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RESUMO

A populacao idosa assume-se como um grupo particularmente vulneravel aos efeitos
adversos da hospitalizacdo. O delirium é das complicagdes mais comuns,
apresentando-se associado ao declinio funcional e cognitivo, aumento do tempo de
internamento, morbilidade, institucionalizagdo e mortalidade. De modo a contrariar
este fato, os enfermeiros encontram-se numa posicao privilegiada, junto dos idosos
hospitalizados, no sentido de intervir em situagdes de delirium. Desta forma, com o
intuito de desenvolver competéncias de enfermeira especialista e mestre na saude
da pessoa idosa, considerou-se pertinente o desenvolvimento de um projeto num
servico de Medicina de um HCL, com a finalidade de desenvolver intervencdes de
enfermagem em parceria com o cliente idoso hospitalizado com delirium. Este foi
elaborado sob a metodologia de projeto, tendo como participantes toda a equipa de
enfermagem e os clientes idosos hospitalizados no servico. Nas atividades
desenvolvidas recorreu-se a varios instrumentos de colheita de dados, permitindo a
realizacdo do diagnostico de situacdo e a avaliacdo dos contributos do projeto,
refletindo sobre as aprendizagens alcancadas. Na prestacdo de cuidados diretos ao
cliente idoso, através da operacionalizacgdo do Modelo de Parceria, foram
desenvolvidas intervencdes de enfermagem com o idoso hospitalizado com delirium,
avaliando-o multidimensionalmente, identificando as suas necessidades afetadas e
elaborando planos de atuacdo personalizados. A interacdo com a equipa de
enfermagem permitiu adquirir capacidades de lideranga e de gestdo dos cuidados,
cultivando a mudanca e momentos de formagdo. O conhecimento dos principais
fatores de risco e caracteristicas do delirium capacitaram os enfermeiros para uma
identificacdo precoce, e a utilizacdo do algoritmo do CAM, facilitou a sua detecao,
fomentando uma prética baseada na evidéncia. A prevencdo, detecdo e gestdo de
casos de delirium no cliente idoso hospitalizado, permitiram uma melhoria da
qualidade dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem, promovendo a
construgcdo de um ambiente terapéutico, seguro e promotor da independéncia,
facilitando os processos de transi¢cdo e a promocao do cuidado de Si.

Palavras-chave: Cliente Idoso, Delirium, Hospitalizagdo, Intervencdes de

Enfermagem, Cuidado de Si.






ABSTRACT

The elderly population is assumed as a group patrticularly vulnerable to the adverse
effects of hospitalization. Delirium is one of the most common complications,
presenting associated with cognitive and functional decline, increased length of
hospital stay, morbidity, institutionalization and mortality. In order to counteract this
fact, nurses are in a privileged position among the hospitalized elderly, to intervene in
cases of delirium. Thus, in order to develop skills of specialist nurse and master on
health of the elderly, it was considered appropriate to develop a project in a service
of Medicine of Central Hospital of Lisbon, in order to develop nursing interventions in
partnership with the elderly hospitalized client with delirium. This was developed
under a methodology of project, having has participants all nursing staff and
hospitalized elderly clients in the service. In the developed activities resorted to
various instruments of data collection, enabling the diagnosis of the situation and the
evaluation of the contributions of the project, reflecting the learning acquired. In
providing direct care to the elderly client, through the operation of the Partnership
Model, were developed nursing interventions with the hospitalized elderly with
delirium, evaluating him multidimensional, identifying their affected needs and
developing custom action plans. The interactions with the nursing team allowed
acquire leadership and management of care skills, by cultivating moments of change
and training. The knowledge of the main risk factors and characteristics of delirium,
trained nurses for a early identification, and the use of CAM algorithm, facilitated their
detection by fostering a evidence-based practice. The prevention, detection and
management of cases of delirium in hospitalized elderly client, allowed an
improvement of the quality of care provided by the nursing team, promoting the
building of a therapeutic, safe and promoter of independence environment, easing
the process of transition and the promotion of the care of the self.

Keywords: Elderly Client, Delirium, Hospitalization, Nursing Intervention, Care of the
Self
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0.INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, bem como o aumento do numero de pessoas com
doencas cronicas na populacdo nacional, e a nivel mundial, € uma realidade
preocupante, com repercussdes sociais, econdémicas e nos sistemas de saude. Em
Portugal, a populacao idosa, abrangendo os individuos com idade igual ou superior
a 65 anos, aumentou desde 1960, de 8% para 19% da populacéo residente,
existindo, para cada 100 jovens, 129 pessoas idosas (INE, 2002, 2012; WHO, 2012).
Estas apresentam-se numa fase da sua vida caracterizada pela existéncia de
multiplas transi¢cdes, designadamente transicfes de desenvolvimento e de saude-
doenca (Schumacher, Jones e Meleis, 1999; Meleis, Sawyer, Im, Messias e
Schumacher, 2000).

As modificacBes fisioldgicas inerentes ao envelhecimento, associadas a ocorréncia
de uma doenca aguda, ou a uma agudizacdo da condicdo crénica, provocam na
pessoa idosa uma diminuicdo das suas reservas funcionais, traduzindo-se numa
maior fragilidade e vulnerabilidade, resultando, frequentemente, na necessidade de
hospitalizacdo (Guralnik e Ferrucci, 2009). Os efeitos inerentes ao internamento
hospitalar podem conduzir, entre outros problemas, a estados de confusdo aguda,
sendo o delirium uma das complicacbes mais frequentes no cliente idoso (Fulmer,
2007; Tropea, Slee, Brand, Gray e Snell, 2008; Inouye, Fearing e Marcantonio.,
2009). Inouye et al. (2009) referem que a prevaléncia do delirium, detetada na
admissdo hospitalar, é de 14 a 24% e a ocorréncia de novos casos durante a
hospitalizagcdo é de 6 a 56%. No entanto, mesmo existindo uma alta taxa de
incidéncia de delirium em meio hospitalar, este permanece subdiagnosticado,
falhando a sua detecdo em cerca de 70% dos casos.

O delirium apresenta-se como um determinante importante do tempo de
internamento, do aumento da mortalidade, da institucionalizacdo e do declinio
funcional e cognitivo, sendo que a sua detecdo precoce e o tratamento das suas
causas subjacentes podem conduzir a melhores resultados, assim como a sua

prevencdo (Bergmann, Murphy, Kiely, Jones e Marcantonio, 2005; Lundstrom,
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Edlund, Karlsson, Brannstrom, Bucht e Gustafson, 2005; Inouye et al., 2009). Ao
intervir no cliente idoso com delirium, o enfermeiro pode ser promotor do cuidado de
Si, estabelecendo um trabalho de parceria com este e com o seu cuidador!
direcionando interven¢des com o intuito de os capacitar na prevencao e recuperacao
de situacdes de delirium, proporcionando uma transicdo saudavel do hospital para
casa (Schumacher et al., 1999; Gomes, 2002, 2009).

Na minha pratica, enquanto enfermeira num servico de Medicina e Gastrenterologia,
cedo me deparei com esta sindrome, inicialmente sem compreender o seu impacto.
A realizacdo de pesquisas sobre a problemética suscitou-me interesse, tendo
investido mais sobre esta tematica no decorrer do 3° Curso de Mestrado em
Enfermagem: area de especializacdo Médico-Cirurgica, vertente de Enfermagem a
Pessoa ldosa, culminando na realizacdo deste projeto, com o intuito de aquisicédo de
competéncias de enfermeira especialista e mestre, no dmbito dos cuidados ao
cliente idoso.

Considerando a complexidade das situacdes de salde e as respostas necessarias
ao cliente em situacdo de doenca, o enfermeiro desempenha um papel fulcral na
identificacdo de situagfes de risco, bem como na analise e resolucéo dos problemas
encontrados, agindo de acordo com padrdes de boas praticas e com fundamentacéo
cientifica. De acordo com o Modelo de Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias
aplicado a Enfermagem, descrito por Benner (2005), na aquisicdo e no
desenvolvimento de uma competéncia, o individuo passa por cinco niveis
sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e
perito. Os cerca de 8 anos de exercicio profissional no servico de Medicina e
Gastrenterologia, com grande representatividade de clientes idosos, permitiram ser
enquadrada como enfermeira proficiente nesta area, reconhecendo as situacdes na
sua globalidade, e ndo apenas como aspetos isolados, sendo as agdes guiadas por
méximas baseadas na experiéncia e nos acontecimentos recentes (Benner, 2005).
Com a realizacdo deste relatorio, procurou-se demonstrar o desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista e mestre, perita na saude do idoso, mais
especificamente no cuidado ao cliente idoso hospitalizado com delirium,

compreendendo cada situacdo de forma direta e intuitiva, sem me perder num largo

" Cuidador: A pessoa que presta apoio e assisténcia, formal ou informal, com varias atividades, para pessoas com
incapacidades. Essa pessoa pode dar apoio emocional ou financeiro, bem como ajuda em diferentes tarefas (WHO, 2004).
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espectro de solucdes e diagndsticos (Benner, 2005). Desta forma, foi desenvolvida a
pratica de cuidados dirigidos ao projeto de vida da pessoa idosa, colaborando nos
processos de saude/doenca, com vista a promocdo da saude, prevencdo e
tratamento da doenca, readaptacdo funcional e reinsercdo social em todos os
contextos de vida, incrementando competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos
cuidados e das aprendizagens profissionais (OE, 2010a, 2010b).

Atendendo a aquisicdo destas competéncias, procurou-se fortalecer a pratica de
cuidados na realizacdo da avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, identificacdo
e compreensdo de alteracbes inerentes ao processo de envelhecimento e
implementagdo de intervengbes de enfermagem no cliente idoso com delirium,
satisfazendo as suas necessidades e as do seu cuidador. Neste sentido, foi
envolvida a equipa de enfermagem na prestacdo de cuidados especificos,
dinamizando e formando, impondo mudancas apoiadas numa pratica baseada na
evidéncia (ESEL, 2013).

Este projeto foi implementado num servigco de medicina de um HCL, com a finalidade
de desenvolver intervencdes de enfermagem em parceria com o idoso hospitalizado
com delirium, promovendo o cuidado de Si. Os objetivos gerais delineados foram:

e Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na salde da pessoa
idosa, nomeadamente na planificacdo de intervencdes de enfermagem especificas
ao cliente idoso hospitalizado com delirium, visando o cuidado de Si.

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem na
prevencao, detecdo e gestdo do delirium no cliente idoso hospitalizado, promovendo
o cuidado de Si.

Com o intuito de dar resposta aos objetivos tracados, foi utilizada a metodologia de
projeto, que consiste na identificacdo de um problema real e na implementacéo de
estratégias e intervencbes eficazes para a sua resolugcdo, desenvolvendo em
simultdneo competéncias inerentes a obtencdo do grau de especialista e mestre na
area de saude da pessoa idosa (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010). Deste modo, foram
desenvolvidas um conjunto de atividades e estratégias, juntamente com a equipa de

enfermagem, que permitissem prevenir, detectar e gerir situagbes de delirium em
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idosos hospitalizados, utilizando como modelo de intervengéo, o Modelo de Parceria
(Gomes, 2009).

Assim, este documento pretende demonstrar 0 percurso percorrido na
implementacédo deste projeto, apresentando-se estruturado em quatro capitulos. No
primeiro capitulo irei contextualizar a problematica, a justificacdo do projeto e o
diagnostico de situagcdo, seguindo-se um enquadramento teorico, através da
abordagem do fendmeno do envelhecimento, da hospitalizagcédo e do delirium no
cliente idoso hospitalizado, evidenciando o papel do enfermeiro e das suas
intervencbes. No terceiro capitulo descreverei a implementacdo do projeto,
enfatizando as atividades desenvolvidas, os seus resultados e as competéncias
adquiridas. Por fim, procederei as consideracgdes finais.

Na elaboracéo deste relatorio foram seguidas as normas da American Psychological
Association (2010) na enunciacdo das citacdes e referéncias bibliograficas, o guia
orientador para a elaboragdo de trabalhos escritos da ESEL, bem como o

regulamento de Mestrado da ESEL.
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1. PROBLEMATICA/JUSTIFICACAO DO PROJETO/ DIAGNOSTICO
DE SITUACAO

Em Portugal, tal como no mundo, verifica-se um aumento da populacédo idosa,
apresentando esta, caracteristicas e necessidades especificas, inerentes as
multiplas transicbes que vivencia (Meleis et al., 2000). O cliente idoso, devido a
fatores associados ao envelhecimento, como alteracdes na neurotransmissao
central, gestdo de stress, regulacdo hormonal e resposta imunologica, apresenta
uma maior vulnerabilidade a ocorréncia de delirium, podendo este estar associado a
agudizacdo de uma doenca e/ou potenciado pela hospitalizacdo (Young e Inouye,
2007; Inouye et al., 2009).

O delirium surge como a sindrome mais comum no cliente idoso hospitalizado, mas
mesmo assim, € reconhecido a existéncia de uma grande proporcao de casos de
delirium ndo detetados (Tropea et al. 2008; Inouye et al., 2009). Silva, Silva e
Marques (2011) referem que as principais razbes que fundamentam o
subdiagndéstico sdo a natureza flutuante das manifestacdes do delirium, associada a
uma falta de conhecimentos, por parte dos profissionais de saude, sobre as suas
caracteristicas, a falta de uso de instrumentos de avaliacdo e monotorizacdo e o ndo
registo do fenémeno por parte da equipa de salde. Neste sentido, os enfermeiros
podem ser proativos, encontrando-se numa posicdo singular junto dos clientes, na
antecipacao da ocorréncia de quadros de delirium e na sua detecao (Bergmann et
al, 2005; Milisen, Lemiengre, Braes e Foreman, 2005).

As intervencdes de enfermagem que incidam em casos de delirium podem conduzir
a melhores resultados em saude, sendo as intervencfes preventivas as mais
eficazes (Robinson, Rich, Weitzel, Vollimer e Eden, 2008; Vidan, Sanchez, Alonso,
Montero, Ortiz e Serra, 2009; Inouye et al., 2009). No entanto, em casos de delirium
instalado, Tabet e Howard (2009) referem que a melhor estratégia passa pela
identificacdo e tratamento das causas subjacentes. Ambas as abordagens deverao
promover a exceléncia nos cuidados agudos geriatricos, melhorando a qualidade

dos cuidados, providenciando uma boa relacdo custo-eficiéncia, aumentando a
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satisfacdo do idoso e cuidador, mas também reduzindo as taxas de incidéncia de
delirium, diminuindo o tempo da hospitalizacdo e dos custos hospitalares, e
promovendo a satisfacdo na equipa multidisciplinar (Inouye, Bogardus, Charpentier,
Summers, Acampora, Holford e Cooney, 1999; Inouye, Bogardus, Baker, Summers e
Cooney, 2000; Rubin, Neal, Fenlon, Hassan e Inouye, 2011). Neste sentido, os
enfermeiros especialistas na salude da pessoa idosa desempenham um papel
essencial na prevencao, detecdo e na gestdo desta sindrome, sendo responsaveis
pela implementacdo de praticas de enfermagem geriatricas baseadas na evidéncia
(Conley, 2011).

Aliada as competéncias inerentes a pratica de enfermeira especialista e mestre na
saude do idoso, com o intuito de alcancar o nivel de perita, pretendeu-se com a
implementacéo deste projeto adquirir competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos
cuidados e das aprendizagens profissionais (Benner, 2005; OE, 2010b). Este visou,
ainda, desenvolver uma pratica baseada na evidéncia, promover o0 aumento da
gualidade dos cuidados de saude, cultivar a lideranca nos diferentes contextos da
pratica e influenciar a mudanca na &rea da saude do idoso e dos cuidados de
enfermagem (ESEL, 2013).

Para a aquisicdo destas competéncias, o local de estagio selecionado para
desenvolvimento do projeto foi um servico de Medicina num HCL, onde a populacéo
idosa se assume como O grupo etario mais representativo dos clientes internados.
Desde a identificacdo da problematica até ao final do estagio, este servigo foi
sofrendo alteracdes estruturais e de recursos humanos, associadas a reestruturacao
do Centro Hospitalar. Atualmente, o servico apresenta uma unidade para clientes
com diagnéstico de AVC, com uma ocupacdo de 6 camas, 15 camas de
internamento geral, com capacidade para mais 4 camas suplementares, e ainda um
Hospital de Dia Polivalente. Os clientes internados sédo de ambos o0s sexos,
maioritariamente idosos e portadores de uma ou mais doencas crénicas, sendo que
0s motivos de internamento mais frequentes sdo as infe¢cdes respiratorias e
urinarias, desidratacao, insuficiéncia cardiaca descompensada e AVC. Por sua vez,
a equipa de enfermagem é constituida por 23 elementos, entre os quais se engloba

a autora deste relatério. Esta equipa apresenta uma média de idade de 31 anos e de
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10 anos de experiéncia profissional, tendo investido fortemente na sua formacéao,
existindo 2 enfermeiros com uma pos-graduacdo, 5 com uma especialidade e um
deles tem, também, o grau de mestre. Ainda a acrescentar que, 6 enfermeiros se
encontram, a data, a frequentar cursos de especialidade e/ou mestrado.

A identificacdo desta problematica inerente ao delirium surgiu apos alguma reflexao,
observacéo e reunides informais com a Enfermeira Chefe do servigo e restante
equipa de enfermagem, e atendendo a que esta sindrome apresenta uma grande
incidéncia em clientes idosos internados nos servicos de Medicina Interna. Deste
modo, a existéncia de possiveis casos de delirium no local de estagio, a inexisténcia
de um instrumento de avaliagcdo de delirium na dinamica dos profissionais e a
necessidade de aprofundar intervencées de enfermagem especificas, congruentes
com a evidéncia cientifica, tornaram pertinente a implementacao deste projeto.
Assim, inserido na problemética da salde do idoso e identificado como uma
necessidade sentida no servico, tornou-se importante e desejavel a elaboracdo de
um projeto cuja finalidade fosse desenvolver intervencbes de Enfermagem em
parceria com o idoso hospitalizado com delirium, promovendo o cuidado de Si, e
Ccomo 0s objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na saude da pessoa
idosa, nomeadamente na planificacdo de intervencdes de enfermagem especificas
ao cliente idoso hospitalizado com delirium, visando o cuidado de Si;

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de Enfermagem na
prevencéao, detecdo e gestdo do delirium no cliente idoso hospitalizado, promovendo
o cuidado de Si.

Neste sentido, este projeto pressupls a aquisicdo de competéncias como enfermeira
especialista e mestre na area da saude da pessoa idosa, desenvolvendo a qualidade
dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem, munindo estes com um
conjunto de intervengcdes que permitissem intervir com maior objetividade em
possiveis casos de delirium, delineando e implementando estratégias de prevencao,
detecdo e gestdo, com vista a promocdo do cuidado de Si no cliente idoso
hospitalizado.

No préximo capitulo, de forma a sustentar as intervengdes de enfermagem deste

projeto, sera explicitado o enquadramento tedrico.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo visa clarificar os conceitos, aprofundar aspetos relacionados com a
problematica e sustentar as interven¢des desenvolvidas no projeto, fornecendo uma
maior compreensao do fenobmeno de Enfermagem. Desta forma, recorreu-se a uma
revisdo narrativa da literatura, suportada por uma pesquisa bibliografica com
metodologia de RSL, mobilizando a Teoria das Transi¢oes de Afaf Meleis (2010) e o
Modelo de Intervencdo em Parceria (Gomes, 2009). No primeiro subcapitulo
abordar-se-a o fendmeno do envelhecimento e da hospitalizacdo. Posteriormente,
contextualizar-se-a a temética do delirium no cliente idoso hospitalizado, seguindo-
se um enfoque nas intervencdes de enfermagem inerentes a esta sindrome. Por fim,
enquadrar-se-a 0 modelo de parceria, salientando a importancia do estabelecimento

de uma relacdo de parceria na promocéo do Cuidado de Si.
2.1 O Fendmeno do Envelhecimento e da Hospitalizacdo

Assiste-se nos dias de hoje a um envelhecimento rapido e progressivo, em especial
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo dados da OMS (2005), a
nivel mundial, a propor¢cdo de pessoas com mais de 60 anos esta a aumentar,
comparativamente com outras faixas etarias, prevendo-se que, em 2050, existirao
cerca de 2 bilibes de idosos. Em Portugal, verifica-se igualmente um aumento da
populacao idosa, tendo o numero de idosos aumentado para mais do dobro em 50
anos. A esperanca média de vida tem também aumentado, situando-se nos 76,14
anos para o sexo masculino e nos 82,05 anos para o sexo feminino (INE, 2012).

O envelhecimento é caracterizado como um processo de ganhos e perdas, que
decorre ao longo da vida, sendo marcado essencialmente por transigcbes de
desenvolvimento e de saude-doenca (Schumacker et al.,1999). Estas modificacdes
interferem na manutencéo do equilibrio homeostatico, através de uma diminuicédo da
massa e da forca muscular, da capacidade aerdbia, da capacidade renal e hepética,

na instabilidade vasomotora, na redugdo do volume total de &gua corporal, na
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reducdo da densidade 6ssea, na perda de compliance pulmonar e da capacidade
sensorial (Graf, 2006). O processo de envelhecimento deve ser visto como um
equilibrio dindmico entre fatores fisicos, psiquicos e sociais, e, para que este seja
bem-sucedido, prevé-se uma capacidade de resposta adaptativa aos desafios
(Guralnik e Ferrucci, 2009). Neste sentido, as modificagcbes fisioldgicas intrinsecas
ao envelhecimento, relacionadas a eventualidade de uma doenca aguda ou a uma
agudizacdo da condicdo crénica, fomentam no cliente idoso uma diminuicdo das
suas reservas funcionais, manifestando-se numa maior fragilidade e vulnerabilidade,
predispondo, frequentemente, na hospitalizacdo, e por sua vez originando um
processo de transicdo (Meleis et al., 2000; Guralnik e Ferrucci, 2009). Esta é
definida como a passagem de uma fase de vida, condicdo, ou status para outra,
como processo e resultado de uma complexa interacdo entre a pessoa e O
ambiente, entre 0os quais se destacam, o dominio de novos papéis, novas situacdes
de vida, a instalacdo de doencas cronicas e a ocorréncia de uma hospitalizacao
(Meleis e Trangenstein, 1994; Schumacher et al.,1999).

A hospitalizacdo é uma experiéncia de certa forma assustadora para os clientes de
todas as faixas etarias, provocando sentimentos de solidao, isolamento, ansiedade e
stress (Cabete, 2005). O internamento representa ameacas a vida e a integridade
corporal, alteracdes na alimentacéo, restricdo de movimentos, isolamento, incerteza
guanto ao futuro, separacdo do cuidador/familia e amigos, entre outras (Cabete,
2005; Palmisano-Mills, 2007; Fulmer, 2007). Desta forma, estes acontecimentos
implicam que o cliente idoso mobilize recursos pessoais, familiares e da
comunidade, potenciando a sua capacidade de adaptacdo para lidar com estas
mudancas (Schumacher et al., 1999). Esta transicdo denota mudanc¢a no estado de
saude, na relacdo de papéis, expectativas ou habilidades, e requer a incorporacéo
de novos conhecimentos e alteracdo de comportamentos, sendo pois necessaria
uma redefinicdo do self no contexto social (Meleis et al.,2000).

O cliente idoso com multiplas condi¢des crénicas, défices fisioldgicos, principalmente
défice na visdo e audicdo, diminuicdo das reservas funcionais e com consumo de
polimedicacdo, representa um grupo particularmente vulneravel para os efeitos
adversos da hospitalizacdo (Inouye et al., 2000; Inouye, 2006; Voyer et al., 2007).

Estes englobam, principalmente, alteragbes do estado mental, imobilidade, défices
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nutricionais e hidricos, défices sensoriais, privagdo de sono, incontinéncia vesical e
intestinal, ocorréncia de quedas e alteracées da integridade cutanea (Palmisano-
Mills, 2007; Fulmer, 2007). Fulmer (2007) reforca que as mudancas nas rotinas das
refeicbes, nos padrdes de sono e no horario e/ou dosagem da medicacao, aliado a
um ambiente ndo familiar, pode originar periodos de desorientacéo e confuséo.

O termo confusdo aguda tem sido amplamente referido na literatura, mas quase
sempre de forma intercambiavel com o delirium (Sampaio, 2012). Apesar disso,
existe alguma controvérsia na definicdo destes conceitos, sendo que, sob o ponto de
vista teorico, o termo confusédo aguda € mais amplo do que o diagndstico de delirium
(Sendelbach, Guthrie e Schoenfelder, 2009; Sampaio, 2012). Segundo a NANDA
International (2010, p. 190), a confusdo aguda é o “inicio abrupto de disturbios
reversiveis de consciéncia, atencéo, cognicdo e percecao que ocorrem durante um
breve periodo de tempo”. Por sua vez, o delirium é caracterizado por uma
perturbacdo da consciéncia, uma alteragdo do estado cognitivo ou o0
desenvolvimento de um disturbio na percec¢éo, que se desenvolve num curto periodo
de tempo, normalmente entre horas a dias, pode ser flutuante e ndo pode ser
explicado por um estado demencial pré-existente ou em evolugéo (APA, 2002).

Deste modo, e de forma a encaminhar a revisao da literatura, o conceito utilizado no
decorrer deste trabalho foi o de delirium, atendendo ao facto de que este se
apresenta mais estritamente definido, e por ser aquele que melhor se adapta a

utilizacao pelos profissionais de Enfermagem e de Medicina (Sampaio, 2012).

2.2 O Delirium no Cliente ldoso Hospitalizado

O cliente idoso apresenta maior vulnerabilidade no desenvolvimento de delirium,
sendo esta das complicagbes mais comuns resultantes da hospitalizagdo (APA,
2002; Tropea et al., 2008; Inouye et al., 2009). As situacbes de delirium sé&o
frequentemente mal geridas, muitas vezes ignoradas, mal diagnosticadas e com
tendéncia para serem relacionadas com quadros de deméncia ou com o0
envelhecimento normal do individuo (Young e Inouye, 2007). Os critérios de

definicdo de delirium, fornecidos pela APA (2002), estdo totalmente padronizados,
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publicados, e aceites pela comunidade cientifica, impondo a clarificacdo de outros
conceitos para a realizagdo do diagndstico diferencial (Anexo ).

O delirium é uma sindrome flutuante, de causa organica, com inicio agudo e
potencialmente reversivel, sendo que a deméncia tem um inicio insidioso,
progressivo e cronico (Inouye et al, 2009). Assim, enquanto no delirium a pessoa
apresenta um estado confusional agudo, na deméncia verifica-se a presenca de um
estado confusional crénico, sendo impreterivelmente importante o conhecimento
sobre o status mental basal do cliente (Steis e Fick, 2008; Voyer, Richard, Doucet,
Cyr e Carmichael, 2010). A depressdo, por sua vez, € considerada como um
transtorno de humor, de curso variavel, traduzindo-se essencialmente por uma
diminuicdo da atencédo e concentracao, lentificacdo do discurso, mas com memoria e
orientacdo normais (APA, 2002; Inouye et al., 2009). Outro conceito a esclarecer é o
delirio, que se define como uma percecdo distorcida da realidade, podendo este
estar presente em casos de delirium (Inouye et al., 2009; Fong, Tulebaev e Inouye,
2009).

Para o diagnostico de delirium, este deve ser explicado pela histéria clinica e pelos
exames fisicos e laboratoriais, de que é uma alteracdo causada por uma condicao
organica subjacente, ou é consequéncia direta de uma condicdo médica geral ou do
seu tratamento (APA, 2002). Os sintomas iniciais de instalacdo de delirium mais
frequentes séo a agitacéo, a ansiedade, a irritabilidade, a desorientacdo, a distracéo
e a alteracdo do padrdo de sono, surgindo entre horas a dias, progredindo para uma
completa instalacdo do delirium num periodo de 1 a 3 dias. As alteracdes cognitivas
associadas ao delirium podem manifestar-se por défice na memoaria, desorientacéo
ou disturbios na linguagem (APA, 2002).

Consoante o comportamento psicomotor, o delirium pode ser classificado em
subtipos: hiperativo; hipoativo e misto (APA, 2002; Inouye, 2006; Potter e George,
2006). O delirium hiperativo € marcado pela presenca de agitacdo e estado de
vigilancia, podendo englobar alucinacdes, delirio ou outros distarbios da percecéo.
Em oposicdo, o delirium hipoativo é caracterizado por um estado de letargia e
apatia, com diminuicdo da atividade psicomotora, sendo considerado o subtipo mais
comum na pessoa idosa e, derivado as suas caracteristicas, € muitas vezes

subreconhecido e subdiagnosticado (APA, 2002; Inouye, 2006). Por dltimo, quando

25



apresenta caracteristicas de delirium hipoativo e hiperativo, € considerado misto
(APA, 2002).

A prevaléncia de diagnostico do delirium € de 10 a 15% na admissdo, podendo
chegar aos 40% durante o internamento (APA, 2002). Ja Inouye et al. (2009)
referem que a sua prevaléncia, detetada no momento da admissao hospitalar, € de
14 a 24% e a incidéncia de novos casos, durante a hospitalizacdo, é de 6 a 56%.
Neste sentido, para Inouye, Dyck, Alessi, Balkin, Siegal e Horwitz (1990), os servi¢os
considerados de alto risco de desenvolvimento de delirium s&o os de Medicina e
Cirurgia, dos quais se destacam internamentos por fraturas da anca (15 a 53%), e,
ainda, unidades de cuidados intensivos (70 a 87%) e servicos com clientes em fim
de vida (acima dos 83%), sendo pouco frequente na comunidade (APA, 2002).
Mesmo existindo uma alta taxa de incidéncia de delirium em meio hospitalar, este
permanece subdiagnosticado, falhando a sua detecdo em cerca de 70% dos casos
(Inouye et al., 2009). Tropea et al. (2008) reforcam esta evidéncia, demonstrando
que o delirium permanece subdiagnosticado entre 25 a 75% dos casos, podendo
chegar aos 100% no subtipo hipoativo.

A etiologia do delirium é habitualmente multifatorial, sendo este resultado de uma
correlagcdo entre a vulnerabilidade do cliente idoso (fatores predisponentes) e a
ocorréncia de complicagcoes adversas (fatores precipitantes). A multifatorialidade do
delirium apresenta uma enorme importancia no seu tratamento, sendo que o
tratamento isolado de um fator de risco ndo resolvera o delirium (Inouye, 2006;
Inouye et al., 2009; Voyer et al, 2010).

Como fatores predisponentes de delirium, surgem a preexisténcia de um défice
cognitivo ou deméncia (aumentando o risco em 2 a 5 vezes mais), a idade
avancada, doenca aguda grave e comorbilidades, défice funcional, o sexo
masculino, depressao, insuficiéncia renal crénica, desidratacdo, desnutricdo, etilismo
e défice sensorial (audicdo e visdo) (Inouye, 2006; Inouye et al. 2009). Por outro
lado, como fator precipitante, destaca-se a polimedicacdo, sendo que 40% dos
casos de delirium desenvolvem-se por interacdes adversas entre um ou mais
medicamentos especificos, como psicotropicos, sedativos-hipnoticos, narcoticos e
anticolinérgicos, ou entre 0os medicamentos e as patologias. Outros fatores

precipitantes sdo a imobilidade, a algaliagdo, a contencgéo fisica, a desidratagéo, a
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desnutricdo, iatrogenia, antecedentes meédicos e cirlrgicos pessoais, infecdes,
alteracbes metabolicas, abstinéncia ou toxicidade de &lcool ou drogas, influéncias do
ambiente e fatores psicossociais (Inouye, 2006; Inouye et al. 2009).

Relativamente a fisiopatologia do delirium, esta ainda € pouco conhecida, mas é
reconhecido que este é resultado de uma disfuncdo de multiplas regides do cérebro
e sistemas de neurotransmissores, em vez de uma lesdo estrutural. Dado a sua
heterogenia clinica e natureza multifatorial, € provavel que multiplos mecanismos
patogénicos contribuam para o desenvolvimento do delirium (Inouye, 2006; Fong et
al., 2009)

O delirium €é um determinante, independente e importante, do tempo de
hospitalizacdo, do aumento da mortalidade, institucionalizacdo e do declinio
funcional e cognitivo (APA, 2002; Fick, Agostini e Inouye, 2002; Lundstrém et al.,
2005; Inouye et al., 2009). A maioria dos individuos tem uma recuperacao total, no
entanto o delirium pode progredir para coma, estupor, convulsées ou morte,
especialmente se a causa subjacente ndo € tratada. A completa recuperacao é
menos provavel em idosos, sendo que as taxas estimadas de total recuperacao, no
momento da alta hospitalar, varia entre os 4% e 40%, pelo que muitos dos sintomas
poderdo persistir por 3 a 6 meses apos a alta (APA, 2002). Inouye et al.(2009)
acrescentam, ainda, que os idosos com deméncia pré-existente podem sofrer
maiores efeitos adversos, quando comparados com outros sem qualquer défice
cognitivo. Esta vulnerabilidade basal, em adicdo a fatores como a duracdo, a
gravidade e a causa subjacente do delirium, encontra-se relacionada com a
cronicidade dos efeitos adversos (Fick et al 2002; APA, 2002; Inouye et al.,2009). O
delirium no cliente idoso esta associado a um aumento significativo do risco de
complicacbes médicas, como a pneumonia e Ulceras de pressédo, resultando no
aumento do tempo de permanéncia hospitalar, declinio funcional e risco de
institucionalizacdo. Os idosos hospitalizados com delirium tém trés vezes mais risco
de institucionalizagdo e declinio funcional, do que aqueles sem delirium, e
apresentam uma probabilidade de 20 a 75% de morte relacionada com o
internamento (APA, 2002).

A presenca de delirium estd4 associada a resultados negativos, no entanto, a sua

detecdo precoce e o tratamento da(s) causa(s) subjacente(s) podem levar a
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melhores resultados (Lundstrom et al., 2005). Bergmann et al. (2005) acrescentam
gue uma porcao significativa dos casos de delirium € prevenivel pela identificacdo
dos fatores de risco modificaveis e pelo uso de instrumentos de avaliagcdo e
protocolos de intervencdo de Enfermagem. Desta forma, estando os enfermeiros em
situacdo privilegiada junto dos clientes, podem ser proactivos na antecipacdo da
ocorréncia de quadros de delirium, no seu reconhecimento e na sua gestao (Milisen
et al., 2005; Fick, Hodo e Lawrence, 2007; Aguirre e Twedell, 2010).

2.3 |Intervengdes de Enfermagem Direcionadas para o Cliente Idoso
Hospitalizado com Delirium

O subreconhecimento e o subdiagnostico do delirium apresentam-se como uma
problematica (Steis e Fick, 2008; Voyer, Cole, McCusker, Jacques e Laplante,
2008a; Voyer, Richard, Doucet, Danjou e Carmichael, 2008b; Silva et al., 2011; Steis
e Fick, 2012). A natureza flutuante das manifestagdes de delirium, associada a uma
falta de conhecimentos, por parte dos profissionais de saude, sobre as suas
caracteristicas, a falta de uso de instrumentos de avaliacdo e monitorizacdo e 0 nao
registo do fenémeno, sdo as principais razées que fundamentam o subdiagndstico
(Silva et al., 2011). A partir dos resultados de uma revisdo sisteméatica da literatura,
Steins e Fick (2008) referem que os enfermeiros ndo reconhecem os sintomas chave
do delirium e que estes tendem a efetuar avaliacbes superficiais dos estados
mentais. Como resposta a esta problematica, os autores consideram que o0s
profissionais necessitam de mais tempo com os clientes, formacéo especializada
sobre as caracteristicas especificas do delirium e instrumentos objetivos, que
auxiliem na detecdo e documentacédo do delirium, para uma maior eficacia das suas
intervengdes (Steins e Fick, 2008). O conhecimento das caracteristicas, sintomas e
causas de delirium revela-se de extrema importancia, proporcionando um
reconhecimento precoce e possibilitando um tratamento atempado (Fick et al, 2007;
Steis e Fick, 2008; Voyer et al, 2008a; Voyer et al, 2008b; Han et al, 2009; Voyer et
al, 2010; Steis e Fick, 2012). Consequentemente, Voyer et al. (2008a) enfatizam o

investimento nos registos de enfermagem/documentacdo, dada a necessidade de
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uma atuacao interdisciplinar quando detetado o delirium, mas também para a
descrigao/evolucéo da gravidade dos sintomas.

