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RESUMO

Introducdo: O delirium é um transtorno neurocognitivo altamente prevalente em
cuidados paliativos, mas que se mantem subdiagnosticado e, consequentemente,
tratado indevidamente ou nao tratado. Esta sindrome acarreta uma grande angustia e
sofrimento tanto para os doentes e seus familiares, como para os profissionais de saude.
Os enfermeiros assumem uma posicdo privilegiada no reconhecimento precoce, na
prevencao e na gestao desta sindrome, sobretudo em doentes internados, uma vez que
estdo presentes em permanéncia neste contexto. O objetivo deste trabalho foi
identificar as interven¢des de enfermagem que devem ser implementadas na pessoa
com delirium, em cuidados paliativos.

Metodologia: Foi conduzida uma scoping review. Incluidos apenas estudos que
envolvessem adultos com doencga incuravel e/ou grave e com progndstico limitado, em
contexto de cuidados paliativos. O conceito abordado foi as intervencdes de
enfermagem perante episddios de delirium, no doente e familia. Foram seguidas as
recomendacdes do JBI, tendo sido realizada uma pesquisa inicial na Pubmed/MEDLINE,
CINAHL/EBSCO, COCHRANE e em repositdrios cientificos, sendo posteriormente revistas
as referéncias bibliogréficas dos estudos incluidos.

Resultados: Foram incluidos 33 artigos, tratando-se a sua maioria de revisdes de
literatura narrativa com enfoque em doentes internados. Os resultados encontrados
evidenciaram que para gerir eficazmente o delirium é necessaria uma abordagem
multidimensional que inclui intervengdes concomitantes em diferentes areas, com
enfoque no doente, familia, equipa e prevencgao.

Conclusdes: Apesar da relevancia dos achados, estes apresentam um baixo nivel de
evidéncia, existindo por isso um longo percurso a percorrer para testar a sua
aplicabilidade e eficacia em estudos de controlo randomizados e permitir, assim, a sua
extrapolacdo para a pratica de cuidados. Todavia, pode ser ainda razoavel implementar
estas medidas quando apropriado, uma vez que tém baixo risco de danos e poderiam

fornecer beneficios significativos.

Palavras-Chave: Delirium; Agitacdo terminal; Confusdo; Intervencdes de Enfermagem;

Cuidados Paliativos.
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ABSTRACT

Introduction: Despite delirium is a highly prevalent neurocognitive disorder in palliative
care, it remains underdiagnosed and, therefore, is incorrectly treated or untreated. This
syndrome causes great anguish and suffering not only in the patients and their families
but also in the healthcare professionals. Nurses are in a privileged position regarding the
early recognition, prevention and management of this syndrome, especially in in-
patients, since they are always present in this context. The goal of this essay is to identify
the nursing interventions that should be implemented in patients who suffer from
delirium, in the context of palliative care.

Methods: A scoping review was carried out. The review only included studies that
involved patients with incurable and/or severe illness and with limited prognosis, in the
context of palliative care. The concept addressed were the nursing interventions in the
face of events of delirium, in the patient and his family. The recommendations of JBI
were complied with, where an initial research was conducted in Pubmed/MEDLINE,
CINAHL/EBSCO, COCHRANE and in scientific repositories, and the bibliographic
references of the studies found were subsequently analysed.

Results: 33 articles were included, which, for the most part, correspond to narrative
literature reviews with a focus on in-patients. The results show that the effective
management of delirium requires a multidimensional approach that includes
concomitant interventions in different areas, focusing on the patient, on the family, on
the team and on prevention.

Conclusions: Despite the findings relevance, these have a low level of evidence,
wherefore there is still a long way to go to test their applicability and efficiency in
randomized control studies and thus allowing for its extrapolation into care practice.
Nevertheless, it may still be reasonable to implement these measures where

appropriate, since they have low risk of harm and could provide significant benefits.

Keywords: Delirium; Terminal Agitation; Confusion; Nursing Interventions; Palliative

Care
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INTRODUCAO

A necessidade de cuidados paliativos nunca foi tdo grande, aumentando rapidamente
devido ao envelhecimento da populacdo mundial e ao aumento do cancro e de outras
doencas n3do transmissiveis. ! As previsdes do Instituto Nacional de Estatistica (INE)?
apontam que Portugal, em 2050, seja o quarto pais com maior percentagem de idosos
a nivel da Unido Europeia, traduzindo-se num aumento de doencas crdnicas e,
consequentemente, das necessidades em saude. Segundo a Organizagao Mundial de
Saude (OMS),? os cuidados paliativos visam melhorar a qualidade de vida dos doentes e
suas familias que enfrentam problemas decorrentes de uma doenga incuravel e/ou
grave e com prognoéstico limitado, através da prevencdo e alivio do sofrimento. Neste
contexto, o controlo sintomdtico é um dos principios fundamentais para proporcionar
conforto ao doente e familia no alivio e reducdo dos efeitos nocivos dos sintomas mais
frequentes. Um destes sintomas é o delirium.

O delirium é uma condicdo neurocognitiva comum e angustiante que afeta
frequentemente doentes em contexto de cuidados paliativos e é geralmente
subdiagnosticada.* E altamente prevalente em todos os contextos de cuidados
paliativos, sendo mais prevalente antes da morte, com uma taxa relatada de 88%*. As
consequéncias do delirium em idosos tém sido extensivamente explorados e estdo
associados a um declinio funcional e cognitivo acelerado, internamentos mais longos,
risco de institucionaliza¢cdo e maior risco de morte.>® Também em doentes terminais, o
delirium estd associado ao aumento da morbilidade, o que causa angustia nos doentes,
familiares e profissionais de satude.”

De facto, este é um dos sintomas que mais gera sofrimento nos doentes terminais e seus
familiares. O repentino declinio na consciéncia e na cognicdo afeta negativamente a
capacidade de tomar decisdes, funcionar e de comunicar, exacerbando os medos e
perdas associados a doenca avancada.® As familias relatam angustia e preocupacdo
durante os episédios de delirium e desejam informacdes mais oportunas sobre o que
estd a acontecer e o que fazer.?® Também os profissionais de satide, nomeadamente os
enfermeiros, sofrem o impacto desta sindrome. Em contexto de internamento, os

doentes com delirium apresentam um elevado declinio funcional e, habitualmente,



exibem comportamentos inseguros que impdem cuidados de enfermagem mais
exigentes.’® Torna-se exaustivo e moroso para os enfermeiros, pois sdo eles que lidam
mais frequente e intimamente com estes doentes, experienciando niveis elevados de
stress e tensdo ao gerir o delirium.!

Apesar da sua elevada prevaléncia e mau progndstico, o delirium é frequentemente
subreconhecido ou mal diagnosticado e, portanto, inapropriadamente tratado ou nao
tratado em doentes terminais.'? Os enfermeiros sdo os profissionais privilegiados na
prevencao, reconhecimento e intervengdo precoce nos episédios de delirium. Ao
estarem presentes ininterruptamente em servicos de internamento, tém a
oportunidade de detetar modificagdes precoces no estado neuroldgico do doente, que
passariam despercebidas a outros profissionais de saude. Os desafios, riscos e
sofrimento associados a esta condicdo exigem que os enfermeiros dominem as
caracteristicas e os critérios de diagndstico desta sindrome, definindo a melhor
estratégia de atuacdo, no controlo de sintomas, na gestao do sofrimento da familia e na
manutencdo da seguranca do doente e da equipa.'® No entanto, estudos demonstram
gue a capacidade dos enfermeiros de cuidar efetivamente de pessoas com delirium é
limitada por: subreconhecimento do delirium; lacunas de conhecimento e pratica; e
angustia e tensdo em cuidar de um doente com delirium.4

O conhecimento cientifico acerca do delirium tem tido o seu enfoque principal na
fisiopatologia, epidemiologia e tratamento farmacolégico. Contudo existe ainda pouca
informacdo coletada acerca da atuacdo do enfermeiro no reconhecimento precoce e
intervencdo imediata em episddios de delirium na pessoa com doenga crénica e
incuravel. Esta condicdo desafiante requer que os enfermeiros possuam um leque de
conhecimentos e aptiddes que lhe permitam avaliar e gerir as necessidades complexas
destes doentes e suas familias. 1> Assim, torna-se fulcral estudar o papel do enfermeiro
na prevencao e resolucao desta sindrome. O conhecimento baseado na evidéncia
ajudara a melhorar a pratica de cuidados e aumentar a qualidade de vida destes doentes

e familias, bem como dos profissionais de saude.



Nesta sequéncia, foi formulada a seguinte questdo de investigacdo: Quais sdo as
intervengdes de enfermagem a implementar na pessoa com delirium, em cuidados
paliativos?

Foi, entdo, definido como objetivo geral do presente estudo: Identificar as intervengdes
de enfermagem que devem ser implementadas na pessoa com delirium, em cuidados
paliativos.

De forma a responder a questdo de investigacdo, assim como alcancar o objetivo
proposto, optou-se por realizar uma scoping review.

A dissertacdo encontra-se estruturada em cinco capitulos. O primeiro capitulo
corresponde a revisdo tedrica acerca do delirium, no qual é explorado a sua definicao,
os tipos de delirium, a sua epidemiologia em cuidados paliativos, a fisiopatologia e
etiologia desta sindrome, o seu reconhecimento, avaliacdo e diagndstico, o tratamento
associado e o impacto que provoca no doente, familia, profissionais de saude e a nivel
econémico. No final deste capitulo é ainda abordado a importancia do enfermeiro na
gestdo deste transtorno neurocognitivo. No segundo capitulo apresenta-se a
metodologia, onde sdo referidos os procedimentos metodoldgicos utilizados ao longo
da investigacdao e da elaboracdao da dissertacao, incluindo a tipologia de estudo, a
amostra, os procedimentos e os métodos utilizados no tratamento de dados e as
guestoes éticas envolvidas. No terceiro e quarto capitulo é feita a apresentacdo e
discussdo dos resultados, respetivamente. Por fim, no quinto capitulo sao referidas as
limitacOes do estudo e as sugestdes para futuras investigacoes.

Na realiza¢cdo deste trabalho foi utilizado como norma de referenciacao bibliografica a

de Vancouver.






1. Delirium

1.1. Definicao

O termo delirium deriva do latim delirare, que significa "estar fora do lugar", mas é

utilizado atualmente com o sentido de "estar confuso”, “fora de si", distorcendo a

realidade.®

O delirium é uma sindrome neuropsiquiatrica transitoria e flutuante, com inicio subito,

gue se caracteriza por declinio cognitivo global do nivel de consciéncia e da atencao,

atividade psicomotora aumentada ou diminuida, e alteracdo do ciclo sono-vigilia.l” Este

transtorno neurocognitivo, é anémalo para a pessoa, independentemente do contexto

dos cuidados, da etapa de vida ou da reversibilidade do episédio.'® Pode, assim, afetar

qualquer pessoa, em qualquer momento da sua vida.'®

De acordo com o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais — 5 (DSM-5)%°

sao critérios de diagndstico de delirium:

A

Perturbacdo da atencdo (isto é, capacidade reduzida para direcionar, focalizar,
manter e mudar a atencdo) e da consciéncia (menor orientacdo para o
ambiente).

A perturbacdo desenvolve-se num periodo breve de tempo (normalmente de
horas a poucos dias), representa uma mudanca da atencdo e da consciéncia
basais e tende a oscilar quanto a gravidade ao longo de um dia.

Perturbacdo adicional na cognicdo (p. ex., défice de memoria, desorientacao,
alteracdo na linguagem, capacidade visuoespacial ou percecdo).

As perturbacdes dos critérios A e C ndo sao explicadas por outro transtorno
neurocognitivo preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento e ndo
ocorrem no contexto de um nivel gravemente diminuido de estimulagdo, como
no coma.

Ha evidéncias a partir da histdria, do exame fisico ou de achados laboratoriais de
que a perturbacdo é uma consequéncia fisiolégica direta de outra condicdao

médica, intoxicacdo ou abstinéncia de substancia (isto é, devido a uma droga de



abuso ou a um medicamento), de exposi¢cdo a uma toxina ou de que ela se deva
a multiplas etiologias.
A International Classification of Diseases — 10 (ICD-10)?! inclui critérios adicionais, como
alteragGes: a) da fungdo psicomotora, como hiperatividade, hipoatividade ou mista; (b)
do ciclo sono-vigilia, como insénia ou inversdo; (c) do estado emocional, como a
depressao, irritabilidade, euforia, ansiedade ou medo. A maioria destes aspetos sao
também considerados no DSM-5, enquanto carateristicas associadas ao delirium que
apoiam o diagndstico.?°
Os critérios do DSM-5 sdo habitualmente os mais utilizados, nomeadamente na maioria
dos estudos relacionados com o delirium, enquanto a classificacdo do ICD-10 serve mais
o propdsito de codificacdo clinica e administrativa.??
Dado que o delirium permanece como um “diagndstico de cabeceira”, é necessario que
os profissionais compreendam as suas caracteristicas clinicas a fim de o reconhecerem
atempadamente?? e tentarem impedir a sua evolucdo. A condi¢cdo pode progredir até
estupor, coma, convulsées ou morte, em especial quando a causa subjacente continua
sem tratamento.?’ No quadro 1, encontram-se resumidos os seus principais aspetos

clinicos.

Principais caracteristicas clinicas do delirium

o Alteragdo no nivel de alerta e estimulagdo | e Alteragdo na memoria

e Disturbio na atengdo e consciéncia o Défices visuoespaciais

e Inicio rapido e flutuante dos sintomas e Anomalias na linguagem (disartria, disnomia)

e Alteragao do ciclo sono-vigilia e Agitacdo ou lentificagdo psicomotora

e Pensamento desorganizado e discurso e Distorgdo da realidade (ilusdes, alucinagdes e
incoerente delirios) — 30% dos doentes

e Desorientagdo (mais frequente no tempo e Labilidade emocional (medo, paranoia, ansiedade,

e espago) raiva, apatia, irritabilidade ou euforia)

e Apraxia e Tremores, mioclonias, alteracdes no ténus muscular

Quadro 1 - Principais caracteristicas clinicas do delirium?%%

O disturbio global da cogni¢do é uma das principais caracteristicas do delirium. A

percecdo, o pensamento e a memdria — os trés principais aspetos ou fases da cognicao

— encontram-se todos afetados em algum grau.?* Os processos cognitivos pelos quais o



individuo adquire conhecimento e orienta o seu comportamento sdao desorganizados,
tornando-o desamparado. A aquisi¢ao, o processamento, a reten¢ao, a recuperagao e a
utilizacdo de informacbes estdo todos prejudicados, resultando naquilo que os
profissionais e leigos costumam apelidar de “confus3o”.?* Como resultado, o doente é
menos capaz de compreender o seu ambiente e situacdo,?® de raciocinar e resolver
problemas e de manter um comportamento direcionado por objetivos por qualquer
periodo de tempo. O seu discurso é habitualmente inapropriado e incoerente. Pensar
de modo sequencial e légico, compreender o significado das palavras e defini-las,
distinguir semelhancas e diferencas, bem como direcionar o pensamento, sdo aptiddes
que se tornam dificeis ou mesmo impossiveis para o doente.?* O défice na membria,
especialmente na recente e imediata, dificulta a capacidade de aprender e assimilar
novas informacdes, bem como de recuperar informacdes ou eventos recentes.?

A desorganizacao e a eficiéncia flutuante dos processos cognitivos no delirium parecem
facilitar o surgimento de certos fendmenos cognitivos anormais, como ilusdes,
alucinacdes, pensamentos oniricos, delirios e confabula¢des.?* O doente estd sempre
pelo menos ligeiramente desorientado no tempo e, nas situacdes mais graves, também
no lugar e pessoa, mas praticamente nunca perde o sentido da identidade pessoal. O
distdrbio cognitivo varia a sua gravidade ao longo do dia, verificando-se intervalos
IUcidos intercalados de forma irregular, e é geralmente mais pronunciado durante a
noite. 24

Um disturbio global na atengdo também se encontra invariavelmente presente no
delirium. O estado de alerta — prontiddo em responder a um estimulo — pode estar
anormalmente aumentado ou reduzido.” Em qualquer dos casos, a capacidade do
doente mobilizar, manter e direcionar a atengao seletivamente encontra-se diminuida,
distraindo-se com facilidade. Como resultado, o doente apresenta dificuldade em
estabelecer uma conversa, realizar uma tarefa ou obedecer a uma instrucdo. Tal como
no disturbio cognitivo, a severidade desta perturbacdo vai flutuando ao longo do dia,
tornando o doente mais ou menos acessivel para os familiares e cuidadores. !’

A pessoa com delirium apresenta ainda alteragdes na linguagem e na atividade

psicomotora, podendo exibir um comportamento hiperativo, hipoativo ou ambos.



Enquanto na hiperatividade, o doente apresenta-se agitado e inquieto, com um discurso
erratico, precipitado ou incoerente, na hipoatividade este apresenta-se letargico e
sonolento, com discurso lentificado e arrastado. !’

Outra caracteristica clinica do delirium é a alteragdo do ciclo sono-vigilia. Esta
perturbacdo é evidenciada tipicamente por sonoléncia diurna, insénia noturna, sono
fragmentado ou inversdo completa do ciclo do sono.?® A vigilancia durante o dia é
reduzida e o doente apresenta-se frequentemente sonolento, adormecendo com
facilidade, enquanto o sono noturno é habitualmente reduzido e fragmentado. ’

Para além destes disturbios, os doentes com delirium também costumam apresentar
perturba¢des emocionais, manifestadas por sintomas intermitentes e labeis de medo,
paranoia, ansiedade, depressdo, irritabilidade, apatia, raiva ou euforia. 23

De acordo com o DSM-5,%° o delirium pode ser classificado em leve, moderado ou
severo. Em situacdes de delirium leve, o doente evidencia dificuldade em atividades
instrumentais da vida didria (ex.: cuidar da casa ou gerir dinheiro), no moderado
apresenta incapacidade em realizar atividades basicas da vida didria (ex.: tomar banho
ou alimentar-se), enquanto no delirium severo o doente apresenta-se totalmente
dependente de terceiros.

Ao longo da histdria, esta sindrome foi apelidada com diversos termos, sendo
frequentemente designada de “confusdo”. Isto deve-se ao facto de, tal como ja foi
referido, os doentes poderem apresentar desorienta¢do para o tempo, espaco e pessoa,
com discurso confuso, dispersivo e incoerente, e inclusivamente poderem ter ilusdes e
alucinacdes, predominantemente visuais.?® Em 1904, Pickett?* distinguiu os dois
conceitos: “confusion” e “delirium” . Para este autor, estas eram duas desordens mentais
similares e curaveis, frequentes nos idosos. O delirium resultaria de alguma causa
organica, enquanto a confusdo teria como causa subjacente um processo de perda ou
de luto.?*

A medida que os estudos no ambito das perturbacdes transitérias da consciéncia, do
pensamento e do comportamento vdo ganhando corpo, a clarificagdo conceptual torna-
se cada vez mais evidente. Ao termo confusdo acrescenta-se mais um conceito — “acute

confusion”, que veio trazer mais ambiguidade, uma vez que tem sido utilizado pelos



profissionais de salide como um sinénimo de delirium. ?* McCurren e Cronin?’
referenciam que o termo “confusdo aguda” é mais explorado e utilizado pelos
profissionais de enfermagem na sua pratica clinica, enquanto o termo delirium é um
conceito médico, exposto no DSM-5 da American Psychiatric Association (APA).

Na versdo atual da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®)?,
os termos “confusao” e “delirio” sdo ambos referenciados. O primeiro é definido como
“memdria comprometida, com desorientacdo em relacdio ao tempo, local ou
pessoa”?8P47) e o segundo como “pensamento distorcido”.28(P-52) Apesar de se tratarem
de definicdes pobres, o termo “delirio” parece remeter exclusivamente para uma
perturbacdo de origem psiquiatrica, ndo sendo por isso considerado na pratica para
designar esta sindrome complexa. Por suavez, a NANDA® apresenta a “confusdo aguda”
como diagndstico de enfermagem, definindo-a como: inicio abrupto de perturbacdes
reversiveis da consciéncia, atencao, cognicdo e percec¢do que se desenvolvem num curto
periodo de tempo.?° Apresenta como caracteristicas definidoras deste diagndstico:
agitacdo e inquietacdo; flutuacdo na cognicdo/ nivel de consciéncia; flutuacdo na
atividade psicomotora; alucinacGes; percecbes equivocadas (respostas inapropriadas);
falta de motivagdo para iniciar/seguir com um comportamento intencional; e falta de
motivacdo para iniciar/seguir com o comportamento dirigido por objetivos. ?°

Outro termo utilizado, sobretudo na drea dos cuidados paliativos, é “terminal
restlessness/agitation”, designada em portugués como “agitacdo terminal”. De acordo
com o estudo de Hosie, Agar, Lobb, Davidson e Phillips,'* a utilizacdo deste termo
ambiguo, tornou dificil para os enfermeiros o processo de conceptualizagao do delirium,
o reconhecimento do quadro durante a sua observacdo, conduzindo a presuncdes
imprecisas de morte iminente e limitando ainda mais a sua avalia¢do e intervencao.
Toda esta vasta terminologia em torno do delirium, tem sido uma barreira a
comunicacado, educacao e investigacao dentro dos dominios de desenvolvimento desta
manifestacdo clinica.3° Existe, assim, uma necessidade urgente dos profissionais
deixarem de utilizar terminologia imprecisa, devido a confusdo conceptual, ao eventual
ndo reconhecimento do delirium e, consequentemente, a perda da oportunidade de

reverter a sindrome ou utilizacdo de tratamentos desadequados.



