetivamente. Embora ainda com pouca representatividade, observou-
se o registo num processo dos indicadores referentes ao que a pessoa idosa/familia
sabe sobre a situacao de delirium, e qual o tipo de apoios que a pessoa idosa/familia
necessitam para fazer face a situagao de delirium, pois tratava-se de um doente com
internamentos frequentes, sendo que neste ultimo desenvolveu um episddio de
delirium. A baixa representatividade nos registos destes indicadores, deve-se quanto a
mim, ao facto da equipa estar mais centrada na pessoa idosa, na avaliacdo do delirium
através de um novo instrumento e na tentativa de resolver esta situacdo. Contudo,
procura conhecer o idoso junto da familia, valida os dados com esta mas ainda nao o
envolve nos cuidados referentes ao delirium. (Apéndice XV)

Referente a fase do Envolver-se registou-se um aumento da sua representacgao
nos registos em todos os indicadores. Estes indicadores mostram que os enfermeiros
disponibilizam tempo e espago para que seja possivel desenvolver uma relagao de
reciprocidade em termos de qualidade e confianca e que tornaram visivel essa

atividade, através dos registos.
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Grafico 10 — Grafico comparativo do n° de registos dos indicadores da 22 Fase - Envolver-se.

N° de Registos Fase Inicial 4 N° de Registos Fase Final
70% 70% 70%
42,8% 42,8% 42,8%
Proporciona tempo e Partilha de informacéo Conhecer a pessoa idosa
espacgo para conhecer a com a pessoa idosa e para obtengéo/validadg¢éo
pessoa idosa/familia familia de informagéao

Na fase do Capacitar/Possibilitar observa-se um pequeno aumento em todos os
indicadores. Na fase inicial trés dos indicadores ja se encontravam com 85,7%, atingido
na fase final os 100%. Relativamente ao indicador que representa o desenvolver de
estratégias com a pessoa idosa/familia para fazer face as alteragbes apresentadas
decorrentes do delirium, passou de 0 para 2 registos (20%). Estes numeros devem-se
ao facto, de num dos casos a familia ter abordado diretamente o enfermeiro no sentido
de saber como atuar na situacao de delirium, uma vez que esta era recorrente no seu
familiar. A outra surge na sequéncia de um episodio de delirium ocorrido durante a
permanéncia do familiar junto do idoso. Na globalidade estes indicadores mostram o
desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros para agir e decidir numa agao
conjunta com a familia, e assumem a responsabilidade do cuidado a pessoa idosa pois
esta ndo tem capacidade para o fazer por si préprio. (Apéndice XXV)

Em relagdo a fase do Comprometer-se foi observado um aumento no registo das
intervengdes utilizadas e nos resultados obtidos através das intervengdes, atingindo o
objetivo dos cuidados. Relativamente as intervengbdes de enfermagem destinadas a
prevencao do delirium, nao foi detetado nenhum registo com referéncia expressa a
prevencdo (Apéndice XXVII). Este dado ndo revela que a equipa nao tenha
desenvolvido intervengbes para prevenir o delirium, pois ao longo do projeto este
assunto foi varias vezes debatido e observado no desenvolvimento da pratica dos
cuidados, mas prende-se com a facto das intervengdes que visam a prevengao serem
ja desenvolvidas e registadas para fazer face a situacdo de doenca da pessoa idosa,
tendo como exemplo, a promogao da alimentagédo e hidratagao, niveis de oxigenacgao

adequados, monitorizagao e tratamento da dor, promogao da mobilizagao regular, etc.
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Relativamente a fase do Assegurar o Cuidado do Outro os resultados sao
semelhantes a fase do Capacitar/Possibilitar observando-se o mesmo valor de
crescimento em termos de registos. Para o indicador em que se constata a capacitagao
da pessoa idosa/familia da informagao necessaria para o cuidar numa situagao de
delirium, a atribuicdo dos seus valores deve-se ao fato das duas situagdes ocorridas

com os familiares, referenciadas anteriormente, na fase do Capacitar/Possibilitar.

Grafico 11 — Grafico comparativo do n° de registos dos indicadores da 52 Fase — Assegura o Cuidado do Outro.

i Fase Inicial & Fase Final
100% 100% 100%
85,7% 85,7% 85,7%
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idosa possa prosseguir para a pessoa idosa e bem estar a pessoa idosa/familia da
e ter controlo sobreo  que possam advir de idosa em situagdo de  informagdo necessdria
seu projeto de vida e um episddio de delirium para o cuidar numa

de saude delirium situagdo de delirium

No que diz respeito as intervengcbes de enfermagem perante a pessoa idosa
com delirium, verificou-se um aumento de 50% do tipo de interven¢des de enfermagem
utilizadas nos cuidados, em comparagao com a fase inicial. Para além disso, observou-
se um aumento do numero de registo de intervengdes por episddio de delirium, ou seja,
os enfermeiros passaram a registar todas as intervengdes desenvolvidas durante o
episddio. Este resultado demonstra a aquisicdo e aplicagdo na pratica dos
conhecimentos adquiridos com este projeto, bem como o empenho e profissionalismo

de toda a equipa de enfermagem.
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Grafico 12 — Grafico ilustrativo do n.° de registos de intervengdes de enfermagem utilizadas e sua frequéncia.

Intervengdes de enfermagem registadas

4
Adequagdodo  Adquaggoda  Elevagdodas  Envolvimento
pessoal luzes grades da cama

3
Contengao
fisica

No capitulo seguinte é descrita a avaliagdo dos resultados atingidos com o

desenvolvimento do projeto, tendo esta sido efetuada a luz da evidéncia cientifica.

Atividade: 22 Reflexao Critica

Este momento de reflexdo surgiu quando faltavam duas semanas para terminar o
estagio, e a semelhancga da fase inicial, foi pedida a toda a equipa uma reflexao critica
sobre uma situacado de cuidados a pessoa idosa com delirium. Esta atividade teve por
objetivo entender em que medida este projeto contribuiu para o reconhecimento da
pratica de cuidados relativamente as situagdes da pessoa idosa em situacdo de
delirium. Pretendia também entender de em que medida a utilizacdo do instrumento de
avaliagcdo da CAM e o conhecimento de novas intervengdes de enfermagem em
parceria com a pessoa idosa em situacao de delirium, contribuiram para a promogao do
Cuidado de Si. As questdes foram elaboradas segundo o Ciclo Reflexivo de Gibbs
(1988) (Anexo 1) por forma a entender em que medida este projeto contribuiu para o
reconhecimento na pratica de cuidados as situacdes da pessoa idosa em situagao de
deliium, e que medida a utilizagcdo do instrumento de avaliacdo da CAM e o
conhecimento de novas intervengdes de enfermagem em parceria com a pessoa idosa
em situacdo de delirium contribuiu para a promog¢ao do Cuidado de Si. (Apéndice
XXVII).

Resultados:

Foram obtidas 12 reflexdes criticas o que representam 70,5% da equipa.
Posteriormente foram analisadas através do método de analise de conteudo (Apéndice

XXVIII). A categorizagao dos resultados (descricao da situagao, sentimentos, avaliagéo
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e analise) foi definida a priori através das questdes elaboradas segundo o Ciclo
Reflexivo de Gibbs (1988).

De uma forma global a opinido da equipa em relagdo a tematica e conteudo do
projeto foi bastante positiva, tendo contribuido para um enriquecimento pessoal e
profissional, o que se refletiu na pratica dos cuidados a pessoa idosa com delirium e
familia. Estas sdo algumas resposta que fundamentam a opinido da equipa: “fez com
que conseguisse realizar um plano de cuidados mais personalizado ao doente com
delirium” (R2.1); “(...)implementar estratégias de uma forma mais sistematica e com um
fio condutor, ou seja, a atuagao esta bem estruturada e fundamentada” (R2.4); “(...)o
projeto permitiu-me explorar outras causas/fatores precipitantes que habitualmente nao
tinha em conta, assim como toda a informacgao referente a pessoa idosa, dando mais
atengcao os seus aspetos especificos desta situagdo” (R2.4); “ embora tivesse alguns
conhecimentos sobre esta problematica, este projeto veio acrescentar informagédo e um
instrumento muito importantes para a parceria nos cuidados ao idoso com
delirium(...)"(R2.8).
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4. AVALIAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta fase da elaboracao do relatério, e apds terem sido apresentadas todas as
atividades e respetivos resultados, torna-se pertinente a apresentacao dos resultados
atingidos com base no enquadramento conceptual, e a cooperagao deste relatério para
o desenvolvimento profissional e evolugao da enfermagem.

O delirium é um problema comum de saude que atinge alguns dos idosos
hospitalizados, criando multiplas complicacbes e comorbilidades. Dada a gravidade
desta situacdo os intervenientes nos cuidados a pessoa idosa com delirium, devem
possuir um conhecimento pratico da avaliacdo e tratamento, bem como da prevencéao
(Kapo et al., 2007). No sentido de realizar um melhor diagndstico de enfermagem nas
situacdes de delirium, foi fundamental a implementagcao da CAM. Este instrumento foi
utilizado pela equipa de enfermagem ao longo do projeto, sendo cada avaliagao
realizada no contexto individual da prestacao de cuidados ao idoso. Considerando o
reconhecimento por parte da equipa, da importancia e facilidade de utilizagdo da CAM
esta foi implementada no servico como um instrumento de avaliagcdo do delirium.
Através da analise dos registos de enfermagem, foi possivel constatar a utilizagéo da
CAM em 100% dos idosos com alteragao da cognig¢ao e perturbacéo da consciéncia.

A que enaltecer o empenho de toda a equipa de enfermagem na participacéo
deste projeto, pois o delirium é uma situagao que se revela angustiante para a pessoa
idosa e familia, assim como para os profissionais de saude tratando-se de um desafio
na pratica dos cuidados (Holden et al., 2008). Apesar das dificuldades inerentes ao
processo de mudanca, a equipa reconheceu um maior numero de aspetos positivos do
diagndstico do delirium recorrendo a CAM, da implementacdo das diversas
intervencgdes e no beneficio do processo de parceria para a promocgao Cuidado de Si. O
reconhecimento das situacdes de delirium permitiram uma adequada atuagao através
da utilizacdo das intervengdes de enfermagem, podendo constatar-se um aumento
significativo do tipo de intervencdes desenvolvidas. Estas, ao serem utilizadas de forma
rotineira, diminuem a frequéncia dos episodios, assim como a sua duragao durante o
internamento da pessoa idosa, o que reflete a melhoria da qualidade dos cuidados

(Vidan et al., 2009). As intervengdes de enfermagem para a prevengao e atuagédo nas
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situacdes de delirium, foram selecionadas através da revisdo da literatura e pesquisa
bibliografica, tendo sido trabalhadas em parceria com a equipa e fazendo parte de um
documento orientador para a pratica que se encontra disponivel no servico.

A implementacao deste projeto esteve assente num processo continuo de
formagao a equipa de enfermagem, informagéo continua, esclarecimento de duvidas e
lideranca da equipa, no sentido de introduzir mudancas destinadas a melhoria das
praticas dos cuidados. O numero acrescido de participantes nas acdes de formacao
(76,5% e 82,3%) na primeira e segunda fase respetivamente, revela o interesse e a
motivacado da equipa de enfermagem na participagao neste projeto mas, acima de tudo,
da importancia dada a formacao e a necessidade de evoluir e contribuir para a melhoria
da pratica no cuidado a pessoa idosa hospitalizada e familia.

Podemos dizer que os “atores” principais deste trabalho foram a pessoa idosa e
a sua familia, e embora a pessoa idosa em delirium se encontre a vivenciar uma
alteragao aguda de atencao e cognigao, foi sempre respeitada a sua autonomia, tido
em conta as suas capacidades sendo desta forma visto ndo como mero receptor de
cuidados, mas sim como participante ativo. Desta forma, foi desenvolvido o processo
de parceria, em que o idoso/familia e o enfermeiro conseguiram estabelecer um
processo dinamico no conhecimento da pessoa na sua globalidade, respeitando
crengas e saberes, tendo como objetivo alcangar a resolugao da situagao de delirium e
a prevengao de futuros episodios, mantendo a dignidade da pessoa. Os conhecimentos
adquiridos ao longo do processo de estudos e a sua aplicagdo na pratica, foram
determinantes para a realizagdo de uma avaliagao precoce das necessidades da
pessoa idosa com doenga cronica e da sua familia, assim como da prestacdo de
cuidados individualizados garantindo, que as mesmas prossigam com 0s seus projetos
de vida e de saude individuais (Gomes, 2009). No que concerne aos cuidados a
pessoa idosa com delirium e familia, foi importante o acompanhamento e todo o
trabalho desenvolvido em parceria que, de uma forma ou de outra, se encontram a
vivenciar um processo de transicao pelas inumeras transformacbes a que estdo
sujeitas ao longo do processo de doencga.

Em jeito de conclusao e, tendo em conta o percurso do estagio, com avaliagéo
positiva (Anexo X) e o desenvolvimento do projeto, considero que atingi o grau de
perita na area do idoso, pois segundo o modelo de Dreyfus da aquisicdo de

competéncias aplicadas a enfermagem descritos por Benner (2001), o perito tem
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“experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situagao e aprende diretamente
com o problema (...) mostra um nivel elevado de adaptabilidade e de competéncias.”
(Benner, 2001, p. 58). Concluo também que atingi as competéncias especificas como
enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na vertente da Pessoa Idosa
que, embora nao se encontrem definidas pela OE, estdo baseadas na Recomendacgao
da Uniao Europeia referente ao dominio dos Cuidados ao Idoso (Anexo Xl). Para além
das referidas competéncias especificas, desenvolvi as competéncias comuns
estabelecidas pela OE (2010) nos diferentes dominios. Assim, no Dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, desenvolvi pratica profissional e ética no
campo da intervencdo e promovi praticas de cuidados que respeitaram os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais. No Dominio da gestao da qualidade
considero que desempenhei um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
atividades efetuadas para a implementacédo do projeto, tendo este contribuido para a
melhoria da pratica dos cuidados a pessoa idosa e familia em contexto de delirium.
Relativamente ao dominio da gestao dos cuidados, fazem parte a totalidade das
atividades desenvolvidas com vista a optimizar a resposta da equipa de enfermagem e
a articulagdo na equipa multiprofissional, visando a optimizacdo da qualidade dos
cuidados a pessoa idosa em contexto de delirium e familia. Por ultimo, no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais desenvolvi o auto conhecimento
e a assertividade, ao mesmo tempo que desenvolvi a minha pratica clinica
especializada em solidos e validos padrdes de conhecimento.

Relativamente ao processo formativo do ciclo de estudos conducente ao grau de
Mestre, foram desenvolvidas as competéncias na capacidade de analise em relagao ao
desenvolvimento do conhecimento da pratica de enfermagem; na compreensao
profunda relativamente ao processo de saude/doenca e cuidar/tratar, assim como, a
sua implicagao nas politicas de saude, na organizagéo dos cuidados e na pratica dos
profissionais de saude. Foi também desenvolvida a capacidade de analise das praticas
de enfermagem em relagao as dimensdes ética, politica, historica, social e econémica,
e a capacidade de aplicar o conhecimento de enfermagem, e de outras disciplinas, nos
varios contextos da pratica clinica, dinamizando projetos e processos de inovagao ao
nivel das praticas de cuidados. Tratando-se de um projeto que envolve uma situagao
de cuidados transitéria, e considerando a sua especificidade e complexidade, o fator

tempo foi considerado a limitacdo principal para o seu desenvolvimento. No capitulo
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seguinte este tema ¢é abordado mais pormenorizadamente, assim como as

recomendacgdes para o futuro da pratica.
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5. LIMITAGOES DO PROJETO E RECOMENDAGCOES PARA O FUTURO
DA PRATICA

As limitagcbes deste projeto prendem-se na sua globalidade, com o tempo para a
realizacdo do mesmo. Tendo em conta que se trata de um trabalho que implica
mudanca das praticas de cuidados, o tempo estabelecido para a realizagdo do mesmo,
revelou-se escasso, quer para a pratica na utilizacdo da CAM, quer para as
intervengdes de enfermagem destinadas a prevencédo e atuagado nas situagdes de
delirium. A possibilidade da realizagdo deste projeto num periodo mais alargado de
tempo, permitiria a obtencdo de resultados robustos uma vez que as mudancas nos
cuidados acontecem lentamente e os processos requerem periodos de implementagao
prolongados (Huizing et al., 2006).

Embora a minha integragdo na equipa e nas praticas de cuidados a pessoa
idosa e familia na sua globalidade, e na especificidade do delirium, terem sido positiva
o facto do Servico de Medicina n&o ser o meu local de trabalho, foi outra das limitacdes
deste projeto. Este facto ndo esta relacionado com a especificidade de cuidados que
existe entre o Bloco Operatério e o Servigo de Medicina, mas sim pela auséncia
temporal do servico em que o projeto esta a ser implementado, o que leva a perda do
contacto fisico e relacional com a pessoa idosa e familia, a perda de evolugao dos
cuidados e a impossibilidade de ajudar os colegas nas situagcbes concretas de delirium.
Senti que todo o percurso de cuidados, desenvolvimento e continuidade do projeto teria
tido melhores resultados se este fosse o “meu” servico. Contudo e, tendo em conta
todas as limitagdes descritas, considero que a nivel pessoal e das competéncias como
enfermeira especialista foi uma experiéncia muito positiva, enriquecedora e gratificante.

Levando em consideragao a evidéncia cientifica, o trabalho desenvolvido e os
resultados obtidos no decorrer do estagio, faz todo o sentido que o diagndstico do
delirium através da CAM e a utilizagdo das intervengdes de enfermagem na prevengao
e atuagao nas situacdes de delirium sejam mantidas, de forma a evitar as complicagdes
que |lhe estdo associadas e com isso contribuir para a melhoria da qualidade dos
cuidados. Desta forma, foi acordado com a Enfermeira Chefe, e restante equipa de
enfermagem, que a CAM, assim como todos quadros elaborados para este projeto,

ficariam disponiveis num dossier, na sala de trabalho, para que os enfermeiros
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pudessem consultar e utilizar quando a situagcédo de cuidados o exigisse. Os resultados
alcangados, assim como a CAM, iram ser apresentados a Diregdo de Enfermagem, no
sentido de dar visibilidade ao projeto e reforcar a sua importancia na prestagao de
cuidados de exceléncia a pessoa idosa e familia a nivel hospitalar, de forma a ser
desenvolvido um trabalho em parceria com outros servigco do HCL.

No final deste projeto, considero que existiram alguns aspetos que eu gostaria
de ter conseguido desenvolver em pormenor, mas que devido a condicionante do
tempo, aos desencontros com as familias e as exigéncias da elaboragédo do restante
trabalho, ndo corresponderam as minhas espectativas iniciais. Uma delas diz respeito
ao desenvolvimento de competéncias em parceria com a familia da pessoa idosa para
fazer face as situagbes de delirium, estando a outra relacionada com o registo das
medidas preventivas do delirium. Embora a equipa tenha demonstrado a aquisicao de
conhecimento desta medidas, através das varias conversas informais e das reunides
nas passagens de ocorréncias, nao foi possivel chegar a um consenso sobre a forma
de as registar, uma vez que ja surgem nos registos de enfermagem como parte
integrante dos cuidados a pessoa idosa com doenga crénica.

Neste sentido, considero pertinente a realizacdo de formagao periddica em
servico, contendo todos os temas relativos ao deliium e que deram forma a este
projeto, com o objetivo de atualizar conhecimentos, relembrar ou alertar para a
importancia da atuagcao nas situacdes de delirium, captando assim o interesse dos
elementos da equipa para dar continuidade ao mesmo no Servico de Medicina.

No plano de formacdo do servico para 2012, ja faz parte uma sessao de
formacdo com o tema “O delirium no idoso em contexto hospitalar: a parceria como

intervengao de enfermagem para a promogao do Cuidado de Si”.
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6. CONCLUSAO

Os dados a nivel mundial, revelam que a populagao idosa triplicou nos ultimos
30 anos, constituindo o envelhecimento um problema emergente de saude publica. O
facto das pessoas viverem mais tempo tem implicagdes inevitaveis para a formacédo em
cuidados de saude, uma vez que necessitam de mais cuidados, quer em numero,
qualidade e especificidade (Costa, 2002). As multiplas patologias que se impdem neste
grupo etario originam frequentemente internamentos, sendo os servigos de medicina
representativos desta situacdo. A situacao de hospitalizacao nos idosos, aliadas aos
problemas de saude, é rica em fatores propicios ao surgimento de episédios de
delirium, sendo este um problema que tem uma elevada prevaléncia e incidéncia neste
contexto e nesta populacéo.

Com base na evidéncia cientifica, e na necessidade apresentada pelo servico no
sentido da uniformizagédo dos cuidados, surge a pertinéncia da implementagdo de um
projeto cuja finalidade seja prevenir e/ou minimizar o impacto do delirium na pessoa
idosa hospitalizada. Suportado no percurso de metodologia de projeto foi possivel
envolver e sensibilizar a equipa de enfermagem para a utilizagdo de um instrumento de
identificacao do delirium, e para a utilizacdo de um leque elevado de intervencoes
referenciadas em estudos cientificos. Foi realizado um longo e intenso trabalho em
parceria com a equipa, no sentido do conhecimento e consciencializacdo da
problematica que envolve as situagdes de delirium, concretamente para as medidas de
prevencao, fatores de risco e precipitantes e farmacos potenciadores.

No percurso de desenvolvimento do projeto foram efetuados dois momentos de
avaliagao, inicial e final, as quais revelaram uma adesdo de 100% na utilizagdo da
CAM, e um aumento de 50% do tipo de intervencbdes de enfermagem para fazer face
as situagdes de delirium. A formacao desenvolvida, em parceria com a equipa de
enfermagem, permitiu desenvolver competéncias no sentido da pratica de cuidados
diferenciados e de qualidade a pessoa idosa com delirium e familia.

O desenvolvimento do projeto foi realizado, também ele em parceria com a
pessoa idosa e sua familia pois foi-me dada a possibilidade de conhecer e desenvolver
este trabalho tendo como referéncia o Modelo de Parceria (Gomes, 2009), que
possibilita a intervengdo em parceria, alertando-nos para o papel do enfermeiro na
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promoc¢ao do Cuidado de Si, o qual deve assumir a pessoa idosa e familia como parte
integrante da equipa de cuidados. O percurso académico e profissional efetuado no
estagio, potenciou o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista
na area do idoso, nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal; gestao
da qualidade; gestao dos cuidados e desenvolvimento de aprendizagens profissionais
(OE, 2009). Foram também desenvolvidas competéncias ao nivel da formagao,
capacidade de lideranca e de investigagao, pela aquisicdo dos conhecimentos teoricos
que sustentaram a problematica e a implementacgao realizada com a participagao ativa
da equipa de enfermagem. Neste sentido, encontro-me integrada num grupo de
trabalho multidisciplinar com a finalidade de promover o Cuidado de Si a pessoa idosa
com doenca cronica e familia em contexto de internamento e de continuidade de
cuidados, através de um modelo de intervencdo em parceria. Este projeto ja se
encontra em desenvolvimento na UIDE.

Em suma, sinto que os conhecimento e competéncias adquiridas ao longo do
desenvolvimento do projeto, e do estagio, ainda nao terminaram, muito pelo contrario.
Entendo este projeto como o inicio de um longo percurso de formagdo e pratica
profissional no que concerne aos cuidados a pessoa idosa, o qual pretendo que de um
nivel proficiente, evolua para o de perito, demonstrando um elevado grau de

adaptabilidade e de competéncia para cada situagao especifica de cuidados a prestar.
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ANEXO |
Ciclo Reflexivo de Gibbs
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Ciclo Reflexivo de Gibbs (1988)

PLANO DE
AcAo
No futuro, o que
faria diferente?

CONCLUSAO
O que mais
poderia ter

feito?

DESCRIGAO

O que
aconteceu?

ANALISE

Que sentido
posso tirar da
situagéo?

SENTIMENTOS

O que estou a
pensare a
sentir?

AVALIACAO

O que foi bom e
mau na
experiéncia?
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ANEXO Il
Algoritmo de Diagndstico do Método de Avaliagao da Confusao (CAM)
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FOLHA DE TRABALHO DO ALGORITMO DE DECISAO DO METODO DE
AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

AVALIADOR: DATA:

1. INfCIO AGUDO E CURSO FLUTUANTE

a) Existe evidéncia de uma mudanca aguda no estado mental Caixa 1
relativamente ao padro habitual do doente? Nao Sim__

b) O comportamento (anormal) flutuou durante o dia, isto é,

teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar € diminuir em

gravidade? Nao Sim

I1. DESATENCAO

O doente teve dificuldade em focar a atengdo, por exemplo,
estando facilmente distraido ou tendo dificuldade em manter
o contacto com o que estava a ser dito?

Nio Sim

I1I. PENSAMENTO DESORGANIZADO

O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente,
ou seja, conversacdo desconexa ou irrelevante, fluxo de Caixa 2
ideias pouco claro ou ilégico, ou mudanga imprevisivel de

tema para tema? Nio Sim

IV. NiVEL DE CONSCIENCIA ALTERADO

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

-- Alerta (normal)

-- Vigilante (hiper-alerta)
-- Letargico (sonolento, facilmente despertavel)
-- Estupor (dificil de despertar)

-- Coma (ndo despertavel)

Alguma verificagéo aparece nesta caixa? Nao Sim

Se todos os itens da Caixa 1 estiverem verificados e, pelo menos, um item da

Caixa 2 estiver verificado, sugere-se um diagnéstico de delirium / confusido aguda.
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ANEXO Il
Versado completa da CAM
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METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

Observacoes pelo Entrevistador

Entrevistador: imediatamente apos completar a entrevista, por favor, responda as seguintes
questdes com base no que observou durante a entrevista, no “Modified Mini-Cog Test”, e no
“Digit Span Test”.

1A. [Inicio A gudo]

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

Sim -1

Nao -2

Incerto — 8

1B. (Se sim) Por favor, descreva a mudanca e a fonte de informagao.

2A. [Desatencdol

O doente teve dificuldade em focar a atengao, por exemplo, estando facilmente distraido ou
tendo dificuldade em manter o contacto com o que estava a ser dito?

Ausente durante a entrevista — 1

Presente durante a entrevista, de forma ligeira — 2

Presente durante a entrevista, de forma marcada — 3

Incerto — 8

2B. (Se presente)
Este comportamento flutuou durante a entrevista, isto ¢, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar e

diminuir em gravidade?

Sim -1
Nao -2
Incerto — 8

Nao aplicavel — 9
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2C. (Se presente) Por favor, descreva este comportamento.

3A. [Pensamento Desorganizado]

O pensamento do doente esteve desorganizado ou incoerente, ou seja, conversacao desconexa ou

irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilogico, ou mudanca imprevisivel de tema para tema?

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

Incerto — 8

3B. (Se presente)

Este comportamento flutuou durante a entrevista, isto ¢, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar e

diminuir em gravidade?

Sim -1
Nao -2
Incerto — 8

Nao aplicavel — 9

3C. (Se presente)

Por favor, descreva este comportamento.

4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

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

Alerta (normal) — 1 Avance para a questdo 5

Vigilante (hiper-alerta, excessivamente sensivel — aos

estimulosambientais,
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assustado/surpreendido muito facilmente) — 2
Letargico (sonolento, facilmente despertavel) — 3
Estupor (dificil de despertar) — 4

Coma (nao despertavel) — 5

Incerto — 8

4B. (Se outra resposta, que ndo “Alerta”)
Este comportamento flutuou durante a entrevista, isto ¢, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar e

diminuir em gravidade?

Sim -1
Nao -2
Incerto — 8

Nao aplicavel — 9

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

Por favor, descreva este comportamento.

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

julgando erradamente o periodo do dia?

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

Incerto — 8

5B. (Se presente)
Este comportamento flutuou durante a entrevista, isto ¢, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar e

diminuir em gravidade?
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Sim -1
Nao -2
Incerto — 8

Nao aplicavel — 9

5C. (Se presente)

Por favor, descreva este comportamento.

6A. [Défice de Memorial
O doente demonstrou problemas de memoria durante a entrevista, como por exemplo,

incapacidade para recordar acontecimentos no hospital ou dificuldade em recordar instrucdes?

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

Incerto — 8

6B. (Se presente)

Este comportamento flutuou durante a entrevista, isto ¢, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar e

diminuir em gravidade?

Sim -1
Nao -2
Incerto — 8

Nao aplicavel — 9

6C. (Se presente)

Por favor, descreva este comportamento.
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TA. [Disturbios Perceptuais]
O doente apresentou alguma evidéncia de distirbios perceptuais, por exemplo, alucinagdes,
ilusdes ou interpretagdes erradas (por exemplo, pensar que algo se estava a mover, quando na

realidade ndo estava)?

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

Incerto — 8

7B. (Se presente)
Este comportamento flutuou durante a entrevista, isto ¢, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar e

diminuir em gravidade?

Sim -1
Nao -2
Incerto — 8

Nao aplicavel — 9

7C. (Se presente)

Por favor, descreva estas alteragdes perceptuais.

8A (Parte 1). [Agitacdo Psicomotoral
Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de actividade motora
excepcionalmente aumentado, como por exemplo, inquietacao, esgaravatar as roupas da cama,

bater os dedos, ou realizar mudangas frequentes de posi¢cao?