A etiologia multifatorial do delirium alerta-nos para a necessidade de detetar
potenciais casos de delirium. O conhecimento dos antecedentes pessoais do cliente,
dos fatores que o predispdem e/ou precipitam o desenvolvimento de delirium, bem
como do estado cognitivo e funcional basal do idoso, podem facilitar a identificacéo
de possiveis mudancas cognitivas agudas (Steis e Fick, 2008; Robinson et al., 2008;
Voyer et al, 2010). Neste sentido, a avaliacdo cognitiva sistematica, através de
instrumentos como o MMSE (Anexo IlI) ou o Abreviate Mental Test, em pessoas
consideradas de alto risco de desenvolver delirium, ira facilitar a sua detecdo, sendo
gue uma subita alteragdo ou deterioracio no comportamento, cognicdo ou
capacidade funcional, indica sempre a necessidade de uma avaliacdo mais
pormenorizada (Young e Inouye, 2007; Robinson et al., 2008; Neves, Silva e
Marques, 2011). Na literatura surgem, ainda, instrumentos especificos na detecéo
de delirium/confusédo aguda, como o CAM, o Delirium Rating Scale, o Memorial
Delirium Assessment Scale, o Neecham Confusion Scale e o Nursing Delirium
Screening Scale (Adamis, Sharma, Whelan e Macdonald, 2010; Radtke et al., 2010).
Destes, o CAM sobressai pelo facto de ser particularmente adequado para pessoas
com alto risco de desenvolver delirium, como os idosos hospitalizados em servicos
de Medicina e Cirurgia. Este demonstrou ser um instrumento sensivel, especifico,
fiavel e de facil utilizacdo, permitindo, de uma forma rapida e simples, detectar
possiveis casos de delirium por outros clinicos, ndo psiquiatricos (Inouye et al.,
1990; Inouye, 2003; Waszynski, 2007; Waszynski e Petrovic, 2008). Na sua versao
completa, o CAM (Anexo lIl) € composto por nove itens, no entanto, foi estabelecida
a priori uma hipotese para o valor diagndstico de quatro critérios, que se da pelo
nome de algoritmo de diagndstico do CAM (Anexo V). Os critérios do algoritmo de
diagndstico do CAM séo: o inicio agudo e curso flutuante; desatengéo; pensamento
desorganizado; e alteracdo do nivel de consciéncia. Para a identificacdo de um
possivel diagnéstico de delirium é necessario a presenca das duas primeiras
caracteristicas, e ainda a terceira ou quarta caracteristica. Este instrumento
encontra-se traduzido e validado para a populacdo portuguesa e permite aos

profissionais rastrear casos em que o delirium esta presente, possibilitando o
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desenvolvimento de intervencbes adaptadas a cada situagdo (Sampaio, 2012). O
algoritmo do CAM deve ser utilizado como instrumento de rastreio, permitindo, por
um lado, a identificacdo de confusdo aguda, e por outro, referir ao médico a possivel
presenca de diagndstico de delirium (a confirmar pelo médico assistente, atraves de
uma entrevista clinica e exames complementares de diagnostico) (Sampaio, 2012).
A detecao e gestdo de delirium devem ser consideradas intervencgdes prioritarias no
idoso hospitalizado, surgindo como a melhor abordagem, a identificacdo e
tratamento das causas subjacentes (Steis e Fick, 2008, 2012; Tabet e Howard,
2009). Uma avaliacao global do cliente e das suas necessidades poderédo apontar
para atuacdo dos profissionais na dor ndo controlada, obstipacéo, infecéo,
medicacdo e na promocao de uma nutricdo e hidratacdo adequada (Vidan et al.,
2009; Tabet e Howard, 2009; Marcantonio, Bergmann, Kiely, Orav e Jones, 2010;
Conley, 2011). No entanto, se se tiver em linha de conta que a prevencao do
delirium esta associada a melhores resultados de saude no idoso hospitalizado, esta
apresenta-se como a estratégia de eleicdo (Inouye et al., 2009; Vidan et al., 2009).
Robinson et al. (2008) corroboram com esta abordagem, ao referir que intervencdes
de Enfermagem adequadas na prevencdo de casos de delirium em idosos
hospitalizados, permitem uma reducdo de 37,5% para 13,8% dos casos
identificados.

A terapia farmacoldgica apresenta-se como uma possivel intervencdo a adotar. O
enfermeiro devera colaborar na realizacdo de uma revisao terapéutica, restringindo a
medicacdo ao estritamente necessario para o cliente, evitando o uso de
medicamentos psicoativos e sedativos (Vidan et al, 2009; Conley, 2011). O uso dos
farmacos devera ter em conta o balanco do risco-beneficio entre a gestdo de
sintomas e os efeitos adversos da medicacdo, porque nenhum medicamento é o
ideal no tratamento dos sintomas do delirium. O tratamento farmacologico pode
encobrir a capacidade cognitiva da pessoa e dificultar os esforcos de monitorizacao
do curso do delirium. Apesar dos possiveis efeitos extrapiramidais, os autores
referem que o Haloperidol surge como a terapéutica de eleicdo no controlo dos
sintomas do delirium. De realgcar que no cliente idoso, existem alteragdes no

metabolismo dos farmacos, predispondo a um maior risco de interacbes
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medicamentosas, associadas a polimedicacdo (Young e Inouye, 2007; Inouye et al.,
2009).

Mediante esta perspetiva, a primeira linha de abordagem do delirium é a néo
farmacoldgica (Inouye et al., 2009; Tabet e Howard, 2009; Aguirre e Twedell, 2010;
Conley, 2011). Destas destacam-se intervencdes que incidam no estabelecimento
de uma comunicacao eficaz, através do uso de um tom de voz suave e da técnica de
orientacdo, lembrando a data, lugar e o motivo da hospitalizacéo, e disponibilizando
um calendario, reldgio, lembretes e decoracdo do quarto com objetos pessoais
(Vidan et al, 2009; Tabet e Howard, 2009; Conley, 2011; Yevchak, Steis, Diehl, Hill,
Kolanowski e Fick, 2012). Conley (2011) acrescenta, ainda, o uso da técnica da
validacéo de sentimentos (quando a técnica de orientacdo gera sofrimento) e outros
autores enfatizam a estimulacdo cognitiva, com o recurso a livros, puzzles, revistas e
jornais (Robinson et al., 2008; Rosenbloom-Brunton, Henneman e Inouye, 2010;
Yevchak et al., 2012).

A implementacdo de planos de atividade fisica e cognitiva diaria (eg., algumas
tarefas simples como andar, higiene pessoal, leitura), de mobilizacdo precoce, de
rotinas de vigilia-sono bem definidas (eg., evitar o sono durante o dia, adequacéo da
iluminacao e ruido) e a resolucdo eficaz de potenciais dificuldades sensoriais (eg.,
visdo, audicdo e fala) e/ou motoras (eg., evitar condicionantes que reduzam
mobilidade, como algalias, soroterapia e contencéo fisica), contribuem também
fortemente para a eficacia da prevencédo e recuperacdo de estados de delirium em
idosos hospitalizados (Robinson et al., 2008; Vidan et al., 2009).

Yevchak et al. (2012) reforcam o papel do ambiente hospitalar, referindo-o ndo sé
como um dos fatores precipitantes do delirium, mas também por desempenhar um
papel importante na eficacia das intervencbes ndo farmacoldgicas. Poder-se-a
verificar aqui um paralelismo com a teoria de Meleis, descrevendo que o cliente e o
meio hospitalar encontram-se em constante interacdo, pelo que quando ha
mudanc¢as num, também o outro sofre alteracdes (Meleis, 2007). A presenca de
objetos pessoais e da familia deve ser encorajada pelos profissionais no decorrer do
internamento, sendo que esta pode revelar-se um potencial recurso facilitador do
processo de hospitalizagdo e prevencdo de delirium. A familia € quem melhor

descreve o estado cognitivo basal do cliente, deteta possiveis alteracdes e quem
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sustem a eficacia de um programa de intervencéo apés a alta (Rosenbloom-Brunton
et al.,, 2010). Além disso, o acompanhamento constante, por cuidadores, pode
prevenir complicacdes adversas do internamento, como quedas.

Ao delirium estdo associadas complicagdes como a incontinéncia urinaria, as Ulceras
de pressao, as quedas, problemas no sono, a malnutricdo e desidratacdo e o risco
de aspiracdo ou disfagia, conduzindo frequentemente a dependéncia e morte do
idoso hospitalizado (Lundstrém et al., 2005; Marcantonio et al., 2010; Conley, 2011).
Neste contexto, a prevencdo destas complicacbes e o0 encaminhamento para
programas de reorientacdo e de reabilitacdo, revelam-se essenciais na preparacao
da alta hospitalar, mas também na promocdo da independéncia e autonomia
(Marcantonio et al, 2010; Rosenbloom-Brunton et al, 2010; Conley, 2011).

E unanime que suprir as necessidades particulares dos idosos em ambiente
hospitalar requer, muitas vezes, intervencdes multifacetadas realizadas por equipas
interdisciplinares de profissionais de saude (Inouye et al.,1999; Bergmann et al.,
2005; Milisen et al, 2005; Marcantonio et al, 2010; Rubin et al., 2011). O Hospital
Elder Life Program constitui-se como uma abordagem para garantir a qualidade dos
cuidados na hospitalizacdo, em que, através de uma articulagdo com a equipa
interdisciplinar, incluindo a enfermagem, assegura que 0s idosos permanecam O
mais independentes possivel, ao longo do periodo da hospitalizacdo (Inouye et al.,
2000). O programa avalia todos os idosos, admitidos em unidades especificas, em
seis fatores de risco para o desenvolvimento de delirium: défice cognitivo; privacdo
de sono; imobilidade; défice visual e auditivo; e desidratacdo. As interveng¢des focam
na orientacdo diaria e atividades terapéuticas, preservando o sono, utilizando
protocolos n&o-farmacologico, mobilizagdo precoce, protocolos audiovisuais,
proporcionando auxiliares visuais, auditivos e lembretes, e ainda protocolos de
desidratacdo, reconhecendo e repondo os volumes hidricos (Inouye et al., 2000;
Palmisano-Mills, 2007). As intervencdes estabelecidas pelo programa tém como alvo
estes fatores de risco e sdo implementadas por uma equipa interdisciplinar treinada,
incluindo enfermeiros especialistas em geriatria, que desenvolvem um papel
essencial na prevencao, detecdo e na gestdo desta sindrome, sendo responsaveis
pela implementacédo de praticas de enfermagem baseadas na evidéncia (Inouye et
al., 2000; Conley, 2011).
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O HELP tem por base intervencdes que focam o delirium, mas este foi
conceptualizado tendo em conta o cuidado global do idoso hospitalizado. Este
programa aborda um espetro alargado de problemas geriatricos e complicacdes
iatrogénicas, que contribuem para o declinio cognitivo e funcional durante o
internamento. Os objetivos deste programa visam manter a funcionalidade fisica e
cognitiva durante a hospitalizacdo, maximizar a independéncia para a alta, assistir
na transicdo do hospital para casa e prevenir readmissdes hospitalares nao
planeadas (Inouye et al., 2000). A exceléncia em cuidados agudos geriatricos,
providencia uma boa relagcédo custo-eficiéncia, aumentando a satisfacdo do idoso e
cuidador, e providencia uma educacdo interdisciplinar em cuidados geriatricos
(Inouye et al., 2000). Rubin et al. (2011) acrescentam que este programa reduz as
taxas de incidéncia de delirium, diminui o tempo da hospitalizagdo e o0s custos
hospitalares, bem como promove a satisfagdo na equipa multidisciplinar.

A disciplina de enfermagem esta relacionada com o processo e com as experiéncias
humanas de transicdo, do qual a saude e bem-estar sdo os resultados finais das
intervencdes, desenvolvidas através de um processo de transicdo saudavel (Meleis,
2007). Assim, sendo que os enfermeiros desempenham um papel fundamental na
prevencdao, reconhecimento precoce e gestao de situacdes de delirium, estes devem
avaliar os idosos hospitalizados, prevenindo e intervindo para reverter e aliviar o
medo que esta condi¢do pode provocar, ao mesmo tempo que promovem o cuidado
de Si (Milisen, 2005; Fulmer, 2007; Gomes, 2007, 2009).

2.4 A Parceria nos Cuidados de Enfermagem ao ldoso Hospitalizado com

Delirium na Promocéao do Cuidado de Si

A experiéncia da hospitalizacdo corresponde a um processo de transicdo para a
maioria dos idosos, com consequéncias graves e traumatizantes. A constante
interacdo do cliente com o ambiente faz deste um fator importante para alcancar
uma transicdo saudavel, podendo surgir como facilitador ou inibidor (Meleis, 2007).
Nesta perspetiva, um dos objetivos das terapéuticas de enfermagem é facilitar o
processo de transi¢cao, constituindo um desafio ao enfermeiro especialista na saude

do idoso, entender os processos de transi¢ao, por forma a desenvolver intervencdes

33



terapéuticas efetivas, que possibilitem ao idoso hospitalizado e ao seu cuidador,
prevenir e recuperar de possiveis situacdes de delirium. (Schumacher e Meleis,
1994; Schumacher et al., 1999). Estas intervencdes devem respeitar a singularidade
do cliente, dos seus contextos, da sua rede de apoio, das suas relacdes familiares,
das suas atividades, possibilitando o conhecimento da pessoa idosa como ser de
projeto e cuidado, na promoc¢ao do cuidado de Si (Gomes, 2009).

O cuidado de Si apresenta-se como um cuidado centrado no paradigma da
singularidade, aceitando o cliente idoso como um ser uUnico, com diferentes
contextos fisiol6gicos, psicoldgicos, espirituais e sociais, encontrando-se em
constante interacdo com o ambiente, podendo ser transformado e transformar este
(Silva et al.,, 2009; Meleis et al., 2000). Nesta perspetiva, a pessoa deve ser
compreendida, auxiliada, respeitada nas suas experiéncias e processos, englobando
a implementacdo de um plano de cuidados individualizado que promova a sua
qualidade de vida (Silva et al., 2009; Gomes, 2009). O cuidado de Si difere-se do
autocuidado, pois este encontra-se centrado no paradigma da totalidade, adotando o
pressuposto de que o ser humano é a somatoria das suas diferentes dimensdes,
podendo ser quantificavel, e que este se tem de adaptar ao meio ambiente, através
de um plano de cuidados condicionado (Silva et al., 2009).

Tendo em conta o papel do enfermeiro na personalizagdo dos cuidados e na
promocdo do bem-estar, este pode ser promotor do cuidado de Si, estabelecendo
um trabalho de parceria com o cliente idoso hospitalizado com delirium (Gomes,
2002). Nesta perspetiva, 0 conceito de parceria esta relacionado com a participacao,
uma vez que existe uma partilha com um sentido reciproco entre enfermeiro, o idoso
e 0 seu cuidador. A pessoa idosa, como parceira, tem o direito a participar no seu
préprio projeto de salude, 0 que requer 0 COMpPromisso NO processo de procura,
estabelecimento de objetivos, planeamento, implementacdo e avaliagdo (Tutton,
2005; Gomes, 2007).

Desta forma, Gomes (2009) caracteriza o0 Modelo de Intervencdo de Enfermagem
em Parceria como um processo dindmico e negociado, estabelecido entre
cliente/cuidador e enfermeiro, respeitando a individualidade do cliente, as suas
crencas e saberes, as vivéncias, 0 querer e sentir de cada um, com o intuito de

alcancar um objetivo comum, o cuidado de Si, sendo desenvolvido em cinco fases:
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Revelar-se, Envolver-se, Capacitar/Possibilitar, Comprometer-se e Assumir 0
controlo do cuidado de Si ou Assegurar o cuidado do Outro (Gomes, 2009).

Na fase Revelar-se, o enfermeiro procura conhecer o cliente idoso, a sua identidade,
contexto de vida e de salde, 0s seus recursos e o impacto da doenca no seu projeto
de vida (Gomes, 2009, 2011). O profundo conhecimento da pessoa idosa e dos seus
contextos permite compreender como esta vivencia a sua situagdo de doenga e
identificar o seu potencial de desenvolvimento, nomeadamente o reconhecimento de
fatores precipitantes e predisponentes de desencadear o delirium.

Na fase Envolver-se, o enfermeiro desenvolve as suas competéncias técnicas e
relacionais, promovendo um ambiente seguro, de reciprocidade e partilha de
experiéncias e conhecimentos, sabendo-se 0 que se espera de cada um na relacao
(Gomes, 2009, 2011). Através desta relacdo, o enfermeiro avalia o cliente idoso,
designadamente as suas capacidades cognitivas e funcionais, identificando
necessidades de intervencdo e adequando o ambiente hospitalar as necessidades
da pessoa idosa.

Relativamente a fase Capacitar e Possibilitar, o enfermeiro incrementa uma acgéo
conjunta com o cliente idoso no desenvolvimento de competéncias para agir e
decidir, ou entdo possibilita que este prossiga o seu projeto de vida, assumindo o
enfermeiro o seu cuidado ou capacitando os seus cuidadores (Gomes, 2009, 2011).
Nesta fase, o enfermeiro desenvolve a proatividade e gere 0s recursos, promovendo
uma tomada de decisdo responsavel que |he permita prevenir e recuperar de
situacdes de delirium.

Posteriormente, na fase Comprometer-se, o enfermeiro procura uma conjugacao de
esforcos para se atingirem os objetivos definidos, que lhe permita a prevencéo ou
recuperacéo de situacdes de delirium. As intervencdes implementadas em parceria
com o cliente idoso e cuidador visam a transformacéo de capacidades potenciais em
reais, pelo que o enfermeiro da suporte a sua execugdo ou compromete-se,
assegurando o seu cuidado (Gomes, 2009, 2011).

Por fim, na fase Assumir o controlo do cuidado de Si ou assegurar o cuidado do
Outro, o cliente idoso devera possuir a capacidade de assumir o controlo sobre o
seu projeto de vida e de saude. Na auséncia dessa capacidade, o enfermeiro

assume o seu cuidado, ou assegura que o cuidador adquire capacidades para cuidar
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do cliente idoso com delirium, de modo a que este possa seguir a sua trajetoria de
vida (Gomes, 2009, 2011).

Especificamente na problematica do idoso hospitalizado com delirium, a
operacionalizacdo dos cuidados recorrendo ao modelo de parceria, promove um
profundo conhecimento do cliente idoso, facilitando a identificacdo dos fatores de
risco, como 0s antecedentes pessoais e habitos e estilos de vida, que permitem ao
enfermeiro atuar atempadamente, prevenindo a instalacdo do delirium. A recolha
desta informacdo, associada a uma avaliacdo sistematica do estado cognitivo,
permitird identificar clientes idosos de risco, bem como reconhecer mudangas
agudas do estado cognitivo, possibilitando ao enfermeiro mobilizar recursos e
implementar estratégias personalizadas. Em situagBes de presenca de delirium,
situacdo bloqueadora da parceria, este modelo proporciona ao enfermeiro assumir a
responsabilidade do cuidado que o cliente idoso devia ter consigo proprio, e ao
mesmo tempo capacitar o cuidador a encontrar uma resposta conducente a sua
situacdo, mantendo-se com recurso (Gomes, 2007, 2009). Numa outra perspetiva, 0
enfermeiro desenvolve a consciéncia de si e das suas competéncias humanas,
relacionais e técnicas, “porque a co-responsabilizagéo pelo cuidado do outro obriga-
0 a ser criativo e a procurar as forgas vitais que energizam a vida daquela pessoa,
permitindo-a readquirir o poder de ser e existir (Gomes, 2009, p. 237).

Assim, torna-se imperativo para o enfermeiro, o desenvolvimento de competéncias
ao nivel dos conhecimentos, da préatica baseada na evidéncia e nos aspetos
humanos e relacionais, por forma a conseguir desenvolver um adequado processo
de parceria com o cliente idoso com delirium e com o seu cuidador, contribuindo
para que esta possa prosseguir o seu trajeto de vida.

No capitulo seguinte, sera apresentada a metodologia de implementacéo do projeto.
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3. METODOLOGIA DO PROJETO

Neste capitulo € apresentado o caminho percorrido ao longo do presente projeto, 0s
objetivos, atividades desenvolvidas, os seus resultados, assim como a avaliagéo e

andlise dos mesmos, explicitando as competéncias adquiridas.

3.1 Desenho do Projeto

O trabalho de projeto seguiu uma metodologia que “tem como principal objetivo
centrar-se na resolucdo de problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e
competéncias de caracteristicas pessoais” (Ruivo et al., 2010, p.3). A metodologia
de projeto encontrou-se relacionada com a identificagdo de um problema e
delineacdo de estratégias que permitissem a sua resolucdo. Apoiada nesta, foi
identificada a necessidade de melhoria nos cuidados prestados ao idoso
hospitalizado na prevencédo, detecdo e gestdo do delirium. Ao atuar nesta
problemética, pretendeu-se ndo so intervir num problema real identificado, como
desenvolver competéncias de enfermeira especialista e mestre na saude do idoso,
nomeadamente na planificacdo de intervencdes de enfermagem em casos de
delirium, no contexto hospitalar.

Segundo esta metodologia, o projeto desenvolveu-se por cinco etapas: diagnostico
de situacédo, definicdo dos objetivos, planeamento, execucdo e avaliacéo, e ainda,
divulgacao dos resultados (Ruivo et al., 2010).

De forma a fornecer um fio condutor ao leitor, as atividades delineadas foram
ordenadas em trés fases, de acordo com a realizacéo efetiva do projeto e dos seus
resultados (Fortin, 2009). Na primeira fase, diagnostico, aprofundou-se o0s
conhecimentos sobre as intervencdes de enfermagem e identificou-se as praticas,
saberes e lacunas da equipa de enfermagem, complementando o diagndstico de
situacdo. Na fase seguinte, desenvolvimento, foi realizada a etapa de execugdo do
projeto, através da melhoria das praticas de enfermagem no servico em relacéo a
prevencéo, detecdo e gestdo de situacdes de delirium no cliente idoso, adquirindo

competéncias especializadas na area de saude da pessoa idosa. Por fim, na fase de
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avaliacdo, realizou-se a andlise dos contributos do projeto na equipa de

enfermagem, nos clientes idosos hospitalizados e/ou nos seus cuidadores.

3.2 Finalidade e Objetivos Gerais

Tendo por base a problemética que conduziu a realizacdo deste projeto, revelou-se
necessaria a definicdo da finalidade e dos objetivos que apontassem os resultados
gue se pretendiam alcancar (Ruivo et al., 2010). Neste sentido, definiu-se como
finalidade deste projeto, desenvolver intervencdes de Enfermagem em parceria com
o idoso hospitalizado com delirium, promovendo o cuidado de Si, num servico de
Medicina de um HCL e, como objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na salde da pessoa
idosa, nomeadamente na planificacdo de intervencBes de enfermagem especificas
ao cliente idoso hospitalizado com delirium, visando o cuidado de Si.

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de Enfermagem na
prevencao, detecao e gestdo do delirium no cliente idoso hospitalizado, promovendo

0 cuidado de Si.

3.3 Planeamento

O planeamento define-se como a terceira etapa da metodologia de projeto,
realizando-se uma enunciacado das atividades desenvolvidas, dos intervenientes no
projeto, bem como dos diferentes métodos e técnicas de pesquisa utilizados (Ruivo
et al., 2010). Apos a definicdo da finalidade e dos objetivos gerais do projeto, tendo
por base as competéncias especificas a desenvolver, foram calendarizadas as
atividades de forma cronoldgica e expostas em cronograma (Apéndice ).

Este projeto foi inicialmente apresentado a Direcdo de Enfermagem do HCL, a
Diretora do Servico de Medicina do HCL, & Comissdo de Etica do HCL e a
Enfermeira Chefe do Servico de Medicina, tendo sido aprovado a sua
implementacdo no servico. Posteriormente foi solicitada a autorizacdo para a
utilizagédo do algoritmo do CAM aos autores responsaveis pela traducdo, adaptacao

e validacdo para portugués, tendo obtido um parecer positivo (Anexo VI).
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Como parte integrante de um projeto, a sua populacdo e os seus participantes sao
0S responsaveis pela sua execucao, sendo selecionados consoante certos critérios
(Fortin, 2009). Neste projeto, como participantes foram englobados os 23
enfermeiros que exercessem funcdes no servigo, independentemente da sua funcao,
e os clientes idosos, de ambos os sexos, admitidos no servigo durante o periodo de
estagio. De modo a promover a sua participacéo, assegurou-se a cada participante o
respeito pela dignidade humana, garantindo-se a sua protecdo de qualquer dano
fisico ou psicolégico, o seu anonimato e confidencialidade nos dados colhidos,
respeitando os principios éticos da autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e
justica (Fortin, 2009).

No sentido de identificar conhecimentos e lacunas, e monitorizar as atividades
desenvolvidas, foram utilizados diferentes métodos de colheita de dados, permitindo
enriquecer o projeto e um melhor entendimento sobre a problemética em analise.
Estes métodos estenderam-se desde a aplicacdo de um questionario, elaboracéo de
notas de campo, grelha de observacdo de registos de enfermagem, reflexdo
baseada no ciclo de Gibbs e ainda realizagcdo de entrevistas semiestruturadas,
recorrendo a analise de conteldo e estatistica, de forma a obter os resultados.

3.4 Execucdo das Atividades, Avaliacdo dos Resultados e Competéncias

Adquiridas

FASE DE DIAGNOSTICO

Objetivo Especifico Atividades

1. Contextualizar a problematica |e Realizacdo de uma pesquisa bibliogréafica,
do delirium no cliente idoso utilizando a metodologia de RSL;

hospitalizado.
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2. ldentificar os conhecimentos, |eObservacédo e andlise dos registos de

praticas e necessidades da enfermagem dos clientes idosos

equipa de enfermagem, hospitalizados;

direcionadas para o cuidado ao e Observacéo das praticas da equipa de

cliente idoso hospitalizado com enfermagem;

delirium. e Elaboracéo e aplicacéo de um questionario &
equipa de enfermagem;

¢ Participacdo nas comemoracdes do 5°

aniversario da ESEL.

De modo a contextualizar a problematica do delirium no idoso hospitalizado e o
enquadramento teorico do projeto, foi realizada uma revisdo da literatura. Esta teve
como intuito, brindar este projeto com intervengdes de enfermagem no cliente idoso
com delirium, baseadas na melhor e mais atual evidéncia cientifica, tendo sido
realizada uma pesquisa bibliogréafica, utilizando a metodologia de RSL (Apéndice II).
Como ponto de partida para esta pesquisa, foi construida uma pergunta de
investigacdo em formato PI(C)O: “Em relagdo as pessoas com 65 e mais anos
hospitalizadas, quais as intervencbes de enfermagem na prevencdo, detecdo e
gestao de delirium?” (Melnyk e Fineout-Overholt, 2005).

A pesquisa bibliografica foi feita, usando como ferramenta, a base eletronica de
dados EBSCO (CINAHL, MEDLINE, Cochrane, MedicLatina e ERIC) e recorrendo a
algoritmos de combinacdo de palavras-chave: “delirium OR acute confusion OR
acute confucional state” AND “elderly OR aged OR older” AND “hospitalization OR
hospitalized OR internment” AND “nursing OR nursing care OR nursing
interventions”. Tendo em conta o elevado numero de publicacdes encontradas
(n=404), tornou-se necessario proceder a eliminacdo de artigos, através de critérios
de inclusédo e exclusdo. Neste sentido, foram adicionados como requisitos, que 0s
artigos tivessem sido publicados entre Janeiro de 2007 e Outubro de 2012, ja que
Guyatt, Rennie, Meade e Cook (2002) preconizam que a RSL deve ter em conta a
evidéncia dos ultimos cinco anos. Foram, ainda, adicionados aqueles que fossem
escritos em inglés ou portugués, que a populagdo em estudo tivesse 65 ou mais

anos e que abordassem intervencbes de enfermagem direcionadas para a
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prevencao, detecédo e gestao do delirium em clientes hospitalizados. No final, a base
bibliografica ficou composta por 15 artigos, sendo que a sua analise convergiu num
quadro sintese de intervencdes de enfermagem direcionadas para o cliente idoso
hospitalizado com delirium.

A realizagcdo desta atividade proporcionou aperfeicoar os processos de tomada de
decisdo, baseando as intervengdes de enfermagem em padrdes de conhecimento
validos, atuais e pertinentes, assumindo-se como facilitador dos processos de
aprendizagem profissional e agente ativo no campo da investigacao (OE, 2010b;
ESEL, 2013).

De modo a identificar os conhecimentos, as praticas e as necessidades de formacéao
na equipa de enfermagem, em relacdo ao cuidado a pessoa idosa hospitalizado com
delirium, foi realizada uma observacao e andlise dos registos dos processos clinicos,
observacéo das préaticas da equipa de enfermagem e aplicacdo de um questionério
aos enfermeiros do servico.

Desta forma, nas duas primeiras semanas de estagio, foi realizada uma observacao
e andlise dos registos de enfermagem de 33 processos clinicos de clientes com
idade superior ou igual a 65 anos, sendo que neste periodo a populacdo idosa
representava 82,5% dos clientes internados no servi¢o. A andlise foi realizada tendo
por base uma grelha de observacdo (Apéndice IlIl), construida sob o modelo de
parceria (Gomes, 2009).

A realizacdo desta analise (Apéndice V) revelou a existéncia de uma maior taxa de
registo nos indicadores da primeira fase do modelo, Revelar-se, surgindo o registo
nas restantes fases de forma incompleta ou insuficiente. A equipa de enfermagem
revelou, através dos seus registos, 0 interesse em conhecer a pessoa idosa,
documentando informacdo relativa a sua identidade, contexto de vida e de doenca,
assim como da sua rede de apoio. Relativamente a segunda fase do modelo de
parceria, Envolver-se, verificou-se uma elevada taxa de registo no indicador de
“avaliagdo do cliente idoso”, no entanto neste indicador o registo da avaliagdo do
estado cognitivo basal foi apenas de 27%. Relativamente ao registo do
conhecimento que o cliente idoso e cuidador detém sobre o estado cognitivo, este

apresentou-se muito baixo e até mesmo inexistente. Ja nas restantes fases do
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modelo de parceria, a documentacéo existente ndo revelou a partilha do poder, a
construcéo de uma acéo conjunta, a planificacdo de cuidados com vista a manter ou
otimizar o estado cognitivo, e as intervencdes efetuadas surgiram registadas de
forma incompleta.

A analise dos registos de enfermagem, com base no modelo de parceria, permitiu
concluir a necessidade de munir a equipa com estratégias que lhes permitissem
trabalhar em parceria com o idoso hospitalizado com delirium, mais precisamente no
registo da avaliacdo do estado cognitivo atual e basal, de modo a identificar
alteracdes agudas na funcéo cognitiva. Esta informagéo revelou-se essencial, pois
um investimento nesta area permite a realizagdo de um diagndstico diferencial e
estabelecimento de uma meta/compromisso com os clientes idosos e cuidadores. A
implementacdo no servico de um instrumento de avaliacdo cognitiva e outro que
permita rastrear situacfes de delirium, permite identificar situacfes de risco para o
desenvolvimento de delirium, proporcionando uma intervencdo atempada e eficaz.
Desta andalise, foi ainda identificada a necessidade de desenvolver intervencdes néo
farmacoldgicas, assim como 0 seu correto registo. Um maior investimento na
documentacgéo de enfermagem em todas as fases do modelo de parceria, possibilita
um melhor conhecimento da pessoa idosa e direcionar esforgcos que permitam
atender as necessidades identificadas no cliente idoso, de modo a promover o
cuidado de Si (Gomes, 2009).

A observacdo das praticas de enfermagem foi realizada com vista a
complementar o diagnostico de situacdo, fornecendo uma comparagdo entre o que
era registado nos processos e 0 que de facto se realizava na pratica de cuidados.
Esta observacdo foi descrita em notas de campo (Apéndice V), utilizando
indicadores assentes no Modelo de Parceria de Gomes (2009), descrevendo e
refletindo sobre uma situagéo, traduzindo 0 que se viu, se ouviu, se experienciou e
se pensou no curso da recolha dos dados (Bogdan e Biklen, 2003). Para as
observacbes das praticas, foram selecionados 3 enfermeiros com diferentes niveis
de competéncias, segundo Benner (2005), e efetuadas em todos os turnos (Noite,
Manha e Tarde).

Este processo permitiu concluir que nem todo o trabalho realizado acaba refletido

nos registos de enfermagem e que, na pratica, todas as fases do modelo de parceria
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surgiram evidenciadas nos cuidados prestados. A primeira fase surgiu mais
evidenciada aquando da admissdo do cliente no servigo, através do preenchimento
da folha de colheita de dados e da entrevista inicial ao cliente idoso e/ou cuidador.
Em relacdo as restantes fases, estas evidenciaram-se no desenrolar da prestacao
de cuidados, através da construcdo de uma relagdo empética, da avaliagdo das
necessidades da pessoa idosa, na partiiha de informagdo e objetivos, e na
planificacédo de estratégias.

Contudo, durante a observacdo foi verificada uma insuficiente transmissdo de
informag&o durante a passagem de turno, assim como um registo incompleto das
intervencdes efetuadas durante a prestacdo de cuidados. Para que ocorra uma
continuidade dos cuidados e uma permanente capacitacdo dos clientes idosos e
cuidadores, foi identificada a necessidade de envolver toda a equipa, de modo a que
esta realize um registo pormenorizado e completo, assim como uma correta
transmissao de informacé&o. Outro aspeto que foi salientado da observacao efetuada,
foi a identificacdo da necessidade de formacdo dos enfermeiros sobre as
caracteristicas do delirium e sobre as intervengfes de enfermagem especificas no
idoso hospitalizado com delirium, congruentes com a evidéncia cientifica.

No sentido de aprofundar os conhecimentos e limitacdes dos enfermeiros do servico,
tornou-se pertinente a utilizagdo de outro instrumento de colheita de dados, um
guestionario. Este foi composto por 10 questbes (Apéndice VI), permitindo recolher
informacgdes sobre o conhecimento do conceito de delirium, as suas manifestagdes,
bem como da existéncia de instrumentos que permitam a sua avaliacdo. Os
enfermeiros foram, ainda, interrogados sobre a importdncia que atribuiam a
avaliacdo do estado cognitivo, como esta era efetuada na sua pratica e quais as
principais dificuldades sentidas durante essa avaliacdo. Este questionario foi
distribuido individualmente, tendo sido preenchido e entregue por 16 enfermeiros.
Através da andlise realizada ao preenchimento dos questionarios (Apéndice VII),
esta revelou que alguns dos enfermeiros descreveram corretamente o delirium como
um estado confusional, mas outros, como uma alteracdo cerebral, delirio e ainda
como o inicio de uma deméncia. Relativamente as principais manifestacbes de
delirium, a maioria selecionou todos os sintomas apresentados, contudo, 25% dos

enfermeiros excluiram os comportamentos do subtipo hipoativo. Estes, ainda foram
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unanimes ao revelarem a falta de conhecimentos acerca de instrumentos
especificos na avaliacéo de delirium.