Para além dos varios sindbnimos ja descritos, o delirium é frequentemente confundido
com a deméncia, dado apresentarem caracteristicas semelhantes. A deméncia esta
associada a um estado confusional e alteracdo na percecdo, que geralmente é de
natureza progressiva, enquanto o delirium é uma condicdo aguda e de rapida
progressdao, com mudancas subitas na apresentacdo do doente. A principal diferenca
entre os dois, para além da velocidade de progressao, é a reversibilidade, pois o delirium
pode ter algum potencial de reversibilidade, mas a deméncia, em seu estado
progressivo, ndo tem reversibilidade.?! No entanto, é importante que os profissionais
sejam cautelosos, uma vez que um doente com um diagndstico de deméncia também
pode apresentar delirium reversivel devido a outra condicdo subjacente, como uma
infecdo.®
1.2. Tipos de delirium

Lipowski?* foi o primeiro a classificar e descrever trés subtipos de delirium: hiperativo,
hipoativo e misto. Segundo o autor, os doentes hiperativos apresentam-se agitados, em
estado de alerta e com alucina¢gdes ou delirios, enquanto os doentes hipoativos
mostram-se letdrgicos e sonolentos, com lentificagdo psicomotora. O misto corresponde
a uma mistura de ambos.?*

O delirium é frequentemente mal diagnosticado, sendo confundido com depressao ou
demeéncia (quadro 2). De facto, o quadro clinico pode apresentar-se como “ligeiro, quase
impercetivel para quem nao esteja atento, caracterizando-se por ligeira ansiedade,
insénia ou lentificacdo do pensamento, ou constituir um quadro de agitacdo grave (o
que corresponde a uma situacdo de urgéncia), passando por quadros clinicos de

caracteristicas intermédias”.32(p-46)
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Comparacgao das carateristicas clinicas do Delirium, Deméncia e Depressao

Deprimido ou desinteressado

Carateristicas Delirium Deméncia Depressdo
Inicio Agudo, habitualmente Cronico, declinio progressivo Agudo ou crénico, pode
ao final da coincidir com mudangas de
tarde/anoitecer vida
Curso Flutuagdes curtas, pior a Longo, sintomas progressivos Pode ter efeitos diurnos (pior
noite, no escuro e ao relativamente estdveis ao longo pela manha), flutuagdes
despertar do tempo situacionais
Duragdo Horas a semanas/ Meses a anos Pelo menos 2 semanas; pode
menos de 1 més; pode ser persistente
ser persistente
Humor/afetos OscilagGes rapidas

Tristeza profunda, pode
haver
ansiedade/irritabilidade

Consciéncia

Flutuante; letargico ou
hipervigilante

Habitualmente normal até
estados avangados

Normal, pode estar reduzida

Atengao

Comprometida,
distragdo e falta de foco;
flutuante

Habitualmente normal até
estados avangados

Comprometimento minimo;
fraca concentragdo; distragdo

Orientagdo

Flutuante na gravidade

Afetada ao longo do tempo

Desorientagdo seletiva

Memdria Recente e imediata Recente e remota Comprometimento seletivo
comprometidas comprometidas, pode existir ou irregular
confabulagdo para preencher as
lacunas
Pensamento Desorganizado, Dificuldade com abstracao; Intacto, mas com temas de
distorcido, pensamentos empobrecidos, desesperancga, desamparo ou
fragmentado, lento ou julgamento prejudicado, culpa. Pode existir
acelerado; dificuldade em encontrar dificuldade na concentragdo
discurso arrastado, palavras e lentificagdo do discurso.
desconexo e incoerente Ruminagao.
Percegao Alucinagoes visuais, Podem existir delirios; Podem existir delirios
auditivas e tateis; geralmente sem alucinagGes (frequentemente
delirios paranoides)
Atividade Aumentada ou reduzida Normal; pode estar reduzida

Varidvel, letdrgica ou agitada
psicomotora

Ciclo sono-vigilia

(flutuante); tremores

Alterado, pode estar
revertido

Causa fisica ou associada

a medicagdo

em estados avangados
Fragmentado

Alterado, despertar
frequente de manha cedo
Associado a uma perda;
genética/histdria familiar

Triggers/

Alzheimer, multiplos enfartes
Etiologia

cerebrais, alcoolismo,
deficiéncias vitaminicas, AVC,
SIDA

Falhas detetadas pela familia,
respostas frequentes de quase-
erro, dificuldades com o teste,
grande esforgo para encontrar
uma resposta apropriada

Testes de estado
mental

Distragdo da tarefa Falhas destacadas pelo

doente, respostas frequentes
de "ndo sei", pouco esforgo,
desiste frequentemente,
indiferente, ndo se importa
ou tenta encontrar resposta
Potencial

Reversibilidade Potencial Irreversivel, frequentemente

progressiva
Quadro 2- Comparagéo das carateristicas clinicas do Delirium, Deméncia e Depressdo>*3

O tipo hipoativo é o menos diagnosticado apesar de ser o mais frequente e aquele que
estd associado a maiores indices de mortalidade, apesar de parecer menos
inofensivo.3>3® A sua prevaléncia tem sido alvo de controvérsia, dado que muitos

autores consideram que apesar de ser menos reconhecido, possa estar mais vezes
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presente do que o tipo hiperativo. De acordo com a revisdo de Peritogiannis, Bolosi,
Lixouriotis e Rizos?’ existe uma varia¢do consideravel da prevaléncia do tipo hipoativo
(6%-100%) consoante a populacdo e o contexto clinico analisados, verificando-se maior
prevaléncia nas unidades de cuidados intensivos, de urgéncia e de cardiocirurgia, onde
os doentes se encontram em estados mais criticos. Isto pode justificar o facto de estar
associado a piores desfechos. Apesar da sua apresentagao mais silenciosa, os doentes
gue experimentam este subtipo sofrem tanto quanto aqueles com delirium hiperativo
ou misto.’

Apesar de ndo se tratar de um subtipo de delirium, é importante distinguir o delirium na
fase final de vida, pois exige uma atuacao diferente. Muitos profissionais adotam a
terminologia de delirium terminal ou agitagdo terminal para descrever os episddios de
delirium que ocorrem frequentemente em doentes em final de vida.3® Nas ultimas horas
e dias de vida, o delirium é habitualmente uma manifestacao visivel de uma culminagao
significativa da faléncia de multiplos drgdos, agravada por outros fatores irreversiveis.3®
Dado a sua elevada incidéncia e impacto profundamente negativo no doente, nos
familiares e na equipa de saude, esta sindrome deveria ser considerada uma emergéncia
em cuidados paliativos.*® Todavia, o denominado delirium terminal ainda se encontra
subreconhecido, subtratado e subinvestigado. Paliar a confusao nos ultimos dias de vida
deveria ser encarada com o mesmo rigor que a dor, a ndusea ou o sofrimento emocional.
Dai a importancia de o profissional estar atento a flutuagdes do estado mental, pois

estas sdo a chave para entender e gerir esta sindrome.

1.3. Epidemiologia
O delirium é uma complicacdo frequente em doencas crdnicas avancadas, tal como o
cancro, associada a diminuicdo do tempo de sobrevivéncia, estando presente na maioria
dos doentes antes da morte.*! No estudo retrospetivo de Pereira, Hanson e Bruera®?
numa populacdo de 348 doentes com cancro avancado admitidos numa unidade de
cuidados paliativos, verificou-se que 44% dos doentes tinham perturbagdes cognitivas
na admissdo e que, proximo da morte, a sua frequéncia aumentava para 62,1%. Lawlor

e os colegas*! também evidenciaram valores elevados de incidéncia e prevaléncia de
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delirium em doentes com cancro avanc¢ado (42% na admissdo em unidades de cuidados
paliativos e 88% nos doentes internados que morreram).

Noutro estudo*®® realizado numa unidade de cuidados paliativos agudos, 58% dos
doentes foram diagnosticados com delirium, sendo que destes, 71% foi na admissao e
os restantes desenvolveram esta perturbacdo durante o internamento. Ainda no mesmo
estudo, *® os autores destacaram o facto desta sindrome ter revertido em apenas 26%
dos episddios e metade destes doentes terem morrido. De acordo com os seus dados,
os doentes com diagndstico de delirium tiveram uma sobrevida global mediana menor
do que aqueles sem delirium e aqueles que desenvolveram delirium apds a admissao
apresentaram pior sobrevida e uma menor taxa de reversdo do delirium em comparacao
com aqueles admitidos com delirium.*

Esta sindrome neurocognitiva complexa ocorre frequentemente em doentes internados
em cuidados paliativos, apresentando valores de prevaléncia distintos em diferentes
estudos, mas habitualmente elevados. De acordo com Hosie, Davidson, Agar, Sanderson
e Phillips,** os valores de prevaléncia de delirium variam entre 13 e 42% na admissao,
26 e 62% durante o internamento e 58 e 88% nas ultimas semanas e horas de vida. Na
realidade, a incidéncia e prevaléncia do delirium em doentes internados em unidades
de cuidados paliativos é igual ou maior do que em outras populagdes conhecidas de alto
risco, como idosos hospitalizados, doentes internados em unidades de cuidados
intensivos, em pds-operatdrio de cirurgia a bacia e cuidados continuados de longa
durac3o. ** Segundo a revisdo de Inouye, Westendorp e Saczynski,*> os valores mais
elevados de incidéncia de delirium foram verificados nos servicos de cuidados intensivos
(19-82%), cuidados pés-cirurgicos (11-51%) e cuidados paliativos (47%), sendo valores
provavelmente inferiores a realidade uma vez que na maioria dos estudos nao foram
incluidos doentes com deméncia ou outro disturbio cognitivo. Curiosamente, a
prevaléncia geral de delirium na comunidade parece ser menor do que em ambientes
de internamento. Isso pode estar relacionado a um ambiente de assisténcia mais
desinstitucionalizado, familiar e menos desorientador.*

Os numeros elevados que foram descritos na populacdo de cuidados paliativos podem

ser justificados pela vulnerabilidade associada a estes doentes. Tal como serd abordado

13



a seguir, muitos sdo os fatores de risco presentes nesta popula¢do que condicionam o
desenvolvimento do delirium, nomeadamente a presenca de uma doenga crénica
avancada e os tratamentos associados. A idade do doente atuard inevitavelmente como
um agente agravante, verificando-se nos idosos um maior declinio cognitivo e funcional,
com internamentos mais prolongados, risco de institucionalizacdo e elevado risco de
mortalidade.?® A proximidade do final de vida é outro fator que condiciona o
desenvolvimento desta sindrome, que é comum apresentar-se nas Ultimas 24-48h de

vida em até 88% dos doentes terminais com cancro.*!

1.4. Fisiopatologia e Etiologia

Apesar da sua elevada prevaléncia e morbilidade, ainda pouco é conhecido acerca do
delirium. Os mecanismos patogénicos e fisiopatoldgicos subjacentes a esta sindrome
neurocognitiva sdo altamente complexos. De facto, a complexidade neurobioldgica e
clinica associada a disfuncdo cerebral global do delirium ndo pdde ser totalmente
explicada por um Unico mecanismo ou disturbio neurotransmissor, tendo por isso
surgido ao longo dos anos varias propostas de mecanismos. Na sua revisdo acerca da
neuropatogénese do delirium, Maldonado*’ explora as sete teorias hipotéticas mais
proeminentes que podem justificar este fenédmeno:

a) Hipdtese neuroinflamatéria — propde que a estimulagcao inflamatéria periférica

aguda (de etiologia infeciosa, cirurgica ou traumatica) induz a ativacao de células
do parénquima cerebral e a expressdao de citocinas pré-inflamatdrias e
mediadores inflamatérios no sistema nervoso central que induzem disfuncao
neuronal e sindptica e subsequentes sintomas neurocomportamentais e
cognitivos caracteristicos do delirium.

b) Hipdtese de envelhecimento neuronal — sugere que o processo de

envelhecimento e as alteragdes fisioldgicas associadas constituem um fator de
risco independente para o delirium. O conceito de homeostenose implica que
um idoso funcional pode manter-se sauddavel até a velhice, mas pode tornar-se
cada vez mais vulneravel ao stress e a doenca devido a perda da sua reserva
fisiolégica. Assim, o envelhecimento estd associado a alteracdes cerebrais

relacionadas a idade, tais como: altera¢des nos neurotransmissores reguladores
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d)

e)

f)

do stress, declinio do fluxo de sangue cerebral, diminuicdo da densidade
vascular, perda de neurénios e modificagdes nos sistemas de transdugao de sinal
intracelular.

Hipdtese de stress oxidativo - propGe que varios processos fisioldgicos, como

danos teciduais, hipoxia, doenca grave e infe¢des, podem aumentar o consumo
de oxigénio e/ou diminuir a disponibilidade de oxigénio, com aumento do gasto
energético associado e redugao do metabolismo oxidativo cerebral, levando a
disfungdo cerebral e sintomas cognitivos e comportamentais associados ao
delirium.

Hipdtese neurotransmissora — baseia-se no pressuposto que o delirium resulta

de uma transmissao colinérgica central reduzida, combinada com um aumento
da transmissdo dopaminérgica. Esta teoria enfatiza o facto dos sistemas
colinérgico e dopaminérgico interagirem ndo apenas um com o outro, mas
também influenciarem os niveis de norepinefrina, acido gama-aminobutirico,
glutamato e serotonina.

Hipotese neuroenddcrina - sugere que o delirium representa uma reacdo ao

stress agudo, mediada por niveis anormalmente altos de glucocorticoides
(hormonas esteroides) que induzem uma vulnerabilidade geral nos neurénios
cerebrais ao prejudicarem a capacidade de sobrevivéncia dos mesmos apds
varios insultos metabdlicos.

Hipotese de desregulacdo diurna ou de desregulacdo da melatonina —sugere que

interrupg¢des no ciclo circadiano de 24 horas e nos estadios habituais do sono
podem levar a disturbios na integridade do sono e na arquitetura fisioldgica do
mesmo. A priva¢ao do sono tem sido associada ao desenvolvimento de delirium
e psicose. As pessoas hospitalizadas experienciam altera¢Ges severas do ciclo de
sono com perda ou fragmentacdo do sono e desorganizacdo do ciclo de sono. O
ciclo circadiano é mantido por fatores ambientais, principalmente a exposicao a
luz, que afeta a secrecdo de melatonina, e a sua rutura pode levar ao

desenvolvimento de delirium.
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g) Hipdtese de desconexdo de rede - sugere que a heterogeneidade das

apresentagoes de delirium é melhor explicada pela a¢ao de varios fatores (por
exemplo, drogas ou toxinas) atuando em sistemas neuroquimicos cerebrais
especificos. Assim, esta teoria defende que determinados fatores que afetam
diferentes projecGes especificas de neurotransmissores, devido ao
envelhecimento (degeneragao), doenca (inflamagao) ou agentes farmacolégicos
(por exemplo, substancias anticolinérgicas), levardo a diferentes tipos de
delirium (hiperativo ou hipoativo) e, dependendo do grau de reversibilidade
dessas alteracgdes, o episddio terd sequelas ou efeitos de curto ou longo prazo.
Esta teoria reconhece que o cérebro é uma estrutura altamente organizada e
interconectada que funciona para permitir a integracdo complexa de
informacgdes sensoriais e respostas motoras e propde que o delirium resulta de
um colapso agudo na conectividade de rede dentro do cérebro. Esta hipotese
sugere também o envolvimento dos sistemas colinérgicos e GABAérgicos.
Embora hipdteses especificas tenham evoluido ao longo do tempo, a procura de
encontrar a Unica via comum que explicaria todos os tipos de delirium, a maioria destas
teorias é complementar, em vez de concorrente, com muitas areas de interse¢ao e
influéncia reciproca.*’ Estas conduzem a um resultado final comum associado a uma
alteracdo na sintese, funcdo e/ou disponibilidade de neurotransmissores que medeiam
as complexas mudancas comportamentais e cognitivas observadas no delirium.*”*8 Em
geral, as alteracdes do neurotransmissor mais comumente descritas no processo de
delirium incluem deficiéncias na disponibilidade de acetilcolina e/ou melatonina;
excesso de liberacdo de dopamina, norepinefrina e/ou glutamato; e alteracdes variaveis
na serotonina, histamina e/ou acido g-aminobutirico.*’
De acordo com Trzepacz,*® a principal teoria é a diminuicdo da atividade colinérgica
acompanhada de aumento dopaminérgico. Sendo a acetilcolina um neurotransmissor
importante em relacdo a consciéncia e atenc¢do, a sua deficiéncia, juntamente com o
excesso de dopamina, constitui o que tem sido frequentemente referido como a via final
comum na patogénese do delirium.*® De facto, medicamentos anticolinérgicos tém

demonstrado causar desatencdo, que é um dos sintomas principais do delirium. Este
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neurotransmissor também estd envolvido na excitacdo, aprendizagem e memoria,
movimento rapido dos olhos, comportamento, humor, pensamento, perce¢ao e
orientacdo.*

Inouye e Charpentier>® propuseram um modelo preditivo e multifatorial para ajudar a
compreender o desenvolvimento do delirium durante a hospitalizacdo. Este baseia-se
na relagdo entre a vulnerabilidade basal de um doente - refletida por fatores
predisponentes potenciais para o desenvolvimento de delirium - e a sobreposicdo de
fatores precipitantes potenciais que desencadeiam o inicio de um episédio. Portanto, o
seu pressuposto é de que os fatores predisponentes (risco de base) e a gravidade da
doenca dos fatores precipitantes interagem de forma reciproca.”® Os autores
identificaram cinco fatores de risco para delirium: contencdo mecanica, desnutricdo,
polimedicacdo (mais do que trés farmacos), cateterizacdo vesical e qualquer evento
iatrogénico.”® Todos estes cinco fatores podem ser modificados e passiveis de
intervencdo, possibilitando a identificacdo e intervenc3o terapéutica, precocemente.*
A estrutura conceptual deste modelo é amplamente aceite,??> ajudando a prever os
doentes com maior risco de desenvolver delirium. Outros autores descrevem esta
perturbacdo como sendo frequentemente multifatorial, especialmente nos doentes
idosos e com doenga oncoldgica avancada. De acordo com Marques da Gama e

Barbosa,! a ocorréncia desta sindrome pode ser influenciada por fatores orgénicos

(intoxicacdo e abstinéncia por drogas, infecdes, doencas neuroldgicas...), facilitadores

(stress, estado emocional, ansiedade, alteracdo do sono...), predisponentes (idade

avancgada, o envelhecimento cerebral, fadiga, ma nutricao, alteragdes farmacocinéticas
e farmacodindmicas dos medicamentos...) e precipitantes (desidratacdo, polimedicacao,
a algaliacdo e atuacdes iatrogénicas). Os mesmos autores acrescentam que existem
grupos de medicamentos que podem estar associados ao aparecimento de delirium,
nomeadamente: ansioliticos-hipndticos, anticolinérgicos, opioides, anticonvulsivantes,
anti-hipertensores, antiarritmicos, citostaticos e antibioticos.>!

E possivel afirmar que o equilibrio entre predisposicdo ou vulnerabilidade e os fatores
precipitantes definem o limiar do delirium. De acordo com Inouye,>? os fatores de risco

para o delirium sdao multiplicativos e ndo aditivos. A idade (os extremos de idade),
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demeéncia preexistente, doenca médica, abuso de dalcool, depressdo, diminuicdo das
atividades de vida didria, sddio sérico anormal e dificuldades de aprendizagem e visuais
diminuem o limiar do delirium.>?

Lawlor e Bush?? compilaram um conjunto de fatores de risco e fatores precipitantes para
a ocorréncia de delirium no doente com cancro (Quadro 3 e 4). Todavia, estes autores
esclarecem que dado os estudos limitados na populagdo com cancro, estes fatores sao
derivados de outras popula¢des de estudo, ndo podendo ser prontamente extrapolados
para tratamento oncoldgico ou cuidados paliativos e, portanto, devem ser considerados
como fatores de risco hipotéticos ou potenciais. ?? Estes autores salientam ainda que,
no caso dos doentes oncoldgicos, o nivel de vulnerabilidade é superior. De facto, além
dos fatores de risco predisponentes de delirium, que precedem o diagndstico de cancro,
o nivel de vulnerabilidade de base provavelmente aumentard dramaticamente com a
espiral de declinio que acompanha o doente oncolégico em estadio mais avancado,
como consequéncia dos efeitos cumulativos de fatores como a sindrome de anorexia-
caquexia, disfungcdo organica por doenga metastdtica e resposta inflamatdria
progressiva, entre outros.??

