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RESUMO

E no contexto do Subdiagnostico da Confusio que se desenvolveu o presente estudo. A
confusdo do doente hospitalizado encontra-se recorrentemente subdocumentada e sub-
tratada. Este facto, para além de comprometer a situagdo clinica do doente confuso,

conduz a severas complicacoes.

Perante esta questdo, pretendeu-se conhecer o seu grau de subdiagnostico em contexto
hospitalar. Como estratégia foi identificada a documentagdo produzida pelos
profissionais de satde referente aos doentes que, durante o periodo de internamento,
num Hospital Central Universitario, desenvolveram episodios confusdo, assim como a

percepgao do enfermeiro sobre a condi¢do deste doente.

Para dar resposta ao objectivo do trabalho, conduziu-se um estudo ndo experimental,
descritivo correlacional e exploratorio, em que os procedimentos sistematicos para a sua

estruturacao se inserem dentro do paradigma quantitativo.

A colheita de dados ocorreu em 31 servigos, em que os processos clinicos da amostra —
111 doentes confusos — foram analisados. Ainda como estratégias para essa recolha,
identificou-se a Percep¢ao do Enfermeiro sobre a condi¢cao do doente confuso, usando-
se para tal a entrevista. A informagao extraida dos processos clinicos e da entrevista foi
sujeita ao processo de Analise de contetido, tendo a CIPE® (versdao 1) como modelo de

analise estabelecido a priori.

As caracteristicas como o comportamento interactivo de agressividade e de nao
participag@o nos cuidados, a perturbagdo da actividade psicomotora (como ¢ exemplo a
hipoactividade) e do discurso e ainda a desorientacdo foram os Problemas mais
Documentados. No ambito da Documentacdo de Intervencdes de Enfermagem
verificou-se que as mais documentadas se enquadram na accdo Imobilizar, mais
concretamente o imobilizar com dispositivos de imobilizagdo e o imobilizar com grades

na cama.

Tendo em conta o objectivo final deste trabalho, identificou-se o grau de subdiagnostico
da confusdo na documentagdo ao nivel dos processos clinicos. Este subdiagnostico na
documentacao reflectiu-se em 14 doentes o que equivale a 12,6% dos casos. Apds a
analise efectuada ao discurso produzido pelos enfermeiros conclui-se que em 30,6% dos
casos ha défices de percepcao da condi¢do do doente. Por sua vez, foi de 9 doentes o
numero de doentes sem nenhum indicador de confusao, tanto a nivel da documentagao

como a nivel da percepcao do enfermeiro, o que corresponde a 8,1% dos casos.



ABSTRACT

It has been recognized that the syndrome of confusion is frequently poor documented
and underreported. Furthermore, this situation is believed to delay the patients’ recovery

and can result in serious damages for the hospitalized patient.

The present study was carried out in a Central University Hospital, where several
medical and nursing records, as well as “nurse’s perception”, were interpreted in order

to analyze the degree of confusion’s under-diagnosis.

It was developed a non-experimental descriptive, correlational and exploratory study,
whose systematic procedures were taken according to a quantitative paradigm. The data
was collected in 31 departments, where 111 records of patients with confusion were
selected and analyzed. The “nurse’s perception” item was also interpreted as data and
registered during an interview. The information extracted from the patients’ records and
from the interview was subjected to a content analysis by using the CIPE ® (version 1),

a model which had been established a priori.

The behavior characteristics more often documented were: illogical speech; hyperactive
and hypoactive behavior; disorientation; interactive aggressive behavior and refusal to

cooperate with nursing care.

According to nurses’ records, the interventions most frequently reported were those
related to the item “Immobilize”, as for example, restrain patients by using cot-sides

while in bed.

The final goal of this study is the identification of the degree of confusion’s under-
diagnosis. For this purpose it was analyzed the documentation of confusion in the
patients’ records. The under-diagnosis was identified in 14 patients, which corresponds
to 12,6% of the cases. After the analysis made to the nurses’ speech during the
interview it was concluded that in 30,6% of the cases there was a lack of perception
regarding the patients’ condition. Finally, it was also concluded that the number of
confused patients, who did not have any indicator of confusion in the documentation, as
well as in the “nurse’s perception”, was of 9 patients, which corresponds to 8,1% of the

cases.
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INTRODUGAO

CAPITULO 1 - INTRODUCAO

e I

Em 1996, surgiu nos Estados Unidos da América (EUA) a National Patient Safety
Foundation, mas foi com os controversos trabalhos de investigacdo divulgados em
1999, pelo Institute of Medicine (IOM), que a contingéncia da seguranga dos doentes

em ambiente clinico passou a ser receada e duvidada.

De acordo com o artigo intitulado “To Err Is Human: Building a Safer Health System”
estima-se que nos EUA morram entre 44000 a 98000 doentes por ano, em consequéncia
de erros resultantes do proprio sistema de satde, passiveis de serem prevenidos.
Mediante esta situagdo, surgem efeitos econdmicos preocupantes associados a um
13 29 : . I3 o1 , .
custo” emocional incalculavel para os doentes, familiares, bem como para os proprios

. . ’ 1
profissionais de satide .

A contemporaneidade da seguranga no ambiente clinico vem da inigualdvel Florence
Nightingale, quando no inicio do século XIX, afirmou “do the sick no harm” ?? ¥ No
entanto, s6 mais recentemente, a problematica da seguranca nos cuidados em satude e
subsequente seguranca dos doentes no ambiente clinico adquiriu uma dimensdo

internacional.

A garantia de prestacdo de cuidados de qualidade na area da saude, na dimensdo da
reducdo do risco e no aumento da seguranca, ¢ um fenémeno alvo de atencdo de varias
entidades internacionais no campo da enfermagem, como ¢ o caso do International
Council of Nurses (ICN) e do European Forum Nursing and Midwifery Associations;

mas também de outras entidades na area da saude como World Medical Association € a

RosA SiLvA 16



INTRODUGAO

International Pharmaceutical Federation, bem como da propria Organizagdao Mundial

de Saade (OMS) ©.

A nivel europeu, também se tém desenvolvido varios esforcos para que ao cidadao lhe
seja garantida a devida seguranca. Em 2005, o Conselho de Ministros da Unido
Europeia, conjuntamente com a Comissdo Europeia, emanaram um documento,
designado - Declaragdo do Luxemburgo — Patient Safety — Making it Happen!-, onde
sao mencionadas recomendagdes fundamentais no sentido de se promover uma cultura

de seguranca na area da saude, em todos os estados-membros.

Em Portugal, as vérias Ordens profissionais da area da saude t€ém debatido esta questao.
Como ¢ o caso da Ordem dos Enfermeiros Portugueses, que por intermédio de
congressos € seminarios, tem reflectido e investido na promog¢ao de uma pratica clinica

4p.20 S ~
“p ), a “verdadeira dimenséo e

cada vez mais segura. No nosso pais, segundo Fragata
impacto dos erros nos cuidados de satide ndo ¢ conhecida” ja que ndo existem dados que
comprovem esta realidade. Porém, o facto de ndo existirem dados, ndo quer dizer que o

problema ndo seja real.

As estratégias para a promocao da seguranca ao nivel dos sistemas de saude em geral
passam pelos profissionais e pelas organizagdes e visam diminuir as resisténcias,
tornando-se mais pro-activos. Neste contexto, os enfermeiros querem promover
cuidados de enfermagem de qualidade, incrementando de forma efectiva o

desenvolvimento de cuidados seguros.

A confusdo, como resposta humana da pessoa ao seu processo de doenga ou ao seu
processo de envelhecimento, ¢ o fendmeno de interesse desta investigacdo. Estamos
convencidos, pela nossa experiéncia coadunada com a evidéncia cientifica, que o doente
que desenvolve estes episddios durante o seu processo de hospitalizagdo corre riscos, e

portanto, estd em causa a sua seguranga.

O fendmeno “Confusao” reporta um importante aspecto sobre o qual o enfermeiro foca
a sua aten¢do. Dado o limitado conhecimento, no contexto dos nossos cuidados, em
torno deste fendémeno e reconhecendo o impacte que este pode ter na qualidade de vida
dos doentes, em especial nas pessoas com 65 anos ou mais de idade, considera-se
fundamental uma maior investigacdo nesta area, com o designio dos profissionais de
enfermagem poderem basear as suas ac¢des num conhecimento assente na melhor

evidéncia, incrementando a eficiéncia e a eficidcia dos cuidados que prestam. Deste
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modo, a investigacdo em enfermagem ¢ de significativa importancia porque, para além
de promover o desenvolvimento cientifico da disciplina, amplia o corpo de saberes,

promovendo a melhor tomada de decisdo na prestacdo de cuidados.

No ambiente clinico, a confusdo ¢ um fendémeno frequente, em especial nos doentes
idosos, encontrando-se muitas vezes subdiagnosticada. Dada esta problematica,
pretendeu-se conhecer o grau de documentacdo produzido pela equipa de saude
referente aos doentes que, durante o periodo de internamento num Hospital Central
Universitario, desenvolveram episodios de confusdo, e ainda, identificar a percepgao do

enfermeiro sobre a condi¢ao do doente confuso.

Para este estudo, desenvolveu-se uma abordagem exploratoria, descritiva e correlacional
a informagdo extraida aos processos clinicos e a entrevista colocada ao enfermeiro.
Mediante a informacdo dos processos clinicos identificou-se a Documentag¢do do
Problema e a Documentagdo de Intervengoes de Enfermagem, e assim, a dimensdo do
Subdiagnostico da Confusdo na Documentagdo. Perante os dados da documentagao e da
Percepc¢do do Enfermeiro apurou-se o Subdiagnostico da Confusdo. Apds o tratamento
descritivo, tendo em conta as variaveis em estudo, foram determinados os possiveis

factores influenciadores da documentacgdo produzida e do subdiagnostico encontrado.

Os objectivos em estudo prendem-se, inicialmente, na identificacio dos doentes
confusos pela aplicagdo da Escala da Confusio NEECHAM (de Neelon e Champagne)
(5); seguindo-se a analise ao Processo clinico do doente confuso, para se identificar os
problemas e as intervengdes documentadas; apurando-se, deste modo, o grau de
subdocumentacdo, no Processo clinico, dos doentes confusos; e explora-se a Percepgdo
do Enfermeiro sobre o fenomeno “Confusdo” nos doentes confusos. E ainda objectivo
compreender se os atributos do doente, como o Sexo e a Idade, bem como os
decorrentes do episodio de internamento, como a Severidade da confusdo, o Servigo e
Tempo de internamento, influenciam a Documenta¢do do Problema, a Documentagdo

de Intervengoes de Enfermagem e a Percepg¢do do Enfermeiro. Por fim, apurou-se a

influéncia destes atributos sobre a dimensao do Subdiagnostico da Confusdo.

Para a concepcdo deste processo de investigacdo, utilizaram-se como técnicas de
recolha de dados a analise documental dos processos clinicos € a entrevista direccionada
aos enfermeiros. Os dados recolhidos foram submetidos ao processo de Andlise de
conteido, tendo como modelo semantico estabelecido a priori a Classificagdo

Internacional Para a Préatica de Enfermagem (CIPE® -versao 1).
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O ponto de partida para este processo de investigacdo foi o “Enquadramento Teorico”,
onde se explora o fenomeno “Confusdo”, como um dominio de desenvolvimento para a
disciplina de enfermagem. A elaboracdo deste enquadramento de andlise tematica
assentou-se em trabalhos de investiga¢do previamente realizados, onde se expde e se
analisa a evidéncia dos mesmos. Este percurso dd uma sustentacdo conceptual ao
problema, objectivos e as hipdteses de investigacao do presente estudo. Este capitulo
estd subdividido em duas partes. Uma primeira direccionada para a miriade conceptual
em torno da confusdo, onde se apresentam os critérios e as caracteristicas deste
fendomeno. A segunda focaliza os pontos de interesse deste trabalho, mais
concretamente as intervengdes e a questdao do subdiagnéstico, fazendo ainda uma
pequena abordagem aos potenciais problemas de satide que podem advir dos episodios
de confusdo. A metodologia utilizada, neste capitulo, baseou-se numa pesquisa de
periddicos e revistas especializadas em enfermagem requeridas em bases de dados, entre
as quais a CINAHL (Cumulative Index in Nursing and Allied Heath Literature), a
MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System on LINE), a AMAtitles, a
Health & Medical Complete e The Cochrane Database of Systematic Reviews. Foram

ainda consultadas algumas monografias em bibliotecas de escolas de enfermagem.

O terceiro capitulo, intitulado “Enquadramento Metodoldgico” destina-se a descri¢do da
metodologia, onde se expde o delineamento da investigag¢do referindo-se os objectivos e
as hipoteses de investigagdo, bem como o tipo de estudo. Sdo apresentadas as opcdes e
os condicionalismos do percurso metodolégico realizado para a determinacdo e
operacionalizagdo das variaveis, a populagcdo e a amostra em estudo. Evidenciando-se

ainda as técnicas utilizadas na recolha de dados e o seu tratamento estatistico.

O quarto capitulo subdivide-se na Apresentacdo e analise dos dados e subsequente
Discussdo dos resultados. A apresentacdo e analise dos dados foram organizadas de
acordo com a sequéncia dos objectivos e hipoteses propostas dentro de cada dominio
em estudo. J4 a discussd@o dos mesmos teve em conta o quadro conceptual e a evidéncia

apurada em estudos prévios, dentro dos contextos em discussao.

Finaliza-se a dissertagdo com as conclusdes emergentes, onde se procura realcar os
resultados obtidos ao longo do processo de investigacdo, reflectindo-se sobre os
conhecimentos adquiridos, dificuldades e objectivos atingidos, bem como os ganhos

obtidos do percurso realizado.
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As regras escritas para a elaboracdo desta tese foram as vigentes pela Universidade
Catolica Portuguesa. No entanto, as Referéncias Bibliograficas, a Bibliografia e
respectivas citacdes tém por base a Norma ISO 690 - Information and documentation -

Bibliographic references.
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CAPITULO 2 - ENQUADRAMENTO TEORICO

“ ...What can be observed is really determined by
the theory ... you can not first know what can be observed,
but you must first know a theory, or produce a theory, and

then you can define what can be observed ...”"

WERNER HEISENBERG

O stress fisiologico e psicologico, bem como o isolamento social que a doenga muitas
vezes impde, podera ser acompanhado por varias alteracdes do comportamento e do
processo do pensamento. Por vezes, a pessoa doente perde a aptidio de interagir
produtivamente com o meio ambiente e de compreender a experiéncia que estd a viver
devido a uma perda da sua capacidade cognitiva, que afecta a capacidade de raciocinio,

memoria, orientacdo, percepcao e atencao.

Uma resposta cognitiva desajustada corresponde a uma incapacidade de tomar decisdes
acertadas, dado a deterioragdo da memoria e do julgamento, a desorientacdo, as
percepcdes incorrectas, os défices de atengdo e a dificuldade no estabelecimento de um
raciocinio logico. Este tipo de resposta afecta a pessoa, tornando-a incapaz de
compreender a experiéncia e de inter-relacionar os eventos do passado com os do presente,

promovendo, assim, o desenvolvimento de um estado de confusao.

A confusdo, que ndo ¢ uma doenca mas sim uma sindrome, ¢ caracterizada por um
conjunto de sintomas subjacentes a alguma etiologia. Dependendo do agente etioldgico,

esta condicao pode ser episodica e reversivel — confusdo aguda. Mas por outro lado, pode-

RosA SiLva 22



ENQUADRAMENTO TEORICO

se verificar uma deterioracdo continua e progressiva do funcionamento cognitivo —

confusio cronica ©.

O facto é que as desordens cognitivas estdo gradualmente a aumentar, como reflexo do
crescente aumento dos problemas clinicos resultantes do continuo crescimento da

populacdo idosa a nivel mundial 7.

2.1 ANALISE CONCEPTUAL

Hood, em 1870, relatou varios casos de “senile delirium” e concluiu que este poderia
desenvolver-se nos idosos, mesmo que livres de debilidade mental, requerendo um
tratamento imediato da causa subjacente, que era potencialmente reversivel, mas que

poderia resultar em morte por exaustio (Hood, 1870 cit. por Lipowski ).

Pickett, em 1904, distinguiu dois conceitos “confusion” e “delirium”. Para este, estas
eram duas desordens mentais similares e curaveis, frequentes nos idosos. O delirum
resultaria de alguma causa organica, enquanto a confusdo teria como causa subjacente um

processo de perda ou de luto (Pickett, 1904 cit. por Lipowski”).

A medida que os estudos no ambito das perturbagdes transitorias da consciéncia, do
pensamento e do comportamento vao ganhando corpo, a clarificagdo conceptual torna-se
cada vez mais evidente. Ao termo confusdo acrescenta-se mais um conceito — “Acute
Confusion”. Este estado passa a ser descrito como uma sindrome transitoria,
caracterizada essencialmente por uma anormalidade ao nivel da aten¢do e da cognigdo,
associada a uma desordem do comportamento psicomotor, ndo se verificando, contudo,

distrbios do Sistema Nervoso Auténomo (SNA) 7.

A sindrome Confusdo Aguda, os tedricos e investigadores passaram a chamar Estado
Confusional Agudo ou ainda Delirium. Mas até esta clarificagdo conceptual, outros
termos foram e sao utilizados, existindo presentemente outros conceitos relacionados com

este estado agudo.

2.1.1 Miriade Conceptual

Ao longo das leituras tematicas no campo da Confusdo, encontrou-se uma panoplia de
conceitos associados, sentindo-se a necessidade de os clarificar isoladamente para sua

melhor compreensao.
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2.1.1.1 Confusao Aguda

A Confusao Aguda (CA) ¢ frequentemente referenciada por Estado de Confusdao Aguda
(ECA) ou ainda por Delirium " >. Porém, ao nivel da literatura encontram-se algumas
ressalvas entre estes conceitos. A CA/ECA sao roétulos frequentemente utilizados e que
tendem a visualizar o quadro clinico através das respostas as manifestagdoes destes
episodios. O conceito mais estritamente definido € o delirium tendo como base Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) apresentado pela American Psychiatric
Association (APA) ®,

McCurren ¢ Cronin  referenciam que o termo Confusdo Aguda ¢ mais explorado e
utilizado pelos profissionais de enfermagem na sua pratica clinica, enquanto o termo
delirium ¢ um conceito médico, exposto no DSM-IV da APA. “The DSM-IV criteria for

delirium was used as the gold standard for diagnosis of acute confusion” 1%,

Neelon et al. © define a CA como um espectrum ndo adaptativo das respostas
psicofisioldgicas, manifestadas primeiramente por uma alteracdo da atengdo, cogni¢dao
(que inclui alteragdo da percepcdo, pensamento ¢ memoria) ¢ do comportamento
psicomotor. A perturbagdo da atencdo e¢ do estado de vigilia podem dever-se a uma
disfungdo do Sistema Activador Reticular; ou a uma disfuncdo do SNA que influencia a

regulacdo funcional e psicomotora (Neelon e Champagne, 1992 cit. por Rapp @)y,

A APA caracteriza o delirium como uma alteracdo da consciéncia manifestada por uma
desordem cognitiva e por um disturbio da orientacdo, memoria, aten¢do, pensamento e

r ~ : 11
comportamento, envolvendo também erros de percepcao sensorial an,

Na CIPE® (versdao 1), o termo referenciado ¢ a Confusdo, sendo definido como um
“processo de Pensamento Distorcido com as caracteristicas especificas: Compromisso da
memoria com desorientagdo em relacdo ao tempo, local ou pessoa; desorientagdo,

discurso incoerente, agitacdo, auséncia de sentido de direc¢iao” (12p.84)

Mas esta sindrome, CA/delirium, tem uma grande variedade de outros conceitos
associados, como ¢ exemplo, sindrome cerebral agudo, encefalopatia metabolica, psicose
toxica, insuficiéncia cerebral aguda 13 psicose UCI (Unidade de Cuidados Intensivos),
sindrome UCI, delirium pods-cirurgia cardiaca, enfraquecimento cognitivo transitorio,

faléncia cerebral, sindrome “sundown” e encefalopatia pds-cirurgia 1413
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. . -~ . . (16 .
Toda esta vasta terminologia em torno da confusdo, de acordo com Lipowski !'® tem sido
uma barreira 4 comunicagdo, educacdo e investigacdo dentro dos dominios de

desenvolvimento desta manifestagao clinica.