Quanto a avaliacdo do estado cognitivo do idoso hospitalizado, esta foi considerada
importante para a pratica de cuidados de enfermagem, destacando que na sua
prestacao, os enfermeiros faziam-no questionando o cliente e a familia, através da
avaliacdo da orientacdo espaco-temporal, memoria, atencdo e linguagem. No
entanto, a equipa salientou dificuldade na avaliagdo do estado cognitivo, associada a
inexisténcia de um instrumento que uniformizasse esta avaliacdo no servico.
Referiram, ainda, dificuldade na avaliagdo cognitiva em clientes afésicos e com
défices sensoriais, a falta de disponibilidade dos profissionais para fazer uma
avaliacdo completa e a dificuldade em recolher informacdes junto dos cuidadores
(por auséncia de visitas ou por indisponibilidade dos enfermeiros).

Em suma, constatou-se que a equipa de enfermagem confunde o conceito de
delirium com outros, que desconhece instrumentos de avaliacdo especificos de
delirium e, ainda, que os enfermeiros reconhecem algumas dificuldades/limitacdes
na avaliacdo do estado cognitivo do cliente idoso hospitalizado. Neste sentido,
destacou-se a necessidade de formacdo da equipa para o esclarecimento do
conceito de delirium e das suas manifestacdes, e de investimento na divulgacédo de
instrumentos de avaliagdo do estado cognitivo e do delirium. Outros pontos, que
necessitaram de investimento, no ambito da formacdo, passaram pela
consciencializacdo dos enfermeiros do Modelo de Parceria, aperfeicoando
estratégias que possibilitem um maior envolvimento da familia na prestacdo de
cuidados ao idoso hospitalizado.

Ao concluir esta etapa, emergiu a possibilidade de participacdo, através da
apresentacdo de um poster cientifico (Apéndice VIII), nas comemoracdes do 5°
aniverséario da ESEL, subordinado ao tema “Envelhecimento Ativo e Solidariedade
Entre Geracgbes”. A experiéncia de partilha e divulgacdo dos dados obtidos nesta
primeira fase revelou-se enriquecedora, pois a identificacdo de lacunas e
oportunidades de melhoria fomentam o desenvolvimento de habilidades e
competéncias dos enfermeiros e o desenvolvimento da Enfermagem (OE, 2010b).

A concretizacao da fase de diagndstico permitiu o desenvolvimento de competéncias

no dominio da melhoria da qualidade e desenvolvimento das aprendizagens
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profissionais. Através da implementacdo das atividades descritas, foi proporcionado
o reconhecimento da necessidade de uma melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, sendo que esta envolveu a analise e revisdo das praticas em relacdo aos
seus resultados, avaliando a sua qualidade, e possibilitando a implementacdo de
programas de melhoria continua, suportados na investigacdo e no conhecimento
cientifico (OE, 2010b; ESEL, 2013).

FASE DE DESENVOLVIMENTO

Objetivo Especifico Atividades

1. Envolver a equipa de ¢ Apresentacdo do projeto de estagio a equipa
Enfermagem na planificagédo de de enfermagem, numa acéo de formacéao;
intervencgdes de enfermagem e Realizacdo de uma sesséo de formagéao
especificas no delirium, utilizando | relativa ao modelo de parceria e &

a parceria como modelo de implementacédo do instrumento de avaliagdo
intervencao. de delirium (algoritmo do CAM).

2. Implementar intervencdes de e Implementacéo de estratégias, com a

enfermagem, em parceria com o colaboragéo da equipa de enfermagem, na

idoso hospitalizado, que incidam prevencao, detecao e gestao do delirium em

no delirium e promovam o idosos hospitalizados;

cuidado de Si. e Construcédo de um dossier de apoio, com
material relativo a prevencao, detecao e
gestao do delirium em idosos hospitalizados;

e Prestacéo de cuidados especializados, em
parceria com o cliente idoso e cuidador,
elaborando estudos de caso.

Atendendo as necessidades de formagéao identificadas na fase de diagnodstico, e de
modo a envolver a equipa de Enfermagem no projeto, foram realizadas duas
sessdes de formagéo. Estas sessfes consistiram num momento reflexivo, no qual
se desejou a aquisicdo e/ou aprofundamento de competéncias na equipa de

enfermagem (Rodrigues e Ferrao, 2006).
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A primeira sessao de formacao (Apéndice 1X) foi realizada no dia 8 de Novembro de
2012, com a finalidade de apresentar o projeto de estagio aos enfermeiros do
servico e com os objetivos de contextualizar a problematica do delirium no cliente
idoso hospitalizado, apresentar o projeto de estagio a equipa de enfermagem e
envolver a equipa no projeto elaborado, desenvolvendo intervencdes de
enfermagem na prevencao, detecdo e gestdo do delirium, em parceria com o idoso
hospitalizado. Neste sentido, foram abordadas as tematicas do envelhecimento, do
delirium no idoso hospitalizado e as intervencdes de enfermagem especificas nesta
sindrome, utilizando a metodologia expositiva e a discussao de grupo, com recurso a
data-show e computador. Também foram disponibilizadas as escalas do MMSE e do
algoritmo do CAM, de forma a proporcionar uma familiarizacdo com as mesmas e
dar resposta as necessidades e dificuldades identificadas anteriormente na equipa
de enfermagem.

A sesséao de formacéo contou com a presenca de 13 enfermeiros (68% da equipa de
enfermagem), que avaliaram a formac¢do em Muito Bom quanto a adequacédo dos
objetivos, transmissédo de contetdo (em concordancia com os objetivos, dominio da
matéria, sequéncia logica e adequacdo aos formandos), relacdo pedagdgica
formadora/formandos, adequacdo dos métodos utilizados, utilizacdo de meios e
suportes pedagdgicos e documentacdo de apoio a formacédo (Apéndice X). No final,
0S participantes demonstraram interesse na tematica apresentada e na
implementacao do instrumento de avaliacdo de delirium, o algoritmo do CAM.

A 22 sessao de formacgao (Apéndice Xl), realizada no dia 29 de Novembro de 2012,
abordou duas teméticas essenciais, 0 modelo de parceria e a implementacdao do
algoritmo do CAM. Assim, a finalidade desta sesséao foi implementar, na dindmica do
servico, a avaliacdo do delirium, através da aplicacdo do algoritmo do CAM e de
intervencdes de enfermagem ao cliente idoso hospitalizado com delirium, utilizando
o modelo de parceria como estratégia de enfermagem na promoc¢éo do cuidado de
Si. Nesta sesséo foi abordado o modelo de parceria em enfermagem e as cinco
fases que o contemplam, salientando o assegurar o cuidado do Outro e a
capacitacdo do cuidador, uma vez que no cuidado ao idoso hospitalizado com
delirium a sua capacidade de tomada de decisdo pode encontrar-se comprometida.

Relativamente ao instrumento de avaliacdo, foi explicitada a sua origem, traducéo e
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validacdo para a populacdo portuguesa, e 0 seu modo de utlizacdo e
preenchimento. Foram utilizados casos praticos de clientes internados no servico, de
modo a visualizar a sua aplicabilidade em idosos hospitalizados. Na sessao de
formacdo estiveram presentes 12 enfermeiros (63% da equipa) e 2 médicos do
servi¢co. Houve envolvimento da equipa, com esclarecimento de duvidas e exposicéo
de sugestdes, tendo a sesséo de formacéo sido avaliada pelos presentes com Bom
e Muito Bom, utilizando a mesma grelha de avaliacdo da sessao anterior.

As formacOes permitiram o desenvolvimento de competéncias no ambito da
formacdo do grupo, incrementando a capacidade de prestar atengdo e saber
escutar, de compreender, de manifestar uma atitude de resposta adequada, de
integrar as perspetivas dos formandos, de procurar a clarificacdo de conceitos e a
construcdo de uma linguagem comum, de comunicar verbal e ndo verbalmente, de
parafrasear e interpretar, de cooperar e de interrogar (Alarcdo e Tavares, 2003).
Estas permitiram também, ser facilitador dos processos de aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da saude da pessoa idosa, diagnosticando
dificuldades formativas, concebendo dispositivos formativos e desenvolvendo uma
pratica baseada na evidéncia (OE, 2010b; ESEL, 2013).

Dando seguimento as atividades desenvolvidas, foram desenvolvidas estratégias
em colaboracdo com a equipa de enfermagem na prevencao, detecdo e gestédo
de quadros de delirium em idosos hospitalizados. O resultado da pesquisa
bibliografica proporcionou um leque de interven¢des muito extenso, pelo que, no
curto periodo de desenvolvimento deste estagio, optou-se por incidir na importancia
do reconhecimento precoce do delirium, através da aplicacao do algoritmo do CAM.

A sensibilidade para a detecao do delirium e o preenchimento do algoritmo do CAM,
por parte da equipa de enfermagem, iniciou-se nas formacdes em servico,
abordando o enquadramento tedrico do delirium, dando especial foco as
caracteristicas do delirium, a enumeracdo dos principais fatores precipitantes e
predisponentes, como € o caso da pessoa idosa, e o0 método de preenchimento do
algoritmo, utilizando casos praticos. Outras intervencbes abordadas em parceria
com a equipa de enfermagem foram estratégias no ambito da orientacdo, da

percecdo sensorial, da preservacdo do sono, da mobilidade, da hidratacdo e
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nutricdo, da revisdo terapéutica, do envolvimento da familia, do encaminhamento e
da prevencdo de complicacbes. Através desta colaboracdo da equipa no
reconhecimento precoce e identificagdo do delirium, através da aplicacdo do
algoritmo do CAM, foram desenvolvidas competéncias intrinsecas ao enfermeiro
especialista na area da aprendizagem profissional e gestdo de cuidados, otimizando
o processo de cuidados, disponibilizando assessoria a equipa, favorecendo a
formacéo, promovendo os processos de mudancga, a destreza na intervencado e o
desenvolvimento de habilidades e capacidades dos enfermeiros (OE, 2010b; ESEL,
2013).

Ao longo do periodo de estagio, fui-me posicionando como pessoa de referéncia
para os enfermeiros, esclarecendo duvidas sobre as principais caracteristicas do
delirium e sugerindo intervengdes individualizadas em clientes idosos. Foram,
também, realizadas reunides informais, com os diversos elementos da equipa, no
sentido de introduzir mudancas para a melhoria da pratica e promover a prestacéo
de cuidados que visassem a construcdo de um ambiente terapéutico, seguro e
promotor da independéncia (OE, 2010b). A escolha de um estilo de lideranca
democrética possibilitou a reflexdo e decisdo em grupo, com o intuito de edificar este
projeto numa relacdo de partilha e reciprocidade, dando resposta a problematica
(Alarcdo e Tavares, 2003). A formacdo em contexto de trabalho e a supervisao
clinica foram facilitados pelo fato de ser parte integrante da equipa, facultando a
partilha, a comunicacdo e a mudanca das praticas, promovendo a sensibilidade,

consciéncia e respeito ao cliente idoso hospitalizado com delirium.

A construcdo de um documento orientador, para consulta da equipa de
enfermagem, surgiu como estratégia de suporte aos conhecimentos adquiridos,
pretendendo que este fosse de facil acesso e leitura. O dossier (Apéndice Xll) foi
constituido por uma compilacédo de notas e artigos que auxiliassem na aplicacdo do
MMSE e do algoritmo do CAM, as sessdes de formacdo realizadas no servico,
alguns instrumentos para a avaliagdo multidimensional do cliente idoso, assim como
0 quadro sintese de intervencdes de enfermagem na prevencédo, detecdo e gestédo
de delirium no cliente idoso hospitalizado, resultante da revisdo da literatura

efetuada com recurso a metodologia de RSL. A elaboragdo deste documento
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possibilitou o desenvolvimento de competéncias, interpretando, organizando e
divulgando dados provenientes da evidéncia cientifica, de modo a que contribuam
para o conhecimento e desenvolvimento da préatica da enfermagem (OE, 2010b).
Permitiu ainda, melhorar a qualidade dos cuidados prestados, disponibilizando
informagéo inerente ao processo de cuidados ao cliente idoso hospitalizado com
delirium, aos diagnosticos e a variedade de solucdes eficazes a implementar (OE,
2010b; ESEL, 2013).

No decorrer do estagio foram desenvolvidas competéncias no campo da
responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da
gestdo dos cuidados e das aprendizagens profissionais, através da prestacdo de
cuidados especializados baseados na evidéncia, da promoc¢do da qualidade dos
cuidados de saude, do desenvolvimento de estilos de lideranca e de sugestdes de
mudanca na area da saude do idoso e dos cuidados de enfermagem (OE, 2010b;
ESEL, 2013).

Neste sentido, a prestacdo de cuidados especializados, permitiu implementar
estratégias de resolucdo de problemas com o cliente idoso e cuidador, em parceria
com a equipa de enfermagem, utilizando um julgamento fundamentado no processo
de tomada de decisdo e demonstrando competéncias especializadas, suportadas
nos principios éticos e deontolégicos da Enfermagem. Esta pratica de cuidados
originou a realizacdo de estudos de caso (Apéndice XIll), sendo que esta
metodologia se revelou importante, pois propicia uma assisténcia individual e
personalizada numa situacdo real (Galdeano, Rossi e Zago, 2003). A
operacionalizacdo dos cuidados utilizando o Modelo de Parceria de Gomes (2009),
proporcionou, também, um profundo conhecimento do cliente idoso, nomeadamente
da sua identidade, do seu contexto de vida e de saude, dos seus recursos, bem
como da identificacdo das suas necessidades especificas, através da realizacéo de
uma avaliacdo multidimensional (Anexo V). A aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo, como o MMSE e o algoritmo do CAM, proporcionaram treino, melhorando
a destreza no seu uso. Por sua vez, a avaliagcado cognitiva sistematica e um correto
registo das alteracdes e da evolucdo, permitiu mais facilmente reconhecer subitas

alteracbes do estado cognitivo e a identificacdo do fendmeno do delirium,
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desencadeando atempadamente uma resposta da equipa multidisciplinar e de
intervencdes de enfermagem que possibilitassem uma transicdo saudavel.

O conhecimento do cliente emergiu como essencial para a construcdo de uma
relacdo empatica e de partilha, definindo os objetivos de uma acdo conjunta, e
possibilitando a planificagdo de intervencdes personalizadas, que permitissem a
continuidade do seu projeto de vida. Ao intervir no delirium, o conhecimento
aprofundado da pessoa, permitiu reconhecer clientes em risco de desenvolvimento
de delirium, identificar as suas necessidades, criar um ambiente terapéutico e
seguro e planificar os cuidados, tendo em conta as suas preferéncias e o seu poder
de decisao.

O envolvimento da familia revelou-se, também, fundamental para o conhecimento do
estado cognitivo basal do idoso. A presenca destes possibilitou a implementacéo de
intervengdes em parceria, através da promocao de um ambiente familiar, orientando
para a realidade, estimulando a mobilidade e prevenindo complicagbes adversas
inerentes a hospitalizacdo. Esta interacdo permitiu o desenvolvimento de
capacidades relacionais, de comunicacdo e argumentacdo, com o0 intuito de
satisfazer as necessidades dos clientes idosos com delirium e melhorar os cuidados
prestados. Esta promoveu, ainda, o desenvolvimento de uma prética profissional e
ética, respeitando os direitos humanos e as responsabilidades profissionais,
suportada por um corpo de conhecimentos sélidos, tendo em conta as preferéncias
do cliente idoso e cuidador, e na avaliacao sistematica das melhores praticas (OE,
2010Db).

Durante a prestacao de cuidados especializados, foram cultivadas as competéncias
na area da investigacdo, pensamento critico e aprendizagens profissionais. Ao
realizar a pesquisa, compilacdo, analise e divulgacdo da evidéncia cientifica,
permitiu mobilizar conhecimentos, proporcionando uma consciencializacdo dos
problemas de salde relacionados com o cliente idoso, facilitando a sua identificacéo.
A percecdo da relacdo existente entre o delirium e outras sindromes associadas ao
envelhecimento, tais como problemas de imobilidade, défices nutricionais e hidricos,
défices sensoriais, privacdo de sono, incontinéncia vesical e intestinal, ocorréncia de
guedas e alteracbes da integridade cutanea, suscitaram a reflexdo e pensamento

critico em relacdo as préticas, reforcando a necessidade de implementacdo de
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mudancgas e melhoria na qualidade dos cuidados prestados (ESEL, 2013). Esta
proporcionou, também, ser agente dinamizador da formacdo da equipa de
enfermagem, facultando a incorporacdo de novos conhecimentos no contexto da
pratica, visando ganhos em saude dos idosos hospitalizados (OE, 2010b).

A interagdo com a equipa de enfermagem permitiu consciencializar esta para a
problematica do delirium e para o desenvolvimento de intervencdes que incidissem
na prevencao, detecdo e gestado desta sindrome nos clientes idosos. Neste sentido,
o desenvolvimento de estilos de lideranca e competéncias no ambito da gestédo de
cuidados, facultou a adequacdo dos recursos as necessidades de cuidados,
promovendo a motivacdo e o uso de processos de mudanca, de forma a fomentar
um desempenho diferenciado e aumentar a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados (OE, 2010b; ESEL, 2013).

FASE DE AVALIACAO

Objetivo Especifico Atividades

1. Identificar os contributos deste e Observacao e analise dos registos de

projeto na equipa de enfermagem e enfermagem dos clientes idosos

no cliente idoso hospitalizado e/ou hospitalizados;

cuidador. e Monotorizacdo do algoritmo do CAM;

¢ Aplicacdo do modelo de Gibbs a equipa
de enfermagem;

e Realizagdo de entrevistas
semiestruturadas ao idoso hospitalizado

e/ou cuidador.

Nesta fase foi realizada, tal como na fase de diagndstico, uma observacao e
analise dos registos de enfermagem, de modo a fornecer uma visao da evolucao
dos mesmos. Esta incidiu sobre 28 processos clinicos de clientes com idade
superior ou igual a 65 anos, tendo por base a mesma grelha de indicadores,

fundados no modelo de parceria (Gomes, 2009).
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A analise (Apéndice XIV) refletiu o resultado do investimento dos profissionais no
registo do conhecimento do cliente idoso hospitalizado, da avaliacdo das
necessidades, da partilha de informacdo, da negociacdo e do compromisso nas
estratégias a serem implementadas, revelando o registo das mesmas. Esta analise
comparativa (inicial e final) traduziu uma melhoria da documentacéo elaborada pelos
enfermeiros em todos os indicadores, sendo que a percentagem de registo
apresentou um aumento marcado nos indicadores das trés ultimas fases. Este fato,
surgiu com o acréscimo do registo da partilha de informacdo com os cuidadores, da
realizacdo de educacdo para a saude relativa as alteragbes do estado cognitivo e
das intervencbes efetuadas, denotando-se um aumento de expressbes, como
“realizados ensinos”, “reorientagao”, “levante”, “alternancia de decubitos”, “regulacéo
da intensidade da luz’, “fornecida ceia quente”, “regulacdo do plano da cama’,

o

“elevacao das grades de protecao”, “prolongada a hora da visita” e “visita da familia”.

A melhoria da taxa de registo nos indicadores enunciados encontra-se certamente
associada a avaliacdo do delirium pelo preenchimento do instrumento algoritmo
do CAM e da documentacao das intervencdes desencadeadas por esta avaliagao. A
sobrelotacdo do servico e a reducado do numero de enfermeiro por turno apresentou-
se como um obstaculo na implementagdo do instrumento de forma sistematica, pelo
gue este foi aplicado apenas em clientes que apresentassem evidéncia de
alteracdes do estado mental ou de comportamento e, sempre que possivel, em
clientes com elevado risco de desenvolvimento de delirium. De forma gradual, a
evolugdo do preenchimento é visivel no grafico, demonstrando o niumero de clientes
em que foi aplicado o instrumento e o resultado de um provavel delirium, entre a

tltima semana de Outubro e a primeira semana de Fevereiro.

Grafico 1- Aplicacao do algoritmo do CAM

Total

Fevereiro
Janeiro M Clientes alvo da aplicagdo do
Dezembro algoritmo do CAM
Novembro M Clientes com provavel
Outubro diagndstico de delirium

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
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Através da interpretacdo destes dados, concluiu-se que a equipa de enfermagem
apresentou um aumento na adesdo do preenchimento do algoritmo, permitindo
identificar clientes idosos em risco de desenvolvimento de delirium e detecdo de
provaveis casos no servi¢co. A presenca de 20 casos de provavel delirium corroborou
com a problematica do projeto, ao inferir que os idosos hospitalizados nos servigos
de Medicina apresentam um elevado risco de desenvolvimento de delirium.

A avaliagcdo do estado cognitivo e de delirium, permitiu desenvolver mecanismos
formais, complementando os registos de enfermagem, proporcionando uma resposta
atempada, tanto da equipa de enfermagem, como da equipa meédica. A detecao de
casos de provavel delirium proporcionou planificar os cuidados e adequar 0s
recursos, permitindo intervir em cada situacdo, de forma a prevenir riscos e

promover um ambiente terapéutico e seguro (OE, 2010b)

Com o intuito de descrever a contribuicdo do projeto na equipa de enfermagem, foi
solicitado um momento reflexivo, através da aplicacdo do ciclo de Gibbs
(Apéndice XV), em que expusessem a sua opinido em relacdo ao projeto
implementado, elementos facilitadores e inibidores e consideragdes futuras. Nesta
reflexdo foi proposto que estes descrevessem a sua prestacdo de cuidados ao
cliente idoso, mais especificamente na avaliacdo efetuada utilizando o algoritmo do
CAM e a importancia da implementacdo de estratégias de visassem a prevencao,
detecdo e gestdo do delirium. A este pedido responderam 13 enfermeiros,
correspondendo a uma adesao de 68% da equipa de enfermagem.

A andlise de conteudo das reflexdes demonstrou que este projeto se apresentou
como um estimulo aos enfermeiros na problematica do delirium no cliente idoso
hospitalizado. Este fomentou um olhar diferenciado no reconhecimento de casos de
delirium, através da identificacdo dos fatores desencadeantes, da utilizacdo do
instrumento de avaliacdo, algoritmo do CAM, e na implementacéo de estratégias que
focaram a orientacdo, a mobilidade, a promocao de um ciclo de sono adequado e a
prevencdo de complicagcbes adversas. Os enfermeiros relataram que o projeto
desenvolveu, ainda, um investimento no conhecimento do cliente, na humanizacéo

do ambiente envolvente e no envolvimento da familia nos cuidados prestados.
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Os enfermeiros mencionaram sentimentos de satisfacdo e de mudanca de
mentalidades, principalmente em relacdo ao uso da contencgédo fisica nos clientes
idosos hospitalizados. O projeto foi relatado como uma experiéncia positiva, na qual
se sentiram envolvidos, importante no seu processo de aprendizagem em equipa,
mas também no sentido de ter proporcionado um investimento na qualidade dos
cuidados prestados. Concluindo, referiram que a experiéncia deste trabalho os
estimulou para a continuacdo da implementacdo de medidas preventivas, e de

avaliacao e gestao de casos de delirium em idosos hospitalizados.

Por fim, no sentido de identificar o contributo do projeto nos idosos hospitalizados
e/ou nos cuidadores, foram elaboradas entrevistas semiestruturadas. Estas
caracterizam-se pela existéncia de um guido orientador das questfes da entrevista,
sendo a sua ordem livre, proporcionando um elevado grau de liberdade na
exploragdo do tema (Bogdan e Biklen, 2003). Desta forma, o guido da entrevista
(Apéndice XVI) foi constituido por questbes que permitiram investigar a efetividade
dos cuidados desenvolvidos em parceria com o cliente idoso e o seu cuidador, mais
especificamente no Assumir o cuidado de si ou Assegurar o cuidado do outro. Foram
realizadas no total 6 entrevistas, tendo sido assinado o consentimento informado
para a sua elaboracdo (Apéndice XVII). E de salientar que o guido de entrevista foi
previamente aprovado pela comissao de ética do HCL.

Da respetiva andlise, foi constatado que a maioria dos clientes idosos e cuidadores
revelaram terem sido envolvidos nos cuidados durante a hospitalizagéo, relatando
satisfacdo nos cuidados prestados. Estes referiram que foram, ao longo do
internamento, questionados sobre os seus habitos e preferéncias, mencionando
existir uma preocupacdo na equipa de enfermagem em conhecer as suas
capacidades e os seus contextos antes da hospitalizacdo. Expuseram, ainda, ter
existido uma partilha de informacédo que os ajudou na construgdo de uma relagcéo
empatica, reciproca e de confianca com os enfermeiros do servico, permitiu-lhes
desmistificar conceitos e situagfes inerentes a sua situacao de doenga/saude, tendo
isso contribuido para aquisicdo de conhecimentos e estratégias que lhes

permitissem assumir o cuidado de Si.
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Das estratégias desenvolvidas pelos enfermeiros, em parceria com 0s clientes
idosos e cuidadores, salientaram a preocupacéo da colocacédo dos meios auxiliares
da audicdo e visdo e o estimulo do uso de técnicas de orientacdo, através do
envolvimento dos cuidadores, recordacao do local onde se encontravam, o uso de
relégio de pulso e a utilizagdo de lembretes. A promog¢do da manutengdo da sua
mobilidade, através de periodos de marcha pelo corredor e galeria do servigo, foram
também enumerados como estratégias importantes, principalmente por promoverem
a manutencao ou recuperacao do seu grau de independéncia nas suas atividades de
vida diaria.

A cooperacao dos enfermeiros no projeto de vida dos clientes idosos possibilitou a
recuperacdo fisica e cognitiva no curso do internamento, permitindo um melhor
planeamento da alta. Os clientes idosos e os cuidadores referiram que a envolvéncia
nos processos de cuidar permitiu a continuidade dos cuidados, sendo estes dotados
de competéncias e estratégias, assim como informados dos recursos e pessoas de
referéncia a quem pudessem recorrer, sentindo-se preparados para assumir o
cuidado de Si e/ou assegurar o cuidado do Outro.

Os cuidadores expuseram, ainda, que, comparativamente a outros internamentos,
sentiram que existiu uma maior preocupacao dos profissionais em explorar o estado
cognitivo dos clientes idosos e a origem para o desencadear de quadros de
desorientacdo e agitacdo psicomotora. As situacdes de delirium dos clientes idosos
sdo sempre vivenciadas como uma fase de maior stress e angustia, sendo que, o
contributo dos enfermeiros na partilha de informacéo, permitiu um sentimento de

reconforto e esperanca, aliviando o medo que se instala em situagbes como estas.

Em suma, avaliando o impacto deste projeto do ponto de vista dos diferentes
intervenientes, dotada de instrumentos que permitiram observar, refletir e analisar,
considerou-se que estas atividades contribuiram na aquisicdo de competéncias no
processo de cuidar, no processo de formacao e no desenvolvimento de uma prética

clinica especializada ao cliente idoso hospitalizado com delirium.
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3.5 LimitacOes do Projeto e Consideragdes Futuras

As limitacbes deste projeto apresentaram-se associadas, essencialmente, a
limitacdo temporal da sua implementacdo. Provavelmente, um periodo de estagio
mais alargado, possibilitaria uma melhor gestdo do tempo e melhor eficacia nas
estratégias desenvolvidas, sustentando a mudanca de mentalidades e a aquisicédo
de competéncias pessoais e da equipa de enfermagem. A recém reestruturacao da
equipa (duas equipas distintas fundidas ap0s o encerramento de um servico), com
necessidades de definicdo e adaptacdo das dinamicas, bem como a conjugacédo de
varios projetos de estdgio no servico, poderdo ter surgido como um obstaculo ao
desenvolvimento deste.

Por sua vez, o fato de ser um elemento constituinte da equipa de enfermagem,
apresentou-se como um aspeto facilitador e inibidor. Como aspeto facilitador,
evidenciou-se que metade da equipa ja conhecia o projeto, identificaram-se com a
problematica e demonstraram interesse e motivacao na implementacéo deste, desde
a sua fase de diagndstico de situacdo. Por outro lado, a outra metade da equipa, ao
desconhecer o0 projeto, constitui-se como um fator inibidor, incutindo o
desenvolvimento de outras estratégias, na tentativa de envolver e motivar todos os
participantes.

Outro ponto de vista foi 0 embaraco gerado na necessidade da separacdo dos
papéis, enquanto aluna e profissional no servi¢o. Ao longo do estagio foi muito dificil
vivenciar momentos de sobrecarga de trabalho, com sobrelotacdo de clientes no
servigo e profissionais em numero insuficiente, conjugado com a necessidade de
dedicacdo ao cronograma e projeto delineado.

Como sugestdes futuras, considerou-se pertinente a extensao deste projeto a outros
servicos, real¢cando os resultados positivos, quer para o cliente idoso hospitalizado e
cuidador, quer para a equipa de enfermagem. Outras sugestdfes passam pela
realizacdo de um trabalho de investigacdo, que permita apurar quais os ganhos em
saude na populagcdo idosa alvo destas intervencdes, e a formacdo continua dos
profissionais de saude, abordando a temética do delirium, mas também outras
problematicas como a deméncia, onde se identificaram algumas lacunas de

conhecimentos.
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4. CONCLUSAO

O cliente idoso encontra-se inserido num grupo especialmente vulneravel aos
resultados adversos da hospitalizacdo, sendo o delirium uma das sindromes mais
frequentes em idosos hospitalizados. Este encontra-se associado a resultados
negativos, como o declinio funcional e cognitivo, aumento do tempo de
internamento, morbilidade, institucionalizacdo e mortalidade, apresentando-se o0s
enfermeiros numa posicao privilegiada para a obtencdo de melhores resultados em
saude.

Como estratégia na reducéo da incidéncia de casos de delirium em clientes idosos
hospitalizados, a prevencdo é realcada, entre a evidéncia cientifica, como a mais
eficaz (Inouye et al., 2009; Vidan et al., 2009). O conhecimento dos principais fatores
de risco e caracteristicas do delirium capacitam o enfermeiro para o reconhecimento
precoce, sendo que a utlizacdo de instrumentos de avaliagdo cognitiva e
instrumentos especificos de avaliagdo do delirium, como o algoritmo do CAM,
facilitam a identificacdo desta sindrome. A implementacdo de intervencdes de
enfermagem com foco na prevencéao, detecdo e gestdo, visam facultar um processo
de transi¢cdo saudavel e incrementar uma filosofia de prevencao do declinio funcional
e cognitivo e de promocao da independéncia (Schumacher et al., 1999). Os
enfermeiros ao avaliarem situagcbes de delirium em idosos hospitalizados,
prevenindo e intervindo para reverter e aliviar o medo que esta condicdo pode
provocar, proporcionam melhor saude e bem-estar, promovendo o cuidado de Si
(Milisen, 2005; Fulmer, 2007; Gomes, 2007, 2009).

Assim, suportada pela evidéncia cientifica e pelas necessidades do servico, foi
elaborado este projeto, com o intuito de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista e mestre na area da saude da pessoa
idosa. Este visou, ainda, a envolvéncia e sensibilizacdo da equipa de enfermagem
para o reconhecimento desta problematica e implementagédo de intervengfes que
visassem a prevencgao, detecdo e gestédo do delirium. Os momentos reflexivos e de

formacao estimularam a equipa para a identificacdo de necessidades de mudanca e
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melhoria da prética, promovendo a constru¢cao de um ambiente terapéutico, seguro e
promotor da independéncia, e na melhoria do registo das intervencbes
desenvolvidas em parceria com o cliente idoso e cuidador. Consequentemente,
estes relevaram uma satisfacdo nos cuidados de que foram alvo, salientando a sua
envolvéncia nos processos de cuidar. Saliento a matriz de pensamento desenvolvida
em torno do Modelo de Enfermagem em Parceria de Gomes (2009). Esta abre um
horizonte restaurador da dimensdo essencial do cuidar e da exigéncia de
relacionamento interpessoal no ambito da prestacdo de cuidados de saude, sendo
os cuidados de enfermagem alicercados na objetividade e rigor do conhecimento
cientifico e exercidos numa permanente adequac¢do as necessidades particulares do
cliente. Acredito e identifico-me grandemente nesta forma de pensar a enfermagem
e penso ser este o caminho a percorrer para um enfermeiro especialista, numa
perspetiva global, centrada no cliente/cuidador e no sentido de explanar uma
perspetiva profissional diferenciada. Na ocorréncia de delirium, este cuidar implicou
a compreensao dos comportamentos, dos contextos, dos projetos de vida, para, em
conjunto com o cliente idoso e cuidador, encontrar uma resposta ajustada a sua
situacdo. O enfermeiro desempenhou um papel essencial na capacitacao destes,
possibilitando a continuidade do seu trajeto de vida, assumindo o cuidado de Si ou
assegurando o cuidado do Outro.

Sendo o guia condutor na descri¢cao critica e reflexiva acerca do meu percurso de
formacdo, este relatorio realca o seu carater evolutivo, dinamico e flexivel, e que se
ajustou as circunstancias e ao contexto concreto das experiéncias vividas. Foi a
reflexdo critica sobre o percurso efetuado, sobre a minha acdo, autonomia,
criatividade e procura de conhecimento, que trouxe a tona a habilidade para Agir e
para Pensar Enfermagem. O percurso académico e profissional efetuado no
decorrer do estagio, potenciou o desenvolvimento de competéncias como enfermeira
especialista e mestre na area da saude do idoso, evoluindo para o nivel de perita
(Benner, 2005). Esta evolucao verificou-se nos dominios da responsabilidade
profissional, ética e legal; da melhoria da qualidade; da gestdo dos cuidados e do
desenvolvimento de aprendizagens profissionais, incrementando uma pratica
baseada na evidéncia, promovendo o aumento da qualidade dos cuidados de saude,

cultivando a lideranca nos diferentes contextos da prética de cuidados e
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influenciando a mudanca na &rea da saude do cliente idoso e dos cuidados de
enfermagem (OE, 2010b; ESEL, 2013). Na aquisicdo destas competéncias, foi
desenvolvido um papel essencial na prevencao, detecdo e na gestdo de situacdes
de delirium, através de uma avaliagdo completa, multidimensional e sistematica do
cliente idoso, na coordenagéo dos cuidados prestados e na educacgao/formacéo dos
pares com conhecimentos solidos e validos.

Construir este relatério foi um desafio, uma etapa, um crescimento. Foi a descoberta
de um novo horizonte, que através de um processo de reconstrucdo permanente,
muito me entusiasmou e motivou, tendo culminado na constru¢cdo de uma nova
identidade profissional. As competéncias desenvolvidas sdo o fruto dos mdultiplos
saberes ligados as diferentes areas do conhecimento, mas superam a aquisicdo
desses mesmos saberes. As pequenas e grandes conquistas a nivel académico e
pessoal tornam possivel um olhar singular sobre a enfermagem, espelhando em
mim o enquadramento no cuidado ao cliente idoso. No presente, olho para tras e
constato o quéo gratificante foi percorrer esta caminhada, mas com a consciéncia
plena, de que na verdade, esta caminhada comeca aqui. A exigéncia sobre mim
propria € agora maior, novos conhecimentos vao ser postos a prova e novas
condutas vao ser experienciadas e refletidas através do pensamento critico
instigado. Cabe-me o compromisso de levar um olhar e uma pratica mais ricos, que
apontem para uma enfermagem diferenciada, especializada e simultaneamente mais

consciente e humanizada.
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Apéndice I:

Cronograma






CRONOGRAMA DE ATIVIDADE

Meses
Fases —
Atividades
Programar orientagao tutorial
Realizacdo de pesquisa bibliografica, recorrendo a metodologia de RSL
12 Observacgao e andlise inicial dos registos de enfermagem dos clientes idosos hospitalizados
Observagao das praticas da equipa de enfermagem
Elaboracdo e aplicacdo de um questiondrio a equipa de enfermagem
Apresentacdo do projeto de estagio a equipa de enfermagem, numa a¢do de formacao;
Realizacdo de uma sessdo de formacao relativa ao modelo de parceria e a implementac¢do do instrumento de avaliacdo
de delirium (algoritmo do CAM)
22 Implementacdo de estratégias, com a colaboracgdo da equipa de enfermagem, na prevencao, detecdo e gestdo do
delirium em idosos hospitalizados
Construcdo de um dossier de apoio, com material relativo a prevencdo, detecdo e gestdo do delirium em idosos
hospitalizados
Prestacdo de cuidados especializados, em parceria com o cliente idoso e familia/cuidador, elaborando estudos de caso.
Observagdo e analise final dos registos de enfermagem dos clientes idosos hospitalizados
32 Monotorizagao do algoritmo do CAM

Aplicagdao do modelo de Gibbs a equipa de enfermagem para identificar os contributos deste projeto

Realizagdo de entrevistas semiestruturadas ao idoso hospitalizado e/ou familia/cuidador







Apéndice ll:
Pesquisa bibliografica utilizando a

metodologia de RSL






INTRODUCAO

Em virtude das multiplas condi¢cdes cronicas e das alteragfes fisioldgicas, como
défices auditivos, visuais e mobilidade, que caracterizam o cliente idoso, ndo € de
estranhar que este grupo etario se constitua particularmente vulneravel aos efeitos
adversos da hospitalizacdo (Inouye, 2006; Voyer et al, 2007). A hospitalizacéo
representa frequentemente, por si s0, variadissimas ameacgas, tais como ameaca a
vida e a integridade fisica, alteracbes nos regimes alimentares, restricdo de
movimentos, isolamento, incerteza quanto ao futuro e separacao do cuidador/familia
e amigos (Cabete, 2005; Palmisano-Mills, 2007). A transicdo denota mudanga no
estado de saude, na relacdo de papéis, expectativas ou habilidades e requer a
incorporacdo de novo conhecimento e alteracdo de comportamentos, sendo pois
necessaria uma redefinicdo do self no contexto social (Meleis et al.,2000).