N3ao obstante a complexidade inerente aos mecanismos fisiopatoldgicos que se
escondem por tras do delirium, é importante compreendé-los, pois a investigacao e o
tratamento de fatores precipitantes podem ser bem-sucedidos e apropriados. Ressalva-
se que os profissionais de salde devem agir de acordo com as metas de cuidado
acordadas e os objetivos de cuidados, especialmente na drea de cuidados paliativos.
Numa fase avancada da doenca, pode nao fazer sentido a investigacdo exaustiva dos
fatores envolvidos no episddio de delirium, mas apenas o controlo sintomatico, tal como

sera abordado posteriormente.
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Fatores de risco de Delirium na pessoa com cancro

Doenca intracraniana ndo oncoldgica:

Demeéncia; défice cognitivo

Idade avangada

Depressao

Histdria de abuso de alcool

Historia de doenga vascular cerebral
Episddios anteriores de delirium

Doenca intracraniana oncolégica:

Neoplasias cerebrais primarias

Metastases cerebrais ou leptomeningeas

Alteracdo  cognitiva  relacionada
guimioterapia ou radioterapia

com

Fatores sistémicos de vulnerabilidade:

Anorexia-caquexia

Fragilidade

Hipoalbuminemia

Inflamag&o croénica relacionada com o cancro
Estado funcional reduzido

Disfungdo organica relacionado com o cancro

Gravidade da doenga

Outros fatores:

Diminuigdo da acuidade visual e/ou auditiva
Apneia do sono

Polimedicagdo
Baixa escolaridade ou baixa reserva cognitiva

Quadro 3 - Fatores de Risco de Delirium
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Fatores precipitantes de Delirium na pessoa com Cancro

Doencas intracranianas:

» Cancro cerebral primario
» Metastases
leptomeningeas

cerebrais ou

» Encefalite paraneoplasica

» Fase pos-ictal (crizse convulsiva)

# Estado epilético ndo convulsivo

# Sindrome da leucoencefalopatia
posterior reversivel

# Edema cerebral apos irradiacio

* Acidente vascular cerebral (AVC)

Alteracdes eletroliticas/metabdlicas:

Alteracdo no sodio ou magnésio
Desidratacdo ou hipovolemia
Hipercalcemia

Acidose; hipoxia

Deficiéncia de tiamina

Outras medicacbes:
& Citostaticos (quimioterapia)

¢ Corticosteroides

* (Cuinclonas

Abstinéncia de substancias:

Alcool
Benzodiazepinas
Opinides

Infecdo ou sépsis

s Em quzlguer local, incluindo

linhas intravenosas

Disfuncdo organica:

Renal; hepatica;
respiratdria

cardiaca;

Alteracdo enddcrina:
+ Hipotiroidismo
+ Hipoglicemia; hipoadrenalismo

Alteracdes hematoldgicas:

Anemia
Coagulacdo intravascular

disseminada

Medicacdo psicoativa:
Opidides
Benzodiazepinas

Antidepressivos
Antihistaminicos

Anticolinérgicos

Qutros fatores:

Algaliacdo

Cirurgia

Dor mal controlada
Transferéncias de quarto/servico

Quadro 4 - Fatores precipitantes de Delirium
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1.5. Reconhecimento, diagndstico e avaliacao

O subreconhecimento do delirium por enfermeiros e médicos em doentes
hospitalizados é amplamente relatado.>*>* Embora isto possa estar relacionado a
multiplos fatores, a falta de conhecimento basico sobre rastreio cognitivo e sobre o
diagndstico e gestdo do delirium contribuem substancialmente.> Isto deve-se,
provavelmente, em parte, a natureza flutuante do delirium e a falha na sua
monitorizacdo regular, através de uma ferramenta especifica.>® Para além disso, os
sintomas do delirium podem ser mal interpretados e confundidos com outras condicdes.
Um doente com delirium hipoativo pode ser diagnosticado com depressao, enquanto o
comportamento do tipo hiperativo pode ser considerado uma apresentacdo de
ansiedade, outro disturbio psiquiatrico ou acatisia.?> Em doentes com deméncia, o
diagnéstico de delirium torna-se ainda mais desafiador, pois os sintomas sobrepdem-
se.>’ De facto, a utilizacdo de uma ferramenta pode revelar-se benéfica no diagndstico
do delirium, mas quando existem outras comorbilidades, como deméncia ou depressao,
a eficacia da ferramenta pode ficar comprometida.>® Dai que o passo mais importante
deste processo seja o estabelecimento do diagndstico de delirium obtendo uma histéria
de um observador informado (membro da familia, cuidador ou membro da equipa) e
fazendo uma breve avaliagao cognitiva. Para diferenciar o delirium da deméncia, uma
histdria precisa é crucial para estabelecer a linha de base e a acuidade do estado mental
do doente, para reconhecer as flutuagdes na cognicdo e outros sintomas tipicos do
delirium e para identificar possiveis causas.* O reconhecimento deste disturbio exige,
assim, um breve rastreio cognitivo e uma observacdo clinica perspicaz.*

Existe uma abundancia de ferramentas de avaliacdo disponiveis especificamente
projetadas para reconhecer o inicio do delirium (quadro 4). Poderia considerar-se,
portanto, que o delirium deveria ser facilmente reconhecido, contudo isso ndo é o que
se verifica. Apesar da existéncia de varias ferramentas, escolher a mais adequada para
utilizar em cuidados paliativos pode ser um desafio.

Os varios instrumentos de avaliacdo tém vindo a ser analisados exaustivamente, mas
parece haver pouca concordancia entre os investigadores sobre qual deles seja o mais

eficaz. Estes podem ser categorizados de acordo com o seu objetivo funcional: rastreio,
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diagndstico ou monitorizacdo da gravidade (quadro 4). A inconsisténcia da avaliacdo é
um aspeto importante, pois nenhuma ferramenta engloba todas as vertentes do
delirium, de modo que pode exigir o uso de mais do que uma ferramenta para
reconhecer, avaliar e tratar com precisdo o inicio deste sintoma para uma pessoa em
estado terminal.>® Todavia a utilizacdo combinada de duas ou trés ferramentas para
aumentar a precisdo do diagndstico podera ser demorado e oneroso, esgotando o
doente com perguntas e, as vezes, iniciando intervencdes inapropriadas. 8

Geralmente, o instrumento mais utilizado para identificacdo de delirium é o Confusion
Assessment Method (CAM), que foi validado em estudos de alta qualidade que incluiram
mais de 1000 doentes, com sensibilidade de 94%, especificidade de 89% e alta
confiabilidade entre avaliadores.>>® Embora esta ferramenta seja observacional, ela foi
pensada para ser administrada juntamente com um breve teste de cognicdo, como o
Short Orientation Memory Concentration Test (SOMCT), ou pelo menos uma avaliagao
de atencdo, como contando de 20 para 1 em sentido inverso ou repetindo os meses do
ano em sentido inverso.?? Embora o CAM tenha sido estritamente desenhado para
rastrear em vez de diagnosticar especificamente o delirium, na pratica clinica e em
alguns estudos de investigacdo, esta ferramenta é frequentemente usada em
diagndsticos. Foi ainda validada como ferramenta de rastreio de delirium em cuidados
paliativos, podendo ser adotado para a avaliacdo deste sintoma na fase final de vida.®!
Porém, alguns estudos neste contexto demonstraram apenas sensibilidade moderada
quando usado por pessoal minimamente treinado.®* N3o obstante, esta ferramenta
pode ser considerada eficaz para doentes com delirium terminal, pois é breve, dando
indicacdo imediata de delirium.®? Além disso, apesar de ndo permitir avaliar a gravidade
dos sintomas, revelou uma boa correlagdo com o DSM-4 e o Mini Mental State
Examination (MMSE), ®2 bem como a sua adaptacdo aos critérios da ICD-10, através da
adic3o da atividade psicomotora, mostrou um potencial diagndstico favoravel.®® Importa
realcar que foi criada uma derivacdo do CAM, o Family Confusion Assessment Method
(FAM-CAM), que foi desenvolvido para identificar sintomas de delirium baseados em
relatos de familiares e cuidadores informais. Este instrumento pode auxiliar no

reconhecimento precoce do delirium, sobretudo no &mbito da comunidade.?
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Instrumentos de avaliagdo do Delirium
Critérios do Utilizados em
Instrumentos DSM-5 cuidados paliativos e Caracteristicas
abrangidos* | oncologia (até 2014)
Utilizado em estudos | Breve; tarefas manuais e verbais;
MMSE A C - . L. . .
ndo validados necessario treino minimo
Utilizado em estudos | Breve; apenas tarefas verbais;
SOMCT A C _zad P
ndo validados necessario treino minimo
- Breve; necessario treino de nivel
" Utilizado em estudos
A (atengdo), . - moderado; verbal; requer
CAM validados e ndo . ~
B . coadministracdo de breve teste
validados .
cognitivo
e e Potencialmente oneroso; pode
2 | MDAS A C Utilizagdo limitada P
o pontuar resultados
=3
é Utilizado em estudos
A ndo validados e em Breve; critérios facilmente avaliados;
NuDESC N . L. . ,
(consciéncia) | estudos validados de | necessario treino de nivel moderado
acordo com o DSM-5
Utilizado em estudos o . .
. Breve; critérios facilmente avaliados;
DOS A, C validados de acordo .. . ,
ol necessario treino de nivel moderado
com os critérios CAM
B (inicio ou Utilizado em estudos | Breve; questdo Unica a
SQiD validados de acordo familiar/cuidador; ndo é necessdrio
mudanga) . e
com o DSM-5 treino especifico
S | bsm-5 (A-E) N&o utilizado Necessario treino de nivel elevado
=)
(%]
~° \
< Semelhante no geral ao DSM-5, a
o Utilizado em estudos - o .
0 ICD-10 A B, CeE - . excecgao do critério D; necessario
=) ndo validados . ,
treino de nivel elevado
Utilizado em estudos | Capta de forma abrangente
ndo validados e em caracteristicas angustiantes;
MDAS A, C \ -
estudos validados de | adequado principalmente para
acordo com o DSM-5 | estudos de investigacao
Utilizado em estudos | Capta de forma abrangente
o ndo validados e em caracteristicas angustiantes;
B | DRS-R-98 A B, C \ 1> ang
2 estudos validados de | adequado principalmente para
,% acordo com o DSM-5 | estudos de investigacao
6 Breve; necessario treino de nivel
= moderado; validado para populagdo
> | DOM A B, C N3o utilizado . S .
< idosa, utilizando os critérios de DSM-
5
NUDESC A Utilizado em estudos | Capta as caracteristicas mais
(consciéncia) | ndo validados angustiantes
Utilizado em estudos | Capta as caracteristicas mais
DOS A C ~ . .
ndo validados angustiantes
3o Breve; facilmente aplicada pelos
'g}.‘% RASS-PAL A Utilizado em estudos | diferentes membros da equipa
.*u;'og (consciéncia) | ndo validados interdisciplinar; necessario treino
< minimo

* A — Atencgdo/consciéncia; B-Flutuagdo de sintomas; C- Cognigdo; D-inexplicavel por outro
transtorno neurocognitivo; E- Etiologia organica

Quadro 5 - Instrumentos de avaliacdo do Delirium??
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O MMSE é outra ferramenta de avaliacdo que tem sido usada para ajudar no rastreio de
delirium, apesar de ndo estar validada na populagdao de cuidados paliativos. Apesar de
ser uma das ferramentas de rastreio cognitivo mais utilizadas pelos profissionais de
salde, as suas alteragGes ndo sdo sindnimas de delirium, apenas representam uma
alteracdo cognitiva significativa que pode ou ndo cumprir os critérios de delirium.>! O
MMSE é usado principalmente como uma ferramenta de triagem inicial ao avaliar a
capacidade da pessoa em tomar decisdes. Deverd ser em seguida utilizada uma
ferramenta mais abrangente, preenchida por avaliadores profissionais treinados. O
MMSE ndo deve ser usado como um teste confirmatdrio de delirium, dado a sua fraca
precisdo, mas podera ser usado como uma triagem inicial para descartar os doentes que
provavelmente ndo tém delirium, com aproximadamente 93-97% de precisdo.%> Ao usar
esta ferramenta, é preciso considerar que o doente tenha capacidade prévia em
compreender aritmética simples, bem como em ler e escrever.>®

Outra escala utilizada em contexto paliativo é a Delirium Rating Scale (DRS). A Delirium
Rating Scale-1998 (DRS-98) foi desenvolvida por Trzepacz, Baker e Greenhoues,® tendo
sido inicialmente projetada para a avaliacdo do delirium em varios casos diagnodsticos.
Desde entdo, esta tem sido estabelecida como uma ferramenta eficaz para uso na
avaliacao da gravidade do delirium nos doentes em fase final de vida. Todavia esta escala
é demorada, pois requer consideracdo da histéria médica passada, observacbes de
enfermagem, testes e entrevistas com o doente, exigindo por isso que seja utilizada por
profissionais treinados.

Outro instrumento muito utilizado para medir a gravidade do delirium é o Memorial
Delirium Assessment Scale (MDAS).%” Esta ferramenta é breve e confidvel, tendo
demonstrado melhores resultados do que a DRS e a MMSE num estudo realizado em
doentes oncoldgicos e com SIDA. 7 Para além disso, oferece as vantagens de poder ser
utilizada repetidamente (num periodo de 24 horas) e de ndo requerer a incorporagao
de outras medidas clinicas (por exemplo, o MMSE) para avaliar o funcionamento
cognitivo (como recomendado no DRS). ¢’

Para além das referidas, existem outras ferramentas de avaliacdo como a Delirium

Observation Screening (DOS), a Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) e a Neelon
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and Champagne (NEECHAM) Confusion Scale, que tém vindo a ser utilizadas
particularmente em estudos cientificos na area de enfermagem.

Estrategicamente, os enfermeiros estdo na posicado ideal para conduzir o rastreio, dado
o alto nivel de contato com o doente, decorrente do seu trabalho por turnos. Porém, na
maioria das vezes, os enfermeiros ndo recorrem a instrumentos especificos para detetar
o delirium, contando apenas com o seu “olhar clinico”. Acreditam que conhecer bem o
doente e comunicar com ele e sua familia ajude ao reconhecimento de sintomas de
delirium, todavia estas interacdes nem sempre os levam a detetar esta perturbacdo.%®
Além do desafio de reconhecer o delirium hipoativo, nem todos os doentes com essa
sindrome sdo conhecidos pelos enfermeiros, capazes de comunicar verbalmente ou ter
familia disponivel, o que limita esta abordagem nao estruturada. Os enfermeiros
também sdo menos propensos a registar os sintomas de delirium dos doentes ou a
utilizar termos vagos e inespecificos, quando ndo utilizam um processo estruturado de
avaliacdo.>* No estudo de Hosie et al.'* acerca do reconhecimento do delirium pelos
enfermeiros de cuidados paliativos, verificou-se que os critérios diagndsticos desta
sindrome nao foram referidos durante nenhum dos incidentes. Essa auséncia contribuiu
para que a confusdo, preocupacao e frustracao dos enfermeiros continuasse por um
periodo de tempo (as vezes, dias) quando ndo conseguiam entender no imediato o que
se passava com o doente, resolvendo-se apenas quando era determinado - geralmente
pelo médico - que o delirium era a causa das altera¢cdes agudas. *#

Apesar de muitos investigadores defenderem a utilizacdo do rastreio para diagnosticar
o delirium em cuidados paliativos, a evidéncia do beneficio versus sobrecarga ainda nao
foi totalmente avaliada em relacdo a estes doentes.?? Porém, uma abordagem n3o
estruturada para o reconhecimento e rastreamento do delirium nao apenas contribui
para a incerteza, preocupacao e perplexidade dos enfermeiros em cuidados paliativos
sobre os sintomas observados, mas também atrasa o inicio de uma intervencao
adequada para reverter o sintoma e/ou reduzir seu impacto negativo.

Torna-se, assim, evidente a necessidade de aumentar o reconhecimento precoce do
delirium através do rastreio cognitivo de rotina pelos enfermeiros, a fim de garantir que

esta sindrome seja imediatamente considerada como uma possibilidade quando os
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sintomas agudos ocorrerem e promover a avaliagdo continua e a comunicagao
atempada das mudangas observadas aos restantes elementos da equipa de saude. O
tipo ideal de instrumento de avaliacao dependera dos objetivos de cuidado, do contexto
clinico, do profissional (enfermeiro ou médico) e dos dados de validagao relatados para

o instrumento em quest3o. 2

1.6. Tratamento

Em cuidados paliativos, evidéncias indicam que aproximadamente 50% dos episddios de
delirium podem ser revertidos, especialmente aqueles precipitados por medicamentos,
infecbes e anormalidades eletroliticas.?> Apesar de estimar-se que o delirium seja
reversivel no maximo em metade dos casos para aqueles com diagndstico terminal®
quanto mais tempo n3o for tratado, mais dificil e improvavel se torna a reversibilidade.”®
E assim prudente que sejam tratados todos os casos de delirium como potencialmente
reversiveis. Contudo, esta sindrome pode nado ser reversivel nas ultimas 24-48h de vida
e, como tal, deve ser considerado o balango entre minimizar os fatores de risco e atingir
os niveis maximos de conforto.>’

O tratamento inicial tem trés prioridades simultaneas: a manutenc¢do da seguranca do
doente, a identificacdo da(s) causa(s) e o controlo dos sintomas. Manter a seguranca do
doente centra-se sobretudo em garantir um ambiente externo seguro, prevenindo
eventos adversos para a pessoa, tais como quedas, aspiragdes ou traumas fisicos e/ou
psicolégicos. Os enfermeiros tém o papel mais preponderante neste ambito.

Dado o fator de reversibilidade desta sindrome, o foco do tratamento do delirium
baseia-se no controlo do(s) fator(es) causador(es), sempre que possivel. Rotacdo de
opioides, remocao de qualquer medicacdo que possa contribuir para o delirium e gestao
da desidratacao e hipercalcemia sdao exemplos. Parar a prescricdo de medicamentos
causadores de delirium é uma estratégia de gestao essencial e importante, uma vez que
os medicamentos sdo um dos precipitantes mais comuns desta perturbacdo na
populacdo oncoldgica em estddio avancado.*! Os opioides sdo umas das causas mais
frequentes do delirium que pode ser reversivel através da rotacdo de opioide ou reducao

da dose. ** O estudo de Morita et al.”* demonstrou que a rotacdo de morfina para
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fentanil em doentes oncoldgicos com delirium induzido por morfina ndo sé aliviou os
sintomas de delirium como melhorou o controlo de dor.

Para a gestdo inicial dos sintomas, as abordagens nao farmacolégicas sdo a estratégia
de primeira linha. Dada a escassez de ensaios controlados por placebo, é dificil saber se
o tratamento farmacolégico afeta o curso do delirium, em lugar do tratamento das
causas subjacentes. Assim, os medicamentos devem ser usados somente em doentes
gravemente agitados nos quais a interrupcdo de terapias médicas essenciais (por
exemplo, ventilagdo mecanica, cateteres de dialise) ou autoagressao é um risco, ou em
doentes com sintomas psicéticos extremamente angustiantes (por exemplo,
alucinac¢des, delirios).*

Os ensaios clinicos para controlo do delirium tém se concentrado principalmente em
farmacos antipsicdticos ou sedativos. Embora esses farmacos possam reduzir a agitacao
e 0s sintomas comportamentais associados ao delirium, que muitas vezes sao
exasperantes para os profissionais de saude, nenhuma evidéncia mostra que os
antipsicoticos ou os sedativos efetivamente melhoram o progndstico. 4° Os agentes
farmacoldgicos que ja foram analisados incluem o haloperidol, a risperidona, a
rivastigmina, o donepezil, os benzodiazepinicos (para o sono) e a melatonina. %

Um ensaio clinico’? randomizado, duplo-cego, com 30 pessoas com SIDA em estado
terminal comparou o haloperidol, a clorpromazina e o lorazepam. Os resultados
demonstraram que baixas doses de haloperidol e clorpromazina sao clinicamente
eficazes, mas o lorazepam, usado como agente Unico, agrava os sintomas de delirium. 72
De facto, apesar das benzodiazepinas serem o tratamento preferencial no delirium por
abstinéncia de alcool e de benzodiazepinas, sdo problemdticas no delirium sem
abstinéncia. Clegg e Young,”® na sua revisdo sistemdtica acerca de medicamentos a
evitar em doentes de alto risco, descobriram que os benzodiazepinicos estavam
inclusivamente associados ao delirium. Estes farmacos devem assim ser evitados,
sobretudo na populacdo mais idosa, na qual se verificam maiores efeitos adversos.