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

Presente durante a entrevista, de forma marcada — 3

Incerto — 8

8B. (Se presente)

Este comportamento flutuou durante a entrevista, isto ¢, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar e

diminuir em gravidade?

Sim -1
Nao -2
Incerto — 8

Nao aplicavel — 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva este comportamento.

8A (Parte 2). [Lentificagdo Psicomotoral
Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de actividade motora
excepcionalmente diminuido, como por exemplo, lentiddo, olhar fixamente um espago, manter-

se numa posi¢ao durante muito tempo ou mover-se muito lentamente?

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

Incerto — 8

8B. (Se presente)

Este comportamento flutuou durante a entrevista, isto ¢, teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar e
diminuir em gravidade?

Sim—1
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Nao -2
Incerto — 8

Nao aplicavel — 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva este comportamento.

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

sono diurno com insénias durante a noite?

Sim -1
Nao -2
Incerto — 8

9B. (Se sim) Por favor, descreva o distarbio.
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ANEXO IV
Escala de Barthel
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Escala de Barthel

ATIVIDADE

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lacos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente
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USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 =1movel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente
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PONTUACAO

TOTAL (0-100):

Orientagdes:

1. A pontuagdio na Escala Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem e nfo ao que eles
recordam ter feito um dia.

2. Seu principal objetivo ¢ saber sobre o grau de independéncia em relagdo a qualquer tipo
de ajuda (fisica ou verbal).

3. Se o sujeito nfio consegue ler o questionario, alguém pode ler 0 mesmo para ele. E
permito que algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso este esteja impossibilitado
de responder).

4. Preferencialmente procure obter respostas relativas as ultimas 48 horas, dependendo do
caso, pode ser por periodos maiores.

Observaciio: esta traducio encontra-se em processo de valida¢io para a lingua
portuguesa. Data: 28 de agosto de 2006.

Traduzido por:

Dr. Guanis de Barros Vilela Junior
Grupo de Pesquisas em Qualidade de Vida e Atividade Fisica
UEPG / METROCAMP
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ANEXO V

Escala de Lawton e Brody
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ESCAI.A DE ACTIVIDADES INSTRUMENTAIS
DE VIDA DIARIA (IADL)

: ESCALA DE LAWTON E BRODY
Instrumental Activities of Daily Living Scale

TRADUGCAO EM PORTUGUES E ORGANIZAGAO:

Scfie Macureira, Ana Verdelho, nc 8mbito do projecto LADIS

smacurera@hotmal.com
avercelho@fmad.pt
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTAIS
DE VIDA DIARIA

Escala de Lawton e Brody
N Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL)

Lawton M.2: Brodly EM. 1969 Assessment of cider peopie: self-mantaining and instumenta!
activties of daily ving. Gerantologist. 9, 179-186

A escala deve ser agministrada a um acompénhante.

N3o aplicavel: cotar 9 (ndo aplicavel) cuando 3 terefs nunca foi feita na vida. Nos casos em
que a tarefa ndo é feita no presente por motvos eparentemente independentes da vontade
ou capacidade do sujeito (ex: o sujeito ndo tem telefone em casa ou nuUNCa usa Os
transportes-publicos porque ndo precisa), o examinader deve formular a questdo da
seguinte maneira: "suponha que o doente tinha que fazer um telefonema, usar um trensporte
publico, etc...., acha que seria capaz de o fazer?" e cotar de acordo com a resposta,

A. Capacidade para usar o telefone
Usa o telefone por sua iniciativa, marca os nlmeros, etc...
Marca alguns nmeros mais conhecidos
Atende o telefone, mas ndo marca
Nio usa o telefone de todo
N3do aplicdvel

O+ WO -

B. Compras
Faz todas as compras independentemente

54 faz, independentemente, pequenas Compras
Necessita ser apoizdo para fazer compras
Completamente incapaz para fazer peguenas compras
Nao aplicével

O H W o =

pe
,

C Cozlhhar
Planeia, prepara e serve adequacamente &5 refeigSes, de modo independente

Prepara as refeigdes adequadamente, se lhe forem dados os ingredientes

Aquece e serve refeigbes 3 preparadas Ou prepard refeigdes,
mas ndo mantem uma dieta edecuada

Necessita que lhe preparem € sirvam as refeigdoes
Nao aplicével

N =

193
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' D. Lida da casa

Cuida da casa sozinho ou com assisténcia ocasional
(ex.: ajuda para trabelhos comésticos mais pesados)

faz trabalhos leves, como lavar a loiga e fazer as camas
Faz tarefas dliérias leves, mas néo consegue manter um nivel
_de limpeza aceitavel

Necessita ce ajuda em todas as tarefes domésticas

Nio participa em qualquer actividade doméstica

N3o aplicavel

E. Tratamento da Roupa
Cuida completamente da lavagem da sua roupa
Lava pequenas pecas (meias, Cuecss, etc.)
Toda a lavagem de roupa ¢ feita por outrcs
Nio aplicével

F. Deslocagoes
Vigja independentemente em transportes publicos
ou conduz © seu propno carro :
Desloca-se de téxi, mas ndo usa transportes publicos
Vigja em transportes publicos cuando acompanl 1ado por outras pesscas
Vlejé, limitado a téxi ou automavel particular com assisténcia de outros
Na&o vigja de todo
N&o aplicével

G. Responsabilidade pelos seus proprios medicamentos
E responsével por tomar Os seus medicamentos na dose e tempo correctos
Assume a responsaoilidace, se medicaclo estver separada previamente
No tem capacidacie para tomar conta dos medicamentos .
N3o aplicdvel
H. Capacidade para tratar das finangas
lida com &ssuntos financeiros independente (orgamentos, cheques,
faz pagamentos, vai a0 banco) :
Ma;neja o dinheiro no dia a ¢ia, mas precisa de ajuda para lidar com
somas mais avultadas
Incapaz de lidar com dinheiro
N&o aplicével
Nota: esta pontuaGao, na ve

194

o =

O n W

O w o -

-Oi.n\-pwqo_;

R

w

rsio do projecto LADIS, é distinta da utilizada no irst.rumento
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ANEXO VI

Escala de Avaliacado Breve do Estado Mental
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AVALIAGAO BREVE DO ESTADO
MENTAL

Organizagao: 7

Grupo de Estudos de Envelhacimento Ceredral @ Deméncias

. Manuela Guerrelro, Ana Paula Silva, Maria Amalia Batelno, Olivia Leitao,
Alexandre Castro Caldas, Carlos Garcla

Lisboa, 1894

27

100



AVALIACAO BREVE DO ESTADO MENTAL

. ORIENTAGAO

— 7./"'

~Jou fazer-he algumas perguntas. A maior parte delas sdo faceis. Tente responder o melhor qué for capaz”.
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta) :

1. Em que ano estamos?

2. Em que més estamos?

3. Em que dia do mds estamos? (Quantos sdo hoje?)

4. Em que estagdo do ano estamos?

5. Em que dia da semana estamos? (Que dia da semana & hoje?)

6. Em que Pals estamos? (Como se chama o nosso pals?)

7. Em que Distrito vive?

8. Emque Terra vive?

9. Em que casaestamos? (Como sa chama esla casa onde estamos?)
10. Em que andar estamos?

ETERERERT

NOTA

Il. RETENCAO

wiou dizerdhe trés palavras. Queria gue.as repelisse @ que procurasse decoré-las porgue dentro de alguns
minutos vou pedir-he que me diga essas trés palavras”,

As palavras sio:
PERA GATO BOLA
“Repita as trés palavras”. \
(Dar 1 ponto per cada resposta comecta.
PERA GATO . BOLA _ NOTA __ ot

.

“Ill. ATENGAO E CALCULO

*Agora pego-lhe que me diga quanios so 30 menos 3 e que a0 ndmero enconirado volte a sublrair 3 até eu
ke dizer para parar.” :
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtracgao, mas
continuando a subtrair correctamente a pariir do emo, conta-s8 como um (inica ero).

@o) (2 (24 @ 18 (13 NOTA —

e
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V. EVOCA(;A_O
(S6 se efectua no caso do sujeito ter apreendido as trés palavras referidas na prova de retengéo).
*Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que Ihe peci ha pouco para repelir”,

{Dar 1 ponto por cada resposta correcla)
.- PERA GATO _____ BOLA NOTA -

V. LINGUAGEN

(Dar 1 ponto por cada resposta corrébta)
a) Mostrar o relégio de pulso.

“Como se chama islo?" ... . 11§
b) Mostrar um l&pis. - . A

°Como sa chama isto?" — NOTA

¢) ~Rapelir a frase:
*0 rato rdl a relha’ S NOTA -

d) "Vou dardha uma folha de papel. Quando eu lhe enfregar ¢ pape!, pegue nele com a sua mao direita,
dobra-o 20 melo e coloque-o no chao” (ou: “coloque-o aqui em ¢ima da secrelériaimesa’ - indicar o
local onde o pape! deve ser celacado).

(Dar 1 ponto por cada elapa bem exgcutada. A pontuagdo maxima ¢ de 3 pontos).
+ Pega no pape! com a maa direita
+ Dobra o papel ao melo SRy
» Celoca o papel no chae e d
{cu no local indicado) NOTA .-

e) ‘Lelae cumpra o que diz neste cartdo”.

{Mostrar o cartéo com a frase: ‘FECHE OS OLHOS"

Se o sujsito for analfabeto o examinador devara ler-lhe a frase).

(Dar 1 pontto por cada realizagac correcia). NOTR: =5

f) ‘“Escrevauma frase”,
(Afrasé deve ter sujeiio, verbo e ter sentido para ser pontuada com 1 ponto. Emos gramaticais ou de froca

de letras n&o contam como ermos). NOTA - =
Afrase deve ser escrita numa folha em branco{se ¢ sujeito for analfabeto este ponto néo é realizado)

g) “Copie o desenho que lhe vou mostrar'.

{Mostrar o desenho num cardo cu na folha)
(os 10 &ngulos devem estar presantes e 2 deles dovem estar intersectades para pontuar 1 ponte. Tremor e

erros de rotagdo ndo s3o valorizados). NOTA _—

NOTATOTAL .
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FECHE OS OLHOS

103



3

104



AVALIAGCAO BREVE DO ESTADO MENTAL
VALORES DO GRUPO DE CONTROLO -

Valores de Corie para a populagio portuguesa:

Idade superior a 40 anos:

Analfabetos: defelto < 15
1 a 11 anos de escelaridade: defeito < 22
>11 anos de éscolaridade: defaito < 27

32

.z-(
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ANEXO VI

Mini Nutricional Assessement
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Nestle

utrition Mini Nutritional Assessment
Institute MNA®

Sobrenome:

Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg:

Altura, cm: Data:

Responda a secgéo “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros ad
for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para

lequados. Some os nimeros da secgdo “triagem”. Se a pontuagéo obtida
obter o escore indicador de desnutrigao.

Triagem J

A Nos ultimos trés meses houve diminuigdo da ingesta

Quantas refeigdes faz por dia?
0 = uma refeicdo
1 = duas refeigbes

alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos 2 = trés refeigoes D
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigao severa da ingesta K O paciente consome:
1 = diminuicdo moderada da ingesta . pelo menos uma porgéo diaria de leite
2 = sem diminui¢do da ingesta |:| ou derivados (leite, queijo, iogurte)? simd nédoO
B Perda de peso nos ultimos 3 meses e duas ou mais porgdes semanais
0 = superior a trés quilos de leguminosas ou ovos? simO no0O
1 = n&o sabe informar . carne, peixe ou aves todos os dias? sim O nao O

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso D
C Mobilidade

0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas

0.0 =nenhuma ou uma resposta «sim»
0.5 =duas respostas «sim»
1.0 = trés respostas «sim» |:| |:|

1 = deambula mas néo é capaz de sair de casa

O paciente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta
ouprodutos horticolas?
0=ndo 1=sim O

Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente
consome por dia?

0.0 = menos de trés copos

0.5 = trés a cinco copos

1.0 = mais de cinco copos |:| |:|

2 = normal O L
D Passou por algum estresse psicolégico ou doenca

agudanos ultimos trés meses?

0=sim 2=ndo O M
E Problemas neuropsicolégicos

0 = deméncia ou depresséo graves

1 = deméncia leve

2 = sem problemas psicoldgicos |:|
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m"] )

0=IMC<19 N

1=19<IMC<21

2=21<IMC <23

3=IMC =23 [

Modo de se alimentar

0 = né&o é capaz de se alimentar sozinho

1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) ][] o

O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

12-14 pontos: estado nutricional normal 1 = n&o sabe dizer
8-11 pontos: sob risco de desnutrigao 2 = acredita ndo ter um problema nutricional n
0-7 pontos: desnutrido
P Em comparagio a outras pessoas da mesma idade, como o
Para uma avaliagdo mas detalhada , continue com as perguntas paciente considera a sua propria saude?
G-R 0.0 = pior
0.5 = néo sabe
Avaliacao global 1.0 =igual
2.0 = melhor OO
G O paciente vive em sua prépria casa (ndo em casa
geriatrica ou hospital) D Q Perimetro braquial (PB) em cm
1=sim 0=néo 0.0=PB<21
05=21<PB<22
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? 1.0=PB>22 0.0
0=sim 1=nao
R Perimetro da perna (PP) em cm
| Lesdes de pele ou escaras? 0 0=PP<31
0=sim 1=n3o 1=PP =231 O
Avaliagéo global (maximo 16 pontos) O0Oo.Od
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and q
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. Escore da tnagem D D D
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for .
Undernutrition in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Escore tOtaI (maX'mo 30 pontos) D D D

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature
- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners
© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M

Para maiores informagdes : www.mna-elderly.com

Avaliagcao do Estado Nutricional

de 24 a 30 pontos |:| estado nutricional normal
de 17 a 23,5 pontos |:| sob risco de desnutricdo
menos de 17 pontos O desnutrido
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ANEXO Vi

Escala de Morse
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ESCALA DE AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA DE MORSE

1. Historia de Quedas nos ultimos trés meses Nao 0 -
Sim 25 L
2. Diagnéstico Secundario Nao 0 -
Sim 15 -
3. Ajuda na mobilizagao
Acamado/Repouso leito 0 -
Bengala/Andarilho/Canadiana 15 _
Aparelho/Equipamento 30 -
4. Terapia endovenosa Nao 0 -
Sim 20 -
5. Marcha
Normal/Acamado/Cadeira de rodas 0 _
Lenta 10 -
Alterada/cambaleante 20 _
6. Estado Mental
Orientado 0 -
Desorientado/Confuso 15 _
Total

Morse, J.M., Morse, R M., & Tylko, S.J. (1989). Development of a scale to identify the

fall-prone patient. Canadian Journal on Aging, 8,366-377.

Nivel de Risco Score

Sem Risco 0-24

Risco Baixo 25-50

Risco Elevado 250
Score Mim.: 0

Score Max.:125
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ANEXO IX
Avaliagao do estagio
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2° Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de Especializagdo Médico-Cirurgica:

vertente da Pessoa ldosa
Documento de avaliagao do estagio
O DELIRIUM EM CONTEXTO HOSPITALAR: A PARCERIA COMO INTERVENGAO PARA A PROMOGAO

DO CUIDADO DE S

Discente: Enf® Maria Jodo Lemos

No decorrer do estagio supracitado a discente Maria Jodo Lemos demonstrou um
distinto leque de conhecimentos sobre o processo de envelhecimento, o impacto da
doenca e do internamento hospitalar na pessoa idosa, nomeadamente sobre o delirium,
tendo conseguido transpor esses conhecimento na prestagcdo de cuidados. Assim
sendo, posso afirmar que cuidou da pessoa idosa com risco de / ou em delirium
envolvendo-a e a familia como parceiros no contexto intra-hospitalar, respeitando o
direito a informacdo da pessoa idosa e familia, escolha e autodeterminacdo na
enfermagem e nos cuidados de saude.

Integrou-se com facilidade no servigo e na equipa multidisciplinar, conseguindo
sensibilizar a mesma para a importancia e pertinéncia deste projecto, acabando por ser
reconhecida pelos pares como pessoa de referéncia nos cuidados a pessoa com
delirium. Neste contexto colaborou na avaliacdo, no planeamento e na avaliagao dos
cuidados a pessoa idosa com delirium junto dos seus pares demonstrando total
disponibilidade e uma atitude promotora de um fluxo bidireccional de conhecimentos
decorrentes de experiencias profissionais distintas entre a discente e a equipa de
enfermagem que promoveu o respeito, reconhecimento e crescimento mutuos. Por
outro lado, o facto de facultar o feedback constante dos resultados atingidos no
decorrer do estagio promoveu o envolvimento e a participagao equipa.

De realcar ainda que fomentou a continuidade dos cuidados através de informacéao
oral, registos e de bibliografia que forneceu, suportando a sua tomada de decisao na
evidéncia cientifica.

As passagens de ocorréncias foram os momentos elegidos pela discente para a
reflexao e discussao de casos especificos com sucesso na partilha de experiéncias e
sentimentos entre os elementos da equipa de enfermagem com participagao activa de

todos eles.
111



Pelo anterior descrito e em consonancia com o relatério de estagio concretizado pela

discente considero que os objectivos gerais delineados para este estagio e passo a
citar:

1- Desenvolver competéncias como enf® especialista na promog¢ao do Cuidado de

Si a pessoa idosa com delirium em contexto hospitalar, utilizando a parceria

como intervengao de enfermagem;

2- Desenvolver competéncias como enf? especialista em parceria com a equipa de
enfermagem na prevengao, avaliagao e prestacdo de cuidados a pessoa idosa

com delirium em contexto hospitalar;

foram plenamente atingidos.

Por ultimo, fica a referéncia da continuidade deste projecto no servigo de Medicina 3 C,
HPV-CHLN onde ainda hoje os enfermeiros recorrem ao CAM para o diagnostico do
deliium na pessoa idosa apesar de ainda ndo ser uma norma instituida no dito

servico/entidade hospitalar.

Co-orientadora

Enf® Especialista Helena Floréncio

Abril, 2012
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ANEXO X
Recomendacgao (XV/E/8301/4/94) da Unido Europeia
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Recomendacao (XV/E/8301/4/94) da Unido Europeia, citada por Costa (2002, p.49),
referente a formacdo no dominio dos Cuidados aos Idosos, em que considera que o
enfermeiro é responsavel por fungdes como:

+ Planeamento, aplicagdo e avaliagdo dos cuidados de Enfermagem numa
multiplicidade de situacdes, com a participacao ativa dos idosos, das suas familias e
comunidade;

+ Gerir a prestacao de cuidados de saude nos servigos, incluindo a promogao de
saude, a profilaxia, os cuidados curativos e a reabilitacdo ou servico de apoio aos
idosos, sua familia e grupos especificos;

+ Transmitir ensinamentos aos idosos, a sua familia, aos que lhe prestam cuidados e
ao pessoal de saude;

+ Contribuir ativamente como um membro efetivo da equipa de cuidados;

+ Desenvolver a pratica dos cuidados de enfermagem aos idosos através da reflexao
critica e da investigagao.

De seguida, descrevo as competéncias imanadas pelo curso de pés licenciatura e que
pretendo atingir com o desenvolvimento deste projecto:

+ Avalia e presta cuidados especificos de uma forma global a pessoa idosa, tendo em
conta o processo de envelhecimento, a doenga cronica existente e o seu contexto de
vida;

+ Avalia e presta cuidados especificos a pessoa idosa tendo sempre presente o
contexto familiar, o cuidador familiar e as sua proprias crencas de saude;

+ Desenvolve um trabalho em parceria com a pessoa idosa e a familia;

+ ldentifica prontamente alteracbes relacionadas com o processo de envelhecimento,
que afecta a capacidade cognitiva e funcional da pessoa idosa;

+ Identifica prontamente alteragdes relacionadas com o estado de consciéncia na
pessoa idosa;

+ Integra conhecimentos aprofundados na avaliagdo do estado de confusédo e
estratégias de intervencao de enfermagem;

+ Integra conhecimentos aprofundados por forma a desenvolver intervengdes
relacionadas com a prevencao, tratamento e recuperacao da pessoa idosa com doenca
cronica e sua familia;

+ Gere na equipa de forma apropriada as praticas de cuidados que podem

comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade da pessoa idosa.
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APENDICES
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APENDICE |
12 Reflexdo critica da equipa de enfermagem
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12 REFLEXAO

Fase Inicial

O meu nome é Maria Jodo Lemos e estou a frequentar o 2° Mestrado e Pds
Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na area do ldoso. No
ambito da Unidade Curricular Opgao Il pretendo realizar o projeto de Estagio no
Servigo de Medicina com o titulo “O delirium no idoso em contexto hospitalar: a parceria
como intervengao de enfermagem na promogéao do Cuidado de Si”.

Tendo como base, uma situacao de uma pessoa idosa com delirium vivida na sua

pratica clinica, peco que reflita e responda as questdes abaixo apresentadas

DESCRICAO — O que aconteceu?

SENTIMENTOS - O que pensou e sentiu?

AVALIACAO — O que foi positivo e negativo na experiéncia?

ANALISE — O que retira dessa situagéo?

117



APENDICE I

Fatores de risco do delirium
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Factores de risco do delirium

* Idade (65 anos ou mais)
* Sexo Masculino

* Antecedentes de episddio de Delirium
* Fragilidade fisica

* Doengas graves

* Multiplas patologias
 Deméncia

* Depressao

* Hospitalizacao

* Imobilizagao

* Infeccgdes

* Desidratacao

* Desnutricao

* Polimedicacao

* Abuso do élcool

* Insuficiéncia renal

* Privacao sensorial (deficiéncia visual e surdez)

®Inouye S.K. (2006). Delirium in older persons. N Engl J. Med., 354,1157-1165
*Young J., Inouye S.K. (2007). Delirium in older people. BMJ, 334, 842—846.
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APENDICE Il
Fatores precipitantes de delirium
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Factores precipitantes de Delirium

Ambientais

Dor

Stress emocional

Imobilizagao forcada
Procedimentos invasivos
Unidade de cuidados intensivos

Patologias intercorrentes

Infecgbes (Ex: urinarias e respiratorias baixas)

Insuficiéncia renal
Alteragdes metabdlicas
Desidratacao

Desnutricao

Obstipacéao

Faléncia respiratoria/Hipoxia
Choque

Enfarte agudo do miocardio
Anemia

Hiper ou hipotermia
Hipoalbuminemia
Sindrome paraneoplasico

Patologias neurolégicas primarias

Infecgbes (meningite, encefalite, sifilis)
Alteragdes neuroldgicas (Ex: AVC, Epilepsia)
Acidente vascular encefalico

Hemorragia intracraniana

Cirurgias

Cardiacas
Ortopédicas (Ex: colo do fémur)
Outras

Farmacos

Polimedicagao

Alteragao na medicagao habitual
Agonistas dopaminérgicos
Anticolinérgicos

Ansioliticos

Narcoticos

Abuso de drogas ou alcool
Abstinéncia alcodlica

Ciclo de sono-vigilia

Privagdo do sono

Inouye S.K. (2006). Delirium in older persons. N Engl J. Med., 354,1157-1165
Young J., Inouye S.K. (2007). Delirium in older people. BMJ, 334, 842-846.
Machado S. (2010). Delirium no Idoso. Tese de Mestrado. Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

121



APENDICE IV
Intervengdes de enfermagem preconizadas nas situagdes de prevencao de

delirium
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Intervengées de enfermagem preconizadas nas situagdes de prevencgio de delirium

*Promover ambiente calmo e confortavel

*Incluir elementos orientadores (Ex: reldgios, calendarios, objectos familiares)
*Evitar mudancas de quarto

*Minimizar mudangas nos profissionais que interagem com o doente, tanto quanto possivel
elluminar o quarto durante o dia (no caso de terem pouca luz solar)

*Reduzir ao minimo o ruido/luz durante a noite

*Incentivar a presenca de familiares ou pessoas significativas

*Promover alimentagao e hidratacdo adequada

*Manter padréo de eliminagéo intestinal e vesical

*Manter oxigenagao adequada

*Manter electrélitos em valores adequados

*Promover mobilizagao regular

*Encorajar a autonomia nas actividades diarias

*Promover comunicagéo orientadora regular

*Tratar a dor se existir

*Minimizar procedimentos invasivos

*Evitar imobilizagao fisica

*Proporcionar o uso de equipamento corrector de alteragdes visuais ou auditivas
*Incluir medidas nao-farmacolégicas no controlo da ansiedade

e Evitar farmacos psicoactivos

*Realizar revisao regular da medicacao

*Manter ou restabelecer o padréo de sono normal
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Farmacos potenciadores de delirium
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Farmacos potenciadores de delirium

Anticolinérgicos Oxibutinina
Lorazepam, Diazepam,
Benzodiazepinas Alprazolam,
Clorodiazepdxido,
Temazepem, Clorazepat
Antipsicaoticos Haloperidol
Antidepressivos triciclicos  [Amitriptilina
Opiddes Codeina
Antiarritmicos Digoxina
Diuréticos Furosemida
Anti-histaminicos Hidroxina, Prometazina
Antiarritmicos Digoxina
Antieméticos Metoclopramida
Broncodilatadores Teofilina
Relaxante muscular Ciclobenzaprina

* Young J., Inouye S.K. (2007). Delirium in older people. BMJ, 334, 842—846
* Machado S. (2010). Delirium no Idoso. Tese de Mestrado. Faculdade de Medicina da

Universidade do Porto
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Autorizagao da Direg¢do de Enfermagem para a realizagao do projeto
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=%

CENTRO HOSPITALAR

B HosePiITAL

g D E 4 “;.!.A]
LISBOA NORTE, EPE ~ SANTAMARIA PulidoValentc
Exma Sr?
Enf® Grad. Maria Joao da Silva Carvalho
Maia Lemos

Bloco Operatorio - CHLN-HPV

ASSUNTO: Autorizacao para a realizacao de um projecto de estagio a desenvolver na area
do idoso, no ambito da Unidade Curricular Opccéo Il do Mestrado e Pés-Licenciatura em
Enfermagem Médico-Cirurgica.

Vimos por este meio informar que se encontra autorizada a realizacao de um projecto de
estagio a desenvolver na area do idoso, no Servico de Medicina Il C, intitulado “Avaliacao
do estado de confusdo do idoso em contexto hospitalar”, no ambito da Unidade Curricular
Opccao Il do Mestrado e Pés-Licenciatura em Enfermagem Médico-Cirurgica.

Com os melhores cumprimentos,

HSM, 22 de Novembro de 2011

A Enfermeira Directora

: Coune)

(Catarina Batuca)

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 224 — Fax: 217 805 647 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.pt

dse.gfie@hsm.min-saude.pt

127



APENDICE VII
Pedido de autorizacdo a Diretora do Servico de Medicina para a realizagao

do projeto
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Aodecsz e

19/to/ 11

Ex° Sr. Director do Servigo de Medicina 3C
do Hospital Pulido Valente

Eu, Maria Jodo da Silva Carvalho Maia Lemos, Enfermeira Graduada
com o numero mecanografico 37355, a exercer fungdes no Bloco Operatério
do HPV, encontro-me a frequentar o 2° Mestrado e Pés Licenciatura em
Enfermagem Médico-Cirurgica na area do Idoso, na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa — Pélo Artur Ravara.

No ambito da Unidade Curricular Opgao Il pretendo realizar o projecto de
estagio no servigo de Medicina 3-C do HPV com titulo “Avaliagdo do estado
de confusdo do idoso em contexto hospitalar: a parceria como intervencéo de
enfermagem para reduzir a contengdo mecanica”.

No sentido de atingir o objectivo do projecto “desenvolver competéncias
como enfermeira especialista em parceria com a equipa de enfermagem, na
avaliagdo do delinum e identificagdo de estratégias de actuagédo de
enfermagem, identificando o potencial do exercicio profissional de modo a
dar resposta as necessidades de dignidade, seguranga e liberdade do idoso
sem utilizar a contengdo mecanica”, & fundamental a utilizagédo, por parte da
equipa de enfermagem, do instrumento que possibilita de uma forma rapida e
simples a avaliagdo do delirium da pessoa idosa denominado “Algoritmo de
Diagnéstico do Método de Avaliagdo da Confusdo (CAM)”, estando 0 mesmo
traduzido para portugués com o consentimento da autora original

Neste sentido venho pedir autorizagdo para a sua utilizagdo nos
clientes idosos internados no servigo de Medicina 3-C.

Sem outro assunto de momento

Com os melhores cumprimentos

@g@/% Lisboa 10 de Outubro de 2011

DIRECCAO DO SERVIGO DE
MEDIC&N@fLHSeM;o

Dr.? Gléria Nunes da Silva
N.° Mecanografico 37137
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el | | :fuf%
n8SFrET AL D E # spita .
SANTAMARIA PulidoValente | X8

o
apE B

CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE, EPE

Exma. Senhora

Prof. Doutor Jodo Lobo Antunes (CHLN/FML) Enf2. Graduada Maria Jodo da Silva C. Maia Lemos
Vice-Presidente Bloco Operatério do Hospital Pulido Valente

Prof*. Doutora Maria Luisa Figueira /CHLN) Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E.