Fulmer (2007) refere que as simples mudancas provocadas pela hospitalizacdo nas
rotinas das refeicdes, nos padrées de sono, e no horario e/ou dosagem da
medicacdo sao alteracOes suficientes para promover estados de confusdo e
periodos de desorientacdo no idoso.

Muitos sdo os autores que referem o delirium como uma das complicacbes mais
comuns na pessoa idosa hospitalizada (APA, 2002; Tropea et al, 2008; Inouye et al,
2009). De acordo com a APA (2002), a taxa de delirium pode aumentar dos 10-15%,
aguando da admissdo, para os 40% durante o internamento. Os numeros
apresentados por outros autores sdo ainda mais onerosos e no entanto, é de referir
que os autores consideram que estes numeros podem mesmo assim corresponder a
uma subestimacéo da realidade (Inouye et al, 2009).

O delirium é caracterizado por uma perturbacdo da consciéncia, uma alteracdo do
estado cognitivo ou o desenvolvimento de um distarbio na percecdo, que se
desenvolve num curto periodo de tempo, pode ser flutuante e ndo pode ser
explicado por um estado demencial pré-existente ou em evolugio (APA, 2002). E,
por isso, fundamental diferenciar delirium de deméncia, depressao e delirio, pois sao
conceitos distintos.

Os sintomas de delirium podem progredir entre horas a dias (APA, 2002), sendo que
se caracteriza por um inicio agudo e alteracdo do estado mental, desatencéao,

pensamento desorganizado e alteracdo do nivel de consciéncia. Com base nas



alteracdes ao nivel do comportamento psicomotor, o delirium pode ser classificado
em trés subtipos: hiperativo, hipoativo e misto (APA, 2002; Inouye, 2006; Potter,
2006). O delirium hiperativo caracteriza-se por estados de agitacdo e de vigilancia,
gue se podem conjugar com alucinacgdes, delirio e/ou outros disturbios de percecao.
Em oposicdo, o delirium hipoativo caracteriza-se por estados de letargia e apatia,
com diminuicdo da atividade psicomotora. Ja o0 delirium misto apresenta
caracteristicas de ambos os subtipos. E de referir que a forma mais comum no idoso
€ o delirium hipoativo, que devido as suas caracteristicas € frequentemente
subreconhecido e subdiagnosticado (APA, 2002; Immers et al, 2005; Potter e
George, 2006).

A etiologia do delirium é habitualmente multifatorial, sendo este resultado de uma
correlacdo entre a vulnerabilidade da pessoa idosa (fatores predisponentes) e a
ocorréncia de complicagcbes adversas (fatores precipitantes). Como fatores
predisponentes surgem a preexisténcia de um défice cognitivo ou deméncia
(aumentando o risco em 2 a 5 vezes mais), a idade avancada, doenca aguda grave
e comorbilidades, défice funcional, o sexo masculino, depresséo, insuficiéncia renal
cronica, desidratacdo, desnutricdo, etilismo e défice sensorial (audicdo e visao).
Como fatores precipitantes, destaca-se a polimedicacao, sendo que 40% dos casos
de delirium desenvolvem-se por interacbes adversas entre um ou mais
medicamentos especificos, como psicotropicos, sedativos-hipnoticos, narcoticos e
anticolinérgicos, ou entre os medicamentos e as patologias. Outros fatores
precipitantes sdo imobilidade, a algaliacdo, a contencéo fisica, a desidratacdo, a
desnutricdo, iatrogenia, antecedentes médicos e cirlrgicos pessoais, infecdes,
alteracdes metabdlicas, abstinéncia ou toxicidade de &lcool ou drogas, influéncias do
ambiente e fatores psicossociais. (Inouye, 2006; Inouye et al, 2009).

Relativamente a fisiopatologia do delirium, esta ainda € pouco conhecida, mas é
reconhecido que este é resultado de uma disfuncédo de multiplas regides do cérebro
e sistemas de neurotransmissores, em vez de uma lesdo estrutural. Dado a sua
heterogenia clinica e natureza multifatorial, € provavel que multiplos mecanismos
patogénicos contribuam para o desenvolvimento do delirium (Inouye, 2006; Fong et
al, 2009)



A maioria dos individuos tem uma recuperacao total, no entanto o delirium pode
progredir para coma, estupor, convulsdes ou morte, especialmente se a causa
subjacente ndo é tratada. A completa recuperacdo € menos provavel em idosos,
sendo que as taxas estimadas de total recuperacdo no momento da alta hospitalar
varia entre os 4% e 40%, pelo que muitos dos sintomas poderao persistir por 3 a 6
meses apos a alta (APA, 2002). Inouye et al (2009) acrescentam ainda que idosos
com deméncia pré-existente podem sofrer maiores efeitos adversos comparados
com outros sem qualquer défice cognitivo. Esta vulnerabilidade basal, em adicao a
fatores como a duragéo, a gravidade e causa subjacente do delirium, encontra-se
relacionada com a cronicidade dos efeitos adversos.

O delirium nas pessoas idosas esta associado a um aumento significativo do risco
de complicacbes médicas, como a pneumonia e Ulceras de pressao, resultando no
aumento do tempo de permanéncia hospitalar, declinio funcional e risco de
institucionalizagéo. Os idosos hospitalizados com delirium tém trés vezes mais risco
de institucionalizacdo e declinio funcional do que idosos hospitalizados sem delirium
e apresentam uma probabilidade de 20 a 75% de morte relacionada com o
internamento (APA, 2002).

Os enfermeiros encontram-se numa posi¢ao privilegiada junto dos doentes, podendo
ser proactivos na antecipagcdo da ocorréncia do quadro de delirium e sua detecéo
(Milisen et al, 2005; Bergmann et al, 2005). Robinson et al (2008) revelam que
intervencdes de enfermagem adequadas permitem uma reducado significativa dos
casos de delirium em idosos hospitalizados de 37,5% para 13,8%. Tendo em vista a
promocdo do bem-estar, o enfermeiro ao trabalhar em parceria com o idoso
hospitalizado e cuidador possibilita o planeamento de uma transicdo saudavel do
hospital para casa (Gomes, 2002; Meleis et al, 2000). A partilha nos cuidados, com
base na negociacdo e compromisso, podera facilitar a recuperacao e a continuidade
de um projeto de vida (Gomes, 2007).

As intervencdes de enfermagem podem conduzir a melhores resultados, pelo que, o
presente trabalho visa, fundamentalmente, descrever as intervengcbes de
enfermagem na prevencgao, detecdo e gestao do delirium no idoso hospitalizado.
Nesse contexto, pretende-se encontrar atitudes e procedimentos que possam ser

integrados nos processos de intervengéo hospitalar.



1. METODOLOGIA

No presente trabalho foi conduzida uma revisdo exaustiva da literatura, tendo como
ponto de partida a pergunta de investigacdo em formato PI(C)O (Melnyk e Fineout-
Overholt, 2005): “Em relagdo as pessoas com 65 e mais anos hospitalizadas, quais

as intervencdes de enfermagem na prevencao, detecao e gestao de delirium?”

Quadro 1 — Critérios para a formulacdo da questdo de investigacédo

Clientes com 65 e mais anos,

. . 5
Participantes Quem foi estudado* hospitalizados

Palavras-chave:

Intervencgdes O que foi feito? Intervencdes de enfermagem e Idosos
¢ Hospitalizag&o
(C) | Comparagbes | Podem existir ou ndo? N&o se aplica e Intervencdes de
) ~ - ~ enfermagem
o Outcomes Resultados, Efeitos ou Prevencdao, detegéo e gestédo e Delirium

Consequéncias do delirium

A pesquisa bibliogréfica foi feita usando como ferramenta de pesquisa a base
eletronica de dados EBSCO (CINAHL, MEDLINE, Cochrane, MedicLatina e ERIC) e
recorrendo a algoritmos de combinacdo de palavras-chave predefinidas e agrupadas
em quatro grupos (G1-G4) como mostra a Figura 1, que esquematiza o processo de
pesquisa bibliografica utilizado.

Tendo em conta o elevado nimero de publicagdes encontrado (n=404), tornou-se
necessario proceder a eliminacdo de artigos através de critérios de inclusdo e
exclusdo. Assim, foram adicionados requisitos, nomeadamente a data de publicacéo
ser posterior a Janeiro de 2007 (até Outubro de 2012, momento em que a pesquisa
bibliografica foi efetuada) e o artigo ser escrito em inglés ou portugués, reduzindo o
namero de publicacdes a 155 artigos. O condicionamento da pesquisa ao periodo
posterior a Janeiro de 2007 relacionou-se com o fato de Guyatt, Rennie, Meade e
Cook (2002) preconizarem que a RSL deve ter em conta a evidéncia dos ultimos
cinco anos.

Posteriormente, foram ainda excluidos os artigos que nao incluissem, ou nao
indicassem de forma clara essa inclusdo, clientes na faixa etaria dos 65 ou mais
anos e nao abordassem intervencgdes de enfermagem que possam contribuir para a

prevencdo, detecdo e gestdo do delirium em clientes hospitalizados, sendo que




foram considerados internamentos em unidades de longa duracdo similares a

hospitalizagdo. Desta forma, a base bibliografica final ficou composta por 15 artigos

cientificos.
Grupo 1(G1) Grupo 2(G2) Grupo 3(G3) Grupo4 (G4)
A: delirium A: elderly A: hospitalization A:nursing
B:acute confusion B:aged B: hospitalized B:nursing care
C:acute confucional state C: older C:internment C:nursinginterventions
AOR B OR C=22674 artigos AOR B OR C=4409131 artigos| |AOR B OR C = 206243 artigos AOR B OR C=1019579artigos

AND AND AND

Resultado da pesquisa:
404 artigos

1° Refinamento:

-Data de publicacao: 2007-2012
- Artigo escrito em Inglés ou Portugués

Resultado da pesquisa:
155 artigos

2°Refinamento:

- Remocéo derepeticdes
- G1 obrigatoriamente

nas palavras-chave do artigo
- Artigos sem critérios de inclusao

Resultado da pesquisa:
15 artigos
Catalogagdo dos attigos porniveis de evidéncia:
Nivell- 1 Nivel ll - 1; Nivel lll - 9; Nivel IV — 2; Nivel V — 2; Nivel VI - 0

Figural: Esquematizagcdo do procedimento usado na pesquisa bibliogréfica efetuada.

Para cada artigo € apresentado um resumo das caracteristicas do estudo, das
intervencdes e/ou avaliacdes efetuadas e das principais conclusbes obtidas. Em
cada caso é ainda apresentado o nivel de evidéncia correspondente, obtido com
base na classificacdo de artigos cientificos proposta por Guyatt et al. (2002):

e Nivel | — revisfes sisteméaticas (meta analises);

o Nivel Il — estudo experimental;

o Nivel lll — estudos quasi-experimentais;

o Nivel IV — estudos ndo experimentais;

o Nivel V —relatorio de avaliacdo de programa/ revisdes de literatura;

o Nivel VI — opinides de autoridades / painéis de consenso.



2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A apresentacao dos dados permite sistematizar as conclusdes dos estudos e artigos
selecionados, e delinear a intervencdo pesquisada. A tabela 1 apresenta, de forma

resumida, o resultado final da pesquisa bibliografica efetuada.



Tabela 1: Apresentacado e andlise dos resultados da pesquisa bibliogréfica

Steis, M. R.
Fick, D. M.

Are nurses recognizing
delirium?

Journal of Gerontological

-) Reviséo sistematica da
literatura quanto ao
reconhecimento do
delirium pelos
enfermeiros.

-) Determinar planos de

-) Anélise de 10 publicagtes
cientificas, publicadas entre
1991 e 2007, relativas ao
reconhecimento do delirium
em idosos, pelos
enfermeiros.

-) Caracterizacao dos artigos com
base em:
« caracteristicas da populagéo
* instrumentos de avaliagédo do
delirium
* método de estudo
* nivel de evidéncia

-) Dos dez artigos considerados, seis foram
classificados como sendo de qualidade = 10.
-) Os resultados sugerem que os enfermeiros
ndo reconhecem sintomas chave de delirium e
parecem efetuar avaliagfes superficiais dos
estados mentais.

-) Para maior eficiéncia no reconhecimento de

Nursing, acao que melhorem a » grau de qualidade com base delirium, os enfermeiros necessitam de:
34(9), 40-48 formacdo e intervengéo na escala MSAQS (Modified » tempo com os pacientes;
(2008) nos casos de delirium. Scale to Assess Quality of « formacao especializada nas caracteristicas
Studies) especificas do delirium;

« instrumentos objetivos que auxiliem na

detecdo de delirium e a sua documentagao;

* apoio das instancias superiores.
Fick, D. M. -) Determinar a taxa de -) n (amostra) = 29 -) Os sintomas e comportamentos | -) Os resultados mostraram as seguintes
Hodo, D. M. reconhecimento de enfermeiros, nenhum de cada cliente foram percentagens para a correta resolugéo dos \Y
Lawrence, F. delirium e delirium especializado em geriatria ou | apresentados aos enfermeiros, estudos de caso:

Recognizing delirium
superimposed on dementia

Journal of Gerontological
Nursing

33, 40-47

(2007)

sobreposto a deméncia
(DSD) por enfermeiros.

-) Investigar os fatores
associados ao
reconhecimento de DSD
por enfermeiros.

-) Descrever 0s
conhecimentos e a
gestdo de delirium por
parte de enfermeiros.

psiquiatria.

com base em cinco estudos de
casos: *deméncia
* delirium hiperativo
« delirium hipoativo
» DSD hiperativo
» DSD hipoativo
-) Com base nos dados recebidos,
os enfermeiros responderam a um
guestionario, abordando:
* avaliagéo estado mental
« tipo de alteragdo — aguda ou
crénica
» diagndstico — delirium ou
deméncia
* se informaria o médico acerca
do comportamento
* se administraria alguma
medicacao

* 83% - deméncia

* 41% - delirium hipoativo
* 52% - delirium hiperativo
* 59% - DSD hiperativo

* 21% - DSD hipoativo

-) No geral os enfermeiros demonstraram ter
bons conhecimentos acerca das causas de
delirium (alteragdes metabolicas, medicagao,
alteracdes ambientais, infecdes).

-) Os resultados mostram que é fundamental o
desenvolvimento de planos e testes de
intervencdo que aumentem os conhecimentos
dos enfermeiros relativamente ao DSD, pois 0
reconhecimento precoce do delirium é
necessario para um tratamento atempado.




Voyer, P.
Richard, S.
Doucet, L.
Danjou, C.
Carmichael, P. H.

Detection of delirium by
nurses among long-term
care residents with
dementia

BMC Nursing,
7(4), 1-147,
(2008a)

-) Determinar a detecéo
do delirium e dos seus
sintomas por
enfermeiros.

-) Identificar os fatores
associados a
subdetecao dos casos
de delirium pela equipa
de enfermagem.

-) n (amostra) = 156 clientes
idosos internados em
unidades de longa duracéo
-) média idades = 86 anos
(idades 265 anos)

-) Caracterizacao dos clientes
em func¢éo do tipo de delirium
(CAM e DSM I1I-R)®),
comorbidade (CCI)®,
deméncia e grau de
autonomia funcional
(SMAF)?, entre outros.

-) Caracterizacao dos
enfermeiros quanto ao sexo,
a idade, grau de formagéo e
experiéncia em enfermagem
e geriatria.

-) Andlise e comparacéo dos
registos clinicos relativos a
eventos de delirium registados
pelos enfermeiros e por
investigadores (com base CAM)(a).

-) Comparac0es relativas a dois
periodos subsequentes de 7 dias
(T1eT2).

-) Uso de métodos de regressdo
I6gica para identificagdo dos
fatores de delirium ndo detetados
pelos enfermeiros.

-) A equipa de enfermagem subestimou os
casos de delirium —apenas 13% (T1) e 18,7%
(T2) dos casos detetados.

-) A maioria dos casos identificados foi feito
corretamente (93 e 86% em Tl e T2,
respetivamente)

-) Os sintomas de delirium mais facilmente
detetados foram: discurso desorganizado
(58,1%), distracéo facil (53,4%) e flutuacao do
estado mental (45,8%) do que periodos de
percecéao alterada (39,1%), de letargia (34,9%)
e de inquietagéo (32,4%).

-) Resultados mostram que programas de
educacdo e formagdo especifica sobre delirium,
bem como o uso de instrumentos de avaliagao,
sdo fundamentais para os enfermeiros.

Han, J.; Morandi, A.;

Ely, E.; Callison, C.;
Zhou, C.; Storrow, A.;
Dittus, R.; Habermann, R.;
Schnelle J.

Delirium in the nursing
home patients seen in the
emergency department

Journal of the American
Geriatrics Society,
57(5), 889-894

(2009)

-) Verificar se clientes
provenientes de lares
Sa0 mais propensos a
apresentar delirium
quando vao as urgéncias
que outros que nao se
encontram neste regime.

-) Avaliacéo dos fatores
de risco de delirium
associados.

-) n (amostra) = 341 clientes
com 65 ou mais anos que
falam inglés(17% residentes
em lar).

-) média idades = 84 anos
(residentes em lar) e 74 anos
(restantes); (idades 265
anos).

-) Caracterizacao em fungao
da gravidade da deméncia
(IQCODE)®,
comprometimento cognitivo
(MMSE)? e delirium (CAM)®
entre outros.

-) Efetuados estudos de
regressao logica multivariada para
avaliar a dependéncia entre o
diagndstico de delirium e o cliente
estar ou ndo institucionalizado em
lar.

-) 11,1 % (38 clientes) da amostra considerada
apresentaram sintomas de delirium no servigo
de urgéncia. Destes, 22 eram residentes de lar
(37,9%) e 16 ndo se encontravam
institucionalizados (5,7%), comparando a
incidéncia de delirium .

-) Os clientes residentes em lar apresentaram
10 vezes mais probabilidade de desenvolver
delirium, porque tém mais fatores de risco.

-) A diferencga pode estar associada a uma
maior debilidade nos clientes residentes em lar,
0 que os torna mais suscetiveis a desenvolver
delirium

Radtke, F.; Franck, M.;
Schust, S.; Boehme, L.;
Pascher, A.; Bail, H.;
Seeling, M.; Luetz, L.;
Wernecke, K.; Heinz, A.;
Spies, C.

-) Identificar um
instrumento valido e
eficaz de dete¢éo de
delirium pés-operatério
que possa ser
implementado hum

-) n (amostra) = 88 (17 dos
quais apresentavam delirium
segundos os critérios
descritos pelo DSM-IV ™ 6
dias apd@s cirurgia).

-) Foram efetuadas em média 5.8
avaliagdes por cliente durante o
periodo de hospitalizagéo.

-) Foi feita uma avaliacéo da
eficiéncia das trés escalas na

-) Avaliacao positiva de delirium pelas trés
escalas

« CAM@— 17% (n=15)

« Nu-DESC" — 32% (n=28)

- DDSY — 45% (n=40)
-) Assim, verifica-se




A comparison of three
scores to screen for delirium
on the surgical ward

World Journal of Surgery,
34, 487-494
(2010)

servigo de cirurgia.

-) média idades = 68.7
(idades entre 63 e 74) em G1
e 64.7 (idades entre 62 e 67)
em G2.

-) caracterizagdo em funcdo
da duracao da cirurgia, tipo e
duracéo da anestesia, e
tempo de internamento.

determinacéo de delirium (CAM®,
Nu-DESC" e DDSY) usando
como referéncia as avaliagdes
prévias com os critérios da DSM-
v®,

-) Foi feita uma avaliacdo do
tempo requerido na aplicacao de
cada uma das trés escalas.

« CAM®™ _ sub-estima os casos positivos

DSM-IV®™ em 2.3%

« Nu-DESC" — sobrestima os casos positivos

DSM-IV®™ em 12.5%

- DDSY — sobrestima os casos positivos

DSM-IV" em 26.1%
-) Os resultados sugerem que a escala de maior
sensibilidade é a Nu-DESC" (97.65% vs.
74.90% (CAM®@) e 71.18 % (DDSY)). E a escala
de maior especificidade é a CAM® (100% vs.
92.30% (Nu-DESC") e 87.11 % (DDSY)).
-) No que se refere ao tempo médio requerido
na avaliacao de delirium

« CAM®@ - 5.31 min.

« NuDESC" - 1.27 min.

- DDSY - 3.27 min.
-) Com base nos resultados, os autores
concluem que a implementagdo da avaliagdo de
delirium com base na escala NuDESC @ ¢
aconselhada para uma avaliagcao de rotina pois
trata-se de uma avaliacédo preventiva eficaz e
gue requer pouco tempo a executar.

Voyer, P.
Cole, M. G.
McCusker, J.
St-Jacques, S.
Laplante, J.

Accuracy of nurse
documentation of delirium
symptoms in medical charts

International Journal of
Nursing Practice,

-) Avaliar a sensibilidade
e especificidade dos
registos de enfermagem
guanto aos sintomas de
delirium.

-) n (amostra) = 226

-) média idades = 82 anos
(idades 265 anos)

-) Caracterizacao em fungao
do nivel de comorbidade
(cc)®, deméncia
(IQCODE)®,
comprometimento cognitivo
(MMSE)® e delirium (CAM)
entre outros

-) Efetuada descricdo estatistica
da documentacao de enfermagem
relativamente aos sintomas de
delirium tomando a caracteriza¢ao
CAM como referéncia.

-) Efetuados testes t-student e
qui-quadrado para avaliar a
precisdo da avaliagéo dos
enfermeiros.

-) Os resultados deste estudo revelam que a
documentagédo dos sintomas de delirium, por
parte dos enfermeiros, € pobre.

-) Os sintomas detetados mas nédo
documentados, em funcao dos sintomas do
CAM @, foram:
e 76.1% dos niveis de desatencéo ou
raciocinio desorganizado ou incoerente;
e 94.4 % dos distirbios de percecéo;
® 69,1% e 81% de disturbios da atividade
psicomotora associados a hiper e

14, 165-177 hipoatividade, respetivamente;
(2008hb) e 73,5% de desorientacao;
® 98,2% de perda de memoria.
Steis, M. R. -) Avaliar a exatiddo da clientes: -) Os clientes foram avaliados -) Neste estudo verificou-se que os enfermeiros
Fick, D. M. documentagédo dos -) n (amostra) = 104 idosos pelos investigadores com o nao detetam o delirium ou pelo menos nao o [

enfermeiros

com deméncia (53 com DSD

instrumento CAM para o

documentaram.




Delirium Superimposed in
dementia. Accuracy of
nurse documentation.

Journal of Gerontological
Nursing,

relativamente aos casos
de delirium sobreposto
com deméncia (DSD)

(G1) e 51 sem delirium (G2)).
-) idades : 72-99 anos (G1) e
65-96 anos (G2)

-) Caracterizacdo em fungéo
do nivel de gravidade da
deméncia (IQCODE)®,

diagnostico de delirium e
posteriormente formados os
grupos.

-) Os investigadores avaliaram as
seguintes questdes relativamente

-) O estado mental dos clientes foi
documentado por descricdo da orientacéo e
confuséo.

-) Foram documentadas pelo menos uma
caracteristica do delirium em clientes com

38(1), 32-42 comprometimento cognitivo a documentacao dos enfermeiros: | delirium detetado pelos investigadores. As
(2012) (MMSE)® e delirium (CAM)@, - 0s enfermeiros caracteristicas, curso flutuante e desatencéo,
entre outros documentaram os casos de foram documentadas, mas com pouca
delirium? significancia.
Enfermeiros: * que termos e frases foram -) Os enfermeiros ndo documentaram termos ou
-) n (amostra) = 407 (92% usados pelos enfermeiros na frases para indicassem um inicio agudo de
registados e restantes com documentacao dos resultados | alteracdo do estado mental, e ocasionalmente
licenca de prética) da avaliagdo dos estados descreveram caracteristicas de hiper e
-) dos registados mentais? hipoatividade, mas nédo se referiram a delirium.
* 19% com diploma » como foram documentadas
* 51% com grau de as caracteristicas do deliium? | -) Os enfermeiros devem comunicar e
associado documentar as suas avaliagdes, de um modo
* 29% com grau mais incisivo com uso consistente do termo
bacharelato delirium e pelo uso de instrumentos de
* 1% com grau de mestre avaliacdo, como o CAM.
-) Os enfermeiros dos cuidados agudos
beneficiariam se recebessem formacao
especifica relativa as sindromes mais comuns
em geriatria, como é o delirium.
Vidan, M. T. -) Avaliar o efeito da -) n (amostra) = 542 clientes -) Implementacéo de um -) Os resultados mostraram que a incidéncia de
Sénchez, E. implementacdo de um com 70 ou mais anos, com programa de intervencgao episodios de delirium em G1 foi inferior a em 1
Alonso, M. programa de intervencdo | qualquer um dos envolvendo a formagao especifica | G2 (11.7% vs. 18.5%).
Montero, B. especifico nas unidades | critérios de risco para da equipa da unidade de geriatria
Ortiz, J. de geriatria na delirium (défice cognitivo, com especial énfase para 7 areas | -) A redugdo também é verificada quando se
Serra, J. A. prevencgéo do delirium défice visual, gravidade da de risco: orientagdo, défice compara a incidéncia de delirium em G1 com a

An intervention integrated
into daily clinical practice
reduces the incidence of
delirium during
hospitalization in elderly
patients

Journal of the American

em comparagao com
cuidados normais
disponibilizados em
servi¢cos de medicina
interna.

-) Comparagédo também
feita com resultados
obtidos nas duas

doenca aguda, desidratacao).
Dos quais, 170 no grupo de
intervencdo (G1) e 372 no
grupo de cuidados normais
(G2).

-) média idades = 86 anos
(G1) e 82 anos (G2); (idades
=70 anos)

sensorial, sono, mobilidade,
hidrata¢&o, nutricdo e uso de
medicamentos.

-) Avaliacdo de varios parametros
associados ao delirium, eg.,
incidéncia, duragdo média do
episédio, intensidade, etc.

implementacdo do programa e os resultados da
unidade de geriatria antes da implementacéo do
programa (11.7% vs. 22.5%).

-) Os efeitos positivos do programa de
intervencéo sao evidenciados pelo nimero de
mortes em clientes com delirium (10,0% vs.
14.5%) e pelo numero de clientes com delirium
gue evidenciam declinio funcional (60% vs.
71.2%), no G1 e G2 respetivamente.




Geriatrics Society,
57(11), 2029-2036

unidades antes da
implementacédo do

-) Caracterizacao em fungéo

-) Uso de analise de regressao
l6gica para analise de resultados.

-) No entanto, uma vez instalado o delirium,
nenhum beneficio foi encontrado na intensidade

(2009) programa. do nivel de comprometimento ou duracgao dos episédios de delirium, assim
cognitivo (MMSE)“) e delirium como na evolugdo funcional dos idosos
(CAM)® entre outros afetados. Isto suporta a hipétese de que as
intervengdes preventivas sdo mais eficazes do
que as intervencdes realizadas quando o
delirium ja se encontra presente.
Robinson, S. -) Determinar a eficiéncia | -) n (amostra) = 160 idosos -) A equipa de enfermagem -) Desenvolveram sintomas de delirium 37.5%
Rich, C. de um protocolo de hospitalizados (50% recebeu formacgao sobre: (30 clientes) em G1 e 13.8% (11 clientes) em m
Weitzel, T. prevencdo de delirium, admitidos antes da * delirium e suas G2, revelando que a utilizacdo de protocolos de
Vollmer, C. em idosos implementac¢édo do protocolo caracteristicas enfermagem, com intervencdes simples sobre
Eden, B. hospitalizados, com os (G1) e 50% apds a » deméncia os fatores de risco, preveniu alguns casos de

Delirium prevention for
cognitive, sensory, and
mobility impairments

Research and Theory for
Nursing Practice,
22(2), 103-113

fatores de risco de
deméncia e/ou défices
visuais, auditivos e de
mobilidade.

implementac¢édo do protocolo
(G2)).

-) idades 265 anos (médias
de 79.18 e 78.82 para Gl e
G2, respetivamente)

-) Caracterizagdo dos
pacientes em funcdo do nivel
de delirium (CAM)® e

« alteragdes sensoriais e de

mobilidade
-) Foi elaborado e implementado
um protocolo de intervengéo por
enfermeiros (Medidas preventivas
de delirium por fator de risco:
deméncia, défice visual e auditivo
e alteracéo da mobilidade)

delirium.

-) A etiologia multifatorial do delirium tem de ser
tida em conta e os enfermeiros devem estar
alerta para os fatores precipitantes especificos
de cada caso.

-) Nos casos em que a implementagéo do

(2008) » deméncia -) Analise de resultados feita com HELP™ nao é viavel, poderdo adotar-se
* défice de vis&o base em andlises estatisticas, componentes do mesmo que sejam possiveis
* défice de audigao envolvendo testes de qui- de implementar.
» défice na mobilidade quadrado
Conley, D. M. -) Explicar o -) Andlise de 7 publicacbes -) Efetuada a andlise dos -) O papel do enfermeiro especialista revela-se
desenvolvimento do cientificas em revistas da documentos bibliogréaficos, importante na pratica de cuidados baseados na \%
The Gerontological Clinical papel do enfermeiro na especialidade e alguns procedendo-se a uma sinopse evidéncia, melhorando a qualidade dos
Nurse Specialist's Role in pratica avancada e documentos publicados nas relativa aos cuidados e cuidados.
Prevention, Early descrever o papel do paginas oficiais de algumas procedimentos que 0s
Recognition, and enfermeiro especialista associacdes americanas enfermeiros devem adotar de -) Apresenta protocolos de intervencéo no
Management Of Delirium in | em gerontologia. associadas a enfermagem. modo a prevenir, reconhecer delirium, liderados e desenvolvidos por
Hospitalized Older Adults. -) Discutir o delirium na precocemente e gerir o delirium enfermeiros especialistas, tendo em conta o0s
populacéo idosa e quais em idosos hospitalizados. cuidados necessarios a pessoa, ambiente,
Urological Nursing, as intervencgdes a controlo dos sintomas, educacao e
31(6), 337-342 aplicar. envolvimento da familia.
(2011)
Tabet, N -) Revisdo da literatura -) Analise de 18 publicacdes -) Compactacéo das principais -) Embora terapias farmacoldgicas sejam
Howard, R quanto a definicéo de cientificas, publicadas entre conclusdes dos diferentes frequentemente usadas em casos de delirium ja \%

programas de

1996 e 2007.

estudos analisados, tendo em

instalado, a sua real eficacia e influéncia nos




Non-pharmaceutical
interventions in the
prevention of delirium

Age and Ageing
38, 374-379
(2009)

intervengdo ndo
farmacolégicos para a
prevencdo de delirium.

conta as suas limitagdes e
vantagens relativas.

resultados continua por determinar.

-) A melhor abordagem em casos de delirium
continua a ser a identificagdo das causas
subjacentes. No entanto, as interven¢fes ndo
farmacoloégicas podem ajudar a prevenir o
delirium.

-) A analise da literatura mostrou que a
aplicagdo de protocolos que visam os fatores de
risco e/ou a aplicacéo de programas de
intervengdo educacional sdo muito promissores.
-) Séo fundamentais mudangas culturais e de
processos de cuidados que aumentem o grau
de consciéncia e de conhecimentos dos
profissionais que cuidam de idosos.

Marcantonio, E. R.
Bergmann, M. A.
Kiely, D. K.

Orav, E. J.

Jones, R. N.

Randomized trials of a
delirium abatement program
for postacute skilled nursing
facilities

Journal of the American
Geriatrics Society
58(6), 1019-1026

(2010)

-) Verificar se a
implementacdo de um
programa de intervencao
no delirium pode reduzir
a duracao de delirium
em novas admissées
nos cuidados agudos

-) n (amostra) = 457 clientes,
com 65 ou mais anos,
admitidos em servigos
hospitalares agudos, médicos
ou cirdrgicos, com delirium
(61.7% no programa de
reducéo de delirium (G1) e os
restantes expostos aos
cuidados usuais (G2).

-) idade média = 83.8 (76-91
anos) em G1 e 84.4 (77-92
anos) em G2.

-) Caracterizacao em fungao
do nivel de delirium (CAM)@,
comorbidade (CCN, nivel
de comprometimento
cognitivo (MMSE)(ﬂ e outros.

-) Avaliacédo de delirium nos
clientes aquando da admissao
nos cuidados agudos, e
reavaliacdo as 2 e as 4 semanas
apos admisséo, usando escala
CAM®,
-) Enfermeiros inseridos no
programa de reducgéo de delirium
receberam formacao especifica
prévia e continuada.
-) Nas instala¢ées dos clientes
submetidos ao programa de
reducdo de delirium foram
efetuadas pelo menos duas de
trés modificacdes ambientais (eg.
colocacao de relégio e/ou
calendario e/ou radio e/ou leitor
de cassetes)
-) Avaliacdo comparativa entre G1
e G2 no que respeita a 4 passos:
* detecéo de delirium;
« tratamento de causas
reversiveis;
* prevencao e atuagao perante
as complicacdes usuais de
delirium;

-) No grupo submetido ao programa de redugéo
de delirium, G1, verificou-se uma melhoria na
eficiéncia na detecdo e na documentacéo do
delirium (41% vs. 12% em G2).

-) No que se refere a notificacdo aos médicos
ou pessoal especializado, obtiveram-se piores
resultados em G1 (13% vs. 21% em G2).

-) No que se refere a todos 0s outros passos
avaliados, os resultados mostram iguais ou
piores eficiéncias no grupo G1 que no grupo
G2. Os resultados mostraram ainda que ndo
ocorriam diferencas significativas no que
respeita a persisténcia de delirium as 2 e as 4
semanas nos dois grupos.

-) Em resumo, os resultados apresentados
sugerem que a aplicagéo do programa de
reducéo de delirium aumenta a eficiéncia de
detecao de delirium mas, uma vez instalado, o
programa de intervencéo, ndo reduz a sua
persisténcia em comparagao com os cuidados
usuais.

-) Os autores sugerem que a explicacdo para o
insucesso do programa se relaciona com falta
de incentivo sentida pelos enfermeiros.




» restauragdo de fungoes.

Voyer, P.
Richard, S.
Doucet, L.

Cyr, N.
Carmichael, P.-H.

Examination of the
multifactiorial model of
delirium among long-term
care residents with
dementia

Geriatric Nursing
31(2), 105-114
(2010)

-) Determinar a inter-
relacdo entre fatores
predisponentes e
precipitantes de delirium.