O haloperidol tornou-se a op¢do com melhor custo-efetividade. E tolerado pela maioria
dos doentes e o delirium geralmente fica controlado com doses baixas, ou seja, abaixo

de 5 mg/dia. Para além disso, é possivel ser administrado por diferentes vias, incluindo
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a subcutdnea. Num estudo de farmacovigilancia’4, composto por 119 doentes em
cuidados paliativos (88% dos quais tinham cancro) que receberam haloperidol para
controlo de delirium, um em cada trés doentes apresentou beneficio em 48 horas.
Agentes antipsicéticos atipicos, como a risperidona, a olanzapina e o aripiprazol, foram
comparados com o haloperidol, em estudos prospetivos e retrospetivos, ndo tendo sido
demonstrada nenhuma diferenca estatisticamente significativa.”> Apesar de ndo serem
melhores que o haloperidol, hd sugestdes de menos efeitos colaterais extrapiramidais.”
Uma das desvantagens dos agentes atipicos é que eles estdao maioritariamente
disponiveis apenas como agentes orais. A olanzapina, o aripiprazol e a ziprasidona estao
agora disponiveis como injecdes intramusculares, mas os profissionais de cuidados
paliativos tentam evitar essa dor. Os investigadores tém vindo a procurar novas vias
alternativas. Um ensaio preliminar que utilizou olanzapina por via subcutdnea nao
encontrou reagdes adversas na pele e demonstrou uma eficacia de 37,5% no controlo
de delirium hiperativo e misto.”®

Os farmacos antipsicéticos (tipicos ou atipicos) devem ser titulados individualmente até
a menor dose efetiva. Os esquemas de dosagem atuais sdo derivados de guidelines ou
da opinido de especialistas, sendo necessario mais evidéncias para consolidar as
estratégias de dosagem e titulacdo.?2 E assim prudente iniciar o tratamento com a
menor dose possivel e avaliar os seus efeitos no doente.

Relativamente aos inibidores da colinesterase, a rivastigmina e o donepezil, uma
revisdo’’ da Cochrane concluiu que ndo havia evidéncias que sugerissem beneficio na
sua utilizagao.

E comum os profissionais de salde controlarem farmacologicamente apenas os
sintomas do delirium hiperativo. Todavia, como ja foi abordado, o delirium hipoativo
pode ser tdo angustiante quanto o do tipo hiperativo, sendo por isso apropriado intervir
em situacdes de prostracdo acentuada, anedonia e depressdo. Num estudo’® com 24
doentes, 11 eram hipoativos e responderam bem ao haloperidol, com melhoria
semelhante a do grupo hiperativo. Outro estudo’® também sugere que o efeito dos
antipsicoticos é semelhante e independente do subtipo de delirium. Existem relatos

acerca do uso de metilfenidato no delirium hipoativo, pois tratando-se de um
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estimulante pode melhorar a excitacdo e a capacidade de concentrac3o.8° Porém, o uso
de psicoestimulantes no controlo do delirium hipoativo ndo é atualmente recomendado
devido a evidéncias limitadas.?!

Ha argumentos a favor e contra o uso de medicamentos para controlar o delirium, mas
parece que as questdes fundamentais residem na capacidade de diagnosticar o tipo de
delirium associado. Uma vez que isso tenha sido estabelecido, é possivel tentar tratar
ou comecar a reverter os sintomas, mas o dilema ético no final da vida é continuar a
fazer isso ou focar os cuidados no conforto e na qualidade de vida.®? Tornar o doente
confortdvel no fim de vida pode ser alcancado de forma mais eficaz, num periodo de
tempo muito mais curto, do que identificar e tratar a causa do delirium.>®

Mais recentemente, um estudo randomizado®, duplamente cego, aplicado numa
populacdo de cuidados paliativos, demonstrou que os sintomas do delirium relacionados
com o comportamento, comunicagdo e percegao foram maiores naqueles tratados com
drogas antipsicdticas do que naqueles que receberam placebo, estando associados a
efeitos extrapiramidais. Em cuidados paliativos, os doentes que apresentam delirium de
intensidade leve ou moderada, ndao devem receber tratamento com medicamentos
antipsicéticos. Em vez disso, a gestdo do delirium deve basear-se na avaliacdo
sistematica, dado que dois tergos das pessoas com delirium nao sdo diagnosticadas no
encaminhamento para os cuidados paliativos,*® na revers3o de fatores precipitantes e
na realizacdo de intervencdes de suporte.®3

Se um doente estd a aproximar-se do fim de vida, deve considerar-se o dilema associado
ao tempo gasto tentando avaliar a reversibilidade em vez de simplesmente tratar o
delirium. Atrasos no tratamento durante a avaliacdo do doente podem resultar em
sofrimento para este e sua familia.'® Assim, a pessoa que sofre de delirium deve ser
avaliada de forma personalizada, de modo a priorizar o conforto e o controlo
sintomatico nas situa¢des de ultimos dias ou horas de vida.

Em muitos casos, para garantir o bem-estar do doente é necessario recorrer a sedacdo
paliativa, sendo o delirium uma das indicagdes mais comuns.®* A sedacdo paliativa é
definida como o uso monitorizado e proporcional de medica¢do sedativa para reduzir a

consciéncia do doente que apresenta sintomas intrataveis e refratdrios, proximo do final
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de vida (ultimos dias a semanas).8> O delirium hiperativo no final da vida é qualificado
como "refratdrio" quando todas as tentativas de controlar seus sintomas falharam e
guando hd falta de outros métodos de tratamento paliativo dentro de um prazo
aceitavel e sem efeitos adversos intoleraveis.2® Apesar de ainda ser controversa, quando
adequadamente aplicada e titulada, a sedacdo ndo encurta a vida, tratando-se de uma
intervencdo eticamente aceite.®* Do ponto de vista clinico, a terapia farmacoldgica
sedativa ndo deve ser aplicada rotineiramente para controlar os sintomas de agitacao
sem uma consideragao individualizada cuidadosa, e a profundidade ou duragdo da
sedacdo deve ser ajustada para cada situa¢do.8” O midazolam é o farmaco mais utilizado
para a sedacdo paliativa, pois tem como vantagens o rapido inicio de acdo, a meia-vida
curta e o efeito sedativo consoante a dose.?? Isto permite uma melhor monitorizacdo
dos resultados terapéuticos e eventuais efeitos colaterais, bem como um controlo mais

eficaz sobre o tipo de sedagao escolhida.

1.7. Impacto do delirium

De todas as complicacdes em fim de vida, poucas sao tao dificeis de diagnosticar e tratar,
nem deterioram tanto o bem-estar do doente e familia, como o delirium.®® O estado de
confusdo aguda pode surpreender ou assustar mais do que a dor ou outros problemas,
tornando dificil a avaliagdo do doente e impedindo a sua participagdo na tomada de
decisdes em relacdo a sua doenca.88 E complicado comunicar com uma pessoa em
delirium, o que causa impacto no seu relacionamento com a familia e profissionais de
saude.

Esta sindrome gera um grande sofrimento para os doentes, assim como, sobrecarga na
familia e na equipa terapéutica, conduzindo por vezes a internamentos sucessivos e a
exaustdo do cuidador. Também a nivel econémico, constata-se uma mobilizacao

elevada de recursos de saude na resolucao do delirium e das suas consequéncias.

A. Doente
O doente sofre os efeitos do delirium em primeira mao. Apesar de alguns doentes nao
se lembrarem do seu episodio de confusdo, estudos comprovam que a grande maioria
recorda a experiéncia, sofrendo com a mesma. No estudo prospetivo de Bruera et al.®

os autores observaram que 74% dos doentes que recuperaram de um episddio de
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delirium tiveram uma clara recordacdo do mesmo. Estes doentes apresentaram niveis
significativamente mais elevados de sofrimento, principalmente associados a agitacao
psicomotora, delirios e desorientacdo temporal e espacial.?® Também no estudo de
Breitbart, Gibson e Tremblay’ com pessoas com cancro hospitalizadas, dos 54% dos
doentes que recordaram o seu episddio de delirium, 80% relataram-no como algo que
Ihes causou “sofrimento severo”.

Apesar de existirem relatos contraditérios, no geral os doentes referem experiéncias
semelhantes como: dificuldade em distinguir o real do irreal; desorientacao de dia e
noite; obnubilacdo dos processos de pensamento ou sensacao de observar através de
neblina; fortes emocdes (raiva, medo, inseguranca e falta de esperanca); falta de
controlo; passado e presente “enovoados”; alucinacdes e delirios.”® Estas percecdes
erréneas, alucinacdes e delirios geralmente envolvem funcionarios, outros doentes ou
até membros falecidos da familia.®

Um psiquiatra reformado de 79 anos escreveu algumas notas apds a recuperacao do seu
episddio de delirium.°! De acordo com a sua experiéncia, durante o episddio ele achava
gue estava a receber "choques elétricos" (enquanto estava a ser avaliada a sua pressao
arterial, através de um esfigmomandmetro automatico), a receber um "gds venenoso"
(devido a utilizacdo de uma mdscara de oxigénio) e acreditava que as enfermeiras iam
maté-lo (tendo inclusive tentado lutar com as mesmas).”! Esta alterac3o da realidade
conduz a conflitos entre o doente e as pessoas envolventes, que muitas vezes nao
compreendem que este se encontra fora da realidade. Dificuldades de comunicagao sao
habitualmente relatadas por doentes que sentem que nao estdo a ser ouvidos ou
entendidos.*®

Apesar dos momentos de agita¢cdao psicomotora puderem ser mais traumaticos, importa
realcar que os doentes que apresentam delirium hipoativo referem uma angustia
semelhante aqueles com o tipo hiperativo.’? Todavia, estes doentes sdo muitas vezes
menosprezados face aos restantes.

N3o obstante o sofrimento emocional associado a esta sindrome, também se verificam
consequéncias fisicas. O delirium encontram-se frequentemente associado a quedas,

Ulceras de pressdo, aspiracdes alimentares, desnutricdo e declinio funcional.®
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Frequentemente os profissionais de saude, para garantirem a seguranca dos doentes
hospitalizados, mantém-nos no leito, por vezes contidos mecanicamente. Esta
imobilizacdo, quando por periodos prolongados, para além de sofrimento psicoldgico,
pode conduzir a sindromes de imobilizacdo e a altera¢gGes na integridade cutanea, que
vém acompanhadas de dor e desconforto. Também durante estes episédios é dificil a
tentativa de alimentacgdo e hidrata¢ao, dado o risco de aspiragao associado, o que pode
levar a desnutricdo ou desidratacdo, que ja podem estar presentes. Por outro lado, é
comum os doentes tentarem sair do leito ou deambularem durante o periodo noturno,
no qual é mais habitual a ocorréncia de episddios de delirium, apresentando
frequentemente quedas. Estas podem em situacdes mais graves, levarem a
traumatismos cranianos, fraturas ou até desfechos fatais. Além disto, individuos com 65
anos ou mais hospitalizados com delirium correm trés vezes mais risco de serem
colocados em instituicGes especiais e cerca de trés vezes mais risco de declinio funcional
do que doentes hospitalizados sem delirium, tanto por ocasido da alta como trés meses

depois.?°

B. Familia
E necessario reconhecer que, tal como o doente sofre com os episddios de delirium,
também a sua familia e pessoas significativas sentem a angustia e o desespero de
presenciar esta perturbacdo. O impacto de testemunhar esta sindrome é significativo, o
gue leva os cOnjuges e cuidadores a sofrerem mais com os episédios de delirium do que
os proprios doentes.’
O estudo qualitativo de Namba et al.?3 constatou que 70% das familias expressaram
desconforto ao observar o delirium nos seus familiares. Essa angustia foi associada a
sentimentos de culpa, ansiedade e preocupacdo, desamparo e exaustdo.>® Cohen, Pace,
Kaur e Bruera® reportaram resultados semelhantes em familiares de doentes
oncolégicos que descreveram as suas experiéncias como "stressantes", "terriveis",
"frustrantes" e "assustadoras".
Muitas familias consideram esta sindrome como um reflexo de dor, desconforto fisico,
efeito da medicacdo, psicose, sofrimento emocional ou ansiedade relacionada com a

morte dos seus entes queridos, enquanto outros encaram-no como um agente de alivio
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ao real sofrimento.?°> Esta ambiguidade conduz a sentimentos de ambivaléncia. De
acordo com o estudo de Morita et al. > os sentimentos mais experienciados pela familia
sdo o desejo ambivalente de controlo sintomatico (sedacdo) e a vontade de manter a
comunica¢ao com o doente, o sentimento de culpa e a preocupagao em permanecer
com o doente.

Buss et al.’®relataram que os cuidadores informais de doentes oncolégicos com delirium
percebido pelo cuidador tinham 12 vezes mais probabilidade de desenvolver ansiedade
generalizada. O delirium, mais do que outros sintomas comuns, como a dor, os vomitos
ou a insdnia, estd associado a ansiedade e sobrecarga em cuidadores.’® Também o
estudo de Bruera et al.®? sobre parentes em luto que relataram os episédios de delirium
dos seus entes queridos, identificou que os membros da familia sofreram altos niveis de
stress ao recordar os sintomas do delirium. Curiosamente, os investigadores notaram
gue os familiares ou cuidadores relataram mais sintomas de delirium, como gemidos,
movimentos inquietos e gritos, do que os enfermeiros especialistas em cuidados
paliativos.®’ Isto pode sugerir que os familiares monitorizam o comportamento do
doente e/ou a resposta ao tratamento com maior sensibilidade do que os profissionais
de saude, ou que, por outro lado, interpretam em excesso o que estdo a testemunhar,
devido a sua ansiedade pessoal. 8

Seja do tipo hipoativo, misto ou hiperativo, o delirium interrompe a relacdo preexistente
entre o doente e o cuidador. No cenario de cancro avang¢ado e uma expectativa de vida
limitada do doente, uma interrupcdo abrupta nessa relacdo pode parecer
particularmente ameacgadora para os cuidadores a medida que eles antecipam que o
ente querido adoece e temem o seu sofrimento futuro. O cuidador pode antecipar que
o doente nunca retornara ao seu estado habitual, ou pode ndo ser capaz de voltar a
comunicar eficazmente, aumentando o espectro de perda permanente da pessoa,
mesmo antes da morte.”® Além disso, a natureza flutuante do delirium leva a que os
doentes oscilem entre o estado normal ou préximo do normal e a inabilidade de
reconhecer o cuidador. A incapacidade do cuidador de antecipar o estado do doente de
hora a hora ou no dia-a-dia aumenta a incerteza geral da situagao clinica e intensifica o

seu stress e ansiedade.’® Niveis elevados de sofrimento emocional podem estar ligados
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a quebra do relacionamento com o doente, a confusdo e a falta de informacao sobre as
causas e o curso do delirium, bem como ao desamparo em relagdo a como apoiar o seu
ente querido. Dai ser comum experienciar emoc¢oes negativas especificas, como medo,
constrangimento, raiva, tristeza e culpa.’’

Para além do sofrimento emocional que esta sindrome acarreta, esta € uma causa
frequente de conflito entre os familiares e profissionais de saide.®® Os fatores mais
associados aos niveis de sofrimento dos familiares da pessoa com delirium, sdo a
experiéncia acerca dos episddios de agitacdo, a sua interpretacgdo das causas do delirium
e sua percecdo sobre os cuidados que receberam.® A familia sente-se muitas vezes
impotente, referindo a sensacao de fracasso num momento critico em que consideram
que deveriam ser fortes pela pessoa doente. Perante um episddio de delirium, referem
uma grande angustia ao observarem o seu ente querido e consideram muitas vezes que
os profissionais ndo ddo resposta a resolucdo deste problema.®> No estudo de Morita et
al.®>a maioria dos familiares consideraram insuficientes os cuidados médicos prestados,
referindo a necessidade de mais informacdes e de os profissionais de salde serem
menos distantes e mostrarem mais respeito pela natureza subjetiva do doente.

Em cuidados paliativos, esta perturbagdo causa ainda maior impacto, uma vez que 0s
familiares de pessoas com doencga crdnica avangada, tém uma preocupac¢ao acrescida
com a possibilidade de ndo terem a oportunidade de se despedir ou conversar sobre
guestdes importantes na fase final de vida do seu ente querido. Para além disso, como
o delirium pode prejudicar a autonomia do doente, os cuidadores podem ter de assumir
um papel mais ativo na tomada de decisao clinica. Assim, o delirium pode aumentar a
carga fisica, bem como emocional e psicoldgica dos cuidadores da pessoa com doenca
crénica avancada. Dai a importancia de os profissionais de saude envolverem a
familia/cuidadores informais, considerando-os também alvo dos seus cuidados, de

modo a garantir o seu bem-estar e o do doente.

C. Profissionais de saude
O delirium pode ser considerado um dos sintomas mais desafiantes para a equipa de
salde. Em contexto de internamento, os doentes com delirium apresentam um elevado

declinio funcional e, habitualmente, exibem comportamentos inseguros que impéem
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cuidados de enfermagem mais exigentes.'® Torna-se exaustivo e moroso para os
enfermeiros, pois sdo eles que lidam mais frequente e intimamente com estes doentes.
No estudo quantitativo de Mc Donnel e Timmins,'? os resultados indicam que os
enfermeiros experienciam niveis elevados de stress e tensao ao gerir o delirium. De
facto, cuidar de pessoas com delirium pode ser dificil, stressante e, por vezes, perigoso.?
Os enfermeiros consideram esta tarefa desgastante, dado a natureza imprevisivel dos
doentes confusos e a necessidade de balancear os cuidados a outros doentes, de forma
a ndo negligenciar as suas necessidades e seguranca.”®

Tal como o doente e familia, também os enfermeiros relatam um conjunto de
experiéncias, sentimentos e dificuldades ao lidarem com a pessoa com delirium. De duas
revisoes da literatura que examinaram o efeito do delirium na equipa de enfermagem
emergiram os seguintes temas: “stress devido a imprevisibilidade do delirium e carga de
trabalho”, “situagdes incertas”, “questées de seguranc¢a”, “doentes que mantém
distancia ou desconfianca nos enfermeiros”, “dificuldades em abordar os doentes”,
“decidir quando ser flexivel e quando estar no controlo”, “barreiras no ambiente de
cuidados que nado respondem as necessidades dos idosos” e “entender as suas
experiéncias”.®% Isto demonstra que os enfermeiros tendem a n3o compreender as
alteragdes e os comportamentos da pessoa com delirium, experienciando niveis
elevados de desconforto e stress ao lidar com esta sindrome.

O stress dos enfermeiros aumenta com a gravidade do episddio de delirium e a presenca
de alucinagbes. Os comportamentos hiperativos contribuem para um aumento da
sobrecarga destes profissionais.’* Um doente agitado e delirante, com alucinacdes e
insénia é obviamente um desafio nos cuidados de enfermagem, uma vez que consome
varias horas a equipa e desperta nos enfermeiros sentimentos de ansiedade, frustragao,
impoténcia e até medo.” Estes sentimentos podem conduzir os profissionais a intervir
de forma desadequada. Como os comportamentos hiperativos sdo frequentemente
percebidos de forma negativa, os enfermeiros podem responder de maneira rude ou
agressiva a esses doentes, exacerbando ainda mais a resposta ao delirium, pois os
doentes ameacados nessas situagdes tornam-se ainda mais violentos e menos

colaborantes.1®
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Todos estes constrangimentos levam os enfermeiros a reconhecer a necessidade de
mais educa¢do na 4drea. Em cuidados paliativos, estes profissionais lidam
frequentemente com esta sindrome, tornando-se ainda mais relevante a importancia
de utilizar estratégias que reduzam o seu impacto fisico, emocional e psicoldgico. E
necessario que os enfermeiros consigam reconhecer a experiéncia do doente e familia
e procurem o significado que estes atribuem a essa experiéncia para compreender a
situacdo e, assim, realizar interven¢des que atendam as necessidades expressas. Os
enfermeiros de cuidados paliativos defendem que informagdes adicionais acerca do
delirium aumentariam a sua capacidade de providenciar uma "boa morte".!> Na
verdade, aqueles que recebem treino ou formacdo na area sdo menos propensos a
reportar dificuldades em gerir os cuidados na pessoa com delirium (McDonnel e
Timmins, 2012). De acordo com Brajtman et al.'® o aumento do conhecimento e
habilidades na identificacdo, diagndstico e gestdo do delirium sdo considerados
essenciais para a compreensdo do desenvolvimento e processo do delirium. Estes
autores defendem ainda que compartilhar experiéncias com seus colegas de
enfermagem e ter acesso a informacdo cientifica sobre o delirium contribui para a

compreens3o e intervencdo terapéutica neste sintoma.

D. Econdémico

Apesar da elevada prevaléncia do delirium, sobretudo na populacdo idosa e na pessoa
com doenca oncoldgica, ainda nao foi estudado em Portugal o impacto econdmico desta
sindrome no sistema de saude. Todavia, extrapolando os dados elevados de incidéncia
e prevaléncia noutros paises e o facto de os tumores malignos serem uma das principais
causas de morte em Portugal, concentrando, juntamente com as doencas
cardiovasculares, 54% dos ébitos do pais,'%! é plausivel afirmar que os custos deverdo
ser elevados. A acrescentar a esse facto, a populacdo portuguesa é cada vez mais
envelhecida, morrendo cada vez mais tarde e aumentando a taxa de prevaléncia de
doencas crénicas, ! o que se traduz em maior probabilidade de desenvolver esta
sindrome e acarretar custos elevados ao Sistema Nacional de Saude.