[Membros

Dra. Elisa Pedro (CHLN)

Padre Fernando Sampaio (CHLN)

Dra. Ana Luisa Figueiras (CHLN)

Dra. Graca Nogueira (CHLN)

Mestre Enf. Isabel Corte-Real (CHLN)
Dr. Mario Miguel Rosa (CHLN)

Prof. Doutor Anténio Barbosa (FML)
Prof. Doutor Anténio Vaz Carneiro (FML)
Prot. Doutor Joao Lavinha (FML)

Prof. Doutor Manuel Villaverde Cabral (FML)
Prof. Doutor José Barata Moura (FML)
Prof®. Doutora Maria Do Céu Rueff (FML)

Lisboa, 7 de Novembro de 2011

Assunto:  Projecto de Investigacdo “Avaliacdo do estado de confusdo do idoso em contexto
hospitalar: a parceria como intervencdo de enfermagem para reduzir a contencao
mecanica’, no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de

Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica - Pessoa ldosa

Relator - Mestre Enf*. Isabel Corte-Real

Pela presente informamos que o projecto citado em epigrafe obteve, na reunido realizada em 12

de Outubro de 2011, parecer favoravel da Comissio de Etica.

Mais se informa que o referido Estudo foi enviado ao Director Clinico, Prof. Dr. Correia da

Cunha, a fim de obter a autorizacdo final para a sua realizagao.

Com os melhores cumprimentos,
a para a Saude

O Presidente da e Eti

0do Lobo Antunes

ETICA CHLN/FML
Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes
Tel. - 21 780 54 05; Fax - 21 780 56 90

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
www.chin.pt Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 215
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Pedido de autorizagdo a autora para a utilizacdo do algoritmo da CAM
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AgingBrainCenter <AgingBrainCenter@hsl.harvard.edu>
Assunto: Re: Permission request for using CAM
Data: 3 de Agosto de 2011 17:05:08 WEST

Para: Maria Jodo Lemos <mjlemos1@gmail.com>

Dear Ms. Lemos,

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

on page 23 of the manual.

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

If you are translating the CAM for your research we would appreciate
receiving a copy for our website. Include information on translation or
validation procedures (e.g., translation and back-translation) and how
you would like to be acknowledged. All adaptations and translations are
covered under the original copyright, and are subject to the same
conditions.

Should you choose to use the CAM in any research or publications in the

future, we request that you inform our office and share with us your

results or document prior to release. | have attached for you a copy of

our training manual which can also be found at
http://www.hospitalelderlifeprogram.org/private/cam-disclaimer.php?pageid=01.08.00

If you have any further questions, please don't hesitate to contact
me.

Regards,
Margaret Puelle

Maria Jodo Lemos <mjlemosi@gmail.com> 7/28/2011 6:41 PM >>>
Doctor Sharon K. Inouye:

My name is Maria Jodo Maia Lemos, I’'m a portuguese nurse working in
an internal medicine ward in a Central Hospital in Lisbon. I’'m also on
the specialization nursing course for the elderly care, and developing a
project in which we pretend to assess the confusion of these elders in a
ward, with the main objective of decreasing the using of physical
restraints, as well as we use alternative strategies.

For so, | would like to request the permission to use yours Sample
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Pocket Card of the Confusion Assessment Method in the implementation of
the project, that has already been translated to portuguese, with your
permission, by one of our Francisco Sampaio, Carlos Sequeira and Luis Sa
in 2010.

With gratitude,

Maria Joao Lemos
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APENDICE X
Autorizacao dos autores para a utilizagao da tradugao do algoritmo da
CAM
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De: Francisco Sampaio <fmcsampaio@gmail.com>
Assunto: Confusion Assessment Method

Data: 20 de Julho de 2011 23:04:32 WEST

Para: mjlemos1@gmail.com

Boa noite Maria Joao.

Recebi hoje e-mail do Prof. Carlos Sequeira, dizendo que estavas a fazer um
trabalho de Mestrado na area da Confusao no Doente Idoso, e que pretendias utilizar a
CAM como instrumento de avaliacao.

Eu chamo-me Francisco Sampaio, estou a fazer o Mestrado na area da
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, e o meu trabalho de Mestrado consiste,
precisamente, na tradugao, validacao e eventual adaptacdo da CAM para a populagao
portuguesa (algoritmo de diagndstico e escala completa), processo que espero ter
concluido daqui a cerca de um ano.

O processo de tradugao para Portugal (e retroversao) esta concluido, e todos os
itens ja se encontram validados por um grupo de peritos, falta apenas realizar o
trabalho de campo. Como tal, tenho em minha posse a escala traduzida, bem como o
manual de utilizagdo da escala, igualmente traduzido. Redigi, igualmente, um artigo
acerca do processo de traducao ha cerca de um ano, que poderei também
disponibilizar-te se assim o entenderes (de qualquer modo, esta disponivel no livro "Do
Diagnéstico a Intervengdo em Saude Mental".

Diz-me s6 qual o material de que precisas, porque poderei disponibilizar logo

gue necessites (inclusivamente artigos sobre a CAM).

Cumprimentos,

Francisco Sampaio
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Finalidade do Estudo: prevenir e/ou minimizar o impacto do delirium na pessoa idosa

hospitalizada no servico de Medicina.

Procedimento: a participagcao neste estudo far-se-a através da aplicagédo do Algoritmo

de Diagndstico do Método de Avaliagao da Confuséo (Confusion Assessment Method -
CAM), cujo instrumento de avaliagdo se anexa. A informacdo obtida (dados e
respostas) sera tratada de forma confidencial, ao abrigo da Lei da Proteccdo de Dados
Pessoais n.° 67/98 de 26 de outubro.

A participagao no estudo é de caracter voluntario, podendo a qualquer momento negar

o0 consentimento.

(nome), declaro ter

compreendido a informacdo que me foi dada sobre a natureza do estudo. Fui
esclarecido(a) sobre os aspectos que considero importantes. Fui informado(a) que
tenho o direito de recusar participar. Compreendo os procedimentos a realizar, pelo

que consinto participar voluntariamente neste estudo.

Lisboa, / /

Assinatura do Participante

Assinatura do Investigador

Maria Jodo Lemos
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Revisao da literatura
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REVISAO DA LITERATURA
A revisao da literatura foi realizada a semelhanca de uma revisao sistematica da
literatura. Para tal foi utilizada como guia orientadora a seguinte pergunta de
investigacédo em formato PI(C)O: “Quais as intervengdes (I) de enfermagem (P) face
a pessoa idosa hospitalizada com delirium (O) ?”. (Quadro 1).

Quadro 1 — Critérios para a formulagao da questao de investigacao

P Participantes | O que foi estudado? | Enfermeiros
I Intervengdes | O que foi feito? Intervencgdes de enfermagem
C Comparacao | Pode existir ou nao

Pessoa idosa hospitalizada com
O Outcomes Resultados .
delirium

Para a realizacdo da pesquisa, obtengdo dos artigos adequados a questdo de
investigacao e aos objetivos do estudo, foram estabelecidos um conjunto de critérios de
inclusao e exclusao (Quadro 2).

Quadro 2 — Critérios para a inclusdo e exclusao de artigos/estudos

Critérios de Selecao Critérios de Inclusao Critérios de Exclusao

- Pessoas com idade
inferior a 65 anos.

- Pessoa idosa com

Pessoa idosa com idade superior ou
Participantes doenga mental.

igual a 65 anos com delirium .
- Pessoa idosa sem

delirium.

-Todas as intervencbes
Intervengao Intervengdes de enfermagem que nao sejam de

enfermagem.

- Artigos ndo disponiveis
em full texto, textos sem
o o metodologia cientifica, ndo
Estudos qualitativos, quantitativos e | _
Tipo de estudo _ _ _ _ incluam intervencdes de
revisdes sistematicas de literatura _
enfermagem para cuidar
da pessoa idosa

hospitalizada com delirium.
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A pesquisa da literatura cientifica teve em conta os artigos publicados com texto
integral e restringido a um periodo de cinco anos (2006-2011), tendo sido realizada
durante o més de outubro de 2011. Para a realizacdo desta pesquisa foram consultadas
as bases de dados: MEDLINE with full text, CINAHL Plus with full text, COCHRANE
CENTRAL REGISTER OF CONTROLLED TRIALS, COCHRANE DATABASE OF
SYSTEMATIC REVIEWS disponiveis no motor de busca EBSCO.

As palavras-chave utilizadas foram: elderly, nursing strategies; delirium;
hospitalization.

Da pesquisa original resultaram 33 artigos encontrados segundo os critérios
estabelecidos. Da totalidade dos artigos foram selecionados para analise 3, sendo que 2
se encontravam repetidos e 28 foram excluidos segundo os critérios de exclusao pré-

definidos.

Quadro 3 - Artigo n.° 1

Titulo Acute Care for the Elderly: A Literature Review
Autor Nasiya N. Ahmed; M.D. and Shannon E. Pearce; G.N.P.
Ano de
2010
Publicacao

Revisdo da literatura realizada com foco em estudos
Método randomizados controlados, ensaios clinicos e analises de meta
analises de 1990-2008.

Populacdo adulta com idade > ou = a 65 anos que receberam

Participantes | cuidados agudos hospitalares em unidades de cuidados intensivos

e servigcos de medicina.

Avaliar a eficacia dos cuidados intensivos em unidades de

Objetivos . . .
internamento nos adultos com idade superior a 65 anos.
Os cuidados intensivos em unidades de internamento foram
associados a resultados globais positivos relacionados com os
custos, tempo de internamento, taxas de reinternamento, redugao
Resultados

do declinio funcional e satisfagdo do doente e equipa. Alguns
estudos apontam também para uma diminui¢gdo da incidéncia de

delirium e polimedicacgao.




Quadro 4 - Artigo n.°5

An Intervention Integrated into Daily Clinical Practice Reduces the

Titulo
Incidence of Delirium During Hospitalization in Elderly Patients
Maria T. Vidan, MD, PhD, Elisabet Sanchez, MD, Mar Alonso, RN,

Autor Beatriz Montero, MD, Javier Ortiz, MD, and José A. Serra, MD,
PhD.

Ano de
2009

Publicacao
Método Estudo clinico perspectivo controlado.

o 542 participantes com 70 anos ou mais, sendo 170 de unidade
Participantes o . o
geriatrica e 372 de internamento de medicina.

Analisar a eficacia de uma intervencao multicomponente integrada
Objetivos na pratica diaria para a prevengcao de delirium hospitalar em

pacientes idosos.

As intervengdes mulicomponentes, ndo farmacoldgicas, utilizadas
na pratica como um rotina, diminuem o delirium nos pacientes
Resultados idosos durante o internamento, melhorando também a qualidade

dos cuidados e podem ser implementadas sem recursos adicionais

num sistema de saude publico.
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Quadro 5 - Artigo n.°6

Interventivos for preventing delirium in hospitalised patients

Titulo
(Review)
Autor Siddigi N.; Holt R.; Britton A.M.; Holmes J.
Ano de
2009
Publicacao
Método Revisao sistematica da literatura

833 participantes conduzidos em ambientes cirurgicos, distribuidos
Participantes
por um total de 6 estudos.

Determinar a eficacia de intervencbes destinadas a prevenir o
o delirium em doentes hospitalizados e realcar a qualidade e
Objetivos . o . . .
quantidade de evidéncias de pesquisas para prevenir delirium em

doentes hospitalizados.

Apenas um estudo com 126 pacientes, compara a consulta
geriatrica com os cuidados habituais, sendo que a consulta
permite detetar a incidéncia de delirium no idoso. Foi observada
uma diminuicdo na incidéncia total de delirium durante o
internamento no grupo de intervengdo. A intervengao foi
particularmente eficaz na prevencgao de delirium grave. Nao existiu
Resultados efeitos sobre a duracdo dos episodios de delirium, tempo de
internamento, comportamento cognitivo e institucionalizagdo pés
alta. Também né&o existiu diferenga significativa na incidéncia
cumulativa de delirium entre os grupos de tratamento e controle
num grupo de 50 doentes com deméncia. O Haloperidol profilatico
numa dose baixa, pode reduzir a gravidade e duragdo dos

episodios de delirium e diminuir o tempo de internamento.
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Intervengoes de enfermagem utilizadas na atuagao a pessoa idosa com delirium

obtidas através de pesquisa bibliografica

Estudo

(Autor e data) Desenho Participantes Categoria Intervencgéo
Medi Ambiente calmo; redugao de ruidos;
edidas G .
ambientais iluminagao do am.b|ente adequada para
o tempo real do dia.
Orientagba |Reorientagao frequente; uso de relégio
para a e calendario; incentivar o uso de 6culos
realidade e aparelhos auditivos.
K M.D.J- Cuidados de |Eliminando o uso de restrigbes fisicas;
Msr;zic;,on. LJ .Revis'él_o $52 pessoa suporte mobili;agé}o fiiéria. . _
Liao M.’D.S’ S|st§mat|ca 'dos? ~com N Incentivo a V|§|ta de amigos e fgmllla;
(2’007) da literatura delirium. Familia colocar na_gnldzi\de _o'bJ.etos familiares de
casa; mobilizagao diaria precosse.
Sono Reorientagao do sono.
Administracdo de medicacgao para
aqueles que estejam a sofre
Medicagdo [significativamente de agitagéo e
alucinagbes e que exista ameacga a sua
seguranga ou de outros.
Pessoas com | Cuidados de [Mobilizagdo precoce; evitar restrigbes
idade superior suporte __ [fisicas.
a 65 anos que [ Orentagda oo pessoa pelo nome; Afirmar o
tenham tido pe:_ra ‘3 dia e hora que é.
Projeto de episddios de realida © _ _
Neville, S. ) delirium Hidratacdo [Manuteng&o do volume de liquidos.
(2006) qﬁjzslgg’lﬁ/aa durante o Mobilizagdo |Estimular a mobilizag&o.
internamento, Administrag&o criteriosa da medicagao.
assim como as
suas familias, Medicacdo

2 enfermeiros
e 1 médico.
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Estudo
(Autor e data)

Desenho

Participantes

Categoria

Intervengao

Molasiatis, A.
(1995)

Primeiro artigo
da série de duas
partes

n.a.

Pessoal

Ton de voz amigavel e
gestos lentos; estar com
o doente ndo sé quando
esta inquieto mas
também quando esta
tranquilo; conversar
para manter o seu
interesse pelo mundo
exterior; ficar no quarto
para ajudar a combater
o isolamento.
Adequacgao do pessoal
e respetivo treino.

Medidas
ambientais

Cama baixa; evitar
ruido.

Familia

Incentivar a visita de
amigos, outros
funcionarios e
voluntarios do hospital;
permanéncia de um
familiar ou amigo para
permanecer apos o
horario da noite; objetos
familiares como
fotografias.

Orientagao
para a
realidade

Uso de técnicas de
orientagao, tais como,
conversar com o
doente, explicando cada
acao em detalhe; usar
relogio, radio, televisdo
ou jornais; recordar
acontecimentos
recentes.

Cuidados de
suporte

politica de néo
contencao; mobilizacéo
diaria.
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Estudo
(Autor e data)

Desenho

Participantes

Categoria

Intervencgao

Young J.;
Inouye SK
(2007)

Revisao
sistematica

n.a.

Medicagéao

Retirar alguns farmacos com actividade
anticolinégica, exemplos: anti-
histaminico(hidroxizina,difenidramina);
antiespasmadico(alverine, hiosciamina);
antidepressivos triciclicos(amitriptilina);
benzodiazepinicos(lorazepam);
analgésico(codeina);
antiarritmicos(digixina);
diuréticos(furosemida);
antiparkinsonianos(orfenadrina,
benzatropine), estabilizados da
bexiga(oxibutinina);
broncodilatadore(teofilina). Tratamento
medicamentoso para pacientes que
apresentem risco para si ou para
outros.

Cuidados de
suporte

Gestdo da hidratagdo, hipdxia, nutrigdo e
mobilizagdo, minimizando o tempo na
cama. Evitar restricdo fisica nas situagdes
de delirium hiperativo.
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APENDICE Xill
Intervencgdes de enfermagem utilizadas na atuagao a pessoa idosa com delirium (com
referéncias bibliograficas)
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PERANTE A PESSOA IDOSA COM DELIRIUM

Intervencgées nao farmacolégicas

Categoria | Subcategorias Unidades
*Paciente delirante beneficia de ambiente calmo (Kapo et al., 2007)
Ad s0d elluminagédo do ambiente adequado para o tempo real do dia (Kapo et al., 2007)
Ambiente eque_agao ° +E essencial que a cama do paciente seja baixa o suficiente para permitir que o paciente saia da cama em
ambiente . o
seguranga - Plano da cama baixo (Molasiotis, 1995)
*Sala silenciosa - Evitar o ruido (Molasiotis, 1995) (Kapo et al., 2007) (Vidan et al, 2009)
0 enfermeiro deve ter tom de Voz amigavel (Molasiotis, 1995)
sConversar para manter interesse no mundo exterior (Molasiotis, 1995)
*A enfermeira também deve ficar muitas vezes no quarto do paciente para combater o isolamento - Presenga
Pessoal Adequagéo do |frequente para evitar isolamento (Molasiotis, 1995)
pessoal *Os enfermeiros devem procurar estar com os pacientes ndo sé quando estao inpacientes mas também quando
estes estéo tranquilos - Demonstrar disponibilidade (Molasiotis, 1995)
*Execugao de gestos lentos em vez de movimentos bruscos pois ajuda a acalmar o paciente
(Molasiotis, 1995)
*A enfermeira deve conversar com o paciente mesmo que ele parega ndo entender explicando
cada acédo em detalhe - Falar para o utente (Molasiotis, 1995) (Vidan et al., 2009)
*Estratégias de orientagdo foram mostradas para ajudar a recuperar de um episédio de delirium.
) ~ Estas estratégias incluem chamar a pessoa pelo nome (Neville, 2006)
Orientagdo | eoiategias de |Afirmar o dia e a hora que é (Neville, 2006) (Vidan et al., 2009)
repa?i?aze orientagdo  |*Equipas multidisciplinares podem promover a reorientagao frenquente (Kapo et al., 2007)
*Insentivar o uso de éculos e aparelhos auditivos (Kapo et al., 2007) (Vidan et al., 2009)
*Usar relégio, radio, televisdo e jornais para orientar o paciente para a realidade - Uso de relégio,
televisao, radio, jornais e calendario. (Molasiotis, 1995) (Kapoet al., 2007); uso de relogio em
cada sala (Vidan et al., 2009)
*Manutencao do volume de liquidos é um dos principios chaves para minimizar o risco e
Hidratago manter a seguranga (Neville, 2006)
*Avaliagéo e tratamento das pessoas em risco de desidratacdo-Hidratagao (Kapo et al., 2007)
(Young, Inouye, 2007); conselhos de hidratagdo (Vidan et al., 2009)
*Estimular a mobilizagao é um dos principios chaves para minimizar o risco e manter a
seguranca (Neville, 2006) (Vidan et al., 2009)
*Mobilizagao diaria/precoce auxilia na orientagédo (Neville, 2006) (Kapo et al., 2007); Sair da
cama todos os dias durante o internamento (Young, Inouye, 2007)
*Sair da cama todos os dias durante o internamento (Young, Inouye, 2007) (Vidan et al., 2009)
Mobilizagdo sIniciar mobilizagdo no quarto e corredor e lembrar o doente de fazé-lo todos os dias (Vidan
. et al., 2009)
Cuidados de *Remover cateter urinario, se possivel (Vidan et al., 2009)
suporte *Evitar fluidoterapia continua, se possivel (Vidan et al., 2009)
¢Alternancia de decubito na cama de 3 em 3 horas caso a mobilizagdo nao seja possivel
(Vidan et al., 2009)
Oxigenagdo |*Gestdo de hipoxia (Young, Inouye, 2007)
Nutrigio *No caso de existir desnutricdo deve proceder-se ao registo de ingestao diario e administragao
de suplementos diarios (Vidan et al., 2009)
*Eliminar o uso de restricdes (Kapo et al., 2007)
*Politica de nao restricdo - Evitar restricoes fisicas (Molasiotis, 1995) (Vidan et al., 2009);
Evitar restricéo |restricdo fisica aumenta o risco de delirium através de fatores associados como ulceras de
fisica pressado, comportamentos desorganizados, desidratacéo e incontinéncia (Neville, 2006); nos
pacientes com delirium hiperativo, a restrigao fisica deve ser evitada pois tendem a aumentar a
agitagdo (Young & Inouye, 2007) )
*A enfermeira pode pedir a um membro da familia, um parente préximo a permanecer apds o horario da noite
para ajudar na transigéo para a hora do vazio - Permanéncia de um familiar no inicio da noite
" Envolvimento [(Molasiotis, 1995)
Familia da familia *E essencial incentivo a visita de amigos e familiares (Molasiotis, 1995) (Kapo et al., 2007)
*Delicadamente devolver ao paciente o seu mundo com objetos familiares como fotografias -
Colocar na unidade objetos familiares de casa (Molasiotis, 1995) (Kapo et al., 2007)
*Respeitar e reorientar o tempo de sono (Vidan et al., 2009)
s - *Oferecer bebida quente antes de dormir (leite ou cha de camomila) (Vidan et al., 2009)
ono Habitos de sono

*Adequar o horario de administracdo dos farmacos para evitar os tratamentos durante o
periodo de sono, se possivel (Vidan et al., 2009)
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ESTUDO DE CASO

REVELAR-SE

Conheci o Sr. A. na manha do dia 2 de Novembro de 2011 no Servico de
Medicina. O Sr. A. foi apresentado a toda a equipa de enfermagem na passagem de
turno pois tinha dado entrada no servigo na tarde do dia anterior, vindo da urgéncia de
um HCL. O motivo de internamento é um episédio de sincope com eventual queda, o
qual ja se repete ha 3 dias, associado a perturbagbes amnésicas e periodos de
confusao, apresentando desvalorizagao para tal facto, recusando recorrer ao hospital. O
exame neurolégico e os exames auxiliares de diagnostico realizados, ndo revelaram
qualquer alteracdo compativel com o quadro clinico apresentado. Vive numa penséo,

colocado pela seguranga social.

Histoéria clinica e exame objectivo

O Sr. A. nao refere antecedentes pessoais ou cirurgicos, ndo sdo conhecidas
doencas e ndo se encontra a fazer qualquer medicacdo. A chegada ao Servico de
Urgéncia apresentava-se vigil, confuso, desorientado, agitado e verbalmente agressivo,
tentando sair do servigo para regressar para a pensao.

Apresenta maus cuidados de higiene, com pele seca, descamativa e pediculose.
Refere que toma banho na pensao (trés vezes por semana) sendo a roupa lavada por si
ou pela equipa da pensao. ldade aparente de acordo com idade cronoldgica. Pele e
mucosas desidratadas e pouco coradas.

Apresenta faceis triste e um pouco assustado, estando sempre a olhar em seu
redor. Invisual do olho esquerdo devido a acidente de trabalho e acuidade auditiva
mantida. Aspecto emagrecido. Sem pecas dentarias ou préteses, no entanto nao refere
dificuldade na mastigacdo, comendo a todas as refei¢des com bastante apetite e na
totalidade das mesmas.

Fumador, ndo sabendo quantificar o numero de unidades por dia. Eupneico com

movimentos respiratérios toraco-abdominais. Nega habitos alcodlicos. Tem hernia
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inguinal e hidrocelo a esq. sem dor ou referéncia de incomodo. Abdéman mole,
despresivel e indolor a palpacgao.

As extremidades ndo apresentam edemas e tonus muscular mantido. Tem
marcha com movimentos coordenados mas desloca-se arrastando ligeiramente os pés.
Apresenta-se continente de esfincteres relativamente a eliminagao vesical e intestinal;
tem urina alaranjada e evacua 1xdia.

Nao refere dificuldade em dormir e dorme cerca de 10 horas por noite sem
necessidade de recorrer a medicacao.

Esta informacdo foi confirmada pela responsavel da pensédo, via telefone, a
equipa médica e assistentes sociais.

Para que seja elaborado um diagndstico rigoroso, é fundamental a utilizagdo de
instrumentos de medida, nao substituindo é certo, uma entrevista para recolha de dados
subjetivos e individualizados, fundamentais para o planeamento das intervengdes e
promog¢ao da continuidade dos cuidados. Desta forma, a avaliagdo global do idoso
engloba a identificacdo da capacidade funcional e cognitiva do individuo. Assim, para
uma avaliagao mais completa do Sr. A., apliquei as escalas de Barthel e Lawton e Brody.

A Escala de Barthel € um instrumento que nos permite fazer a avaliacido das
Atividades de Vida Diaria (AVD) e desta forma, a capacidade funcional do idoso e
determinando o grau de dependéncia de forma global e de forma parcelar em cada
atividade. Os pontos de corte resultantes da avaliacdo ao SR. A. sdo de 100 o que
indica que é independente, no entanto, a maior importancia desta escala é poder
identificar em que atividades o idoso esta dependente para que seja elaborado um plano
de cuidados individualizado. Na situagao em concreto, foi possivel avaliar que o Sr. A. é
independente em todas as AVD, no entanto, relativamente aos cuidados de higiene
estes sao deficientes, mas néo por falta de autonomia na sua realizacao.

No que diz respeito a Escala de Lawton e Brody, este instrumento permite avaliar o
grau de dependéncia nas Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) de forma
gradual e parcelar. Esta escala foi realizada mediante questdes colocadas a responsavel
do lar. Muito embora o Sr. A. esteja institucionalizado, sai para a rua onde realiza
algumas tarefas, tais como ir ao café e passear. Esta escala mostra-nos que é
independente para a maioria das AIVD, no entanto, necessita de apoio para fazer
compras, que lhe preparem e sirvam as refeigdes; maneja o dinheiro do dia a dia mas

precisa de ajuda para lidar com somas avultadas.
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Também de grande importancia quando se trata de realizar uma adequada
avaliagao do idoso ¢é a avaliagao da capacidade cognitiva, uma vez que o declinio destas
funcbes é normal na pessoa idosa. As escalas que sao utilizadas na avaliacido da
deterioracdo mental, estdo de certa forma estruturadas para determinar os défices
cognitivos ou comportamentais numa perspectiva transversal, que corresponde ao
momento da sua aplicacio.

Para este estudo, utilizei a Escala de Avaliacdo Breve do Estado Mental. A
aplicagao desta escala ao Sr. A. revelou que nao possui comprometimento cognitivo,
tendo um Score de 20, num maximo de 30, sendo que os erros foram ao nivel da
orientagao temporal, memoria, calculo e desenho.

Devido ao aspeto emagrecido do Sr. A., senti necessidade de avaliar o seu
estado nutricional, pelo que apliquei Mini Nutritional Assessment MNA® com score de
13 que representa, sem risco nutricional. Apresenta um indice de Massa Corporal = 22 o
que representa médio risco de comorbilidade e circunfréncia abdominal com 80 cm o
que indica auséncia de risco de complicacdes metabdlicas.

Embora até esta data o Método de Avaliagdo da Confusdo (CAM) através do
Algoritmo ainda nao estivesse implementado no servigo, foi aplicado por mim com o
objectivo de avaliar se o Sr. A. estava em delirium. Todas as respostas ao algoritmo da
CAM foram negativas, o que demonstra que nao se encontrava em situagao de delirium.
Estas escalas foram aplicadas por mim, numa avaliagao realizada apés uma semana de
internamento no Servigo de Medicina, com a excegao da Escala de Glasgow (score 14)
e Escala de Morse (score de 95) que foram aplicadas a chegada ao servigo, aquando da
colheita de dados realizada na admissao. Relativamente a Escala de Morse, a sua
avaliagao foi repetida durante 4 semanas e embora se mantenha com risco elevado de

queda, o score passou de 95 para 60.

Contexto de vida e familia da pessoa idosa

O Sr. A. A. F. C., gosta de ser chamado por A., é natural Loures, tem 79 anos,
estatura baixa, biotipo humano branco, é divorciado, reformado de torneiro mecanico,

tendo estudado até a 42 Classe. Tem dois filhos. Os filhos vivem com a “companheira”

(é desta forma que o Sr. A. se refere a ex-mulher), mas a sua grande preocupacgao é o
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filho ao qual se refere “... sabe o rapaz anda naquela coisa...a droga! Esta desgragado!
Eles tentam mas ndo conseguem sair de la. E muito dificill”

Reside numa pensido em Entre Campos apds o Tribunal ter ordenado a sua saida
de casa por maus tratos a ex-mulher. O Sr. A. fala da “companheira” com carinho, refere
varias vezes que gostava de a visitar na sua casa e aguarda todos os dias a sua visita
dizendo “..a minha companheira deve de vir ca hojel”. Apés 3 semanas de
internamento, a ex-mulher foi visita-lo uma vez, estando por breves minutos, sem
colocar qualquer questao a equipa de enfermagem relativamente ao estado de saude do
Sr. A. e quando o filho chegou a conversa tomou contornos um pouco agressivos, tendo
esta deixado o servigo. Segundo o filho, os pais sempre tiveram uma relagcéo conflituosa
€ a mae aproveitou um incidente em casa para chamar a policia e dizer que o Sr. A. a
tinha agredido. Nunca recebeu a visita da filha e no decorrer das conversas raramente
se refere a ela. Relativamente ao filho, este visita o pai com alguma regularidade, dirige-
se a equipa de enfermagem para saber da sua situagdo e permanece por longos
periodos junto deste. Nunca foram observados por parte deste qualquer atitude
agressiva dirigida ao pai.