-) n (amostra) = 155 clientes
com 65 anos ou mais, com
diagndstico de deméncia e
sem historial de doenca
psiquiatrica.

-) média idades = 86.3
(idades 265 anos)

-) Caracterizacdo em fungéo
do nivel de delirium (CAM)®,
comorbidade (CCI)?, de
deméncia (HDS)@,
autonomia funcional
(SMAF) e outros

-) Analise dos resultados
recorrendo a regressao logica
com vista a determinar a relagdo
entre os dois tipos de fatores.

-) Categorizagéo da taxa de
prevaléncia de delirium em fungéo
do nimero de fatores
predisponentes e precipitantes de
uma lista de fatores analisados.

-) Andlise da populagdo mostrou que 70.3% era
classificada com tendo delirium.

-) A combinacao dos efeitos dos dois tipos de
fatores permitiu verificar que a percentagem de
prevaléncia de delirium é o resultado da
combinagao dos dois tipos de fatores.

-) Estudo suporta a natureza multifatorial do
delirium, sendo que o risco de apresentar
delirium esté associado néo s6 ao nimero de
fatores de risco mas também ao efeito dos
fatores predisponentes sobre os fatores
precipitantes

-) E, portanto importante n&o sé reconhecer as
alteracdes agudas no estado mental do cliente
com deméncia, mas também determinar os
fatores individuais e ambientais que podem
explicar essas alteracoes.

Rosenbloom-Brunton, D. A.

Henneman, E. A.
Inouye, S. K.

Feasibility of family
participation in a delirium
prevention program for
hospitalized older adults

Journal of Gerontological

-) Determinar a
viabilidade de um
programa de
intervengéo, com suporte
na familia, na prevencéo
de delirium em idosos
hospitalizados.

-) n (amostra) = 15 idosos
hospitalizados em servigos
médicos agudos.

-) média idades = 77.8
(idades entre 68 e 85)

-) Caracteriza¢do em fungéo
de fatores de risco de
delirium, diagnostico

-) Implementacao do programa
“Family-HELP”, adaptacao do
programa HELP com incentivo a
participacéo da familia, por parte
das equipas interdisciplinares,
que pretendem incidir sobre seis
fatores de risco de delirium
identificados (altera¢des
cognitivas, privagéo de sono,
imobilidade, défice visual e

-) Com base no estudo foi possivel identificar os
fatores que facilitam e os que dificultam a
participacédo dos familiares nos programas de
intervencéo.

-) A equipa de enfermagem pode e deve facilitar
0 envolvimento ativo dos familiares em
programas de intervencéo de delirium, através
de uma relacéo terapéutica, estabelecendo
parcerias com os clientes e os seus familiares e

Nursing aquando da admisséao, grau auditivo, e desidratacao). adequacgao do ambiente.

36(9), 22-33 de independéncia e outros -) No programa “Family-HELP”, os

(2010) cuidadores recebem formacao -) A participacdo dos familiares nesses
especifica sobre alguns fatores de | programas de intervencao requer a formagao
risco de delirium. dos profissionais do hospital .

Yevchak, A. -) Descrever a -) n (amostra) = 16 -) Foram efetuadas reunides, com | -) O estudo identificou trés topicos principais no

Steis, M. experiéncia e enfermeiros duracgéo de 60 minutos, com que se refere a experiéncia e conhecimentos \Y

Diehl, T. conhecimentos dos grupos de enfermeiros nas dos enfermeiros na gestéo de delirium:

Hill N. enfermeiros na detegéo -) média de anos de exercicio | instalacdes do hospital e em « estados de confuséo pos-operatdria e por

Kolanowski, A. e gestdo do delirium em | profissional: 13.38 (1-37). horérios variados para envolver hospitalizag&o séo normais, especialmente

Fick, D. idosos hospitalizados. os diferentes turnos, com vista a em idosos;

determinar as experiéncias e 0s

* a segurancga dos clientes é a prioridade




Managing delirium in the -) llustrar potenciais conhecimentos sobre delirium. principal dos enfermeiros;

acute care setting: a pilot facilitadores e barreiras + 0s enfermeiros expressaram a necessidade
focus group study. na gestéo nédo- -) As sessdes envolviam a de encontrar um balango entre o seu tempo e
medicamentosa do discusséo entre enfermeiros e a sua energia na gestao do delirium de modo
Journal of Older People delirium. dois investigadores, e 0 a garantir os melhores cuidados possiveis.
Nursing preenchimento de um
7,152-162 -) Explicar o uso de questionario relativo a dados -) Os principais facilitadores ou barreiras
(2012) intervengfes nédo- demograficos pessoais e a taxa encontradas pelos enfermeiros na aplicacéo de
farmacoldgicas na de percecéo de delirium. intervengBes ndo-medicamentosas de delirium
gestdo do delirium em foram:
idosos hospitalizados. » falta de recursos — estes planos de

intervengd@o requerem maior disponibilidade
da equipa, que é limitada.

« familiares — a presenca de familiares deve
ser encorajada.

* planos de atividade — a implementacgéo de
periodos de atividade fisica e/ou lazer requer
tempo por parte dos profissionais.

« falta de formagao — a equipa de enfermagem
reconheceu que a sua formagéo na gestéo de
delirium é insuficiente.

(a) Confusion Assessment Method; (b) Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Il (c) Charlson Comorbidity Index; (d) Functional Autonomy Measurement
System; (e) Informant Questionnaire on Cognitive Decline in Elderly; (f) Mini-Mental State Examination; (g) Hierarchic Dementia Scale; (h) Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders — 1V; (i) Nursing Delirium Screening Scale; (j) Delirium Detection Score®.




3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

7

O delirium é fortemente potenciado pelo processo de hospitalizacdo na
populacao idosa, sendo das complicacdes mais comuns no idoso hospitalizado
(Han et al, 2009; Voyer et al, 2010; Conley, 2011).

Dos artigos selecionados, pode-se concluir que sao varios 0os aspetos que
dificultam a eficiéncia de protocolos de intervencdo no delirium. A Figura 2
resume as potenciais barreiras, pretendendo-se, assim, evidenciar que o grau
de eficicia de qualquer plano de intervencdo depende da sua capacidade em
minimizar, de forma coordenada e coesa, os efeitos dos diferentes tipos de
barreiras, sejam elas individuais, familiares ou institucionais, clinicas ou sociais.

documentagao/
recursos ambientais comorbidades medicagao

lluminacao deméncia

Faltade .
documentacao

restricao daliberdade,
com soroterapia e cateters

défices oo
vesicais

ruido sensoriais
faltade .
recursos alteracdesda

alteracao do mobilidade

espagofisico psicoactivos

erdade desnutricao R
i sedativos Iminuigcao da
ens pessoais i = i o
P desidratacéo eficiéncia
»| dos protocolos
falta de faltade de intervengao
falta de envolvimento comunicacao no delirium
formacao dos comfamiliares

enfermeiros funcionalidade

faltade familiar

comunicacao

faltade

incentivos
faltade
formacdodos /faltade faltade

falta de familiares tempo

tempo

organizacional educagao familia enfermeiros

Figura 2: Esquematizacdo das principais barreiras que contribuem para a ineficiéncia de

protocolos de intervengdo no delirium.

A cooperacdo entre a equipa multidisciplinar hospitalar, bem como uma
mudanca de mentalidade dos varios intervenientes € fundamental. Os
enfermeiros ocupam uma posi¢cao privilegiada no contacto com os idosos e
devem, por isso, considerar a sua seguranca e bem-estar uma prioridade. A
detecéo e gestdo de delirium devem ser consideradas intervencdes prioritarias
no idoso hospitalizado (Steis e Fick, 2008; Robinson et al, 2008; Steis e Fick,
2012; Yevchak et al, 2012).

A necessidade de detectar potenciais casos de delirium atempadamente torna-

se premente se se tiver em linha de conta que a prevencao do delirium esta



associada a melhores resultados de saude. A etiologia do delirium é
reconhecidamente multifatorial, sendo que no idoso é resultante de uma
sinergia entre a vulnerabilidade natural que caracteriza a pessoa idosa (0s
fatores predisponentes), e a ocorréncia de complicacdes adversas (designados
fatores precipitantes) (Robinson et al, 2008; Han et al, 2009; Voyer et al, 2010).
Assim, torna-se importante que o0s enfermeiros sejam detentores de
conhecimentos que lhes permitam identificar os fatores de risco, reconhecer e
avaliar o delirium. Neste sentido, € necessario uma avaliagcdo profunda dos
antecedentes e conhecimento do estado cognitivo e funcional basal do idoso,
de modo a identificar possiveis mudancas agudas (Steis e Fick, 2008;
Robinson et al, 2008; Voyer et al, 2010). Vidan et al (2009) e Radtke et al
(2010) enfatizam o uso de instrumentos que avaliem o estado cognitivo e 0
delirium, sugerindo instrumentos como o MMSE, CAM, NEECHAM, Nu-DESC e
a DDS. Radtke et al (2010) concluem gue a avaliagdo do delirium, fazendo uso
da escala Nu-DESC, pode facilmente ser integrada na dinamica de
enfermagem, sem aumentar consideravelmente o tempo despendido com cada
cliente.

De facto, Fick et al (2007) referem que os enfermeiros, na sua generalidade,
apresentam bons conhecimentos tedricos relativamente as causas do delirium,
no entanto tendem a ndo detetar sintomas chave e a subestimar
significativamente a sua incidéncia (Steis e Fick, 2008; Voyer et al, 2008a;
Voyer et al, 2008b; Marcantonio et al, 2010; Steis e Fick, 2012).

No estudo de Voyer et al (2008a), apesar de uma elevada prevaléncia de
delirium, verificou-se que apenas 13% dos casos foram detetados, revelando
dificuldade, por parte dos enfermeiros, em reconhecerem as caracteristicas
inerentes a esta sindrome, referindo que programas de educacdo e formacédo
especifica sobre delirium, bem como o uso de instrumentos de avaliacdo séo
fundamentais para a pratica de enfermagem. Steis e Fick (2008) corroboram,
descrevendo que para maior eficAcia no reconhecimento, os enfermeiros
necessitam de mais tempo com os clientes, formacdo especializada nas
caracteristicas especificas do delirium, instrumentos objetivos que auxiliem na
detecdo e documentacédo do delirium e apoio das instadncias superiores.

Num estudo de avaliagcdo da documentacdo dos enfermeiros quanto aos

sintomas de delirium, Voyer et al (2008a) verificaram que menos de 20% das



caracteristicas do delirium eram detetados e/ou documentados pelos
enfermeiros. As caracteristicas do delirium que apresentaram menores taxas
de detecao/documentacdo estdo relacionadas com hipoatividade motora. A
importancia da documentacdo reflete-se na importancia da atuacéo
interdisciplinar quando detetado o delirium, mas também para descricdo da
gravidade dos sintomas.

A melhor abordagem em casos de delirium é a identificacdo e tratamento das
causas subjacentes (Tabet e Howard, 2009). No entanto, no estudo de Vidan et
al (2009), uma vez instalado o delirium, nenhum beneficio foi encontrado apds
aplicacdo de um programa de intervencdo, sugerindo que as intervencoes
preventivas sdo as mais eficazes. Estes sugerem intervencdes baseadas na
orientacdo, percecao sensorial, preservacdo do sono, mobilizacdo, hidratacéo e
nutricdo, e revisdo da terapéutica prescrita, evitando medicacdo como
sedativos e psicoativos.

Por sua vez, Conley (2011) considera que as intervencdes de Enfermagem
devem ser multidimensionais com o uso de protocolos que foquem quatro
principais areas: necessidades de cuidados da pessoa, ambiente, gestdo de
sintomas e, envolvimento e educacgéo da familia.

A familia pode revelar-se um recurso facilitador do processo de hospitalizacédo
e prevencao de delirium, sendo quem melhor descreve a avaliacdo do estado
basal do cliente e quem sustem a eficAcia de um programa de intervencao
apos a alta (Rosenbloom-Brunton et al, 2010). A parceria nos cuidados entre o
cliente idoso, familia e enfermeiros vao ao encontro de uma cultura baseada
nos cuidados centrados na familia, pretendendo melhorar os cuidados
prestados e melhores resultados. Assim, a presenca frequente de familiares e
amigos deve ndo so6 ser facilitada como também encorajada (Conley, 2011,
Yevchak et al, 2012).

Estudos mostram que a implementacdo de planos de atividade fisica e
cognitiva diaria (eg., algumas tarefas simples como andar, higiene pessoal,
leitura), de rotinas de vigilia-sono bem definidas (eg., evitar o sono durante o
dia) e a resolucdo eficaz de potenciais dificuldades sensoriais (eg., visao,
audicdo e fala), motoras (eg., evitar condicionantes que reduzam mobilidade)

e/ou linguisticas contribuem também fortemente para a eficacia da prevencéo



de estados de delirium em idosos hospitalizados (Robinson et al, 2008;
Yevchak et al, 2012).

Os enfermeiros devem demonstrar a sua disponibilidade para esclarecer idosos
e/ou familiares no que respeita aos sintomas, aos tratamento ou a outra
qualquer intervencdo adotada. E também de extrema importancia que o0s
enfermeiros (e ndo s6) encorajem os familiares e/ou amigos a envolverem-se
nos planos de gestdo de delirium, explicando esse envolvimento e a sua
relevancia (Rosenbloom-Brunton et al, 2010; Conley, 2011).

Ja Marcantonio et al. (2010) acrescenta a importancia da prevengéo e gestao
de complicacbes associadas ao delirium, como a incontinéncia urinaria, as
Ulceras de pressdo, as quedas, problemas no sono, a malnutricdo e
desidratacdo e o risco de aspiracdo ou disfagia, assim como a importancia da
preparacdo para a alta, através do encaminhamento para programas de
reorientagdo e de reabilitagao.

Yevchak et al. (2012) reforcam o papel das intervencdes ndo farmacologicas na
prevencdo de delirium, sendo que o ambiente hospitalar é referido, ndo so
como um dos principais fatores precipitantes do delirium, como desempenha
um papel importante na eficacia das interveng6es ndo farmacologicas.

No sentido de determinar quais as principais razées, apontadas pelos proprios
enfermeiros, para justificar a significativa ineficiéncia na detecdo de casos de
delirium, Yevchak et al (2012) realizaram sessfes de discussédo, acerca das
experiéncias relativas ao delirium, que envolviam enfermeiros e dois
investigadores. A analise dos inquéritos mostrou o reconhecimento, por parte
dos enfermeiros, da falta de formacéo especializada na gestao de delirium e da
necessidade de implementar planos especificos de intervencédo. No entanto, a
falta de recursos e de tempo parecem constituir fortes barreiras ao sucesso dos
planos de intervencdo ndo farmacologicos, que pressupdem uma maior
disponibilidade por parte da equipa de enfermagem.

A Tabela 3 sumaria as principais intervencdes de enfermagem que tém sido
apontadas como contribuindo eficazmente para a prevencéo, detecédo e gestao

de delirium no idoso no decorrer dos processos de hospitalizacéo.



Tabela 3: Sintese das intervencdes/acdes de enfermagem

Intervencdes
gerais

Acdes especificas

Reconhecimento
precoce do
delirium

e Formacéo sobre as caracteristicas do delirium e dos fatores de risco,
predisponentes e precipitantes (Fick et al, 2007; Steis e Fick, 2008; Robinson et
al, 2008; Voyer et al, 2008a; Voyer et al, 2008b; Han et al, 2009; Vidan et al,
2009; Tabet e Howard, 2009; Voyer et al, 2010; Conley, 2011; Yevchak et al,
2012; Steis e Fick, 2012);

Detecéo de
delirium

¢ Importancia do conhecimento da pessoa, do estado basal (Steis e Fick, 2008;
Robinson et al, 2008; Voyer et al, 2010; Marcantonio et al, 2010);

e Conhecimento e uso de instrumentos de avaliacdo cognitiva (ex.: MMSE) e do
delirium (ex.: CAM, NEECHAM, Nu-Desc, DDS) (Steis e Fick, 2008; Robinson et
al, 2008; Voyer et al, 2008a; Voyer et al, 2008b; Vidan et al, 2009; Rosenbloom-
Brunton et al, 2010; Radtke et al, 2010; Conley, 2011; Yevchak et al, 2012; Steis
e Fick, 2012);

e Documentacao/registos de enfermagem (Steis e Fick, 2008; Voyer et al, 2008b;
Marcantonio et al, 2010; Steis e Fick, 2012);

e Adequacao dos recursos humanos (Steis e Fick, 2008; Yevchak et al, 2012);

¢ |dentificacdo da causa subjacente (Medicagéo, infecdo, dor ndo controlada,
obstipacéo,...) (Tabet e Howard, 2009; Marcantonio et al, 2010; Conley, 2011);

e Comunicagdo ao médico assistente (Marcantonio et al, 2010; Steis e Fick, 2012);

Orientacdo

e Comunicar com o cliente, com tom de voz suave; reorientar (Robinson et al,
2008; Marcantonio et al, 2010; Yevchak et al, 2012) e/ou validar sentimentos
(Conley, 2011);

e Lembrar a data, lugar e motivo da hospitalizagéo (Vidan et al, 2009; Tabet e
Howard, 2009);

¢ Acessibilidade a calendario e relégio e decoracédo do quarto com objetos
pessoais (Vidan et al, 2009; Rosenbloom-Brunton et al, 2010) e lembretes
(Robinson et al, 2008; Conley, 2011);

¢ Adequacao do ambiente, mantendo iluminacao apropriada a hora do dia (Tabet e
Howard, 2009);

e Garantir, sempre que possivel, quarto individual para aumentar privacidade
(Conley, 2011);

e Fornecer modos de identificacdo dos profissionais do hospital (homes e fun¢des)
(Conley, 2011);

e Estimulagdo cognitiva, com livros, puzzles, revistas e jornais (Robinson et al,
2008; Rosenbloom-Brunton et al, 2010; Yevchak et al, 2012);

¢ Evitar trocas de guarto ao minimo (Yevchak et al, 2012);

Percecéo
sensorial

* Garantir a colocacao dos aparelhos corretores dos défices sensoriais (eg.
Oculos, aparelhos de audicdo, dentadura) (Robinson et al, 2008; Vidan et al,
2009; Tabet e Howard, 2009; Rosenbloom-Brunton et al, 2010; Conley, 2011);

Preservacgéo do
sono

¢ Evitar privag6es de sono, usando medidas nédo farmacoldgicas (Rosenbloom-
Brunton et al, 2010);

¢ Regular os ciclos do sono (Vidan et al, 2009; Conley, 2011; Yevchak et al, 2012);

¢ Reduzir estimulacdo ambiental durante a noite, reduzindo o ruido e iluminag&o
baixa (Vidan et al, 2009; Conley, 2011; Yevchak et al, 2012);

e Manter o ambiente quente e possibilitar a ingestéo de bebida quente a ceia
(Vidan et al, 2009; Conley, 2011; Yevchak et al, 2012);

¢ Mdsica relaxante (Robinson et al, 2008; Yevchak et al, 2012);




Mobilidade

e Manter as atividades como cuidados pessoais a horas regulares na casa de
banho (Robinson et al, 2008);

e |niciar a mobilizacao/levante o mais cedo possivel; Se nado for possivel, alternar
0s posicionamentos no leito de 3 em 3 horas (Vidan et al, 2009);

e Reduzir ao estritamente necessario as condicionantes da liberdade fisica
(cateteres vesicais, hidratagdo venosa continua,...) (Vidan et al, 2009);

e Evitar imobilizagéo fisica (Vidan et al, 2009; Conley, 2011);

e Encorajar a participa¢éo do cliente e dos familiares nas atividades de cuidados
pessoais (eg. ida a casa de banho, higiene pessoal) (Conley, 2011);

¢ Desenvolver programas de atividades especificas (eg., caminhadas curtas),
terapia ocupacional e técnicas de reorientacdo (Robinson et al, 2008; Conley,
2011; Yevchak et al, 2012);

Hidratacdo e Promover a hidratacao (Rosenbloom-Brunton et al, 2010; Conley, 2011),
fornecendo 4 copos de agua por dia (Vidan et al, 2009);
Nutricdo e Manter as horas das refeicGes em horarios e intervalos regulares (Yevchak et al,
2012);
e Se necessario, fornecer suplementos nutricionais (Vidan et al, 2009);
Rever ¢ Minimizar ao estritamente necessério a medicacéo (Robinson et al, 2008; Tabet e
terapéutica/ Howard, 2009; Conley, 2011);
medicagao ¢ Evitar medicamentos psicoativos e sedativos, se possivel, ou reduzir a dosagem

(Vidan et al, 2009; Conley, 2011);

Envolver a familia

e Encorajar a permanéncia de familiares e amigos com frequéncia (Tabet e
Howard, 2009; Rosenbloom-Brunton et al, 2010; Conley, 2011; Yevchak et al,
2012);

e Explicar aos familiares e amigos os fatores de risco do delirium, os processos da
doenca e a medicacdo envolvida (Marcantonio et al, 2010; Rosenbloom-Brunton
et al, 2010; Conley, 2011);

e Rever e explicar, sempre que necessario, 0os procedimentos e os objetivos com
os familiares e amigos (Rosenbloom-Brunton et al, 2010; Conley, 2011);

Prevenir
complicagbes

¢ Incontinéncia urinaria (Marcantonio et al, 2010; Conley, 2011);

e Ulceras de pressédo (Marcantonio et al, 2010; Conley, 2011);

¢ Quedas (Marcantonio et al, 2010; Conley, 2011);

¢ Problemas no sono (Marcantonio et al, 2010; Conley, 2011);

e Malnutricdo e desidratacdo (Marcantonio et al, 2010; Conley, 2011);
e Aspiracdo ou disfagia (Marcantonio et al, 2010);

Encaminhamento

e Programa/plano de reabilitacdo (Marcantonio et al, 2010);

¢ Preparacéo para a alta (Marcantonio et al, 2010; Rosenbloom-Brunton et al,
2010; Conley, 2011).




4. CONCLUSAO

O cliente idoso hospitalizado representa um grupo particularmente vulneravel a
ocorréncia de delirium, sendo este associado aos piores resultados em saude,
como o declinio funcional e cognitivo, aumento do tempo de internamento,
morbilidade, institucionalizacdo e mortalidade.

O conhecimento dos principais fatores de risco e caracteristicas do delirium
capacita o enfermeiro para o reconhecimento e dete¢édo precoce, sendo que a
utilizacdo de instrumentos de avaliacdo cognitiva e instrumentos especificos de
avaliacao do delirium, facilitam a identificacdo desta sindrome. A prevencao €
sugerida como a estratégia mais eficaz na redugéo da incidéncia do delirium.

A implementagéo de programas de enfermagem ou multidisciplinares com foco
nas intervencdes nao farmacolégicas e formacdo especifica sobre delirium,
permitira o desenvolvimento de uma filosofia de prevencdo do declinio
funcional e cognitivo, de promocdo da independéncia e de adequacdo de

cuidados ao idoso hospitalizado, facilitando a transicdo saude-doenca.
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Apéndice lll:
Grelha de observacao dos registos de

enfermagem






12 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

Identidade do cliente idoso

Registado

N&o
registado

Nao
aplicavel

Nome preferido

Idade

Estado Civil

Habilitacdes literarias

Profissao

Crencas religiosas

Contexto de vida (situacao

sociofamiliar)

Registado

N&o
registado

Nao
aplicavel

Com quem habita

Condicdes habitacionais

Cuidador principal/Pessoa de referéncia
(nome e contacto)

Situag&o economica (referencia a
dificuldades)

Ocupacéo dos tempos/Hobbies/
Projeto de vida

Suporte social

Contexto da doenca

Registado

N&o
registado

N&o
aplicavel

Diagnosticos

Antecedentes Pessoais

Medicacao habitual do domicilio

Habitos e estilos de vida (nutricionais,
alcodlicos, tabagicos, estupefacientes,
atividade fisica)

Impacto da doenca

Rede de apoio

Registado

Nao
registado

N&o
aplicavel

Apoio domicilidrio (enfermagem ou social)

Frequenta em Centro de Dia

Encontra-se institucionalizado

22 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se




Nao Nao

Avaliacdo do cliente idoso Registado registado Incompleto aplicavel

Avalia o estado cognitivo basal

Avalia sinais de alteracdes do
estado cognitivo, agitacao/
apatia, inatencédo, confusao ou
pensamento desorganizado

Avalia a existéncia de alteracdes
na acuidade auditiva e/ou visual

Conhece o cliente
idoso/cuidador face ao estado | Registado
cognitivo

N&o N&o
: Incompleto o
registado aplicavel

Avalia a importancia que o
cliente/cuidador atribui ao estado
cognitivo

Procura conhecer o que o cliente
idoso ou o cuidador, sabe sobre
0 seu estado cognitivo

Procura conhecer que tipo de
ajuda que o cliente idoso e
cuidador necessitam para
otimizar o estado cognitivo

32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Possibilitar/Capacitar

Partilha o poder/construcéo de , N&o N&o
~ . Registado . Incompleto y
uma acdo conjunta registado aplicavel

Partilha informacéo com o cliente
idoso/cuidador acerca do seu
estado cognitivo

Realiza educacéo terapéutica
relativamente ao estado cognitivo

Promove o cuidado de Si,
ajudando o cliente idoso/cuidador
a manter-se cognitivamente
estavel

42 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Comprometer-se




Desenvolver competéncias
para atingir oS objetivos
comuns

Registado

N&o
registado

Incompleto

N&o
aplicavel

Desenvolve estratégias/
estabelece compromissos com o
cliente idoso e cuidador, de modo
a manter-se cognitivamente
estavel

Valida estratégias/objetivos
relativos a promocao do estado
cognitivo do cliente idoso

Ajuda a familia/cuidador a
construir a capacidade de cuidar
do cliente idoso com alteracdes
do estado cognitivo

52 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Assumir o controlo de
Si/Assequrar o cuidado do QOutro

ASsSumir ou assegurar o
cuidado de Si

Registado

N&o
registado

Incompleto

N&o
aplicavel

Garante que o idoso/
cuidador/familia sdo detentores
de informagé&o que Ihes permitam
adotar estratégias de modo a
manter-se cognitivamente estavel

Possibilita que o cliente idoso
prossiga e tenha controlo no seu
projeto de vida e de saude.

O cliente idoso demonstra
conforto e bem-estar.

Assegura-se que o cuidador/
familia tem conhecimentos
acerca de diferentes estratégias,
de modo a manter o idoso
cognitivamente estavel

Valida com o cliente idoso e
cuidador, o conhecimento de que
se mantém como recurso, caso
necessitem.







Apéndice IV:
Analise da observacéo inicial dos registos

de enfermagem






Observacao e Analise inicial dos registos dos processos

No periodo de 02/10/2012 a 11/10/2012, foram analisados 33 processos de

clientes com idade = 65 anos, sendo que a populagdo idosa representava

82,5% da populacéo internada no servigo.

12 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

Identidade do cliente idoso Registado Nao Nap
registado aplicavel
Nome preferido 14 (42%) 19 (58%) 0 (0%)
Idade 32 (97%) 1 (3%) 0 (0%)
Estado Civil 12 (36%) 21 (64%) 0 (0%)
Habilitacdes literarias 0 (0%) 33 (100%) 0 (0%)
Profissdo 3 (9%) 30 (91%) 0 (0%)
Crencas religiosas 0 (0%) 33 (100%) 0 (0%)
Contexto de vida (situacdo Reqi N&ao N&o
. — egistado , s
sociofamiliar) registado aplicavel
Com quem habita 31 (94%) 2 (6%) 0 (0%)
Condicdes habitacionais 0 (0%) 33 (100%) 0 (0%)
Cuidador principal/Pessoa de referéncia 24 (73%) 9 (27%) 0 (0%)
(nome e contacto)
Situacéo economica (referencia a 0 0 0
dificuldades) 0 (0%) 33 (100%) 0 (0%)
Ocupacéao dos tempos/Hobbies/ 0 0 0
Projeto de vida 0 (0%) 33 (100%) 0 (0%)
Suporte social 0 (0%) 33 (100%) 0 (0%)
Contexto da doenca Registado Nao Nap
registado aplicavel
Diagnosticos 33 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Antecedentes Pessoais 33 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Medicacao habitual do domicilio 27 (82%) 6 (18%) 0 (0%)
Habitos e estilos de vida (nutricionais,
alcodlicos, tabagicos, estupefacientes, 3 (9%) 30 (91%) 0 (0%)
atividade fisica)
Impacto da doenca 3 (9%) 30 (91%) 0 (0%)




Rede de apoio Registado Nao Nap
registado aplicavel
Apoio domiciliario (enfermagem ou social) 2 (6%) 23 (70%) 8 (24%)
Frequenta em Centro de Dia 0 (0%) 25 (76%) 8 (24%)
Encontra-se institucionalizado 8 (24%) 25 (76%) 0 (0%)
228 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se
Avaliacdo do cliente idoso Registado Néo Incompleto Néf)
registado aplicavel
Avalia o estado cognitivo basal 9 (27%) 24 (73%) 0 (0%) 0 (0%)
Avalia sinais de alteracdes do
estado cognitivo, agitacao/ 25 (76%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (24%)
apatia, inatenc¢éo, confusdo ou
pensamento desorganizado
Avalia a existéncia de alteragtes o 0 0 0
na acuidade auditiva e/ou visual 25 (76%) 8 (24%) 0 (0%) 0 (0%)
Conhece o cliente N0 N30
idoso/cuidador face ao estado | Registado . Incompleto o
= registado aplicavel
cognitivo
Avalia a importancia que o
cliente/cuidador atribui ao estado 1 (3%) 32 (97%) 0 (0%) 0 (0%)
cognitivo
Procura conhecer o que o cliente
idoso ou o cuidador, sabe sobre 0 (0%) 32 (97%) 1 (3%) 0 (0%)
0 seu estado cognitivo
Procura conhecer que tipo de
ajuda que o cliente idoso e 0 o 0 0
cuidador necessitam para 0 (0%) 33 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
otimizar o estado cognitivo

32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Possibilitar/Capacitar

Partilha o poder/construcéo de Registado N&o Incombleto N&o
uma acdo conjunta 9 registado P aplicavel

Partilha informacéo com o cliente

idoso/cuidador acerca do seu 0 (0%) 25 (76%) 0 (0%) 8 (24%)

estado cognitivo

Real_lza educacao terapéutica 0 (0%) 25 (76%) 0 (0%) 8 (24%)

relativamente ao estado cognitivo

Promove o cuidado de Si,

ajudando o cllentg _|doso/cwdador 4 (12%) 21 (64%) 0 (0%) 8 (24%)

a manter-se cognitivamente

estavel




42 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Comprometer-se

Desenvolver competéncias
para atingir os objetivos
comuns

Registado

N&o
registado

Incompleto

Nao
aplicavel

Desenvolve estratégias/
estabelece compromissos com o
cliente idoso e cuidador, de modo
a manter-se cognitivamente
estavel

0 (0%)

13(39%)

12 (37%)

8 (24%)

Valida estratégias/objetivos
relativos a promocao do estado
cognitivo do cliente idoso

0 (0%)

25 (76%)

0 (0%)

8 (24%)

Ajuda a familia/cuidador a
construir a capacidade de cuidar
do cliente idoso com alteracdes
do estado cognitivo

0 (0%)

25 (76%)

0 (0%)

8 (24%)

52 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Assumir o controlo de
Si/Asseqgurar o cuidado do Outro

AsSsumir ou assegurar o
cuidado de Si

Registado

N&o
registado

Incompleto

Nao
aplicavel

Garante que o idoso/
cuidador/familia séo
detentores de informacgéo que
Ihes permitam adotar
estratégias de modo a manter-
se cognitivamente estavel

0 (0%)

25 (76%)

0 (0%)

8 (24%)

Possibilita que o cliente idoso
prossiga e tenha controlo no
seu projeto de vida e de
saude.

0 (0%)

13 (39%)

12 (37%)

8 (24%)

O cliente idoso demonstra
conforto e bem-estar.

0 (0%)

0 (0%)

33 (100%)

0 (0%)

Assegura-se que o cuidador/
familia tem conhecimentos
acerca de diferentes
estratégias, de modo a manter
0 idoso cognitivamente estavel

0 (0%)

25 (76%)

0 (0%)

8 (24%)

Valida com o cliente idoso e
cuidador, o conhecimento de
gue se mantém como recurso,
caso necessitem.

0 (0%)

33 (100%)

0 (0%)

0 (0%)




Analise

A construcéo desta grelha de observagao surgiu com o intuito de analisar os
registos de enfermagem, tendo por base o modelo de parceria (Gomes, 2009).
Neles procurou-se identificar o que os enfermeiros registam e se esses registos
dao visibilidade ao conhecimento da pessoa idosa nas varias dimensfes e a
existéncia de uma planificagcdo dos cuidados, tendo em vista a promocdo do
cuidado de Si.

Na primeira fase do modelo de parceria, Revelar-se, considerou-se importante
o conhecimento da identidade do cliente idoso. Verificou-se que o registo da
‘idade” surge com uma elevada percentagem, apontando ser um registo de
relevancia. JA os seguintes itens revelaram uma menor percentagem de

registo, sempre inferior a 50%.

100% -‘
75% A
M Registado
50%
M N3o registado
25% - N&o aplicavel
. . . . . 3

0%

Nome Idade Estado Civil Habilitagdes Profissdo Crengas
preferido literarias religiosas

No indicador do contexto de vida (situagdo sociofamiliar), os itens que
emergiram com maior taxa de adesdo de registo sdo os itens ‘com quem

habita” e “cuidador principal’, ambos em mais de metade dos processos

analisados.
100% -
75% -
0% 1 M Registado
25% B N3o registado
0% T . . . ; . N3ao aplicavel
i@ qonal® -mc;\pa\ S a2 o0
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Relativamente ao indicador do contexto de doenga, a equipa de enfermagem
evidenciou uma elevada percentagem no registo dos diagndsticos de
admisséo, antecedentes pessoais e medicacdo habitual do cliente idoso no
domicilio. Por sua vez, os habitos e estilos de vida (nutricionais, alcodlicos,
tabagicos, estupefacientes, atividade fisica) e o impacto da doenca na vida do

idoso apresenta uma baixa taxa de registo.

100% -~

75%
M Registado
50%
M N3o registado
0, -
25% N&o aplicavel

0%

Diagndsticos  Antecedentes Medicagdo Habitos e Impacto da
Pessoais habitual do  estilos de vida doenga
domicilio

Ja no que se refere ao indicador “rede de apoio”, denota-se que os enfermeiros
registaram em todos 0s processos se 0s idosos se encontravam, ou nao,
institucionalizados. Este registo apresenta-se importante no momento da
planificacdo da alta, talvez por isso 0 registo em todos 0S processos
analisados. Em outros recursos de apoio, como o apoio domiciliario, de

enfermagem ou social, e o centro de dia, verificou-se uma baixa adesédo no

registo.
100% -~
75%
M Registado
50% M N3o registado
N&o aplicavel
25%
0%

Apoio domiciliario Frequenta em Centro de Encontra-se
(enfermagem ou social) Dia institucionalizado

Durante a segunda fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), Envolver-se,
procurou-se a documentacdo de indicadores que demonstrassem um
conhecimento mais aprofundado e uma identificagdo das necessidades do

cliente idoso, mais precisamente registos referente ao seu estado cognitivo.



Um dos indicadores estipulados foi a avaliagdo do cliente idoso. Verificou-se
que a avaliagao cognitiva ndo é realizada de uma forma objetiva, através de um
instrumento especifico, surgindo esta avaliacdo nas notas de evolugcédo. Assim,
foi evidenciado que o registo do estado cognitivo basal é efetuado apenas em
24% dos processos analisados. Em relacdo ao segundo item surge pelo menos
uma referéncia nos registos a alteragdes do estado cognitivo, agitagéo, apatia,
inatencdo, confusdo ou pensamento desorganizado, em cerca de 75% dos
processos. A existéncia da avaliacdo sensorial, acuidade auditiva e/ou visual,

surgem também com registo superior a 75% dos processos analisados.