Nos Estados Unidos da América (EUA), um estudo calculou que o custo médio por dia de

sobrevida de um doente com delirium é duas vezes e meia superior a um doente sem
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delirium, sendo que as estimativas de custo total atribuiveis a esta perturbacdo variaram
entre US$16.303 a US$64.421 por doente.'%? Ainda de acordo com este estudo, a carga
nacional do delirium no sistema de salde varia entre US$38 bilhdes a US$152 bilh&es
por ano, o que revela um impacto econdmico substancial nos custos da salude, que
rivaliza com as quedas e a diabetes nos idosos. 102

Para além da necessidade elevada de recursos humanos e fisicos associados ao controlo
desta sindrome, o delirium aumenta significativamente o risco de quedas, declinio
funcional, deméncia, tempo de internamento e institucionaliza¢do.% Isto torna-o um
dos sintomas em cuidados paliativos mais caros de tratar pois as consequéncias como o
maior tempo de internamento hospitalar e maior necessidade de cuidados a longo prazo
requerem recursos intensivos.%*

Sendo o delirium, a principal causa para as quedas hospitalares, que estdo associadas a
elevados custos em saude, a prevengao de quedas tornou-se uma prioridade maxima
entre os hospitais dos EUA.1% Também em Portugal é comum existir na maioria dos
servicos de saude protocolos de atuagdo na prevencdo e gestdao de quedas, todavia as
medidas deveriam passar também pela prevencao do delirium, através de medidas ndo
farmacoldgicas standardizadas. Segundo Inouye et al.** o delirium é multifatorial e estd
associado a muitas outras sindromes comuns da velhice (quedas, Ulceras por pressao,
declinio funcional e incontinéncia), portanto a abordagem desta sindrome oferece uma
estratégia altamente pratica e eficaz para melhorar os resultados, diminuir os custos e
elevar a qualidade do sistema de saude. Uma vez que, cerca de um terco de todos os
episddios de delirium poderiam ser prevenidos, a prevencao também devera fazer parte
da abordagem, dado tratar-se da estratégia com melhor custo-efetividade.'%* Assim, a
prevencao e o reconhecimento atempado dos doentes com delirium poderia conduzir a
uma diminuicdo do impacto econdmico na saude, reduzindo os custos no tratamento
farmacoldgico e nas consequéncias que esta perturbacdo acarreta, nomeadamente nas

guedas, ulceras de pressao e internamentos prolongados.

1.8. A importancia do enfermeiro
Os enfermeiros sdao os profissionais privilegiados na prevencdo, reconhecimento e

intervencdo precoce nos episodios de delirium. Ao estarem presentes
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ininterruptamente em servicos de internamento, tém a oportunidade de detetar
modificagGes precoces no estado neurolédgico do doente, que passariam despercebidas
a outros profissionais de saude. As interacdes intimas dos doentes com os enfermeiros
ao longo do periodo de 24 horas fazem com que estes estejam idealmente posicionados
para reconhecer os sintomas precoces do delirium, avaliar o doente e aplicar tratamento
apropriado e intervenc¢des de suporte.’* De facto, estes profissionais encontram-se
numa posicao ideal para melhorar as taxas de diagndstico de delirium, o seu controlo e
providenciar cuidados necessarios a estes doentes.10°

A atividade dos enfermeiros envolve ndo apenas intervengdes auténomas, como
também intervencbes resultantes de colaboracdo e de interdependéncia. De acordo
com o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE),'°7 as intervencdes
autéonomas consistem em acdes que sdo realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e
exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respetivas qualificagdes
profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formacdo ou na
assessoria, com os contributos na investigacdo em enfermagem. Por sua vez, as
intervencdes de indole interdependente resultam de atividades de colaboracdo entre o
enfermeiro e outros elementos da equipa de cuidados de saude. Consideram-se, entao,
intervencgdes interdependentes as acdes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as
respetivas qualificacdes profissionais, em conjunto com outros técnicos, para o alcance
de um objetivo comum, decorrentes de planos de ag¢ao previamente definidos pelas
equipas multidisciplinares em que estdo inseridos, e das prescricdes ou orientacées
formalizadas.'?” Tratando-se o delirium de uma condi¢cdo aguda com componentes
reversiveis, associada a alta morbilidade e mortalidade, é crucial que os enfermeiros
mantenham um senso de urgéncia na avaliac3o e intervencdo atempadas.'® Cabe a este
grupo profissional despistar eventuais causas e discuti-las com o médico, para correcao
oportuna. No entanto, frequentemente, os enfermeiros referem sentirem-se ignorados
ou ndo ouvidos quando relatam suas observacdes de delirium aos médicos,”* o que
impede eventualmente a intervencdo precoce. Isso explica a necessidade de delinear
estratégias de comunicacao do delirium para fortalecer a colaboragao interdisciplinar, a

compreensao mutua, o respeito e a eficacia da prestacdo de cuidados. Em cuidados
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paliativos, os enfermeiros encontram nos membros da sua equipa importantes fontes
de apoio, referindo que o trabalho em equipa melhora a sua capacidade de fornecer
assisténcia integral aos doentes com delirium e suas familias. *> De facto, um dos pilares
desta drea de cuidados é o trabalho em equipa. Para atingir a exceléncia de cuidados é
necessario existir uma equipa interdisciplinar que se centra na mesma missdo e
objetivos e coloca o doente e a sua familia no centro dos cuidados. Para tal, é preciso
gue os profissionais integrem o trabalho das diferentes areas de saude, de forma a dar
resposta as multiplas necessidades dos doentes e seus familiares.

Embora a determinacdo de qualquer diagndstico seja principalmente uma
responsabilidade médica, os enfermeiros sdo obrigados a desenvolver compreensao e
especializacdo no reconhecimento de sinais e sintomas precoces de sindromes e
condicles prevalentes e, em seguida, proceder a avaliacdo abrangente do doente,
gerenciar efetivamente os cuidados e comunicar as suas descobertas a outros membros
da equipa interdisciplinar.1°® Faz parte das funcdes do enfermeiro fazer diagndsticos de
enfermagem, podendo utilizar diferentes taxonomias, como a NANDA®?° e a CIPE®?8, da
mesma forma que os médicos recorrem ao ICD-10?! ou ao DSM-5%°, Os enfermeiros
lidam com respostas a condi¢es de saude/processos de vida entre individuos, familias,
grupos e comunidades.?® Um diagndstico de enfermagem pode ser voltado a um
problema, um estado de promog3o da saude ou de risco potencial.?® No caso de delirium
a prevencdao ganha um papel de destaque, nomeadamente nas popula¢des de risco,
como é o caso dos cuidados paliativos. Para fazer um diagnostico é necessario
compreender de antemao os conceitos associados, saber colher e analisar corretamente
os dados e sé posteriormente proceder a um julgamento clinico. O fundamento de um
diagndstico de enfermagem é o raciocinio clinico, necessario para diferenciar dados
normais e anormais e dados relacionados a agrupamentos, reconhecer dados que
faltam, identificar inconsisténcias nos dados e fazer inferéncias.'? Isto implica que os
profissionais possuam um corpo de conhecimentos e aptiddes especificos. No entanto,
estudos demonstram que a capacidade dos enfermeiros de cuidar efetivamente de
pessoas com delirium é limitada por: subreconhecimento do delirium; lacunas de

conhecimento e pratica; e angustia e tensdo em cuidar de um doente com delirium.**
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A cultura e os ambientes de trabalho,'*>°° bem como os valores e filosofias pessoais dos

enfermeiros!10

moldam os seus conhecimentos, visOes e praticas acerca do delirium.
Enfermeiros que consideram o envelhecimento como natural e nao sinénimo de doenga
sdo mais propensos a reconhecer os sintomas de delirium como um desvio da
normalidade e, consequentemente, avaliar as causas potenciais, assim como os
enfermeiros que demonstram melhor conhecimento do doente e/ou grande autonomia
de papéis. 11 Também os sentimentos pessoais que envolvem o cuidar de alguém com
alteragdo cognitiva grave influenciam a capacidade dos enfermeiros de responderem
eficazmente a esta sindrome. No estudo de Hosie et al,'* os sentimentos
predominantes expressos pelos enfermeiros que cuidam de pessoas com delirium
foram: compaixdo, preocupac¢do e empatia, combinados com preocupacao, frustragao,
medo, perplexidade, isolamento, responsabilidade e incerteza, tanto sobre o que
poderia estar a acontecer com o doente quanto sobre a melhor maneira de intervir.
Estes achados reforcam a necessidade de os enfermeiros incluirem processos
estruturados de atencdo ao delirium na sua pratica diaria e construirem as suas
capacidades de reconhecimento, avaliacdo e gestdo do delirium. Através do
desenvolvimento dos conhecimentos e da pratica sobre o delirium, podera responder-
se a algumas das necessidades profissionais dos enfermeiros de cuidados paliativos e ao
seu desejo compassivo de ajudar pessoas com esta perturbacdo.'*

Ja foi, entdao, demonstrado que o reconhecimento do delirium pelos enfermeiros pode
ser exequivel e eficiente.** Todavia, ainda existe um numero elevado que n3o sabe
reconhecer o delirium e as suas caracteristicas. 4*! Nesta drea de cuidados, que
abrange uma populagdo tdo vulnerdavel, é de extrema importancia garantir uma resposta
eficiente as necessidades do doente e familia. O delirium terminal vivenciado por muitos
doentes em varios contextos de cuidado requer que os enfermeiros tenham
conhecimentos e habilidades especificas para avaliar e gerenciar as complexas
necessidades desses doentes e suas familias.!> As lacunas até entdo percebidas podem
e devem ser ultrapassadas através de educacdo na drea. Ao ter os conhecimentos e
confianca necessarios para intervir neste problema, a sobrecarga da equipa de

enfermagem diminui, melhorando a pratica de cuidados e a resposta as necessidades
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dos seus doentes. Para tal, é indispensavel que os enfermeiros recebam o
conhecimento, aptidGes e o apoio necessarios para cuidar desta populagao de doentes
adequadamente.’® Torna-se crucial que os enfermeiros dominem as caracteristicas e os
critérios de diagnostico desta sindrome, definindo a melhor estratégia de atuagao, no
controlo de sintomas, na gestao do sofrimento da familia e na manutengao da seguranga
do doente e da equipa.** Os enfermeiros precisam igualmente de saber trabalhar de
forma eficiente com outras disciplinas para atender as necessidades especificas desta
populacdo de doentes e garantir o seu bem-estar geral e das suas familias.

De facto, os enfermeiros podem ter um impacto significativo no delirium, através da
detecdo precoce e intervencao adequada, ajudando a garantir a seguranca e a minimizar
o stress emocional que esta sindrome pode causar.''? A intervenc¢do ndo se esgota nem
deve resumir-se ao tratamento farmacoldgico. A necessidade de encontrar abordagens
nao-farmacoldgicas eficazes e centradas na pessoa para minimizar o sofrimento dos
doentes moribundos que experienciam o delirium estd a tornar-se cada vez mais
patente, especialmente porque as evidéncias emergentes questionam as abordagens
farmacoldgicas atuais para o controlo desta sindrome em cuidados paliativos. As
intervengdes auténomas de enfermagem ganham assim espaco, devendo ser aplicadas
0 mais precocemente possivel.!® Cabe aos enfermeiros garantir que a pessoa com
delirium permanega sempre como o centro de cuidados e que a sua familia tenha acesso
ao apoio e orientacdo que lhes permita compreender, interagir e desfrutar da pessoa
gue amam, apreciar as suas horas finais e, quando o momento chegar, preparar-se para

a morte iminente.®
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2. Metodologia

2.1.Tipologia de estudo

A metodologia utilizada nesta dissertacdo de mestrado foi a scoping review. Este
método consiste numa sintese de conhecimento que aborda uma questao de pesquisa
exploratdria voltada para o mapeamento de conceitos chave, tipos de evidéncias e
lacunas em pesquisas relacionadas com uma determinada drea de estudo, através de
pesquisa sistematica, selecdo e sintese do conhecimento existente.''® No fundo, fornece
uma vis3do geral da amplitude e n3o da profundidade da evidéncia.'* A scoping review
da sentido as explicagdes do “qué” e do “porqué” de uma investigacdo, em oposicao a
“quem”, “onde” e “como”, e fornece uma visdo abrangente e panordmica que nao
apenas ilumina a sua extensdo e contexto, mas também tem o potencial de influenciar
a evolugdo da politica e da pratica. 1'% Foi descrita inicialmente por Arksey e O’Malley!?®
e, posteriormente, sistematizada por Levac, Colquhoun e O’Brien.!'®

Existem vdrios tipos de revisao de literatura, sendo a revisdo sistematica uma das mais
conhecidas e utilizadas. Arksey e O’Malley!?” distinguem estes dois tipos de revisdo,
esclarecendo que em primeiro lugar, uma revisdo sistemdtica deve normalmente
concentrar-se em uma pergunta bem definida onde os desenhos de estudo apropriados
podem ser identificados com antecedéncia, enquanto uma scoping review tende a
abordar topicos mais amplos nos quais diferentes projetos de estudo podem ser
aplicados. Em segundo lugar, a revisao sistematica visa fornecer respostas a questoes a
partir de uma colecdo limitada de estudos de qualidade, enquanto numa scoping review
€ menos provavel abordar questdes de pesquisa muito especificas e,
consequentemente, avaliar a qualidade dos estudos incluidos. > A scoping review
também difere das revisbes narrativa e da literatura, uma vez que requer
reinterpretacdo analitica da literatura.''* Nesta metodologia podem ser incluidos varios
tipos de desenho de estudo em simultaneo, nao se restringido apenas a um tipo.

Numa fase inicial, pretendia-se utilizar a metodologia da revisdo sistemdtica nesta
investigacdo, contudo a auséncia de estudos de forte evidéncia, nomeadamente
estudos controlados, nas principais bases de dados (Pubmed/MEDLINE, CINAHL) e na

biblioteca COCHRANE, conduziu a escolha do método de scoping review. As scoping
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reviews podem ser particularmente relevantes para disciplinas com evidéncias
emergentes, em que a escassez de ensaios clinicos randomizados torna dificil para os
investigadores realizar revisdes sistematicas.''® Nestas situacdes, este tipo de revisdo é
ideal porque os investigadores podem incorporar uma série de desenhos de estudo
tanto da literatura publicada como da literatura cinzenta, abordar questdes além
daquelas relacionadas com a eficacia da intervengao e gerar descobertas que possam
complementar os achados de ensaios clinicos.'® Na opinido de Arksey e O’Malley!*® ndo
existe um Unico tipo ideal de revisao de literatura, pois todos os métodos de revisdo de
literatura oferecem um conjunto de ferramentas que os pesquisadores precisam usar
apropriadamente. E, apesar de se tratarem de métodos distintos, com diferentes
propdsitos, a scoping review e a revisdo sistematica partilham o rigor e a transparéncia
metodoldgica.

Nas duas ultimas décadas, a scoping review tornou-se um método cada vez mais popular
de revis3o de literatura,''” tornando-se uma adic3o relativamente recente a literatura
de enfermagem e cuidados de satde.!'* E especialmente Util quando a temética em
estudo ainda ndo foi extensivamente revista ou quando se trata de um assunto de
natureza complexa ou heterogénea.''8 A scoping review procura apresentar uma visdo
geral de um corpo de literatura potencialmente grande e diverso, permitindo a inclusao
de uma maior variedade de tipos de estudo e metodologias. 1**

Segundo Arksey e O’Malley,''> existem pelo menos quatro razdes principais para a
realizacdo de uma scoping review:

1. Examinar a extensdo, o alcance e a natureza da atividade de pesquisa: este tipo
de revisdao pode ndo descrever os resultados da pesquisa em detalhe, mas é uma
maneira util de mapeamento de campos de estudo, onde é dificil visualizar o
conteudo que pode estar disponivel.

2. Determinar o valor da realizacdo de uma revisao sistematica: nestes casos, um
mapeamento preliminar da literatura pode ser realizado para identificar se uma
revisdao sistematica é vidvel (existe alguma literatura?) ou relevante (ja foram

realizadas revisGes sistematicas?) e os seus custos potenciais.
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3. Para resumir e divulgar os resultados da pesquisa: este tipo de scoping review
pode descrever com mais detalhe as descobertas e o alcance da pesquisa em
areas especificas de estudo, fornecendo assim um mecanismo para resumir e
divulgar as pesquisas descobertas a decisores politicos, profissionais e
consumidores que podem ndo ter o tempo ou 0s recursos para realizar esse
trabalho.
4. Identificar lacunas de pesquisa na literatura existente: este tipo de scoping review

conduz o processo de disseminagdo um passo a frente, tirando conclusGes sobre
o estado geral da investigacdao. Especificamente projetado para identificar
lacunas na base de evidéncias onde nenhuma pesquisa foi conduzida, o estudo
também pode resumir e divulgar os resultados da pesquisa, bem como identificar
a relevancia de realizar uma revisdo sistematica em areas especificas de
investigacdo. No entanto, é importante ressalvar que a identificacdo de lacunas
na literatura através de uma scoping review ndo permite necessariamente
identificar lacunas de pesquisa quando a pesquisa em si é de baixa qualidade,
uma vez que a qualidade da avaliacdo ndo faz parte da missdo de uma scoping
review.

Neste estudo de investigacao, pretendeu-se ir ao encontro da razao referida no ponto

3, pois o objetivo foi compilar e divulgar a literatura encontrada acerca das intervencdes

de enfermagem na pessoa com delirium e sua familia. Foram incluidos estudos

gualitativos e quantitativos, independentemente da sua qualidade, pois pretendeu-se

fornecer uma visao geral da evidéncia existente.

A orientacdo utilizada para a elaboracdo desta scoping review é a recomendada pelo The

Joanna Briggs Institute (JBI). O protocolo do JBI*'® para conduzir uma scoping review

baseou-se na estrutura inicialmente sugerida por Arksey e O’Malley,'* que foi mais

tarde melhorada por Levac et al.}'® (quadro 5). Todas as etapas foram respeitadas ao

longo desta investigacdo, a excecdo da ultima etapa de consultar as partes interessadas,

uma vez que era invidvel tratando-se de uma dissertacdo de mestrado com limite

temporal. Esta fase de investigacao de uma scoping review implica reunir um conjunto

de pessoas de interesse para a investigacdo em questdo e consultar as suas opinides
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acerca dos resultados preliminares encontrados, através de grupos de discussao (focus
groups), questiondrios ou entrevistas.''® Posteriormente, os investigadores devem
analisar, relatar e integrar esta informacdo nos resultados do estudo. Considera-se que,
em diferentes circunstancias, esta fase do processo seria uma mais valia para este
estudo, pois permitiria reforcar a sua validade, ao mesmo tempo que possibilitaria uma

transmissdo e permuta de conhecimento com a comunidade envolvida.!*®

Estrutura de Arksey e O'Malley!?® Melhorias propostas por Levac et al. 116

1 | Identificar a questdo de pesquisa; Esclarecer e vincular o propésito e
questdo de pesquisa;

2 | Identificar de estudos relevantes; Equilibrar viabilidade com amplitude e
abrangéncia do processo de estudo;

3 | Selecionar estudos; Utilizar uma abordagem de equipa interativa
para selecionar estudos e extrair dados;

4 | Tratar os dados; Incorporar um resumo numérico e uma analise
tematica qualitativa;

5 | Recolher, resumir e relatar os resultados; Identificar as implicagGes dos resultados do
estudo para politicas, praticas ou investigacao;

6 | Consultar (opcional). Adotar a consulta como um componente
obrigatdrio da metodologia da scoping review

Quadro 5 - Estrutura da scoping review!1?

2.2. Amostra
De acordo com o protocolo do JBI, *° os critérios de inclusdo devem ser bem definidos
a priori para guiar o investigador na selecao da amostra. Tal como em outras revisdes
de literatura, deve existir congruéncia entre o titulo, os objetivos, a questdo de
investigacdo e os critérios de inclusdo de uma scoping review. **° Para tal, é importante
definir os tipos de participantes, o conceito e o contexto. Neste trabalho pretendeu-se
incluir apenas estudos que envolveram populagdo em idade adulta com doenca
incuravel e/ou grave e com prognodstico limitado. O conceito abordado foi as
intervencoes de enfermagem perante episédios de delirium, no doente e familia, sendo
incluidos por isso apenas estudos onde estejam descritas: intervenc¢des da area de
enfermagem ou intervencdes ndo farmacoldgicas que possam ser extrapoladas para
esta drea de cuidados; e instrumentos de avaliacdo do delirium utilizados pelos
enfermeiros. Relativamente ao contexto, pretendeu-se explorar exclusivamente a area
dos cuidados paliativos, independentemente do local de prestacdao de cuidados

(comunidade, hospital ou unidades de saude). Apenas foram elegiveis estudos escritos
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na lingua portuguesa, inglesa ou espanhola e que se encontrassem disponiveis em texto
completo. Nao foram colocados limites temporais. Considerou-se como critérios de
exclusdo: artigos de opinido, protocolos, editoriais ou cartas ao editor; estudos que nao
abordem o contexto de cuidados paliativos; estudos que abordassem apenas a
utilizacdo/efetividade de determinado instrumento de avaliagdo de delirium, sem
enfoque na area de enfermagem; artigos que abordassem exclusivamente métodos
farmacoldgicos ou intervencgdes clinicas especificas de outra drea profissional; e artigos
com o enfoque na sedag¢do paliativa ou na experiéncia/perce¢do dos enfermeiros na
prestacdo de cuidados a pessoa com delirium e sua familia. Os critérios de inclusdo e

exclusdao encontram-se sintetizados no quadro 6.