2.1.1.2 Delirium Terminal

Delirium terminal (DT), também conhecido por agitacdo terminal, inquietagdao terminal,
Delirium hiperactivo ou ainda por faléncia cognitiva, ¢ um tipo de confusdo muito severa

N ;. . ~ s - (17,18
que ocorre com frequéncia nos doentes oncoldgicos em situagdes terminais 7',

A diferenciacdo do DT da CA, tendo por base a bibliografia consultada, torna-se pouco
clara. Morita et al. P2 referem que “confusion of terminology and lack of established
instruments to quantify the intensity of delirium interfere with research on terminal
delirium”; por outro lado, “in some taxonomies of delirium, terminal agitation is

considered the end point of severe delirium” 7 P °

. J& num artigo publicado por
Wakefield e Johnson “?, estes utilizaram o conceito de CA para os doentes em fase
terminal por doenca cancerigena. Neste sentido, pode-se mencionar que o DT ¢ uma ECA
severa, em que todos os doentes apresentam um padrdo clinico muito semelhante —
doentes em fase terminal, por uma doenga oncoldgica. Outro aspecto diferenciador, dado
estar associado aos casos de doenca terminal, é a dificil reversibilidade deste estado:

“...varying severity frequently occurs in the days and weeks prior to death” ('®P-19),

Os autores argumentam que, dado o seu impacto profundamente negativo no doente, nos
familiares e na equipa prestadora de cuidados, esta sindrome deveria ser considerada uma
emergéncia dos cuidados paliativos " No entanto, o DT esta “under-recognized, under-
treated and under-researched in patients with cancer” (18- 18 " Os dados mostram que o
reconhecimento e tratamento desta sindrome podem atenuar os seus sintomas entre 20% a

30%. Porém, raramente a causa primaria ¢ reversivel '®.

A avaliagdo deste estado ¢ de dificil diagndstico, especialmente quando o doente se

encontra na fase agudizada da doenga, dado que a sua capacidade para comunicar muitas

(18)

vezes estd afectada ' ™. Os investigadores, cientes desta dificuldade, validaram duas

ferramentas especificas, dado que os instrumentos que existiam até a data eram
considerados limitados, e assim surgiu a Comunication Capacity Scale e Agitation

Distress Scale ™.
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2.1.1.3 Confusao Cronica

O termo Confusao Croénica (CC) aplica-se a estados de confusdo que perdurem mais de 6
meses. Outros termos surgiram associados a CC, como por exemplo: desordem do
pensamento e dos sentimentos, distirbio psicologico ou mental, enfraquecimento global

da funcio intelectual adquirida, perda da coeréncia de pensamento e desorientagdo V).

No que se refere ao conhecimento de enfermagem, a CC ¢ definida como sendo um longo
processo de enfraquecimento cognitivo, existindo contudo, alguma incoeréncia na sua
defini¢do. Numa revisdo de literatura em enfermagem realizada entre 1975 a 1985,
Roberts “? verificou que existia alguma falta de consenso sobre as caracteristicas que
descreviam a CC. Alguns autores incluem desorientagdo como um critério de confusio
cronica, enquanto outros ndo. Quando se examinam os artigos a partir de 1997 torna-se
evidente que muitos autores incluiram na definicdo, como caracteristicas integrantes da
CC, conceitos como perda das capacidades intelectuais ou da fung¢do cognitiva. Neste
sentido, surgem caracteristicas como perturbacdo da memoria, da orientagdo, da

concentracao ¢ da atencao @

A North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) define CC como uma
situacdo ““irreversivel, prolongada e/ou progressiva deterioragdo do intelecto e da
personalidade caracterizada por capacidade diminuida de interpretar os estimulos
ambientais, capacidade diminuida para processos de pensamento intelectual e manifestada

o Ly g o . ~ 23 p. 101
por distarbios da memoéria, da orientago e do comportamento” @ P10V,

2.2 CONFUSAO AGUDA/DELIRIUM

Como estratégia conceptual, na elaboragdo deste enquadramento tematico, pretende-se
respeitar ao maximo os termos utilizados pelos autores dos estudos consultados. Neste
sentido, sempre que se referenciar um estudo, a tradugdo conceptual sera literal, partindo
sempre do pressuposto que os conceitos: “Confusdo Aguda” e “Delirium” sao sindbnimos,
tal como acontece noutros trabalhos realizados neste ambito:

- “Delirium or acute confusional state...” (162425 26:27:28) .

; - 29; 30; 31
- ... acute confusion or delirium” ®*3%3;
- “the term acute confusional state, acute confusion and delirium used

interchangeably ...”®);
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- “Delirium... is known by names, including organic brain syndrome, intensive

care unit psychosis, encephalopathy, and acute confusional state” %,

2.2.1 Estar Temporariamente Confuso: Caracterizaciao

Gottlied et al. (1991), baseando-se nos critérios de diagndstico do DSM-III, mais
especificamente nos sintomas, comparou a frequéncia destes em dois grupos de idosos.
Um com 48 sujeitos que apresentaram delirium e o outro com 187 idosos, em que o
diagnostico de delirium nao foi aferido. Verificaram que 100% dos sujeitos com delirium
desenvolveram, num curto periodo de tempo, perturbacao da consciéncia, desorientagao e
diminuicdo da memoria e que por sua vez estes sintomas tenderam a flutuar. O grupo dos
ndo confusos apresentou as mesmas caracteristicas mas em proporgdes bem diferentes: 5%
dos sujeitos desenvolveu perturbacdo da consciéncia, 34% da orientagio e 64%
diminuicdo da memoria. Estes sintomas s6 surgiram num curto periodo de tempo e
tenderam a flutuar em 9% e 12%, respectivamente. No que se refere a disturbios de
percepcao, discurso incoerente, perturbacdes do sono e mudangas psicomotoras, estes
ocorreram em 75%, 76%, 96% e 93% dos sujeitos com delirium, em comparacao com 3%,
6%, 65% e 40% apresentado pelo grupo dos sujeitos sem delirium (Gottlied et al., 1991

cit. por Cole et al.®?).

Pela andlise transversal a estudos realizados, os peritos nesta matéria agruparam os dados
e apuraram que o estado de confusdo/delirium tem aspectos que caracterizam claramente

o doente afectado por esta sindrome.

ATENCAO/ ALERTA

Todo o individuo atento esta alerta, mas o estar alerta ndo garante estar atento. O estado de
alerta ¢ um processo de estimulacdo bésica (que implica estar acordado). Por sua vez a

~ 1 . . 34
aten¢do € um processo voluntério e reflexivo 34

O doente confuso ¢ afectado por uma diminui¢dao da consciéncia em relagdo ao ambiente
envolvente. Este processo ¢ acompanhado por uma redu¢do na capacidade para mudar,
focar e direccionar a atencdo aos estimulos ambientais, bem como uma diminuicdo na
capacidade de resposta a estimulos selectivos (719 Como resultado, tem dificuldade em

permanecer atento e podera ndo se lembrar das instrugdes/indicacdes que lhe sao
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fornecidas. Apresenta esquecimentos frequentes e dificuldade em desenvolver um
raciocinio logico. Esta falta de atencdao pode facilmente ser detectada, tendo por base a
incapacidade para estabelecer uma conversa, a dificuldade em realizar alguma tarefa ou

exercicios de reversao mental (recitar os meses do fim para o inicio do ano, por exemplo)
(35)

MEMORIA

Verificam-se défices de memoria, especialmente na memoria recente e imediata. Estes
défices manifestam-se na capacidade de registar, reter e recuperar as informagdes ou os
eventos recentes, como por exemplo: ndo se lembrar do porqué de estar hospitalizado.
Assim, a memoria recente ¢ mais afectada que a memoria remota e, como consequéncia, a

. I . . i 11; 36; 37).
capacidade para aprender e assimilar novas informacdes é limitada ' 3¢37

ORIENTACAOQ

A confusdo ¢ acompanhada por uma desorientacdo da pessoa em relacdo as datas, lugares
e/ou situacdes. Esta desorientagdo manifesta-se de forma especial em relagdao ao tempo e
ao espago. A desorientagdo no espago podera ser o primeiro sintoma a aparecer, sendo por

. . . ~ 11;
isso um bom indicador de confusio 3%,

PENSAMENTO

A desorganizagdo do pensamento ¢ uma caracteristica tipica do doente confuso que ¢
facilmente detectada quando o contexto da conversa € inapropriado, incoerente ou sem
nexo. Verifica-se um seguimento pouco logico das ideias ®> um défice na capacidade de
raciocinio, no uso de conceitos abstractos e na capacidade de resolver problemas, bem

como na incapacidade de determinar um plano de acgdo 7.

LINGUAGEM

O individuo pode apresentar perturbacdes da linguagem como disartria, disnomia ou
mesmo afasia. O discurso pode ser errante, irrelevante, precipitado ou incoerente, com

saltos imprevisiveis de assunto para assunto %

ACTIVIDADE PSICOMOTORA

O doente confuso, como resultado da desorientacdo, pode facilmente tornar-se agitado,
inquieto, hiperactivo. Contrariamente, este doente também pode apresentar uma actividade
psicomotora diminuida que se manifesta sob a forma de apatia, lentifica¢do, diminui¢do da

motivagdo e do apetite 1337,
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PERCEPCAO

Distirbios da realidade manifestados por ilusdes e alucinagdes (isto ¢, auditivas e/ou
. . . . ~ 1

visuais) ocorrem em aproximadamente 40% dos doentes idosos com confusdo !'®. Estas

perturbagdes da realidade desenvolvem-se num curto periodo de tempo e tendem a flutuar

(7; 36; 37)

durante o dia, sendo mais frequentes no periodo nocturno . As ilusdes e as

alucinagdes, as quais as pessoas reagem com atitudes de medo, de fuga ou de luta, sdo

vividas como se de situagdes reais se tratassem .

SONO

As perturbagdes do sono sdo comuns nestes doentes — “for centuries many medical writers
have viewed delirium as the «dream of waking persons»” (Quincy, 1719 cit. por Lipowski
(7' 1429 “ A pessoa pode adormecer periodicamente durante o dia, ¢ depois permanecer
acordado durante o periodo nocturno. Tipicamente ¢ um sono pouco eficiente, curto e

fragmentado '3,

TABELA 1 — SINTOMAS DO DELIRIUM'

e Disturbio da consciéncia: com reducdo da capacidade de

focar, suspender ¢ mudar a ateng@o
e Desordem cognitiva: memoria, orientagdo e linguagem
o Perturbacdo da percepcao: ilusdes e alucinagdes

e Durac¢do: desenvolve-se num curto periodo de tempo ¢ tende

a flutuar durante o curso do dia

e Perturbacdo da actividade motora: estado de apatia e/ou
agitagao

o Perturbagdes emocionais: ansiedade, medo e depressdo

e Perturbagdo do sono

2.2.2 Subtipos

(16)

Lipowski * ™, de acordo com os niveis de actividade psicomotora e alerta/atencao,

categorizou a confusdao em hiperalerta-hiperactiva, hipoalerta-hipoactiva e mista.

! Fonte: APA (1:39
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HIPERACTIVA

E o tipo de comportamento mais reconhecido/associado ao estado de confusdo. Significa
que o doente esta agitado e hiperalerta, podendo também manifestar um comportamento
irritado, desorientado e distraido. As alucinagdes e ilusdes podem estar presentes
implicando, por vezes, um comportamento verbal agressivo. Este comportamento pode ser

erradamente identificado como uma esquizofrenia, deméncia ou uma desordem psicética
(8;11; 16; 37; 38)

HIPOACTIVA

O doente que apresenta este tipo de comportamento mostra-se hipoalerta, sonolento,

r . J . . ~ . - 11: 16: .
letargico, apético, desorientado e pode ter verbalizagdes pouco precisas ® '+ 193739 Egte
subtipo de comportamento pode clinicamente nao ser reconhecido ou entdo ser confundido

N N . (35:37
com depressao ou deméncia > 37,

MISTA

Verificam-se flutuagdes do comportamento entre a hiper e a hipoactividade ao longo do
dia. Deste modo, a pessoa alterna periodos de hiperactividade com periodos de

hipoactividade "'®.

. 39 . . . .

Spiller e Keen ©” realizaram um estudo prospectivo com o objectivo de conhecerem a
prevaléncia do delirium, no momento da admissdo, em doentes em fim de vida e a sua
subsequente evolugdo num periodo de 7 dias. Paralelamente, pretendiam estimar a

dimensdo dos subtipos do delirium.

Durante a fase de avaliagdo foram admitidos 113 doentes na unidade onde o estudo foi
desenvolvido, dos quais apenas 100 foram incluidos. Destes participantes, 29
apresentaram delirium no momento da admissdo hospitalar, dos quais 25 (o que
corresponde a 86%) tinham delirium hipoactivo e os restantes 4 delirium “misto”.

Registando-se assim, que nenhum dos 29 participantes desenvolveu delirium hiperactivo.

Na avaliacao feita ao 7° dia, dos 100 participantes iniciais, apenas restavam 73. Destes, 19
mantinham delirium: 13 apresentavam caracteristicas de delirium hipoactivo, 4 de

delirium hiperactivo e os restantes delirium misto.

No estudo elaborado por estes autores foi dada especial importancia aos sintomas de

hipoactividade, recolhendo dados de grande pertinéncia clinica. Deste modo, verificaram
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que os sintomas de delirium hipoactivo eram superficiais e muitas vezes ficaram
camuflados por outros estados, como estados de fadiga ou estados de depressio ©°. Esta

informacao ajuda a compreender o insucesso na avaliacdo do diagnoéstico do delirium.

2.2.3 Factores de Risco

Varios foram os estudos que se debrucam sobre os factores de risco da confusao no
sentido de clarificar quais os factores que condicionam ou potenciam esta condigdo

clinica.

4 .
Neste contexto, Schor e colaboradores “? desenvolveram um estudo prospectivo, onde
incluiram sujeitos com 65 anos ou mais de idade, que apresentaram confusdo durante a
hospitalizag¢do. Este grupo de investigadores pretendiam determinar os factores de risco

que conduziram ao desenvolvimento desta sindrome.

Verificaram que 31% dos participantes manifestaram delirium durante a hospitalizacao,
apurando ainda, que o desenvolvimento desta sindrome teve como principais
condicionantes factores de risco preexistentes no individuo, como o enfraquecimento
cognitivo, idade avancada, fractura no momento da admissdo e anterior
institucionalizagdo. A perda de visao e de audi¢cdo pareceram estar relacionadas, mas os
resultados encontrados ndo foram significativos. Existem outros factores que, apds o
ajustamento da idade e sexo, foram associados ao desenvolvimento desta sindrome. Estes
factores sdo a presenca de infec¢do sintomatica, temperatura superior a 37,2°C e o ndo
controlo da dor. Para além do mais, também foi possivel verificar uma relagdo
significativa entre o uso de neuroléticos e narcoticos com o aumento do risco de delirium,
contrariamente ao que ¢ referenciado na maior parte das referéncias bibliograficas.
Edwards (41), Litton (42), Lee (30), Naughton et al. (43), Santos et al. “ registaram que o uso
de benzodiazepinas permitiu diminuir a incidéncia desta sindrome. Por sua vez, a privagdo
das mesmas estaria relacionada com a confusdao — “While benzodiazepine withdrawal is

associated with delirium (...y” 0P %0,

Inouye * refere que os estudos realizados tém identificado vérios factores de risco para o
delirium incluindo a diminui¢do cognitiva ou a deméncia, défices de audi¢do ou visdo e
doenca subjacente severa. Contudo, estas investigacdes ndo distinguem o que para ele ¢
essencial, ou seja, a diferenciacdo entre factores predisponentes (vulnerabilidade do

individuo) no momento da admissao e os factores precipitados pela hospitalizacao. Neste
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ambito, conduziu uma série de trabalhos prospectivos com o objectivo de examinar os
factores predisponentes para o delirium no momento da admissdo (Inouye e al., 1993) *>
e os factores precipitantes do delirium, ocorridos durante a hospitalizagao (Inouye et al.,

1996) e a sua relagao.

Pelos dados obtidos, verificaram que ha uma relagdo entre a propor¢ao de doentes que
desenvolvem novos episddios de confusdo e o conjunto de factores de risco detectados no
momento da admissdo hospitalar. Foram encontrados mais de 30 potenciais factores de
risco. No entanto, tendo em conta a relevancia clinica e o risco real relativo para o
delirium, foram seleccionados quatro factores de risco predisponentes: acuidade visual

. . , . . -~ .. . ~ 26
diminuida, doenga severa, diminui¢do cognitiva e desidratagdo 26)

Seguiu-se um segundo estudo de Inouye et al. (1996), com a inten¢do de determinarem os
factores que condicionam o desenvolvimento de delirium durante a hospitalizagdo. Mais
especificamente, os investigadores pretendiam desenvolver e validar um Predictive Model
para o delirium, tendo por base os factores ocorridos durante a hospitalizacao. Mais de 25
potenciais factores de risco foram apurados, sendo seleccionados 5 factores de risco
precipitantes/insults nocivos, dada a sua relevancia clinica e o seu potencial risco relativo
para o delirium. Emergiu assim o uso de restricdes fisicas, ma nutricdo, mais que trés
tomas de medicamentos, algaliagdo e algum evento iatrogénico como: complicagdes de
diagnéstico, efeitos adversos da terapéutica, reacgdes a transfusdes, entre outros (Inouye et
al., 1996 cit. por Inouye *%).

Inouye (6)

, ainda acrescenta que o delirium resulta de uma complexa inter-relacdo entre a
vulnerabilidade do proprio doente (também designado pelo autor de factores
predisponentes) e os factores precipitantes (ou também designados por insults nocivos), a
que deram o nome de Modelo Multifactorial do delirium.

Deste modo, Inouye *¢

considera, tendo por base a evidéncia dos seus estudos, que a
etiologia da CA/delirium ¢ multifactorial. Assim, na maioria das vezes, ela resulta da
combinac¢do da vulnerabilidade do individuo com os factores precipitantes resultantes do
internamento. Ter conhecimento destes factores tornam a CA um problema
potencialmente evitavel, dado que estes investigadores tiveram nao sé a preocupagdo de

seleccionar os factores de risco com relevancia clinica, como os que fossem sensiveis as

intervengoes direccionadas.
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FIGURA 1 — MODELO MULTIFACTORIAL DO DELIRIUM®

Factores Predisponentes/ Factores Precipitantes/
Vulnerabilidade Insults nocivos

v v

® Uso de restrigdes fisicas

® Diminui¢ao da Visdo
® Ma nutrigao

® Mais que 3 tomas de medicagao
" Algaliagdo

® Doenga severa
® Diminuigdo cognitiva

® Desidratacdo
® Evento iatrogénico

Alta Vulnerabilidade Insults Nocivos

Baixa Vulnerabilidade Insults ndo nocivos

Tendo em conta a complexa natureza desta sindrome ¢ dado que cada doente ¢ portador
de varios factores que podem torna-lo vulneravel a esta condi¢do, os investigadores tém

referenciado varios aspectos que podem potenciar o seu desenvolvimento.
IDADE

Os autores mencionam que a pessoa idosa estd mais propensa ao desenvolvimento de
episodios de confusdo por factores inerentes ao proprio processo de envelhecimento. Este
processo limita o equilibrio homeostatico do individuo, ja4 que com a idade se verificam
mudancas fisioldgicas e funcionais, que levam a uma limitada capacidade adaptativa
(fisiologica) a agentes stressores e ambientais % 3% 4% 40 No entanto, de acordo com
alguns dados, a condigdo etdria ndo ¢ por si s6 um factor de risco suficiente para o
desencadeamento da CA. A este respeito, Francis et al. (1990), cit. por Schor et al. “”
menciona que a idade ndo ¢ um factor de risco independente quando a capacidade

cognitiva ¢ controlada. Por sua vez, os factores que frequentemente acompanham este

processo de vida ¢ que tornam a pessoa idosa mais vulneravel a esta sindrome, como o

2 Adaptado de Inouye ®°.
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défice cognitivo, nutricional e sensorial (diminuicdo da acuidade auditiva e visual), bem

L 8; 4
como as comuns doengas agudas ou cronicas (®; 46)

DEFICE COGNITIVO

Estd amplamente aceite que o enfraquecimento cognitivo estd associado ao
desenvolvimento de episddio de confusdo. A este respeito estima-se que 5% a 10% dos
adultos idosos tenham algum grau de enfraquecimento cognitivo. Este défice aumenta com

o avangar da idade.

CONDICAO CLINICA

Existe uma panoplia de estados fisiologicos que poderao conduzir ao desenvolvimento de
episodios de CA, como sejam: disturbios metabodlicos, défices nutricionais, hiper e
hipoglicemias, desequilibrio hidroelectrolitico, desidratacdo, hipocalcemia, hipocaliemia,
hiponatremia, baixos niveis de albumina, elevados niveis de creatinina, proteintria,
insuficiéncia renal, retencdo urindria, hipotensao, hipertensdo, doencga cardiovascular,
desordens gastro-intestinais ou genito-urindrias, insuficiéncia respiratoria, infecgoes,

. . ~ . 14; 48; 4
hipoxemias, lesdo tumoral, fracturas, entre muitas outras 144849

A existéncia de fracturas que precederam o momento de admissdo hospitalar tem sido

referenciada em varios estudos, como um forte factor de risco capaz de, isoladamente,
. ., . 40: . ~ I

conduzir a episédios de CA “% %, No entanto, qualquer situacdo clinica que ponha em

causa a estabilidade clinica do individuo ¢ um potencial factor de risco subjacente.