O Sr. A. mostra indicios de isolamento social pelas escassas relagcdes sociais, pois
relaciona-se ocasionalmente com os restantes utentes da pensao e algumas pessoas
que frequentam o café onde vai diariamente. Nao Ihe sdo conhecidos amigos ou outros
familiares e tem contacto com os filhos e companheira esporadicamente. Quando
questionado, refere gostar de estar na pensao “ Tenho la tudo, ddo-me de comida e
tenho cama onde dormir! Eu gosto de la estar”. Faz ainda comparacéao relativamente ao
internamento no hospital “...aqui ndo ha liberdade...é como os passaros, estamos dentro
de uma gaiola e isto faz-me mal a cabecal...ja estou farto de esta aqui”.

E fundamental referir que o Sr. A. deu entrada no servico de Medicina, vindo do
servigo de urgéncia as 21:30h acompanhado pelos maqueiros do servigo de transportes
desta Unidade Hospitalar. Tal como referido anteriormente, o Sr. A. estava consciente,
desorientado no espago e no tempo, referindo vontade em regressar a pensao. Ja no
servigo de Medicina e durante a primeira noite, surgiu junto da sala dos enfermeiros com
0S seus objetos pessoais e com a sua roupa dizendo que se queria ir embora para a
pensdo. Foi reorientado para o tempo e espaco, acatando a indicagéo para regressar a
sua unidade de uma forma passiva. Os seus objetos pessoais foram fechados a chave.

O meu encontro com o Sr. A. ocorre na tarde do 2° dia de internamento, tendo
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ficado responsavel pela prestagao de cuidados ao longo do internamento, sempre que
fui ao servigo. Nao foi no primeiro contacto que o Sr. A. consegui transmitir toda a
informacéao relativa ao contexto de vida nem revelar os seus sentimentos, tendo sido
necessario um grande investimento na fase do revelar-se do processo de parceria.
Desta forma, foi necessario utilizar uma comunicacéao interpessoal que se desenvolveu
entre mim e o Sr. A., no que diz respeito a familia, apenas foi possivel estabelecer esta
relagdo com o filho, uma vez que a companheira apenas o visitou numa tarde e eu nao
estava presente nesse turno. Foram necessarios alguns dias de relagado de ajuda para
conhecer o seu potencial de desenvolvimento com o objectivo de ajudar a promover o
seu projeto de vida e de saude, tendo este processo como base uma relagdo de
confianga no sentido de diminuir a ansiedade, motiva-lo a aceitar e a prosseguir com o
internamento, desenvolver sentimento de confianga para que visse em mim, e em toda a
equipa de enfermagem, pessoas que o compreendiam e em quem podia confiar de

forma a criar uma convivéncia terapéutica entre todos.

ENVOLVER-SE

Relativamente a situagao clinica do Sr. A. e apds varios exames auxiliares de
diagndstico nao foi identificada a causa das sincopes, no entanto, foi colocado como
possivel diagndstico um processo demencial. Ainda no Servigo de Urgéncia, o Sr. A. foi
referenciado para a Assistente Social que estabelece eventual integragdo em Lar. Este
processo tem continuidade pela equipa que da apoio ao Servico de Medicina e que
estabelece contacto com o responsavel da Pensdo na tentativa de conhecer e validar a
informacéao fornecida pelo Sr. A.. Toda a informacgao obtida é partilhada e discutida pela
equipa multidisciplinar (médico, enfermeiro responsavel pelo doente, enfermeiro chefe e
assistente social).

E importante referir que no 2° dia de internamento o Sr. A. encontrava-se
orientado no espaco, tempo e pessoa, calmo, ndo demonstrando qualquer tipo de
agressividade ou tentativa de sair do servigo. Desde o inicio do internamento foram
realizadas algumas intervengbes de prevengao delirium, uma vez que o Sr. A.
apresentam factores de risco para o seu desenvolvimento, tais como a idade,
hospitalizagdo, um possivel processo demencial e episddios de desorientagdo, mas

facilmente orientado. As intervengdes foram: evitar mudangas no quarto e nos
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profissionais que interagem com o doente, proporcionar ambiente calmo e confortavel,
incentivar a presenga do filho, promover mobilizacdo regular dando alguns passeios
pelo servigo, promover comunicagao orientadora regular, encorajar a independéncia nas
atividades diarias e incluir objetos familiares, como um pequeno radio, onde gostava de
ouvir musica, relatos de futebol e noticias.

A 22 fase do processo de parceria que a seguir descrevo, surge como uma
continuacao da fase anterior, uma vez que foi proporcionado tempo e espaco para
prosseguir o processo de conhecimento do Sr. A. e da sua familia, sendo possivel
validar a informacédo através do seu filho, uma vez que é a pessoa que o visita e com
quem tem relagdo. Foram mobilizadas estratégias de transparéncia e de verdade onde
foi possivel existir uma partilha de informacdo mostrando sempre disponibilidade para
escutar e entender os problemas referidos. Foi também possivel identificar as
necessidades e o potencial do Sr. A. e da sua familia, tendo-se revelado uma familia
disfuncional com fracos lagos de afectividade, sendo a relacido entre eles conflituosas e
dividida, estando de um lado a companheira e a filha e do outro o Sr. A. e o filho.

Numa das varias conversas com o Sr. A. foi possivel identificar a falta de
conhecimentos do Sr. A. e do filho relativamente ao motivo do internamento®..mas o
que estou aqui a fazer?...ndo me doi nada e sinto-me bem, ja podem me deixar sair
para ir para a pensdo?!”. O filho nunca se tinha apercebido dos episédios de
desorientacdo e confusao do pai dizendo “...sim as vezes dizia assim uns disparates,
mas isso também ja é da idade.” “...que eu saiba ele vais sempre dormir e comer a
pensdo. Anda la pelas ruas, mas depois volta para I1a.”. Nessa altura foi explicado que a
situagdo clinica que motivou o internamento estava esclarecida sendo o diagndstico
uma deméncia e que se estava a aguardar transferéncia para um lar, uma vez que o Sr.
A. ja ndo reunia as capacidades necessarias para continuar na pensao, necessitando de
um lugar com maior vigilancia e onde fossem prestados cuidados fundamentais para a
sua seguranga e saude. A aceitagao por parte do filho foi imediata, o mesmo ja néo se
pode dizer do Sr. A. que quando se tentou saber a sua opinido em ralagdo a essa
possibilidade se manifestou dizendo “.. isso é que ndo. Eu estou tdo bem na penséao,

tenho la tudo...e sabe tenho uma coisa muito importante, tenho liberdade...” .
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POSSIBILITAR/CAPACITAR

Nesta 32 fase do processo de parceria e no caso concreto do Sr. A., foi
trabalhada a capacitacdo para numa ag¢ao conjunta se desenvolverem competéncias
para agir e decidir. Assim, e uma vez que o filho tinha entendido e aceite a ida do pai
para o lar, era necessario trabalhar com o Sr. A. no sentido de também ele perceber os
motivos e aceitar a mudanga. Uma vez que ja tinha desenvolvido a fase do revelar-se e
envolver-se, foi possivel entender que a grande dificuldade na aceitagao do lar, passava
pela perda de liberdade “..ficar numa gaiola, como um passarinho...”. Neste sentido, foi
explicado que o lar é diferente de estar num hospital e que se assemelha em muitas
coisas a pensao, onde também poderia sair a rua, mas que a maior diferenca se prendia
com o facto de ter mais pessoas que cuidam dele e que poderiam acompanha-lo nos
seus passeios.

Em se tratando de um idoso com deméncia (talvez numa fase inicial) temos de ter
atencao, relativamente a sua capacidade para decidir, de forma critica e reflexiva que
esta alterada, existindo a necessidade de Possibilitar o Cuidado do Outro, de forma a
antecipar complicagdes, a permitir que o bem estar do Sr. A. e que prossiga a sua
trajetdria de vida o melhor possivel, dentro das suas necessidades e preferéncias.

Inclui-se também na 32 fase do processo de parceria, a informacdo e os
esclarecimentos dados ao filho, relativamente ao risco de desenvolver delirium pois tal
como ja foi referido existe essa possibilidade. Foram também transmitidas algumas
medidas preventivas, nomeadamente as visitas regulares da familia (se estas forem
sem discussdes) e a importancia de alertar para alteragbes que sejam notadas no Sr. A.
(ex: episédio de desorientagdo no tempo, espaco e pessoa, défices de memoaria a curto
prazo, agitacao repentina, que seja notada, desatengcdo com questdes repetidas varias
vezes, dar respostas de questdes colocadas anteriormente ou respostas desadequadas
as questodes, alteragao do estado de consciéncia). Apesar da situagédo de vida, o filho
parece estar preocupado e interessado na situacao clinica e social do pai, mostrando

receptividade a informagao, colocando questdes e duvidas no decorrer dos ensinos.
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COMPROMETER-SE

Sendo que esta 4? fase passa pelo desenvolvimento conjunto de esforgos para se
atingir os objectivos tragados, penso poder integrar aqui todo o trabalho desenvolvido,
nao sO6 por mim mas por toda a equipa multidisciplinar, no sentido de conseguir a
aceitagao da ida para o lar, por parte do Sr. A. Foram muitas as conversas, alguns
passeios pelo jardim do hospital, para que o Sr. A. aceita-se a sua “nova vida” embora
com a condigdo “..se ndo me deixarem sair para a rua vamos ter sarilhos...(risos)”.
Com a ida para o lar estamos, de certa forma a promover a saude do Sr. A. contribuindo

para a sua nova trajetéria de vida.

ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Relativamente a esta ultima fase do processo de parceria, incluo a informacao
fornecida ao filho no que diz respeito 4s medidas preventivas da confusdo aguda e a
importancia de alertar para alteragbes que sejam notadas no Sr. A., tendo como objetivo
a capacitagao para ajudar a cuidar do pai. Tendo sempre presente o comportamento do
filho, penso que este pode ter um contributo no Cuidado do Outro.

Apesar de apresentar factores de risco para o desenvolvimento de episédios de
delirium, nao foram diagnosticados através do algoritmo da CAM, durante o
internamento do Sr. A.. Realgo esta situacdo de cuidados, pelo facto da sua histéria de
vida me permitir mobilizar conhecimentos enquanto enfermeira especialista, por se
enquadrar no projeto, pois tinha sido identificado um quadro de delirium ao idoso em
causa e por toda a sua histéria de vida.

Adoptar modelos de cuidados centrados nas necessidades objetivadas do idoso e
familia € o caminho que devemos seguir. A prestacédo de cuidados personalizada é uma
atividade fundamental e que todos deveremos ter como fim a atingir na prestagao de
cuidados a pessoa idosa. No entanto, por vezes é dificil de construir um caminho em
parceria nos NOSSO Servigcos, pois temos uma panodplia de atividades para realizar num
curto espaco de tempo, sem tempo para nos sentarmos um pouco e tentar conhecer o
doente de quem estamos a cuidar de uma forma tdo completa e profunda como
pretendia-mos. Relativamente ao trabalho desenvolvido em parceria com o Sr. A. foi

muito enriquecedora para mim e penso ter sido favoravel a manutencao e recuperagao
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da sua capacidade funcional e da sua autonomia. Penso ter contribuido também para

capacitacao do filho na identificacido e factores de risco relacionados com o delirium.
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APENDICE XV
Complemento da analise dos resultados da fase inicial
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Gréfico ilustrativo do n° de registos dos indicadores da 22 Fase - Envolver-se.

® N¢ de Registos

Proporciona tempo e Partilha de informacao Conhecer a pessoa (dosa
espago para conhecer a com a pessoa idosa e para obtencio/validadcdo
pessoa idosa/familia familia de informagdo

Gréfico ilustrativo do n° de registos dos indicadores da 32 Fase - Capacitar/Possibilitar.

B N de Reglstos

il

Integra informacdo que  |dentifica necessidades e Inregra intervengbes de Desenvolve estratégias

detem da pessoa idosa potencialidades da enfermagem para a com a pessoa idosa/
nos culdados pessoa idosa no promogdo dos culdados & familiapara faser face &s
momento do processo de pessoa idosa com alteragbes decorrentes
adaptacdo 3 doenca delirium do delirium

Gréfico ilustrativo do n° de registos dos indicadores da 52 Fase — Assegura o Cuidado do Outro.

W N¢ de Registos

Permite gue a pessoa  Anteclpa complicagdes Proporciona conforto e Capacita a pessoa

Idosa possa prossegulr  para a pessoa ldosa bem estar i pessoa Idosa/familia da
eter controlo sobre o gue possam advirde  Idosa em situacdo de  Informagdo necesséria
seu projeto de vida e um episédio de delirium para o culdar numa
de salde delirium situacdo de delirium
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APENDICE XVI
Indicadores da avaliagao das praticas de enfermagem a pessoa idosa com

delirium definidos tendo como base o Modelo de Parceria (Gomes, 2009)

fase inicial
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INDICADORES DE AVALIACAO DAS PRATICAS DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA COM DELIRIUM
DEFINIDOS TENDO COMO BASE O MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009)

Avaliac¢do inicial: Periodo de 3 a 17 de Outubro 2011 N°: 7 Doentes
INDICADORES 1* FASE - REVELAR-SE Preenchido [ Nio Preenchido | Incompleto | Nio aplicavel
Identidade da Pessoa Idosa
Nome pelo qual gosta de ser chamado 7 - - -
Idade 7 - - -
Estado civil 3 4 - -
Habilitagdes literarias 1 6 - -
Profissdo 1 6 - -
Crengas religiosas 2 5 - -
Contexto de doenca
Diagnostico de internamento 7 - - R
Antecedentes pessoais e cirtirgicos 7 - - -
Data, local e duragdo do ultimo internamento 3 1 3 -
Medicacdo habitual (qual; abstinéncia) 6 - 1 -
Défices auditivos e visuais (quais, uso de proteses) 3 3 1 -
Habitos e estilos de vida (alcodlicos, tabagicos, alimentares, atividade fisica) - 7 - -
Capacidade cognitiva (memoria, orientagdo, linguagem) alteragdes/data inicio - - 7 -
Estado de consciéncia (percep¢do do ambiente, capacidade de atengéo)
alteragdes/data de inicio - - 7 -
Habitos de sono e repouso - - 7 -
Impacto da doenga na sua vida - 5 2 -
Contexto de vida
Onde habita 7 - - -
Condigdes habitacionais 2 3 2 -
Com quem habita 7 - - -
Cuidador principal (nome e contacto) 7 - - -
Suporte social e familiar 7 - - -
Ocupagdo/ Projeto de vida - 7 - -
O que a pessoa idosa e familia sabem sobre a situagio de delirium - - -
Que tipo de apoio a pessoa idosa e familia necessitam para fazer face a
situacdo de delirium - 7 - -
INDICADORES 2°* FASE - ENVOLVER-SE Preenchido Nio Preenchido Incompleto Nio aplicavel
Desenvolve rela¢ido de confianca e qualidade com a pessoa idosa e
familia
Proporciona tempo e espago para conhecer a pessoa idosa e familia 3 4 - -
Partilha a informagdo com a pessoa idosa e familia baseada em verdade e
transparéncia 3 4 - -
Conhecer a pessoa idosa junto da familia para validag¢do da informagao ou
obtenc¢do de informacdo na impossibilidade do préprio 3 4 - -
INDICADORES 3* FASE - POSSIBILITAR/CAPACITAR Preenchido Niao Preenchido Incompleto Nio aplicavel
Desenvolve competéncias para agir e decidir/Possibilitar o Cuidador do
Outro
Integra informaco que detém da pessoa idosa nos cuidados 7 - - -
Identifica necessidades e potencialidades da pessoa idosa no momento do
processo de adaptag@o a doenga 7 - - -
Integra intervengdes de enfermagem para a promogao dos cuidados
diferenciados a pessoa idosa com delirium (Cuidado do Outro) 7 - - -
Desenvolve estratégias com a pessoa idosa e cuidador familiar para fazer face
as alteracdes apresentadas decorrentes do delirium 0 7 - -
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INDICADORES 4* FASE - COMPROMETER-SE Preenchido Nio Preenchido Incompleto Nio aplicavel
Atingir o objetivo do Cuidado
Utiliza intervengdes de enfermagem que promovem o Cuidado de Si 8 3 - -
Utiliza intervengdes de enfermagem que previnem o desenvolvimento de
episodios de delirium - 7 - -
Atinge o objetivo do cuidado nas situacdes de delirium 6 5 - -

INDICADORES 5* FASE - ASSUMIR O CONTROLO DE
SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO Preenchido Niao Preenchido Incompleto Nio aplicavel

Assegurar o Cuidado do Outro
Permitir que a pessoa idosa possa prosseguir e ter controlo sobre o seu projeto
de vida e de saude - 7 - -
Capacita a pessoa idosa e familia da informagao necessaria para o cuidar
numa situacdo de delirium - 7 - -
Antecipa complicagdes para a pessoa idosa que possam advir de um episodio
de delirium 6 1 - -
Proporciona conforto e bem estar a pessoa idosa em situacdo de delirium 6 1 - -
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Notas de campo (NC)
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NOTAS DE CAMPO 1

(Enfermeiro Proficiente)

Local: Enfermaria com 3 camas
Data: 31 de outubro de 2011
Hora: 19h 30m

Objectivo: Observar a pratica de cuidado da Enfermeira J. a pessoa idosa com delirium,

tendo em conta o Modelo de Parceria para a promocao do Cuidado de Si.

DESCRICAO DA SITUACAO

COMENTARIO DO OBSERVADOR

A situacdo de cuidados relatada, passa-
se entre um enfermeiro proficiente e um
doente de 75 anos com o diagnéstico de
insuficiéncia cardiaca descompensada.
No

orientado na pessoa e no espago, com

inicio do turno estava calmo,
discurso coerente conseguindo manter
uma conversa com nexo, com fluxo de
ideias claro e logico. Quando o
enfermeiro foi junto dele (cerca de 30
minutos depois) para administrar a
medicacdo do jantar, verificou que o
estado mental e o comportamento do
doente se tinha alterado.

Enf2 J. — Entdo Sr. F estamos na hora
do jantar! Vamos tomar a medicagéo,
que o jantar esta a chegar!

Sr. F — Deixe-se la disso eu ndo estou
doente nem preciso de tomar essas
porcarias. Esta ndo € a minha casa e ja
estou atrasado!

A Enf.2 J. estranhou a forma como o Sr.
F. lhe respondeu, pois até ali sempre foi
delicado e colaborante

muito nos

Tendo como referéncia o Modelo de
Intervencédo de enfermagem em Parceria
2009),

desenvolvida

(Gomes, esta situagcdo foi

tendo em conta as
capacidades da pessoa idosa, onde foi
respeitada a autonomia do Sr. F., sendo
este participante ativo e ndo mero
receptor de cuidados, apesar do seu
quadro de desorientacdo, confusdao e
agitacao.

No decorrer deste episddio, a Enf. J.
manteve uma voz calma, num nivel um
pouco alto devido a diminuicdo da
acuidade auditiva, adoptou uma postura
também calma, com movimentos
serenos.

Para analisar esta situacdo tenho como
referéncia as fases que compdem o
processo de parceria e, que em meu
entender, a Enf. J. soube mobilizar na
sua prestacdo de cuidados. Assim, no
que diz respeito a fase do Revelar-se a
Enf J. conhecia o contexto de vida e de
do Sr. V, tinha

doenca pois
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cuidados. Tinha um o olhar vago,
sempre dirigido para a porta do quarto,
tendo dificuldade em manter o contacto e
fazendo tentativas de levante.

De uma forma discreta e delicada
verificou se a cama estava no nivel mais
baixo e levantou uma das grades da
cama. O Sr. F. tinha indicacdo médica
para permanecer em repouso no leito.
EnfaJ. — Sr. F. o meu nome é J., sou
enfermeira e o Sr. F. esta no hospital,
néo se lembra?

Sr. F. — Sim, sim com esses fatos soO
pode ser enfermeira, mas eu estou bem
e tenho de ir para casa. Deixe-me
levantar e ir embora.

A Enf2 J. pediu ajuda a Assistente
Operacional para posicionar o Sr. F.,
elevou-lhe um pouco mais a cabeceira
da cama de moda a ficar sentado e
confortavel. Colocou-lhe o0s 6culos
graduados, que sabia possuir e que
estavam na mesa de cabeceira. Junto
dele, pegou-lhe na méo e falou-lhe junto
ao ouvido:

Enf2 J. — Sr. F. olhe a sua volta, esta
num quarto de hospital e eu sou a Enf.?
J.. Lembra-se que se sentiu mal e o seu
filho levou-o para o hospital?

O Sr.F. olhou para a Enf.2 e disse:

Sr.F. — Sim, ja sei que estou no hospital,
mas eu sinto-me bem, s6 quero levantar-

me e ir emboral

conhecimento das limitagdes auditivas e

visuais; mobilizou 0s seus
conhecimentos cientificos na medida em
que soube avaliar até que ponto poderia
ir a mobilizagcdo e a deslocagao até a
casa de banho em beneficio do bem
estar e conforto do doente. Estas
intervengdes e conhecimentos foram
importante para acalmar e reorientar o
Sr. F..

conhecimentos a nivel da comunicagao

Foram também reconhecidos
interpessoal, pois esta teve contornos de
compreensao, ajuda e escuta ativa,
perguntando o que estava a sentir, como
o podia ajudar. Posso afirmar que a Enf.?
de

evitando complicagoes,

foi capaz propor  solugdes
apresentados,
promovendo a flexibilidade e autonomia
do Sr. F. em termos da acao e decisao.

Relativamente a fase do Envolver-se
(GOMES, 2009) refere quo o enfermeiro
deve promover um ambiente seguro que
ocorre no “estabelecimento de tempo e
espaco para desenvolver uma relagao de
qualidade que permita ir ao encontro da
pessoa e desenvolver uma relagcdo de
confianca, que vai para além do revelar-

se”. Nesta base, a Enf? J. soube
respeitar o tempo do idoso utilizando
uma postura calma, dando tempo para
as respostas, fazendo varias tentativas
de

disponibilidade

reorientacao, mostrando

para a relacio.
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Enf.2 J. — Nao pode levantar-se, tem de
ficar em repouso e ndo pode fazer
esforgcos. Mas diga-me, tem dores? O
seu brago esta melhor?

Sr. F. — Sim, déi me o brago (segurou no
brago direito) porque quando me senti

mal cai e bati com o brago numa cadeira.

Mas deixe-me levantar!
Enf2 J. — Sr. F. eu vou dar-lhe um
medicamento  para tirar essa dor e

vamos posiciona-lo melhor na cama.

Para além disso, vai tomar estes
medicamentos que o vao ajudar a sentir-
se melhor. E diga-me uma coisa, tem
vontade de ir a casa de banho? Hoje
ainda nédo evacuou!

Progressivamente e com o decorrer da
conversa, o Sr. F. foi ficando com um
comportamento mais calmo, o seu tom
de voz ficou mais calmo, mais atento a
conversa e com discurso mais coerente.
Sr.F. — Sim, quero ir a casa de banho
mas ndo me ponha aquela coisa, nao
consigo fazer aqui, deixe-me ir a casa de
banho, por favor!

Enf2 J. — Sr. F. eu entendo, mas peco-
Ihe que espere s6 um pouco, temos de ir
buscar uma cadeira, pois ndo pode fazer
esforcos uma vez que tem indicagao
médica para ficar em repouso.

Apods ter vindo da casa de banho, o Sr.
F. estava ainda mais calmo, voltou para

a cama e embora ainda um pouco

Observou-se ainda o cuidado que teve

ao promover um ambiente seguro
quando confirmou se o plano da cama
estava em baixo, elevou a grade
contraria ao seu posicionamento e tentou

entender o que pudesse estar na origem

do quadro subito de agitagdo e
desorientacao.
Na fase do Possibilitar/Capacitar

(GOMES, 2009) refere que o possibilitar
pressupbe “estar presente, ter cuidado
com o cuidado que o Outro teria consigo
proprio se isso lhe fosse possivel, no
sentido de antecipar complicagdes,
permitir que a pessoa possa ter conforto
e bem- estar...”. Ao analisar a prestacao
de cuidados da Enf.? J. pude verificar
que apos ter entendido a necessidade do
Sr.

agitagao, teve o cuidado de estabelecer

F. e a principal origem da sua
prioridades tendo sempre presente as
suas limitagbes e seguranga, no sentido
de antecipar complicacgdes, permitir que
o doente possa ter conforto e bem-estar.
Outro dos aspectos que ressaltou neste
episodio, foi que a Enf? J. integrou
formacao nos cuidados no que respeita a
doentes confusos, pois por varias vezes
utilizou a reorientacdo, chamou o doente
sempre pelo nome, diminuiu as luzes da
sala deixando apenas uma luz indireta
de

farmacolégica e fisica e a soube

presenca, evitou a contencao
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desorientado no tempo, nado sabendo
referir o dia da semana nem o dia do
més, estava orientado no espago e na

pessoa, com discurso coerente e fluente,

conseguindo focar a atencdo. Foi
mantida a cama com as grades
elevadas, plano da cama totalmente

baixo e luz da cabeceira acesa.

Passado cerca de 1 hora do Sr. F. ter
vindo da casa e banho:

Enf.2 J. — Como se sente Sr. F.?

Sr. F. — Agora estou um pouco melhor.
Precisava mesmo de ir a casa de banho.
Tenho mais comprimidos para tomar
agora?

Enf.2 J. — Agora ndo, sdo 20h45m e so6

volta a tomar as 22h.

adequar-se enquanto prestadora de
cuidados a esta situacao.
A do

desenvolvida pela Enf. J. ao ultilizar

fase comprometer-se foi
algumas intervengdes de enfermagem
de
F.,

tendo com essas medidas atingido o

para fazer face a situagao

desorientacdo e confusdo do Sr.

objectivo desenhado, isto €&, através do

seu desempenho em parceria foi
possivel orientar e acalmar o Sr. F. .
Desta forma, a Enf.2 J. pdbde Assegurar
o Cuidado do Outro assumindo a
responsabilidade do cuidado, uma vez
que este ndo tem capacidade para o
fazer ou decidir.

Este episddio foi registado nas notas de
enfermagem e transmitido oralmente na
passagem de turno. Nos registos foi feita
referéncia ao quadro de desorientacio,
confusdo e agitacdo, as estratégias
utilizadas, ao facto de ter feito levante
para a cadeira de rodas e ter ido a casa
de banho evacuar e qual a situag¢ao atual

do doente.
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NOTAS DE CAMPO 2

(Enfermeiro Perito)

Local: Enfermaria com 5 camas (UCEM)
Data: 2 de novembro de 2011
Hora: 22:10 H

Objectivo: Observar as praticas de cuidados da Enfermeira R. a pessoa idosa com

delirium, tendo em conta o Modelo de Parceria para a promog¢ao do Cuidado de Si.

DESCRICAO DA SITUACAO

COMENTARIO DO OBSERVADOR

Trata-se de um doente de 80 anos com
de

respiratoria grave e quadro de sepsis.

o) diagndstico insuficiéncia
Durante o turno esteve calmo, orientado
no espago e pessoa, desorientado no
tempo n&o sabendo o dia do ano e da
semana. Discurso coerente.

Por volta das 22:10h o Sr. V. comecgou a
ficar inquieto no leito, chamando pela M.
e retirando a mascara de oxigénio.

A enfermeira R. foi junto dele, correu as
cortinas e disse:

Enf. R. — Boa noite Sr. V.. Eu sou a Enf.
R. que tenho estado toda a tarde
consigo! O que se passa?(chamou
novamente pela M.)

Enf. R. -

alguma coisa?(pausa) Tem dores?.

Fale comigo. Precisa de

O Sr. V. a tudo respondeu que néo,
mas continuava a retirar a mascara (com
de 90%)
colocagdes da mesma pela enfermeira.
Enf. R. — Sr.V. sabe onde esta?

Sr. V. — Claro que sei, na minha casa e

saturacdes apoés varias

Tendo como referéncia o Modelo de
Intervencéo de enfermagem em Parceria
2009),

desenvolvida

(Gomes, esta situacdo foi

tendo em conta as
capacidades da pessoa idosa, onde foi
respeitada a autonomia do Sr. V., sendo
este participante ativo e ndo mero
receptor de cuidados, apesar do seu
quadro de desorientagdo, confusao e
agitacao.

No decorrer deste episddio, a Enf. R.
manteve uma voz calma, num nivel
baixo mas perceptivel, adoptou uma
postura também calma, com
movimentos serenos.

Para analisar esta situacao tenho como
referéncia as fases que compdem o
processo de parceria e, que em meu
entender, a Enf. R. soube mobilizar na
sua prestacdo de cuidados. Assim, no
que diz respeito a fase do Revelar-se a
Enf R. conhecia o contexto de vida e de
doenca do Sr. V., pois sabia quem era a

M.; mobilizou os seus conhecimentos
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onde esta a M.? Ela que venha para
aqui. Que horas séo?

Enf. R. — Sr. V. né&o estéd na sua casa.
Esta no hospital e a M., a sua esposa
esta em casa do seu filho. Agora ela néo
pode vir para junto de si, mas amanha
vem novamente visita-lo, para poder
estar ao pé de si. Agora s&o horas de
descansar. Ja sdo 10 h da noite.

O Sr. V. estava

foram

internado ha 48h e

imobilizados os  membros
superiores por apresentar um quadro
semelhante na noite anterior.