100% -+

75% -

50% - M Registado

259% - B N3o registado

Incompleto
0% T T f
Avalia o estado cognitivo  Avalia sinais de alteragdes Avalia a existéncia de B N&o aplicavel
basal do estado cognitivo, alteragGes na acuidade
agitacdo/ apatia, auditiva e/ou visual
inatengdo, confusdo ou
pensamento

desorganizado

Quanto ao indicador “Conhece o cliente idoso/cuidador face ao estado
cognitivo”, verifica-se que o0 registo € muito baixo e mesmo inexistente na

avaliacdo das necessidades do cliente idoso e cuidador para otimizar o estado

cognitivo.
100% -
75%
M Registado
50% - &
B N3o registado
25% -
Incompleto
0% T T 1 M N3o aplicavel
Avalia a importadncia que o Procura conhecer o que o  Procura conhecer que tipo
cliente/cuidador atribui ao cliente idoso ou o de ajuda que o cliente
estado cognitivo cuidador, sabe sobre o seu idoso e cuidador
estado cognitivo necessitam para otimizar o

estado cognitivo

Relativamente as restantes fases do modelo de parceria, Possibilitar/Capacitar,
Comprometer-se e Assumir o controlo de Si ou Assegurar o cuidado do Outro,
surgem com registos inferiores a 25%. Este facto deve-se essencialmente

porque os registos ndo revelam a partilha do poder, nem a construgédo de uma



acao conjunta entre o enfermeiro e o idoso/cuidador, nem a planificacdo de
cuidados com vista a manter ou otimizar o estado cognitivo. J4 as intervencdes
efetuadas para assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro
surgem de forma incompleta, normalmente abordando a administracéo
terapéutica, a orientacdo para a realidade e o uso de contencao fisica.

Em suma, a andlise dos registos com base no modelo de parceria conclui que
€ necessario investir mais nos registos de enfermagem em todas as fases
deste modelo de intervencdo. A equipa de enfermagem devera empenhar
esforcos e registar com maior frequéncia o conhecimento que tem da pessoa,
do seu projeto de vida, e ainda da informacédo partihada e estratégias
desenvolvidas na planificacdo dos cuidados ao idoso hospitalizado. O
investimento na documentacdo permitird identificar facilmente potenciais
clientes em risco de desenvolvimento de delirium, identificar mudancas agudas
no estado cognitivo e restantes manifestacdes desta sindrome, direcionar
intervencdes preventivas atempadamente e determinar quais as intervencfes

eficazes, caso seja necessario reproduzi-las.






Apéndice V:

Notas de campo






Notas de Campo n° 1: Observacao das praticas

Data — Outubro de 2012
Local — Medicina do HCL

Hora — 10h — turno da manha

Objetivo — Observar a prestacao de cuidados de enfermagem no servi¢co, por

uma enfermeira perita (Benner, 2005).

O Sr. F deu entrada no servi¢co de maca,
conduzido pelos tripulantes de ambulancia e
acompanhado pela sua filha.

A enfermeira analisou sumariamente o
processo clinico e dirigiu-se ao cliente.

O Sr. F, com 91 anos de idade, residente em
lar, foi encaminhado ao servico de urgéncia por
prostracéo e febre, ficando internado com o
diagnostico médico de desidratacao e infecédo
do trato urinario (ITU). Tem antecedentes de
neoplasia da préstata (operado ha 10 anos),
encontrando-se algaliado cronicamente, AVC
h& 2 anos, com sequelas de hemiparésia a
esquerda, insuficiéncia cardiaca, fibrilhacao
auricular e hipertensao arterial.

Este foi o primeiro contacto da enfermeira X
com o Sr. F, no momento de entrada no
servigo:

Enf2 X: “Bom dia! Eu sou a enfermeira X, como

se chama?”

Por sua vez, a filha do doente respondeu:
Filha do Sr. F: “Senhora enfermeira, o meu pai

nao fala desde ontem. As auxiliares do lar,

O Sr F permaneceu apético, de olhos fechados.

Analisando esta interagao tendo por
base o modelo de Parceria,
considera-se que se tratou de um
processo dindmico, que apesar de
breve permitiu uma partilha entre os

intervenientes (Gomes, 2009).

A enfermeira abordou
discretamente todas as fases do
modelo de parceria, no entanto com
enfoque na fase Revelar-se e
Envolver-se.

O conhecimento do cliente idoso
denota-se importante para a
prestacao de cuidados de
enfermagem e programacao de alta
hospitalar, pelo que se procurou
colher informagéo pertinente no

momento de admissao.

As questdes colocadas, permitiram
a enfermeira ter algum
conhecimento sobre o local de

residéncia, a identificacdo da




telefonaram-me hoje as 7h da manha, a
dizerem que tinham chamado os bombeiros
porque 0 meu pai estava com febre e nédo
acordava.”

Enfa X: “Entado posso fazer-lhe umas
perguntas?”

(A filha do Sr. F acenou afirmativamente.)

A enfermeira solicitou de imediato a assistente
operacional um colchao antiescaras e disse a
filha do Sr. F: “Pego-lhe que aguarde um
bocadinho, s6 para transferirmos o seu pai para
a cama.”

Posteriormente, munida da folha de colheita de
dados de enfermagem, a enfermeira
guestionou:

Enfa X: “Estava a dizer-me que o Sr. F vive
num lar? Como se chama o lar? Se for
necessario alguma coisa quer ser contactada
ou contactamos o lar?”

Filha do Sr. F: “Sim, sim. Esta no lar da Sta M.
h& 2 anos, mas eu vou vé-lo sempre que
posso...Gosto muito do meu pai! Se for preciso
alguma coisa ligue para mim. Vou dar-lhe o
meu contacto.”

Enf® X: “Estava também a dizer-me que ele
nao fala desde ontem. Mas ele antes falava?”
Filha do Sr. F: “Sim! Desde que teve 0 AVC
gue fala menos e com alguma dificuldade, mas
percebia-se tudo o que dizia.”

Enf2 X: “E dizia as coisas certas? Nao estava
confuso, nado?”

Filha do Sr. F: “Nao senhora enfermeira. Dizia
tudo bem. Eu tinha ido ao lar antes de ontem, e

ele ficou tdo contente por ver o meu

pessoa de referéncia, o estado
cognitivo e funcional basal do
cliente admitido, bem como os
fatores que predispdem e
precipitaram o Sr. F ao
desenvolvimento de um provavel
quadro de delirium. Destes
puderam-se destacar o fato do
senhor ter 91 anos, ter tido 1 AVC,
apresentar algaliagcéo cronica,
limitagcdes na mobilidade (fatores
predisponentes), e com a febre, ITU
e desidratacéo (fatores
precipitantes).

Todavia, outras questdes poderiam
ter sido colocadas, de modo a
explorar os défices visuais e
auditivos do cliente, alertando para
a importancia de estes serem

trazidos para o internamento.

A enfermeira ao apresentar-se e ao
guestionar a filha do cliente facilitou
o desenvolvimento de uma relacao
empatica, e a0 mesmo tempo

permitiu identificar as necessidades

do cliente.

Outro facto a salientar foi a
perspicacia da enfermeira perita, ao
detetar a necessidade de aplicacéo
de um colch&o anti-escaras, tendo
observado uma ulcera de pressao

no cliente posteriormente.




netinho...Vocé devia-o ter visto. Agora néo
parece o mesmo!”

Enf2 X: “Reparei que o Sr. F tem um penso (na
regido sagrada), sabe-me dizer se ele passa o
tempo todo na cama?”

Filha do Sr. F: “Olhe, a mim disseram-me da
existéncia dessa ferida ha pouco tempo...Até
porque 0 meu pai ainda da uns pequenos
passos, embora com muita dificuldade. Tem é
que ser com alguém, sendo cai...E muitas
vezes, as empregadas p6em-no na cadeira de
rodas. Eu gosto do lar...mas a enfermeira ja viu
a ferida?”

Enf? X: “Ainda ndo abri o penso. Mas nés
depois fazemos uma carta com a descri¢cao da
ferida e do tratamento. O Sr. F alimenta-se
bem, tem alguma dificuldade ou alimentos que
nao goste? E costuma beber agua?”

Filha do Sr. F: “Ele come bem, tem é de ser
tudo passado. A agua é que € pior...€ como 0s
gatos! Bem que insisto! Sabe, ele tem tido
muitas infeccdes urinarias, e sempre que €
internado dizem-lhe para beber muita agua.”
Enfa X: “Pois € muito importante insistir na
hidratagdo. Mas ele ndo gosta?” (Sorrindo)
Filha do Sr. F: “E a idade, ndo perdoa...E dificil
convencé-lo!”

Enfa X: “Ele ja tem tido muitos internamentos
por causa das infegcdes urinarias?”

Filha do Sr. F: “Ui, senhora enfermeira! Ja lhes
perdi a conta. Os médicos disseram-me que é
um “bicho” com muita resisténcia!”

Enf2 X: “Ele é alérgico a algum medicamento?”

Filha do Sr. F: “Que se saiba, até hoje ndo.”

A postura calma da enfermeira, bem
como a disponibilidade para
partilhar informacao com a filha do
Sr. F, demonstrou a capacidade de
envolver-se com esta, tentando
percecionar o potencial existente no
cliente para o autocuidado ou a
necessidade de assegurar 0
cuidado deste.

Contudo, a avaliacéo realizada do
estado cognitivo, realizou-se de
forma pouco objetiva e superficial,
pois nao foi utilizado um
instrumento especifico nesta
avaliagdo. Este fato, foi identificado
como uma necessidade de
melhoria, melhorando a consecucéao
desta fase do modelo de parceria, e
planificando intervengdes
especificas que incidam no estado

cognitivo.

Embora a enfermeira ndo tenha
usado o termo delirium, esta
identificou a ocorréncia de uma
alteracdo aguda do estado cognitivo
e do comportamento.
Consequentemente, interligou com
os fatores que desencadeou esta
alteracao, relatou-os a filha, sugeriu
0 seu envolvimento no internamento

e o reforgo da hidratagéo.




Enfa X: “Entdo e também é costume ficar assim
mais sonolento?”

Filha do Sr. F: “Nao senhora enfermeira! Assim
nunca ficou. Costumava ficar muito vermelho na
cara com a febre...mas assim, sem falar ndo.
Quando me telefonaram hoje de manha até me
assustei, pensei que tinha dado outro AVC ao
meu pai. Mas depois na urgéncia disseram-me
que o0 exame estava bem, que a partida seria
por causa da infec¢d@o urinaria que ele estava

assim.

Entretanto, a enfermeira foi chamada a outra

enfermaria.

Enfa X: “Pois, parece estar associado a febre e
a infeccado urinaria, mas vamos ver a evolugéo.
Se quiser pode ficar aqui um bocadinho, mas o
horario da visita sera das 12h30 as 14h e
depois das 16h as 20h. E se tiver alguma
duvida ou questao, é so dizer.”

Filha do Sr. F: “Muito obrigado, senhora

enfermeiral”

A identificacdo das necessidades do
cliente, despoletou o criacdo de um
plano de intervencao ao cliente
idoso, como a aplicacao do colchéo,
a envolvéncia da familia no
processo saude-doenca e a

necessidade de reforco hidrico.

A enfermeira, ao registar os dados
colhidos, na folha de colheita de
dados e nos registos de
enfermagem, permite facilitar a
continuidade dos cuidados
prestados, facilitando a
operacionalizacdo das trés ultimas

fases do modelo de parceria.




Anadlise das notas de campo n°l, segundo o Modelo de Parceria (Gomes,

20009)

Fases

Indicadores

Unidades de registo

Revelar-se

Revela
conhecimento da

pessoa

¢ “Senhora enfermeira, o meu pai nao fala desde
ontem. As auxiliares do lar, telefonaram-me hoje as
7h da manha, a dizerem que tinham chamado os
bombeiros porque o meu pai estava com febre e ndo
acordava.”; “Estava a dizer-me que o Sr. F vive num
lar? Como se chama o lar? Se for necessario
alguma coisa quer ser contactada ou contactamos o
lar?” (conhecimento da identidade do
acompanhante, da residéncia, do motivo de
internamento e rede de apoio).

¢ “Sim! Desde que teve o AVC que fala menos e
com alguma dificuldade, mas percebia-se tudo o que
dizia.”; “Sabe, ele tem tido muitas infecbes urinarias,
e sempre que é internado dizem-lhe para beber
muita agua.”; “Ele ja tem tido muitos internamentos
por causa das infe¢des urinarias? (...) Ui, senhora
enfermeira!l JA& lhes perdi a conta. Os médicos
disseram-me que ¢é um “bicho” com muita
resisténcial!”; “Ele é alérgico a algum medicamento?
(...) “Que se saiba, até hoje ndo.” (conhecimento do

contexto saude/doencga).

Envolver-se

Promove um

ambiente seguro

¢ “Entdo posso fazer-lhe umas perguntas?” (procura
encontrar tempo para a criacdo de uma relagéo de
confianca).

¢ “A enfermeira solicitou de imediato a assistente
operacional um colchdo anti-escaras” (promove um
ambiente  seguro, prevenindo  complicacdes
inerentes ao internamento)

e “Nao senhora enfermeira. Dizia tudo bem. Eu
tinha ido ao lar antes de ontem, e ele ficou tao
contente por ver o meu netinho...Vocé devia-o ter

visto. Agora nao parece o mesmo! (...) o Sr. F




alimenta-se bem, tem alguma dificuldade ou
alimentos que nao goste? E costuma beber agua?
(...) Entdo e também é costume ficar assim mais
sonolento?”; “Reparei que o Sr. F tem um penso (na
regido sagrada), sabe-me dizer se ele passa o
tempo todo na cama?” (procura identificar o seu

estado basal, para desenvolver metas e objetivos)

Demonstra

competéncias

¢ Enf.2 X: “Pois, parece estar associado a febre e a
infecdo urinaria, mas vamos ver a evolucdo
(demonstra conhecimento sobre a sua doenca).

e “Pois € muito importante insistir na hidratagdo.”

(sensibiliza para estratégias a desenvolver)

Capacitar/
Possibilitar

Desenvolvimento

de competéncias

¢ “Pois € muito importante insistir na hidratacao.”;
“Se quiser pode ficar aqui um bocadinho, o horario
da visita sera das 12h30 as 14h e depois das 16h as

20h. E se tiver alguma davida ou questdo, é s

para agir _ - ~ :
dizer.” (procura possibilitar uma acao conjunta que
permita ao Sr. F prosseguir 0 seu projeto de vida).
) ¢ “A enfermeira solicitou de imediato a assistente
Previne

complicacdes

operacional um colchdo antiescaras” (apresenta

preocupacado na prevencao de complicagdes).

Comprometer-se

Promove a
autonomia e a

independéncia

By

¢ ““A enfermeira solicitou de imediato a assistente
operacional um colch&o antiescaras”; “Pois € muito
importante insistir na hidratagdo.” (propde uma
estratégia que Ihe ir4 permitir otimizar o seu estado

de saude)

Assumir o
controlo do
cuidado de Siou
Assegurar o

cuidado do Outro

Permitir a
manutencgéo do

projeto de vida

e “Posteriormente, munida da folha de colheita de
dados de enfermagem, a enfermeira questionou” (o
registo permitird a continuidade dos cuidados e
desenvolvimento de estratégias).

¢ “E se tiver alguma duvida ou questao, € so6 dizer.”
(demonstra que o enfermeiro se mantém como

recurso, caso necessite).




Notas de Campo N°2: Observacéo das praticas

Data — Outubro de 2012
Local — Medicina

Hora — 20h — turno da tarde

Objetivo — Observar a prestacdo de cuidados de enfermagem a um cliente

idoso com delirium, enfermeira proficiente (Benner, 2005).

Descricao da situacao

Andlise e reflexdo da situacéao

A Sr2 1, com 87 anos de idade, residente
num lar ha 2 meses, recorreu ao Servico
de urgéncia por alteracéo do estado de
consciéncia, com prostragao. Tem
antecedentes pessoais de hipertenséo

arterial, diabetes mellitus

insulinodependente, cataratas e sindrome

demencial.

No decorrer da prestacao de cuidados de
enfermagem no turno da tarde, a
enfermeira Y, com a presenca de um dos
filhos da cliente, efetuou a avaliacao dos
parametros vitais e da terapéutica
prescrita. Dado a permanéncia de

desorientacdo espaco-temporal,

dificuldade em focar a atencéo e discurso

confusional e incoerente, a enfermeira Y
questionou o filho da Sr2 | de como esta
se encontrava antes do internamento.

Este explicou a enfermeira que ja ha

alguns meses que tem verificado perda de

memaoria na mée, tanto que a ida para o
lar se relacionou com isso. “Ela vivia

sozinha e comecou a dar-me alguns

Analisando a situacao, pode-se concluir
que estamos perante um caso de
delirium, pois a Sr2 | apresenta uma
alteracdo aguda do estado mental
relativamente ao seu padrao habitual,
dificuldade em focar a atencéo, discurso
confusional e incoerente e ainda
alteracdo do nivel de consciéncia, com

periodos de agitacdo psicomotora.

A enfermeira ao questionar o filho da
Sr.2 | sobre o estado cognitivo basal
desta reconhece a importancia do
conhecimento da pessoa. O
conhecimento do cliente permite que se
reconhecam alteracGes agudas do
estado basal, detetando alteracdes
decorrentes do internamento e
possibilitando aos profissionais de saude
distinguir possiveis estados confusionais,
como o delirium. Sem este
conhecimento, as altera¢des agudas
associadas a um provavel delirium
permanecem mascaradas, como sendo

‘normais” para o seu estado demencial,




sustos, com o fogéo ligado e coisas
assim...Mas ela falava e dizia os nomes
dos filhos e dos netos... Quando foi para o
hospital, no lar disseram-me que ela ndo
tinha reagéo e agora aqui ela tem
dificuldade em dizer o meu nome e dos
meus irmaos e dos netos...e so fala do
meu pai, que ja faleceu ha quase 10

anos...”

Quando a hora da visita terminou, o filho
ausentou-se e a Sr2 |, que se encontrava
sentada no cadeirdo, ficou inquieta
referindo que também queria ir para casa
com ele. A enfermeira, calmamente
explicou a cliente que esta se encontrava
no hospital porque estava doente e
guando estivesse melhor iria. A Sr2 |
pareceu compreender a informacéo, mas
cerca de minutos depois repetiu 0 mesmo
discurso. A enfermeira reforcando a
cliente que ja era tarde, questionou-a se
queria ir para a cama descansar. Com
resposta positiva por parte da doente, foi
massajada e posicionada no leito. Ao
massajar o joelho esquerdo a doente
manifestou dor, mas apenas ao toque,

apresentando também edema.

Cerca de 1 hora depois, a doente
novamente inquieta, tentou sair do leito,
gritando, em tom de voz alta, com
discurso incoerente. A enfermeira
reorientou a doente, mas com pouco

sucesso; A Sr2 | exteriorizou 0s acessos

contribuindo para o subdiagndstico de

delirium.

A existéncia de antecedentes como
deméncia, revela-se um dos principais
fatores predisponentes para o
desenvolvimento de delirium. Neste caso,
a diminuicdo da acuidade visual,
provocada pela existéncia de cataratas, e
das alterac6es da mobilidade,
fomentadas pela dor e edema do joelho
esquerdo, apresentam-se também como

alguns dos fatores de risco.

A falta de conhecimento sobre os fatores
gue predispdem e precipitam o delirium e
das suas caracteristicas, bem como a
falta de uso de instrumentos de
avaliagéo, dificultam a detegao do
mesmo. Neste caso concreto, o facto de
nao se detetar o delirium, desenvolveu
incongruéncias em cascata, uma vez que
nao houve uma correta documentacéo do
fendbmeno nem das suas caracteristicas e
nao houve a preocupacao em identificar

a causa destas alteracoes.

Das intervencgdes efetuadas, a criacao de
uma relacdo empatica revela-se
fundamental, quer na relacdo com o
cuidador/familiar, como na relagao
estabelecida com a Sr2 |. A reorientacao
da Sr2 |, a negociacao dos cuidados, o
envolvimento da familia, a adequacéo do
ambiente e as intervencgdes de prevencéo

de queda foram intervencdes




venosos e tentou sair do leito. A
enfermeira, dado o risco de queda,
colocou o plano do leito baixo (junto ao
chao), as grades elevadas e repuncionou
a cliente. Também contactou a médica de
urgéncia interna descrevendo a situagao,
tendo esta dado indicacéo para

administracdo de 1mg de lorazepam cp.

Passada 1h, a doente manteve-se inquieta
e verborreica em tom de voz alta,
passando a agressividade verbal e fisica,
sendo imobilizada dos membros
superiores. A enfermeira deu
conhecimento a médica, que deu
indicagéo para também administrar 2,5 mg

de haloperidol ev.

Na passagem de turno, os termos que
descreveram sobre a Sr2 | foram:
desorientacédo, inquietacdo e
agressividade, e em relacdo as
intervencoes efetuadas salientaram-se a
contencéo fisica e a administracdo de

terapéutica farmacoldgica.

importantes, mas nao foram valorizadas
na passagem de turno, nem
documentadas em registo de

enfermagem.

Por sua vez, o uso de contencao fisica e
administracéo farmacolégica foram
intervencdes de destaque. A evidéncia
cientifica mostra que estas intervencdes
devem ser usadas apenas em ultimo
recurso, pelo que poder-se-ia ter tido em

conta outras estratégias alternativas.

A rotulagem de “doente agressivo” deve
ser evitada, mas dever-se-4 investir na
analise da existéncia de factores
predisponentes e/ou precipitantes, que
possam justificar o comportamento e

consequentemente atuar.

Desta forma, conclui-se que nem todo o
trabalho realizado acaba refletido nos
registos de enfermagem. Outro aspecto
a salientar é a importancia da formacao
dos profissionais sobre as caracteristicas
do delirium e sobre as intervencdes de
enfermagem a adoptar no idoso
hospitalizado, congruentes com a

evidéncia cientifica.




Anadlise das notas de campo n°2, segundo o Modelo de Parceria (Gomes,
2009)

Fases

Indicadores

Unidades de registo

Revelar-se

Revela
conhecimento da

pessoa

¢ “questionou o filho da Sr? | de como esta
se encontrava antes do internamento”;
“alguns meses que tem verificado perda de
memoaria na mae, tanto que a ida para o lar
se relacionou com isso”; “Quando foi para o
hospital, no lar disseram-me que ela nao
tinha reacéo e agora aqui ela tem dificuldade
em dizer o meu nome e dos meus irméos e
dos netos...e so fala do meu pai, que ja
faleceu ha quase 10 anos” (conhecimento da
identidade da cliente idosa, do seu contexto
de vida e doenca, recursos e motivo de

internamento).

Envolver-se

Promove um

ambiente seguro

¢ “A enfermeira, calmamente explicou a
doente que esta se encontrava no hospital
porque estava doente”; “dado o risco de
gueda, colocou o plano do leito baixo (junto
ao chao), as grades elevadas” (promove um
ambiente seguro).

¢ “Dado a permanéncia de desorientagao
espaco-temporal, dificuldade em focar a
atencdao e discurso confusional e incoerente,
a enfermeira Y questionou o filho da Sr2 | de
como esta se encontrava antes do
internamento” (procura encontrar tempo para
a criacdo de uma relagéo de confianga, com

a familia).

Demonstra

competéncias

¢ “a enfermeira Y, com a presenca de um dos
filhos da cliente, efetuou a avaliagao dos

parametros vitais e da terapéutica prescrita.




Dado a permanéncia de desorientagao
espaco-temporal, dificuldade em focar a
atencao e discurso confusional e incoerente,
a enfermeira Y questionou o filho da Sr2 | de
como esta se encontrava antes do
internamento.” (demonstra conhecimento na
avaliacao de alteracdes agudas no estado
cognitivo, procurando conhecer o seu estado

basal).

Capacitar/

Possibilitar

Desenvolvimento
de competéncias

para agir

¢ “A enfermeira, calmamente explicou a
doente que esta se encontrava no hospital”;
“A doente pareceu compreender a
informacao”; “A enfermeira reforcando a
doente que ja era tarde, questionou-a se
gueria ir para a cama descansar. Com
resposta positiva por parte da doente, foi
massajada e posicionada no leito.”; “A
enfermeira reorientou a doente, mas com
pouco sucesso” (procura uma agao conjunta
gue lhe permita decidir e prosseguir o seu

projeto de vida).

Previne

complicacdes

¢ “A enfermeira, dado o risco de queda,
colocou o plano do leito baixo (junto ao
chao), as grades elevadas”; “Também
contactou a médica de urgéncia interna
descrevendo a situacéo”; “a doente manteve-
se inquieta e verborreica em tom de voz alta,
passando a agressividade verbal e fisica,
sendo imobilizada dos membros superiores.”
(apresenta preocupacao na prevencao de
complicacBes, como quedas e danos a

integridade fisica).




Comprometer-se

Promove a
autonomia e a

independéncia

¢ “A enfermeira, calmamente explicou a
doente que esta se encontrava no hospital

porque estava doente”; “A enfermeira
reorientou a doente” (utiliza a técnica de
orientacdo com o intuito de acalmar a
cliente).

e “questionou-a se queria ir para a cama
descansar. Com resposta positiva por parte
da doente, foi massajada e posicionada no
leito” (promove a mobilidade, realizando o

levante).

Assumir o
controlo do
cuidado de Siou
Assegurar o

cuidado do Outro

Partilha de poder

¢“...questionou-a se queria ir para a cama
descansar.” (permite atuar de acordo com as

preferéncias da cliente).

Permitir a
manutencao do

projeto de vida

¢ “A enfermeira reorientou a doente”;
“colocou o plano do leito baixo (junto ao

chao), as grades elevadas”; “foi massajada e

posicionada no leito”; “administracdo de 1mg

”. o«

de lorazepam cp”; “imobilizada dos membros

superiores”; “indicagcao para também
administrar 2,5 mg de haloperidol ev” (a
enfermeira assegura o cuidado da Sra. | com
intervencdes autbnomas e interdependentes)
¢ “Na passagem de turno (...) salientaram-se
a contencdo fisica e a administracdo de
terapéutica farmacolégica.” (apresenta uma
preocupacao nas intervencoes
farmacoldgicas, ndo espelhando as
atividades néo farmacoldgicas, nem os seus

resultados)




Notas de Campo N°3: Observacédo das praticas

Data — Outubro de 2012
Local — Medicina
Hora — 00h30 — turno da noite

Objetivo — Observar a prestacao de cuidados de enfermagem no servico num

idoso com delirium, enfermeira iniciada avancada (Benner, 2005).

Na passagem de turno a Enf. S,
responsavel pelos cuidados do Sr. A, teve
acesso a alguma informagao sobre o
cliente. O Sr. A de 67 anos, encontra-se
internado ha 2 dias, tendo dado entrada
no servico com o diagndstico de AVC isq,
ficando com défices de disartria e
hemiparésia esquerda. Tem antecedentes
de HTA, EAM, DM ndo insulino tratada,
HBP e dislipidémia; Reside com a esposa
num apartamento sem elevador, e esta

mencionou problemas econémicos.

Subitamente, a Enf S foi chamada a sala
4. Os clientes que estavam no mesmo
quarto do Sr. A, chamaram porque este se
encontrava com as pernas fora do leito,
em cima das grades, a tentar levantar-se.
Sem o conseguir fazer, quase caiu...

Enf S: Oh Sr. A 0 que é que esta a fazer?
N&o se pode levantar, muito menos
sozinho!

Sr. A: Quero sair daqui. Quero ir embora.

Enf S: Vocé néo se pode levantar! Sabe

A situacédo descrita colocou a Enf. S
numa posicao dificil de gerir e resolver.
Esta, com pouca experiéncia
profissional, deparou-se com um cliente
idoso hospitalizado com delirium

hiperativo.

A informacgéo que possuia do Sr. A
decorrente da passagem de turno era
insuficiente, tendo sido necessario
recorrer ao processo para aprofundar o

conhecimento do cliente.

A informacéao dos habitos e estilos de
vida, mais uma vez revelam-se
fundamentais, surgindo provavelmente
como um fator desencadeador deste

qguadro.

A ocorréncia de alteracfes subita no
estado cognitivo dos clientes, n&do era
uma experiencia nova para a enfermeira.
No entanto os conhecimentos que esta
possuia ndo a permitiram relacionar o
acontecimento com um possivel quadro

de delirium, podendo posteriormente




onde esta?

O Sr. A ndo responde. A enfermeira
repete a pergunta por duas vezes.

Enf S: Vocé esta a ouvir-me? Sabe-me
dizer onde esta?

Sr A: Quero la saber!

A enfermeira agarra o doente e tenta
posiciona-lo no leito.

Sr A: Deixe-me que eu quero ir embora! A
minha familia ndo sabe onde estou...

Enf S: Sabem pois! A sua esposa esteve
ca durante a tarde, ndo se lembra? Vocé
esta no hospital, porque ficou doente!

Sr A: Cale-se! Deixe-me! As minhas

coisas? Onde estdo as minhas roupas?

O Sr. A desencadeou episodio de gritos,
mantendo inquietacdo motora, afastando a
enfermeira com os bracos.

A Enf S imobiliza o Sr Anos MS e Ml e
posteriormente contactou o médico de
urgéncia interna.

O médico observou o doente, que
mantinha 0 mesmo comportamento e
discurso. Com a imobilizag&o, o doente
ficou ainda mais agressivo, dizendo
também em tom de voz alta: “Socorro!
Alguém me ajude!”. O médico deu
indicacdo para administracéo de 1 f haldol
ev. Aos poucos o tom de voz do Sr. A foi
reduzindo de intensidade.

Enf S: Sr. A tenha calma! Vocé esta no

hospital e nés vamos ajuda-lo a regressar

desenvolver intervenc¢des adequadas.

A comunicacao em quadros de delirium
surge como uma estratégia essencial,
procurando-se uma intervencao eficaz,
em tom de voz baixa, evitando uso da
palavra ndo, de forma a acalmar o
cliente. A técnica de orientacdo, sugerida
na literatura como primordial, foi usada
pela enfermeira, contudo sem resultados
positivos, pelo que outra intervencédo da
enfermeira poderia ter sido o desvio da
conversa para outro tema ou até mesmo

a validacao de sentimentos.

A intervencao da enfermeira S priorizou
a contencéo fisica, o que aumentou o
medo, a agitacao e os gritos do Sr. A.
Esta também recorreu a abordagem
farmacoldgica, através da administracao
de um farmaco neuroléptico, apds

indicagdo médica.

Das estratégias ndo farmacoldgicas
usadas, denota-se a reducao da
intensidade da luz, promovendo o
descanso e possibilitando a regulacéo
dos ciclos do sono. Todavia, € de realcar
gue esta intervencao deveria ter surgido

anteriormente, bem como outras.

Esta atuacao permitiu identificar
oportunidades de melhoria na qualidade
dos cuidados prestados, como o
desenvolvimento de competéncias e

formacéo dos profissionais em medidas




para casa. Mas agora € de noite, tente
descansar um pouco...

A enfermeira desligou a luz do quarto,
mantendo a luz da galeria acesa de forma
a fornecer uma luz de presenca fraca.

A enfermeira também recorreu ao
processo, verificando o motivo de
internamento, antecedentes pessoais e
hébitos/estilos de vida, ao averiguar que o
Sr. A possuia héabitos etandlicos,
contactou o médico de urgéncia interna

para lhe dar conhecimento desse fato.

nao farmacoldgicas na gestao do
delirium. Refletindo, a enfermeira poderia
ter proporcionado o levante ao Sr. A e
apesar de ser de noite, o contato com a

familia.




Anadlise das notas de campo n°3, segundo o Modelo de Parceria (Gomes,

20009)

Fases

Indicadores

Unidades de registo

Revelar-se

Revela
conhecimento

da pessoa

¢ “A enfermeira também recorreu ao processo,
verificando o motivo de internamento,
antecedentes pessoais e hbitos/estilos de vida,
ao averiguar que o Sr. A possuia habitos
etandlicos” (conhecimento do motivo de
internamento e do contexto de doenca).

¢ “A sua esposa esteve ca durante a tarde, nao
se lembra?” (revela conhecimento da pessoa de

referéncia).

Envolver-se

Promove um
ambiente

seguro

¢ “WVocé nao se pode levantar! Sabe onde esta?”;
“A sua esposa esteve ca durante a tarde, ndo se
lembra? Vocé esta no hospital, porque ficou
doente!”; “Sr A tenha calma! Vocé esta no
hospital e nés vamos ajuda-lo a regressar para
casa. Mas agora é de noite, tente descansar um
pouco...” (procura encontrar tempo para a
criacdo de uma relacdo empatica, orientado o
cliente)

e “Quero sair daqui. Quero ir embora! Enf S:
Vocé nao se pode levantar! Sabe onde esta?”; “O
Sr. A ndo responde. A enfermeira repete a
pergunta por duas vezes.”; “O Sr. A desencadeou
episadio de gritos, mantendo inquietacdo motora,
afastando a enfermeira com o0s bragos.” (a
enfermeira identifica uma alteragdo aguda do

estado cognitivo do cliente idoso)

Demonstra

competéncias

¢“A enfermeira desligou a Iluz do quarto,
mantendo a luz da galeria acesa de forma a

fornecer uma luz de presenca fraca. A enfermeira




também recorreu ao processo, verificando o
motivo de internamento, antecedentes pessoais e
habitos/estilos de vida” (ao deparar-se com
alteracdes do estado cognitivo, procura identificar

as suas causas)

¢ “Enf S: Vocé nado se pode levantar! Sabe onde
esta?”; “tenta posiciona-lo no leito”. (procura

prevenir complicacdes inerentes a quedas).

Capacitar/ Previne A ] _ ] o
. L ¢ “Vocé esta no hospital e nés vamos ajuda-lo a
Possibilitar complicacbes ] _
regressar para casa. Mas agora € de noite, tente
descansar um pouco...” (reorienta para a
realidade)
¢ “Vocé esta no hospital e nés vamos ajuda-lo a
regressar para casa. Mas agora é de noite, tente
Promove a . .
Comprometer- _ descansar um pouco...”; “A enfermeira desligou a
autonomia e a _
se . . | luz do quarto, mantendo a luz da galeria acesa
independéncia .
de forma a fornecer uma luz de presenca fraca.
(promove um ciclo de sono adequado)
¢ “Vocé esta no hospital e n6s vamos ajuda-lo a
regressar para casa. Mas agora é de noite, tente
descansar um pouco...”; “A enfermeira desligou a
luz do quarto, mantendo a luz da galeria acesa
Assumir o de forma a fornecer uma luz de presenca fraca.”;
controlo do Permitir a “tenta posiciona-lo no leito.”; “A Enf S imobiliza o
cuidado de Si manutengao Sr A’ “O médico deu indicacdo para
ou Assegurar o | do projeto de | administragdo de 1 f haldol ev.”; “contactou o
cuidado do vida médico de urgéncia interna para lhe dar
Outro conhecimento desse fato.” (o enfermeiro

assegura o continuidade do projeto de vida,

prevenindo complicacoes inerentes da
hospitalizacdo e desencadeando uma acao

multidisciplinar).







Apéndice VI.
Questionario realizado a equipa de

enfermagem






QUESTIONARIO: A AVALIACAO DO DELIRIUM NO IDOSO HOSPITALIZADO PELA
EQUIPA DE ENFERMAGEM

No ambito do 3° Curso de Mestrado na Area de Especializacdo Médico-Cirlrgica,
Vertente: Pessoa ldosa, venho convida-lo(a) a participar no preenchimento de um
questiondrio acerca da importancia atribuida a avaliagdo do delirium no idoso
hospitalizado, tendo como garantia 0 anonimato do participante. O periodo de resposta
para cada questionario distribuido sera de 5 dias uteis, sendo o tempo médio para o
preenchimento de +/- 10 minutos.