AGENTES FARMACOLOGICOS

A medicagdo esta significativamente associada com os episddios de confusdo. Algumas
drogas deprimem o Sistema Nervoso Central (SNC) e conduzem a lapsos de memoria,
~ . ~ 4 o \ ~ .
confusdo e agitacdo @3 QOutras, como os anestésicos, conduzem a depressao do sistema
respiratorio € consequente hipoxia que, por sua vez, pode levar ao desenvolvimento da
confusdo. Por outro lado, foi constatado que a combinagdo e associagdo de alguns

. , , . . - (16)
medicamentos também podera ser precipitante. Lipowski refere que provavelmente
umas das maiores causas da confusdo no final de vida sdo as intoxicagdes provocadas pelo

uso da medicacdo, em particular devido as drogas anticolinérgicas.

INSTITUCIONALIZACAO

Factores de risco intrinsecamente associados a hospitalizacdo, como a diminuicdo das
actividades de vida diarias, aumento do isolamento social e até a propria mudanga de

. . : . s (8 38 51
ambiente, podem por si s6 conduzir ou potenciar a confusio * ** °Y. Por outro lado,

RosA SiLva 34



ENQUADRAMENTO TEORICO

também se tem verificado que os doentes provenientes de unidades de retaguarda (como as
Nursing Homes) sdo doentes com alta apeténcia para o desenvolvimento de confusdo,

aquando a hospitalizagdo.

ESTADO EMOCIONAL

Kennedy (1959) verificou que a vulnerabilidade do individuo a agentes stressores
psicossociais como o luto e a mudanca de ambiente podem ser factores condicionadores
da confusdo (Kennedy, 1959 cit. por Lipowski ”). Kral (1975, 1962), cit. por Lipowski
™ também comunga destes factores de risco, referenciando que agentes stressores
psicossociais como a perda de uma pessoa significativa, em associagdo com factores

fisicos, podem levar ao desenvolvimento de estados confusionais.

TABELA 2 — FACTORES DE RISCO”

e Idade > 65 anos (risco acrescido > 80 anos)

e  Enfraquecimento/diminuic¢@o cognitiva

e  Contacto social limitado

e Diminuicao das Actividades de Vida Diarias (AVD)

e  Perda de controlo no autocuidado

e  Perturbagdes do sono

e Perturbagdes ambientais (ruido, luminosidade excessiva; excesso de
estimulos externos)

e Perda de um ente/familiar significativo

e  Distarbios sensoriais (diminui¢do da acuidade visual e auditiva, dor

ndo controlada)

e Distarbios metabdlicos, enddcrinos, hidroelectroliticos e nutricionais

e  Qualquer doenga severa (aguda/cronica)

e  Pos-operatdrio

e  Fractura (anca, colo do fémur).

e  Incontinéncia/problemas urinarios

o Infeccdes (sintomatica, urinaria, respiratoria, HIV)

e  Temperatura corporal alterada

e Elevado nimero de medicamentos, toxicidade medicamentosa ou

suspensdo de medicagdo e abuso de drogas ou bebidas alcodlicas.

3 Fonte: Marcantonio ef al. (62), Schor ef al. 0, Wakefield et al. ®, Blanchette '®, Dolan ez al. ", Milisen er al. ®,
Crawley e Miller (9 Insel e Badger 49 Hall ®®, Gleason ©7.
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2.2.4 Epidemiologia

Os estudos epidemioldgicos, na area da CA t€ém aumentado ao longo dos anos, mas em
especial nestas duas ultimas décadas. Comecgaram primeiro por focar os idosos e
posteriormente interessaram-se por populagdes mais especificas como os doentes
oncoldgicos, doentes pds-cirurgicos, doentes com o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), doentes com deméncias, entre outros.

1.2 realizaram um estudo que envolveu 432 sujeitos com o objectivo de testar

Pompei et a
quatro instrumentos de diagndstico do delirium: Digit Spam Test, Vigilance A Test,
Clinical Assessment of Confusion- A (CAC-A) e Confusion Assessment Method (CAM) em
idosos com 65 anos ou mais de idade, admitidos em quatro enfermarias de medicina e de
cirurgia. Destes 432 sujeitos, 64 elementos apresentaram confusdo, o que corresponde a

14, 8% dos sujeitos.

Wakefield e Johnson ®® também obtiveram resultados semelhantes num estudo feito a
doentes admitidos em unidades de medicina. Este estudo foi elaborado com a intenc¢ado de
verificar, entre outras coisas, a prevaléncia e a incidéncia da CA em doentes que se
encontrassem severamente doentes. No total, a amostra tinha 117 participantes, dos quais
16 manifestaram confusdo, o que corresponde a 14%. Dos que exibiram confusdo, o
diagnostico de admissdo mais apontado foram as neoplasias com 6,3%, seguindo-se as

doengas do sistema circulatério com 3,2% dos casos.

Milisen ez al. ®® tendo como alvo uma populagdo muito especifica - sujeitos submetidos a
intervengdo cirtrgica por fractura da anca -realizaram um estudo de incidéncia do
delirium. Os valores apurados, em termos de incidéncia, foram na ordem dos 20%, mais
especificamente de 14, 5% no primeiro dia pds-operatério e de 9,1%, 10,9%, 7,7% e 5,6%

no terceiro, quinto, oitavo e 12° dia pos-operatorio, respectivamente.

Olofsson et al. ®”, tendo como alvo uma populagdo um pouco semelhante, ou seja,
doentes operados a fractura do colo do fémur, determinaram a percentagem de individuos
que evidenciaram delirium na admissao ou em algum momento do internamento. Num
total de 61 sujeitos, 38 manifestaram sintomas desta sindrome, o que corresponde a 62%

dos sujeitos.

No ambito da incidéncia do delirium temos também o estudo efectuado por Dai et al. ®?,

que envolveu 701 doentes, com 65 anos ou mais de idade, submetidos a cirurgia electiva

de foro urologico e ortopédico. Neste estudo, os investigadores utilizaram guidelines de
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observacdo baseadas nos critérios de diagndstico do DSM-IV. O resultado apurado em
termos de incidéncia da confusdo foi de 5,1%. Este valor ¢ relativamente baixo quando
comparado com outros estudos, mas nao deixa de ser significativo. Contudo os autores
admitem a possibilidade de ter ocorrido um sub-reconhecimento do delirium dadas as

caracteristicas flutuantes do mesmo.

Tendo como foco os idosos hospitalizados numa comunidade rural, Crawley e Miller ¥,

estudaram a incidéncia e a severidade da confusdo nesta populacio. Em termos de
caracteristicas, a amostra tinha como idade média 76 anos, a maioria era do sexo
masculino (57,9%) e os 3 diagnosticos médicos mais frequentes foram: a faléncia cardiaca
congestiva, infec¢do do tracto urinario e febre. Surpreendentemente 81,5% dos sujeitos
apresentaram confusdo ou risco de confusdo no momento da admissdo. Mais
concretamente, 42,1% apresentavam confusdo moderada a severa, 18,4% confusdo ligeira
e 21,0% risco de confusdo. No momento da alta 52, 9% dos sujeitos ainda se encontravam
confusos. A verdade ¢ que estes dados nao tém representatividade, dado o pequeno
tamanho da amostra (n=38). No entanto, os dados deste ultimo estudo estdo de acordo com
Pompei et al. (1994) e Foreman e al. (2001), cit. por McCurren e Cronin ®, quando
mencionam que a confusdo ¢ uma desordem predominante dos idosos hospitalizados, com

incidéncia tdo alta como os 80%.

Lundstrom et al. ©, baseando-se numa série de trabalhos, refere que a confusdo podera
ocorrer entre 14% a 42% das pessoas idosas admitidas numa medicina interna geral ou em
unidades geritricas agudas, e 28% a 61% em idosos sujeitos a tratamentos de fractura da
anca. Os dados encontrados também referem que a CA afecta entre 25% a 40% dos

doentes oncologicos durante algum momento da sua doenca ©%.

Existe uma panoplia de estudos em torno da confusdio com valores de
incidéncia/prevaléncia sempre significativos. Esta variedade de valores pode ser explicada
pelo tipo de populacdo em estudo, critérios de diagnostico, severidade da doenga que

, ~ , . . . - N 14
afecta o nivel de confusdo, casos encontrados e técnicas de investigagao utilizadas (19

DURACAO

A duracao do delirium foi sintetizada por Sirois (1988) da seguinte forma: - 20% do

delirium dura um dia; 50% dura 3 dias; 67% acima dos 4 dias; destes ultimos, 20% entre 5

a 10 dias e 15% entre dez dias a um més (Sirois, 1988 cit. por Zyl e Seitz ©?).
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Schor et al. “?

num estudo que desenvolveram para determinar os factores de risco
envolvidos na ocorréncia de delirium durante a hospitalizacao, verificaram que 46,9% dos
doentes confusos apresentaram critérios desta sindrome durante 3 dias, enquanto 91,2%
manifestaram estes critérios durante 7 dias. Ja4 LevoKoff ef al. (1992) menciona que 96%
dos seus 125 participantes ndo evidenciaram a completa resolu¢do do delirium no

momento da alta hospitalar (LevoKoff et al., 1992 cit. por Kiely et al. ©7).

2.3 IMPLICACOES PARA A PRATICA

A enfermagem deve aumentar a eficiéncia e eficacia dos cuidados que presta a pessoa
que manifesta confusdo, como resposta ao seu processo de doenca e/ou de

envelhecimento.

Evers, refere que o contributo da enfermagem para o bem-estar do doente deve ser
potenciado e melhor fundamentado, ou seja, os profissionais de enfermagem devem ter
consciéncia dos beneficios dos cuidados que prestam, bem como das implicagdes dos
mesmos - “Cuidados de enfermagem em demasia ou prestados de forma errada resultardo
em dependéncia desnecessaria ou deficiéncia do paciente (...) Cuidados de enfermagem

. . . o . 1
insuficientes ou incompetentes resultardo em desconforto e sofrimento ...” G8p-13)

A prética profissional deve assentar numa base tedrica ajustada em preceitos cientificos

para reduzir a sua falibilidade. Pois, a actuacdo em conformidade com a maior evidéncia

surge como componente ética essencial na profissdo de enfermagem. E neste sentido que
. 59 1. 4 . . .

Polit e Beck P ¥, referem que “nurses increasingly are expected to adopt an evidence-

based practice, which is broadly defined as the use of the best clinical evidence in making

patient care decisions”.

Na sequéncia da tematica que temos vindo a explorar ao longo deste enquadramento
tedrico, torna-se pertinente verificar em que condigdes poderd uma pratica clinica,
baseada em preceitos cientificos, ajudar na resposta a Confusdo. Para o efeito, analisam-

se em seguida alguns estudos realizados neste contexto.

2.3.1 Intervencoes Multicomponentes e Multidisciplinares

O estudo desenvolvido na area das intervengdes € vasto. O seu objectivo especifico tem

sido o de resolver o estado confusional do doente hospitalizado e assim promover ganhos

RosA SiLva 38



ENQUADRAMENTO TEORICO

em saude para toda a populacdo susceptivel a esta sindrome. Por sua vez, as metodologias
de intervenc¢do utilizadas nestes estudos também sdo diversas: desde o acompanhamento
geriatrico, a focalizacdo nos cuidados de enfermagem, passando pela estruturagdo e
implementagdao de protocolos de actuagdo até a programas educacionais direccionados
para a equipa multiprofissional. Porém, em muitos destes casos, as intervencdes
implementadas ndo evidenciaram qualquer relevancia clinica. Por outro lado, alguns
destes estudos apresentam limitagdes metodoldgicas, evidenciadas por amostras muito
pequenas, por desenhos de estudo experimentais pouco consistentes (ndo controlados ou
nao aleatorizados) e pelo uso de instrumentos de avaliagao pouco validos, como € o caso

do uso de checklists para o diagnostico de confusdo.

Para facilitar a abordagem e a analise aos estudos realizados no ambito das intervengdes,

dividiu-se genericamente estes estudos em dois grupos:

- Estudos direccionados para as estratégias preventivas, que tem o proposito de intervirem

antes que o fenémeno ocorra;

- Estudos orientados no ambito das intervengdes sistematicas, onde se incluem o

reconhecimento e o tratamento precoce da confusao.

2.3.1.1 Prevenc¢ao da Confusao

Pela andlise efectuada, apurou-se que a CA apresenta muitos factores de risco,
referenciando-se mesmo que os factores de risco desta sindrome sdao dinamicos e

multifactoriais. Inouye et al. ©*

, conscientes da importancia da observacao dos factores
de risco do delirium, desenvolveram um estudo direccionado para a prevengao, tendo por
base os factores de risco determinados em estudos prévios. Neste sentido, planearam uma
estratégia preventiva a que deram o nome de Intervencdo Multicomponente (IM) e que

foi aplicada a doentes idosos hospitalizados.

Foi um ensaio clinico controlado e desenvolvido num hospital universitario, mais
especificamente, em unidades de medicina gerais. O estudo envolveu uma equipa
multiprofissional constituida por uma enfermeira especialista em geriatria, um terapeuta
especialista em recreacdo, um geriatra ¢ voluntarios treinados que tinham por objectivo
promover o cumprimento dos protocolos das IM direccionadas para as estratégias

preventivas. A adesdo aos protocolos foi um factor tido em consideracdo. No geral, o
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racio de adesdo nos varios niveis do mesmo foi de 87%; o protocolo de interven¢do com
mais adesdo foi o da Orientacdo e o com menos, foi o protocolo ndo-farmacologico do
Sono. Como resultados destas intervencgdes direccionadas para a prevencao do delirium,
os autores aferiram que a sua incidéncia foi significativamente menor no grupo sujeito a
interven¢d@o do que no grupo controlo. Para além do mais, constataram uma reducdo

substancial dos factores de risco apos a intervengao.

A diminuicdo dos factores de risco, ap6s as intervengdes protocoladas, ¢ muito
significativa no grupo experimental, quando comparado com o grupo controlo (p=0,02).
Pelos dados encontrados ainda verificaram que o niimero total de dias com delirium e o
nimero de episodios de delirium por doente também foi significativamente diferente
entre os grupos (p=0,02 e p=0,03, respectivamente), o que de certa forma ¢ uma

consequéncia do primeiro resultado verificado, ou seja, menor incidéncia de delirium.

Inouye e seus colaboradores concluiram que as intervengdes direccionadas para os
factores de risco sao um efectivo método preventivo do delirium no idoso hospitalizado,

pois permitiu reduzir o risco em 40%.

Leslie et al. (61), tendo em conta o Predictive Model dos factores de risco de Inouye,
desenvolveram um estudo com o objectivo de determinar se os doentes que receberam IM
direccionadas para a preven¢ao aquando da hospitaliza¢do, apresentam menos gastos em
cuidados de saude, quando internados em unidades de retaguarda, apds a alta hospitalar,

comparativamente a um grupo nao sujeito a intervengao preventiva.

Numa fase inicial, o desenho do estudo foi igual ao do Inouye er al. ©“”, tendo sido
desenvolvido apds a alta hospitalar, um follow-up durante um ano. Os autores do estudo
depreenderam que as IM direccionadas para os factores de risco, provavelmente nao
tiveram efeito na necessidade de receber cuidados a longo-termo. Contudo, os individuos
do grupo experimental que receberam estes cuidados apresentaram custos
significativamente mais baixos, bem como internamentos mais curtos. Para além disso,
ainda foram os que evidenciaram um menor custo por cada dia de vida (os p-value
obtidos respectivamente foram p=0,01; p=0,04; p=0,01). Neste estudo, intervencdes
preventivas do delirium estiveram associadas, a uma reducao de 15,7 % dos custos a

nivel das unidades de cuidados de retaguarda, as Nursing Homes ©".
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L (60) L (61)

Estes dois estudos, o de Inouye et a e o de Leslie ef a — onde Inouye foi
colaborador - mostraram que as estratégias preventivas guiadas por um programa
interdisciplinar estruturado ¢ um modelo de cuidados com resultados efectivos.

Dentro da mesma linha preventiva, Marcantonio et al. *?

, com 0 objectivo de reduzir a
incidéncia de confusdo em doentes com fractura da anca, realizaram um ensaio clinico
controlado e randomizado. A amostra foi constituida por sujeitos com 65 anos ou mais de
idade, internados num academic tertiary medical center para serem submetidos a cirurgia
para tratamento de fractura da anca. Este estudo consistiu na implementagdo de um
programa preventivo. Neste sentido, o grupo experimental foi consultado por um geriatra,
no periodo do pré e pds-operatério imediato, tendo posteriormente passado a ser seguido

diariamente. Este profissional fazia recomendagdes, tendo como guia um protocolo

previamente estruturado.

Como resultado, verificaram que o programa pro-activo da consulta geriatrica
direccionado ao grupo experimental esteve associado a uma menor incidéncia de
confusdo. Para além desta menor incidéncia, os casos de confusdo apresentavam um
menor grau de severidade (que foi avaliada pelo Memorial Delirium Assessment Scale -

MDAS).

Em resumo, Marcantonio e seus colaboradores referem que apesar de os individuos
sujeitos a cirurgia apos fractura da anca serem um grupo altamente vulneravel, os dados
sugerem que a confusdo ndo ¢ uma sindrome inevitdvel, j& que o grupo sujeito a
intervencdo apresentou uma incidéncia de delirum significativamente inferior ao grupo
controlo (p=0,02). Contudo, o programa preventivo que implementaram mostrou pouco

. ~ ~ r r : 2
impacto na duragio da confusio apos esta sindrome estar “instalada” no doente 2.

Um Programa Educacional Para Uma Intervencio Multiprofissional

A incorporagdo de conhecimentos vélidos e relevantes na pratica clinica dentro dos
dominios do cuidado a esta sindrome parece ser uma das maiores dificuldades. Véarios
autores que desenvolveram trabalhos nesta matéria tém reforgado esta ideia. Laplante e
Cole ® recomendam a educagdo continua dos profissionais, de forma a melhorar o

cuidado prestado a esta populagdo, em prol da sua qualidade de vida.

Numa linha de pensamento um pouco diferente dos estudos anteriormente expostos,

Tabet et al. ® consideraram que o fundamental para se promover uma melhor pratica
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clinica ¢ o desenvolvimento de conhecimentos dos profissionais nestes dominios. Pois,
consideram que so profissionais conhecedores desta sindrome ¢ que poderdo estar
suficientemente atentos e sensibilizados para a problematica da confusdo. Conjecturando
entdo que um programa educacional no ambito das questdes do delirium, direccionado
para os enfermeiros e para os médicos, poderia reduzir a incidéncia destes casos, bem
como promover um aumento do reconhecimento desta sindrome, desenvolveram um

estudo controlado, com a participagdo de uma equipa multiprofissional.

Como resultados, verificaram que na enfermaria sujeita a intervengdo, a prevaléncia de
delirium foi de 12 em 122 doentes, comparativamente com 25 em 128 doentes da
enfermaria controlo, o que d4 uma diferenca significativa entre as duas enfermarias
(p<0,05); lado,

significativamente mais alto na enfermaria onde o programa educacional foi

por outro aferiram que o reconhecimento de delirium foi

desenvolvido. Concluiram, assim, que a prevaléncia de delirium foi expressivamente

mais baixa e o reconhecimento da mesma claramente mais alto, na enfermaria onde foi

introduzida a intervengdo — um programa educaciona

163,

TABELA 3 — RESULTADOS EFECTIVOS DOS ESTUDOS DAS INTERVENCOES NA AREA DA PREVENCAO

Autor Desenho Amostra Instrumentos Resultados
Inouye ef Ensaio clinico Doentes de MMSE; DST;  Incidéncia (1:9,9%; C:15%)"; nimero
al. controlado medicina, > de CAM; Katz’s total de dias (I:105; C:161)*, numero
70 anos de idade  ADL Index; total ide eplsodlgs por doente .(.1:62;
i APACHE II: C:90)" e severidade do delirium*
[ni=426; ’ (1:3,85; C:3,52)%;
nc=426] BDRS. Diminuicdo dos factores de risco
(menos factores de risco) i;
Tempo de Internamento**(I: 7; C:6,5)";
Mortalidade (I: 1,4%; C:1,6%) ™;
Lesliec et Ensaio clinico Doentes seguidos CAM;Katz’s Admitidos em alguma unidade de
al. controlado, durante um ano  ADL Index; retaguarda, ap0s a alta (1:38%;C:37%)
Jollow-up apos a alta APACHE II; Internados um ano apo6s a alta hospitalar
. o/ (. 0, T,
longitudinal hospitalar, > 70 BDRS; MMSE. (I:13,5%;C:12,7%)
. Custos totais dos doentes internados a
durante um anos de idade
—400: longo termo (menos 9,446 para I,
ano. [ni=400; p:(),()l)i :
nc=401]

Total de dias de cuidados (menos 41
dias para [, p=0,04)* ;
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Custos em cuidados por cada dia de vida

(menos $ 26.64 para I, p=0.01)* ;

tonio et clinico cirtrgicos, >65 CAM. 3:12"9'; §§C :13’1)20/ é 29soe/ve+r1dade
al. controlado anos de idade [ni elirium (I: 12%; C: 29%) .
. Tempo de Internamento** (I:5; C:5)
randomizado = 62; nc=64]
Tabet et Estudo Doentes de AMTS; Prevaléncia de delirium (1:12/122;
al.® controlado medicina, > de DRS; C:25/128)*
70 anos [ni=122; Reconhecimento dos casos de delirium
nc=128] (I:8/12; C:6/25)

ni: nimero de doentes do grupo intervengéo;

nc: numero de doentes sujeitos ao cuidado usual;

I: Grupo intervencao;

C: Grupo de controlo;

i: Diferenga estatisticamente significativa (p< 0,05) entre o grupo intervengdo ( ou grupo experimental ) € o grupo sujeito
a um cuidado usual (grupo de controlo);

I1: sem diferenga estatisticamente significativa entre o grupo intervengdo e o grupo controlo;

*: score médio da severidade adaptado de acordo com a CAM,;

**. média de dias;

§: média do nimero de dias por cada episodio de delirium;

§§: um score > a 18 avaliado pelo MDAS;

MMSE: Mini-mental State Examination; DST: Digit Span Test; Katz’s ADL Index: Katz's Activities of Daily Living
Index; APACHE II: Acute Physiology, Age and Chronic Health Evaluation; BDRS: Blessed Dementia Rating Scale;
AMTS: Abbreviated Mental Test Score; DRS: Delirium Rating Scale.