Como o Sr. V. continuava agitado, a Enf.
R. verificou se o plano da cama estava
baixo (no caso de queda os danos
podem ser menores), se a drenagem
vesical estava a funcionar, se tinha
evacuado na cama e se 0 soro estava
permeavel. Conversou com o médico de
urgéncia que se encontrava no servigo,
no sentido de informa-lo do que estava a
acontecer e saber se podia retirar a
mascara e colocar uns oOculos nasais
para administracao de O2.

Médico — Sim, pode pér os oculos mas
temos de aumentar o O2 e se for
necessario administramos alguma coisa
para ele descansar.

Enf. R — Sim, vou colocar os 6culos e
depois avaliamos se € necessario a
medicagéo...mas penso que ndo vai ser

necessario.

cientificos que permitiu solicitar outra
forma de administragdo de oxigénio,
estas

tendo intervencdes e

conhecimentos sido importante para
acalmar e reorientar o Sr. V.. Foram
também reconhecidos conhecimentos a
nivel da comunicacao utilizada neste
episodio, pois esta teve contornos de
compreensao, ajuda e escuta ativa,
perguntando o0 que estava a sentir,
como o podia ajudar e foi através deste
processo que consegui compreender as
angustias e medos
da

complicacbes

que estavam na
evitando
da

base sua agitacgao,

que podia advir
continuacao desse estado.

Relativamente a fase do Envolver-se
(GOMES, 2009) refere quo o enfermeiro
deve promover um ambiente seguro que
ocorre no “estabelecimento de tempo e
espaco para desenvolver uma relacao
de qualidade que permita ir ao encontro
da pessoa e desenvolver uma relacdo
de confianga, que vai para além do
revelar-se”. Nesta base, a Enf. R. soube
respeitar o tempo do idoso utilizando
uma postura calma, dando tempo para
as respostas, fazendo varias tentativas
de

disponibilidade

reorientacao, mostrando

para a relacao.
Observou-se ainda o cuidado que teve
ao promover um ambiente seguro

quando confirmou se o plano da cama
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A Enf. R. foi junto do Sr. V. que
M. e

reorientou-o de novo no tempo e

continuava a chamar pela
espaco.

Enf. R - Sr. V. sabe quem eu sou?

Sr. V. — Sim é a Sra. Enf.. Mas eu queria
a minha M. para ficar aqui. Ela fica
sempre ao pé de mim.

Quando a Enf. R lhe segurou na mao
para falar, o Sr. V. retirou a sua méo
com um movimento brusco e disse:

Sr. V. — Nao me vai por aquelas coisas
na mao, pois ndo? Eu ndo estou maluco,
nem na prisGo. N&o € preciso
amarrarem-me. Por favor aquilo no.

Enf. R — Tenha calma Sr. V. eu ndo vou
amarra-lo. Sou estou a conversar e a
tentar entender porque esta inquieto.
Posso retirar a sua mascara? Quer que
fique aqui ao seu lado?

Sr. V. - Sim.

Enf. R — Mas tenho de colocar estes
tubinhos junto do seu nariz, porque
ainda esta com falta de ar e cansado.
Quer que fique aqui ao pé de si? Tenho
de escrever uma coisas, mas vou falar
com as minhas colegas e venho um
pouco para aqui. Esta combinado?

Sr. V.

sempre S0 mais pequenos do que

— Sim pode por esse tubos,

aquela coisa aqui na cara. E ndo se
importa de ficar aqui? Nao gosto nada

se estar aqui nesta sala tdo grande sem

estava em baixo, correu as cortinas e
observou o doente no sentido de avaliar
existia alguma alteragao (seroma, globo

vesical, ...) que pudesse estar na origem

do quadro subito de agitagdo e
desorientacao.
Na fase do Possibilitar/Capacitar

(GOMES, 2009) refere que o possibilitar
pressupbe “estar presente, ter cuidado
com o cuidado que o Outro teria consigo
proprio se isso Ihe fosse possivel, no
sentido de antecipar complicacdes,
permitir que a pessoa possa ter conforto
e bem- estar...”. Ao fazer a andlise da
prestacdo de cuidados da Enf. R. pode
verificar-se que apoés ter entendido o
medo do Sr. V. em estar sozinho, teve o
cuidado de organizar o seu trabalho
para poder estar junto de si.

Outro dos aspectos que ressaltou neste
episodio, foi que a Enf. R. integrou
formacao nos cuidados no que respeita
a doentes confusos, pois por varias
vezes utilizou a reorientagdo, chamou o
idoso sempre pelo nome, diminuiu as
luzes da sala deixando apenas uma luz
indireta de presenca, evitou a contencgao
farmacolégica e fisica e a soube
adequar-se enquanto prestadora de
cuidados a esta situacao.

A do

desenvolvida pela Enf. R. no sentido em

fase comprometer-se foi

que atingiu o objectivo que tinha
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ninguém.
A Enf. R. perguntou novamente ao Sr. V.
se precisava de alguma coisa, se tinha

dores, se queria alguma coisa para

beber. Nesta altura ja estava mais
calmo, com discurso coerente e
respondeu:

Sr. V. — N&o preciso de nada Sr. Enf., s6

quero que me baixe um pouco a

cabeceira da cama, talvez assim
consiga dormir um pouco.
Tal como combinado foi buscar os

processos que faltavam escrever e
sentou-se numa cadeira junto da cama
do Sr. V., acendeu a luz da cama ao
lado (na unidade encontrava-se apenas
o Sr.V.) e passados cerca de 15 minutos
V.

saturagdes de 96%.

o Sr. estava a dormir e com

desenhado, isto €, através do seu
desempenho em parceria foi possivel
orientar e acalmar o Sr. V. acabando
mesmo por adormecer.

Desta forma a Enf. R. pode Assegurar
o Cuidado do Outro assumindo a
responsabilidade do cuidado do outro,
uma vez que este e a sua familia nao
tinham condi¢cdes de o fazer naquele
momento.

Este episddio foi registado nas notas de
enfermagem e transmitido oralmente na
passagem de turno, onde foram
referenciadas as estratégias utilizadas, o
contacto realizado com equipa médica e
salientado o medo de estar sozinho e a
revolta de ser imobilizado do Sr. V.
Como a situacédo clinica do Sr.V. nao
permitia que saisse da UCEM para a
enfermaria, ficou acordado pela equipa
multidisciplinar que o préximo doente
que desse entrada no servico, seria

internado nesta unidade.
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Analise de Contetido das Notas de Campo - 1

AREA TEMATICA

CATEGORIAS

UNIDADES DE REGISTO

Revelar-se

Demonstrou
conhecimentos acerca da
pessoa

“...)Lembra-se que se sentiu mal e o seu filho
levou-o para o hospital?(...)” ; (...)Mas diga-me,
tem dores”? (0] seu braco esta
melhor?(...)(demonstra saber o contexto de
vida do doente, concretamento dos contornos
desta situagao de doenga ) (NC1)

Demonstrou competéncias
de comunicacéo

"Sr. F.. o meu nome é J., sou enfermeira e o Sr.
esta no hospital, ndo se lembra?"; "Sr. F. eu
entendo, mas peco-lhe que espere s6 um
pouco, temos de ir buscar uma cadeira, pois
nao pode fazer esforgos uma vez que tem
indicacdo médica para ficar em
repouso."(demosntrou compreenséo, ajuda e
escuta ativa) (NC1)

Envolver-se

Promove ambiente seguro

"Sr. . o meu nome é J., sou enfermeira e o Sr.
F. esta no hospital, ndo se lembra?" ; "Sr. F.
olhe a sua volta, estd num quarto de hospital e
eu sou a Enf.2 J.. Lembra-se que se sentiu mal
e o seu filho levou-o para o hospital?" ; '(...)
Mas diga-me, tem dores? O seu brago esta
melhor?"(adoptou uma postura calma, dando
tempo para as respostas, fazendo varias
tentativas de reorientacao, mostrando
disponibilidade para a relagdo. Esta categoria
observa-se também quando confirma se o
plano da cama esta baixo e coloca questdes ao
doente no sentido de avaliar se o doente tem
dor pois podia ser esse um dos motivos para a
instalacdo do quadro subito de agitacdo e
desorientacao). (NC1)

Promove relagao de
confianga

" Sr. F. eu vou dar-lhe um medicamento para
tirar essa dor e vamos posiciona-lo melhor na
cama. Para além disso, vai tomar estes
medicamentos que o vao ajudar a sentir-se
melhor. E diga-me uma coisa, tem vontade de
ir a casa de banho? Hoje ainda ndo evacuou!
(revelou que conseguiu estabelecer uma
relacéo de confianga com o doente). (NC1)
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AREA TEMATICA CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

"Sr. F. o meu nome é J., sou enfermeira e o Sr.
Previne e antecipa F. esta no hospital, ndo se lembra?"; "(...)olhe a
complicacdes sua volta, esta num quarto de hospital e eu
sou a Enf.2 J.(...)".(NC1)
"N&o pode levantar-se, tem de ficar em
repouso e ndo pode fazer esforgos(...)" (estas
Possibilitar/capacitar duas categorias completam-se uma vez que ao
prevenir complicagdes esta a integrare os
conhecimentos cientificos. Previne
complicacdes relacionadas com a insuficiéncia
cardiaca e com os efeitos adversos
relacionados com o episédio de delirium.)
(NC1)

Integra formagao nos
cuidados

"Agora estou um pouco melhor. Precisava
mesmo de ir a casa de banho.(...)"(através do
seu desempenho em parceria foi possivel
orientar no espago e na pessoa e acalmar o
Comprometer-se Sr.F. acabando mesmo por adormecer.) (NC1)
"Sr. F. o meu nome é J., sou enfermeira e o Sr.
F. esta no hospital, ndo se lembra?"; "Sr. F.
olhe a sua volta, esta num quarto de hospital e
eu sou a Enf.? J.";"(...) vou dar-lhe um
medicamento para tirar essa dor e vamos
posiciona-lo melhor na cama...) (foram
utilizadas intervengdes de enfermagem que
promoveram o Cuidado de Si, mais
concretamente o Cuidado do Outro).(NC1)

Atinge o objectivo do
cuidado

Desenvolve competéncias
para agir e decidir

“(...) eu vou dar-lhe um medicamento para tirar
essa dor e vamos posiciona-lo melhor na
cama. Para além disso, vai tomar estes

Assumir o controlo Assume a medicamentos que o vao ajudar a sentir-se
de Si ou Assegurar o responsabilidade do melhor(...)"; "(...) temos de ir buscar uma
Cuidado do outro cuidado cadeira, pois ndo pode fazer esforgos

(assume a responsabilidade do cuidado do
doente, uma vez que este nao tinha condicbes
de o fazer naquele momento).(NC1)
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Analise de Conteudo das Notas de Campo - 2

AREA TEMATICA CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO
“...)e a M., a sua esposa esta em casa do seu
filho. Agora ela nao pode vir para junto de si,
Demonstrou ~ »
. mas amanh& vem novamente(...)” (demostra
conhecimentos acerca da , . ~
saber com quem estda a mulher, a intengcédo
pessoa . . . :
desta o visitar no dia seguinte e que um filho)
(NC2)
"Boa noite Sr. V.. Eu sou a Enf. R. que tenho
estado toda a tarde consigo!(...) ; "Fale comigo.
Revelar-se

Demonstrou competéncias
de comunicacao

Precisa de alguma coisa?(pausa) Tem dores?"
; "Sr. V. ndo esta na sua casa. Esta no
hospital(...) ;"Tenha calma Sr. V. eu néo vou
amarra-lo. Sou estou a conversar e a tentar
entender porque esta inquieto. Posso retirar a
sua mascara? Quer que fique aqui ao seu
lado?"(demosntrou compreensao, ajuda e
escuta ativa) (NC2)

Envolver-se

Promove ambiente seguro

"Sr. V. n&o esta na sua casa. Esta no hospital."”
;. "Sr. V. sabe quem eu sou?" (adoptou uma
postura calma, dando tempo para as
respostas, fazendo varias tentativas de
reorientacdo, mostrando disponibilidade para a
relacdo. Esta categoria observa-se também
quando confirma se o plano da cama esta
baixo, corre as cortinas e faz uma observacao
ao doente no sentido de avaliar se existia
alguma alteragdo (seroma, globo vesical, ...)
que pudesse estar na origem do quadro subito
de agitacao e desorientagéo. (NOP1)

Promove relagao de
confianca

" (...)Quer que fique aqui ao seu lado?";
Tenha calma Sr. V. eu ndo vou amarra-lo.(...);
"Quer que fique aqui ao pé de si? Tenho de
escrever uma coisas, mas vou falar com as
minhas colegas e venho um pouco para aqui.
Esta combinado?" (revelou que conseguiu
estabelecer uma relacéo de confianga com o
doente). (NOP1)
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AREA TEMATICA

CATEGORIAS

UNIDADES DE REGISTO

Possibilitar/capacitar

Previne e antecipa
complicacdes

"Sr.V. sabe onde esta?"; "Sr. V. sabe quem eu
sou?" "Sr. V. eu ndo vou amarra-lo."..

Integra formacao nos
cuidados

"Sim, vou colocar os 6culos e depois avaliamos
se é necessario a medicagéo...mas penso que
néo vai ser necessario" (Estas duas categorias
completam-se uma vez que ao prevenir
complicagbes esta a integrare os
conhecimentos cientificos. Por varias vezes
utilizou a reorientagdo, chamou o idoso sempre
pelo nome, diminuiu as luzes da sala deixando
apenas uma luz indireta de presenca, evitou a
contengao farmacoldgica e fisica e a soube
adequar-se enquanto prestadora de cuidados a
esta situacao) (NC2)

Comprometer-se

Atinge o objectivo do

"N&o preciso de nada Sr. Enf., s6 quero que
me baixe um pouco a cabeceira da cama,
talvez assim consiga dormir um

cuidado pouco".(através do seu desempenho em
parceria foi possivel orientar e acalmar o Sr. V.
acabando mesmo por adormecer.) (NC2)
“(...) tenho de colocar estes tubinhos junto do
seu nariz, porque ainda esta com falta de ar e
Assumir o controlo Assume a cansado. Quer que fique aqui ao pé de si?";
de Si ou Assegurar o responsabilidade do “(...) venho um pouco para aqui." (assume a
Cuidado do outro cuidado responsabilidade do cuidado do doente, uma

vez que este e a sua familia ndo tinham
condi¢des de o fazer naquele momento).(NC2)
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APENDICE XIX
12 Sessao de formacao
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PLANO DA 1° SESSAO DE FORMAGAO

TEMA: O delirium no idoso em contexto hospitalar. a parceria como intervencdo de

enfermagem para a promogao do Cuidado de Si.”

FINALIDADE: Pretende-se com a sessdo de formagao a apresentagado do projeto de

estagio a equipa de enfermagem.

POPULAGAO ALVO: A sessdo é destinada a todos os enfermeiros do Servico de

Medicina

LOCAL DE INTERVENGAO: Servico de Medicina

DATA: 27 de outubro de 2011

HORARIO: 14h

FORMADORES: Maria Jodo Lemos.

OBJECTIVOS DA SESSAO:

* Contextualizar a importancia do projeto com base na evidéncia cientifica;
* Apresentar a finalidade e os objetivos do projeto;

* Apresentar as atividades a desenvolver durante o projeto de estagio;

* Relembrar e aprofundar conhecimentos relativos ao Modelo de Parceria (Gomes,

2009) numa perspectiva da promog¢ao do Cuidado de Si.

179



OBJETIVOS CONTEUDOS | METODOLOGIA | RECURSOS
Método
Contextualizar a importancia do
Problematica expositivo Data show
projeto com base na evidéncia .
em estudo Discusséao de Computador
cientifica
grupo
Método
Apresentar a finalidade e os| Definicdo de expositivo Data show
objetivos do projeto conceitos Discusséao de Computador
grupo
Método
Apresentar as atividades a
_ Definicao de expositivo Data show
desenvolver durante o projeto
o conceitos Discusséo de Computador
de estagio
grupo
Relembrar e aprofundar
Método
conhecimentos relativos ao
Definicao de expositivo Data show
Modelo de Parceria (Gomes, _ .
_ conceitos Discusséo de Computador
2009) numa perspectiva da
. , grupo
promoc¢ao do Cuidado de Si.
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Escola Su erlovg ~_ 2.2 Curso de Mestrado em Enfermagem
de En1erm§gem/

e Hsboa Area de Especializagio em Enfermagem Médico-Cirtrgica
Pessoa Idosa

Unidade Curricular Opgao Il

O DELIRIUM NO IDOSO EM CONTEXTO HOSPITALAR:
A PARCERIA COMO INTERVENCAQ PARA A PROMOCAO DO
CUIDADO DE SI

Maria Jodo Lemos

Lisboa
2011

\

OBJETIVOS DA SESSAO

¢ Contextualizar a importancia do projeto com base na evidéncia
cientifica

* Apresentar a finalidade e os objetivos do projeto

* Apresentar as atividades a desenvolver durante o projeto de
estagio

* Relembrar e aprofundar conhecimentos relativos ao Modelo

de Parceria (Gomes, 2009) numa perspetiva da promogdo do

Cuidado de Si

181



DELIRIUM

* A deterioragdo da saude consequente do envelhecimento torna a
pessoa mais vulneravel ao aparecimento de doengas o que, na grande

maioria dos casos, leva a hospitalizagdo.
* Ahospitalizagdo é um dos fatores de risco para o desenvolvimento do

quadro de delirium a que podemos associar a fragilidade organica e um

qguadro demencial, em alguns casos pré existentes.

Young 1., Inouye S.K.

)~ Delirium in older people. BMJ, April 21; 334(

846. doi.
e O delirium é raro em idosos residentes na comunidade sendo mais comum nos

que se encontram hospitalizados.

VICRAE, Thomas (2001) - Avaliagao e tratamento do delirium e da deméncia. In GALLO, J; et al - Reichel Assisténcia ao idoso. Aspectos clinicos do envelhcimento

;QJ:' DELIRIUM - Prevaléncia

* Individuos com idade superior a 65 anos, hospitalizados devido a estados
fisicos gerais, sendo que aproximadamente 10% apresentam delirium na altura
da admissdo e outros 10% a 15% podem desenvolver delirium durante a

estada no hospital.

* Factores de risco: idade, deméncia, doengas graves, debilidade fisica, défices
visuais e auditivos, polimedicagdo, infecgdes, desidratagdo, consumo abusivo
de alcool, privagdo de sono e imobilidade (restrigdo fisica) e pds-operatdrio.

* Factores precipitantes: patologias agudas, cirurgias de varias especialidades,

farmacos e/ou drogas, alteragdes ambientais e do ciclo sono-vigilia.

Young 1., Inouye S.K. (2007) - Delirium in older people. BM), April 21; 334(7598): 842-846. do
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LQ//:' DELIRIUM - Prevencao

* A prevengdo é uma atuagdo desejavel para a pessoa idosa, cuidadores e
servigos de salide e que passa por evitar os varios factores de risco
modificaveis.

* Algumas das medidas encontradas foram: a reorientagdo, mobilizagdo
precoce, controlo da dor, evitar farmacos psicoativos, promover ambiente

calmo e confortavel, etc.

* O enfermeiro deve ter presente que o diagndstico tardio do delirium ou a sua
falha, tem repercussdes sérias no seu progndstico, sendo fundamental para

evitar esta situagdo, a identificagdo e o tratamento da causa basica do delirium

Young 1., Inouye S.K. (2007) - Delirium in older people. BM), April 21; 334(7598): 842-846. do

=59 DELIRIUM - Diagnéstico

* Para além da observagdo, é fundamental uma avaliagdo padronizada na
pessoa idosa hospitalizada que apresente alguns dos sintomas e devera ser
realizada com base em instrumentos adequados para o efeito.

* Confusion Assessment Method (CAM) que foi desenvolvido por Inouye et al em
1990 e permite de uma forma rapida e simples detectar a confusdo aguda/
delirium por outros clinicos ndo psiquiatricos. mouse, sk oelirum i older persons. N engl 1. wied 2006

e Os critérios do Algoritmo da CAM sdo o inicio agudo e decurso flutuante;
desatengdo; pensamento desorganizado; alteragdo do nivel de consciéncia,
sendo que para a identificagdo do diagndstico é necessdrio a presencga das

duas primeiras caracteristicas, assim como da terceira ou quarta. s« s 5.1

2 no Contexto da Sadde Ment ) de Saide Ment,
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DELIRIUM/ DELIRIO

DELIRIUM ou ESTADO CONFUSIONAL AGUDO é caracterizado por uma

perturbacdo da consciéncia e uma alteragdo da cognigdo que se desenvolvem
num curto periodo de tempo, na grande maioria dos casos de horas a dias,

com tendéncia a flutuar ao longo do dia. DSMHIV- TR , 2002

DELIRIO ou PERTURBACAO DELIRANTE é a presenca de uma ou mais ideia

delirantes ndo bizarras que persistam pelo menos durante um més. O seu
diagndstico é apenas realizado quando as ideias delirantes ndo sdo devidas a

um efeito fisioldgico direto de uma substdncia ou um estado fisico geral.

DSM-IV- TR, 2002.

DELIRIUM - Problematica

Pessoas idosas que desenvolvem delirium tém uma elevada taxa de
mortalidade, de institucionalizagdo pds alta, complicagGes vérias e um periodo
maior de hospitalizagdo, sendo por isso de extrema importancia, a detecgdo
das situagBes de delirium e o seu tratamento, através de intervengdes

adequadas a fim de prevenir consequéncias indesejaveis.
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8 PROCESSO DE TRANSICAO

* Transigao é a passagem de um estado da vida para outro, quer seja um processo
antecipado ou ndo. Mudanca do estado de saude, de papeis, expectativas ou

capacidades.

* O cliente de enfermagem tem necessidades especificas, encontra-se em constante
interacgdo com o meio envolvente e tem a capacidade de se adaptar as mudangas,
no entanto, devido a doenga, risco de doenga ou vulnerabilidade, experimenta ou

estd em risco de experimentar um desequilibrio.

Meleis, A. (2007). d (4.2ed) Lippincott Williams & Wilkins.

PARCERIA

+ Eum processo dindmico negociado entre doentes/familias e enfermeiros que
promove o Cuidado de Si ( Si Outro) envolvendo uma acg¢ao na qual partilham

significados da experiéncia da pessoa dados por esta ou pela familia.

ME 3 de cusdad, termag

Fases do processo de parceria:

— Revelar-se

Envolver-se / CUIDADO DE SI
— Capacitar e Possibilitar

— Comprometer-se

— Assumir o controlo do Cuidado de Si préprio ou assegurar o Cuidado do Outro
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D) PARCERIA

Fases do processo de parceria:

— Revelar-se: onde o enfermeiro procura conhecer a identidade
e o potencial de desenvolvimento da pessoa no sentido de a
ajudar a promover o seu projeto de salde e de vida e a

realizagdo de si em qualquer que seja a sua condigdo;

— Envolver-se: caracteriza-se pela criagdo de um espago de
reciprocidade que passa pelo estabelecimento de tempo e
espaco para desenvolver uma relagdo de qualidade que

permita ir ao encontro da pessoa.

D) PARCERIA

Fases do processo de parceria: (cont.)

— Capacitar e Possibilitar: agdo conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e
decidir, tendo em conta a partilha dos significados de experiéncia na agdo e pelo assumir o
cuidado que outro devia ter consigo se tivesse capacidade para decidir, possibilitando que a
pessoa prossiga com o seu projeto de vida.

— Comprometer-se: traduz-se numa conjugagdo de esforgos no sentido de se atingirem os
objectivos definidos. As agdes efectuadas visam uma transi¢do progressiva de uma
capacidade potencial para uma real.

— Assumir o controlo do Cuidado de Si préprio ou assegurar o Cuidado do Outro: quando o
doente tem o controlo sobre o seu projeto de vida e de salide ou o enfermeiro garante que a
pessoa possa seguir a sua trajetdria de vida ou garante que a familia adquira capacidade para

cuidar da pessoa idosa, existindo assim patilha de poder.

ente idoso no domicilc. Lisboa: Instituto de Ciéncias de Satde de Lisboa da Universid;

omes, I (2009) — Cuidado de Si - a natureza da parceria entre o enfermeiro
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FINALIDADE DO PROJECTO

* Prevenir e/ou minimizar o impacto do delirium na

pessoa idosa hospitalizada.

OBIJECTIVOS GERAIS

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista em parceria com a
equipa de enfermagem na prevengdo, avaliagdo e prestacdo de cuidados a

pessoa idosa com delirium em contexto hospitalar.

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na promogdo do
Cuidado de Si a pessoa idosa com delirium e familia em contexto hospitalar,

utilizando a parceria como uma intervengdo de enfermagem.
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=5
OBJECTIVO GERAL

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na promog¢do do
Cuidado de Si a pessoa idosa com delirium em contexto hospitalar, utilizando a
parceria como uma intervengao de enfermagem

* Revisdo da Literatura;

* Sessdo de Formagdo;

* Prestagdo de cuidados especializados a pessoa idosa;
* Realizagdo de um estudo de caso.

* Sensibilizar toda a equipa de enfermagem para este projeto e para a

importancia da sua implementagdo nas praticas didrias do servigo;

=5
OBJECTIVO GERAL

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na promog¢do do
Cuidado de Si a pessoa idosa com delirium em contexto hospitalar, utilizando a
parceria como uma intervengdo de enfermagem (Cont.)

* Ajudar a equipa de enfermagem na avaliagdo do estado de confusdo,
utilizagdo adequada das intervengBes de enfermagem e utilizagdo do
processo de parceria;

* Esclarecer duvidas relativamente aos conteudos do projeto;

* Estabelecer uma relagdo com a equipa multidisciplinar do servico que me

permita adquirir saberes especificos das varias vivéncias didrias.
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OBIJECTIVO GERAL

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista em parceria com
a equipa de enfermagem na prevengao, avalia¢do e presta¢do de cuidados
a pessoa idosa com delirium em contexto hospitalar.

* OBIJECTIVOS ESPECIFICOS

Identificar as praticas de enfermagem, desenvolvidas na promogdao do
Cuidado de Si a pessoa idosa com delirium.

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de
enfermagem, para fazer face as necessidades de seguranca da pessoa

idosa com delirium, numa perspetiva da promogdo do Cuidado de Si.

OBIJECTIVO ESPECIFICO

Identificar as praticas de enfermagem, desenvolvidas na promogdo do

Cuidado de Si a pessoa idosa com delirium.