1. ldade:

2. Sexo: Feminino o Masculino o

3. Experiéncia total na prestacao de cuidados de enfermagem (n° de Anos):
4. Formacédo académica: Bacharelato o Licenciatura o

Pés-graduagéo o Especialidade o Mestrado o
Outra o Qual?

5. Para si, em que consiste o delirium?

6. Considera que o delirium se manifesta por:

Agitacao/estado de vigilancia o Discurso incoerente o
Letargia/apatia o Pensamento desorganizado o
Dificuldade em focar a atencéo o Todas as anteriores o

Distracéo facil o
7. Conhece algum instrumento especifico para a deteccéo de delirium?

Sim o
Nao o



7.1. Se sim, quais?

8. Considera a avaliacado do estado cognitivo do idoso hospitalizado importante para a
sua pratica de cuidados de enfermagem?

Discordo totalmente o
Discordo o

Nem concordo, nem discordo o
Concordo o

Concordo plenamente o

9. Efectua a avaliacdo do estado cognitivo do cliente idoso hospitalizado quando lhe
presta cuidados?

Sim o
Nao o
Parcialmente o

9.1. Se sim, de que forma avalia o estado cognitivo do idoso hospitalizado e que
informacgao procura colher?

10. Que dificuldade sente na avaliagdo do estado cognitivo da pessoa idosa
hospitalizada?

Muito obrigada pela sua colaboracéo!
Cristina Morais



Apéndice VII.

Analise dos questionarios preenchidos






Questionarios

De forma a tornar os enfermeiros parceiros no desenvolvimento deste projeto
partilhado, assim como aprofundar os seus conhecimentos e limita¢des, tornou-
se evidente a realizacdo de um diagnostico de situacéo, através da utilizacéo
de diversos instrumentos de colheita de dados. Entre eles encontra-se um
questionario aplicado a equipa de enfermagem do servigo.
Numa primeira fase, foi elaborado um pré teste, tendo sido aplicado um
questionario a 3 elementos. Este pré-teste foi importante para aperfeicoar o
contetdo do mesmo, que resultou na introducédo de duas novas questdes.
A reposta a primeira pergunta permitiu perceber o conhecimento dos
enfermeiros quanto as manifestacbes do delirium, mais precisamente em
relacdo as alteracbes do nivel de consciéncia manifestadas pelo
comportamento. A resposta a segunda questdo forneceu o conhecimento dos
enfermeiros quanto a existéncia de instrumentos especificos para a deteccdo
de delirium. Assim, o questionario ficou composto por 10 itens (ver anexo).

O questionario final foi aplicado a 16 enfermeiros do servico Medicina 3A,

permitindo tirar as seguintes conclusoées:

e Na questdo n°® 1. a média de idade dos enfermeiros que responderam ao
guestionario é de 29,5 anos.

e Na questdo n° 2: obtivemos que 13 profissionais sdo do sexo feminino
(81,25%) e 3 enfermeiros do sexo masculino (18,75%).

e Na questdo n° 3: a experiéncia total na prestacdo de cuidados de
enfermagem é em média de 7,25 anos.

e Na questdo n° 4: todos os enfermeiros tém a licenciatura, sendo que 2
deles possuem uma pés-graduacédo, 3 tém especialidade, e um deles tem
também o grau de mestre.

e Na questédo n° 5: Os enfermeiros descreveram o delirium como um estado
confusional (13 UR), mas também como uma alteracdo cerebral (1 UR),
delirio (3 UR) e ainda como o inicio de uma deméncia (2 UR), manifestado
essencialmente por inquietacdo (8 UR). Poucos destacam o facto de ser
um estado agudo ou pontual (3 UR).



Na questao n°® 6: 75% dos enfermeiros consideraram, corretamente, que o
delirium se poderia manifestar por todas as opc¢des apresentadas (12 UR).
Contudo, 25% dos enfermeiros consideraram que o delirium se manifesta
pelas opgbdes apresentadas, excluindo “letargia/apatia”, originando o
subdiagnostico do delirium hipoativo.

Na questdo n® 7: Apenas um enfermeiro referiu conhecer instrumentos
especificos para a detecdo de delirium (1 UR), mas na questdo 7.1, em que
se pede que se especifique, ndo o faz (0 UR). Concluindo-se a falta de
conhecimentos de instrumentos especificos na avaliacao de delirium.

Na questdo n° 8: 3 enfermeiros (18,75%) responderam “concordo” e 13
enfermeiros (81,25%) responderam “concordo plenamente”, considerando
que a avaliacdo do estado cognitivo do idoso hospitalizado € importante
para a pratica de cuidados de enfermagem de todos eles (16 UR).

Na questdo n° 9: 10 enfermeiros (62,5%) consideram que efetuam a
avaliacdo do estado cognitivo e 6 enfermeiros (37,5%) reconhecem que o
fazem de forma parcial. Na questdo n° 9.1 questionou-se de que forma os
enfermeiros avaliam o estado cognitivo do idoso hospitalizado e que
informacdes procuram colher. Os enfermeiros destacaram a avaliacdo da
orientacdo espaco-temporal (16 UR), memodria (6 UR), atencdo (3 UR)e
linguagem (6 UR), referindo que o fazem questionando o cliente
essencialmente (16 UR). Apenas dois enfermeiros mencionam pertinente a
envolvéncia da familia (2 UR), de forma a perceber o padrao
comportamental habitual do cliente.

Na questdo n°® 10, os enfermeiros salientaram dificuldade na avaliacdo do
estado cognitivo associada a inexisténcia de um instrumento que
uniformize a avaliagcdo para todos os enfermeiros do servico (8 UR);
Destacaram dificuldade na avaliacdo cognitiva em clientes afasicos e com
défices sensoriais, destacando que muitas vezes estes ndo levam de
imediato para o internamento os auxiliares de visdo e audicdo (4 UR);
Também destacaram a falta de disponibilidade dos profissionais (10 UR)
para fazer uma avaliacdo completa e a dificuldade em recolher informacdes
(4 UR) junto dos cuidadores (por auséncia de visitas ou por

indisponibilidade do enfermeiro).



Desta forma, constatou-se que o conceito de delirium € confundido com outros,
que se desconhecem instrumentos de avaliacdo especificos de delirium e,
ainda, que os enfermeiros reconhecem algumas limitacbes na avaliagdo do
estado cognitivo do cliente idoso hospitalizado. Neste sentido, destaca-se a
necessidade de formacéo para esclarecimento do conceito de delirium e suas
manifestacdes, e investimento na divulgagcédo de instrumentos de avaliagdo do
estado cognitivo e de delirium. Outras intervencdes a desenvolver sera
possibilitar um maior envolvimento da familia no internamento e o incentivo a
colocacdo dos dispositivos auxiliares de visdo, audicdo e fala nos clientes

internados.






Apéndice VIII:

Poster cientifico






Intervencgoes de Enfermagem no ldoso

Hospitalizado com Delirium:
A parceria com o idoso na promoc¢ao do cuidado de Si

Morais, Cristina (cmmorais@campus.esel.pt); Gomes, Idalina; Cuco, Célia

Ambito: 3° Curso de Pos-Licenciatura e Mestrado em Enfermagem, area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica:
Pessoa Idosa, UC: Estagio com relatério num Servigo de Medicina de um Hospital Central de Lisboa (SMHCL).

A populagao idosa representa um grupo particularmente vulneravel aos efeitos adversos da hospitalizagao’, sendo o delirium
das complicagdes mais comuns2. Encontrando-se os enfermeiros numa posigao privilegiada, devem prevenir, reconhecer e

intervir em quadros de delirium, de forma a promover uma vida autbnoma e o envelhecimento ativo.

Enguadramento teérico: O delirium define-se como uma perturbagéo da consciéncia, uma alteragéo do estado
cognitivo ou o desenvolvimento de um distarbio na percegéo, que se desenvolve num curto periodo de tempo, podendo se
flutuante, mas nao sendo explicado por uma deméncia pré-existente?. Existe uma alta taxa de incidéncia de delirium em meio
hospitalar, encontrando-se este associado ao declinio funcional e cognitivo, aumento do tempo de internamento, morbilidade,
institucionalizagdo e mortalidade?. Muitos casos s&@o preveniveis pela identificagdo dos fatores de risco, pelo uso de
instrumentos de avaliagéo e de protocolos de intervengao de Enfermagem?, podendo o modelo de parceria ajudar a conhecer

a pessoa idosa e a intervir, promovendo o cuidado de si.

Obijetivos: Contribuir para a prevencgao do delirium no idoso hospitalizado, tendo uma intervengéo em parceria que promova

o cuidado de si.

Metodologia: Elaborado sob a metodologia de projeto: diagnostico de situagdo, definicdo dos objetivos, planeamento,
execugao/avaliagdo e divulgagdo dos resultados®. Periodo: Outubro/2012 a Fevereiro/2013. Atualmente, na fase de
diagnostico, os dados foram recolhidos através da observagdo das praticas, analise dos registos de enfermagem (33
processos, com base numa grelha de observagdo que inclui as cinco fase do modelo de parceria) e aplicagdo de um
questionario a 16 enfermeiros do servi¢go. A analise dos dados foi realizada pela analise de conteudo e estatistica descritiva.

Resultados: Dos questionarios constatou-se
que o conceito delirium é confundido com
outros e desconhecem-se instrumentos de

avaliacdo especificos. Relativamente a uma

intervencdo_em parceria_é _importante_investir

no _reqgisto _do conhecimento que se tem da

Dimens3o: Desenvolver competéncias para atingir os
objetives comuns

pessoa e do seu projeto de vida, e ainda das

estratégias desenvolvidas, de que s&o

exemplo os graficos que se apresentam. A

observagao das praticas mostra que nem todo

o trabalho realizado acaba refletido nos

registos de enfermagem.

Sugestdes: A implementacdo de programas ou protocolos que abordem o delirium, e o uso de escalas (CAM), visando a

prevencéo do declinio cognitivo e funcional durante o internamento.

Referéncias bibliograficas:

1 - Fulmer, T. (2007). Fulmer SPICES: A framework of six “marker conditions” can help focus assessment of hospitalized older patients. American Journal of Nursing, 107(1), 40-48; 2-
American Psychiatic Association (2002). DSM IV — TR, 42 ed. American Psychiatric Association: Washington. ISBN 0-89042-024-6; 3 - Bergmann, M. [et al.] (2005). A model for
management of delirious postacute care patients. Journal Of The American Geriatrics Society, 53(10), 1817-1825; 4 - Gomes, |. (2009). Cuidado de Si. A natureza da parceria entre o
enfermeiro e doente idoso no domicilio. Universidade Catélica Portuguesa: Lisboa. Tese de Doutoramento; 5 - Ruivo, M. [et al.] (2010). Metodologia de projeto: coletdnea descritiva de
etapas. Revista Percursos, 15, 2-37.






Apéndice IX:

Plano da primeira sessao de formacao






Plano da sesséo de formacao

Tema: Intervencdes de Enfermagem na Detecao de Delirium no Idoso
Hospitalizado: A parceria com o idoso na promocéao do cuidado de si.
Formadora: Cristina Morais

Data e hora: 8 de Novembro de 2012

Duracgao: 45 min

Local: Servico Medicina

Finalidade: Pretende-se com a sessao de formacéo a apresentacao do projeto
de estagio aos enfermeiros do servico.

Populacao alvo: Todos os enfermeiros do servico Medicina

Objetivos Conteudos Metodologia Recursos
1. Contextualizar a @) Método Data show
problematica do envelhecimento expositivo
delirium no cliente Computador
idoso hospitalizado Delirium Discusséo de
grupo
2. Apresentar o projeto | Delirium no idoso
de estagio hospitalizado
3. Envolver a equipa Intervencdes de
de enfermagem no enfermagem

projeto elaborado para
desenvolvimento de
intervencgdes de
enfermagem na
detecao de delirium,

em parceria como

idoso hospitalizado







Apéndice X:
Grelha de avaliacao da sesséao de

formacao






AVALIACAO DA FORMACAO

Para o preenchimento deste impresso, devera assinalar com um circulo em

redor do nimero que exprime a sua opinido, de acordo com a legenda:

1- Insuficiente
2- Suficiente

3- Bom

4- Muito Bom

1. Adequacao dos objectivos (a populacéo e as necessidades deformacéao)
1 2 3 4

2. Transmissao de conteudo (em concordancia com os objectivos)
1 2 3 4

3. Transmisséao dos conteudos (dominio da matéria, sequéncia ldgica,
adequacao aos formandos)
1 2 3 4
4. Relacdo pedagogica da formanda (atitude, interactividade, pontualidade)
1 2 3 4
5. Adequacédo dos métodos utilizados
1 2 3 4
6. Utilizacdo de meios e suportes pedagdgicos
12 3 4
7. Documentacao de apoio a formacéo
1 2 3 4

Sugestdes/ Criticas/ Comentarios:

Assinatura (Facultativa): I







Apéndice XI:

Plano da segunda sessao de formacao






Plano da sesséo de formacao

Tema: Implementacéo do algoritmo do Confusion Assessment Method ; O
Modelo de Parceria de Gomes (2009)

Formadora: Cristina Morais

Data e hora: 29 de Novembro de 2012

Duracgao: 45 min

Local: Servico Medicina

Finalidade: A implementacdo na dinamica do servico a avaliacdo do delirium,
através da aplicacdo do algoritmo do CAM, utilizando o modelo de parceria
como estratégia de enfermagem na promocé&o do cuidado de Si.

Populacao alvo: Todos os enfermeiros do servico Medicina

Objetivos Conteudos Metodologia Recursos
1. Introduzir na Apresentacao do Método Data show
din&mica do instrumento de expositivo;
servico o algoritmo | avaliagéo, algoritmo do Computador
do CAM; CAM, explicitando a Casos praticos;
sua origem, traducéo e
2. Operacionalizar | validag&o para a Discusséo de
os cuidados populagéo portuguesa, | grupo

prestados segundo | e 0 seu modo de

o0 modelo de utilizacdo e
parceria em preenchimento.
enfermagem.

Abordado o0 modelo de
parceria em
enfermagem e as cinco
fases que o
contemplam,
salientando o
assegurar o cuidado do
Outro e a capacitacéo

do cuidador/familia.







Apéndice XII:

Guia de conteudo do documento orientador






1. Sessoes de Formacao do Projeto:

“Intervencdes de Enfermagem no Idoso Hospitalizado com Delirium:
A parceria com o idoso na promog¢ao do cuidado de Si”

1. Apresentacao do projeto, abordando o delirium, o delirium no idoso
hospitalizado e as intervencdes de enfermagem;

2. A parceria nos cuidados de enfermagem ao idoso hospitalizado —
Modelo de Parceria; Implementacao do algoritmo do confusion
assessement method (CAM).

2. Avaliacdo do MMSE e do algoritmo do CAM.
3. Artigos que esclarecem a aplicacdo do algoritmo do CAM:

e Waszynski, C. (2007). Detecting Delirium. American Journal of
Nursing, 107(12), 50-59.

e Waszynski, C.; Petrovic, K. (2008). Nurses’ Evaluation of the
Confusion Assessment Method: A Pilot Study. Journal of
Gerontological Nursing, 34(4), 49-56.

4. Intervengdes de enfermagem no Idoso Hospitalizado com Delirium, usando
a metodologia de reviséo sistematica de literatura.

5. Escalas de avaliagdo multidimensional do idoso:

A) CAM;

B) MMSE;

C) Mini-nutritional assessment;

D) indice de Barthel (ABVD);

E) indice de Lawton e Brody (AIVD).






Apéndice XIlI:

Estudo de caso






Estudo de Caso

Durante a hospitalizacdo, o idoso é forcado a encontrar novas estratégias de
adaptacdo ao ambiente hospitalar, envolvendo o desenvolvimento de novas
competéncias, relacionamentos e papéis (Schumacher et al, 1999). Neste
sentido, o enfermeiro especialista desempenha um papel fundamental no
conhecimento da pessoa e na planificacdo de cuidados negociados que
permitem capacitar o idoso hospitalizado e familia/cuidadores (Gomes, 2009).
A elaboracéao de um estudo de caso revela-se uma metodologia essencial, uma
vez que proporciona uma assisténcia individual e personalizada a uma situacéo
real (Galdeano et al, 2003). O enfermeiro desempenha um papel de facilitador
nas transicoes, pois observa, procura entender e analisa uma determinada
situacdo real, planificando intervencfes que permitam uma transicdo saudavel
do cliente idoso hospitalizado (Meleis et al, 2000).

A titulo de exemplo, segue um estudo de caso elaborado no decorrer do
estagio, estruturado seguindo as fases do modelo de parceria (Gomes, 2009):

DESCRICAO DO CASO
REVELAR-SE

¢ I|dentificacdo da pessoaidosa
A Sr.2 AC tem 85 anos de idade, de biétipo humano branco, nasceu e reside
em Lisboa. Estudou até a 32 classe, tendo desenvolvido a profissdo de
costureira, atualmente reformada. Apresenta-se como catélica ndo praticante.
Foi casada por duas vezes, tendo enviuvado dos dois casamentos. Tem um

filho do seu primeiro relacionamento e dois netos.

e (Contexto de vida da pessoaidosa
A Sr.2 AC enviuvou do 1° marido ha cerca de 50 anos, tendo este falecido
vitima de meningite. O seu filho (o Sr. C) tinha 10 anos na altura. Cerca de 12
anos depois, voltou a casar, com o Sr. A, que faleceu em 2000, vitima de

cancro do estbmago.



A Sr.2 AC vivia sozinha num apartamento na regido da Amadora, no entanto ha
cerca de 2 anos, devido a problemas de saude, mudou-se para casa do filho,
no Lumiar. Reside com este e com a sua companheira, numa moradia com
boas condicbes de salubridade e acessibilidade, de 4 assoalhadas de
pequenas dimensdes. Segundo o filho da Sr.2 AC, por vezes, esta apresenta-
se agitada e com ideias persecutorias, relacionadas com a atual companheira e
com a sua ex-mulher.

Tem apoio domiciliario, para os cuidados de higiene e para a alimentacdo ao
almoco. O filho, contabilista ja reformado, fica com ela o resto do dia, prepara-
lhe as restantes refeicdes e é responsavel pela administracéo e gestdo da sua
medicacao.

A Sr.2 AC raramente sai de casa, e quando o faz € na companhia do filho.
Desloca-se dentro de casa com auxilio de uma bengala e refere “passar o
tempo” a ver televisdo e revistas. Refere, com tristeza, ja ndo conseguir fazer

renda e que o tempo lhe fez perder as suas amizades.

e (Genograma

St.D " S.LA -
Falacau em 1952| X | acsu a:x 2000 X
meningits Cancro do estomago
SC.P 8e.C
55 anos 60anos
Profassora Raformado
2 - P 3*Garagdo
24 anos 26am0s
estudants s

D Sexo masculino // Divércio
O Sexo feminino X  Morte



e Ecomapa

Sr2CR

(companheir
ado filho)

S2P
{ex-nora)

Apoio
........ Tinue domicilidrio

—_— .
+——— Fluxode energia

_//_ Ruptura ou afastamento

e Impacto da doenca e o seu significado na sua vida
A Sr.2 AC apresenta como principal motivo de internamento o aparecimento
subito de hemiparésia direita, acompanhado por disartria.
Tem como antecedentes pessoais, status péds trés episodios de acidente
vascular cerebral isquémico, deméncia mista (frontotemporal e vascular),
hipertensdo arterial, cardiopatia isquémica, hipercolesterolémia, doenca
osteoarticular degenerativa, pneumonia hipoxemiante, insuficiéncia respiratoria
parcial crénica e hipoacusia bilateral, com protese auditiva a direita.
Medicada no domicilio com: Omeprazol 20mg, em jejum; Perindopril 4mg, id ao
pequeno almogo (PA); Bisoprolol 2,5mg, id ao PA; Acido acetilsalicilico 100mg,
id ao almogo; Sinvastatina 40mg, id ao jantar (J); Sertralina 50mg, id ao PA,
Alprazolam 0,25mg, 2id ao PA e J; Halcion 0,5 mg, id a ceia; Donepezilo 5mg,
id ao J; Risperidona 1mg, em SOS.
Para a Sr.2 AC a doenca € responsavel pela sua perda de memoria, assim
como pelas limitagbes que possui. Esta sente-se incapacitada, referindo que
nao consegue fazer nada sozinha, mas argumenta que ja trabalhou muito, pelo
gue néo precisa de o fazer agora.



e Conhecimentos e recursos do doente idoso

A Sr.2 AC refere ter o apoio do filho e de apoio domiciliario.

Apesar de saber ler, com auxilio de 6culos, ndo consegue escrever com
caligrafia legivel.

No que concerne a sua doencga, ndo consegue descrever 0s seus problemas
de saude de forma sistemética, nem explicar o tratamento farmacol6gico e ndo
farmacoldgico que segue, referindo que é muita informacédo para si e que a
“cabecga nao fixa nada”. O filho revela-se o principal cuidador e estrutura de

apoio.

ENVOLVER-SE

Para definir as intervencdes de enfermagem individuais e adequadas as
necessidades da Sr.2 AC, foi realizada uma avaliagdo multidimensional
utilizando diferentes instrumentos de avaliacéo.

A Sr.2 AC encontra-se sonolenta, com flutuacdo do nivel de consciéncia, uma
vez que durante a noite se apresentou inquieta e com agitacdo motora, a tentar
sair do leito.

Adaptando a protese auditiva revela-se comunicativa, com discurso fluente,
maioritariamente coerente, mas com periodos de confusdo. Apresenta
dificuldade em focar a atencéo, distraindo-se facilmente. Orientada na pessoa,
mas desorientada no tempo e espaco. Através da aplicacdo do Mini-mental
State Exam (MMSE), foi obtido um score de 14, indicando a existéncia de um
défice cognitivo. Este revela alteragcdes nas areas da orientacdo, atencédo e
calculo, evocacado e linguagem. Aplicando posteriormente o Algoritmo do
Confusion Assessment Method (CAM), poderemos considerar o diagndstico de
delirium, pois a Sr.2 AC revela a presenca das 4 principais caracteristicas,
flutuagéo e alteracdes agudas do estado mental, desatencdo, pensamento
desorganizado e alteracéo do nivel de consciéncia.

Apresenta pele e mucosas descoradas e pouco hidratadas, sendo renitente a
ingestado hidrica. Alimenta-se pela sua mao, com os alimentos previamente
preparados e cortados, de cerca de metade da dieta fornecida. Através da

aplicacado do Mini-nutritional Assessment (MNA), foi obtido uma pontuacéo de



15, revelando desnutricdo. Este valor associa-se ao facto de existir problemas
neuropsicoldgicos, como a deméncia, pela perda ponderal nos ultimos meses e
encontrar-se polimedicada.

Realiza marcha com o auxilio do enfermeiro, uma vez que a doente apresenta
desequilibrio. Desloca-se ao WC, mas por vezes apresenta incontinéncia
urinaria e fecal. Com recurso ao indice de Barthel, obteve-se um score de 13
(0-20), indicando uma dependéncia moderada nas suas ABVD. Esta esta
associada a incapacidade de cuidar da sua higiene pessoal, mobilidade e
incontinéncia vesical e fecal.

Relativamente as atividades instrumentais de vida diaria, utilizando o indice de
Lawton, resultou um score de 26, indicando dependéncia. A alteracdo do
estado cognitivo, correlacionado pela presenca de deméncia, afeta a
capacidade na realizacéo de funcfes executivas.

Na avaliacdo da escala de Braden, o resultado de 16 pontos, revela a presenca
de um alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressédo, essencialmente
relacionado com a incontinéncia vesical e fecal e as alteracées na mobilidade.
Também associadas as alterac6es da mobilidade e cognicdo, o preenchimento
da escala de Morse, revelou um elevado risco de queda, com um score de 65
pontos.

Da avaliacdo das relacbes familiares, esta revelou um Apgar familiar de 7
pontos, constituindo-se como uma familia funcional. Ja utilizando a Escala de
Graffar, esta indicou um bom nivel socioeconémico, com a obten¢éo de 13

pontos (Classe II).

CAPACITAR E POSSIBILITAR

Apbs o conhecimento aprofundado da pessoa e estabelecimento de uma
relacdo de confianca, torna-se importante identificar as necessidades e
possibilitar a concretizagéo de capacidades potenciais em reias.

Neste sentido, foi envolvida a cliente e a sua familia, torando-o0s parceiros nos
cuidados durante o tempo de hospitalizagéo, tendo em vista o planeamento da
alta e uma transicao saudavel do hospital para casa.

Dadas as limitagdes da Sr.2 AC, e o facto do seu filho ser a pessoa de

referéncia, muito presente no internamento, foram identificadas as



necessidades, ndo so da Sr.2 AC, mas também as do seu filho, de modo a
fornecer conhecimentos e estratégias que lhe possibilitem e facilitem a sua
recuperacao.

A mobilidade e a capacidade de locomocdo representam um problema que
devera ser refletido de forma a atenuar o impacto destes nas atividades de vida
diaria da Sr.2 AC. E necessario intervir na capacitagéo do cuidador em relacéo
a estratégias que permitam assegurar a manutencao da atividade fisica da Sr.2
AC, através da correta técnica de marcha e apoio. O cuidador referiu “medo” de
ocorréncia de quedas, sendo sugeridas estratégias como a remocdo de
tapetes, uso de calgcado adequado e a aplicacdo de grades de protecdo no
leito.

A presenca de incontinéncia fecal e vesical aumenta os riscos, como alteraces
da integridade cutanea e aparecimento de infecbes urinarias, pelo que é
necessario desenvolver intervencdes preventivas. O aporte hidrico e nutricional
adequados revelam-se importantes, uma vez que Sao hecessarios a
manutencao de reservas funcionais, essenciais face a sua situacédo de doenca.
O défice cognitivo apresenta-se como uma area de intervencao prioritaria, uma
vez que compromete a satisfacdo de todas as necessidades anteriormente
abordadas.

COMPROMETER-SE

Com base na negociacdo e no principio do compromisso, foi elaborado um
plano de cuidados segundo a taxonomia CIPE, a ser instituido pelos

enfermeiros do servico em parceria com a Sr.2 AC e o seu filho.

Diagnostico de .
Intervencdes de Enfermagem

Enfermagem
+ Avaliar as fungdes cognitivas, com recurso ao MMSE e
CAM;
Confuséo aguda + Promover comunica¢ao adequada, com tom de voz suave

e calmo, utilizando técnicas de orientacado e validacao, se

necessario;




+ Promover a orientacao da doente no espacgo/tempo/pessoa,

utilizando relogio, auxiliares de viséo e audicao e lembretes;

Manter um ambiente calmo e seguro;

Regular o padrao de sono, evitando sestas, reduzindo o

ruido e iluminacdo durante a noite.

Estimulacao cognitiva diurna com jogos didaticos, como

puzzles;

Envolver a familia, incentivando a sua presenca e de

objetos pessoais no quarto.

Mobilidade

comprometida

+ Estimular a independéncia através do aumento da
amplitude de movimentos (e.g., lavando os dentes,
penteando o cabelo);

+ Estimular a mobilidade, com levante para cadeirédo e
deslocacéo até ao WC com ajuda parcial dos enfermeiros e
do filho, pelo menos duas vezes por turno;

+ Promover reabilitacdo, articulando com a fisioterapeuta e

enfermeira especialista de reabilitacao.

Eliminacao

comprometida

- Estabelecer habitos de eliminacédo regulares, oferecendo a
arrastadeira, de 2 em 2 horas, e incentivando a ida ao WC,
pelo menos 2 vezes por turno;

* Incentivar a realizacdo de higiene genital, pelo menos uma
vez por turno, para prevencao de infe¢des urinarias;

+ Vigiar a integridade cutanea.

Hidratacéo e
nutricdo

comprometida

Promover uma alimentacdo adequada e personalizacdo da
dieta segundo 0s seus gostos — articulagdo com a
dietista/nutricionista;

Incentivar a ingestao hidrica, cerca de 10 minutos antes da
ida ao WC;

+ Estimular a realizac&o de higiene oral, pelo menos apos
cada refeicéao;

- Estimular a utilizacdo de protese dentéria.

Risco de queda

* Promover a utilizagdo de equipamento para prevencgao de

guedas, como elevar as grades da cama e colocar o plano




da cama baixo;

+ Assegurar o uso de calcado adequado e utilizacéo de
auxiliar de marcha;

+ Promover ensino ao filho sobre o seu posicionamento
aquando dos periodos de marcha e remocao de tapetes em

casa.

ASSEGURAR OU ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE Sl

Neste caso, a Sr.2 AC apresenta défices que |he dificultam o cuidado de si,
tendo o filho, enquanto cuidador principal, um papel primordial no assegurar o
controlo pelo cuidado da mée, possibilitando o seu trajeto de vida. Com a
implementacgéo deste plano de intervengéo, a Sr.2 AC apresentou melhoria do
score dos instrumentos avaliados, logo no dia seguinte. O incentivo a atividade
fisica, regulou os padrdes de eliminacéo diurna e regulou os ciclos do sono.

A Sr.2 AC teve alta, ap6s 7 dias de internamento, apresentando uma melhoria
do seu estado confusional e com incontinéncia apenas no periodo noturno,
sendo que o seu filho demonstrou ter incorporado a capacidade para dar
continuidade as intervencdes desenvolvidas, assegurando o cuidado do outro
(a Sr.2 AC). Este acionou o apoio domiciliario, para os cuidados de higiene e
para a alimentacéo, e referiu ter removido os tapetes das areas de circulacao e
adquirido grades de protecao para o leito.

Durante o internamento, os enfermeiros também apresentam um papel
importante, assegurando a continuidade do projeto de vida, assegurando o
cuidado da Sr.2 AC, quando necessario, exigindo uma intervencao continuada
e adaptada a cada momento. Os enfermeiros, em parceria com a Sr.2 AC e 0
seu filho, identificaram, planearam, intervieram e capacitaram o filho de modo a

assegurar o projeto de vida da Sr.2 AC.




Apéndice XIV:
Analise da observacéo final dos registos de

enfermagem






Observacao e Analise final dos registos dos processos

No periodo de 28/01/2013 a 07/02/2013, foram analisados 28 processos de

clientes com idade = 65 anos, sendo que a populacdo idosa representava

84,8% da populacéo internada no servico.

12 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

Identidade do cliente idoso Registado Nao Nap
registado aplicavel
Nome preferido 16 (57%) 12 (43%) 0 (0%)
Idade 28 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Estado Civil 12 (43%) 16 (57%) 0 (0%)
Habilitacdes literarias 3 (11%) 25 (89%) 0 (0%)
Profisséo 6 (21%) 22 (79%) 0 (0%)
Crencas religiosas 0 (0%) 28 (100%) 0 (0%)
Contexto de vida (situacdo Reqistado Nao N&o
sociofamiliar) 9 registado aplicavel
Com quem habita 27 (96%) 1 (4%) 0 (0%)
Condicdes habitacionais 0 (0%) 28 (100%) 0 (0%)
Cuidador principal/Pessoa de referéncia 22 (79%) 6 (21%) 0 (0%)
(nome e contacto)
Situacéo economica (referencia a 0 0 0
dificuldades) 0 (0%) 28 (100%) 0 (0%)
Ocupacéao dos tempos/Hobbies/ 0 0 0
Projeto de vida 0 (0%) 28 (100%) 0(0%)
Suporte social 4 (14%) 24 (86%) 0 (0%)
Contexto da doenca Registado Nao I\_Iap
registado aplicavel
Diagndsticos 28 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Antecedentes Pessoais 28 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Medicacao habitual do domicilio 27 (96%) 1 (4%) 0 (0%)
Habitos e estilos de vida (nutricionais,
alcodlicos, tabagicos, estupefacientes, 10 (36%) 18 (64%) 0 (0%)
atividade fisica)
Impacto da doenca 4 (14%) 24 (86%) 0 (0%)




: : N&o N&o
Rede de apoio Registado registado aplicavel
Apoio domiciliario (enfermagem ou social) 4 (14%) 12 (43%) 12 (43%)
Frequenta em Centro de Dia 4 (14%) 12 (43%) 12 (24%)
Encontra-se institucionalizado 12 (43%) 16 (57%) 0 (0%)
22 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se
Avaliacdo do cliente idoso Registado Nao Incompleto Nap
registado aplicavel
Avalia o estado cognitivo basal 10 (36%) 18 (64%) 0 (0%) 0 (0%)
Avalia sinais de alteracdes do
estado cognitivo, agitagao/ 20 (71%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (29%)
apatia, inatengéo, confusdo ou
pensamento desorganizado
Avalia a existéncia de alteragtes o o 0 0
na acuidade auditiva e/ou visual 27 (96%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%)
Conhece o cliente ~ ~
idoso/cuidador face ao estado | Registado Nao Incompleto I\_Iap
— registado aplicavel
cognitivo
Avalia a importancia que o
cliente/cuidador atribui ao estado 10 (36%) 18 (64%) 0 (0%) 0 (0%)
cognitivo
Procura conhecer o que o cliente
idoso ou o cuidador, sabe sobre 6 (21%) 22 (79%) 0 (0%) 0 (0%)
0 seu estado cognitivo
Procura conhecer que tipo de
ajgda que o cllente idoso e 6 (21%) 22 (79%) 0 (0%) 0 (0%)
cuidador necessitam para
otimizar o estado cognitivo

32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Possibilitar/Capacitar

Partilha o poder/construcéo de , N&o N&o
~ : Registado . Incompleto y

uma acdo conjunta registado aplicavel
Partilha informag&o com o cliente
idoso/cuidador acerca do seu 6 (21%) 14 (50%) 0 (0%) 8 (29%)
estado cognitivo
Real_lza educacao terapéutica 9 (32%) 11 (39%) 0 (0%) 8 (29%)
relativamente ao estado cognitivo
Promove o cuidado de Si,
ajudando o cllentg }dOSO/CUldador 9 (32%) 11 (39%) 0 (0%) 8 (29%)
a manter-se cognitivamente
estavel




42 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Comprometer-se

Desenvolver competéncias

e == . N&ao N&o
para atingir 0s objetivos Registado . Incompleto o
registado aplicavel
comuns
Desenvolve estratégias/
estabelece compromissos com o
cliente idoso e cuidador, de modo 9 (32%) 11 (39%) 0 (0%) 8 (29%)
a manter-se cognitivamente
estavel
Valida estratégias/objetivos
relativos a promocao do estado 4 (14%) 16 (57%) 0 (0%) 8 (29%)
cognitivo do cliente idoso
Ajuda a familia/cuidador a
construir a capacidade de cuidar 9 (32%) 11 (39%) 0 (0%) 8 (29%)

do cliente idoso com alteracdes
do estado cognitivo

52 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Assumir_o_controlo de
Si/Asseqgurar o cuidado do Outro

ASsSumir ou assegurar o
cuidado de Si

Registado

N&o
registado

Incompleto

N&o
aplicavel

Garante que o idoso/
cuidador/familia séo
detentores de informacgéo que
Ihes permitam adotar
estratégias de modo a manter-
se cognitivamente estavel

9 (32%)

11 (39% )

0 (0%)

8 (29%)

Possibilita que o cliente idoso
prossiga e tenha controlo no
seu projeto de vida e de
saude.

9 (32%)

11 (39%

0 (0%)

8 (29%)

O cliente idoso demonstra
conforto e bem-estar.

8 (29%)

0 (0%)

20 (71%)

0 (0%)

Assegura-se que o cuidador/
familia tem conhecimentos
acerca de diferentes
estratégias, de modo a manter
0 idoso cognitivamente estavel

4 (14%)

16 (57%)

0 (0%)

8 (29%)

Valida com o cliente idoso e
cuidador, o conhecimento de
gue se mantém como recurso,
caso necessitem.