2.3.1.1.1 Intervencdes Efectivas na Prevencao

A prevencdo dos factores de risco, com intervengdes bem definidas, como foi mostrado

por Inouye et al. ©*

, pode efectivamente reduzir a incidéncia desta sindrome. Os factores
de risco que estes investigadores tiveram em consideracdo, tendo por base a evidéncia,
foram: diminui¢do cognitiva, perturbagdo do sono, imobilidade, diminui¢do visual e
auditiva, bem como a desidratacdo. Para cada factor de risco foi elaborado um protocolo
de actuacdo, com intervengdes estruturadas e para as quais definiram os resultados
pretendidos. Todos os doentes receberam intervencdes no ambito da orientacao,
mobilidade e terapia ocupacional. Intervencdes na area do sono, da diminuigdo visual ou
auditiva, bem como intervengdes direccionadas para a desidratacdo, sO eram

implementadas de acordo com a presenca destes factores de risco .

Apresenta-se, em resumo, na figura 2, o esquema geral do programa de IM, direccionadas

para a prevencio utilizados no estudo de Inouye er al. “”, e em outros estudos que se

(61)

seguiram, como o de Bogardus et al. (2003) e o de Leslie et al. ", onde Inouye foi

colaborador.
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FIGURA 2 — PROTOCOLO DAS INTERVENCOES PARA A PREVENCAO DE DELIRIUM 4

INTERVENCOES
FACTOR DE RISCO ESTANDARDIZADAS RESULTADO

REAVALIACAO

Protocolos:
Orientagdo

Diminuigdo Cognitiva

Nivel de orientagio”
Priva¢do do sono
Imobilidade

Diminuigao visual

Actividades terapéuticas Redugdo do uso de medicagdo

sedativa (para dormir)
Aumento AVD*

Sono
Mobilizagdo precoce

Diminuigdo auditiva Visdo Reconhecimento precoce:
Desidratagio Audicdo défice da visdo e audigdo
Desidratagio Valores sanguineos estaveis

n Avaliado pela Mini-mental state Examination (MMSE)
* Actividades de vida diarias

Pela analise ja efectuada, os factores de risco que poderdo estar subjacentes a confusdo do
doente sdo muitos ¢ nem todos os casos poderdao ser prevenidos, tal como nem todas as
doengas sdo tratadas. A estratégia adoptada neste modelo foi direccionada para os
factores de riscos que pudessem ser vigiados, como € o caso do nivel cognitivo que foi
avaliado pela MMSE, mas que simultanecamente fossem sensiveis a um conjunto de
(26)

intervencoes

No estudo de Marcantonio et al. ©?

, a estratégia adoptada para o grupo experimental teve
outros focos de atengdo como: o nivel de oxigenagao, equilibrio hidroelectrolitico, a dor,
a eliminag¢do, a vigilancia do globo vesical, nutricdo, mobilizagdo precoce, a prevencao e
minimiza¢do das complicagdes pos-operatorias, estimulacdo ambiental e o tratamento
direccionado para os casos de agitacao. O plano de acgdo era estipulado por um geriatra,

que diariamente acompanhava o doente e fazia recomendagdes baseadas num protocolo

estruturado.

Pela analise ao contetido do protocolo estruturado existem alguns focos de aten¢do como

a mobilizacdo e o equilibrio hidrico, bem como algumas intervengdes que vao ao

(60)

encontro das estratégias IM de Inouye et al Contudo, comparar estas duas

intervengdes preventivas ndo serd prudente, dado que tém alvos populacionais muito

* Adaptado de Inouye et al. 9.
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distintos e, com certeza, diferentes factores de risco. O estudo de Marcantonio et al. ¢?

incidiu em doentes cirirgicos com 65 ou mais anos e o estudo de Inouye er al ©?, tal
como o de Leslie et al. (61), incidiu em doentes internados em servigos gerais de medicina,

com 70 anos ou mais de idade.

TABELA 4 — TOPICOS DA CONSULTA ESTRUTURADA5

e Adequada oxigenacdo do sistema nervosos central

e Equilibrio hidroelectrolitico

e Tratamento da dor severa

e Suspensdo de medicacdo desnecessaria

e Regulacdo do funcionamento intestinal e urinario

e Adequado suporte nutricional

e Precoce mobilizagdo e reabilitagao

e Precoce prevengdo, detecgdo e tratamento das
complicacdes decorrentes do pos-operatorio

e Apropriada estimulagdo ambiental

e Tratamento da agitacdo

O que parece fundamental reflectir-se ¢ que intervengdes basicas, como a promog¢do da
orientacdo, conforto, hidratagdo e oxigenagdo, mostram efectivos resultados na pratica

clinica, com reais ganhos em saude para esta populagao.

Dentro de outro paradigma, temos estudiosos que referenciam que a confusdo ¢ uma
sindrome pouco compreendida pela comunidade clinica e, por isso, frequentemente
desvalorizada. “Lack of specific training often limits nurse’ability” “’ P ) O estudo
conduzido por Tabet e al. ) pretendeu despertar a equipa para a problematica da
confusdo e fornecer conhecimentos adequados sobre esta sindrome. Este programa
educacional foi estruturado em sessoes, tendo momentos de reflexdo e encontros
sistemdticos com os elementos da equipa de forma a reforcar o processo de
aprendizagem. Os contetidos incidiram sobre informagdes gerais do delirium,
intervengdes preventivas e tratamento (a seguinte tabela ilustra mais em pormenor este

programa educacional).

> Adaptado de Marcantonio et al. ®?.
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Assim, pela andlise aos estudos realizados no ambito preventivo, pode-se constatar que
existe um conjunto de intervengdes estruturadas e direccionadas para uma pratica mais
segura. Este conjunto de intervengdes podera ajudar a prevenir potenciais problemas de
saude, como os episodios de confusdo, reduzindo dessa forma os efeitos adversos

decorrentes da doenga e do tratamento.

TABELA 5 — PROGRAMA EDUCACIONAL®

Informacdes gerais sobre o delirium: e Intervengdo precoce
e Definicao Tratamento dos casos de diagnostico
e Etiologia de delirium:
e Epidemiologia e Ambiental
e Sintomas e Cuidados de enfermagem
e Qutcomes e Investigacdo

Prevengéo: o Identificacdo e tratamento da

e Reconhecimento dos factores causa subjacente
de risco e Tratamento dos sintomas
e Gestdo do tratamento dos Medidas farmacolégicas:
factores de risco e Farmacologia avaliada apoés as
e Alta vigilancia 48 horas e discutida antes da alta.

2.3.1.2 Tratamento da Confusdo

Alguns investigadores direccionaram os seus estudos experimentais para o0
reconhecimento e tratamento precoce da confusdo, no dominio das intervencdes

multidisciplinares.

Neste contexto, temos o estudo desenvolvido por Cole et al. “” com idosos confusos de
75 anos ou mais de idade admitidos num departamento médico. E um ensaio clinico
controlado e randomizado, que teve o propodsito de avaliar se um programa sistematico de
reconhecimento e intervengdes, direccionado para os casos de delirium, promove

melhores resultados e maiores ganhos em satde.

Tanto os sujeitos do grupo de controlo (n= 46) como os do grupo sujeito a intervencao
(n= 42) foram avaliados no momento da admissdo hospitalar e depois na primeira,

segunda, quarta e oitava semana. Os parametros que foram valorizados estavam

® Fonte: Tabet et al. ¢,
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relacionados com o enfraquecimento cognitivo; o tipo de comportamento e a
incapacidade funcional para as AVD; a necessidade do uso de restri¢des fisicas; a média
de dias de internamento hospitalar; a “propor¢ao” de cuidados necessarios apos a alta e o

racio da mortalidade.

Foi possivel constatar que duas semanas apos a admissao o grupo sujeito a intervengao
multiprofissional apresentava uma melhoria muito significativa do nivel cognitivo. Em
contrapartida, o grupo de controlo apresentou uma deterioragdo desse parametro.
Contudo, a oitava semana nao se registaram diferengas significativas entre o grupo sujeito
a tratamento e o grupo controlo. A analise dos autores aos resultados foi de que os
beneficios efectivos foram pequenos, e apontam algumas limitacdes que, provavelmente

. 4
confinaram a magnitude dos mesmos ©4),

Dentro da mesma tematica, foi desenvolvido por Cole e pela maioria dos investigadores
do trabalho anterior, um estudo que teve como objectivo verificar se o reconhecimento
sistematico do delirium ¢ um cuidado multiprofissional direccionado para esta populagao
poderiam reduzir o tempo de “recuperagdo” do estado cognitivo. Mais concretamente,
pretenderam verificar se o grupo sujeito a intervencao melhora mais rapidamente o seu
nivel cognitivo (este parametro foi avaliado tendo por base um instrumento especifico —

MMSE), quando comparado com o grupo de participantes sujeitos ao cuidado usual.

Nessa investigagado, a estratégia de intervencao foi idéntica ao estudo anterior - Cole ef al.
9 contudo, foram introduzidas mais algumas intervencdes. Foi desenvolvido em 5
unidades de cuidados durante praticamente 3 anos. A amostra foi composta por doentes
confusos e incluiram os casos prevalentes e incidentes. Como resultados, apuraram que a
deteccao sistematica, bem como o cuidado multiprofissional direccionado para o delirium
permitiram uma melhoria muito modesta e estatisticamente nao significativa das func¢des

cognitivas .

Um Programa Educacional Para Uma Interven¢io Multiprofissional

Tal como no estudo de Tabet ez al. ®, Lundstrom et al. ©> implementaram um programa

educacional estruturado e direccionado para uma equipa multiprofissional.

Em termos de desenho de estudo tinham uma enfermaria de controlo com caracteristicas
estruturais e clinicas semelhantes a enfermaria onde a interven¢ao educacional foi
implementada. Os doentes foram randomizados pelas duas enfermarias. Participaram 200

doentes de cada enfermaria. A avaliagdo dos doentes ocorreu no primeiro, terceiro € no
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sétimo dia do internamento. Inicialmente a prevaléncia de doentes com delirium a nivel
das duas enfermarias era muito semelhante (63/200 no grupo intervengdo e de 62/200 no

grupo controlo).

Ao sétimo dia de avaliacdo, o nimero de doentes confusos em ambas as enfermarias era
significativamente inferior quando comparados com os dados iniciais (19/63 no grupo
intervengdo; 37/62 grupo controlo). Na enfermaria sujeita a intervencdo 30,2% dos
doentes mantinham-se confusos, enquanto na enfermaria controlo ainda se verificava uma
percentagem de 59,7% de doentes confusos. Os investigadores ainda registaram que os
doentes do grupo experimental tiveram um periodo de internamento € uma taxa de

mortalidade significativamente inferior.

Os resultados finais deste estudo sdo muito interessantes. Estes permitem concluir que na
enfermaria onde foi implementado o programa educacional, estruturalmente direccionado
para a equipa multiprofissional, ocorreu uma reorganizagdo dos cuidados em beneficio do
doente confuso. Dessa forma, reduziu-se a duracao dos episodios de delirium, a taxa de

mortalidade e o tempo de internamento destes doentes.

Dentro de um modelo também educacional, Young e George ®® desenvolveram um
estudo com o objectivo de verificarem se o uso de guidelines direccionadas para o
tratamento do delirium melhora o processo ¢ os resultados dos cuidados a esta populagao.
Para tal, criaram guidelines especificas para o tratamento do delirium e, posteriormente,

verificaram o resultado das mesmas em diferentes hospitais gerais de Inglaterra.

A amostra foi constituida por doentes confusos com 65 anos ou mais de idade de 5
hospitais gerais. Foi um estudo experimental que teve como desenho o pré-teste/pos-teste.
Foram analisados os processos clinicos dos sujeitos envolvidos no estudo, mais
especificamente os registos médicos e as notas de enfermagem, a fim de obter dados
sobre o tempo de internamento, o uso de algum instrumento de avaliagdo cognitiva,
sedagdo, a existéncia de aspectos orientadores (como o uso de calendério e relogio) e
avaliacdo da capacidade auditiva e visual, bem como, complicagdes decorrentes do

internamento, como as quedas.

2 . . ~ ~
Young e George “Y verificaram claramente que a sua intervengio niio promoveu nenhum
melhoramento no processo de cuidados, nem melhores resultados para os doentes. O que
verificaram, mesmo apds a intervengdo, ¢ que o delirium ¢ uma sindrome sub-tratada e

que os outcomes deste tipo de doentes sdo muito “pobres”. Os doentes confusos da
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amostra apresentaram severas complicagdes como quedas, ulceras de pressdo e infecgdes

respiratdrias. Por outro lado, os dados mostram também que o cuidado prestado ndo esta

direccionado para as técnicas de orientagdo e que estes doentes

apresentam

frequentemente restri¢ao dos seus movimentos pelo uso de contengdes.

TABELA 6 — RESULTADOS EFECTIVOS DOS ESTUDOS DAS INTERVENCOES NA AREA DO TRATAMENTO

Autor Desenho Amostra Instrumentos Resultados
Cole et al.  Ensaio clinico Doentes de SPMSQ; CAM; Fungdo cognitiva™* (1:7,9; C:9,1)% (I:
9 controlado e medicina com CGBRS. 7»7{917»8)11; Severidaden do
. = delirium*** (I: 23,9; C: 25) ~; Tempo
randomizado delirium*; 275 de Internamento’ (I:25,3; C: 22,7) I
anos [ni = 42; Proporcdo de restrigdes fisicas (I:37;
nc=40] C:29)";  Mortalidade™ *  (1:33%;
C:37%) "
Cole et al. Ensaio clinico Doentes de SPMSQ; CAM; Fungdo cognitivo'”'H (1:48%; C45%) I
©3) controlado e medicina com MMSE; DI; BI  Severidade do delirium *H ™ Nivel
Randomizado  delirium*¥; > 65 IQCDE; CCL funcional (*)"";
anos [ni= 113; Tempo de internamento’ (1:19,7; C:
ne=114] 19,1? 1. Mortalidade 8 semanarf apos a
admissao) (1:22,1%; C:19,3%) .
Lundstrom Ensaio clinico Doentes de OBS Scale; Prevaléncia de delirium, nas 24h apds
etal. controlado ¢  medicina; >70  MMSE; Katz’s a admissdo (1:63/200; C:62/200) ";
randomizado  anos [ni= 200; ADL Index. Delirium ao 7° dia ap6s admissdo
n=200] (1:19/63; C:37/62) *;
Tempo de intlernamentoH (1:9,4+8,2;
C:13,4 +12,3) *; Mortalidade (I:3,2; C:
14,5)*.
Young e Pré-teste/ pos- Doentes de CAM Tempo de internamento™”;
George teste medicinas ou de Complicagdes"";
28) Intervengdes: uso de teste de avaliacdo

enfermarias de
cuidados a idosos
> 65 anos [npre=
211; npos=125]

mental ™; Uso de sedacdo ™; Uso de
medidas orientadoras '; Avaliagio da
audicdo *; Avaliacdo da visio "; Uso
de restrigdes ™

ni: nimero de elementos do grupo intervengao;

nc: namero de elementos sujeitos ao cuidado usual;
npre: numero de sujeitos do pré-teste;

npos: nimero de elementos do pos-testes;

I: Grupo intervengéo;
C: Grupo de controlo;

1: Diferenca estatisticamente significativa (p< 0,05) entre o grupo intervengao ( ou grupo experimental )
e 0 grupo sujeito a um cuidado usual (grupo controlo);

49

RosA SiLva



ENQUADRAMENTO TEORICO

I1: sem diferenga estatisticamente significativa entre o grupo intervengdo e o grupo controlo;

1*: Diferenca estatisticamente significativa (p< 0,05) entre os resultados do pré-teste/pds-teste;

IT*: sem diferenca estatisticamente significativa entre os resultados do pré-teste/pos-teste;

* 1 Casos prevalentes de delirium;

*+: Casos de prevalentes e incidentes de delirium;

**: média do score do SPMSQ a 2° e a 8" semana ap6s a admissdo hospitalar;

**% . média de score do CGBRS a 8 semana;

9: média de dias;

99*: a 8 semanas ap6s a admissdo hospitalar;

99: % de melhoramento do score do MMSE na alta ou a 8" semana;

(11): os valores exactos nao foram dados;

11 : média de dias e o desvio padrdo do tempo de internamento dos doentes das duas enfermarias (intervengdo e controlo);
SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire; CGBRS: Crichton Geriatric Behavioural Rating Scale; DI:
Delirium Index; Bl: Barthel Index; IQCDE: Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly; CCI: Charlson
Comorbidity Index; OBS Scale: Organic Brain Syndrome Scale.

2.3.1.2.1 Interven¢des Efectivas no Tratamento

Pela andlise transversal aos varios estudos apresentados, o panorama geral permite-nos
questionar sobre a eficdcia do tratamento nos casos em que os episodios de confusdo ja
estdo “instalados”. Provavelmente a prevencdo ¢ a estratégia terapéutica mais certa -
“Once delirium has occurred, our intervention strategy will be less effective and less

efficient” 0P 679,

Britton ¢ Russell “® elaboraram uma revisdo sistematica dentro dos estudos realizados no
ambito das intervengdes multidisciplinares direccionadas para o doente com delirium e
também com enfraquecimento cognitivo cronico. Em conclusdo, manifestam que o
delirium, embora sendo um problema de dificil resolucdo durante a hospitalizagdo, ¢
tratado tendo por base o senso comum, dado que ndo existe conhecimentos cientificos que

suportem uma pronta mudancga da prética.

Reunindo os dados dos estudos realizados no campo das interven¢des, mais concretamente
no campo da prevencdo e do tratamento, os que aferem mais resultados sdo os estudos
direccionados para a prevencdo e para uma pratica educacional da equipa
multiprofissional, como: Tabet et al. ©3 L undstrom et al. ©, a excepcao do estudo de

Young e George @8)

, que nao obtiveram ganhos significativos com a sua intervengao
educacional. Contudo, também se verifica que dentro deste tipo de estudos, este foi o
menos estruturado. Ou seja, o que teve menor componente formativa € menor interaccao
com a equipa multiprofissional. Por outro lado, o estudo de Lundstrém ez al. ©, que
consistiu num programa de formacdo bem estruturado, foi o que obteve melhores
resultados. Tendo até conduzido a uma reorganizagao da pratica clinica em prol do doente

com diagndstico de CA.

Certamente, no ambito dos cuidados prestados a este tipo de doente, ¢ necessaria uma

mudanca da prética, mais especificamente de uma reorganizagdo dos cuidados. Também
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parece claro que a implementagdo de guidelines, normas ou protocolos de ac¢ao ndo sera a
medida suficiente para se promover a mudanga necessaria, dado que estes terdo que ser
coadunados com programas formativos a nivel das equipas multiprofissionais. Apesar de

ndo ser uma intervencio formativa, o trabalho de Inouye et al. “*

, registou um impacto
positivo com o seu estudo, dado que o mesmo implicou treino de uma equipa
multiprofissional que sistematicamente deu continuidade ao programa.

Em relagdo aos estudos de Cole er al. ¢

, apesar das hipdteses iniciais terem sido
rejeitadas, sdo dois estudos que tém muita validade dado o forte desenho metodoldgico.
De certa forma, estes estudos refor¢am a mera dedugdo anteriormente exposta, ou seja, que
os protocolos de actuagdo, por si so, ttm mostrado poucos resultados efectivos. Os focos
de atencdo, alvos de intervengdes nos estudos de Cole, sdo aspectos frequentemente
explorados e realcados em estudos posteriores, como € o caso do trabalho de Inouye et al.
69 Este ultimo também promoveu intervencgdes direccionadas para as AVD e para a

orientacdo, onde realgou a importancia da comunicagao e das condi¢des ambientais.