Andlise dos Registos da Fase Inicial
12 Reflexdo critica
Notas de Campo

12 Sessdo de Formagdo
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INDICADORES DE AVALIACAO DAS PRATICAS DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA COM DELIRIUM
DEFINIDOS TENDO CMO BASE O MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009)

Avaliagio inicial Novembro

Processos

INDICADORES _1* FASE - REVELAR-SE

Preenchido | Nao Preenchido | Incompleto | Niio aplicivel

Identidade da Pessoa Idosa

Nome pelo gual gosta e ser chamado

Idade

Estado civil

Habilitages literérias

Profissio

Crengas religiosas

Contexto de doenca
Diagno

pessoais ¢ ciriirgicos

Data, local e duragdo do dltimo

Medicagio habitual (qual; abstinéncia)

Deficits auditivos e visuais (quais, uso de proteses)

Hibitos ¢ estilos de vida (alcodlicos. tabigicos. alimentares, actividade fisica)

Capacidade cognitiva (memdria, orientagdo, linguagem) alteragdes/data inicio

Estado de conscién
alteragdes/data d

a (percepsao do ambiente, capacidade de atengao)

Habitos de sono ¢ repouso

Impacto da doenga na sua vida

Contexto de vida

Onde habita

Condigdes

Com quem habita

Cuidador principal (nome ¢ contacto)

Suporte social ¢ familiar

Ocupagdol Projecto de vida

0 que a pessoa idosa ¢ familia sabem sobre a situagio de delirium

Que tipo de apoio a pessoa idosa ¢ familia necessitam para fazer face 3

situagio de delirium

INDICADORES 2* FASE - ENVOLVER-SE

0 aplicivel

Preenchido | Nio Preenchido

Desenvolve relagio de confianga e qualidade com a pessoa idosa e familia

Proporciona tempo e espago para conhecer a pessoa idosa e familia

Partilha a informagdo com a pessoa idosa e familia baseada em verdade e

Conhecer a pessoa idosa junto da familia para validagdo da informagio ou
obtencdo de i nai bilidade do proprio

Proporciona a participagdo nos cuidados da pessoa idosa ¢ familia

INDICADORES 3" FASE - POSSIBILITAR/CAPACITAR

| Preenchido Nio Preenchido Incompleto Nio aplicdvel

Desenvolve competéncias para agir e decidir/Possibilitar o Cuidador do
Outro

Integra informagdo nos cuidados

Identifica necessidades e potencialidades da pessoa idosa e familia/cuidador no
momento do processo de adaptagéo & doenga

Capacita o familiar cuidador para a promogo dos cuidados diferenciados a
pessoa idosa (Cuidado do Outro) com delirium

Facilita acesso aos recursos existentes na comunidade

Promove o auto cuidado ¢ a autonomia (Cuidado de Si) respeitando o ritmo,
tempo e limitagdes da pessoa idosa com delirium

Desenvolve estratégias com a pessoa idosa e cuidador familiar para fazer face
as alteragdes apresentadas decorrentes do delirium

10
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INDICADORES 4 FASE - COMPROMETER-SE I Preenchido

Nio Preenchido | Incompleto | Nio aplicivel

Desenvolver competéncias para agir e decidir/Possibilitar o Cuidador do
Qutro

Ajuda e da suporte as escolhas da pessoa idosa ¢ familia

Efectua c isso nas escolhas do idoso e familia

INDICADORES 5* FASE

Preenchido

Nio Preenchido

Incompleto ‘ Nio aplicavel

Assumir e assegurar o controlo do Cuidado de Si

Permitir que a pessoa idosa possa prosseguir e ter controlo sobre 0 seu
projecto de vida e de saide

Capacita a pessoa idosa e familia da informagdo necessaria para o cuidar
numa situagdo de delirium

Antecipa complicagdes para a pessoa idosa que possam advir de um episodio
de delirium

Proporciona conforto e bem estar  pessoa idosa em fase de delirium

L)y
§~€\:Su efio -, ~
s Eremsgen
Je Lisboa ! /

OBIJECTIVO ESPECIFICO

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem,

para fazer face as necessidades de seguranga da pessoa idosa com delirium , numa

perspetiva da promogdo do Cuidado de Si.
¢ 22 Sessdo de Formagdo;

* Implementagdo da CAM;

* Informar e explicar o processo de avaliagdo do estado de confusdo através do Confusion

Assessment Method (CAM);
« 22 Reflexdo Critica

* Guia de Orientagdo das Praticas

11
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APENDICE XX
Documento utilizado para a avaliacdo da 1?2 e 2% sessdo de formacéao
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AVALIAGAO DA SESSAO

TEMA: “O delirium no idoso em contexto hospitalar: a parceria como intervencdo de
enfermagem para a promogao do Cuidado de Si.”
DATA: 27 de outubro de 2011
FORMADOR: Maria Jodo Lemos
OBJETIVO:
* Contextualizar a importancia deste projeto com base na evidéncia cientifica;
* Apresentar a finalidade e os objetivos do projeto;
* Apresentar as atividades a desenvolver durante o projeto de estagio;
* Relembrar e aprofundar conhecimentos relativos ao Modelo de Parceria (Gomes,

2009) numa perspetiva da promocao do Cuidado de Si
Como classifica a agao de formagao que assistiu:

Quanto as expectativas: Nao correspondeu
Correspondeu parcialmente
Correspondeu

Superou

Quanto ao grau de adequacgao em relagao a realidade profissional:
Nula
Pequena
Média

Grande

Sugestdes e criticas:
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AVALIAGAO DA SESSAO

TEMA: “O delirium no idoso em contexto hospitalar: a parceria como intervencdo de
enfermagem para a promogao do Cuidado de Si (Continuagao).”
DATA: 8 de novembro de 2011
FORMADOR: Maria Jodo Lemos
OBJETIVO:
* Apresentar os resultados obtidos através da avaliagao dos registos de enfermagem;
* Apresentar fatores de risco, precipitantes, medidas preventivas do delirium e
intervengdes de enfermagem perante a pessoa idosa hospitalizada com delirium;
* Informar e explicar o processo de avaliagdo do delirium através do “Algoritmo de
Avaliacdo” da CAM;
* Aprofundar conhecimentos relativos ao Modelo de Parceria (Gomes, 2009) como

pratica de cuidados na promocao do Cuidado de Si.
Como classifica a agao de formagao que assistiu:

Quanto as expectativas: Nao correspondeu
Correspondeu parcialmente
Correspondeu

Superou

Quanto ao grau de adequacgao em relagao a realidade profissional:
Nula
Pequena
Média

Grande

Sugestdes e criticas:
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APENDICE XXI
Analise de conteudo da 12 reflexao critica da equipa de enfermagem
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CATEGORIAS

UNIDADES DE REGISTO

Descrigao da
situacao

* "doente inquieto no leito (...) retira a mascara de oxigénio varias vezes levando a diminuicdo das
saturacdes de oxigénio." R1

* "imobilizada desde o turno anterior" R1

» "foi explicado que nao podia retirar a mascara e que se nao o fizesse retirava-lhe as imobilizagdes,
permaneci junto dele, tendo ficado mais calmo e adormeceu." R1

« "(...)discurso confuso e desorientado no tempo e no espaco, tentando levantar-se do leito" R2

« "(...)reorientado sem sucesso(...)" R2

« "fez medicagao analgésica com pouco efeito(...) ficou mais calma apds esvaziamento vesical."R2

* "(...)durante a noite perdeu as suas referéncias e pensa ter sido raptada (...) foi imobilizada e ficou
ainda mais agitada (...)" R3

* "desenvolveu quadro de confusao e agitagao psicomotora com agressividade fisica(...) R4

¢ " (...)tentei reorientar, voltei a apresentar-me, acendi a luz contextualizando-o no local, mas sem
sucesso(...)R4

* "(...)agrediu-me com um murro nas costas(...) administrei medicacao(...)nao foi suficiente e tive de
imobilizar os membros superiores." R4

« "(...)foi necessario repetir a medicacao e apds 3 horas adormeceu." R4

 "(...)desorientado no tempo e no espaco(...)feitas varias tentativas de reorientagao, sem sucesso."
R5

* "(...)fez terapéutica sem sucesso e foi imobilizado." RS

« "(...) Iniciou quadro de agitagao psicomotora, tentando sair da cama.”" R6é

* " (...) foi reorientada, acendi a luz para que entende-se que nédo estava em casa e que nao podia
levantar-se (...) ficou mais calma, mantendo alguma desorientacdo espago-temporal mas com término
da agitagdo motora." R6

» "doente com confusao, agressividade verbal e fisica, retirando por diversas vezes a mascara facial o
que fazia diminuir a saturagéo de oxigénio." R7

« "fez medicagao sem efeito, pelo que foi necessario imobilizar os membros superiores." R7

« (...) iniciou desorientagao no tempo e no espaco, discurso incoerente, com tentativas de levante do
leito (...)" R8

* "de forma calma iniciei conversa com referéncias ao seu passado, falei sobre a sua familia, ficou
calma, com referéncias coerentes, ficou recetiva aos cuidados." R8

* "(...) verborreica, com agitagao psicomotora, discurso desadequado (...) violéncia fisica contras as
enfermeiras e assistentes operacionais." R9

e "(...) apos tentativa de reorientagdo e de acalmar a doente, foram necessarias 4 pessoas para
imobilizar a doente e administrar terapéutica." R9

« "(...) deu entrada no servigco, vindo da urgéncia, com imobilizadores dos membros superiores(...)
fomos advertidos que era muito violento" R10

¢ (...) mesmo com os membros superiores imobilizados, consegui levantar-se e pontapear os
enfermeiros (...) imobilizado também tronco e membros inferiores." R10

« "(...)por indicagao medica foi administrada contengao quimica(...)" R10

« "estava a fazer turno num servigo que nédo era o meu (...)" R11

* "(...) doente acamado, nao dormia e falava no inicio da noite (...) administrada 1/2 f da medicacao
prescrita em SOS (...) continuava a falar e a tentar sair do leito, colocando as pernas entre as grades e
falava da luz." R11

« "foi reorientado no tempo e no espago, posicionado noutro decubito. Foi administrada a outra 1/2 f
da medicacéo e acendi a luz da cama ao lado (que estava vazia) porque continuava a falar na luz,
tendo dormido a restante noite." R11

* "doente calma e sempre orientada no espacgo, tempo e pessoa, até ao momento em que ouviu 0s
gemidos de outro doente." R12

* "(...) relatou-os como sendo de um familiar seu, comegando a gritar pelo mesmo." R12

« "foi conduzida até ao doente em causa(...) sem efeito. Continuava a afirmar que eram familiares,
comegou aos gritos, agressiva e tentativa de fuga." R12

* "reorientagdes no tempo e no espacgo frequentes mas ineficazes. Administrada medicagao sem efeito,
tendo sido imobilizada no cadeirdo e na sala de trabalho para ficar junto a nés." R12

* "as reorientagoes foram uma constante ao longo da noite e sem efeito."R12

* "na segunda noite desenvolveu quadro de agitagdo psicomotora e alucinagdes (visuais e sensitivas)
(...) tentando arrancar a algalia." R13

* "a primeira intervengao foi procurar reorientar o doente no espaco, ligando a luz, apresentando-me,
dando-lhe visibilidade do ambiente envolvente e sobre si préprio (...)." R13

* "(...) disse que nédo gostava da noite nem do escuro, sentia-se sozinho e abandonado." R13

* "(...) deixei a luz ligada e foi administrada medicacao indutora do sono prescrita em SOS para que
pudesse descansar tranquilamente." R13

* "(...) desorientada no tempo e na pessoa. Relatava a sua vida como se estivesse a alguns anos
atras, com esquecimentos frequentes de acontecimentos recentes." R14

« "este acontecimento nao teve nada fora do comum, mas foi a primeira situagao de um doente que
ficou desorientado e que me marcou." R14




CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

* " no inicio senti cansaco e frustracao por ndo conseguir que o doente ficasse confortavel e a dormir
(...) pensei que solugéo para diminuir a resisténcia do doente, era retirar o possivel factor de stress que
era a imobilizagado e o estar sozinho." R1

* " (...) impoténcia por nao conseguir reorientar/ acalmar o doente (...) agradada ao mesmo tempo apos
ter melhorado (...) R2

¢ "(...) incomodada (...) R3

* "0 1° pensamento foi imobilizar, mas depois, como era o primeiro episodio nao o fiz (...) nao me
agrada imobilizar os doentes (...) apds a agressdo que sofri ndo hesitei em imobiliza-lo para nossa
protegao" R4

* " (...) o que me preocupou foi o facto de a doente ter de ficar estavel, do ponto de vista hemodinamico
e respiratério. Custa muito imobilizar os doentes mas teve de ser." RS

e "(...) o que poderia ter levado de forma tdo rapida a alteragdo do estado de consciéncia do
Sentimentos doente?"R6
* "(...) frustracdo, humilhada, e desvalorizada pelo trabalho que estava a desenvolver."R7

* "Compaixao pelo seu sofrimento (...) impoténcia no pico do episodio e alivio por ter resultado as
estratégias adoptadas." R8

* " Inquietacdo e frustragdo por ndo saber se conseguia resolver a situagdo. Angustia ao pensar que
todos no futuro podemos ser esta doente." R9

« "(...)o que fazer, como tranquilizar o doente e protege-lo a ele e a mim da sua agressividade(...)
medo, panico de ndo conseguir estar a altura da situacéo." R10

 "(...) impoténcia poe ndo conhecer o doente e pareceu-me estar mal acompanhado do ponto de vista
farmacolégico." R11

« "(...) era responsavel pela doente e esta apresentava risco de fuga (...) custo-me mas tive de a

imobilizar pois as varias tentativas de reorientagdo e da administracdo de farmacos foram
ineficases."R12

* "(...) admirada com esta alteracéo repentina do estado de consciéncia (...)" R13

e "(...) fiquem triste pela alteracao da doente, passou de uma situagdo de independéncia para
dependéncia devido a alteragcdo de consciéncia(...) coloquei-me no lugar da familia (...) pensar como
seria se acontecesse aos meus pais e tenho meso que tal suceda." R14

» " Positivo - ter proporcionado a melhoria temporaria do doente e ter capacidade de mudar de atitude
(...) Negativo - ter demorado muito a realizar a agdo (...) ter aptado por uma abordagem mais
autoritaria" R1

« " Positivo - explorara o que provocava a inquietagao/confusao(...) atuar sobre a causa. Negativo -
impoténcia por ndo ter conseguido reorientar o doente(...)." R2

» " Positivo - capacidade da colega de transmitir calma ao doente e a capacidade de reorientagéo da
mesma (...)" R3

* "Positivo - conhecimento de algumas estratégias e que podemos implementar antes de recorrer a

contencdo mecanica. Negativo - saber que existem mais estratégias, mas que desconhego e que
poderiam ter ajudado e abreviado esta situacdo." R4

* Positivo - "ter tentado reorientar e explicara situagao". Negativo -" imobiliza-la." RS

) * Positivo -" ter reorientado o doente..fim da agitagdo motora." Negativo -" dificuldade na
Avaliagéo reorientagdo."R6

 Positivo - "ter a percecdo das minhas capacidades". Negativo - "sensagdo de me ter esforcado e o
trabalho ter sido em vao." R7

* Positivo - "ter evitado medidas de contencao."R8

* Positivo - "perceber os meus limites...refletir sobre mim e sobre o que somos." Negativo - "utilizar a
forga...sentir falta de sensibilidade da parte médica." R9

* Positivo - "trabalho em equipa(...) a bagagem que este tipo de situacdo nos da para futuras
situagdes." Negativo - "ter de imobilizar fisica e quimicamente o doente." R10

* Positivo - "ndo foi preciso imobilizar o doente e acabou por adormecer(...)" Negativo - "(...) talvez a
medicacado nao fosse necessaria, bastava as alteragdes de decubito e a reorientagdo, mas como nao
conhecia o doente recorri a medicagao(...)" R11

* Positivo - "(...)evitar a contencao mecanica e fazer varias tentativas de reorientagao(...)" Negativo -
"(...) ndo existir sensibilidade médica para estas situagdes (...)" R12

* Positivo - "conseguir através do dialogo e reorientagdo que o utente se acalmasse(...)ter a percepgao
do medo do doente." Negativo - "desconforto do doente face a situagéo vivenciada" R13

* Positivo - "faz-nos refletir sobre situagdes destas.” Negativo - "impoténcia em resolver o verdadeiro
problema." R14
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CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

* "deveria ter mudado de atitude mais cedo (...) foi uma nova experiéncia que me fez refletir e adquirir
novos conhecimentos.” R1

 "(...) importancia de explorar a situagao e as solugdes possiveis antes de decidir (...)" R2

* "(...) é importante o conhecimento das intervengdes (...) tenho dificuldade em manter-me focada
perante estas situacdes (...) a contengdo so serviu para agravar a situagdo (...)." R3

* "(...) € importante estar atenta aos pequenos sinais que possam indicar a possibilidade de ocorréncia
de confusao, no sentido de estabelecer estratégias preventivas." R4

e "(...) infelizmente e muitas vezes para se estabilizar um doente é necessario cometer esta
agressividade (contengdo mecénica) aos doentes." RS

« "(...) a promocao de um ambiente tranquilo € essencial nestas situacoes de confusao (...)" R6

Andlise * "tenho de adquirir mais ferramentas para cuidar dos doentes com de/irium"' R7

* "que a reorientagao € uma estratégia, mas de certo que existem outras que desconheco(...)" R8

* "numa situacdo seguinte foi mais facil assumir um papel calmo/confortante ao mesmo tempo que
assertivo." R9

* "(...) o estado de consciéncia oscila rapidamente e de forma imprevisivel (...) € importante assegurar
a seguranga do doente sem descorar a dos profissionais de saude." R10

* "é importante conhecer as pessoas de quem cuidamos(...)os doentes estdo mal medicados no
sentido de regularizar o padrdo de sono sem ser necessario recorrer a contengdo mecanica (...)" R11

* "a contengao mecanica deve ser utilizada em ultimo recurso (...) pode levar a uma maior agitagao e
desorientacao do doente(...)senti falta de mais conhecimentos.”" R12

* "a hospitalizagdo é um fator desencadeante de deliium (...) devemos estar despertos e
sensibilizados para as nossas intervengdes, atuando preventivamente (...)" R13
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APENDICE XXII
22 de Sessao de formacéao
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PLANO DA SESSAO DE FORMAGAO

TEMA: O delirium no idoso em contexto hospitalar. a parceria como intervencdo de

enfermagem para a promog¢ao do Cuidado de Si (Continuacgao).

FINALIDADE: Pretende-se com a sessao de formacao a apresentagcao dos resultados

da avaliacao inicial e formacao relativa ao tema.

POPULAGAO ALVO: A sessdo é destinada a todos os enfermeiros do Servico de

Medicina.

LOCAL DE INTERVENGAO: Servico de Medicina.
DATA: 8 de novembro de 2011

HORARIO: 14h 30m

FORMADORES: Maria Jodo Lemos.

OBJECTIVOS DA SESSAO:

* Apresentar os resultados obtidos através da avaliagao dos registos de enfermagem;

* Apresentar fatores de risco, precipitantes, medidas preventivas do delirium e
intervengdes de enfermagem perante a pessoa idosa hospitalizada com delirium;

* |Informar e explicar o processo de avaliagcdo do delirium através do “Algoritmo de
Avaliacdo” da CAM;

* Aprofundar conhecimentos relativos ao Modelo de Parceria (Gomes, 2009) como pratica

de cuidados na promocao do Cuidado de Si.
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OBJETIVOS CONTEUDOS | METODOLOGIA | RECURSOS
Método
Apresentar os resultados obtidos . N
] oL . Problematica expositivo Data show
através da avaliacdo dos registos .
em estudo Discusséao de Computador
de enfermagem
grupo
Apresentar fatores de risco,
o . . Método
precipitantes, medidas preventivas o N
- . Defini¢cdo de expositivo Data show
do delirium e intervencbes de
conceitos Discusséao de Computador
enfermagem perante a pessoa
grupo
idosa hospitalizada com delirium
_ Método
Informar e explicar o processo de o N
. - ) Defini¢cdo de expositivo Data show
avaliagdo do delirium através do _ .
_ _ conceitos Discusséo de Computador
“Algoritmo de Avaliacdo” da CAM
grupo
Aprofundar conhecimentos
relativos ao Modelo de Parceria Método
(Gomes, 2009) como pratica de Definicao de expositivo Data show
cuidados na promocao do Cuidado conceitos Discusséao de Computador

de Si.

grupo
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Escola Su e,.o.g ) 2.2 Curso de Mestrado em Enfermagem
de Enlermggem/

Jetishoa Area de Especializagio em Enfermagem Médico-Cirtrgica
Pessoa Idosa

Unidade Curricular Opgao Il

O DELIRIUM NO IDOSO EM CONTEXTO HOSPITALAR:
PARCERIA COMO INTERVENCAO DE ENFERMAGEM PARA A
PROMOCAOQ DO
CUIDADOQ DE Sl (continuacdo)

Maria Jodo Lemos

Lisboa
2012

= OBJETIVOS DA SESSAO

* Apresentar os resultados obtidos através da avaliagdo dos registos de
enfermagem

* Apresentar fatores de risco, precipitantes, medidas preventivas e
intervengdes de enfermagem perante a pessoa idosa hospitalizada com
delirium

* Informar e explicitar o processo de avaliagdo do delirium através do
Algoritmo de Diagnéstico da CAM

* Aprofundar conhecimentos relativos ao Modelo de Parceria (Gomes, 2009)

como pratica de cuidados de enfermagem na promogdo do Cuidado de Si
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INDICADORES DE AVALIACAO DAS PRATICAS DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA COM DELIRIUM
DEFINIDOS TENDO CMO BASE O MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009)

Avaliagio inicial Novembro

Processos

INDICADORES _1* FASE - REVELAR-SE

Preenchido | Nao Preenchido | Incompleto | Niio aplicivel

Identidade da Pessoa Idosa

Nome pelo gual gosta e ser chamado

Idade

Estado civil

Habilitages literérias

Profissio

Crengas religiosas

Contexto de doenca
Diagno

pessoais ¢ ciriirgicos

Data, local e duragdo do dltimo

Medicagio habitual (qual; abstinéncia)

Deficits auditivos e visuais (quais, uso de proteses)

Hibitos ¢ estilos de vida (alcodlicos. tabigicos. alimentares, actividade fisica)

Capacidade cognitiva (memdria, orientagdo, linguagem) alteragdes/data inicio

Estado de conscién
alteragdes/data d

a (percepsao do ambiente, capacidade de atengao)

Habitos de sono ¢ repouso

Impacto da doenga na sua vida

Contexto de vida

Onde habita

Condigdes

Com quem habita

Cuidador principal (nome ¢ contacto)

Suporte social ¢ familiar

Ocupagdol Projecto de vida

0 que a pessoa idosa ¢ familia sabem sobre a situagio de delirium

Que tipo de apoio a pessoa idosa ¢ familia necessitam para fazer face 3

situagio de delirium

INDICADORES 2* FASE - ENVOLVER-SE

0 aplicivel

Preenchido | Nio Preenchido

Desenvolve relagio de confianga e qualidade com a pessoa idosa e familia

Proporciona tempo e espago para conhecer a pessoa idosa e familia

Partilha a informagdo com a pessoa idosa e familia baseada em verdade e

Conhecer a pessoa idosa junto da familia para validagdo da informagio ou
obtencdo de i nai bilidade do proprio

Proporciona a participagdo nos cuidados da pessoa idosa ¢ familia

INDICADORES 3" FASE - POSSIBILITAR/CAPACITAR

| Preenchido Nio Preenchido Incompleto Nio aplicdvel

Desenvolve competéncias para agir e decidir/Possibilitar o Cuidador do
Outro

Integra informagdo nos cuidados

Identifica necessidades e potencialidades da pessoa idosa e familia/cuidador no
momento do processo de adaptagéo & doenga

Capacita o familiar cuidador para a promogo dos cuidados diferenciados a
pessoa idosa (Cuidado do Outro) com delirium

Facilita acesso aos recursos existentes na comunidade

Promove o auto cuidado ¢ a autonomia (Cuidado de Si) respeitando o ritmo,
tempo e limitagdes da pessoa idosa com delirium

Desenvolve estratégias com a pessoa idosa e cuidador familiar para fazer face
as alteragdes apresentadas decorrentes do delirium
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INDICADORES  4* FASE - COMPROMETER-SE I Preenchido | Nio Preenchido | Incompl | Nio aplicavel
Desenvolver competéncias para agir e decidir/Possibilitar o Cuidador do

Qutro
Ajuda e da suporte ds escolhas da pessoa idosa ¢ familia
Efectua compromisso nas escolhas do idoso e familia

INDICADORES 5* FASE Preenchido | Ndo Preenchido | Incompleto | Nio aplicivel

Assumir e assegurar o controlo do Cuidado de Si

Permitir que a pessoa idosa possa prosseguir e ter controlo sobre 0 seu
projecto de vida e de saude

Capacita a pessoa idosa e familia da informagdo necessaria para o cuidar
numa situagdo de delirium

Antecipa complicagdes para a pessoa idosa que possam advir de um episodio
de delirium

Proporciona conforto e bem estar  pessoa idosa em fase de delirium

LO)y.
.)J,—' Andlise dos Registos

Fase Inicial

Analise dos registos de enfermagem dos processos clinicos tendo como guia
orientador as 5 fases do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — 3 a 17 de outubro de

2011

o IS
'J

N© de idosos internadas  N® de idases com
da episodios del

N° de registo de episodios
de deirium

Gréfico ilustrativo do n? de Gréfico ilustrativo do n? de idosos com
idosos internados e do n2 de registo de episddios de delirium e do n?
idosos com registos de episddios de episddios de delirium registados.

de delirium.
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ELD). . .
w.)J/ Andlise dos Registos

Fase Inicial

BN de Rogitos

Nomepeo  Made ool Hblgbes  pofisdo e
qudl usade Mesias Relgosas
serchamate

Gréfico ilustrativo do n? de registos dos
indicadores da 12 Fase - Revelar-se:
Identidade da pessoa idosa.

8 K deRegistes

1006 1000%

iii bovans

f S8l LSS

Grafico ilustrativo do n2 de registos dos
indicadores da 12 Fase - Revelar-se: Contexto
de vida.

‘)4_, Andlise dos Registos

13 deRegstos

1o 1000%

...

Gréfico ilustrativo do n? de registos dos indicadores
da 12 Fase - Revelar-se: Contexto de vida.

Fase Inicial

NS de Regetes

4

Proporconatemyoe  Parth de fomagho  Conbedera pessoa osa

pessoa osaffamlla famlla da formagin

Gréfico ilustrativo do n? de registos dos
indicadores da 22 Fase - Envolver-se.
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ELD)y. L .
‘“;:24—/ Andlise dos Registos

Fase Inicial

N de Registos Nt de Regsios
s s pesciidomio  pomeh s cidados - famagar e fcedis erfemagen o asiienenghe/  erfermagen qu preven
pesaa dosacom Angeoohenoouado  adesemhinestodo
atptagio’ doena teoum fodinum denn

Grafico ilustrativo do n2 de registos dos indicadores Grafico ilustrativo do n2 de registos dos

da 32 Fase - Capacitar/Possibilitar. indicadores da 42 Fase — Comprometer-se.

o Andlise dos Registos
Fase Inicial

S intervenbes de enfermagen registadas 1t de Regstos
3 3 3
| | i i i
i iﬂ i
P Mgy
& ¥ &"F & f' a‘# s Copactas pessoa
A A T A & dosafamiia
¢ P .
y‘ ¢ & seuprogtodevdae  umepsodiode selrum para 0 culdar numa
¢ desaide delrium situagdo de delrum
Grafico ilustrativo das intervengdes de Gréfico ilustrativo do n? de registos dos
enfermagem e sua frequéncia indicadores da 52 Fase — Assegura o
de utilizagdo. Cuidado do Outro.
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Factores de risco do Delirium

Sexo Masculino

Fragilidade fisica

Doengas graves

Deméncia

Depressao

Hospitalizagdo

Imobilizagao

Infecgdes

Desidratagdo

Desnutricdo

Polimedicagdo

Abuso do alcool

Idade (65 anos ou mais)

Antecedentes de episddio de Delirium

Mudltiplas patologias

Insuficiéncia renal

Privagdo sensorial (deficiéncia visual e surdez)

*Inouye S.K. (2006). Delirium in older persons. N Engl J. Med., 354,1157-1165

*Young J., Inouye S.K. (2007). Delirium in older people. BM., 334, 842-846.

Factores precipitantes de Delirium

Ambientais

Dor
Stress emocional

Imobilizacdo forcada
Procedimentos invasivos
Unidade de cuidados intensivos

Patologias intercorrentes

InfeccBes (Ex: urinarias e respiratarias baixas)
Insuficiéncia renal
Alteragdes metabdlicas
Desidratacgdo

Desnutricdo

Obstipacao

Faléncia respiratéria/Hipoxia
Choque

Enfarte agudo do miocardio
Anemia

Hiper ou hipotermia
Hipoalbuminemia

Sindrome paraneoplasico

Patologias neurolégicas primarias

Infeccses (meningite, encefalite, sifilis)
Alteragdes neurolégicas (Ex: AVC, Epilepsia)
Acidente vascular encefalico

Hemorragia intracraniana

Cirurgias

Cardiacas
Ortopédicas (Ex: colo do fémur)
Outras

Farmacos

Polimedicacao

Alteracdo na medicagdo habitual
Agonistas dopaminérgicos
Anticolinérgicos

Ansioliticos

Narcoticos

Abuso de drogas ou alcool
Abstinéncia alcodlica

Ciclo de sono-vi

Privacao do sono
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Farmacos potenciadores de delirium

Anticolinérgicos Oxibutinina
Lorazepam, Diazepam,
Benzodiazepinas Alprazolam,
Clorodiazepoxido,
Temazepem, Clorazepat
Antipsicoticos Haloperidol
Antidepressivos triciclicos | Amitriptilina
Opiddes Codeina
Antiarritmicos Digoxina
Diuréticos Furosemida
Anti-histaminicos Hidroxina, Prometazina
Antiarritmicos Digoxina
Antieméticos Metoclopramida
Broncodilatadores Teofilina
Relaxante muscular Ciclobenzaprina

Intervengdes de enfermagem pi nas si de pi cédo de

delirium

*Promover ambiente calmo e confortavel
*Incluir elementos orientadores (Ex: relégios, calendarios, objectos familiares)
*Evitar mudancas de quarto
*Minimizar mudangas nos profissionais que interagem com o doente, tanto quanto
possivel
*lluminar o quarto durante o dia (no caso de terem pouca luz solar)
*Reduzir a0 minimo o ruido/luz durante a noite
| tivar a p de il ou pessoas significativas
*Promover alimentagao e hidratagao adequada
*Manter padrao de eliminagéo intestinal e vesical
*Manter oxigenag&do adequada
*Manter electrélitos em valores adequados
*Promover mobilizagao regular
*Encorajar a autonomia nas actividades diarias
*Promover comunicagéo orientadora regular
*Tratar a dor se existir
*Minimizar procedimentos invasivos
*Evitar imobilizagao fisica
*Proporcionar o uso de equij 1to corrector de des visuais ou
*Incluir medidas nao-farmacolégicas no controlo da ansiedade
*Evitar farmacos psicoactivos
*Realizar revisao regular da medicagéo
*Manter ou restabelecer o padrao de sono normal
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PERANTE A PESSOA IDOSA COM DELIRIUM

Intervengées nao farmacolégicas

Categoria Unidades
~Ambiente calmo
. -lluminagéo do ambiente adequado para o tempo real do dia
Ambiente Adequagao do ambiente |- 1uINac20 do ambe
-Evitar o ru
oz amigave
- Comvereat para mantor interesse no mundo xteror
Pessoal Adecuacao do pessoal | Presensa frequents para svar lsclamento

- Demonstrar disponibilidar
-Execusao do gestos lontos.