0 (0%)

28 (100%)

0 (0%)

0 (0%)




Analise

A analise dos registos de enfermagem, no final do estagio, permitiu-me realizar
uma andlise comparativa e visualizar os resultados do investimento realizado
junto da equipa de enfermagem. Para esta comparacdo foi tido em conta
apenas os resultados considerados “registados”, sendo que “incompletos”
foram considerados como “ndo registados”. Na determinagdo da percentagem
dos “registados” foram excluidos os “néo aplicaveis”, sendo o total de registos,
para calculo das percentagens, resultante da soma dos ‘“registados”, "nao
registados” e "incompletos”.

Desta forma, relativamente a primeira fase do modelo de parceria (Gomes,
2009), revelar-se, verificou-se um aumento da percentagem de registo em
todos os itens do indicador “identidade do cliente idoso”, exceto no item

“crengas religiosas”.

100% -

80% -

60%
M Fase de diagndstico

40% M Fase de avaliagdo
20% -
0% T T T T T f
Nome Idade Estado Civil Habilitages Profissdo Crengas
preferido literarias religiosas

No indicador referente ao “contexto de vida”, o grafico descreve um aumento
da taxa de registo em relagédo aos itens “com quem habita”, “cuidador principal”
e “suporte social”’. Em relacao aos itens “condi¢cdes habitacionais” e “projeto de
vida” nao se obteve evolucio, podendo este fato estar associado a inexisténcia

de um espaco determinado na folha de colheita de dados.



100% -

80% -

60% -

40% - M Fase de diagndstico

o J7

0% T T T T T T

M Fase de avaliagdo

Relativamente ao indicador “contexto de doenga”, ja na observagao inicial se
registou uma taxa de registo elevada, tendo-se obtido nesta observacgao final

uma melhoria do registo da “medicag¢ao habitual”, “habitos e estilos de vida” e

“impacto da doenga”.

100% -

80%

60% . -
M Fase de diagndstico

40% M Fase de avaliagdo

20%

0% T T T T
Diagndsticos Antecedentes  Medicagdo Habitos e Impacto da
Pessoais habitual estilos de vida doenga

No indicador “rede de apoio” constatou-se um aumento do registo em todos os
itens, sendo que 0 maior aumento encontrou-se evidenciado no item “encontra-

se institucionalizado”, apresentando uma percentagem superior a 60%.



100% -~

80% -

60% -

M Fase de diagndstico

10, -
40% M Fase de avaliagdo

20% -

0% T T T
Apoio domicilidrio Frequenta em Centro Encontra-se
de Dia institucionalizado

Desta forma poder-se-& concluir que os enfermeiros investiram no registo do
conhecimento do cliente idoso nas dimensdes da identidade, contexto de vida e
de doenca e, ainda, na rede de apoio.

Na segunda fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), envolver-se, constou-
se novamente uma melhoria nas percentagens de registo. No indicador
“avaliacdo do cliente idoso” obteve-se um aumento da taxa de registo do
“estado cognitivo basal” e da “existéncia de alteracbes na acuidade auditiva e
visual”’, mantendo-se o registo de 100% na existéncia de “alteragbes do estado
cognitivo”.

Em relagdo ao indicador “conhece o cliente idoso/cuidador face ao estado
cognitivo”, também se verificou um aumento em todos os itens, mais acentuado
no “avalia a importancia que o cliente/cuidador atribui ao seu estado cognitivo”.

A melhoria verificada nos indicadores desta fase, poderdo estar associados a
utilizacdo do instrumento algoritmo do CAM, onde se tem em conta as
alteracdes do padrdo cognitivo habitual do cliente, e ainda a sensibilidade
desenvolvida pelos profissionais no esclarecimento e envolvimento dos

familiares/cuidadores na sindrome do delirium.



100% -

50% M Fase de diagndstico

M Fase de avaliagdo

0% T T f

Avalia o estado Avalia sinais de Avalia a existéncia de
cognitivo basal alteragdes do estado  alteragBes na acuidade
cognitivo auditiva e/ou visual
40% -
30% -
20% -
M Fase de diagndstico
10% -
M Fase de avaliagdo
0% T T
Avalia a importancia  Procura conhecer o que Procura conhecer que
que o cliente/cuidador o cliente idoso ou o tipo de ajuda que o
atribui ao estado cuidador, sabe sobre o cliente idoso e cuidador
cognitivo seu estado cognitivo necessitam para
otimizar o estado
cognitivo

O indicador “partilha o poder/construcdo de uma acao conjunta”, pertencente a
terceira fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), possibilitar/capacitar,
similarmente aos anteriores, também verificou uma melhoria nos registos de
todos os itens. Este facto demonstra a melhoria no registo da partilha de
informacdo e da educacgdo para a saude realizada em conjunto com o cliente

idoso e os seus familiares/cuidadores.

50%
40%
30%
20% M Fase de diagndstico
0,
10% M Fase de avaliagdo
0% T T T
Partilha informagao Realiza educagdo Promove o cuidado de
com o cliente terapéutica Si, ajudando o cliente
idoso/cuidador acerca relativamente ao idoso/cuidador a
do seu estado cognitivo  estado cognitivo manter-se

cognitivamente estavel




Este facto, podera estar associado ao registo de intervencbes, como
“realizados ensinos”, “reorientacao”, “mobilizacdo”, “alternancia de decubitos”,
“regulacéo da intensidade da luz”, “fornecida ceia quente”, “regulacdo do plano
da cama”, “elevacgao das grades de protec¢ao”, “prolongada a hora da visita” e
“visita da familia”

Analisando o indicador “desenvolver competéncias para atingir os objetivos
comuns” da quarta fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), comprometer-
se, denota-se a melhoria da documentacdo das estratégias negociadas, em
parceria entre a equipa de enfermagem e o0 cliente idoso e 0s seus
familiares/cuidadores. Os itens  “desenvolve  estratégias/estabelece
compromissos com o cliente idoso e cuidador, de modo a manter-se
cognitivamente estavel” e “ajuda a familia/cuidador a construir a capacidade de
cuidar do cliente idoso com alteracbes do estado cognitivo” apresentou o

aumento mais significativo, sendo este aproximadamente 40%.

50%
40%
30%
20%
10%
0% - T T Y
Desenvolve Valida Ajuda a familia/cuidador
estratégias/estabelece  estratégias/objetivos  a construir a capacidade
compromissos com o  relativos a promogdo do de cuidar do cliente idoso
cliente idoso e cuidador,  estado cognitivodo  com alteragGes do estado

de modo a manter-se cliente idoso cognitivo
cognitivamente estavel

M Fase de diagndstico

M Fase de avaliagdo

Por fim, o indicador da ultima fase do modelo de parceria (Gomes, 2009),
assumir o controlo de Si/assegurar o cuidado do Outro, revelou um aumento no
registo de todos os itens, exceto no item “valida com o cliente idoso e cuidador,
0 conhecimento de que se mantém como recurso, caso hecessitem”, existindo

a necessidade de maior investimento nesta area.



50% - M Fase de diagnostico
0% M Fase de avaliagdo
6 -
30%
20%
10%

0%
Garante que o P055|b|I|ta que o cllente O cliente idoso Assegura-se que o Valida com o cliente
idoso/cuidador/familia idoso prossiga e tenha  demonstra conforto e  cuidador/familia tem idoso e cuidador, o
sdo detentores de  controlo no seu projeto bem-estar. conhecimentos acerca conhecimento de que
informacgdo que lhes de vida e de saude. de diferentes se mantém como
permitam adoptar estratégias, de modo a recurso, caso
estratégias de modo a manter o idoso necessitem.
manter-se cognitivamente estavel

cognitivamente estavel

Em concluséo, esta analise comparativa indicou uma melhoria documental dos
registos elaborados pelos enfermeiros em todos os indicadores, destacando a
evolucdo dos registos referentes as trés ultimas fases do modelo de parceria
(Gomes, 2009).

A analise reflete o resultado no investimento dos profissionais no registo do
conhecimento do cliente idoso hospitalizado, da avaliagdo das necessidades,
da partilha de informacdo, da negociacdo e compromisso das estratégias a

serem implementadas, revelando o registo das mesmas.






Apéndice XV
Analise da reflexao da equipa de
enfermagem, recorrendo a aplicacéo do
Ciclo de Gibbs






CONTRIBUTOS DO PROJECTO

No ambito do 3° Curso de Mestrado na Area de Especializacdo Médico-
Cirurgica na Vertente da Pessoa ldosa, venho convida-lo(a) a refletir nos
contributos do projeto “Intervengbes de Enfermagem no ldoso Hospitalizado
com Delirium: A parceria com o idoso na promoc¢ao do cuidado de Si”. Procure
recordar uma situacdo de cuidados a um cliente idoso e procure descrever,
com base no Ciclo de Gibbs (1998), como se sentiu e de que forma este

projeto contribui para a sua pratica de cuidados.

\
\

Muito Obrigado pela colaboracéo,
Cristina Morais



Analise das Reflexdes

Com o intuito de descrever a contribuigcdo do projeto na equipa de enfermagem,
foi solicitado um momento reflexivo através da aplicacao do ciclo de Gibbs, em
gue expusessem a sua opinido em relacdo ao projeto implementado,
elementos facilitadores e inibidores e consideracdes futuras.

Nesta reflexdo foi proposto que estes descrevessem a sua prestacao de
cuidados ao cliente idoso, mais especificamente na avaliacdo efetuada
utiizando o algoritmo do CAM e a importancia da implementacdo de
estratégias de visem a prevencao, detecéo e gestdo do delirium. A este pedido
responderam 13 enfermeiros, correspondendo a uma adesao de 68% da
equipa de enfermagem.

A analise de conteudo das reflexfes descreveu que este projeto se apresentou
como um estimulo, nos enfermeiros, na problematica do delirium no cliente
idoso (13 UR), fomentando um olhar diferenciado no reconhecimento do
delirium, através da identificacdo dos fatores desencadeantes (7 UR), na
utilizacao do instrumento de avaliagdo, como o algoritmo do CAM (13 UR), e na
implementacéo de estratégias que focavam a orientacdo (12 UR), a mobilidade
(12 UR) e a prevencdo de complicagbes adversas (13 UR). Os enfermeiros
relatam que o projeto desenvolveu, ainda, um investimento no conhecimento
do cliente (4 UR), na humanizacdo do ambiente envolvente (7 UR), na
promocdo de um ciclo de sono adequado (4 UR) e no envolvimento da

familia/cuidadores nos cuidados prestados (10 UR).



Grafico 1 - Principais contributos do projeto para os enfermeiros

14

12

10

8

6

4 -

: h

o - B N2 enfermeiros

O & o
& 3 o S . o O &
Q’,b(\ (_,V‘ & &b ) c,'bg é\@ ¥ o‘?,b ,bbo
(;bb obo (\z(\ @60 N © & 'bb@ (}‘b
9
& & & ¥ ¢ © F @
¥ S o @ ¥ i ¥ & &
5 NG o 2 § 2 @
& o? ol &0 & & R & o
& & & & & N & © ¥
o S & ) &® & 20 S
& % % ¢ 2 N > S
O A Q (¥ ()
o & < &
& N © >
"4 &
& ¢
&

Os enfermeiros mencionaram sentimentos de satisfacdo e de mudanca de
mentalidades, principalmente em relacdo ao uso da contencdo fisica em
clientes (5 UR). O projeto foi relatado como uma experiéncia positiva (13 UR),
na qual se sentiram envolvidos, e importante Nno seu processo de
aprendizagem em equipa (8 UR), mas também no sentido de que se
proporcionou um investimento na qualidade dos cuidados prestados aos idosos
hospitalizados (5 UR). Como aspetos inibidores a implementacéo do projeto, os
enfermeiros salientaram a sobrecarga de trabalho (13 UR) e a existéncia de
outros projetos no servigo, dificultando o seu total contributo e empenho (5 UR).
Concluindo, referiram que a experiéncia deste projeto os estimula para a
continuacdo da implementacdo de medidas preventivas, de avaliacdo e de

gestao de casos de delirium em idosos hospitalizados (10 UR).






Apéndice XVI:

Guiao da entrevista






GUIAO DA ENTREVISTA NAO ESTRUTURADA

AO IDOSO HOSPITALIZADO E/OU FAMILIAR/CUIDADOR

e Sente que teve uma participacao ativa ou que foi envolvido nos cuidados
durante a sua hospitalizagcdo, ou durante a hospitalizacdo do seu
familiar/ alvo de cuidados?

o Que diferengca considera existir com a sua participagdo nos
cuidados?

o De que forma sentiu que os enfermeiros adequaram os cuidados
aos quais foi alvo?

e Para si, qual foi o papel do enfermeiro(a) durante a sua hospitalizacédo
e/ou preparacéo para a alta? Em que medida o enfermeiro(a) o ajudou?

e Sabe a quem recorrer se tiver duvidas?
e Que outro tipo de informacé&o gostaria de ter recebido?

e Comparando com internamentos anteriores, quais 0s beneficios
resultantes deste processo de parceria nos seus cuidados/ do seu
familiar?

Nota: Estas questbes sdo uma linha orientadora da entrevista, sendo
gue 0 que se pretende sdo questdes e respostas simples, de forma a
identificar os contributos do projeto nos idosos hospitalizados e/ou
cuidadores. Apenas sera realizada a entrevista aos
familiares/cuidadores, quando o idoso hospitalizado nédo reuna

capacidades cognitivas para responder a esta.






Apéndice XVII:

Consentimento informado






CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo do projeto: “Intervengdes de Enfermagem na Detecdo de Delirium no
Idoso Hospitalizado: A parceria com o idoso na promoc¢ao do cuidado de Si”.
Objetivo do estudo: O desenvolvimento deste projeto visa 0 desenvolvimento
de competéncias na equipa de enfermagem na detecao de delirium na pessoa
idosa hospitalizada. Assim, o objetivo da entrevista, para a qual é convidado a
participar, € compreender os efeitos da intervencdo de enfermagem.
Procedimento: A participacdo neste projeto far-se-a através de uma
entrevista. A informacao obtida na referida entrevista (dados e respostas) sera
tratada de forma confidencial, ao abrigo da Lei de Protecdo de Dados Pessoais
n° 67/98.

A participacdo no estudo € de caracter voluntario, podendo a qualquer

momento negar o consentimento.

Declaro ter percebido a informacdo que me foi dada sobre a natureza do
estudo. Fui esclarecido(a) sobre os aspetos que considero importantes. Fui
informado(a) que tenho direito a recusar participar. Compreendo 0s
procedimentos a realizar, pelo que consinto participar voluntariamente neste

projeto.

Assinatura do Participante







ANEXOS






Anexo I:

Diagnostico Diferencial
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Fonte: INOUYE, S.; FEARING, M.; MARCANTONIO, E. (2009) — Delirium. Em: HALTER, J [et
al.] — Hazzard’s Geriatric Medicine and Gerontology, 62 ed. EUA: McGraw-Hill Companies,

Inc. ISBN 978-0-07-148872-3. p 654.







Anexo ll:
MMSE






MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MMSE)

1 — Orientacao (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?

Em que andar estamos?

2 — Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
“Vou dizer 3 palavras; queria que as repetisse, mas so depois de eu as dizer
todas; procure ficar a sabé-/as de cor’.

Pera Gato Bola

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

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

27 24 21 18 15
4 — Evocacéo (1 ponto por cada resposta correta)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.

Pera Gato Bola
5 — Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a) “Como se chama isto?” Mostrar os objetos:

Reldgio Lapis

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



¢) “Quando eu lhe der esta folha de papel, peque nela com a méao direita,
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”; dar a folha sequrando com as duas
MAaos.

Pega com a mao direita
___ Dobra ao meio

Coloca onde deve

d) “Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz”. Mostrar um cartdo com
a frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto, Ié-se a frase.
Fechou os olhos

e) “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido;
0S erros gramaticais néo prejudicam a pontuacgao.

Frase:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

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

Copia:

Defeito cognitivo em funcdo do grau de escolaridade (Analfabetos < 15; 1-11 anos de
escolaridade < 22; Mais que 11 anos de escolaridade < 27).

Fonte: GUERREIRO, M. [et al.] (1994) — Adaptacao a Populacéo Portuguesa da Traducdo do
“Mini Mental State Examination” (MMSE). Revista Portuguesa de Neurologia, 1(9).




Anexo lll:

Versao Completa do CAM






Método de Avaliacdo da Confusao (CAM) Sampaio, F. & Sequeira, C. (2012)

METODO DE AVALIACAO DA CONFUSAO (CAM)

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

Sim - 1

Nao - 2
Incerto - 8
1B. (Se sim)

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

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

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

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

Incerto - 8

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

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

N&o aplicavel - 9



Método de Avaliacdo da Confusao (CAM) Sampaio, F. & Sequeira, C. (2012)
2C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

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

assunto?

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

Incerto - 8

3B. (Se presente)

Este comportamento variou durante a entrevista, isto &, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

3C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.




Método de Avaliacdo da Confusao (CAM) Sampaio, F. & Sequeira, C. (2012)
4A. [Nivel de Consciéncia Alterado]

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

Alerta (normal) - 1 Avance para a questao 5

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

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) -

3 Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (nao

despertavel) - 5

Incerto - 8

4B. (Se outra resposta, que ndao “Alerta”)

Este comportamento variou durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

N&o aplicavel - 9

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

Por favor, descreva o comportamento.

5A. [Desorientagéo]
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



Método de Avaliacdo da Confusdo (CAM) Sampaio, F. & Sequeira, C. (2012)
5B. (Se presente)

Este comportamento variou durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

5C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

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

instrucoes?

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

Incerto - 8

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

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

N&o aplicavel - 9
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6C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

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

estava a mover, quando na realidade nao estava)?

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

Incerto - 8

7B. (Se presente)

Este comportamento variou durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

7C. (Se presente)

Por favor, descreva as alteracdes percetuais.
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8A (Parte 1). [Agitacdo Psicomotora]
Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade motora
excecionalmente aumentado, como por exemplo, inquietacdo, esgaravatar as roupas da

cama, bater com os dedos, ou realizar mudancas frequentes de posicao?

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

Incerto - 8

8B. (Se presente)

Este comportamento variou durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

N&o aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

8A (Parte 2). [Lentificagdo Psicomotora]
Alguma vez, durante a entrevista, o doente apresentou um nivel de atividade motora
excecionalmente diminuido, como por exemplo, lentidao, olhar fixamente o vazio, manter-se

numa posicao 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



Método de Avaliacdo da Confusao (CAM) Sampaio, F. & Sequeira, C. (2012)
8B. (Se presente)
Este comportamento variou durante a entrevista, isto é, teve tendéncia a surgir e

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1
Nao - 2
Incerto - 8

Nao aplicavel - 9

8C. (Se presente)

Por favor, descreva o comportamento.

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

excessiva sonoléncia diurna com insonias durante a noite?

Sim - 1

Nao - 2
Incerto - 8
9B. (Se sim)

Por favor, descreva o disturbio.

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

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

Avaliador: Data:

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

habitual do doente?

Sim - 1
Nao - 2
1B.

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

desaparecer, ou aumentar e diminuir de gravidade?

Sim - 1

Nao - 2

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

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

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

Presente durante a entrevista, de forma marcada - 3

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

mudanca imprevisivel de assunto?
Ausente durante a entrevista - 1

Presente durante a entrevista, de forma ligeira - 2

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

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

Alerta (normal) - 1

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

Letargico (sonolento, facilmente despertavel) - 3

Estupor (dificil de despertar) - 4

Coma (nao despertavel) - 5

O diagnéstico de delirium requer a avaliacao
“presente/anormal” para os critérios:

(1Aou 1B) e (2), e (3 ou 4)

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

Traduzido a partir de: INOUYE, S. K. - The Confusion Assessment Method (CAM):
Training Manual and Coding Guide. New Haven: Yale University School of Medicine,
2003, atual. 2 Ago. 2011.
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Nome do doente: e sl Cama:

DATA DA AVALIACAO/PONTUACAO
Prévio | Admissdo

{NDICE DE BARTHEL

QUANTO A SUA HIGIENE PESSOAL: g ™ u mpn

(1) Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se
sozinho; :

(0) Precisa de ajuda para o cuidado pessoal
QUANTO A TOMAR BANHO:

(1) Consegue tomar banho sozmho, entrar e sair da banhenra lavar-se, usar
o chuveiro; ‘

(0) Ndo consegue tomar banho sozinho. » :

QUANTO A VESTIR-SE: ' : .

(2) Veste -se sozmho {lnclumdo abotoar botoes fechos afacadores)

um fecho ou abotoar botoes) ;

(0) Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestlr

QUANTO A ALIMENTAR-SE:

(2) Desde que the coloquem a comida ja preparada/confeccionada,
consegue comer sozinho; '

(1) Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc;

(0) Ndo consegue alimentar-se sozinho.

QUANTO A LEVANTAR-SE DA CAMA OU DE UMA CADEIRA SOZINHO:

(3) Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade;

(2) Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica);

(1) Necessita de um grande ajuda fisica para'passar da cama para a cadeira;
(0) Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equilibrio.

QUANTO A SUBIR E DESCER ESCADAS!

(2) Consegue subir e descer escadas;

(1) Precisa de ajuda para subir e descer escadas;

(0) Ndo consegue subir ou descer escadas.

QUANTO A ANDAR/MARCHA OU DESLOCAR-SE:

(3) Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadlana -

(2) Consegue andar com ajuda (verbal ou ffsica) de 1 pesséa: =~

(1) Consegue andar sozinho em cadeira de rodas;

(0) Ndo consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas.

QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAO INTESTINAL:

(2) Controla bem esta funcéo;

(1) As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes;

(O) N3o controla as fezes, ou sé evacua com a ajuda de clister.

QUANTO AO CONTROLO DA FUNGAO URINARIA: <1+ fhetilving, vl

(2) Controla bem esta fungdo ou estd cateterizado e substitui os sacos;

(1) Perde urina aadentaimenrp
(0

(2) Nao precisa de qualquer ajuda para ir a casa-de banho (senta
levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda);

(1) Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho;

(0) N&@o consegue ir a casa de banho sozinho. -~

PonTUACAQ FINAL
GRAU DE DEPENDENCIA
| ASSINATURA DO ENFERMEIRO
ToTAaL DepeNDENCIA (0-8) DEPENDENCIA GRAVE (9-12) * DEPENDENCIA MODERADA (13-19) INDEPENDENCIA TOTAL (20-)_







-

UG ‘OpRUN ‘0P07 ‘MIRANDGN) ‘oipag TaLa,] Runsu) Suandip ‘sopmD) ‘ol Jod 12004 e1ed epEDIEs ‘5861 wansBiag L30EN puv vapesg wgng nFsdo] (o)

JJUG Op EdLIQNY]

[2301 23005

oluawezisaq ap
sedlod @ oedold

ogdunN

apepiIqo

opEPIANOY

apepiuny

|eosuag

oeddaciad

eleq

JUIIN OP OBITIYUUIPL P BIIGUIA

uspeig ap B|eas3 ep 2100g op o}siBay
oBSSald 9p SBJSO|N 9P OJUBWIAIOAUBSE(Q B OISR O 0BIEIBAY AR R



ESCALA DE BRADIEN

AVALIACAO DO RISCO DE DESENVOLVIMENTC DE ULCERAS DE PRESSAD

1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitag¢io:
Percepeio Nio reage a estimulos dolorosos (nfo geme, Reage unicamente a estimulos doforoscs Nio | Obedece a instrugdes verbaws, mas nem | Obedece a instrucdas verbais,
¥ n&o se refrai nem se agarra a nada) devido a consegue comunicar o descenforto, (xceplo | sempre conszgue comunicar ¢ desconforte ov | Nao apresenta défice sensorial
mn-rqwo:n- um nivel reduzido de conscidncta ou & através de gemidos ou inguietagdo, a wecessidade de ser mudado de posipio, que possa limitar & capacidade
Capacidade de | gpqacso, ou ou de sentir ou exprimir dor ou
~ teacclo ou tem uma limitaglo sensorial que Ihe r:duz a | tem alguma Jimitagdo sensorial que the reduz o | desconforte ,
significativaac | capacidade limitada de sentir a dor na maior | capacidade de sentir dor ou desconforto em mais | capacidade de sentir dor pu desconforin em 1 (
desconforto parte do seu como, de metade do corpo. ou 2 extremiciades. {
Humidade 1. Pele constantemente himida: 2. Pele muito hiimida: 3. Pele ocasionalmente humida: 4. Pele raramente himida:
Nivel de A pele mantém-ss sempre hamida devido = | A pele estd frequentemente, mus nem tempre, | A pele esté por vezes hiomida, exigindo umia | A pele estd geralmente s£ca; o3
cxposigio da pele | sudorese, urina, etc. é detectada humidade | hOmida, Os lengdis tém de ser mudadis pelo | muda sdicional de lengdis aproximadamentz | lengdis 30 tém de ser mudades
i humidade sempre que o doente € descolado ou virado, MENOS UM Ve por tumo, | wmavezpordia o r_ou intervalos hahituais
1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: L 4. Anda frequentemente:
Actividade | © doente esta confinado & cama. n%RE&o de marcha gravemente lin itada | Por vexes caminha durentz o dia, mas apenas ~ Anda fora do quano pelo
Nivel de ou inexistente. N&o pode fazer carga &'ou curtas distdncias, com ou sem ajuda Passa 8 | menos duas vezes por dia, ¢
St Mekik tem de ser ajudado a sentar-se na cade 1 maiar parte dos tumes deitado oy sentado. | dentro do guarto pelo menos de
normal.ou de radas, duas em duas hores durante o
periodo em que ¢std acardado
Mobilidade | 1. Completamente imobilizado: 2, Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4, Nenhuma limitagao:
Capacidade de Nio faz qualquer movimento com o corpo ou | Ocasionalments muda de ligeiramente 3 yosigdo | Faz pequenss ¢ (requentes plicragics de | Faz  grandes ov  frequentss
alterar e controfar | extremidades sem ajuda. do corpo ou das extremidades. mas nfo ¢ capaz | pesigia do corpo ¢ das extremidades sem | alteraghes de posigio do corpo |
a posi¢io do de fazer mudangas frequentes ou significativas | ajuda sem ajuda
corpd sozinho, |
1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadeguada: 3. Adeguada: 4, Excelente: J
Nunca come uma refeighc completa | Raramenie come uma refeicdo completa e | Come mais de metade da maior parte dos | Come 3 maior  parte  des |
Rammente come mais de 5. .F comida que | geralmente come spenas cerca de 112 do comida | refeigdes. Faz quatn refeigies didrias de | refeighss na (nmtegre  Nunes [
Nutrigio The ) ¢ oferecida Come 9&..588 duas | que .=: é .&.n,onap A ingestio de proteinas | proteings _uo..:do. peixe. lacsiclnios) Por vezes | recusa  uma  refeicdn.  Fax
Alimentagao Bna..oomw. ou menes, de proteinas (carne ou | consiste unicamente. em :m,.a, refeicdes didclas de | recusa uma refeigio, mas tonm gersdmente um | geralmente um tolal de quatrp
habitual lacticinios), __..me.a poucos ___.E&ow Nio toma | carne ou lacticinios. Ocasionalmente toina um | suplemerte caso lhe seja oferccido, ou mais refeiedes (came, peixe,
um suplemento dictético Hguide suplemente dietético ou lncticinios) Come |
oy ou _ ¢ alimentado por sonds tu num regime de | ocasionzlmente entre s
esta em jejum ¢/ou a diets liquida cu a soros | recebe menos que a quantidade ideal de ligusdos | nutriglo  parentérca  total  satisfazends | refeices Nio reques |
durante mais de cinco dias, ou alimentos por sonda. | provavelmente das necessidades nutricinnais suplementos
1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
Requer uma ajuda moderada a méxima para e | Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer | Move-so na cama © na cadeine sem ajuda ¢ ten
Fricgdo e movimentar. E impossivel levantar o doente | uma ajuda minima. E provavel que, durante uma | forga muscular suficiente para ¢e levantar {
forcas de compictamente sem deslizar contra os _nx&.:w movimentagdo, a pele deslize de alguma fama | complelamente - durante uma mudanga de
Sesllcamenia Descai frequentemente na cama ou cadeira, | contra os lengols, cadeirs, apoios o ovtos _ posicdo. Mantém uma correcla posicdo na2

exigindo um reposicionamento constante com
ajuda mixima. Espasticidade, contraturas ou
agitagsp leve a fricgdo guase constante.

dispositivos. A maior parte do lempo, nintém |

cama ou na cadeina

uma posiclo relativamente boa nn cnewm ou |

cadeira, mas ocasionalmente descai

|

@ Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1989, validada para Partugal por Margato, Carlos; Miguéns. Cristina. Ferrzire. Pedra; Gouveis. Jofio: Furtade, it
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Nestle S
utrition Mini Nutritional Assessment

Institute MNA®

Sobrenome: Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg: Altura, cm: Data:

Responda & seccéo “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os numeros da seccéo “triagem”. Se a pontuacéo obtida
for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter o escore indicador de desnutriggo.

Triagem J Quantas refeigcoes faz por dia?
0 = uma refeigéo

A Nos dltimos trés meses houve diminuigao da ingesta 1 = duas refeictes
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos 2 = trés refeicdes D
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuic&o severa da ingesta K O paciente consome:
1 = diminuicdo moderada da ingesta . pelo menos uma porgéo diaria de leite
2= sem diminuigéo da ingesta |:| ou derivados (leite, queijo, iogurte)? simd ndod
B Perda de peso nos ultimos 3 meses *  duas ou mais porgGes semanais
0 = superior a trés quilos de leguminosas ou ovos? simO n&oO
1 = ndo sabe informar . carne, peixe ou aves todos os dias? sim 0 ndo O

2 = entre um e trés quilos

3 = sem perda de peso Il 0.0 =nenhuma ou uma resposta «sim»
C Mobilidade 0.5 =duas respostas «sim»
0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas 1.0 =trés respostas «sim» |:| . |:|

1 = deambula mas n&o é capaz de sair de casa

_ D L O paciente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta
2 = normal .
D Passou por algum estresse psicolégico ou doenga ouprodutos horticolas?
P 9 P g < 0 =néo =sim |:|

agudanos ultimos trés meses?

0=sim 2=néo D
E Problemas neuropsicologicos

0 = deméncia ou depress&o graves

1 = deméncia leve

M Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente
consome por dia?
0.0 = menos de trés copas
0.5 = trés a cinco copos

2 = sem problemas psicolagicos O 1.0 = mais de cinco copos HEN
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m‘])

0=IMC <19 N Modo de se alimentar

1=19<IMC < 21 0 = néo é capaz de se alimentar sozinho

2=21<IMC <23 D 1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

3=IMC 223, 2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) I:l I:l O O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

12-14 pontos: estado nutricional normal 1 = néo sabe dizer
8-11 pontos: sob risco de desnutri¢ao 2 = acredita n&o ter um problema nulricional ]
0-7 pontos: desnutndo
P Em comparagéo a outras pessoas da mesma idade, como o
Para uma avaliacdo mas detalhada , continue com as perguntas paciente considera a sua propria saude?
G-R 0.0 = pior
0.5 = n&o sabe

Avaliagao global 1.0 = igual

2.0 = melhor OO
G 0 paciente vive em sua prépria casa (ndo em casa
geriatrica ou hospital) D Q Perimetro braquial (PB) em cm

1=sim 0 =né&o 00=PB <21
05=21<PB=£22
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? 10=PB >22 |:| |:|

0=sim 1=n&o

R Perimetro da perna (PP) em cm

| Lesbes de pele ou escaras? 0=PP <31
0=sm 1=ndo ] 1=PP>31 O

Avaliacao global (maxime 16 pontos) Ooo.d
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - its History and 3
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-4B5. Escore da tnagem D D D
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for ..
Undemutrition in Geratric Practice : Developing the Short-Form Mini Escore total (maximo 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 . = )
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Versao Abreviada

Indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007)
Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD): Pontuacao

O Indice de Lawton avalia as Actividades Instrumentais de Vida Diaria do 1doso a que presta
cutdados, leia atentamente cada uma das afirmacoes, e indique de que modo se aplicam ao seu

caso, colocando o sinal X no espago que melhor corresponder a sua opiniao

Item AIVD Cota- | Item AIVD Cota-
cio cao
Cuida da casa sem ajuda 1 Usa-o sem dificuldade 1
Cuidar Faz tudo excepto o trabalho pesado 2 | Uso S0 liga para lugares familiares 2
telefone
da casa | 5S¢ faz tarefas leves 3 Necessita de ajuda para o usar 3
Necessita de ajuda para todas as tarefas 4 Incapaz de usar o telefone 4
Incapaz de fazer alguma tarefa 5
Lava a sua roupa 1 Viaja em transporte publico ou conduz 1
Lavara | So lava pequenas pecas 2 |Uso S6 anda de taxi 2
transpor-
roupa E incapaz de lavar a sua roupa 3 Necessita de acompanhamento 3
te
Incapaz de usar o transporte 4
Preparar | Planeia, prepara e serve sem ajuda 1 Paga as contas, vai ao banco, etc. 1
a Prepara se |he derem os ingredientes 2 |Uso S0 pequenas quantidades de dinheiro 2
dinheiro
comida | Prepara pratos pré-cozinhados 3 Incapaz de utilizar o dinheiro 3
Incapaz de preparar 4
Faz as compras sem ajuda 1 | Respon- Responsavel pela sua medicacéo 1
Iras S6 faz pequenas compras 2 | savel pe| Necessita que |he preparem a medicag
medica-
compras | Faz as compras acompanhado 3 Incapaz de se responsabilizar p 2
mentos medicacéo
E incapaz de ir &s compras 4
3

O a 8 — Independente; 9 a 20 — Moderadamente dependente; 21 a 30 - Dependente

Traduzido e validado para Portugal por: Sequeira, C. (2007). Cuidar de idosos dependentes.
Coimbra: Quarteto Editora.







Anexo VI:

Autorizacao para a utilizacao do algoritmo
do CAM, pelos autores responsaveis pela
sua traducao, adaptacéo e validacao a
populacao portuguesa






Cristina Morais (tina morais@hotmail.com)

Para: fmcsampaio@gmail.com

Exm.° Sr.° Enf.° Francisco Sampaio,

No seguimento de um contacto anterior, acerca de informagdo sobre o
processo de traducdo e validacdo da CAM, venho por este meio solicitar a
vossa permissdo para utilizar a CAM (Algoritmo de Diagndstico) no estagio que
irei desenvolver no ambito do 3° Curso de Mestrado de Enfermagem Médico-
Cirurgica - Vertente Pessoa ldosa, a realizar entre 1 de Outubro de 2012 e 15
de Fevereiro de 2013.

Agradeco desde ja toda a atencédo e disponibilidade.

Atenciosamente,

Cristina Morais

Francisco Sampaio (fmcsampaio@gmail.com)

Para: Cristina Morais (tina_morais@hotmail.com)

Cara Cristina.

Desde ja, esta autorizada a utilizar o algoritmo de diagnéstico do CAM, para
colheita de dados, no seu estagio do Mestrado.

Amanha irei defender a minha tese de Mestrado (subordinada ao tema) pelo
que, dentro de cerca de uma semana, se quiser, envie-me novamente, um e-
mail que eu terei todo o gosto em fornecer-lhe a versao final do instrumento,

bem como um exemplar da tese.

Com os melhores cumprimentos,

Francisco Sampaio


mailto:tina_morais@hotmail.com

Francisco Sampaio (fmcsampaio@gmail.com)

Para: Cristina Morais (tina_morais@hotmail.com)

Cara Cristina,

Tal como "prometido” em e-mail anterior, segue em anexo a versao final do
algoritmo do CAM, da verséo integral do CAM, e da minha Dissertacdo de
Mestrado.

Espero que a ajude no seu trabalho e, novamente, esta autorizada a utilizar o
instrumento na sua versao validada para a populacao portuguesa.

Desde ja desejo-lhe, igualmente, sucesso profissional e académico.

Com os melhores cumprimentos,

Francisco Sampaio



Anexo VII:

Avaliacéo do estagio pela orientadora de
local de estagio