O seguinte esquema traduz o Protocolo de Interven¢do de Enfermagem utilizado nos

estudos de Cole et al. ¢+ %:

FIGURA 3 — PROTOCOLO DE INTERVENCOES EM ENFERMAGEM7

s —
Intervencoes

de

Enfermagem
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Ambiente Orientacio Familiarizacao Comunicacio Actividade
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= Ambiente
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estimulos

= Horarios da

= Uso: Relogio e
Calendario

= Relembrar
verbalmente o dia,
a hora e o local

= (Clara, simples
e repetitiva

= Contacto face-
a-face

= Atitudes

seguranga
doente

restrigoes fisicas
= Promover

a
do

medicagao = Aprontar = Discussdo com afaveis e firmes = Encorajar ao
estipulados de forma oculos e proteses a familia sobre as = Tratar  pelo auto-cuidado
a ndo interromper o auditivas areas de interesse, nome = Promover a

Sono. como hobbies. auto-estima

7 Adaptado de Cole et al. ®¥.
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2.3.2 Implicacdes Para a Pratica de Enfermagem

As intervencdes multidisciplinares de equipas especializadas trazem beneficios
acrescidos para o doente idoso hospitalizado, sendo emergente uma mudanca das praticas

clinicas e a existéncia de equipas multiprofissionais sensibilizadas e peritas nesta area.

O doente confuso requer uma crescente necessidade de cuidados de enfermagem. Estima-
se que o cuidado a este doente poderd aumentar a carga de trabalho individual até aos

86%, segundo um estudo conduzido no &mbito dos cuidados de enfermagem ¥

Os doentes confusos hospitalizados exibem tipicamente comportamentos pouco seguros,
tentando sair do leito sucessivamente ou vagueando sem rumo pelos corredores da
enfermaria. Podem também exibir um comportamento hiperactivo, agitado e agressivo,
sendo pouco colaborantes e pouco tolerantes com os tubos e/ou cateteres. Ou entdo, caem
num estado de apatia profunda mantendo-se hipoactivos, o que coloca em risco a

integridade fisica e todas as respostas que possam salvaguardar a sua seguranca.

A questdo da seguranca envolve intervengdes praticas como o controlo do ambiente, a
prevencdo de quedas e o controlo do comportamento, intervengdes estas que visam
responder, de forma imediata, aos reais problemas manifestados por estes doentes. Assim,

existe uma panodplia de intervengdes intencionais das quais estes doentes devem ser alvo.

No contexto das intervengdes, a tabela 7, apresenta em resumo as intervencdes € 0s
resultados classificados e reconhecidos pela Associagdo Americana de Enfermagem.
Mais concretamente, as intervengdes da Classificacdo das Intervengdes em Enfermagem
— Nursing Interventions Classification (NIC) e os resultados da Classificagdo dos

Resultados em Enfermagem — Nursing Outcomes Classification (NOC).
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TABELA 7 — RESULTADOS E INTERVENCOES EM ENFERMAGEM®

RESULTADO INTERVENCOES PRINCIPAIS
e Comportamento de seguranca: e Controle do ambiente: seguranca
pessoal e Prevengdo de Quedas
e Controle do pensamento e Controle de alucinagdes
distorcido e Controle de ideias delirantes

e Controle do delirio
e Estado neurologico: consciéncia e Monitorizagdo neurologica

o Orientacdo para a realidade

e Promogao da perfusdo cerebral
e Orienta¢do Cognitiva e Controle do delirio

e Controle de ideias delirantes

e Orientacdo para a realidade
e Processamento da Informagao e Estimula¢do Cognitiva

e Sono e Incremento do sono

2.3.2.1 Interven¢ao Ambiental

As intervengdes ambientais sdo frequentemente referenciadas na literatura, quando se
abordam questdes relacionadas com os cuidados que devem ser proporcionados a uma
pessoa confusa. Considera-se que ndo existe evidéncia suficiente para se afirmar que um
ambiente inadequado possa conduzir ao desenvolvimento dos episddios de confusdo.

Contudo, pode certamente exacerbar esta sindrome V.

O que realmente a evidéncia cientifica mostra ¢ que as intervencdes ambientais podem

) ) N ) .1 (11;64
reduzir a severidade da confusdo e, assim, promover melhores resultados em satde (11; 64)

As metas que se pretendem com a intervengdo ambiental sdo:

- Reduzir os factores ambientais que poderdo potencializar ou agravar o estado
confusional, privilegiado um ambiente calmo, silencioso e confortdvel, com estimulos

ambientais agradaveis e que respeitem o ciclo circadiano;

- Proporcionar os quartos que estdo mais perto da sala de enfermagem para uma pronta
resposta e, por outro lado, evitar frequentes mudangas de ambiente, especialmente

durante o periodo nocturno;

8 Adaptado de Johnson .
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- Remover objectos do quarto que possam pdr em causa a seguranca da pessoa € corrigir
possiveis interpretagdes erradas referentes ao ambiente envolvente, trabalhando no

sentido da desmistificacdo das mesmas;

- Promover informacdo sobre o contexto em que esta inserido, explicando-lhe os
procedimentos que sao executados, bem como o equipamento que esta envolvido durante

~ 11;27; 30; 37; 46; 64
a prestagio dos mesmos !+ 273% ),

A estimulacdo, na quantidade certa, ¢ necessaria, pois a sub-estimulagdo ambiental
conduz a estados de apatia. Desta forma, ¢ adequado promover uma quantia modesta de

estimulos como:

- Assegurar a presenca de estimulos orientadores, como por exemplo: um relégio ou um
calendario, jornais, revistas, radio e a televisdo, bem como a presenca de objectos

pessoais, como seja uma fotografia familiar;
- Encorajar a interacg¢ao social pela presenca de um familiar e/ou amigo;

- Combeater o isolamento social, conduzindo o doente para zonas comuns, como a sala de
estar; leva-lo a passear a pé ou em cadeira de rodas e encoraja-lo a interagir com os

outros doentes;

- Colocar musica: esta medida poderd ajudar a prevenir o aumento ou a promover a

Ce s ~ .. 11; 27; 30; 46; 48; 60; 64
diminui¢do da confusio, bem como a agressividade comportamenta] (!!: 27: 30: 46: 48: 60: 64)

2.3.2.2 Terapia de Reorientagao

A terapia da reorientacdo baseia-se num conjunto de estratégias que visam orientar o
doente no “aqui e no agora”, tal como refere Ski Ba e O’Connell ©®”. Mais
especificamente, esta estratégia terap€utica consiste em utilizar medidas de suporte
ambiental que promovam a reorientacdo do doente no espaco em que estd inserido,
minimizando-se desta forma factores que contribuam e/ou promovam a confusdo ©”. As
estratégias de reorientacdo dependem muito das questdes ambientais que foram
anteriormente mencionadas. Tem-se aferido que tornar o ambiente mais calmo e mais
familiar podera ser uma mais-valia. Esta intervenc¢ao podera ajudar o doente a reduzir a

sua ansiedade, promovendo assim mais facilmente a reorganizagdo do seu pensamento ©7;

48)
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. - . 48 .
Sobre a reorientacio, Gerdes (1968), cit. por Sorensen “® alerta que o desejado, antes de
orientar o doente para a realidade, ¢ avaliar o seu nivel de compreensdo, bem como o seu
estado emocional, pois este sO estard susceptivel a reorientagdo se a sua ansiedade e

outros efeitos iatrogénicos o permitirem.

A COMUNICACAO NA ORIENTACAO

O doente confuso esta frequentemente receoso e desconfiado quanto a realidade que o
rodeia. Neste sentido, durante a prestagdo de cuidados a comunicagao utilizada deve ser
objectiva, tendo o propdsito de ajudar o doente a estabelecer os elos de ligagdo com a

realidade envolvente “% 67,

Esta técnica de reorientacdo deve essencialmente focar os elementos que sdo comuns
entre a realidade do individuo que cuida e do que ¢ cuidado, ou seja, elementos da
realidade que sdo partilhados por ambos. Os enfermeiros devem planear o cuidar verbal,
abordando aspectos reais do ambiente ou aspectos que a priori se conhece do doente “¥.
Numa reorientagdo continua e atempada, o enfermeiro pode utilizar comentarios directos
sobre a realidade, repetindo frequentemente factos como o motivo do internamento, o dia,
a hora e 0 més onde se encontram ©” *¥ ) Esta comunicacdo também deve cumprir
principios basicos, como: o olhar nos olhos, falar de frente, de forma clara e lenta, de

. . . . 4 . 4 . 4.
ideia a ideia, com um tom de voz adequado “¢ 4% ¢4:67),

Tomemos o exemplo: “Boa tarde Sr. Antonio! Eu sou o enfermeiro Marco e estou aqui
para o ajudar a dar um passeio pelo corredor da enfermaria, sabe que faz bem caminhar
depois do almogo. Sdo 14 horas, vai caminhar uns cinco minutos e depois aguarda pelos

seus familiares na sala de estar”.

Numa simples abordagem, o enfermeiro relembrou ao doente que era de tarde, que estava
na enfermaria, que tinha almogado a relativamente pouco tempo; que eram precisamente

14 horas e que estava proximo da hora de visita.

A EQUIPA NA ORIENTACAOQ

“® referenciando a visdo de Reusch (1965), evidencia que um doente com CA,

Sorensen
na presenca constante de diferentes profissionais, pode agravar o seu estado de confusao.
Como alternativa, a equipa prestadora de cuidados deve ser reduzida e, se praticavel,
existir um profissional que funcione como ancora estando presente sempre que possivel.
Ainda dentro desta ideia, o mesmo autor acrescenta que este profissional deve possuir

algumas competéncias na area relacional. Assim, o enfermeiro deve ter em consideragdo a
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sua postura, voz e gestos, bem como o tipo de movimentos que, perante estes doentes,

., . . . 4
devem ser lentos, amigaveis, e nunca repentinos e inesperados **.

A FAMILIA NA ORIENTACAQ

A presenca de um membro da familia ou um amigo pode funcionar como um ponto de
equilibrio para o individuo e simultanecamente ser um elo de ligacdo ao seu ambiente
familiar. Quando o doente se mantém confuso, a presenca continua de um familiar pode
ser a estratégia mais adequada. Pois a presenca dele permite o escrutinio continuo do
doente e, por outro lado, controla-se mais facilmente os comportamentos agressivos ou
pouco seguros que este possa manifestar ¢’ °®. Em contrapartida, a promog¢do de um
suporte emocional a familia do doente confuso ¢ necessaria. Neste sentido, ¢ fundamental
explicar-se o essencial desta sindrome, transmitindo as informagdes necessarias,
devendo-se salientar a caracteristica transitoria deste estado e a importancia do apoio

familiar ¢139,

A Terapia de Reorientagdo, tendo em conta a bibliografia citada, é requerida ha mais de
40 anos para a pratica clinica. No entanto, a sua pertinéncia parece ainda hoje ignorada:

. . . . . 28 n.
“we found evidence of poor management, include lack of orientating environment” **?

>D No estudo realizado em cinco hospitais ingleses, Young e George “*

mostraram que
medidas simples de reorientacdo como a presenca de um reldgio s6 constou em 50% dos

casos e em 10% o uso de um calendario, isto a nivel dos quartos dos doentes confusos.

2.3.2.3 Terapia de Validagao

Se o doente apresenta uma compreensdo da realidade alterada, por vezes corrigi-la pode
contribuir para o aumento da confusdo: por exemplo, se ele diz que estd feliz no seu
jardim, a atitude mais correcta pode ser ndo contrarid-lo, a menos que esse pensamento o
coloque em perigo. Esta técnica designa-se por Terapia de Validacdo e exige o
desenvolvimento de conhecimentos por parte dos enfermeiros em relacdo aos sentimentos

reais do doente ©7.

A opcao por esta terapia implica ouvir o doente e tentar compreender a historia que, para
ele ¢ real. Dado que em certos momentos a contradicdo podera ser uma atitude geradora de
comportamentos agressivos e de reac¢des de humilhagdo. Validar o que diz podera ajudar

a manter a sua integridade e dignidade G161 Embora esta terapia possa entrar um pouco
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em conflito com a reorientacdo, ambas as terapias tém mostrado preciosos contributos na
prevengdo e no tratamento dos episédios de CA. Para além do mais, estas intervengdes
podem promover um cuidado livre de restrigdes assim como, provavelmente, uma

diminui¢io do comportamento agressivo tdo caracteristico no doente confuso ©”.

2.3.2.4 Condig¢des Intrinsecas do Individuo

As questdes da vulnerabilidade do individuo estdo relacionadas com a apeténcia deste

para o desenvolvimento dos estados confusionais.

2.3.2.4.1 Défice Auditivo e Visual

Um dos muitos factores de risco ¢ o défice sensorial, onde se inclui a diminuigdo da
audi¢do e da visdo. No sentido de se prevenir as interpretagdes ambientais erradas, de se
evitar o isolamento social, bem como o aumento dos episddios de confusdo, o
reconhecimento precoce destes défices ¢ um aspecto essencial. Colocar a disposi¢do
todos os dispositivos que ajudem estes doentes a comunicar, sendo eles os 6culos e/ou as
préteses auditivas ou até livros de letras largas, podera promover a interac¢ao social deste
doente com o ambiente que o rodeia & *® %% (O fundamental é ndo descurar estes
aspectos que tornam a pessoa doente ainda mais susceptivel e vulneravel a

desorganizacdo do pensamento e da consciéncia.

2.3.2.4.2 Diminui¢ao da Actividade Motora

O plano de cuidados deve promover o equilibrio entre o repouso e a actividade. A
inactividade podera conduzir a um excesso de apatia e desinteresse pelo ambiente
envolvente. Contudo, a actividade em excesso conduz a fadiga, o que condiciona o estado

de alerta e de atencdo, bem como o processo de reten¢do da informagao “8),

Nos varios estudos referentes as intervengdes, a questdo da mobilizagao/actividade foi
dos focos de atengdo mais frequentemente mencionados. Estes estudos encorajam o uso
de intervengdes direccionadas para o autocuidado, o estimulo a deambulagao livre e o uso

1.9 no protocolo de actuagdo referente a mobilizagdo

limitado de restri¢cdes. Inouye et a
precoce, menciona a necessidade de exercicios fisicos programados trés vezes ao dia e

ainda a redugcdo méxima dos equipamentos que poderdo, nestes doentes, limitar a sua
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actividade fisica, como as bombas perfusoras, as entubagdes e as proprias restri¢cdes
fisicas.

1. 99 3 equipa

Outra problematica analisada é o autocuidado, pois segundo Olofsson et a
de enfermagem tende ajudar o doente mais do que realmente ele necessita. Desta forma,
nao da ao doente a oportunidade de desenvolver as suas AVD autonomamente. Este
caracteristico “cuidar” € mais exuberante nos doentes confusos € nao tem mostrado

qualquer beneficio na recuperagdo e na reabilitacdo dos mesmos.

RESTRICOES FiSICAS

Quando as terapias ndo-farmacoldgicas parecem ndo resultar e o doente continuamente
demonstra um comportamento que pde em risco a sua saude e/ou a dos que o rodeiam, o
uso de restri¢des fisicas, nestes casos, pode ser necessario 7 No entanto, o seu uso deve
ser evitado ao maximo, dado que o mesmo pode promover danos para o proprio doente,
aumentar a agitacao e a severidade da sua confusdo ©7. Hahn ®® refere que a pessoa que é
restringida fisicamente, para além de ficar privada da estimulagdo sensorial, sente uma

total perda de controlo da sua propria liberdade.

A restrigdo fisica ¢ definida como “any manual method or physical or mechanical device,
material, or equipment attached or adjacent to the patient’s cannot remove easily, which
restricts freedom of movement or access to his or her body” (Health Care Financing
Administration, 1992 cit. por Karlsson et al. ©9p. 843)). O seu uso estd associado a aspectos
negativos, pois a sua utilizagdo na pessoa idosa prolonga a imobilizacdo que conduz a
perda do tonus muscular, Ulceras de pressdo, incontinéncia, obstipagdo e a propria

imobilidade ©?.

Dado que o uso de restrigdes tem um evidente impacto negativo, o objectivo ¢ limitar ao
maximo a sua utilizacdo. Porém, quando por necessidade forem usadas, a sua aplicagdo
deve guiar-se por procedimentos previamente definidos e que protejam e resguardem a
seguranca do doente. Além de todas estas consideragdes, a sua utilizacdo levanta um
dilema ético para a pratica de enfermagem, que € expresso no conflito entre o principio de
auto-determinacdo do doente e a responsabilidade do enfermeiro em fazer o que acredita

ser o melhor 7,

O uso de restrigoes fisicas estd muito associado aos estados de confusao. No estudo de

(28)

Young e George ", verificou-se que 36,2 % dos doentes confusos tinham grades na

cama — “patients with delirium were frequently moved between wards and were
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restrained, using cot-side” @* P *?”_ Adicionalmente, estes autores referem que processos
de cuidados inadequados como o uso de grades parecem estar associados com outcomes
insatisfatorios, como sejam o aumento da mortalidade, quedas, tulceras de pressao,

2% Também Fick e Foreman ¥

infeccdes e longos internamentos hospitalares
verificaram que 67% dos doentes que apresentaram confusdo na admissdo ou durante a
hospitalizagdo estiveram em algum momento do seu internamento restringidos

fisicamente; por sua vez, nenhum dos sujeitos sem sintomas de confusao foi imobilizado.

2.3.2.4.3 Privacao do sono

Uma caracteristica usualmente associada a confusdo sdo as perturbagdes do sono. Inouye
@9 1o seu Predictive Model valorizou as questdes da privagdo do sono, referenciando
que intervengdes ndo-farmacoldgicas direccionadas para este foco podem reduzir
substancialmente o uso de medicacdo indutora do sono e assim evitar os seus efeitos

adversos.

O sono do doente internado ¢ uma componente essencial no seu processo terapéutico.
Neste sentido, os profissionais de enfermagem devem ajudar os doentes a cumprirem um
periodo de repouso e descanso com qualidade, de forma a promover, a0 maximo, o seu
processo de recuperacdo. O despiste atempado das perturbagdes do sono ¢ uma

responsabilidade destes profissionais 7"

, JA que ocupam uma posi¢do privilegiada na
relagdo com o doente internado. Avaliar a qualidade e a quantidade do sono, bem como
implementar medidas facilitadoras do mesmo, como o ajustamento ambiental em termos

de luz, ruido, temperatura e conforto 72)

, sdo0 intervencdes geradoras de uma resposta
humana adequada. Por outro lado, o uso de outras medidas ndo-farmacologicas, como
massagens, musicoterapia e progressivo relaxamento, mostram resultados positivos sem

qualquer tipo de efeito adverso @),

2.3.2.4.4 Declinio Cognitivo

Pelos estudos desenvolvidos, tem-se verificado que doentes que tém como patologia
subjacente uma deméncia reagem muito bem as intervencdes ndo-farmacologicas, quando
desenvolvem CA. No estudo apresentado por Lundstrom et al. 5% dos participantes

internados na enfermaria sujeita a intervencdo (programa educacional) nenhum dos
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doentes com deméncia apresentava delirium ao sétimo dia de avaliacdo. Em
contrapartida, na enfermaria controlo 4 doentes com deméncia ainda se mantinham
confusos (sendo de referir que em termos de caracterizagdo a percentagem de doentes
com deméncia internados, tanto na enfermaria sujeita a intervengdo como na enfermaria

controlo era igual, ou seja, de 4,5%).

2.4 POTENCIAIS PROBLEMAS DE SAUDE

Prevenir complicagdes na saude do doente que desenvolve episoddios de confusdo tem-se
mostrado um resultado de dificil concretizagdo. Com o propdsito de se conhecer
especificamente as complicacdes resultantes desta sindrome, varios estudos tém sido

desenvolvidos.

Viarios investigadores t€ém dado a conhecer as implica¢des desta sindrome e o panorama
geral ndo ¢ animador para todos os doentes que, ao longo do seu processo terapéutico,
desenvolvam episddios de confusdo. Alguns estudos direccionaram-se para as
complicagdes imediatas decorrentes da confusdo durante o internamento e outros

debrucaram-se sobre as complica¢des apos a alta, tanto a curto como a longo prazo.

O individuo confuso, durante os seus episodios experienciam desorientacdo, hiper ou
hipoateng¢do, défices na capacidade para comunicar com clareza e, como consequéncia, a
sua interaccdo com o meio ambiente torna-se problematica (9 Esta situacdo caracteristica
cria condigdes para o aparecimento de algumas complicagdes como o aumento do risco de
quedas, incontinéncia urinaria, ulceras de pressdo, infecgdes ', bem como um risco

. . . , . . . . ~ (41
acrescido de serem restringidos quimica e fisicamente durante a hospitalizagao “h),

Algumas destas complicacdes foram identificadas no estudo de Young e George @8 (ga
descrito no ponto 2.3.1.2). Eles aferiram que 66% dos doentes confusos tiveram uma ou
mais complicagdes: 63% apresentaram um novo problema de incontinéncia, 29,3%
sofreram algum tipo de queda e 33,5% adquiriram alguma infeccdo hospitalar. A
mortalidade dos doentes confusos foi de 27% e 20,4 % dos doentes que tiveram alta
foram reinstitucionalizados em alguma unidade de retaguarda. Apesar destes dados serem
meramente descritivos, parecem ser suficientemente expressivos quanto aos resultados

insatisfatorios que estes doentes apresentam ao longo do processo terapéutico.
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Num estudo recente, Olofsson et al. (59)

, com o objectivo de descrever os factores de
riscos do delirium e o impacto dos mesmos na reabilitacio dos doentes operados a
fractura do colo do fémur, incrementaram um estudo com sujeitos de 70 anos ou mais de

idade, que deram entrada no Hospital Universitario de Umea (Suécia).