Orientagao para a

~Falar para o utent
~Ghamar a pessoa pelo nome
- Afirmar o dia e & hora que &

actividades

realidade -Reorientagao frenquente
-Insentivar o uso de deulos e aparelhos auditivos
de rel6gio, rédio, televisao, jornais e calendario
=Manutoncao do volume de liquidos
-Conselnos de hidratagao
Hidratagao o
- Avaliagao e tratamento do risco de desidratagao
~Estimular a mobiizagao
-Mobilizacao diariajprecoce
-Sair da cama todos os dias durante o internamento
| Iniiar mobiizacao o quaro o corredor  lembrar o doante de faze-
Cuidados de Mobilizagao 0 todos
suporte “Reomaver satetor urnario s possivel
-Evitar fluidoterapia continua
Alternancia de decubito na cama de 3 em 3 horas caso a
mobilizagao nao seja possivel
Oxigenagas }7¢Gcsmo Ge hipxia
" egisto de ingestao drarT
Nutrigao - Aaministracas do sumemenms didrios
Siminar o ueo de restioe
Eviar restrigao fisica | EUner @ be0 0
“Permanencia do um familar o Tico 02 ot
Familia Envolvimento da familia | +Incentivo a visita de amigos.
Colocar na unidade ﬂh‘ems amtarce o casa
~Respaitar o lempo de s
Sono Habitos de sono e (lite ou

-Reorientagao do sono
Evitar os tratamentos durante o periodo de sono. se possivel

Intervengées farmacolégicas.

Retirada de alguns

Categoria Unidades
medicagao
-Prevencao do restrigoes quimicas
Adminitragso e |-Alerer 8 medicagso
edicamentos - Avaliar a medicagao
-Administragao da medicagao para controle da agitac;
Medicagao alucinagoe: eaca 8 sequance do ouros ou do repric

Tvel ou reduzir a dose
Evitar farmacos com ofolos anticoinérgicos (amipilina
noriritiina. buscopan, oxbutinina, biperideno)

vtar medicamentos sedaiivos(benzodiazepinas, neuroléicos,
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APENDICE XIII
Documento final das intervengdes de enfermagem utilizadas na atuagao a
pessoa idosa com delirium
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM UTILIZADAS NA ATUACAO A PESSOA IDOSA COM DELIRIUM

Intervengées nao farmacologicas

Categoria Subcategorias Unidades
* Ambiente calmo
Ambiente Adequagio do ambiente elluminagao do ampiente adequado para o tempo real do dia
*Plano da cama baixo
*Evitar o ruido
*Voz amigavel
*Conversar para manter interesse no mundo exterior
Pessoal Adequacao do pessoal [*Presenca frequente para evitar isolamento

*Demonstrar disponibilidade
*Execugédo de gestos lentos

Orientagéo para a
realidade

Estratégias de orientagao

*Falar para o utente

*Chamar a pessoa pelo nome

* Afirmar o dia e a hora que é

*Encorajamento para actividades cognitivas estimulantes
*Reorientagéo frenquente

eInsentivar o uso de 6culos e aparelhos auditivos

*Uso de reldgio, radio, televisao, jornais e calendario

Cuidados de
suporte

Hidratagao

*Manutengao do volume de liquidos

*Conselhos de hidratagao

*Hidratagao

*Avaliagdo e tratamento do risco de desidratagéo

Mobilizagao

*Estimular a mobilizagéao

*Mobilizagao diaria/precoce

*Sair da cama todos os dias durante o internamento

*Iniciar mobilizagéo no quarto e corredor e lembrar o doente de faze-
lo todos os dias

*Remover cateter urinario se possivel

*Evitar fluidoterapia continua

¢ Alternancia de decubito na cama de 3 em 3 horas caso a
mobilizagdo ndo seja possivel

Oxigenagao

*Gestao de hipodxia

Nutricao

*Registo de ingestao diario
* Administragédo de suplementos diarios

Evitar restrigao fisica

*Eliminar o uso de restricbes
Evitar restrigcdes fisicas

Familia

Envolvimento da familia

*Permanéncia de um familiar no inicio da noite
*Incentivo a visita de amigos e familiares
*Colocar na unidade objectos familiares de casa

Sono

Habitos de sono

*Respeitar o tempo de sono

*Oferecer bebida quente antes de dormir (leite ou cha de camomila)
*Reorientagao do sono

*Evitar os tratamentos durante o periodo de sono, se possivel

Intervengé6es farmacolégicas

Categoria Subcategorias Unidades
* Administragao criteriosa da medicagao
*Prevencao de restricbes quimicas
Administragédo de *Alterar a medicagao
medicamentos * Avaliar a medicagéo
* Administragdo da medicagao para controle da agitagao e
Medicagao alucinagdes ou se ameaga a seguranca de outros ou do proprio

Retirada de alguns
farmacos

*Evitar sedativos e psicoativos, se possivel ou reduzir a dose
*Evitar farmacos com efeitos anticolinérgicos (amitriptilina,
nortriptilina, buscopan, oxibutinina, biperideno)

*Evitar medicamentos sedativos(benzodiazepinas, neuroléticos,
analgésicos opiddes)
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APENDICE XXIV
Guia orientador para a pratica
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Centro Hospitalar Lisboa Norte

Hospital de Pulido Valente
Servico de Medicina 3C

O DELIRIUM NO IDOSO EM CONTEXTO
HOSPITALAR

Documento orientador da pratica, elaborado em parceria com a equipa de enfermagem
durante a realizagao do projeto de estagio desenvolvido no ambito do 2° Curso de
Mestrado e P6s Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica Area

da pessoa idosa

Elaborado por:

Maria Jodo Lemos
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1. O fendmeno do envelhecimento: a hospitalizacao e o delirium

O fendbmeno do envelhecimento decorre do desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico, que ao longo dos ultimos anos criou inUmeros meios que tornaram possivel
prevenir, diagnosticar e curar muitas doengas que outrora eram fatais, aumentando
assim a esperanga média de vida (Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2005).
Relacionado com a esperanca média de vida, esta o envelhecimento individual, sendo
este um fendmeno social que se traduz num dos desafios mais importantes do séc. XXI,
levantando questdes tais como o estatuto do idoso na sociedade, a idade da reforma, a
sustentabilidade dos sistemas de saude e da seguranga social, entre outros. Com o
aumento da esperanga média de vida surge o aumento da incidéncia das doencas
cronicas, cada vez mais significativas a nivel nacional e internacional. Estas
caracterizam-se por serem de longa duragcdo e com uma progressao lenta, tendo
necessidade de tratamentos prolongados (OMS, 2005).

O envelhecimento consiste num processo de sentido Unico que afecta
progressivamente todos os 6rgaos e sistemas. O envelhecimento bioldgico, apesar de
ter uma evolugao variavel de individuo para individuo, passa obrigatoriamente por uma
degradacgao natural onde se podem observar variadissimas alteragdes. Algumas destas
alteragdes passam pela perda de memoria e outras fungdes cognitivas, sendo que uma
das sindromes que melhor descreve estas alteragcbes é o delirium (estado de confusao
agudo ou disfungédo cognitiva aguda) (McRea, 2001). Como refere este mesmo autor,
observa-se a existéncia de um aumento da prevaléncia desta sindrome com o
envelhecimento, sendo comum entre a populagao idosa. O delirium é caracterizado por
uma perturbagéo da consciéncia e uma alteragdo da cognigao que se desenvolvem num
curto periodo de tempo, na grande maioria dos casos de horas a dias, com tendéncia a
flutuar ao longo do dia (DSM-IV-TR, 2002). E tipico os sintomas isolados progredirem
para um quadro de delirium durante um periodo de trés dias, podendo desaparecer em
poucas horas ou ocorrer uma persisténcia dos sintomas por semanas, sendo que a
recuperacao desta situacao pode ser completa se a corregcdo ou a auto-limitacdo da
perturbagao for realizada rapidamente (DSM-IV-TR, 2002). Esta é uma situagdo comum

na populacgéo idosa afetado 30 a 60 % da populagdo com idade superior a 65 anos, que
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possuem doengas agudas, como infecgdes, disturbios metabdlicos ou do estado geral
(Bottino et al., 2006).

E importante nesta fase definir patologias como o delirio, perturbacdo cognitiva e
deméncia, para entender as suas diferencas e a especificidade do delirium. O delirio ou
perturbacao delirante € caracterizada pela presenca de uma ou mais ideias delirantes
nao bizarras que permanegam pelo menos durante um més. O seu diagnédstico é
realizado quando as ideias delirantes ndo se devem a um estado fisico geral ou ao efeito
fisioloégico direto de uma substancia (DSM-IV-TR, 2002). No caso da perturbagao
cognitiva sem outra especificagdo, esta patologia é caracterizada por uma disfungéo
cognitiva provavelmente devido a um estado fisico geral ou utilizagdo de substéncias e
gue nao preenchem os critérios de delirium, deméncia e perturbacdo mnésica (DSM-IV-
TR, 2002). Relativamente a deméncia, esta patologia € caracterizada essencialmente
pelo desenvolvimento de défices cognitivos multiplos, tais como a diminuicdo da
memoria e, pelo menos, uma das seguintes perturbagdes: afasia, agnosia, apraxia e
perturbacdo da capacidade de execucdo. O problema mais comum que se coloca no
diagndstico diferencial € a se a pessoa tem uma deméncia e ndo um delirium, se possui
apenas delirium ou se 0 mesmo esta sobreposto a uma deméncia preexistente. A perda
de memodria € uma situagdo comum ao delirium e a deméncia, mas a pessoa apenas
com deméncia esta alerta e nao apresenta perturbacdo da consciéncia que é
caracteristica do delirium. No delirium os sintomas surgem de uma forma mais rapida
(horas a dias) ao passo que na deméncias o aparecimento € muito mais gradual e
insidioso (DSM-IV-TR, 2002).

Como ja foi referido anteriormente, o envelhecimento leva a deterioracdo da saude
ficando a pessoa mais vulneravel ao aparecimento de doengas, e na grande maioria dos
casos conduzindo a hospitalizagdo, sendo que esta €, sem duvida, uma experiéncia de
certa forma assustadora para os doentes das diversas faixas etarias, provocando em
todos sentimentos de solidao, isolamento e ansiedade (Cabete, 2005). Também o stress
€ gerado aquando da hospitalizagado devido ao ambiente estranho e impessoal, ao peso
da institucionalizagdo, ao medo da doencga, aos procedimentos médicos e a um
ambiente que, na grande maioria dos casos, € pouco agradavel, estimulante e promotor
da independéncia dos doentes.

O internamento representa, na maioria dos casos, variadissimas ameacas tais como:

ameaca a vida e a integridade corporal, alteragbes a alimentagdo, restricdo de
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movimentos, isolamento, incerteza quanto ao futuro, separagcdo do cuidador/familia e
amigos, entre outras (Cabete, 2005). O doente rapidamente compreende que com esta
nova situagcédo lhe sdo impostas limitagoes fisicas, inumeras regras e ordens, poderes
exercidos sobre a sua pessoa, vindos da parte do diagnéstico, médicos e enfermeiros,
sendo a perda de autonomia e de controlo da situacdo, o que constitui factores
geradores de instabilidade.

S3ao os servigcos de internamento de medicina aqueles que estdo vocacionados para
a coordenagao e integracao de patologias, tratamento de doentes agudos, em particular
nas vertentes da observacdo, diagndstico e terapéutica (Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna, 1986). Sao também vistos como organizagées cujo trabalho
profissional tem toda uma envolvéncia de qualificagdes complexas, conhecimentos muito
abrangentes e sofisticados, vendo-se no entanto desprovidos de “tecnologia de ponta”
(Costa, 2002).

A hospitalizacdo, os varios procedimentos de diagndstico e tratamentos sao
causadores de stress adicional a doenga e aos sintomas que podem provocar no cliente
idoso inumeras alteragdes tais como a confusdo. Para além desta situacdo, a
hospitalizagdo tem como consequéncia o aumento da dependéncia, as quedas
frequentes e mesmo os idosos muito funcionais, podem tornar-se desorientados,
confusos e agitados quando mudam de ambiente. Nesta perspectiva, as consequéncias
diretas ou indiretas da hospitalizacdo podem ser, essencialmente, examinadas no plano
fisico e psicolégico (Cabete, 2005). No plano fisico sdo inumeros os problemas pois
todos os efeitos do envelhecimento estdo presentes em menor ou maior grau e
interagem com outros fatores, tais como, estar limitado a cama ou a cadeira. No que diz
respeito ao plano psicolégico, algumas circunstancias verificadas durante a
hospitalizagao foram relacionadas com o desenvolvimento de perturbagcées emocionais
ou cognitivas, nomeadamente o delirium, situagao que ocorre com frequéncia nos idosos
hospitalizados e que esta associada a elevadas taxas de mortalidade (Cabete, 2005).
Esta perturbacdo esta relacionada com diversos factores causais: deslocacdes
geograficas e inadaptacdo ao meio ambiente; alteragcdes dos habitos de vida diaria;
exposicao a ruidos desconhecidos ou aos quais o individuo ndo esta habituado e
alteracao das relagdes interpessoais (Cabete, 2005). Estas sao condi¢gdes que todos
podemos observar em contexto hospitalar e que explicam a elevada prevaléncia do

delirium neste meio.
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Enquanto enfermeiros especialistas na area do idoso, € fundamental estarmos
despertos para os problemas relacionados com o envelhecimento, a hospitalizagao e as
suas consequéncias na pessoa idosa, de forma a podermos evita-las ou dar respostas
eficazes. Relativamente a incidéncia do delirium no idoso hospitalizado, € uma situacéo
que pode reduzir significativamente a sua qualidade de vida a curto ou a longo prazo,
justificando a importancia da prevengdo e a minimizagao do delirium nos servigos de
internamento (Inouye, 2006; Siddigi et al., 2007; Young & Inouye, 2007). Pelo impacto
negativo no doente e no sistema de saude, que se traduz num aumento dos custos,
torna-se importante o reconhecimento desta situacdo, assim como o relacionamento
com as suas consequéncia clinicas. Segundo este mesmo autor, s6 através de um
programa planeado de triagem de delirium, prevengao, detecgcdo e gestdo se pode

minimizar o internamento e maximizar os resultados para o idoso.

1.2 A epidemiologia e a etiopatogenia do delirium

A prevaléncia global do deliium na comunidade representa cerca de 1 a 2%,
ocorrendo um aumento significativo com a idade, alcangando os 14% entre os mais
idosos (com idade superior a 85 anos) (Inouye, 2006). No ambiente hospitalar também
se observa um aumento da prevaléncia do delirium, sendo que aquando da admissao
hospitalar atinge os 24% podendo atingir os 56% da incidéncia durante o internamento
entre a populagao hospitalar em geral (Inouye, 2006).

No que diz respeito a mortalidade do idoso hospitalizado com delirium, apresenta
valores que vao de 22 a 76%, semelhantes aos do enfarte agudo do miocardio ou sépsis
(Inouye, 2006). Para além da taxa elevada de mortalidade, pode ocorrer a
institucionalizacdo pods-alta, um periodo maior de hospitalizagdo, o que se traduz num
aumento dos custos hospitalares e pds hospitalares, uma vez que as situacdes de
delirium desencadeiam uma série de eventos que levam o aumento da mortalidade e a
perda de independéncia do idoso (Holden, Jayathissa & Young, 2008; Inouye, 2006;
Young & Inouye, 2007). Também apods a alta hospitalar esta situagcdo obriga a um
acompanhamento a longo prazo, o que conduz a custos/dia 2,5 vezes superiores em
relagao aos individuos sem historia de delirium. Existe evidéncia do substancial impacto
econoémico do delirium, com custos anuais que podem exceder os custos associados a

quedas ou a Diabetes Mellitus (Leslie, Marcantonio, Leo-Summers & Inouye, 2008).
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Relativamente a fisiopatologia do delirium, esta ainda ndo se encontra bem
definida e as hipoteses propostas sdo baseadas em pesquisas animais (Bottino et al.,
2006). Existe no entanto varias teorias que foram propostas descrevendo disturbios em
diferentes sistemas: neurotransmissor, inflamatério, sinalizagao celular, stress fisioldgico,
oxigenagao, ciclo sono-vigilia. No entanto, a hipétese que desenvolve as alteragdes nos
sistemas de neurotransmissores como mecanismos fisiopatoldgicos, relaciona as
funcdes especificas dos neurotransmissores com os varios sintomas e apresentacoes
clinicas do delirium, acreditando-se que mais do que um mecanismo possa estar
envolvido (Bottino et al.,, 2006). O sistema colinérgico relaciona-se com inumeras
fungdes, como o processo de memoria, a atencéo, o despertar e o sono REN (Rapid Eye
Movement). Assim, alteragdes ocorridas neste sistema proporcionam a ocorréncia do
comprometimento destas fungdes, que estdo presentes e alteradas no delirium (Bottino
et al., 2006).

O delirium apresenta uma etiologia multifactorial, com provavel interligagdo entre
a susceptibilidade do idoso e a exposicdo a fatores precipitantes, sendo que a
intensidade dessa exposicdo sera inversamente proporcional ao grau de
susceptibilidade do idoso (Inouye, 2006; Young & Inouye, 2007). Tendo como referéncia
o DSM-IV-TR (2002), a etiologia presumivel define o diagndstico especifico de delirium.
Assim, se este for considerado uma consequéncia direta dos efeitos fisiolégicos de um
estado fisico geral, devera ser realizado o diagnéstico de Delirium Secundario a Um
Estado Fisico Geral. Se o delirium advir dos efeitos fisioldégicos diretos de uma droga ou
de um abuso, o diagnéstico sera de Delirium por Intoxicagdo com Substéncia ou
Delirium de Abstinéncia de Substancia, dependendo se surge por intoxicagdo ou
abstinéncia de substancias. A ocorréncia do Delirium Induzido por Substancias resulta
de medicamentos, utilizagdo ou exposicdo a téxicos. E frequente a existéncia de varias
etiologias, tendo como exemplo a pessoa idosa com um estado fisico geral que esta
polimedicado e que ao desenvolver delirium este sera diagnosticado com Delirium por
Multiplas Etiologias. Contudo, na impossibilidade de se estabelecer uma etiologia
especifica, devera diagnosticar-se Delirium Sem Outra Especificagéao.

Existem também subtipos motores que classificam o delirium em hiperativo,
hipoativo ou misto. Trata-se de hiperativo quando ocorrem manifestacdes nas ultimas 24
horas de aumento quantitativo na atividade motora, perda do controlo sobre a atividade

e/ou inquietacao (pelo menos dois destes); hipoativo quando ha diminui¢do quantitativa
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de atividades, diminuicdo da velocidade de acdo, reducdo da consciéncia do que o
circunda, diminuicdo quantitativa do discurso, diminuicdo da velocidade do discurso,
indiferencga, desleixo e/ou diminuicdo da vigilancia/afastamento (em que pelo menos um,
de diminuicdo quantitativa ou diminuicdo da velocidade de acdo, esta presente nas
ultimas 24 horas; misto quando existe a evidéncia dos dois subtipos hiperativo e
hipoativo nas ultimas 24 horas (Machado, 2010).

Relativamente ao papel da genética, alguns estudos genéticos podem contribuir
para o esclarecimento da fisiopatologia, no entanto, e considerando a reduzida amostra
de estudos efetuados, ndo é possivel tirar conclusées (Young & Inouye, 2007). Estes
autores apontam para varios estudos que definem o delirium hipoativo como aquele com
maior probabilidade de ser diagnosticado, passando despercebido pelas suas
caracteristicas, embora esteja associado a uma maior severidade da doencga e,

consequentemente, a piores resultados em termos de morbilidade e mortalidade.

1.3 Factores de risco e precipitantes do delirium

Sao inumeros os fatores de risco do deliium (Apéndice |) que surgem na
literatura, tais como a idade, deméncia, doengas graves, debilidade fisica, défices
visuais e auditivos, polimedicacao, infecdes, desidratacdo, consumo abusivo de alcool,
privagao de sono, imobilidade (restricao fisica) e pds-operatério. Assim, tendo em conta
um idoso geneticamente susceptivel, e com fatores de risco, sdo varios os elementos
que podem desencadear um episodio de delirium. Estes elementos sao considerados os
fatores precipitantes onde se encontram inuUmeras patologias agudas, cirurgias de
varias especialidades, farmacos e/ou drogas, alteragbes ambientais e do ciclo sono-
vigilia (Apéndice II).

No que diz respeito a estes factores, e como profissionais de saude, € necessario
termos presente que, na maioria dos doentes idosos neurologicamente mais vulneraveis
as agressoes sistémicas, estes podem estar presentes em simultédneo, o que torna esta
populacdo muito suscetivel ao desenvolvimento desta sindrome. Para além disso
patologias como o enfarte agudo do miocardio, entre outras, bastante representativas da
pessoa idosa, podem ter uma apresentacdo atipica, sendo o delirium a Uunica

manifestacdo (Young & Inouye, 2007). Os casos de confusdo aguda sao mais comuns
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nos individuos que possuem um sindrome organico cerebral ou deméncia e pode co-
existir com a depresséo.

Assim, estas situagbes de elevada complexidade exigem um profundo
conhecimento desta problematica, com vista a poderem ser efectuadas intervencdes

com maior adequacao a pessoa idosa que é alvo dos nossos cuidados.

1.4 O delirium na pessoa idosa: a importancia da prevencao e do

diagnoéstico

Ap6s a vasta pesquisa, e um estudo pormenorizado sobre os estados de
confusdo aguda, é facil entender a importancia do diagndstico e da correta atuagao
nestas situagdes, contudo a prevengdo é uma atuagdo desejavel para o idoso,
cuidadores e servicos de saude (Inouye, 2006; Siddiqi et al., 2007). A preocupagao e
atencao despendida pelos investigadores a tematica da prevengao, tem levado ao
desenvolvimento de recentes estudos que defendem e reforcam a eficacia na prevencéao
do delirium, o que passa por evitar os varios fatores de risco modificaveis (Inouye, 2006;
Potter & George, 2006; Tropea, Slee, Brand, Gray & Snell, 2008; Young & Inouye, 2007).
Algumas das medidas traduzem-se em intervengdes de enfermagem preconizadas nas
situacdes de prevencao do delirium, tais como a reorientacdo, mobilizacido precoce,
controlo da dor e evitar farmacos psicoativos (Young & Inouye, 2007) e que se
encontram descritas no apéndice lll. Estas medidas estdo associadas a reducido de
cerca de 1/3 na incidéncia do delirium e/ou na redugao da sua severidade e duracéao.
Tratando-se de um projeto desenvolvido em meio hospitalar, € necessario ter em conta,
a presenca de inumeros factores de risco para o desenvolvimento desta situagdo. Assim,
€ fundamental tentar reduzir ao minimo o tempo de internamento da pessoa idosa, o que
contribui para uma redugao significativa da incidéncia do delirium (Young & Inouye,
2007).

Outro aspeto fundamental na prevencéo é a medicacao, pois contribui para cerca de
40% dos casos de delirium, devido a polimedicagdo onde se inclui em muitos dos casos
medicacado deliriogénica (Young & Inouye, 2007). No idoso, existem alteracbes no
metabolismo dos farmacos e um maior risco de interagdes medicamentosas visto
existirem frequentemente multiplas co-morbilidades a tratar. Grande parte dos idosos
estdo medicados com farmacos psicotropicos (ansioliticos, antipsicéticos e
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antidepressivos) que aumentam o risco de delirium, assim como muitos outros,
apresentados no apéndice IV. Desta forma, € essencial evitar estas situagdes que
acarretam inumeras implicagdes a pessoa idosa, sem nunca esquecer que o delirium
pode ser reversivel se for corretamente diagnosticado. Para que se observe uma menor
ocorréncia dos estados de confusdo aguda na pessoa idosa hospitalizada, é também
fundamental compreender a dindmica das diferentes patologias, assim como fazer uma
minuciosa historia clinica de forma a conhecer a pessoa nos varios contextos de vida.

No cenario hospitalar, o enfermeiro pode, e deve ter um papel preponderante nos
cuidados prestados a pessoa idosa, devendo mesmo antecipar a ocorréncia de
episodios de delirium, sendo para isso fundamental um correto diagndstico que passa
pela realizagcdo da colheita de dados nas primeiras 24 horas, e da observagao baseada
nos sinais de alarme, tais como: acordar apds poucas horas de sono; ansiedade e
desorientacdo aparente; sonhos vividos/alucinacbes e posteriormente ndo terem a
certeza se estavam a sonhar, a observar acontecimentos ou ainda a alucinar com os
mesmos (Schofield, 2007). No momento da admisséo do idoso é também essencial ter
conhecimento do estado mental para podermos avaliar alteragdes futuras, e no caso de
este ja apresentar alteragbes, é importante validar se este € o seu estado habitual ou
desde que data apresenta as alteracbes. O enfermeiro deve ter presente que o
diagnodstico tardio do deliium, ou a sua falha, tém repercussdes sérias no seu
progndstico, sendo fundamental para evitar esta situagao, a identificagéo e o tratamento
da causa basica do delirium (Bottino et al., 2006; Inouye, 2006; Young & Inouye, 2007).
E neste contexto que a abordagem do enfermeiro é fundamental para possibilitar uma
prestacao de cuidados individualizados e de qualidade.

As situagbes de deliium sao frequentemente mal geridas devido a sua
apresentacao nao especifica, sendo muitas vezes ignorado, mal diagnosticado com
tendéncia para ser associado a quadros de deméncia e ao envelhecimento normal do
individuo (Holden et al., 2007; Young & Inouye, 2007). Algumas das razdes principais
para a dificuldade do reconhecimento do delirium, prendem-se com o défice de
conhecimentos € uma cultura de saude que se recusa em dar a devida atengcao ao
comprometimento cognitivo do idoso e o seu impacto na vida pessoal e comunitaria
(Inouye, 2006; Young & Inouye, 2007).

A formacao/educagao torna-se uma ferramenta vital para o reconhecimento e

consequente realizagdo do diagndstico, devendo este ser registado e o tratamento
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iniciado o mais precocemente possivel. Para a realizagdo de um diagnéstico mais
cuidado e criterioso, € fundamental a utilizagdo de um instrumento para o efeito (Inouye,
2006; Young & Inouye, 2007).

1.5 Algoritmo de Diagnéstico do Método de Avaliagao da Confusao
(CAM)

Para além da observacgao, é fundamental uma avaliacido padronizada em qualquer
idoso hospitalizado que apresente alguns dos sintomas anteriormente referidos, e que
devera ser realizada com base em instrumentos adequados para o efeito. Atualmente,
em Portugal a escala de confusdo mais utilizada é a Escala de Confusdo Neecham,
validada para a populagdo portuguesa por Neves (2009), (Sampaio, Sequeira & S3,
(2010). Esta escala apresenta uma maior capacidade para identificar casos de confuséo
aguda ao nivel dos cuidados intensivos, ao passo que a CAM se apresenta como um
instrumento de uso simples, sensivel e especifico para a identificacdo da confusao
aguda nos servicos de Medicina e Cirurgia (Sampaio et al., 2010). Dentro dos varios
instrumentos de avaliagao do estado de confusao, existe um que sobressai pelo facto de
ser particularmente adequado para pessoas com alto risco de desenvolver confusio
aguda, sendo exemplo disso, os idosos hospitalizados em servigos de Medicina e
Cirurgia (Sampaio et al., 2010).

Esse instrumento é a Confusion Assessment Method (CAM), o qual foi desenvolvido
por Inouye et al em 1990 e permite, de uma forma rapida e simples, detetar o delirium
por outros clinicos nao psiquiatricos. Muito embora os diagndsticos da CAM estejam,
geralmente, de acordo com os dos psiquiatras, surgem algumas discrepancias,
nomeadamente nas pessoas com deméncia, pelo que seria necessaria uma maior
especificagcao ou critérios de diagndstico alternativos para este grupo especifico (Inouye,
2006). Contudo, no estudo realizado por Inouye et al (1990) foi utiizada a CAM em
doentes idosos com deméncia e depressdo, uma vez que se tratam das patologias
psiquiatricas mais frequentes nos servigos de Medicina e Cirurgia (Sampaio et al., 2010).
Na sua versdo completa, a CAM é composta por nove itens, no entanto, foi estabelecida
a priori uma hipétese para o valor diagnéstico de quatro critérios que da pelo nome de
Algoritmo de Diagnéstico da CAM (Anexo |). Os critérios da CAM s&o o inicio agudo e
decurso flutuante; desatencédo; pensamento desorganizado; alteracdo do nivel de
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consciéncia, sendo que para a identificacdo do diagndstico € necessario a presenga das
duas primeiras caracteristicas, assim como da terceira ou quarta (Sampaio et al., 2010).

A escolha da CAM prendeu-se com o facto de ser a que melhor se adequa para a
realizacdo deste projeto, uma vez que cumpre critérios importantes para o contexto em
que este ira ser realizado e que sao os seguintes: foi desenhada especificamente para
ser utilizado na populagao idosa; € um instrumento sensivel, especifico, fiavel e de
utilizacao facil que permite aos médicos e enfermeiros o treino no reconhecimento do
delirium, ao nivel dos servigos de Medicina e de Cirurgia (Kapo, Morrison & Liao, 2007;
Sampaio et al., 2010). Este instrumento demonstra ser muito confiavel no diagnéstico do
delirium, com uma sensibilidade de 94-100% e especificidade de 90-95%. (Holden et al.,
2008).

Apds a realizagdo do diagnéstico, é fundamental uma intervengcdo rapida e
adequada, por parte do enfermeiro, para que sejam evitadas ao maximo as

complicacbes decorrentes do delirium.