Critérios de Inclusdo Critérios de Exclusao

e Intervengdes de enfermagem relacionadas com |e Estudos relacionados com criangas;
o delirium, que envolvem os doentes e os seus

i e Estudos escritos em outra lingua para além da
familiares;

inglesa, portuguesa ou espanhola;
e Intervengbes ndo farmacoldgicas (aplicaveis a
, e Estudos sem acesso ao texto completo;
area de enfermagem);

e Artigos de opinido, protocolos, editoriais ou

e Instrumentos de avaliagdo de delirium aplicados .
cartas ao editor;

pelos enfermeiros.
e Estudos que ndo abrangem o contexto de
cuidados paliativos;

e Estudos que abordem apenas a
utilizacdo/efetividade de instrumentos de
avaliacdo de delirium (ndo focados na area de
enfermagem);

e Artigos que abordem exclusivamente métodos
farmacoldgicos ou intervencdes especificas de
outra area profissional

e Artigos com o enfoque na sedagdo paliativa;

e Artigos com o] enfoque na
experiéncia/percecdio dos enfermeiros na
prestacdo de cuidados a pessoa com delirium e
sua familia.

Quadro 6 - Critérios de Inclusdo e ExclusGo

2.3. Procedimentos de colheita de dados
De acordo com as recomendacdes do JBI''® foi realizada uma pesquisa inicial nas bases
de dados eletrénicas Pubmed/MEDLINE, CINAHL/EBSCO e na biblioteca eletrdnica

COCHRANE. Os termos de pesquisa selecionados foram: delirium; acute confusion;
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nurs*; palliative care; palliative medicine; terminal care; hospice care (sempre que
possivel, recorreu-se a terminologia MeSH ou MH). Nao foi adicionado qualquer filtro,
nomeadamente o de “adultos”, uma vez que anulava artigos relevantes. A data da
pesquisa (entre 3 e 10 de maio de 2018), foram encontrados 92 artigos na
Pubmed/MEDLINE, 95 artigos na CINAHL/EBSCO e 53 artigos na COCHRANE (incluidos
revisoes, protocolos e ensaios). Posteriormente, foram analisados os titulos, resumos e
palavras chave dos artigos encontrados, bem como os artigos repetidos. Numa segunda
fase de pesquisa, o protocolo da JBI*'9 sugere que seja realizada uma nova pesquisa com
novos termos e palavras-chave que, entretanto, possam surgir nos artigos analisados,
todavia ndo foram identificados mais termos ou palavras-chave significativos para esta
dissertacdo. Na terceira e ultima fase, é necessario que o investigador pesquise as
referéncias bibliograficas citadas nos estudos encontrados, uma vez que estas podem
ter nova informacao util que ndo tenha surgido na primeira fase de pesquisa. Nesta fase
foram incluidas nove referéncias. A pesquisa para realizacdo de uma scoping review
deve ser interativa, ou seja, deve repetir-se utilizando os novos termos e referéncias que
vdo surgindo ao longo da colheita de dados. 11°

Dado ser importante abranger o maior nimero de estudos possivel, a fim de incluir
também a literatura cinzenta, foi realizado pesquisa com os termos “delirium”,
“palliative care”/“cuidados paliativos” e “nursing”/“enfermagem” em repositdrios
cientificos, nomeadamente no Repositérios Cientificos de Acesso Aberto de Portugal
(RCAAP) e nos repositdrios eletrénicos de organizagdes/associagbes relacionados com a
area dos cuidados paliativos e delirium (Associacdao Portuguesa de Cuidados Paliativos
[APCP]; World Health Organization [WHQ]; American Delirium Society [ADS]; European
Delirium Association; National Hospice and Palliative Care Organization [NHPCO];
European Association for Palliative Care [EAPC]; International Association for Hospice &
Palliative Care [IAHPC]). A partir do RCAAP foram selecionados 4 artigos para ler na
integra, sendo que 2 cumpriram os critérios de inclusdo. Dos repositorios eletrénicos
das organizacoes referidas nao foi encontrado nenhum artigo que pudesse responder a
questdo de investigacdo desta dissertacdo. Inicialmente, foi considerado recorrer

também ao “Google Académico”, mas dado o elevado numero de estudos que
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resultaram da pesquisa (cerca de 16.500), mesmo restringindo os termos a “delirium”,
“palliative care” e “nursing intervention” (n=525) e a impossibilidade temporal dos
revisores analisarem todos, foi descartada esta ferramenta de busca.

Para além de artigos individuais, foram também incluidas revisdes de literatura, desde
gue os seus resultados obtidos se revelassem atuais e significativos para esta
investigacdo. Dado o propdsito de uma scoping review, a “fonte” de informacgao pode
incluir qualquer literatura existente. 1°

A fim de minimizar o risco de viés, a pesquisa e a sele¢do dos estudos foram realizadas
por dois revisores, de forma independente. Ambos os revisores sdo enfermeiros, com
formac3o na drea de cuidados paliativos. Tal como sugerido por Levac et al.,'® quando
ocorreram discordancias, foi consultado um terceiro revisor, também com formacao na
area de enfermagem e cuidados paliativos, para determinar a inclusao final.

O processo de pesquisa deste trabalho de investigacdo esta esquematizado no

fluxograma 1.
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Bases de dados eletrdnicas:
240 referéncias
= Pubmed - 92
= CINAHL - 95
= COCHRANE - 53

50 estudos duplicados H

190 estudos

4

Selecionados 81 estudos apds
leitura de titulos

4

Selecionados 46 estudos apds
leitura de resumos

24 estudos excluidos:

e Artigos de opinido, editorial
ou cartas ao editor (n=1)

e Intervengdes ndo aplicaveis a
enfermagem (n=8)

e Nao respondem a questdo de
investigacdo (n=5)

e Experiéncias/perspetivas do
enfermeiro no cuidar (n=3)

e Ndo acessivel em texto
completo (n=7)

Selecionados 22 estudos apds

leitura na integra

Literatura cinzenta: 8 referéncias
= RCAAP-8
= Repositorios eletronicos de
organizagdes/associagdes - 0

Selecionados 4 estudos apds
leitura de titulos

!

Selecionados 4 estudos apos
leitura de resumos

2 estudos excluidos:

e N3o abordam a area dos
cuidados paliativos (n=2)

Selecionados 2 estudos apos

leitura na integra

9 estudos adicionados
pela lista de referéncias
bibliograficas dos artigos
33 estudos
incluidos na

revisao

Fluxograma 1 - Processo de pesquisa

2.4. Processamento dos dados
O processamento de dados possibilita ao leitor um sumario légico e descritivo dos

resultados que v3o ao encontro do objetivo e problema da investigacdo. 1'° Nesta fase
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estdo incluidas as etapas 4 e 5 referidas por Arksey e O'Malley!®®, nas quais o
investigador devera proceder ao tratamento dos dados encontrados e posteriormente,
coletar, resumir e relatar os resultados obtidos (quadro 5). Durante o tratamento de

116 sugerem que os investigadores definam quais as varidveis

dados, Levac et al.
relevantes e que organizem as informacdes de forma gréfica, atualizando-as ao longo
da investigagdo, uma vez que se trata de um processo interativo. De acordo com as
orientacdes da JBI, 1*° foi criado um quadro de dados com as seguintes informacdes
chave: autor(es); ano de publicagdo; origem da publicagdo (pais); objetivos/finalidade;
populacdo; metodologia; e principais conclusdes relacionadas com a questdo
investigada (Apéndice 1). As evidéncias foram, posteriormente, analisadas e discutidas
de acordo com os temas que foram surgindo da amostra, os contextos onde os estudos
foram conduzidos, bem como o seu propdsito. Tal como sugerido pela JBI, 1*° foram
também discutidas as implicagdes do estudo, com recomendac¢bes especificas para

futuras investigaces, tendo por base as lacunas de conhecimento identificadas nos

resultados obtidos na revisdo.

2.5. Consideragdes éticas
Dado tratar-se de uma revisdo de literatura, esta visa mostrar o “estado de arte”, ndo
envolvendo sujeitos. Todavia é importante realcar a importancia do principio de
integridade académica, “materializdvel nas citacdes e referéncias, no respeito pela
fidelidade ao autor”.120(P-10) De acordo com o CAdigo de Conduta criado pela Fundac3o
para a Ciéncia e Tecnologia:121(r-2)
“A integridade estd articulada nestas trés dimensdes: a relacdo do investigador com a
verdade cientifica (a ciéncia enquanto conhecimento), a relagdo ética do investigador
com os demais investigadores e sujeitos de investiga¢do (ciéncia individualmente
considerada) e a relagdo do investigador com a instituicdo de acolhimento e
financiamento (ciéncia institucionalmente considerada). Portanto, o objetivo deve estar
na procura da verdade, usando os melhores métodos cientificos e éticos com alto
impacto na sociedade.”

Cabe ao investigador assegurar os mais elevados padrdes de integridade cientifica,

promovendo para isso 0s seguintes principios: honestidade; fiabilidade e rigor;

49



objetividade; imparcialidade e independéncia; transparéncia e comunicacdo aberta;
cuidado e respeito; equidade; e responsabilidade para com as geragdes futuras da

Ciéncia.122
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3. Apresentacdo de resultados

Ap0ds o processo de avaliagdo e selegdo, foram incluidos 33 artigos, tratando-se a maioria
de revisdes de literatura narrativa (n=18). Destacam-se ainda 9 estudos de caso, 2
revisdes de casos, 1 estudo qualitativo, 1 relatério de projeto, 1 estudo de investigacao-
acao e 1revisdo de literatura integrativa.

O limite temporal dos estudos selecionados encontra-se entre 1998 e 2018. S3o varios
os paises de origem, sendo a generalidade de origem estrangeira (n=31) e apenas 2 de
origem portuguesa. A maioria dos artigos internacionais foram publicados nos Estados
Unidos da América (n=218192123-141) " existindo também publicacdes no Reino Unido
(n=3142144) " Canadda (n=313314>146) Nova Zeladndia (n=2147148), Suica (n=1'%°), Australia
(n=11>9) e Itdlia (n=11°9).

Relativamente a populacdo, a grande maioria dos estudos refere-se a doentes
oncoldgicos em estado avancado ou terminal (n=1681123125126,130-133,
135,136,141,144,147145,147,149,150) - Exijstem ainda referéncias a pessoas com outra doenca
avancada: doenca cardiovascular,?®137 SIDA?’ e doenca hepatica.'® Onze dos artigos
nao especificam a doenca, referindo como populacdo de estudo, pessoas que
beneficiam de cuidados paliativos (n=7129140142143150-153) oy j§ em fim de vida
(n=4124130,134139) "axjstindo nestes artigos referéncias a outras populac¢des de risco como
os doentes cirurgicos, intensivos e de convalescenca e, especificamente, a populacao
geridtrica. Um dos artigos selecionados estudou ainda os familiares de doentes com

delirium e os seus profissionais de satide!*®

e outro uma equipa multidisciplinar que
cuida de doentes com alteracdo cognitiva.l4®

No que se refere ao contexto de cuidados, a maioria dos artigos (n=29) aborda
especificamente a populacdo em regime de internamento hospitalar ou em unidades de
cuidados paliativos (hospice), enquanto apenas dois abordam simultaneamente o
contexto ambulatério e de internamento.?>134 Dois dos artigos n3o especificam o
contexto de cuidados.!?3130

Em relacdo as principais conclusdes, a generalidade dos artigos distingue a avaliacdo do

delirium e a sua gestdo. A maioria dos estudos selecionados faz referéncia a

instrumentos de avaliacdo do delirium, todavia sé foram considerados relevantes
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guando mencionados enquanto intervencao de enfermagem ou com referéncias a sua
utilizacao pelos enfermeiros (n=9). As ferramentas de avaliagdao mais vezes referidas sao
a CAM (n=9128,136-138,140,144,145,150,152)’ a MDAS (n=7131,136-138,144,150,152)' a MMSE
(n=7131,136,137,140,144,150,152) e 3 DRS/DRS-98 (n=6131'137'138'145'150'152). Aparecem também
men¢des aos seguintes instrumentos: NEECHAM, 37138140 Ny-DESC,136:137.150 Confusion
Rating Scale (CRS),'3%14> DOS,*370 Delirium Symptom Interview (DSI),'4> Bedside
Confusion Scale (BCS),*3” Delirium Index*3’ e Clock Drawing Test (CDT).}*® Um dos

estudos®®’

organizou alguns destes instrumentos em: rastreio, diagndstico e gravidade.
Optou-se por sistematizar todas as ferramentas de avaliagdo referenciadas seguindo
esta abordagem (quadro 7), pois cada uma deve ser utilizada de acordo com o propésito
de avaliagdo. Para além da utilizacdo de instrumentos de avaliagdo, sete estudos
mencionam a realizacdo de uma avaliacdo completa ao doente, nomeadamente da sua
historia de salude, exame fisico, avaliacdo neuroldgica, exames complementares de
diagndstico, existéncia de fatores predisponentes (idade avancada, fragilidade,
multiplas comorbilidades médicas, deméncia, infecdo ou desidratacdo, deficiéncia
visual, hipoacusia, polimedicacdo, insuficiéncia renal, desnutricdo, uso de dlcool e
tabaco, abstinéncia de drogas) e padrdao de sono. Durante o processo de avaliagdo,
surgem ainda aspetos importantes de apreciacdo como: avaliar se o doente estd
ativamente a morrer ou a manifestar delirium terminal,'3 pois isso ird influenciar o grau
de agressividade das medidas de diagndstico; questionar todas as partes envolvidas,
especialmente a familia, para compreender o nivel funcional de referéncia do doente e
quando se tornou diferente;®? identificar o representante designado pelo doente para
tomada de decis3o;%3® identificar mudancas precoces no estado mental do doente
(alteracdes na concentracdo, atencdo e vigilia) e vigiar sinais de alerta’*® (letargia ou
hiperatividade, dificuldade em acompanhar uma conversa ou responder a perguntas e
alteragdes de memoria, desorientacdo, pensamento ilusério, disturbios de linguagem e
julgamento distorcido); despistar distirbios percetivos'®® (interpretacdes erradas,

ilusdes e alucinacdes); e vigiar os padrdes de sono e alimentacdo?°, que se tornam

irregulares.
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Instrumentos de Avaliagao de Delirium

Rastreio MMSE, CAM, NEECHAM, DOS, CDT, CRS e Nu-DESC
Diagnédstico CAM, DSI e DRS-R-98
Gravidade MDAS, DRS-R-98, DOS, BCS, Nu-DESC e Delirium Index

Quadro 7 — Instrumentos de avaliagdo referenciados

Relativamente a gestdo do delirium, mais de metade dos artigos mencionam
intervengdes ndo farmacoldgicas que podem ser implementadas pelos enfermeiros
(n=18), sendo que em quinze artigos sdo citadas especificamente intervencdes de
enfermagem ou dirigidas a enfermeiros. A fim de sistematizar a informagdo, durante a
colheita e processamento dos dados, optou-se por organizar as intervengdes por quatro
areas de intervengdo: Doente, Ambiente, Familia e Enfermeiro (Quadro 8). Salienta-se
que em cinco artigos??>128 140, 147,153 ¢3¢ ainda referidas intervencdes na preven¢do do
delirium que podem igualmente ser aplicadas enquanto intervencao ao doente com
delirium ativo. Optou-se por inserir estas intervencdes no ambito do “Enfermeiro”, uma
vez que devem fazer parte do planeamento de cuidados a pessoa em cuidados

paliativos, dado a sua vulnerabilidade e risco elevado de desenvolver esta sindrome.

IntervengGes de Enfermagem - Doente

1. Identificar fatores | - Avaliar a dor (pode estar relacionada com sindrome de imobilidade);

de etiologia do - Avaliar respiragdo e saturagdo de oxigénio (dispneia; hipoxemia);
delirium®- 2% 128 | - Avaliar funcgdo vesical (retencdo urindria) e intestinal (obstipacdo/
131, 136-139, 141, impactagdo fecal);
143,145, 152 - Avaliar sinais de desidratagao;
- Monitorizar glicémia capilar em doentes com diabetes ou que tomam
esteroides;

- Despistar outros sintomas (ex. nausea);

- Utilizar acrénimos para facilitar o despiste de causas reversiveis, tais como
MEDICINE®3! (Medications - medicacio, Electrolyte imbalance - desequilibrio
eletrolitico, Dehydration - desidratagao, Ischemia - isquemia,
Constipation/Impaction — obstipa¢do/ impactagao, Infection - infecdo,
Neoplasm of brain - neoplasia cerebral, Effects from liver or renal failure -
insuficiéncia renal ou hepética) ou CHIMBOP #* (Constipation - obstipacgdo,
Hypovolemia/Hypoglycaemia - hipovolemia/hipoglicémia, Infection - infegao,
Medications - medicacdo, Bladder — Bexiga, Oxygen level - nivel de oxigénio e

Pain - dor).

2. Despistar fatores | - Avaliar causas existenciais, como preocupagdes nao resolvidas acerca da
emocionais, morte, bem como o significado e o propésito da vida'?*- esta informag&o
psicolégicos ou deve advir de conhecimento prévio da histéria do doente, de conversas
espirituais que anteriores com o mesmo ou membros da familia;
possam - Avaliar sentimentos de raiva, tristeza por deixar a familia, medo de perder o
contribuir para controlo ou de morrer; 13!

agitacdo terminal
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- Perceber se existem questGes ndo resolvidas que geralmente estdo
associados a culpa e podem criar angustia mental;*3!

- Procurar ativamente sinais de alerta, como frustragdo e divagagdo, e lidar
com os mesmos adequadamente.43

3. Monitorizar

terapéutica®y %
124, 130-132, 136, 145,

150,152

- Detetar medicamentos que podem causar delirium (ex. anticonvulsivos,
corticosteroides, opioides, neurolépticos, benzodiazepinas e
anticolinérgicos);

- Despistar eventual abstinéncia causada pela cessagdo repentina de
farmacos;

- Monitorizar polimedicagdo ou terapéutica excessiva e futil em fim de vida;
- Verificar se recentemente o doente iniciou algum farmaco novo ou houve
aumento da dose.

4. Tratar a(s)

- Administrar terapéutica prescrita — analgésicos (dor); bisfosfonatos

causa(s) (hipercalcemia); antibidtico (infegdes); insulina (hiperglicémias); corticoides
reversiveis do (aumento da press3o intracraneana); e anticoagulantes;31/128 131,136, 140, 147
delirium - Manter via aérea permeavel e realizar oxigenioterapia, quando
necessario; 8 131, 132,140, 147, 152
- Monitorizar funcionamento vesical e intestinal;8% 132 139,140,141, 144, 152
- Tratar retencgdo urindria (cateterizagdo vesical) ou garantir a
permeabilidade de sonda vesical preexistente;3, 13% 152
- Tratar obstipac3o (laxantes orais ou retais) e despistar impactagdo fecal; 3"
131, 139, 140, 152
- Administrar fluidos por via parentérica, quando apropriado e se o doente e
a familia desejarem tratamento 81, 92 131,132,136, 147
5. Controlar - Gerir eficazmente a dor;8% 128 132,139,140
sintomas e - Aliviar os sintomas angustiantes do doente com a maior rapidez e eficacia
proporcionar possivel para garantir a conforto do mesmo;*®
conforto

- Nao impor cuidados que as pessoas ndo desejam, evitando sofrimento
adicional desnecessario; 2> 142

- Ndo sujeitar doentes em fim de vida a intervengdes ou exames invasivos e
despropositados; %

- Evitar intervenc¢des desconfortaveis para o doente;*’

- Fornecer bem-estar e conforto ao doente;*3’

- Manter a integridade da pele (prevenc3o de Ulceras) e articular;14% 152 153
- Monitorizar terapéutica em fim de vida*3° - discutir com a equipa médica a
descontinuagao de farmacos que ndo sdao mais Uteis ou consistentes com os
objetivos dos cuidados e que possam estar a interferir com aqueles que
promovem o conforto;

- Manter a temperatura corpora

- Realizar cuidados a boca; '4°

. 147, 152
l;

- Prevenir infe¢des do trato urindrio e outras; 14°
- Promover um bom padr3o e higiene do sono. 8% 132 140,141,147

6. Promovera
mobilidade
precoce

- Promover deambulagdo precoce e frequente ou exercicios ativos de
amplitude de movimentoBL 92 125128, 132,140, 144,147, 149,153 _ e ser
desaconselhado em alguns doentes, nomeadamente em fim de vida;

- Minimizar uso de equipamentos imobilizadores (ex. cateteres vesicais e
venosos, infusdes continuas) — esta decisdo deve ser ponderada pois a sua
presenca pode providenciar conforto quando é doloroso a mobilizagdo e
necessario terapéutica continua;8% 92 125 128,132,135, 140
- Alternar decubitos regularmente; 4!