A amostra era constituida por 61 doentes, dos quais 38 apresentaram delirium durante o
internamento. Os dados mostram que estes ultimos sofreram mais complicagdes durante a
hospitalizagdo, comparativamente com os que ndo evidenciaram delirium. As
complicacdes apontadas foram: infec¢des urinarias (p=0,006) e problemas nutricionais
(»=0,039). Também durante a hospitalizagdo foram os que se apresentaram mais
deprimidos (p=0,004) e com menor bem-estar psicologico (p=0,001). Apesar de ndo se
ter obtido uma estatistica significativa, também ¢é de realgcar que os doentes confusos

foram os que apresentaram mais quedas durante o internamento.

Quatro meses apds a alta, os doentes do grupo que apresentaram delirium durante a
hospitalizagdo foram efectivamente os que mostraram piores outcomes. Eles mantinham-
se ainda deprimidos e voltaram a desenvolver episddios de delirium, para além de
apresentarem frequentes perturbagdes do sono. Uma larga propor¢do ndo voltou para casa
ou apresentou uma reduzida recuperagdo, tanto na capacidade de caminhar

independentemente como ao nivel das suas actividades de vida.

Na discuss@o dos dados, os autores mencionam que o delirium parece realmente ter um
sério impacto na reabilitacdo do doente apds o tratamento cirtrgico a fractura do colo do
fémur, dado que no periodo pds-operatorio estiveram presentes um grande numero de

complicagdes que, por sua vez, podem causar e/ou prolongar o estado de confusdo 50,

Um exemplo de um estudo direccionado para as complicagdes a curto e a longo prazo, foi

o realizado por Murray et al 74)

. Estes investigadores pretenderam determinar se a
incidéncia de delirium na hospitaliza¢ao pode estar associado com a subsequente mudanca
da fungio fisica, medindo para tal, a performance para as AVD. E um estudo prospectivo
que envolveu 325 sujeitos, hospitalizados em unidades de cuidados agudos, provenientes

tanto da comunidade como de Nursing Home.

A incidéncia de delirium neste estudo foi de 31,3% e, pelo tratamento dos dados, estes
autores apuraram que existe uma forte relacdo entre a incidéncia e o declinio da fun¢do
fisica (p=0,02), ou seja, o aumento da dependéncia nas AVD. Em termos de resultados da

funcao fisica trés meses apos a alta verificou-se que, em comparag¢do com os dados obtidos
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no momento da admissdo, 51,4% dos sujeitos provenientes da comunidade e que
evidenciaram delirium estiveram sujeitos a um declinio da sua func¢do fisica. Em
contrapartida, no grupo dos ndo confusos s6 28,7% dos individuos ¢ que demonstraram
declinio das suas func¢des. Em relagdo aos doentes provenientes das Nursing Homes
verifica-se que ao terceiro més apds a alta, 52, 6% dos sujeitos que evidenciaram delirium
durante a hospitalizagdo apresentaram a sua condi¢ao fisica agravada em comparagdo com
0s 25,6 % dos individuos que ndo manifestaram esta sindrome. Assim, os sujeitos que
mostraram delirium, evidenciam significativas perdas da fungdo fisica subsequente aos

seus episodios de delirium, que persistem 6 meses apos a alta hospitalar.

O estudo também permitiu conhecer a existéncia de algumas condigdes intrinsecas ao
individuo que podem condicionar o agravamento da fun¢do fisica, como o nivel de
dependéncia pré-existente, o enfraquecimento cognitivo e as co-morbilidades. Contudo, s6
o delirium ¢ que esteve significativamente associado com a perda da funcdo fisica nos
meses subsequentes a alta (p=0,009) - “we found that delirium was the sole predictor of
» (T4 p. 184)

loss of function

Dentro do mesmo contexto, temos o estudo de Dolan et al. (75)

que foi desenvolvido com
0 objectivo de examinar, o impacto a curto ¢ a longo prazo do delirium em individuos
com fractura da anca que ndo apresentavam sintomas desta sindrome antes da admissao
hospitalar. Deste estudo foram excluidos individuos com fractura patologica ou que
residissem em Nursing Homes, bem como os individuos que apresentassem diminuigdo

do nivel cognitivo.

Os resultados sugerem que o delirium na admissdo tem um impacto negativo ao nivel
funcional apds dois anos de avaliacdo. Visto que o delirium esteve associado a uma lenta
recuperacdo, a um aumento na dependéncia para as AVD e também a diferencas nos
niveis de depressdo. Os que exibiram delirium na admissdao hospitalar sdo os que
apresentam um maior numero de sintomas de depressao, continuando significativamente
mais deprimidos passados os dois anos. No geral, o delirium esteve associado a uma

recuperagdo mais lenta e a um significativo défice da fung¢ao fisica, cognitiva e afectiva.

Pela analise transversal aos estudos direccionados para os potenciais problemas de satde
resultantes dos episddios de confusdo € notorio os maus outcomes, tanto a curto como a

longo prazo, em componentes como a capacidade funcional e cognitiva, o nivel de
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dependéncia para as AVD, bem como na capacidade de recuperacdo e reabilitagdo. Assim,

constata-se que a confusdo ¢, por si s6, um sinal de mau prognostico.

Esta perturbagdo estd também associada a internamentos hospitalares mais longos
(Berggren ef al., 1987, Gustafson et al., 1988 cit. por Milisen et al. ©¥), bem como a uma
possivel reinstitucionalizagdo imediatamente apos a alta hospitalar (Francis et al., 1990,
LevKoff et al., 1992, O’Keeffe et al., 1997, Pompei et al., 1994, Gustafson et al., 1988,
Gustafson et al., 1991, Magaziner et al., 1990 cit. por Dolan et al. 7). Schor et al. “”
verificaram que a média de dias de internamento dos sujeitos que manifestaram delirium
foi de 18,8 dias versus 7,3 dias para os participantes que nao desenvolveram esta
sindrome.

Mais negativa ¢ a associagdo entre o delirium e a mortalidade. A este respeito Dolan et al.
) mencionam que esta associagio parece pouco clara e que a confusdo na admissio
parece ndo influenciar a mortalidade — “others indicating that delirium is not a significant
predictor of mortality after adjustment for age, comorbid disease, functional status, and
dementia” 7 P- 327 Contudo, outros estudos parecem demonstrar esta associagdo, ou seja,

i 5 TR . 11;20; 32; 61;
o desenvolvimento de confusdo durante a hospitaliza¢io e a mortalidade '+ 2% 3% 6:79),

Para além das condigdes adversas que esta sindrome ¢ capaz de provocar em doentes
susceptiveis a mesma, tem-se verificado que a confusdo do doente internado também tem
outras implicagdes. Visto que ¢, claramente, uma fonte de stress para a equipa
multiprofissional e para os proprios familiares do doente. O stress a nivel dos familiares
deve-se essencialmente ao facto de se aperceberem do sofrimento do seu ente e
simultaneamente ndo compreenderem o significado daquele estado. Situacdo que tende a
agravar-se, dada a impossibilidade de comunicarem e de interagirem adequadamente com

0 MEsSmo (32).
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FIGURA 4 — IMPLICACOES E COMPLICACOES DA CONFUSAQ’

A |

IMPLICACOES/
COMPLICACOES

CURTO E A
LONGO PRAZO

1 1

IMEDIATAS

= Incontinéncia urinaria
= Reinstitucionalizagio;

. ~ .
I’n fecgao hosp1ta1~ar = Menor qualidade de vida;
= Ulceras de pressdo Mais deorimid
L = Mais deprimidos;
) Erofb:mjs nu'm(fl?als = Maior dependéncia nas AVD;
= Enfarte do miocardio
= Mantém episodios de confusdo;
= Comportamentos pouco  Seguros:

Queda;
= Menor mobilidade;

= Perturbagdes do padrdo do sono;
= Risco acrescido para um défice

Maior taxa d rtalidad cognitivo cronico, como deméncia;
= Maior taxa de mortalidade; L
. . = Processos de reabilitacdo agravados;
= Internamentos  hospitalares  mais Mai .
= Maijores custos:
prolongados;

= Maiores custos.

CUSTOS EFECTIVOS

Um aspecto curioso, que € varias vezes referenciado nos estudos consultados, € a questao
econdmica. Verifica-se que os episddios de confusdo ficam muito caros ao sistema de
saude, em consequéncia das complicagdes resultantes desta sindrome (26:60:76) ' A g quedas,
ulceras de pressdo, enfarte do miocardio sdo sequelas serissimas para o doente € que se
traduzem em despesas pesadas para a economia da saude Y. Adicionalmente, apos a alta
hospitalar, estes custos mantém-se altos, visto que os doentes apresentam elevados niveis
de dependéncia no autocuidado, processos de reabilitagdo morosos, uma necessidade
acrescida de recorrerem a unidades de retaguarda e, uma maior probabilidade de ficarem

institucionalizados por longos periodos de tempo .

A solugdo apontada para estes potenciais problemas incide em estratégias preventivas,

dado que estas sdo as mais rentaveis para todas as componentes envolvidas no sistema.

(74)

° Fonte: Foreman e Zane “°, Crawley e Miller (9 McCusker et al. ©?, Murray , Young e George @ Qlofsson et

al. ®9
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Desde o doente a familia, das unidades hospitalares as unidades de retaguarda, todos

beneficiam com uma abordagem precoce e direccionada para as estratégias preventivas

(60: 61) - Agsim, o importante nesta situacdo ¢ estabelecer o melhor julgamento clinico e

implementar de imediato as respectivas intervengdes, respondendo a este problema de

saude de forma célere e eficaz, pois o “delirium may be the only indicator of an urgent

medical condition or underleying diesase

s (75 p. M527)

TABELA 8 — RESULTADOS A CURTO E A LONGO PRAZO

Autor / Desenho ¢ Objectivo Instrumentos Resultados
Ano Amostra de Avaliagdo
Murray et *'Estudo Efeito do Katz’s ADL Maior declinio funcional (p=0,02);
al. ™ Prospectivo delirium durante  Index”; DSL. Maior dependéncia para as AVD**
. NRTIp. (na admissdo, ao 3 e ao 6 meses apos
[325 idosos a hospitalizagao Ita)
aalta)*;
hospitalizados > ¢ na subsequente o -
funcio fisi Forte associagdo entre o delirium ¢ a
65 anos (nD=65; uneao fisica fungdo fisica agravada®.
nC=164)]
Dolan et *’Estudo O impacto do CAM; CCI; Maior dependéncia para as AVDY;
al. ™ Prospectivo [682  delirium a curto  FSI; Katz’s Diminui¢do da mobilidade*;
idosos, ealongoprazo  ADL Mais sintomas de depressio’;

- - 1*
hospitalizados por ~ emidosos com  fpdex” : Fungao . cognitiva agravada
fractura da anca; fractura da anca MMSE: (p=0,01)"
= 65 anos CES-D; IADL
(nD=92; de OARSI".
nC=590)]

Olofsson  *’[61 sujeitos Descrever o I-ADL; P-ADL;  Mais complica¢des na hospitalizacdo
etal. ®®  admitidos num impacto do S-COVS; DA (p=0,001)", ~ mais  deprimidos
servigo de delirium na Index ; FGAS; (Pf)(jgi\(/)loséw ¢ p;ores sc;)res na
em-estar
ortopedia, > 70 reabilitacio de MMSE;  OBS . (_po re .
o Scale: GDS-15- psicoldgico) (p=0,001)*;
anos, nD= 38; sujeitos cale, N ~ .
PGCMS; a alta sdo os mais dependentes nas
nC=23] operados a SAHFE: Katz’s ~ Actividades de vida*;
fractura do colo Inde.x 4 meses apds a alta, mais
do férmur dependentes nas AVD (0,004);
maior numero de complica¢des
(p=0,03)", mais deprimidos
(p=0,001)*, mais episodios de
perturbagdo do sono (p=0,047)" e
também mais episodios de delirium
(p=0,013)*.
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nD= numero de sujeitos com delirium; nC= ntimero de sujeitos sem delirium (grupo de controlo);

*]=incluiram os casos de incidentes;

*2= incluiram os casos prevalentes;

*3= incluiram os casos incidentes e prevalentes de delirium;

** AVD: Actividades de Vida Diarias;

1: Diferenga estatisticamente significativa (p< 0,05) entre os sujeitos que desenvolveram delirium (grupo do delirium) e o
grupo dos sujeitos que ndo evidenciou episodios de delirium (grupo dos sem delirium) durante a hospitalizagao;

n: Sem diferenga estatisticamente significativa (p> 0,05) entre os sujeitos que desenvolveram delirium (grupo do delirium)
e o grupo dos sujeitos que ndo evidenciariam episodios de delirium (grupo dos sem delirium) durante a hospitalizagdo;,

#: instrumentos original adaptados

1*: média do score da MMSE

DSI: Delirium Symptom Interview; FSI: Functional Status Index; CES-D: Centre for Epidemiologic Studies-Depression
Scale; 1-ADL de OARSI: Instrumental Activities of Daily Living do questionnaire older Americans Resources and
Services Instrument;,P-ADL: Personal Activities of Daily Livin;S-COVS: Swedish-Clinical Outcomes Variable; DA Index:
Downton’s Activity Index; FGAS: Frdndin e Grimby’ Activity Scale; GDS-15: Geriatric Depression Scale; PGCMS:
Philadelphia Geriatric Center Morale Scale; SAHFE: Standardised Audit of Hip Fracture in Europe.

2.5 RECONHECIMENTO DA CONFUSAO

O reconhecimento atempado da confusdo ¢ a intervengdo essencial para a promogdo da
saude dos individuos susceptiveis a esta sindrome. O enfermeiro, no seu exercicio
profissional, s6 poderd ajudar o doente confuso a atingir o seu maximo potencial, se esta

situacao clinica for convenientemente reconhecida.

2.5.1 Diagnostico

J4

“O Sr. Pedro parece estar mais confuso hoje!” - ¢ uma expressdo frequentemente
utilizada na pratica clinica pelos profissionais de enfermagem com a intengdo de
descrever o estado mental do doente. A expressdo acima referida indica uma avaliacdo
imprecisa € baseada em conhecimentos empiricos, ja que ndo supoe a afericdo de um
diagnostico. As avaliagdes deste teor ndo conduzem ao planeamento de intervengdes e

podem mesmo comprometer o desempenho da equipa multiprofissional.

A confusao ¢ reconhecida como um significativo problema de satide da populagdo idosa,
em especial da populacdo idosa hospitalizada. Porém, estabelecer o diagnostico desta
sindrome nem sempre ¢ facil, devido ao curso flutuante e aos subtis sintomas que a
tornam muitas vezes irreconhecivel. Dada esta dificuldade, varios instrumentos foram
criados, com o proposito de permitirem avaliar a presenca e a severidade da CA/delirium.
Pois o delirium por ter critérios de diagnostico bem definidos, pela APA, permitiu a

constru¢do de uma variedade de instrumentos que podem ser utilizados na pratica clinica
(66)

Neste contexto, os autores sao unanimes a referenciarem que os enfermeiros, como

cuidadores privilegiados no contacto com o doente, devem avaliar didria e
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sistematicamente o estado cognitivo da pessoa idosa com o objectivo de prevenirem
complicacdes, bem como a deterioragdo do seu estado mental. Para tal, dispdem de um
leque de instrumentos de facil utilizacdo e que permitem a deteccdo precoce deste
fenomeno. As ferramentas mais utilizadas, segundo Rapp ® na avaliacio da CA sdo: a

CAM, a NEECHAM Confusion Scale e a CAC-A.

TABELA 9 — INSTRUMENTOS '

CRITERIOS DE VALIDADE DE

INSTRUMENTOS DIAGNOSTICO CRITERIOﬁT DOMINIOS DE AVALIACAO
CAM* 0,94 -1/ 0,90-  Inicio/curso, atengfio, desorganizagio
@5) . 0,95 do pensamento , consciéncia,
(Inouye et al. ™) DSM-III-R* orientagdo, = meméria,  percepgio,

K% =081al comportamento  psicomotor, ciclo
sono-vigilia.

CAC -A ** ok 0,93/0,37 Cogni¢do, comportamento  geral,

DSM-1V N actividade motora, orientagao,

(Vermeersch 1986) (9 dos 17 0,80 comportamento neurético ou psicoético.

critérios)

NEECHAM DSM-IV 0,30a 0,95/  Processamento: atencao, ordem

Confusion Scale (13 dos 17 0,78 20,92 orientagdo; comportamento: aparfénpia,

(Neelon, Champagne, critérios) motor, - errbal; 'contr’ole . ﬁSl.OIOgICOZ
Carlson e Funk, 1996) 0.90* sinais vitais, continéncia urinaria.

* : Confusion Assessment Method

** 1 Clinical Assessment of Confusion-A

4|: Sensibilidade e especificidade

99: Coeficiente Kappa

i;]*Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders, third edition

" Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders fourth edition
*: Consisténcia Interna

2.5.2 Subdiagndstico

Os profissionais de saude precisam de reavaliar o seu modus operandi face a problemas
relacionados com a populagdo idosa. A confusdo, como perturbacdo do pensamento e do
comportamento ¢ muitas vezes considerada como um processo natural do envelhecimento.

Contudo, este estigma tem que acabar.

A confusdo do doente hospitalizado ¢ um problema significativo, tanto no que se refere
aos cuidados prestados, que sao pouco focalizados, como ao tratamento clinico a que estes

doentes, criticamente afectados, ndo sdo submetidos. Isto porque, a confusdo ¢ uma

19 Fontes: Inouye et al. @5 Inouye 0 Pompei et al. G2 Neelon et al. ©, Crawley e Miller a8, Laplante e Cole 69,

Cacchione 19,
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condigio clinica “under-diagnosed, under-prevented and under-treated” 7’ P '), Dada esta
problemadtica, varios investigadores debrugcaram-se sobre esta questdo. Uns direccionaram
os seus trabalhos para determinarem a verdadeira dimensao do subdiagnostico e outros
dedicaram-se a identificacao das possiveis causas que possam justificar a problematica do
subdiagnostico deste fendmeno.

Eden e Foreman ¢

, com o proposito de examinar detalhadamente se o delirium era ou
ndo reconhecido atempadamente pelos médicos e pelos enfermeiros, desenvolveram um

estudo de caso retrospectivo.

O doente em estudo comegou a evidenciar sintomas de delirium na primeira noite apos a
cirurgia, a que foi submetido, sendo registado pela enfermeira como “confused at time,
but reoriented easily” "® P *" Das 6 enfermeiras que cuidaram deste doente, somente
50% ¢ que foram capazes de reconhecer os sintomas de delirium e também s6 uma delas
¢ que realmente conhecia todas as componentes relacionadas com os critérios de
diagnostico mencionados no DSM-IV. Adicionalmente, a avaliagao do estado cognitivo
deste doente ndo foi documentada por nenhum médico nas notas de progresso até ao 5°
dia pos-operatorio. Tendo-se ainda verificado que os enfermeiros foram os primeiros
profissionais a reconhecerem as alteragdes do estado mental deste doente 7%,

Dentro deste ambito, Fick e Foreman (70)

realizaram um estudo com o objectivo de
descrever o reconhecimento e o tratamento do delirium em idosos hospitalizados com ou
sem deméncia preexistente. A conclusdo mais imediata deste estudo foi que 84% dos
doentes idosos que apresentaram delirium sobreposto a um estado de deméncia, ndo
foram identificados pelos profissionais como tendo delirium. Contrariamente, todos os
membros da familia entrevistados reconheceram a abrupta mudanca do estado mental do

seu familiar.

Direccionados também para a problematica do subdiagnéstico, Milisen et al. ©?),
realizaram um estudo com o objectivo de determinar com exactiddo o diagndstico e a
documentacao do delirium nos registos de enfermagem e nas notas médicas de doentes

idosos com fractura da anca.

Pelos resultados obtidos, estes investigadores verificaram, a nivel da analise documental
as notas médicas, que nao se registou nenhuma mencao ao diagndstico de delirium
(mesmo tendo em conta o uso de sinonimos). Contudo, nove indicadores clinicos de

delirium foram usados com a inten¢do de descrever o comportamento destes doentes. Nas
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notas de enfermagem existia informagdes sobre o estado cognitivo dos doentes confusos.
Contudo, segundo os resultados, os enfermeiros tendem a usar sinénimos de delirium,

como por exemplo a confusao aguda.