1.6 Intervencdes de enfermagem preconizadas para a pessoa idosa

com delirium

A gestéo dos recursos para o tratamento da pessoa idosa com delirium, assim como
a maximizagdo da seguranca do doente e dos funcionarios, sdo desafios para os
profissionais de saude e hospitais (Holden et al., 2007). Os cuidados a estes idosos
devem englobar a imediata investigacdo e tratamento das causas a que lhe estao
subjacentes, isto € uma infec¢ao urinaria ou dor, o tratamento de suporte, a prevengao
de complicagdes e o tratamento de sintomas comportamentais.

Determinar a causa e trata-la deve ser a primeira medida a ter em conta pelo
enfermeiro que diagnosticou o delirium. Durante a ultima década tém sido desenvolvidas
um numero de diferentes intervengdes na atuacdo a pessoa idosa com delirium, e que
podem ser divididas em diferentes categorias e subcategorias. Dentro das diferentes
categorias podemos encontrar algumas das seguintes intervengdes: reorientagdo no
espaco de forma repetida, reforco da presenca de familiares para reorientar a pessoa,
avaliacao e alteracdo medicamentosa, uso de quarto particular, uso de quarto particular,
evitar rotacao excessiva de pessoal, uso de luz de presenca noturna, minimizacdo de
ruidos (Kapo et al., 2007; Neville, 2006; Vidan et al., 2009; Young & Inouye, 2007). No
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que diz respeito aos quartos particulares nem sempre € uma possibilidade em alguns
servicos, no entanto, existem estudos que revelam que poderdao nao acrescentar
beneficios, uma vez que o facto de estar acompanhado pode melhorar a monitorizagao
do mesmo, quer por parte dos enfermeiros ou dos outros doentes que alertam o
enfermeiro quando surge essa necessidade (Inouye, 2006). Esta autora, recorreu a
aplicagao de medidas praticas e simples que contribuiram para a diminui¢ao significativa
da incidéncia de casos de delirium: promover sono € mobilidade adequados e hidratacéo
adequada, agindo para restabelecer a homeostasia do sistema. Ainda intervencgdes
como fornecer reldgio e calendario, eliminar o uso de restricdes fisicas, colocar objetos
familiares de casa no quarto do doente, e manter o uso de 6culos ou de aparelhos
auditivos, sao outras das intervengdes referidas por Kapo (2007).

A intervengcado multicomponente de medidas ndo farmacoldgicas, apresenta eficacia
na prevencao do delirium e na limitagdo da duragao do episédio, tendo em conta um
estudo citado por Kapo et al (2007). Os sintomas apresentados pela ocorréncia do
delirium devem ser tratados preferencialmente de forma ndo farmacoldgica, visto que os
farmacos podem agravar ou prolongar esta situagcdo em alguns casos. O tratamento
farmacolégico apenas deve ser aplicado aos doentes cujos sintomas ponham em causa
a sua segurancga ou a de outros, ou que comprometam o seu tratamento (Inouye, 2006;
Kapo et al., 2007; Young & Inouye, 2007). Estas sdo algumas das intervengdes que
podem ser encontradas no Apéndice V e que foi elaborado através da revisao
sistematica da literatura e de toda a bibliografia consultada, ao longo da realizagéo do
projeto.

As intervencgdes educacionais para os profissionais de saude com a presenca de um
enfermeiro especialista no local, sdo também uma das estratégias sugeridas por
inumeros autores (Gulpers, Bleijlevens, Rossum, Capezuti & Hamers, 2010; Huizing,
Hamers, Gulpers & Berger 2006; Molasiotis, 1995; Vidan et al., 2009), pois permitem
sensibilizar os profissionais para a problematica e proporcionam um apoio constante
para a adocgao de intervencdes de atuagdo. No entanto, nunca nos devemos esquecer
de ter presente a pessoa idosa numa perspetiva holistica, ou seja, reconhecer aspectos
sociais, historicos e culturais das pessoas que ja tiveram episddios de delirium e das

suas familias.
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Anexo |
Algoritmo de Diagnostico do Método de Avaliagao da
Confusao (CAM)
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FOLHA DE TRABALHO DO ALGORITMO DE DECISAO DO METODO DE

AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

AVALIADOR: DATA:

I. INfCIO AGUDO E CURSO FLUTUANTE

a) Existe evidéncia de uma mudancga aguda no estado mental

relativamente ao padrdo habitual do doente? Nio

b) O comportamento (anormal) flutuou durante o dia, isto ¢,

teve tendéncia a ir e vir, ou aumentar e diminuir em

gravidade? Nao_

II. DESATENCAO
O doente teve dificuldade em focar a atengdo, por exemplo,
estando facilmente distraido ou tendo dificuldade em manter

o contacto com o que estava a ser dito?

III. PENSAMENTO DESORGANIZADO

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

tema para tema? Nao

IV. NIVEL DE CONSCIENCIA ALTERADO
No geral, como classificaria o nivel de consciéncia do
doente?

-- Alerta (normal)

-- Vigilante (hiper-alerta)
-- Letargico (sonolento, facilmente despertavel)
-- Estupor (dificil de despertar)

-- Coma (ndo despertavel)

Alguma verificagdo aparece nesta caixa? Nio

Caixa 1

Sim

Sim__

Sim_

Caixa 2

Sim

Sim

Se todos os itens da Caixa 1 estiverem verificados e, pelo menos, um item da

Caixa 2 estiver verificado, sugere-se um diagnéstico de delirium / confusio aguda.
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Apéndice |

Factores de risco do delirium
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Factores de risco do delirium

* Idade (65 anos ou mais)
* Sexo Masculino

* Antecedentes de episddio de Delirium
* Fragilidade fisica

* Doengas graves

* Multiplas patologias
 Deméncia

* Depressao

* Hospitalizacao

* Imobilizagao

* Infeccgdes

* Desidratacao

* Desnutricao

* Polimedicacao

* Abuso do élcool

* Insuficiéncia renal

* Privacao sensorial (deficiéncia visual e surdez)

®Inouye S.K. (2006). Delirium in older persons. N Engl J. Med., 354,1157-1165
*Young J., Inouye S.K. (2007). Delirium in older people. BMJ, 334, 842—846.
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Apéndice Il

Factores precipitantes de delirium
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Factores precipitantes de Delirium

Ambientais

Dor

Stress emocional

Imobilizagao forgada
Procedimentos invasivos
Unidade de cuidados intensivos

Patologias intercorrentes

Infecgbes (Ex: urinarias e respiratorias baixas)
Insuficiéncia renal
Alteragdes metabdlicas
Desidratacido

Desnutricéo

Obstipacao

Faléncia respiratéria/Hipdxia
Choque

Enfarte agudo do miocardio
Anemia

Hiper ou hipotermia
Hipoalbuminemia

Sindrome paraneoplasico

Patologias neurolégicas primarias

Infecgdes (meningite, encefalite, sifilis)
Alteracdes neurologicas (Ex: AVC, Epilepsia)
Acidente vascular encefalico

Hemorragia intracraniana

Cirurgias

Cardiacas
Ortopédicas (Ex: colo do fémur)
Outras

Farmacos

Polimedicacao

Alteracao na medicacao habitual
Agonistas dopaminérgicos
Anticolinérgicos

Ansioliticos

Narcoticos

Abuso de drogas ou alcool
Abstinéncia alcodlica

Ciclo de sono-vigilia

Privacédo do sono

Inouye S.K. (2006). Delirium in older persons. N Engl J. Med., 354,1157-1165
Young J., Inouye S.K. (2007). Delirium in older people. BMJ, 334, 842—-846.
Machado S. (2010). Delirium no Idoso. Tese de Mestrado. Faculdade de Medicina da Universidade do Porto
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Apéndice Il
Intervengdes de enfermagem preconizadas nas situagdes de prevengéo de

delirium
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Intervencées de enfermagem preconizadas nas situagdes de prevencgio de delirium

*Promover ambiente calmo e confortavel
*Incluir elementos orientadores (Ex: reldgios, calendarios, objectos familiares)
*Evitar mudancas de quarto

*Minimizar mudancgas nos profissionais que interagem com o doente, tanto quanto possivel

elluminar o quarto durante o dia (no caso de terem pouca luz solar)
*Reduzir ao minimo o ruido/luz durante a noite

*Incentivar a presenga de familiares ou pessoas significativas
*Promover alimentacao e hidratacido adequada

*Manter padréo de eliminag&o intestinal e vesical

*Manter oxigenagao adequada

*Manter electrélitos em valores adequados

*Promover mobilizagao regular

*Encorajar a autonomia nas actividades diarias

*Promover comunicagéo orientadora regular

*Tratar a dor se existir

*Minimizar procedimentos invasivos

*Evitar imobilizagao fisica

*Proporcionar o uso de equipamento corrector de alteragdes visuais ou auditivas
*Incluir medidas nao-farmacolégicas no controlo da ansiedade
*Evitar farmacos psicoactivos

*Realizar revisao regular da medicacao

*Manter ou restabelecer o padréo de sono normal
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Apéndice IV

Farmacos potenciadores de delirium
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Farmacos potenciadores de delirium

Anticolinérgicos

Oxibutinina

Benzodiazepinas

Lorazepam, Diazepam,
Alprazolam,
Clorodiazepodxido,
Temazepem, Clorazepat

Antipsicaoticos Haloperidol
Antidepressivos triciclicos |Amitriptilina

Opiddes Codeina

Antiarritmicos Digoxina

Diuréticos Furosemida
Anti-histaminicos Hidroxina, Prometazina
Antiarritmicos Digoxina

Antieméticos Metoclopramida
Broncodilatadores Teofilina

Relaxante muscular

Ciclobenzaprina
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Apéndice V
Intervengdes de enfermagem utilizadas na atuagao a pessoa idosa com

delirium
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INTERVENGOES DE ENFERMAGEM UTILIZADAS NA ATUAGAO A PESSOA IDOSA COM DELIRIUM

Intervengées nao farmacolégicas

Categoria Subcategorias Unidades
*Ambiente calmo
Ambiente Adequaggo do ambiente elluminagao do amt?iente adequado para o tempo real do dia
*Plano da cama baixo
*Evitar o ruido
*\Voz amigavel
eConversar para manter interesse no mundo exterior
Pessoal Adequacao do pessoal |*Presencga frequente para evitar isolamento

*Demonstrar disponibilidade
*Execucédo de gestos lentos

Orientagéo para a
realidade

Estratégias de orientacédo

*Falar para o utente

eChamar a pessoa pelo nome

eAfirmar o dia e a hora que é

*Encorajamento para actividades cognitivas estimulantes
*Reorientagao frenquente

*Insentivar o uso de éculos e aparelhos auditivos

*Uso de relogio, radio, televiséo, jornais e calendario

Cuidados de
suporte

Hidratacéo

*Manutencéo do volume de liquidos

*Conselhos de hidratagéo

eHidratagao

*Avaliagao e tratamento do risco de desidratagao

Mobilizacao

*Estimular a mobilizagao

*Mobilizagao diaria/precoce

*Sair da cama todos os dias durante o internamento

eIniciar mobilizagéo no quarto e corredor e lembrar o doente de faze-
lo todos os dias

*Remover cateter urinario se possivel

eEvitar fluidoterapia continua

e Alternancia de decubito na cama de 3 em 3 horas caso a
mobilizagdo ndo seja possivel

Oxigenagao

*Gestao de hipdxia

Nutricao

*Registo de ingestao diario
*Administracédo de suplementos diérios

Evitar restrigao fisica

*Eliminar o uso de restrigcbes
eEvitar restrigdes fisicas

Familia

Envolvimento da familia

*Permanéncia de um familiar no inicio da noite
eIncentivo a visita de amigos e familiares
*Colocar na unidade objectos familiares de casa

Sono

Habitos de sono

*Respeitar o tempo de sono

*Oferecer bebida quente antes de dormir (leite ou cha de camomila)
*Reorientagdo do sono

*Evitar os tratamentos durante o periodo de sono, se possivel

Intervengées farmacolégicas

Categoria Subcategorias Unidades
* Administragao criteriosa da medicagao
*Prevencéo de restricdes quimicas
Administracao de eAlterar a medicagéo
medicamentos *Avaliar a medicagao
*Administracdo da medicacao para controle da agitacéo e
Medicagao alucinagdes ou se ameaga a seguranga de outros ou do proprio

Retirada de alguns
farmacos

eEvitar sedativos e psicoativos, se possivel ou reduzir a dose
*Evitar farmacos com efeitos anticolinérgicos (amitriptilina,
nortriptilina, buscopan, oxibutinina, biperideno)

*Evitar medicamentos sedativos(benzodiazepinas, neuroléticos,
analgésicos opiddes)
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Gréfico comparativo do n° de registos dos indicadores da 12 Fase - Revelar-se: Identidade da pessoa idosa.

W N? de Registos Fase Inicial ™ N® de Registos Fase Final

1 1 1 1
70%
5|
42 40%
28,5
14 14,2

Nome pelo qual Idade Estado civil Habilitagdes Profissdo Crengas
gosta de ser literdrias Religiosas
chamado

Gréfico comparativo do n° de registos dos indicadores da 12 Fase - Revelar-se: Contexto de vida.

“N° de Registos Fase Inicial “N° de Registos Fase Final

Onde habita Condigdes Com quem habita  Cuidador principal Suporte sociale  Ocupagao/projecto O que a pessoa Tipo de apoio que
habitacionais familiar de vida ido iliasabe o doer ili
sobre a situagda necessitam para
de delirium fazer face as
sitiagdes de
delirium
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Gréfico comparativo do n° de registos dos indicadores da 32 Fase - Capacitar/Possibilitar.

= N¢ de Registos Fase Inicial ® Ne© de Registos Fase Final

Integra informagdo que Identifica necessidades e Inregra intervencdes de Desenvolve estratéglas

detem da pessoa idosa potencialidades da pessoa enfermagem para a com a pessoa Idosa/
nos culdados idosa no momento do promocdo dos culdados @ familia para fazer face ds
processo de adaptacdo a pessoa Idosa com alteragdes decorrentes do
doenca delirlum delirium

Gréfico comparativo do n° de registos dos indicadores da 42 Fase — Comprometer-se.

® N¢ de Registos Fase Inicial ™ N© de Registos Fase Final

s /
d Adiimiiey
/ /
Utiliza Intrvengdes de Resultados obtidos apés Unliza intervengdes de
enfermagem aplicagdo das intervengbes/ enfermagem que previnem o
Atinge o objetivo do culdado desenvolvimento do delirium
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APENDICE XXVI
Indicadores de avaliagao das praticas de enfermagem a pessoa idosa com
delirium definidos tendo como base o Modelo de Parceria (Gomes, 2009)
fase final
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INDICADORES DE AVALIAGCAO DAS PRATICAS DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA COM DELIRIUM

DEFINIDOS TENDO COMO BASE O MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009)

Avaliagao final: Periodo de 7 de
Novembro de 2011 a 31 de Janeiro de
2011

N°: 10 Doentes

INDICADORES 12 FASE - REVELAR-SE | Preenchido] N&o Preenchido |Incompleto] Nao aplicavel

Identidade da Pessoa Idosa

Nome pelo qual gosta de ser chamado 10 -
Idade 10 -
Estado civil 7 3
Habilitacoes literarias 5 5
Profissdo 5 5
Crengas religiosas 4 6
Contexto de doenga

Diagnéstico de internamento 10 -
Antecedentes pessoais e cirurgicos 10 -
Data, local e duragao do ultimo 7 1
internamento

Medicagao habitual (qual; abstinéncia) 10 -
Défices auditivos e visuais (quais, uso de 10 )
proteses)

Habitos e estilos de vida (alcodlicos, 7 i
tabagicos, alimentares, atividade fisica)

Capacidade cognitiva (memoria,

orientagao, linguagem) alteragdes/data 7 -
inicio

Estado de consciéncia (percepgao do

ambiente, capacidade de atengao) 6 1
alteragdes/data de inicio

Habitos de sono e repouso 10 -
Impacto da doenga na sua vida 2 5
Contexto de vida

Onde habita 10 -
Condigdes habitacionais 7 3
Com quem habita 10 -
Cuidador principal (home e contacto) 10 -
Suporte social e familiar 10 -
Ocupagéao/ Projeto de vida 3 7
O que a pessoa idosa e familia sabem 1 9
sobre a situagao de delirium

Que tipo de apoio a pessoa idosa e familia

necessitam para fazer face a situagéo de 1 9

delirium
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INDICADORES 22 FASE - ENVOLVER-SE Preenchido| N3°  lincompleto | _ N3°
Preenchido aplicavel
Desenvolve relagao de confianga e qualidade com a pessoa idosa e familia
Proporciona tempo e espago para conhecer a pessoa idosa e familia 7 3 - -
Partilha a informagéo com a pessoa idosa e familia baseada em verdade e 7 3 ) )
transparéncia
Conhecer a pessoa idosa junto da familia para validagdo da informag&o ou 7 3 ) )
obtencéo de informacéo na impossibilidade do proprio
. Nao Nao
INDICADORES 32 FASE - POSSIBILITAR/CAPACITAR Preenchido Preenchido Incompleto avlicavel
plicave
Desenvolve competéncias para agir e decidir/Possibilitar o Cuidador do
Outro
Integra informagéo que detém da pessoa idosa nos cuidados 10 - - -
Identifica necessidades e potencialidades da pessoa idosa no momento do 10 ) ) )
processo de adaptagdo a doenga
Integra intervencgdes de enfermagem para a promogéo dos cuidados diferenciados
R . L f 10 - - -
a pessoa idosa com delirium (Cuidado do Outro)
Desenvolve estratégias com a pessoa idosa e cuidador familiar para fazer face as 9 8 ) )
alteracbes apresentadas decorrentes do delirium
. Nao Nao
INDICADORES 42 FASE - COMPROMETER-SE Preenchido .| Incompleto "y
Preenchido aplicavel
Atingir o objetivo do Cuidado
Utiliza intervengbes de enfermagem que promovem o Cuidado de Si " 2 - -
Utiliza intervengbes de enfermagem que previnem o desenvolvimento de episddios ) 10 ) )
de delirium
Atinge o objetivo do cuidado nas situagdes de delirium 10 3 - -
INDICADORES 52 FASE - ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O Preenchido Nao Incompleto Nao
CUIDADO DO OUTRO Preenchido aplicavel
Assegurar o Cuidado do Outro
Permitir que a pessoa idosa possa prosseguir e ter controlo sobre o seu projeto de 10 ) ) )
vida e de saude
Capacita a pessoa idosa e familia da informagao necessaria para o cuidar numa 2 8 ) )
situagao de delirium
Antecipa complica¢des para a pessoa idosa que possam advir de um episédio de 10 ) ) )
delirium
Proporciona conforto e bem estar a pessoa idosa em situagao de delirium 10 - - -
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22 Reflexao critica da equipa de enfermagem
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REFLEXAO

Fase Final

Apos ter tido formacido e mobilizado na sua pratica de cuidados a pessoa idosa
com delirium os conhecimentos adquiridos, pegco que reflita e responda as seguintes
questbes, tendo como referencia: factores de risco; factores de risco; medidas
preventivas; instrumento de diagndstico CAM e as intervengbes de enfermagem

desenvolvidas em parceria com a pessoa idosa em situagao de delirium e familia.

SENTIMENTOS: Numa situagao vivenciada de uma pessoa idosa com delirium, o que

pensou ou sentiu?

AVALIACAO - O que foi positivo e negativo na experiéncia?

ANALISE — Em que medida a utilizacdo do instrumento de avaliagdo CAM e o
conhecimento de novas intervengdes de enfermagem em parceria com a pessoa idosa

em situacao de delirium contribuiu para a promocéo do Cuidado de Si?

CONCLUSAO - Em que medida este projeto contribuiu para reconhecer a sua pratica de

cuidados relativamente as situacdes da pessoa Idosa em situacao de delirium?
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APENDICE XXVIII

Analise de conteudo da 22 reflexao critica da equipa de enfermagem
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CATEGORIAS

UNIDADES DE REGISTO

Sentimentos

* "que é dificil reorientar a pessoa idosa, o que me faz sentir por vezes impotente perante esta situagéo” R1

* "sinto necessidade de controlar a situacao e de reorientar o doente e, ao mesmo tempo, de manter um ambiente
calmo" R2

* "necessidade de tentar reorinetar a pessoa idosa (...) necessidade de manter a calma, assim como o ambiente” R3

* "senti efetivamente que aquela pessoa estava em sofrimento, incluindo também a sua familia. Consegui fazer uma
avaliagdo e intervengdo mais objetiva e com maior seguranga." R4

* "senti maior controlo da situagcdo e maior capacidade para agir." RS

* "senti mais seguranga nas minhas intervenc¢des, embora as situacdes de delirium sejam complexas e exigam
pratica para obtegao de resultados" R6

* "manter a privacidade do doente durante o delirium (...) a importancia de conhecermos a histéria do doente e das
medidas preventivas adequadas a cada um." R7

¢ "neste momento tenho um instrumento que me permite com mais seguranca identificar esta situagdes, assim como
pude recorrer a outras intervencdes na atuagéo a pessoa idosa com delirium." R8

* "recorri ao instrumeto de diagndstico e apds uma "resposta negativa" foram implementadas medidas preventivas.
Numa outra altura, este idoso, provavelmente teria sido identificado com estando em delirium" R9

* "foram utilizadas varias intervengdes de enfermagem na atuagdo ao doente com delirium, mas senti que é
necessario algum treino para melhorar a sua eficacia." R10

¢ "senti que o algoritmo da CAM é um instrumento muito valido nestas situa¢des, pois permite-nos fazer o diagndstico
correto destas situagbes. Relativementa as intervencgdes na atuacéo, por vezes ndo obtemos os resultados de uma
forma imediata, pelo que podemos investir mais nas medidas de prevencéo." R11

* "senti mais seguranga perante estas situagdes, que sdo muito complexas e que exigem um grande investimento da
parte dos enfermeiros." R12

Avaliagao

* "nao considero ter existido nada de negativo. O positivo foi ter conseguido utilizar algumas intervengdes para as
quais ndo estava disperta." R1

* "positivo- experiéncia adequirida e reorientagdo do doente bem sucedida." "negativo- quando as medidas de
reorientagdo ndo sdo eficazes e temos necessidade de utilizar medicagdo o mesmo contengéo fisica." R2

* "positivo- a eficacia dos cuidados e a experiéncia adquirida." "negativo- frustragdo se as medidas realizadas nédo
sdo eficazes. Sinto tristeza quando o doente posteriormente tem nogéo da sua desorientagdo" R3

¢ "maior seguranca no diagndstico, nas intervengdes implementadas e, o contributo tedrico/pratico deste projeto
permitiu-me explorar outras/fatores precipitantes que habitualmente n&o tinha em conta." Negativo- "ha situagdes de
delirium muito dificeis de reverter e nas quais parece que se esgotam as intervengdes possiveis de reverter a situgao,
0 que concluo que o trabalho em equipa multidisciplinar é fundamental também nestas situagdes.” R4

* "positivo-maior seguranca nos meus procedimentos. Negativos-algum insucesso dos procedimentos." R5

* "positivo-aplicagdo dos novos conhecimentos relacionados com a problematica do delirium Negativo-ndo é algo
negativo, mas é o sentimento de que estas situagdes requerem alguma pratica" R6

* "positivo-eficacia dos resultados Negativo-por vezes € dificil que as medidas de prevencao sejam eficazes" R7

¢ "positivo-um conhecimento mais alargado ao nivel das intervenc¢des na atuacéo e a existéncia de um instrumento
de diagnostico. Negativo-nem sempre os resultados sdo atingidos ao ritmo que pretendemos.” R8

* "poder realizar o diagnéstico correto, com base num instrumento. Negativo-néo se trata bem de um aspeto
negativo, mas senti que é necessario tempo para praticar e adaptar as medidas prevetivas a cada idoso, para atingir a
sua eficacia." R9

* "positivo-consegui mobilizar os conhecimentos adquiridos com o projeto e contribuir para uma atuacao eficaz." R10

¢ "positivo-percerber a utilidade e a importancia da CAM e encaro estas situagdes de uma forma mais séria, tendo
em vista as suas complicagdes. Negativo-frustragdo quando as medidas ndo sao eficazes." R11

* "positivo-seguranga nos cuidados prestados a pessoa idosa. Negativo-sentimento de que muitas vezes estas
situagdes ndo tém uma resolugdo imediata ou tao eficaz como pretendemos, e que requerem da nossa parte, mais
atencao e disponibilidade." R12

Analise

* "que é possivel melhorar a pratica dos cuidados, envolver a pessoa e a familia nos cuidados, mas acima de tudo é
possivel evitar mais a mobilizagdo dos doentes" R1

* "foram conhecimentos muito importantes na medida em que permitiram melhorar a minha prestacgéo de cuidados a
este doentes" R2

* "foi fundamental para o diagnédstico e atuagdo nas situagdes de delirium, contribuindo para a resolugéo desta
situacdo de um aforma mais eficaz" R3

* "ajuda a diagnosticar o delirium pois esclarece duvidas quanto a presenga do mesmo. O CAM determina o
conheciemnto da pessoa de forma mais completa possibilitando o processo de parceria." R4

* "foram conhecimentos e um instrumento fundamental para o processo de parecria envolvendo o doente, de uma
forma fundamental para o sucesso na sua recoperagédo" R5

* "s&o "pecgas" fundamentais nos cuidados a estes doentes, permitindo a envolvéncia, a parceria nso cuidados." R6

* ‘"este instrumento e toda a toda a tematica foi importanta que para o reconheciemnto destes caso quer para a
adequacao dos cuidados, embora tenhemos de praticar mais para obtermos melhores resultados." R7

* "embora ja tivesse alguns conhecimentos sobre esta problematica, este projeto veio acrescentar muita informagéo
nas varias areas do delirium, e um instrumeto sendo muito importante para a parceria nos cuidados a pessoa idosa."
R8

* "permitiram perceber que o processo de parceria era possivel e importante no conhecimento global da pessoa
idosa para uma atuagao eficaz no cuidado do outro." R9

¢ "para a promogéao do cuidado de si & fundamental o envolvimento do idoso e o conhecimento geral do mesmo. Para
aplicarmos as intervengdes adequadas temos de conhecer bem o "alvo" dos nossos cuidados." R10

* "ao fazermos um correto diagnédstico do delirium, podemos aplicar intervengdes adequadas ao idoso, mediante o
conhecimento global do mesmo. Desta forma estamos a promover em parceria o cuidado da si." R11

* "considero tratar-se de dois "instrumentos" importantes no conhecimento do idoso. Sé através do conhecimento
alargado e global do idoso é possivel desenvolver um processo de parecria que promova o cuidado de si." R12
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CATEGORIAS

UNIDADES DE REGISTO

Concluséo

* "contribuiu para ter mais conhecimentos sobre o doente com delirium e atuar de forma eficaz. Contribuiu para a
realizagdo de um plano de cuidados individualizado destes doentes" R1

* "atualizagdo de conhecimentos, relembrar alguns conceitos e a importancia de medidas simples, que apesar de
estarem presentes na pratica diaria, muitas vezes ndo sao reconhecidas. Contribuiu também para a identificagéo
objetiva dos sintomas de delirium e implementagédo adequada de estratégias de prevengéo e atuagéo nos doentes
com delirium." R2

* "atualizagdo e aquisi¢cdo de conhecimentos acerca das intervengdes de enfermagem em doentes com delirium.
Contribuiu ainda, através do instrumento, a identificacéo criteriosa de delirium e seus sintomas. Foi importante na
medida de investir mais nas interevngdes antes de recorrer a medicag&o ou a contencdo fisica." R3

* "hoje em dia consigo fazer uma avaliagdo mais precoce e objetiva tanto na prevengéo, como na atuagéo a
pessoa idosa com delirium, bem como um "fio condutor”, ou seja, a atuagao esta bem estruturada e
fundamentada." R4

¢ "contribuiu para a melhoria da qualidade dos meus cuidados em relagao ao doente em situagéo de delirium,
assim como a importancia do processo de parceria com a familia." R5

* "o projeto obrigou-me a refletir sobre a minha pratica e repensar intervengdes/sentimentos frequentes no meu
dia a dia. Contribuiu também para a clarificagdo de conhecimentos ja existentes e para subir mais um degrau, para
atingir o cuidado de si de exceléncia." R6

* "o contributo foi dado na medida em que foi possivel melhorar conhecimentos relativos as intervengdes na
atuagao e na prevengao do delirium, assim como, na "verdadeira" identificagdo destas situagdes, através do
instrumento da CAM." R7

* "este projeto permitiu alertar para a verdadeira problematica da pessoa com delirium e, através daos seus
contetidos, melhorar a mimha pratica." R8

* "hoje tenho bem presente as reais implicagdes deste problema nos idosos, e uma vontade de fazer melhor,
investir mais quer na prevengao, quer na atuagao junto do idoso e da familia, algumas vezes esquecida nesta
problematica." R9

* "este projeto veio trazer novos saberes a respeito do idoso com delirium, mas para além disso, veio despertar-
nos para a globalidade e complexidade desta situagado. Contribuiu de certo para a melhoria dos cuidados prestados
e para a imprtancia do processo de parecia no promog¢éo do cuidado ddo outro." R10

¢ "o contributo surge na melhoria da globalidade dos cuidados prestados por mim aos idosos com delirium,
através da aquisicdo dos conhecimentos e da pratica proporcionada por este projeto." R11

* "este projeto foi uma mais valia para a melhoria dos cuidados desenvolvidos em parecria com o idoso e veio
alertar para a importancia do invetimento por parte da equipa multidisciplinar na area do cuidado ao idoso com
delirium." R12
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