- Considerar fisioterapia; 14°

- Balancear as atividades para evitar fadiga. 12
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7.

Monitorizar
nutrigdo e
hidratagdo

- Monitorizar a nutri¢do e hidratagdo;3% 132 138, 140, 152

- Reforgar a ingest3o hidrica; 12> 128, 144,149,152, 153

- Reconhecer precocemente os sinais de desidratagdo;?% 12
- Tratar as necessidades nutricionais!?® 140152, 153
quando adequado.

— ex. oferecer suplementos,

Garantir a
segurancga

- Observacdo e protegdo constantes para prevenir lesdes contra si proprio -
colocar o doente préximo da sala de enfermagem;12® 130, 145,147

- Remover objetos perigosos que o doente possa utilizar contra si préprio ou
outros; 143, 147

- Evitar restrigGes fisicas, reservando a sua aplicagdo apenas para quando é
estritamente necessario e pelo menor tempo possivel;3% 125 132,136, 145,147, 149,
152, 153

- Nunca utilizar restrigdes fisicas porque sdo um fator de risco precipitante
para delirium e podem escalar os comportamentos ao invés de alivia-los; 3’

- Disfargar os cateteres e sistemas de soro ou escondé-los sob a roupa ou
dobré-los sob os cobertores; 128

- Usar alarmes na cama ou “vigilantes”; 128 136
- Recorrer a voluntarios, quando indicado, para garantir a seguranga do
doente; 140

- Colocar o colchdo no chédo, se houver preocupagdo com quedas (as grades
da cama aumentam a altura da queda, sem reduzir os riscos)'?® 147 — esta
decisdo deve ser bem ponderada uma vez que pode ser considerada indigna
para o doente;

- Prevenir quedas. 3

9.

Promover a
autonomia e
dignidade da
pessoa

- Permitir que o doente participe nos seus cuidados diarios, executando
tarefas simples como comer, mas ndo solicitar demandas excessivas devido a
sua fragilidade emocional; 128 13> 147, 152

- Sempre que possivel, planear os cuidados com os préprios individuos para
melhor alcancar uma abordagem centrada na pessoa; 1*?

- Tentar replicar a rotina do doente. 128 13

10.

Estimular a
cognigcao

- Realizar atividades cognitivamente estimulantes 3x/dia, como discussdes de

eventos atuais, terapia de reminiscéncia, jogos de palavras e revisdo de vida.
81,92,125, 132,134, 138, 148

11

. Oferecer apoio

psicoldgico e
espiritual

- Reconhecer os sentimentos do doente; 14

- Transmitir confianca, seguranca e tranquilidade, dizendo algo como “Esta
seguro, nds estamos aqui e gostamos muito de si”; 127, 133, 136,137,139, 145,147,
150, 152

- Oferecer apoio espiritual, respeitando as crencas do doente;*3% 131

- Estar atento aos medos, angustias e alucinagGes e ajudar a corrigir ou
supera-las; 1°2
- Mostrar disponibilidade. >

12.

Comunicar
eficazmente

145,147,133,135 _ ugapte-se

- Comunicar de forma clara, simples e concisa
confuso?” ou “sente-se desorientado?”;

- Fomentar a sensagao de controlo explicando previamente a natureza e o
propdsito de cada intervengdo de enfermagem?33 136, 145, 147,150

- Orientar continuamente para a realidade, através de lembretes verbais da
hora, dia e lugar e nomeac3o do préprio e dos cuidadores; 8% 9% 125 128,132,136,
137, 141, 144, 145, 147, 149, 150-153

- Ndo orientar para a realidade durante alucinag¢des ativas ou em caso de

delirium grave ou persistente;2% 127,129,130
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- Procurar uma abordagem menos interventiva - dar ao doente bastante
espaco, literalmente;*3

- Evitar causas precipitantes ou confrontos - abordagem relaxada e flexivel,
recorrendo ao redirecionamento ndo confrontacional; 136 143,147,152

- Evitar validar o contetddo de uma alucinagdo ou ilusdo, mas integrar a
realidade do doente e reconhecer a sua experiéncia;?% 136,138

- Falar em tom calmo, gentil e relaxado;26128 138

- Manter contacto com os olhos; 128

- Evitar "olhar nos olhos", olhando e n3o olhando; *¥

- Utilizar o toque gentil; 127 138

- Fazer perguntas com cuidado, evitando varias questdes; 126 143

- Oferecer apoio; 126

- Utilizar técnicas de comunicagdo especificas para doentes com défice

auditivo. %

13. Educare
esclarecer
duvidas

- Fornecer informagGes concisas ao doente acerca da natureza e do
tratamento do delirium, comunicando abertamente acerca do plano e metas
de cuidados, ao longo da evolugio da doenga;*?7- 136,149

- Informar e educar doentes para serem capazes de analisar os beneficios
versus a sobrecarga de realizar exames de diagndstico e determinadas
intervencdes; 138

- Aproveitar os periodos de lucidez para explicar e esclarecer questGes do

doente 147, 150

IntervengGes de Enfermagem - Ambiente

1. Disponibilizar
dispositivos
corretivos,
diariamente

- Disponibilizar 6culos ou lentes de aumento a doente com défice visual; &
125, 132, 133, 135-137, 140, 143, 149, 150

- Disponibilizar préteses auditivas a doente com défice auditivo;3% 9% 125132,
133, 135-137, 140, 143, 149, 150

- Disponibilizar protese dentaria, para facilitar a alimentagdo e a
comunicagio; 33 140

- Garantir que os dispositivos corretivos estdao em boas condigdes de
funcionamento e devidamente posicionados para maximizar a
comunicagdo;*®

- Disponibilizar equipamento adaptdvel - telemdveis com ecras grandes e
iluminados, livros impressos com letras grandes, fita fluorescente na
campainha de chamada.?> 148

2. Providenciar
objetos de
orientacgdo junto
do doente

- Disponibilizar um relégio e calendério bem visiveis no quarto do doente;5"
123,126, 128, 131-133, 135-138, 140, 144, 145, 148, 149,150-153

- Permitir a presenca de objetos pessoais e familiares;8% 123, 127, 128,131-133, 135
137, 140, 145, 147, 149, 150-153

- Colocar quadro de orientacdo com cronograma do dia; 8% 1%

- Utilizar placas identificativas nos profissionais e sinalizacdo clara nas
divisBes; 125 133,138, 148,153

- Disponibilizar bloco de notas para ser utilizado pelos doentes e
familiares;**®

- Criar e ajudar a preencher um folheto que contenha detalhes biograficos
relacionados a familia, eventos de trabalho/vida, necessidades, preferéncias,
gostos e desgostos do doente associados a vida quotidiana, colocando-o

junto do doente e acessivel a equipa que presta cuidados — Folheto “Este sou
» 148
eu”.
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3. Ajustaro
ambiente do
quarto, de
acordo com as
necessidades do
doente

- Ajustar a iluminagdo do quarto, de acordo com o ciclo diurno/noturno;*?*
124, 126, 128, 131, 133, 135-137, 139, 140, 145, 147, 150-153

- Colocar o doente, quando possivel, num quarto com janela para reforgar o
ciclo diurno;*?’

- Evitar mudancas de quarto ou transferéncias para outras unidades;*?* 1%

135, 140, 145, 149, 153

- Garantir a privacidade do doente;'*

- Colocar, sempre que possivel, o doente num quarto individua
- Colocar um sinal especifico na porta do quarto para alertar todos os
membros da equipa e voluntarios sobre o estado cognitivo do doente;**®

- Implementar estratégias de redugdo de ruido - abaixo de 45 dB durante o
dia e menos de 20 dB 3 noite;%% 124128, 131-133, 135, 138, 140, 145, 147, 150, 152

- Evitar cheiros intensos; 138

- Evitar pisos molhados; 1?8

- Garantir a seguranca e protec¢do do doente;26 133,137,139
- Manter temperatura confortavel entre 21,12C e 23,82C14 131147 _ previne
0 “fenémeno de sundowning” nos doentes com Alzheimer;*4

- Colocar campainha de chamada e outros itens essenciais visiveis e ao
alcance do doente;*33 137,140

- Providenciar um “quarto de delirium” - especializado e livre de restrigdes,
com enfermagem permanente.®!

.150
l;

4. Criar ambiente
tranquilo e
reconfortante

- Colocar musica suave e de acordo com as preferéncias do doente;1% 125127,

128,131, 132, 134, 136-139

- Realizar técnicas de relaxamento;1%> 132 134,149

- Ler oracdes ou passagens pessoais de livros favoritos3 14°

- Realizar r.nassagen,];125, 128, 132, 134, 137, 138, 149, 152

- Realizar toque terapéutico;*3!

- Utilizar 6leos essenciais, no ambiente ou através da massagem —

aromaterapia;lzg' 131, 134, 137-139

- Oferecer bebidas quentes antes de dormir;12> 132,134,149
- Evitar a sobrestimulagdo sensorial, promovendo o equilibrio entre privagdo

e sobrecarga sensorial — Ex. Desligar aparelhos de televisdo e fechar
portas.127' 135, 147, 152

IntervengGes de Enfermagem - Familia

1. Promover o
envolvimento e a
presenca da
familia

- Permitir a presenca dos familiares e pessoas significativas junto do
doente;123' 124, 127-129, 131, 136, 137, 140, 145 150, 152

- Envolver os familiares no processo de tomada de decisdo, quando ndo é
possivel discutir os desejos com o préprio doente;*?

- Ajudar a familia a compreender o plano e as metas de cuidado a medida
que a doenca evolui, envolvendo-a no mesmo;?7- 129 153

- Discutir com a familia a possibilidade de serem contactados para virem
acalmar o doente, no caso de uma grave explosdo comportamental*3% 143
- Incentivar a familia a tranquilizar o doente através da voz e do toque;'?* 131
- Aceitar sugestGes da familia acerca de intervenc¢des ndo farmacoldgicas
especificas, com base no seu conhecimento intimo do que consolou ou
ajudou o doente no passado®® - Ex.: deitar-se de um lado especifico, ouvir
musica ou ser tocado de uma maneira especial pode reduzir a agitagao;

- Incentivar os familiares a conversar com o doente sedado que ainda pode
ouvir, mas n3o consegue responder; 146
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- Questionar a familia acerca de um evento familiar importante (aniversario)
ou de eventuais “tarefas inacabadas” que possam originar ansiedade no
doente, incentivando-a a tranquilizar o doente e ajudar, sempre que possivel,
a resolvé-las;13°

- Pedir & familia para ajudar a preencher o folheto “Este sou eu”. %8

2. Apoiare
comunicar
eficazmente com
a familia

- Apoiar a familia;12% 130, 142, 146
133,137

- Apoiar os familiares que optam por nao estar junto do doente;
- Permitir a partilha das suas preocupacdes;**?

- Escutar ativamente a familia;**?

- Responder as suas questdes de forma aberta e honesta quando for
oportuno; 142 150,153

- Tranquilizar a familia acerca de fenémenos comuns em fim de vida; 13
- Aceitar e valorizar a percegdo e o entendimento das familias sobre a
situacdo do doente;4% 146,150

- Trabalhar os medos e angustias dos familiares;*4

- Recorrer a terapia de suporte-expressao na redugao do sofrimento dos
membros da familia;*33

- Identificar e validar os sentimentos expressos e seus significados;*>3

- Ajudar a familia a gerir sentimentos de culpa, impoténcia e exaustdo
durante o processo de coping;**®

- Atender as necessidades da familia;*3% 1°0 153
- Abordar com a familia a importancia de dizer adeus e de dar permissdo
para parar de lutar.!3®

3. Educare
esclarecer
duvidas acerca do
delirium

- Explicar e clarificar a familia acerca do delirium, nomeadamente as causas,
caracteristicas, sintomas e intervengdes terapéuticas;°% 1>

- Explicar a familia que, caso seja necessario utilizar sedativos, estes tém
como objetivo promover conforto e controlo de sintomas e ndo o
prolongamento ou encurtamento da vida;14* 146

- Educar a familia sobre o processo de morrer e agitacao terminal. Explicar
que a confusdo e a agitagao sdo expressdes de mau funcionamento do
cérebro, ndo de sofrimento, e que pode levar entre 3 a 4 dias para controlar
os sintomas; 3% 13°

- Explicar a familia que a agita¢do terminal pode ser um sinal de morte
iminente, mantendo-a informada de quaisquer altera¢des no estado do
doente para que possam decidir se devem ou n3o deixar a sua cabeceira; 14
- Explicar aos familiares que o delirium é involuntario, temporario e
potencialmente reversivel e que os comportamentos desadequados do
doente n3o fazem parte da sua personalidade;!3% 139 145

- Ensinar os familiares a ajudar nos cuidados de enfermagem e a comunicar
com o doente®?” 135145, 149, 152 _jnstryir os membros da familia a ndo
contradizer ou contestar o que o doente diz, mas a aproveitar os seus
periodos de lucidez para fornecer orientacdo, segurancga, explicacdo e
esclarecimento;

- Explorar junto da familia a sua interpretacdo dos sintomas do doente, para
resolver informacgdes e suposi¢des incorretas em torno da agitagao terminal,
a sua possivel causa e a sua gesto; 14

- Discutir e esclarecer palavras como sedagao, sofrimento e agitagao, pois
podem ter significados diferentes para cada membro da familia; 14

- Oferecer folhetos informativos a familia, acerca dos sintomas e causas de
delirium, conselhos sobre como cuidar de alguém com delirium e informacdo
sobre o processo de morte, incluindo agita¢do terminal;'*°
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- Informar e educar os familiares para serem capazes de analisar os
beneficios versus a sobrecarga de realizar exames de diagndstico e
determinadas intervenc@es ao doente.*3®

- Abordar areas importantes como: objetivos do tratamento e expectativas
dentro do contexto critico do doente e o efeito esperado da medicagdo
sedativa nos padrdes de comunicaco entre o doente e a familia;**®

- Disponibilizar informacdo atualizada (artigos cientificos, media...) acerca do
delirium para doentes, familiares, cuidadores e visitantes, quando
apropriado.*®

IntervengGes de Enfermagem — Enfermeiro

Planear os
cuidados,
centrando-os nas
necessidades do
doente

- Minimizar as interrupgGes de sono - ex. alterar o hordrio de administragdo
de medicamentos, a verificagdo de sinais vitais ou a realizagdo de
procedimentos;®L 92 125,126,128, 132, 140

- Promover rotinas consistentes;*°

- Sempre que possivel, garantir que o doente tem consistentemente os
mesmos Cuidadores;127, 128, 131, 132, 135, 140, 147, 148, 150, 153

- Reduzir interveng¢des de enfermagem ao minimo e comunicar com a familia
e toda a equipa multidisciplinar, incluindo voluntarios, sobre esta questdo do
cuidart3® 143,147

- Restringir visitas, em caso de delirium hiperativo estimulado por
visitantes; 135 140, 147, 152

- Coordenar os cuidados de acordo com os niveis de consciéncia ao longo do
dia; 138

- Gerir a presenca; **°

- Observar e distinguir sinais de dor e delirium em doentes ndo
comunicantes;**°

- Evitar colocar doentes com delirium no mesmo quarto;*>?

Organizar e
envolver a equipa
interdisciplinar
nos cuidados

- Envolver a equipa no planeamento dos cuidados ao longo da evolugdo da
doenca;'?’

- Rever e garantir racios adequados de pessoal, sobretudo nos turnos da
noitel43, 147

- Garantir o trabalho conjunto da equipa multidisciplinar (enfermeiros,
psiquiatras, assistentes sociais, assistentes operacionais, fisioterapeutas...) na
identificacdo dos doentes em risco, implementacdo de estratégias de
prevengdo, no diagndstico do disturbio, na identificagdo e tratamento da
causa e na manutencdo da seguranga do doente;**°

- Transmitir feedback didrio sobre intervengdes e cuidados eficazes a toda a
equipa.l*®

Realizar registos
de enfermagem
de forma clara e
sistematica

- Registar sinais e sintomas da alterac3o da consciéncia e cognicio; 1>2

- Registar os fatores predisponentes e precipitantes, bem como as possiveis
causas de delirium; *°2

- Registar nas notas “doente ndo incomodado, deliberadamente", quando
s3o reduzidas intervenc¢des ao minimo necessario; 43

- Mencionar nos registos os resultados obtidos pela aplicagdo de
instrumentos de avaliacdo; >

- Referir nas notas a abordagem farmacoldgica e ndo farmacoldgica
utilizada;**?

- Registar a avaliacdo dos resultados obtidos. 1°2
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Educar a equipa
interdisciplinar e
desenvolver e

- Educar os enfermeiros e outros profissionais de saude na area do delirium,
de modo a promover o seu despiste e gestio; 33 150150
- Desenvolver uma politica de cuidados paliativos sobre como gerir doentes

implementar com problemas comportamentais graves; 143
protocolos de - Conversar com a equipa apds um incidente violento ou desagradavel, pois a
cuidados discussdo pode ajudar a moldar a politica de cuidados; 143
paliativos ao - Treinar a equipa em habilidades de comunica¢do®>°- Ex.: manter os canais
doe.n.te com de comunicagdo abertos, ouvir ativamente, dar sentido aos sintomas;
delirium - Implementar a aplicagdo de protocolos de cuidados ao doente com
delirium;*>°
- Promover a formagao regular da equipa, através de formagdes internas e
externas especializadas em cuidados na deméncia e delirium;**®
- Organizar e disponibilizar a todos os funcionarios artigos cientificos, noticias
e informacdo dos media acerca do delirium; 48
- Fazer atualizagOes regulares por e-mail para toda a equipa, com o objetivo
de manter os problemas atualizados e os funciondrios envolvidos na
iniciativa. 148
Atuar - Identificar os fatores de risco para delirium;'*’

precocemente na
prevengdo do
delirium

- Incentivar a atividade cognitiva e ajudar os doentes a orientarem-se para o
espaco, tempo e pessoa; 12> 140,147,153

- Fomentar a presenca de objetos familiares juntos dos doentes;*3

- Melhorar o sono e aliviar ansiedade através uma combinagdo de
intervengBes ndo farmacoldgicas, tais como: técnicas de relaxamento e
respiragao; musica tranquila na hora de dormir; redugdes na luz ambiente,
ruido e outros fatores que podem acordar o doente a noite; bebidas
quentes;IZS, 128, 140, 147, 153

- Reduzir a imobilidade, incentivando o levante e deambulagdo, quando
possivel ou realizando movimentos ativos de amplitude, bem como limitando

o uso de cateteres, restricdes ou infusdes endovenosas continuas;?> 128 140,
147,153

- Compensar défices sensoriais, fornecendo éculos e aparelhos auditivos;?®
140, 147

- Monitorizar a administragdo de medicamentos novos; 12
- Incentivar a ingest3o de liquidos/ hidratagdo; 28 140 147,153

- Manter uma boa oxigenacdo; 14’

- Educar os profissionais para garantir o reconhecimento imediato do

delirium. #7153

Quadro 8 - Intervengbes de Enfermagem referenciadas
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4. Discussdo de resultados

Através da analise dos dados, constata-se que ndo é somente pelo recurso a uma técnica
isolada, mas sim articulando um conjunto de intervencbes que é possivel gerir esta
sindrome eficazmente. Esta abordagem multidimensional é referida em varios artigos e
tem o seu foco no doente, na familia, no ambiente e no enfermeiro. Incide,
essencialmente, na avaliacdo neuroldgica, na identificacdo e tratamento da(s) causa(s)
subjacente(s) (quando apropriado), no controlo de sintomas e promogao de conforto e
bem-estar, na estimulacdo da mobilidade precoce, na monitorizacdo da nutricio e
hidrata¢do, na gestdo da seguranca, na estimulagdo cognitiva, na comunicacao eficaz,
na gestdo do ambiente e manutencao do equilibrio sensorial, nainteracdo com a familia,
na educacdo do doente e familia e na formacdo e organizacdo dos cuidados com
envolvimento de toda a equipa interdisciplinar. Alguns dos artigos!?> 128 140, 147, 153
analisados mencionam ainda o papel do enfermeiro na prevencao do delirium, devendo
ser essa a principal abordagem adotada, particularmente perante a populagdao de
cuidados paliativos que apresenta grande vulnerabilidade. Durante a analise também se
constatou que a grande maioria das interven¢des estao mais direcionadas a doentes
internados, dado a generalidade dos estudos explorarem o contexto hospitalar e de

unidades de cuidados paliativos.