Estes investigadores identificaram a existéncia de “falsos-negativos”, ou seja, casos em
que ndo existia documentagao referente ao delirium ou aos sintomas de delirium, mas em
que os investigadores diagnosticaram a presenca do mesmo. A existéncia destes “falsos-
negativos” no 1° dia pds-operatoria foi de 87,5% e foi descendo até 50% ao 12° dia. Por
outro lado, também detectaram casos de documentacao de delirium ou de sintomas de
delirium, mas acerca de doentes que nao evidenciavam esta perturbagcdo. A estes casos
deram o nome de ‘“falsos-positivos”. A presenga destes “falsos-positivos” foi
relativamente baixa (8,5% no primeiro dia) e foi descendo (5,9% ao 12° dia). Na
discussdo final, os investigadores mencionam que a descri¢do do delirium foi escassa e

que o subdiagnostico desta situagdo esteve presente em toda a amostra do estudo 53),

Ainda dentro da questdo do subdiagnostico, Inouye ef al. ¥, tendo como objectivo
validar um instrumento de diagnostico do delirium intitulado de “chart-bases”,
desenvolveram um estudo prospectivo. Pelos resultados, verificaram que a nivel da
documentacdo médica e de enfermagem, 72% dos doentes foram caracterizados como
tendo delirium. 20% desta informagdo provinha somente das notas de enfermagem e 5 %
somente de documentagdo médica. Em 3% dos casos a documentagdo era de outro
profissional.

Cruzando a evidéncia dos trabalhos desenvolvidos dentro da problemdtica do

1. ¥ mencionam

subdiagndstico denota-se a real dimensdo deste problema. Milisen et a
que o delirium fica sub-reconhecido pela comunidade clinica entre 32% a 72% dos casos.
Sem duavida, que a confusdo representa um dos eventos adversos muito comum da
populagdo idosa, que € susceptivel de ser prevenido ou pelo menos minimizado. Tudo se
agrava quando esta condi¢do se encontra subdiagnosticada, visto que ndo ¢ instituido um

tratamento direccionado que promova a seguranca e a dignidade que o doente merece.

2.5.2.1 Factores condicionadores do Subdiagnostico

Os factores relacionados com o sub-reconhecimento e consequente subdiagndstico da
confusdo sao complexos. Numa tentativa de se explicar os factores condicionadores deste

sub-reconhecimento, varias perspectivas tém sido referenciadas na literatura.
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Inouye et al., em 1990, referiram que a maior barreira a identificacdo desta condicdo
clinica se deve a auséncia de ferramentas de diagndstico especificas. Dada esta
preocupacdo, varios interessados nesta matéria desenvolveram instrumentos de
diagnostico. Todavia, actualmente a questao do subdiagndstico mantém-se. Isto porque a
avaliagdo sistematica dos doentes por meio destes instrumentos ndo € uma pratica clinica

corrente (25).

Outros autores mencionando que os factores associados ao subdiagnostico ou a uma
incorrecta identificagdo do delirium sao os estados de deméncia, doenga severa ¢ a
presenca de elevados factores de risco relacionados com o desenvolvimento desta
perturbagao.

Outra justificacdo, apontada por Pompei et al. (52)

, para o sub-reconhecimento da
confusdo entre os idosos hospitalizados, ¢ as proprias caracteristicas desta sindrome, dado
que esta condi¢do clinica se manifesta, por vezes, por um conjunto de sintomas de baixa
intensidade e que apresentam simultaneamente caracteristicas flutuantes.

J4 Eden e Foreman ¢

mencionam que as possiveis causas que justificam o sub-
reconhecimento, no estudo de caso que desenvolveram, foram a falta de conhecimentos
acerca das caracteristicas ¢ métodos de avaliagdo desta sindrome, e também a inexisténcia
de uma comunicagdo eficaz entre os membros da equipa.

Fick e Foreman 0 P 3%

referem mesmo que os profissionais que participaram no seu
estudo admitem ter falta de conhecimentos no dominio da diferenciagcdo de diagnosticos,
em situagoes clinicas como o delirium e a deméncia — “seventy-five percent of the nurse
interviewed stated they did not know the difference between delirium and dementia.”.

De acordo com Neelon et al. ®

, 0 subdiagndstico e consequente sub-tratamento deve-se:
aos poucos conhecimentos por parte da equipa acerca da fisiopatologicos da confusdo;
falta de uma avaliagdo sistemdtica e consistente dos doentes e também as proprias

caracteristicas flutuantes desta sindrome.

McCurren e Cronin ", baseando-se em varios autores, apontam cinco factores que podem
contribuir para o fracasso do diagnostico da confusdo: falta de conhecimentos da fisiologia
da CA e o potencial impacto no bem-estar fisico dos doentes; falta de conhecimento
quanto aos comportamentos ou aspectos cognitivos a avaliar; auséncia de uma avaliacao

cognitiva sistematica, estandardizada e compreensiva; desinteresse por estas questdes € a
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ideia estereotipada que todos os idosos estdo confusos; e limitada interaccdo dos
profissionais com os doentes.

Kales et al. ™

, convencidos que o diagndstico de CA/delirium possa estar relacionado
com alguma caracteristica intrinseca do individuo, conduziram um estudo com o
objectivo de analisarem essas caracteristicas. Foi um estudo retrospectivo em que os
dados foram obtidos a partir de uma base de dados administrativa e informatizada dos
doentes internados em unidades nacionais dos EUA durante o ano de 1996. Foram
incluidos individuos com 60 anos ou mais de idade que tivessem pelo menos um registo
de delirium ou de algum termo médico associado aos estados confusionais como
encefalopatia, psicose organica, entre outros. Pelos dados recolhidos os investigadores

agruparam os doentes em trés grupos: o grupo - “sem registo de confusdo”; o grupo —

“registo de delirium” e o grupo — “outro registo de diagndstico de confusao”.

No total, foram incluidos 267947 doentes idosos internados em unidades médicas,
cirargicas, psiquiatricas e também em Nursing Homes. Destes, 1,5% tinham registo de
delirium e outros 2,5 % tinham registo de algum outro estado confusional. Portanto,
durante o ano de 1996, 4% dos doentes internados foram reconhecidos como tendo

delirium ou algum diagndstico relacionado com confusdo.

Os doentes que pertencem ao grupo dos “sem registos de confusdo” sdo
significativamente mais novos. Por sua vez, os que tém “outro registo de diagnostico de
confusdo” sdo significativamente mais velhos que o grupo -“registo de delirium”. Outro
aspecto a realcar € o facto de os dois grupos que tém registo (ou seja, o grupo - “registo
de delirium” e o grupo - “outro registo de diagndstico de confusdo”) foram os que
apresentaram uma maior probabilidade de serem reinternados em Nursing Homes ap0s a
alta, quando comparados com o grupo dos “sem registo de confusdo”. O que apresenta
internamentos mais longos ¢ o grupo dos “outro registo de diagnostico de confusdo”.
Inversamente, em termos de mortalidade, registaram que o grupo que apresenta uma
maior taxa de mortalidade ¢ o grupo “sem registo de confusdo”, sendo neste caso
significativamente mais alta que os outros dois grupos. Em termos de caracteristicas,
ainda se verificou que o grupo “registo de delirium” apresentou em 30 % dos casos

deméncia, como situagdo clinica subjacente.

Estes autores também referem que o registo de delirium ou de estado confusional foi

provavelmente sub-reportado, dado que 4% ndo ¢ certamente a prevaléncia real de casos

71 RosA SiLva



ENQUADRAMENTO TEORICO

— “our results are likely both a reflection of the consistent underrecognition and
underreporting of delirium by physicians and nurse found in previous studies...” 7 P39,
ja que quando se analisam estudos prospectivos que avaliam a presenca de delirium na
populagdo de idosos internada os valores estimados estdo acima dos 14%, podendo ir até

20 56% ©0

2.5.2.1.1 Erro de diagndstico

Igualmente alarmante ¢ o facto de se verificar que uma percentagem consideravel dos
doentes confusos ndo estd correctamente diagnosticada ). Ao doente com delirium &
muitas vezes atribuido o diagndstico de depress@o ou psicose ou ainda de deméncia @3),
Lee ©” menciona que existem trés grandes razdes comuns que conduzem ao
enfraquecimento cognitivo: depressdo, deméncia e a propria confusdo. Este facto leva a
1 ) .. . . o )
que “misdiagnosis of delirium as dementia or depression results in inappropriate

treatment” © P31,

Esta problematica deve-se ao facto de alguns sintomas destes trés estados serem muito
semelhantes/coincidentes, tornando por vezes a diferenciagio entre eles dificil ©¢7 4 8D,
Por sua vez, a confusdo pode concorrer com estados de deméncia ou de depressdo. A
confusdo, nestas situagdes, pode ser mal interpretada, considerando-se somente uma mera
exacerbagdo do estado de deméncia/depressdo '®. Neste sentido, verifica-se que sem uma
cuidadosa avaliacdo clinica do estado mental do doente corre-se o risco de diagnosticar
erradamente a desordem cognitiva que o doente padece - “The ability to differentiate
among three disorders - delirium, dementia and depression - may lead to early
identification and treatment of potentially reversible cause of confusion and to an increase

in the quality of life for older adults™ ¢! P-347,
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TABELA 10 — COMPARACAO ENTRE DELIRIUM, DEPRESSAO E DEMENCIA!!

DELIRIUM DEPRESSAO DEMENCIA
Inicio Repentino, agudo Répido Insinuoso e cronico
Duracao/ Horas a dias, geralmente Variavel; episodico ou De meses a anos,
curso menos de um més; curso persistente. podendo tornar-se
flutuante. cronico; declinio lento,
mas continuo.
Consciéncia Flutuante, Normal Normal
hiperalerta/hipoalerta.
Atencao Comprometida Dificuldade em Pode estar intacta/ mas
concentrar-se habitualmente diminuida
Comprometida; Enfraquecida; Comprometida; a perda
Memoria incapacidade para registar recordagdes lentas e da memoria recente é o
novas informagdes ou esquecimentos. primeiro sinal;
relembrar eventos recentes.
Conteudo do Incoerente, desorganizado, Discurso negativo, Desorganizado
Pensamento delirante. hipocondriaco.
Comportamento  Agitado, irrequieto ou Apatia, cansaco ou Diminuiggo gradual da
hipoactivo. agitacao. actividade
Sono Insénias, poderdo ter
Perturbado dificuldade em Fragmentado
adormecer ou insonias
matinais.
Resposta a Resposta incoerente e sem Muitas vezes responde Respostas “near misses”
questdes nexo. com “eu ndo sei”. ou inapropriada.
Reversibilidade Potencialmente Potencialmente Irreversivel e

progressivo.

! Fonte: Foreman “®, Hall e Wakefield ®¥, Insel e Badger @9 Edwards “Y, Gleason ©”; Arnold ®.
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CAPITULO 3 - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
e ———————————————————————————————— o]

“... tendo achado um caminho que,
na minha opinido, quem o seguir deverd

infalivelmente encontrar a ciéncia...”

DESCARTES

3.1 DELIMITACAO DO PROBLEMA DE INVESTIGACAO

A enfermagem, como disciplina do conhecimento da 4rea da saude que se centra na
relagcdo interpessoal, enfermeiro e pessoa, baseia o seu exercicio profissional dentro de
um corpo de saberes proprios. Assente nesta ideia, considera-se que as areas de saber
disciplinar devem ter alicerces dentro dos dominios de desenvolvimento da

enfermagem.

Tendo por base esta perspectiva, coadunada com o facto de esta investigagcdo surgir
dentro do Mestrado em Enfermagem, considerou-se fundamental aproveitar a
oportunidade para incrementar o desenvolvimento da disciplina na drea da Segurancga
em Cuidados de Saude, mais especificamente no ambito da Confusio do doente

hospitalizado.

No momento actual, consideramos que a Seguranca do doente nos cuidados de satde ¢

uma problematica do mundo contemporaneo. O sector da saude, pelas caracteristicas
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inerentes a sua cultura de prestacao de cuidados, ¢ um sistema de “alto risco, uma vez
que os eventos adversos, decorrentes do tratamento € ndo da doenca, podem levar a

L. . 2 p. 47).
morte, a danos graves, a complicacdes e ao sofrimento do doente” ®2P-*7

Por outro lado, a vulnerabilidade do doente internado a nivel hospitalar, tendo em
apreciacdo a idade, o sexo, a doenga que motivou o internamento ou até mesmo o
servico onde estd internado, poderd ser um factor condicionador ndo sé para o Cuidar

oferecido, como para o proprio estabelecimento de um diagnostico em enfermagem.

A confusdo tem-se manifestado como uma sindrome de causa multifactorial que
condiciona, em muito, o processo terapéutico do doente. A identificagdo atempada e
sistematica desta sindrome ¢ uma intervengdo crucial para a seguranga, dignidade e

qualidade de vida dos doentes internados.

O fendémeno da confusdo necessita ser tratado como um foco de atencdo para a
disciplina e para a pratica de enfermagem. Perante a dificuldade partilhada pelos
diferentes profissionais de saide em diagnosticd-la, torna-se imperativo o
desenvolvimento de um tipo de investigagdo que forne¢a novos dados e novas linhas
directivas. SO desta forma sera possivel promover a melhor tomada de decisdo no

exercicio profissional.

Todavia, também consideramos que esta area de desenvolvimento podera conduzir a
novas questdes nao sO para a area de saude em geral, mas também para o cuidado aos
doentes confusos de um modo particular. Pois, estamos convictos que, a Confusdo
sendo uma resposta humana da pessoa ao seu processo de doenca e de envelhecimento,

serd uma sindrome cada vez mais frequente no contexto hospitalar.

Quando analisamos as perspectivas tendenciais da evolugdo da populacao portuguesa,
constata-se que o envelhecimento da populacdo estd em constante crescimento. Pois,
“Estima-se entdo que nas proximas décadas aumentem substancialmente as
necessidades de cuidados de saude a populacao idosa, sendo cada vez mais acentuado o
aumento populacional do grupo etario em questdo, que teve um aumento para 17% até
2005, em relacdo a sua populacdo total” @3 p- 3200 e forma paralela a esta situagdo,
surge uma acentuada incidéncia e prevaléncia de doengas cronicas ou incapacitantes que
conduzem, cada vez mais, a pessoa, em especial a pessoa idosa, aos servigos de satde.

I3

Esta realidade ndo ¢ unicamente portuguesa, pois quando se analisam os dados de
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outros paises, verifica-se que as tendéncias populacionais contemporaneas e futuras sao

muito semelhantes no ambito da saude.

Tendo em conta os dados dos Estados Unidos, estima-se que a CA afecte mais de 2,3
milhdes de idosos doentes por ano e com o aumento da populagdo idosa, este problema
provavelmente aumentara no futuro *®. Deste modo, a reorganizagio do sistema de
satde em prol do bem-estar e da segurancga dos seus doentes ¢ inevitavel. A seguranca
dos doentes tem de ser uma preocupacdo multidisciplinar e multiprofissional, mas

também institucional.

Os enfermeiros, conscientes dos direitos humanos, devem assim promover cuidados de
enfermagem de qualidade, fomentando o desenvolvimento de cuidados seguros. Os
doentes a quem prestamos cuidados “t€ém o direito de esperar que sejam efectuados
todos os esforgos para assegurar a sua seguranca enquanto utilizadores de qualquer

. , 82 p. 47
servico de saude” ®2P- 47,

Os estudos desenvolvidos tém dado a conhecer varios indicadores que urge mudar na
pratica no ambito dos doentes confusos. A este respeito, varios sdo os autores que, ao
longo da revisdo bibliografica efectuada, defendem que a manifestacdo da confusdo

durante a hospitalizacdo representa, nitidamente, um défice em ganhos em saude.

Os doentes confusos apresentam internamentos hospitalares longos, o que proporciona
um aumento para o risco de quedas e ulceras de pressdo com os correspondentes custos
associados. A vida destes doentes ap6s alta hospitalar também fica condicionada, pois
sao doentes que frequentemente apresentam elevados niveis de dependéncia no
autocuidado, recorrendo numa fase imediata a unidades de retaguarda designadas
tipicamente por Nursing Homes. Tem-se verificado ainda que a qualidade de vida destes
doentes estd altamente comprometida; outro aspecto preocupante € o significativo
aumento da taxa de mortalidade quando comparada com a taxa de outros doentes, que
em situagdes clinicas semelhantes ndo manifestaram esta sindrome. As intervengodes
realizadas no sentido de melhorarem ou resolverem esta perturbagdo da consciéncia
estdo condicionadas, pois de acordo com um grande numero de trabalhos realizados no
sentido de validarem intervengdes, os resultados obtidos demonstram que nao existe
uma relagdo directa entre a intervencao e a resolugdo do estado de confusao. Por outro
lado, toda esta situagdo fica negativamente agravada, dado que a confusdo ¢ uma

condicado clinica significativamente subdiagnosticada.
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O sub-reconhecimento deste estado durante a prestacao de cuidados ¢ uma situacdo que
ocorre frequentemente. Este facto compromete ainda mais o estado de saude do doente
confuso, bem como a sua situagdo clinica, pois todo o seu processo terapéutico fica
gravemente afectado. Isto porque se a sindrome ndo ¢ reconhecida, também ndo ¢

valorizada, logo o tratamento especifico ndo sera instituido.

Os dados apontados para este problema, ou seja, o sub-reconhecimento da confusdo
pelos profissionais de saude que diariamente cuidam destes doentes, pode ser
conjecturado tendo em conta varias razdes como: um défice de conhecimento por parte
dos profissionais de saude sobre os critérios e métodos de deteccdo desta desordem
cognitiva; pode também dever-se a uma comunicacdo ineficaz entre os membros da
equipa multiprofissional; pode por outro lado dever-se a auséncia de uma avaliagdo
cognitiva sistematica, estandardizada e compreensiva; pode dever-se também ao
desinteresse por estas questdes e a ideia estereotipada que todos os idosos estdo confusos

ou ainda a limitada interac¢do dos profissionais com o doente.

Apesar das grandes diferencas culturais e econdmicas e das diferentes caracteristicas
clinicas dos doentes que nos separam dos paises onde os estudos consultados foram
desenvolvidos, estamos inteiramente convencidos que os resultados destas investigacdes
ndo devem divergir muito da nossa realidade. Assim, a questdo deste estudo incide no
dominio do reconhecimento da confusdo, no doente hospitalizado, e fundamenta-se na
convicgao de que os episddios de confusdo, por vezes, ndo sdo reconhecidos pela equipa

de saude.

3.1.1 Objectivos do Estudo

Dentro desta linha de pensamento, considera-se que este estudo esta direccionado para a
problematica do subdiagnostico da confusdo. Mais concretamente, pretende conhecer o
grau de documentagdo produzido pela equipa de satde referente aos doentes que
manifestaram confusdo, durante o periodo de internamento, num Hospital Central

Universitario.

Tendo por base este grande objectivo, mas também o enquadramento tedrico que

promoveu o raciocinio, no qual confluiram os conhecimentos adquiridos ao longo do
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exercicio profissional, o presente estudo também orientou-se no sentido de responder

aos seguintes objectivos de investigacao:

= Identificar, através da aplicacdo da Escala da Confusao NEECHAM os doentes

que apresentam algum grau de confusio;

= Identificar, no Processo clinico dos doentes confusos, as descrigdes do problema

documentadas pelos membros da equipa de satde;

» Identificar, no Processo clinico, dos doentes confusos, intervengdes planeadas

ou implementadas pelos membros da equipa de enfermagem,;

* Identificar o grau de subdocumentacdo, no Processo clinico dos doentes
confusos, associado a concepgao e produgdo de cuidados centrados no fendémeno

“Confusao”;

» Identificar a percepcdo dos enfermeiros sobre o fenomeno “Confusdo” nos

doentes confusos.

3.1.2 Hipoteses

Tendo em conta que uma hipdtese ¢ uma tentativa de previsdo sobre a relagdo entre
duas ou mais variaveis em estudo, neste trabalho, partindo-se do conhecimento teérico e

pratico, deduziram-se as seguintes hipdteses:

* H; — Os atributos do doente e os atributos do episdédio do internamento

interferem com o grau de Documentagdo do Problema.

* H, - Os atributos do doente e os atributos do episddio do internamento

interferem com o grau de Documentagado de Intervengoes de Enfermagem.

» Hs; — A Documentacdo do Problema esta relacionada com a Documentacgdo de

Intervengoes de Enfermagem.

= H; - Os atributos do doente e os atributos do episdédio do internamento

interferem no Subdiagnostico da Confusdo na Documentagdo.

= Hs — Os atributos do doente e atributos do episodio do internamento interferem

na Percepg¢do do Enfermeiro, sobre a condi¢ao do doente confuso.

» H¢ — A Percep¢do do Enfermeiro, sobre a condicdo do doente confuso, esta

relacionada com a Documentac¢do do Problema.
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= H; — Os atributos do doente e os atributos do episédio do internamento

interferem com o grau de Subdiagndstico da Confusdo.

» Hy — O grau de Subdiagnostico da Confusdo estd relacionado com o

Subdiagnostico da Confusdo na Documentagdo.

Apresenta-se em seguida em esquema as relacdes apresentadas a nivel das hipdteses:

Documentacao de
Intervencoes

Atributos do episédio do
internamento

Subdiagndstico da Confuséo
na Documentacéo

——————— -)I Percepcdo do Enfermeiro |1: el R
T Sy Sy O > I Subdiagnéstico da Confuséo

FIGURA 5 - MODELO HIPOTETICO

3.1.3  Variaveis

. 4 . ., . , ~
Fortin ®* P 3% define variavel como “um conceito que é colocado em ac¢do numa
investigagdo (...) que tem uma propriedade inerente de variagdo e atributos de valores”.

Ainda de acordo com Fortin ®¥

, a varidvel pode assumir-se numa defini¢cdo conceptual e
numa definicdo operacional, sendo que a primeira define um conceito e a segunda
refere-se a acgdes que servem para medir a varidvel. Deste modo, a operacionalizagao
das varidveis permite avaliar a validade de cada hipdtese previamente formulada, mas

também desenvolver uma forma de medir os conceitos aos quais elas se referem.
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3.1.3.1 Variaveis em estudo

Dada a problematica, consideraram-se algumas varidveis de atributos que foram

recolhidas dos Processos clinicos da amostra em estudo.
ATRIBUTOS DO DOENTE:
» IDADE, variavel continua medida em anos;
» SEXO, variavel nominal ¢ dicotomica medida em “Masculino” e “Feminino”;

Foram ainda estudadas algumas variaveis clinicas do doente confuso e, tal como as
anteriores, permitiram realizar uma andlise exploratoria das suas relacdes com as

variaveis centrais do estudo.
ATRIBUTOS DO EPISODIO DE INTERNAMENTO:

* SEVERIDADE DA CONFUSAO, variavel ordinal obtida a partir dos scores da Escala da
Confusado NEECHAM, em que os valores entre 0 e 19 se traduzem em estado de
confusdo moderada a severa e os valores entre 20 a 24 referem-se a confusdo ligeira ou

inicio de desenvolvimento de confuséo;
= TEMPO DE INTERNAMENTO, variavel continua medida em dias;

» SERVICO DE INTERNAMENTO, varidvel nominal que corresponde ao servigo de
internamento dos elementos da amostra. Ja que em alguns casos existia mais do que um
servico para cada especialidade médica, estes servicos foram agrupados dentro da
mesma especialidade. Como exemplo, o servico de Medicina II, Medicina III — Homens
e Medicina III — Mulheres, foram agrupados em servigos de Medicina (Anexo I).
Concretizando a organizacao dos servicos, de acordo com as especialidades médicas, foi
a seguinte: Medicina, Cardiologia, Cirurgia, Endocrinologia, Gastrenterologia,
Hematologia, Neurologia, Ortopedia, Pneumologia, Unidade de Cuidados Intensivos,

Infecciosas e Urologia.
As variaveis centrais do estudo que constituem o ntcleo dos objectivos, bem como das
hipoteses de investigacdo, sao:

* DOCUMENTACAO DO PROBLEMA - contagem da frequéncia de conceitos associados a
descricdo da confusdo, através da Analise de conteudo ao Processo clinico, tendo por

base um modelo de analise a priori;
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*  DOCUMENTACAO DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM- contagem da frequéncia de
conceitos associados as intervencdes focadas na confusdo, através da Analise de

conteudo ao Processo clinico, tendo por base um modelo de analise a priori;

»  SUBDIAGNOSTICO DA CONFUSAO NA DOCUMENTACAO — nimero de doentes que nao

tem nenhuma documentagao associada a confusao;

* PERCEPCAO DO ENFERMEIRO - contagem da frequéncia de conceitos associados a
confusdo em resultado da Analise de contetido a resposta do enfermeiros, tendo em

conta um modelo de analise a priori;

=  SUBDIAGNOSTICO DA CONFUSAO — numero de doentes que ndo tem nenhum

indicador associado a confusao.

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Sabendo que o conhecimento pode surgir de varias fontes, considera-se que a
metodologia cientifica ¢ o método mais credivel e, simultaneamente, o mais aceitavel
por qualquer disciplina do conhecimento — “ Research conducted within a disciplined
format is the most sophisticated method of acquiring evidence that humans have

developed” P19,

Esta metodologia requer um plano légico de investigagdo empirica, ou seja, um
processo racional e sistematico, de forma a testarem-se as hipoteses e, assim, responder
ao problema em estudo. Tendo por base este objectivo, apresentam-se de forma
sistematica a organizacdo e as etapas que foram conduzidas para a concepcdao do

presente estudo.

3.2.1 Tipo e Método de Estudo

Atendendo a natureza do estudo, definiu-se a estratégia de investigacdo empirica a
utilizar. Neste contexto, a literatura refere que as investigagdes em Ciéncias Sociais e
Humanas siao consensualmente classificadas como estudos experimentais, quase-
experimentais € ndo experimentais, tendo como base critérios de manipulacdo da
varidvel independente e o tipo de distribui¢do dos individuos pelos varios niveis ou

categorias formadas a partir da manipulagdo destas varidveis.
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De acordo com esta classificacdo, o presente estudo enquadra-se na tipologia da
investigacdo nao experimental, dada a nao manipulagdo das varidveis. Este tipo de
estudo, também frequentemente designado por ex posto facto, desenvolve-se apds terem
ocorrido os factos a nivel da varidvel independente, em que o objectivo ¢ estudar os
relacionamentos entre as varidveis — “Ex post facto research attempts to understand

relationships among phenomena as they naturally occur, without any intervention” ©°

188)

Dentro dos estudos nao experimentais, ¢ tido como correlacional, pois estuda os
relacionamentos entre as varidveis, ndo querendo, contudo, tirar conclusdes de “causa-e-

(59)

efeito” dado que a correlagdo ndo prova a causa ~’. Por outro lado, ¢ também

descritivo, dado que tem por objectivo observar, descrever e documentar as situacdes e

o status do fenémeno em estudo ).

Visto que o investigador pretende descrever o relacionamento entre as varidveis, tem-se,
deste modo, um estudo descritivo correlacional. E também um estudo exploratorio,
visto que a defini¢do e a descri¢do preliminar das variaveis conduziu a formulagio de
hipdteses, que resultaram em meras conjunturas. Os estudos exploratdrios, para além de
observarem e descreverem os fendémenos, tais como os descritivos, também estudam “a

. , . .34
natureza complexa e os outros factores com os quais ele esta relacionado” #3734,

O método do estudo, ou seja, os procedimentos sistematicos para o estruturar bem como
as estratégias para reunir, analisar e tratar os dados insere-se dentro do paradigma

quantitativo.

3.2.2 Contexto do Estudo

Este estudo desenvolveu-se nos Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC). A
escolha deste hospital prende-se com o facto de ser um hospital central e de cariz
universitario, que tem um elevado movimento assistencial. Considera-se este aspecto
uma mais-valia, tanto para o tamanho, como para a diversidade da amostra. Por outro
lado, ¢ o hospital onde desempenhamos fungdes e, desta forma, todas as questdes

burocraticas, bem como organizacionais e estruturais, estariam mais facilitadas.

Este hospital ¢ estruturalmente constituido por um edificio central, em torno do qual

existe o edificio do Centro de Cirurgia Cardiotoracica e o edificio de S. Jeronimo. Para

RosA SiLva 82



ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

além destas instalagdes, conta ainda com a Clinica Obstétrica Dr. Daniel de Matos e o
Bloco de Celas. Este ultimo ¢ constituido por varios edificios onde se centram diversos
servigos, entre eles o Servigo de Queimados, Maxilo-facial e quase a totalidade dos

servigos de Ortopedia dos HUC.

O edificio central dos HUC ¢ constituido por 10 andares, a contar do Rés-do-chao,
tendo mais quatro andares no sentido descendente. Em média, a partir do primeiro piso
tem trés a quatro enfermarias por cada andar. No total, este edificio central tem 1208
camas que se repartem por unidades de internamento de 33 camas. Cada enfermaria
comporta uma, trés ou seis camas. O fluxo de doentes referentes aos ultimos dados

disponiveis, que correspondem ao ano de 2005, pode ser analisado na figura seguinte:

FIGURA 6 - FLUXO DE DOENTES DOS HUC — 20052
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Ainda no sentido de contextualizacdo deste hospital ¢ de referir que a proveniéncia dos
seus doentes ¢ de praticamente todo o pais e arquipélagos. A maior afluéncia ao hospital

pertence a pessoas da zona do distrito de Coimbra, num total, no ano de 2005, de 26 429

12 Adaptado do Relatorio do Movimento Assistencial de 2005 dos HUC ®9,
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pessoas. Dentro do distrito de Coimbra, os dez concelhos com maior afluéncia para
internamento hospitalar sdo, de forma decrescente, o concelho de Coimbra, Cantanhede,

Anadia, Mealhada, Oliveira do Hospital, Lousa, Penacova, Agueda, Tabua e Arganil (86)

Dos 49 493 doentes saidos do internamento dos HUC (ainda referente a 2005), o maior
grupo etario ¢ o correspondente a idades compreendidas entre os 15 e os 44 anos,
seguindo-se o grupo etario entre os 45 e 64 anos; por sua vez, 0 grupo etario com menor
numero de doentes, saido do internamento, € o dos 0 aos 4 anos. Esta tltima referéncia ¢
facilmente compreendida dado que este hospital ndo presta servigos de saude
pediatricos. A populacao com 65 anos ou mais de idade corresponde aproximadamente

a 35% do total de doentes saidos do internamento dos HUC, no ano de 2005 (86)

Os servigos dos HUC direccionam-se para diferentes especialidades médicas tais como:

Cirurgia geral, Cardiologia, Neurologia, Urologia, Ortopedia entre outras.

Para o presente estudo, excluimos a priori os servicos da Clinica Obstétrica Dr. Daniel
de Matos, dado que esta populacdo apresenta baixo risco de desenvolver episodios de
confusdo; os servigos de Psiquiatria, dadas as patologias de base destes doentes ¢ o
servigo de Urgéncia, porque a maioria dos internamentos ocorrem por um periodo

inferior a 24 horas.

O processo de pedido de autorizag@o para a concretizagdo da colheita de dados para este
estudo foi dirigido formalmente ao Presidente do Conselho de Administragao dos HUC.

O pedido foi realizado em Marco de 2006 e foi deferido a 6 de Outubro do mesmo ano.

A Direcgdo de Enfermagem, Orgdo do Concelho de Administragdo deste hospital, fez
chegar o pedido para a recolha de dados a todos os respectivos servigos. A estes servicos
foi requerido o parecer positivo do Director Clinico e do Enfermeiro Chefe. Depois,
reuniram-se os pareceres dos servicos e, por fim, solicitou-se o parecer da Comissao de
Etica do Hospital. S6 apds o parecer positivo desta Comissdo ¢ que a autorizagio para a

recolha dos dados foi concedida (Anexo II).

Trinta e um servicos mostraram-se disponiveis para a aplicacdo do instrumento de
recolha (Anexo I). Os servicos onde a colheita de dados foi realizada sdao muito
semelhantes em termos estruturais e organizacionais. O Processo clinico do doente ¢ um

processo Unico, estando dividido em Processo médico e em Processo de enfermagem.
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Os profissionais de enfermagem destes servigos prestam cuidados baseados nos
metaparadigmas e postulados do Modelo Conceptual adoptado pelo hospital - Modelo

Tedrico de Enfermagem de Virginia Henderson.

3.2.3 Populacio e Amostra do Estudo

A populagdo em estudo foi constituida pelos doentes confusos internados nos servicos
dos HUC (ja anteriormente referidos), no periodo de 17 de Outubro a 15 de Dezembro
de 2006. Visto que a populagdo ¢ uma agregacdo de casos que preenchem um conjunto
especifico de critérios, ou seja, um grupo de elementos que t€ém em conjunto

) L 59
determinadas caracteristicas ).

Neste caso especifico, a amostra ¢ uma por¢ao de elementos da populagdo dos doentes
confusos dos HUC. A amostra deste estudo surge em resultado da aplicacdo de uma
escala (Escala da Confusado NEECHAM) aos doentes internados, no ambito de um
estudo — “Confusdo Aguda no Doente Hospitalizado: traducdo e validacao da Escala da
Confusao NEECHAM?” - que decorreu neste mesmo hospital (este estudo surge também

dentro do Mestrado em Enfermagem e foi realizado por um colega de curso).

O tipo de amostragem foi ndo-probabilistica por conveniéncia, dado que foram
utilizados os elementos da populacdo mais facilmente acessiveis (a amostra resulta da
aplicacdo da Escala da Confusdo NEECHAM - escala concebida para estabelecer o
diagnostico de confusdao — a nivel dos doentes internados nos servigos em que foi dado o

parecer positivo para tal efeito).

A obtengdo da amostra e a recolha dos dados ocorreu num unico momento, ou seja, de

forma transversal ao longo dos 31 servicos.

E ainda de realgar que o estudo da “Confusio Aguda no Doente Hospitalizado: tradugio
e validacdao da Escala da Confusio NEECHAM?”, pela aplica¢do da Escala obteve um
alfa de Cronbach alto, mais especificamente de 0,90. Isto permite afirmar, dado este
alto coeficiente de consisténcia interna, que esta escala ¢ consistente para medir

exactamente as caracteristicas de um mesmo atributo.
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3.2.3.1 Caracterizagdo da Amostra

O numero total de doentes confusos obtidos pelo estudo paralelo - “Confusao Aguda no
Doente Hospitalizado: traducao e validagdo da Escala da Confusao NEECHAM” - foi
de 112, mas para o presente foi excluido um elemento devido a impossibilidade de

acesso ao Processo clinico.

Os 111 sujeitos confusos da amostra t€ém idades compreendidas entre os 23 e os 96
anos. A média de idades ¢ de 75,6 anos, com um desvio padrao de 13,4. Verificou-se
que 15,3% tém idade inferior a 65 anos, seguindo-se a faixa etdria dos 65 até aos 84
anos com 56,8% e, por fim, os sujeitos com mais de 85 anos de idade com 27,9%.
Constatou-se ainda que a maioria dos elementos da amostra ¢ do sexo masculino com

52,3%. Os restantes 47,7% sdo do sexo feminino.

TABELA 11 — CARACTERIZACAO DA AMOSTRA: IDADE, SEXO, ESCOLARIDADE E SEVERIDADE DA

CONFUSAO
n % X Minimo
(x6) Miximo
Idade 75,6 23
(= 13,4) 96
<65 17 15,3
65-84 63 56,8
>= 85 31 27,9
Sexo
Masculino 58 52,3
Feminino 53 477
Escolaridade
Analfabeto 40 40,5
Instrucao primaria 36 32,4
Instrugdo Béasica 5 4.5
Instrugdo Secundaria 4 3,6
Curso Superior 6 5,4
Nao sabe/ ndo responde 15 13,5
Internamento (dias) 12,2 1
(+15,7) 113
Severidade da Confusao 16,8 2
(x6,5 24
Ligeira ou inicio 45 40,5
Moderada a severa 66 59,5
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Em termos de escolaridade 40,5% dos sujeitos sdo Analfabetos, seguindo-se os sujeitos
com a Instrucdo primaria e os que ndao sabem/ndo respondem com 32,4% e 13,5%,
respectivamente. Os restantes 5,4%, 4,5%, 3,6% correspondem a Curso Superior,

Instrucao Basica e Instrugdo Secundaria, respectivamente.

O tempo médio de internamento hospitalar dos doentes da amostra foi de 12,2 dias, com

um maximo de 113 dias e um minimo de 1 dia. O desvio padrdo em torno da média ¢ de

15,7 dias.

Verificou-se ainda que em termos de confusdo, tendo em conta os scores da Escala da
Confusado NEECHAM, a maioria da amostra (59,5%) possui confusdo moderada a
severa ¢ os restantes 40,5% dos elementos confusdo ligeira ou inicio de

desenvolvimento de confusdo.

Em termos de distribui¢do dos elementos da amostra pelos servigos, verificou-se que os
servicos com mais doentes confusos sao os servigos de Medicina, aos quais corresponde
39,6% dos elementos, seguindo-se os servicos de Neurologia com 19,8% dos doentes
confusos. E de real¢ar que existem servi¢os que, no momento da colheita de dados, nio

apresentaram nenhum doente confuso (exemplo: servigo de Doencas Infecciosas).

TABELA 12 — DISTRIBUIGCAO DOS SUJEITOS CONFUSOS SEGUNDO SERVICO DE INTERNAMENTO

Servico n %
Cardiologia 5 4,5
Gastrenterologia 8 7,2
Medicina 44 39,6
Neurologia 22 19,8
Ortopedia 11 9,9
Urologia 7 6,3
Outros 14 12,6
Total 111 100%

Em termos de diagndstico médico regista-se que 26,1% destes doentes tém patologias
do Foro Circulatorio, seguindo-se as doencas do Aparelho Respiratorio com 22,5%.

Depois temos as Neoplasias, as Lesoes ¢ Envenenamentos, ambas com 10,8% dos
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sujeitos confusos; Apenas 0,9% padecem de doengas infecciosas ou do sistema

osteoarticular.

3.2.4 Instrumentos de Recolha de dados

Desde logo, considerou-se fundamental a consulta dos Processos clinicos dos elementos
de amostra, com o objectivo de analisar a documentacdo do fendmeno confusdo e as

intervengdes associadas a esse problema.

No momento da colheita de dados, para além da analise documental, também se colocou
uma questdo ao enfermeiro responsavel pelo doente confuso. O objectivo desta questdo
foi o de conhecer a sua percep¢ao face ao estado mental do doente. A questao colocada

foi: — “Que avaliagdo faz do estado mental do doente?”

Para se reunir a informagdo recolhida elaborou-se um formulario de aplicacdo pelo
investigador (Anexo III) e que permitiu anotar e reunir todos os dados referentes a cada

elemento da amostra ao longo da colheita dos dados.
O Formulario ¢ constituido por 4 partes:

= A primeira ¢ um espacgo destinado a caracterizagdo do doente confuso, onde foram

registadas as variaveis de atributo e do episddio de internamento;

* A segunda parte do formulario ¢ constituida por um conjunto de conceitos
relacionados com a tematica de analise, cuja finalidade foi objectivar exactamente o que
se pretendia extrair dos Registos clinicos, a que vamos dar o nome de “modelo de pré-
analise”. Este “modelo” resulta da pesquisa efectuada a varias defini¢des de confusdo, a
partir das quais se elaborou um apanhado de descritores ou indicadores clinicos
passiveis de surgirem na documentacdo, que irdo ser os tradutores da Documentagdo do
Problema. Assim, a panoplia de conceitos encontrados no ambito da confusdo foram
criteriosamente anotados e agrupados dentro de temadticas. Os grupos tematicos
organizados foram as perturbacdes da consciéncia, da atencdo, da memoria, da
orientagdo, do comportamento, do pensamento, linguagem ou discurso e ainda as
perturbagdes da percepg¢do. Como exemplo, dentro da temadtica perturbacdo da atencao
os topicos presentes foram: “falta de aten¢do”; “distrac¢ao facil”, “ndo foca, nem
mantém ou transfere a atencao”; “atencdo diminuida a chamada”; “atencdo ausente a

chama”.
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O mesmo processo foi também realizado no campo das intervengdes. Ou seja, tendo por
base a fundamentagdo teorica, onde se inclui a Nursing Interventions Classification
(NIC), elaborou-se uma lista de Intervencdes direccionadas para o doente confuso. As
intervengdes foram organizadas no campo da promocdo da seguranca, no ambito do
estado neurologico, da orientagdo e da estimulagdo cognitiva e ainda dentro do controlo

do pensamento distorcido;

= A terceira parte foi destinada a transcri¢do integral das frases onde estavam
presentes os conceitos/intervengdes do “modelo de pré-analise”, tanto no que se refere a
caracterizacdo do estado do doente confuso, como também as intervencdes de
enfermagem; Assim como exemplo de uma frase extraida dentro do contexto da
caracterizacdo do estado do doente confuso, que mais especificamente se enquadra
dentro da tematica perturbacao do comportamento, temos “Em contexto delirante tera
tentado agredir um enfermeiro numa atitude antecipatoria pois este estaria para lhe
fazer mal” (ID39). Como exemplo de intervengdes no dominio do controlo do
pensamento distorcido temos “Diminuir as distrac¢oes externas aquando a

comunicagdo,; usar perguntas curtas e simples e gestos ao comunicar (...)” (ID84).

= A ultima parte do formulario foi destinada a transcrigdo da resposta do enfermeiro
a questdo colocada - Como exemplo de uma resposta dada a questdo, que transmite a
Percepcao do Enfermeiro no momento da colheita de dados, temos: “Confuso, ndo sabe
onde estd. Também ndo da para perceber muito, porque tem uma disartria e

descoordenagdo motora” (ID113).

3.2.4.1 Pré-teste

Considerando que quando se elabora um instrumento € necessario determinar com rigor
0 que se pretende, garantindo que o mesmo retna todas as informagdes necessarias para

respondermos a problematica em estudo, realizou-se o chamado pré-teste.

Este 