A. Avaliagdo do Delirium
Como ja foi abordado anteriormente, o delirium é um sintoma comum em cuidados
paliativos, mas frequentemente negligenciado e subdiagnosticado pelos profissionais de
saude,® nomeadamente os enfermeiros. Isso pode ser devido a falta de
reconhecimento das caracteristicas do delirium, sobreposicdo com as caracteristicas
clinicas da depressdao e da deméncia em particular, a ocorréncia de intensidade
flutuante dos sintomas e lucidez transitéria, sendo agravado pelo rastreio inadequado
do delirium ou pela auséncia de rastreio regular.!> Ainda existe falta de consenso na
melhor abordagem de avaliacdo do delirium,** todavia a detecdo do delirium pode ser
melhorada pelo uso sistematico de ferramentas de rastreio observacional pela equipa
de enfermagem e ferramentas de rastreio cognitivo ou breves testes de atencdo.'*®

Afinal, os enfermeiros estdo numa posicdo privilegiada para auxiliar na avaliacdo do
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delirium, em virtude de seu contacto continuo com doentes e familiares/prestadores de
cuidados durante os periodos de hospitaliza¢cdo.’

Vdérios artigos!?8136-138,140,144,145,150,152 mencionam a importancia dos instrumentos de
avaliacdo, dado estes puderem ser uma boa ajuda no diagndstico do delirium. Desde
gue os critérios do DSM e do ICD foram amplamente aceites para propdsitos clinicos, o
enfoque foi para o desenvolvimento de ferramentas de avaliagdao mais sofisticadas para
investigacao ou uso clinico, com o objetivo de aumentar o diagndstico e classificar a
gravidade do delirium.**® A escolha da ferramenta clinica pode, em parte, ser
determinada pelo nivel de treino necessario para a equipa, facilidade de administracdo
e nivel potencial de sobrecarga para os doentes, familiares e profissionais. 1>’ Em
cuidados paliativos, a vulnerabilidade dos doentes e familias requer uma atencao
especial a este ultimo ponto. Este € um cenario desafiante, onde o 6nus da avaliacdo e
da investigacdo deve ser balanceado com a necessidade de rigor e com o beneficio
esperado para a qualidade de vida.'*° Além disso, os niveis de comorbilidades tendem a
aumentar com a progressao da doenca, assim como os niveis de fragilidade, caquexia,
fadiga e dor, que coletivamente se somam ao desafio de realizar uma avaliacdo
diagndstica completa do delirium.*>® A abordagem ideal para fazer o diagnéstico de
delirium em cuidados paliativos é conduzir uma entrevista clinica, obter a histéria
colateral junto da familia e avaliar a cognicdo do doente de maneira sistematica, 22 o que
em conjunto permite ao avaliador operacionalizar os critérios de diagndstico de delirium
do DSM-5. 1>¢

Nem todas as escalas referidas no capitulo anterior foram validadas para a populagao
de cuidados paliativos, sendo que muitas delas podem ser morosas para estes doentes.
Dos instrumentos de avaliagdo mencionados apenas o CAM, o MDAS e o BCS foram
validados em contexto de cuidados paliativos.*" 6% 15° Todavia, o uso relatado do BCS em
cuidados paliativos tem sido relativamente limitado, enquanto a utilizacdo do MDAS e
CAM tem sido frequentemente relatada. 1>/ O BCS é um instrumento breve, facil de usar
e de dois itens, que avalia o nivel de alerta e um teste de atencdo, e que ndo requer

treino especial.
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Na pratica clinica, o CAM é frequentemente usado como uma ferramenta de

156 sendo referido em todos os artigos que mencionam instrumentos de

diagndstico,
avaliacdo. 128136-138,140,144,145,150,152 Fm grande medida, este instrumento praticamente
operacionaliza os critérios de delirium do DSM-5, o que é evidenciado pela sua
concordancia significativa.®® E o instrumento mais suportado pela evidéncia
apresentando uma sensibilidade de 94% e especificidade de 89% e ainda com valor
progndstico.>® A versdo completa do instrumento CAM possui um total de nove itens,
com base nos critérios DSM-III-R. Esta ferramenta de avaliagao do delirium encontra-se
traduzida e validada para a populagdo portuguesa.'®! O algoritmo de diagndstico de
CAM consiste em quatro itens do CAM completo e foi validado em cuidados paliativos.5*
Para identificar um delirium positivo, sdo necessarias as duas caracteristicas essenciais
de “inicio agudo e curso flutuante” e “desatencdo”, além de “pensamento
desorganizado” ou “alteracdo do nivel de consciéncia”. O CAM é usado como uma
ferramenta de rastreio e diagndstico, ndo fornecendo uma pontuacdo da gravidade do
delirium. Foi projetado para ser administrado com uma breve ferramenta de avaliagao
cognitiva, como o MMSE ou o SOMCT, pois os disturbios cognitivos também sdo um
critério de diagndstico para o delirium.>® 157 E essencial o treino formal deste
instrumento, para garantir a confiabilidade, uma vez que a sua utilizacdao depende da
habilidade do avaliador.?® A sensibilidade da ferramenta pode ser baixa quando
administrada por enfermeiros com treino desadequado.!11/162

O MMSE avalia orientacdo, memdria, atencdo, concentracdo e linguagem, mas nao
acomoda a inclusdo de disturbios psicomotores ou fendmenos psicéticos.®3 Além disso,
falta sensibilidade e especificidade ao delirium, o que é em parte resultado do peso
significativo da orientacdo. Por outro lado, o MMSE pode ser dificil de usar em alguns
doentes em cuidados paliativos devido & exigéncia de habilidades motoras. *7 Ndo
obstante, é recomendada na maioria dos estudos encontrados.131,136,137,140,144,150,152

A DRS-R-98 foi desenvolvida a partir da Delirium Rating Scale e é a ferramenta
fenomenoldgica de delirium mais detalhada disponivel.’®* E Gtil como escala de
diagndstico e como escala de gravidade.’3”*>2 Também permite medicdes repetidas e,

como tal, € uma ferramenta popular para avaliar mudancgas ao longo do tempo em
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estudos de tratamento. E uma escala de 16 itens, com classificacdo clinica, com 13 itens
de gravidade, incluindo cinco dominios cognitivos e trés itens de diagndstico (inicio
temporal dos sintomas, flutuacdo dos sintomas e disturbio fisico); e € uma medida valida

da gravidade do delirium em uma ampla gama de sintomas.'®’

Foi originalmente
projetada para ser administrada por médicos com formacdo em psiquiatria e delirium,
mas também pode ser utilizada por enfermeiros e psicélogos, desde que estes tenham
recebido treino adequado na avaliacdo da fenomenologia psiquidtrica em doentes.'>’
Possui alta confiabilidade, validade, sensibilidade e especificidade entre avaliadores
para distinguir delirium de populagdes neuropsiquidtricas mistas, incluindo deméncia,
depressdo e esquizofrenia,'®* e tem sido usada na avaliacdo de doentes em cuidados
paliativos. 1>’

A MDAS é uma escala com classificacdo clinica projetada para avaliar a gravidade do
delirium.®7130 Os 10 itens incluem excitacdo e nivel de consciéncia, funcionamento
cognitivo (memodria, atencdo, orientacdo e distirbios do pensamento) e atividade
psicomotora. Os seus itens abrangentes capturam o delirium hipoativo e hiperativo. A
MDAS é relativamente breve, exigindo 10 minutos para ser concluida®3®, excluindo o
tempo necessario para desenvolver afinidade, rever o processo clinico e obter a histdria
colateral dos familiares. Além de monitorizar a gravidade do delirium, também tem sido
usada como ferramenta de diagndstico.'*® Embora tenha sido originalmente projetada
para administracdo por psiquiatras, tem sido utilizada por outros profissionais de saude
devidamente treinados.’> A MDAS foi validada em oncologia e cuidados paliativos,
demonstrando diferentes niveis de sensibilidade, especificidade e ponto de corte
diagndstico. ' Apesar de detetar adequadamente o delirium do tipo hipoativo, a
avaliacdo da perturbacdo do estado de vigilia sé pode incluir um nivel reduzido de
consciéncia, ndo detetando estados hiperativos.’®” Ao contrdrio do DRS-R-98, a MDAS
ndo inclui itens como inicio temporal ou flutuacdo dos sintomas, necessdrios para
diagnosticar o delirium e ajudar a diferencia-lo da deméncia ou depressao.

Embora seja uma das ferramentas menos referidas, 37140 3 DOS é digna de menc3o
como uma ferramenta potencial de rastreio para ser utilizada por enfermeiros. Foi

projetada para capturar sinais precoces de delirium por enfermeiros durante os

64



cuidados de rotina e leva menos de cinco minutos para ser concluida.'®> Os enfermeiros
classificaram o uso pratico da DOS como significativamente mais facil de usar do que a
escala de confusdo NEECHAM.%¢ Originalmente, consistia em 25 itens, mas foi reduzida
para 13 itens. Foi demonstrado que possui evidéncias satisfatérias de validade e
confiabilidade, incluindo alta consisténcia interna, em medicina geridtrica e também em
populacdo de cuidados paliativos. 17 167 Recentemente, um estudo realizado com
doentes com cancro avancado confirmou o rigor deste instrumento nesta populacao,
tendo demonstrado uma sensibilidade superior a 99% e uma especificidade de 99,5%.168
Para além da sua aplicacdo ser rapida e fécil, o que é vantajoso em contexto de cuidados
paliativos, ndo necessita de treino especifico. Todavia, a maioria dos itens do DOS
precisa de doentes verbalmente ativos para realizar as observa¢des corretamente.®’
Além disso, esta escala ainda ndo foi validada para portugués, ao contrario das
mencionadas anteriormente (CAM, MMSE, DRS-R-98 e MDAS).

Apesar das suas limitacoes, as ferramentas de avaliacdo possibilitam uma abordagem
sistemdtica e padronizada para avaliar o delirium e uma linguagem comum para a
comunicacdo com os membros da equipa. No entanto, nenhuma ferramenta isolada
provavelmente capturard as extensas complexidades do delirium em doentes em
cuidados paliativos. Existirda sempre um compromisso entre abrangéncia e
funcionalidade.’” Uma das limitacdes, especialmente neste contexto de cuidados, é o
facto dos testes usados para avaliar a cognicdo poderem ser angustiantes e
embaracosos, tanto para os doentes quanto para seus familiares.'® Todavia, sem o uso
de uma ferramenta estruturada, o delirium nao é detetado por enfermeiros em pelo
menos 75% dos doentes hospitalizados, o que pode acarretar ainda mais sofrimento.16®
Como o delirium tem um curso flutuante e algumas ferramentas de avaliacdao sao
baseadas em sinais e sintomas manifestados durante um periodo predeterminado (por
exemplo, Nu-DESC), a melhor imagem do estado mental de um doente é fornecida por
avaliacBes sistematicas e repetidas. A posicdo estratégica ocupada pelos enfermeiros
oferece uma oportunidade ideal para observar e registar os indicios flutuantes desta
sindrome. % Tal como mencionado anteriormente, também pode ser extremamente

Gtil obter junto de um cuidador/ familiar, o histdrico da funcdo cognitiva habitual do
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doente®? e solicitar aos cuidadores que relatem qualquer mudanca aguda no estado
mental a equipa de saldde. ¥°® O olhar atento dos enfermeiros e o cuidar em parceria
podem fazer toda a diferenca, permitindo intervir atempadamente no controlo do

delirium.

B. Identificagdo e tratamento da(s) causa(s) subjacente(s)

Uma das intervengGes mais frequentemente mencionadas pelos estudos analisados é a
identificacdo e tratamento da(s) causa(s) subjacente(s).8% 124 128 131, 136-139, 141, 143, 145, 152
Embora aproximadamente 50% dos episddios de delirium possam ser revertidos em
doentes em cuidados paliativos,*133 especialmente quando os precipitantes sdo
medicamentos, infe¢des ou hipercalcemia, a decisdo de iniciar o tratamento na tentativa
de reverter a(s) causa(s) subjacente(s) para delirium depende do progndstico estimado
e dos objetivos do tratamento de um doente. °* Um dos dilemas clinicos mais
desafiadores, mesmo para médicos experientes, é determinar se a pessoa com doenca
avancgada com delirium esta na iminéncia de morrer ou se tem um delirium reversivel; e
em muitos casos, a cabeceira, estas duas situagbes podem apresentar-se muito
similares.®® Segundo Agar®®, a decis3o sobre tentar ou ndo o tratamento ativo do(s)
precipitante(s) de delirium é um ato de equilibrio, considerando possiveis beneficios e
danos, bem como a probabilidade de reversibilidade do evento clinico em questdo. A
autora reforga ainda a importancia de avaliar em cada situagdo aquilo que o doente
pode considerar "oneroso" e quais foram as suas preferéncias e desejos expressados.
Em alguns casos, uma prova terapéutica por "tempo limitado", com um prazo claro para
reavaliacdo dos sinais de melhoria, pode ser util. 16°

Nos artigos analisados, foram encontrados acrénimos como o MEDICINE®3!
(Medications - medicacao, Electrolyte imbalance - desequilibrio eletrolitico, Dehydration
- desidratacdo, Ischemia - isquemia, Constipation/Impaction — obstipa¢do/ impactacdo,
Infection - infecao, Neoplasm of brain - neoplasia cerebral, Effects from liver or renal
failure -insuficiéncia renal ou hepdtica) e CHIMBOP!*! (Constipation - obstipacdo,
Hypovolemia/Hypoglycaemia - hipovolemia/hipoglicémia, Infection - infecdo,
Medications - medicacdo, Bladder — Bexiga, Oxygen level - nivel de oxigénio e Pain - dor)

gue visam facilitar o despiste de causas reversiveis. No geral, as causas reversiveis mais
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frequentemente mencionadas e que merecem atencdo pelos enfermeiros sdo:
medicacdo, desnutricdo e desidratacdo, desequilibrio eletrolitico (hipercalcemia),
neoplasia ou metastizacdo cerebral, hipoxemia e hipoglicémia, retencdo vesical e
obstipacdo/impactacdo fecal, infe¢do, insuficiéncia renal ou hepatica e dor. E raro tratar-

se de uma causa isolada, estando frequentemente mais do que um fator envolvido. #

Medicacdo

Um dos fatores de risco mais frequentes para o aparecimento do delirium é a
medicacdo,'’° nomeadamente as benzodiazepinas, os opioides, os anticolinérgicos e os
corticoides. 7' Habitualmente, o delirium induzido pela medicacdo é facilmente
reversivel.'’? Apesar da prescricdo farmacoldgica ser do ambito da medicina, os
enfermeiros devem estar atentos ao plano terapéutico e fazer uma avaliacdo cuidadosa
do perfil atual e recente de medicamentos dos doentes, despistando farmacos
potencialmente causadores de delirium. 8192 124,130-132, 136, 145,150,152,156, 172 Reyeste-se de
grande importancia estar ciente das consequéncias latentes da administracdo e
avaliacdo destes farmacos no que concerne a esta sintomatologia. Estes devem ser
discutidos com a equipa médica, a fim de considerar a reducdo da dose e/ou a
descontinuagdo. Nao é funcao do enfermeiro a prescricao da terapéutica, contudo
acaba por ser este profissional de salde quem vai gerir a mesma, vigiar os efeitos
secundarios possiveis e executar a monitorizacdo hemodinamica.

Importa mencionar que a maioria das pessoas em cuidados paliativos com doenca em
estadio terminal exigird tratamento com opioides para dor e/ou dispneia. A
neurotoxicidade induzida por opioides é uma sindrome de efeitos adversos
neuropsiquiatricos que podem ocorrer com a terapia com opioides e é exacerbada por
uma grande dose ou aumento rapido da dose de opioides e desidratacdao. As suas
caracteristicas sdo sedacdo severa, comprometimento cognitivo, delirium, alucinagdes,
mioclonia, convulsdes, hiperalgesia e alodinia. >® Pode ser resolvida pela reducdo da
dose de opioides, se a dor estiver bem controlada ou pela rota¢do do opioide, com uma
diminuicdo na dose equianalgésica do novo opioide em pelo menos um terco por causa
da tolerdncia cruzada incompleta.'3® 73 Como complemento, também pode ser

ponderada a hidratacdo por via endovenosa ou subcutanea (hipodermoclise).33
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Desnutricdo e Desidratacao

Alguns estudos desenvolvidos em outros contextos de cuidados, apontam a desnutri¢ao
e a desidratacdo como fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento do
delirium.t’% 175,176 A nutricdo é essencial para todas as fungbes do corpo. Evidéncias
emergentes provam que deficiéncias de certos nutrientes podem desempenhar um
papel importante no desenvolvimento de problemas cognitivos graves.!’” Sabe-se que
micronutrientes e outras deficiéncias vitaminicas, como niacina ou tiamina, tém impacto
no inicio do delirium devido a alteragdes na neurotransmissao e que a diminui¢do da
proteina plasmatica estd associada a concentracdes séricas elevadas de farmacos,
normalmente ligados a proteinas.'’®

A ingestao insuficiente de agua conduz a desidratacdo, que é a causa subjacente a
diversas condicdes, estando na origem ndo apenas da confusdo, como também da
obstipacdo, quedas, infecdes urinarias, desnutricdo e Ulceras de pressdo.’® A causa da
desidratacdo é multifatorial, relacionando-se com a dificuldade de degluticdo, auséncia
de sede, compromisso cognitivo, limitagGes fisicas (incluindo restricdes) e uso indevido
de diuréticos.’® No estudo desenvolvido por Ocadiz-Carrasco et al. 1> emerge a
importancia da adogdo de intervenc¢des que fomentam o consumo de agua e promovem
a nutricdo e a manutencao da boca limpa, fresca e hidratada, diminuindo a incidéncia

de delirium.

Desequilibrio eletrolitico

Entre outros fatores precipitantes, o delirium pode estar associado a diversas alteracoes
eletroliticas.3%14% Em doentes com cancro, estas alteracdes podem ocorrer como um
fendmeno paraneoplasico - como hipercalcemia tumoral maligna - como resultado da
quimioterapia ou em associacdo com varios outros fatores iatrogénicos.?? As alteracdes
eletroliticas com o potencial de precipitar o delirium mais comuns nesta populac¢do sdo
a hipercalcemia, a hiponatremia e a hipomagnesemia. Essas alteracbes podem ser
tratadas efetivamente com: bifosfonatos, no caso de hipercalcemia; restricao hidrica,
consoante as circunstancias, e administracdo de solucdo salina hipertdnica ou
antagonista da vasopressina no caso de hiponatremia; e reposicao de magnésio no caso

de hipomagnesemia.?>%

68



0 desequilibrio mais mencionado é a hipercalcemia. °> 124 126,131, 135,143, 147,150 Em pessoas
com cancro avangado, niveis de calcio corrigido acima de 3,0 mmol/L geralmente
causam problemas significativos, incluindo delirium. O tratamento depende da
gravidade dos sintomas, dos desejos do doente e da expectativa de vida estimada e
inclui hidratagdo parentérica com solugdo salina e tratamento com bisfosfonato ou
calcitonina.’®! O uso de denosumab subcutdneo, um anticorpo monoclonal que atua
contra o ativador de recetor do ligante fator nuclear jB (RANK), foi recentemente
relatado em 33 doentes com cancro avancado com hipercalcemia refrataria a
bisfosfonatos.'® Neste estudo, verificou-se que o denosumab reduziu os niveis séricos
de célcio em 64% dos doentes em 10 dias.'®? Apesar da administracdo da terapéutica
depender sempre da prescricdo médica, é relevante o enfermeiro saber as opg¢des

terapéuticas disponiveis, monitorizando os resultados e eventuais efeitos adversos.

Neoplasia cerebral ou metastizacdo cerebral

Embora os préprios corticosteroides tenham efeitos neuropsiquiatricos, incluindo o
delirium, eles sdo frequentemente usados para reduzir o edema peri-tumoral*4’ (Ex.:
dexametasona 4-8 mg por dia em doses divididas). Em alguns doentes com tumores
cerebrais primarios, por exemplo, doentes com sintomas progressivos de glioblastoma
multiforme intracraniano, podem ser necessdrias doses mais altas de
corticosteroides.’®® Também pode haver um papel para a radioterapia paliativa,

dependendo da condi¢do geral da pessoa e da sobrecarga e objetivos do tratamento.>®

Hipoxemia e Hipoglicémia

Cré-se que os disturbios no ambiente interno do cérebro, particularmente a
interferéncia no metabolismo do oxigénio e da glicose, estdo subjacentes a maioria dos
casos de delirium.1?% 131, 141 18 A hipoxemia constitui um sinal objetivo acerca da
oxigenacado dos tecidos, sendo as definicGes varidveis conforme autores: alguns autores
definem valores < 94%, outros < 92% ou ainda < 90% em oximetria periférica.'®* Nesta
situacdo, os resultados encontrados recomendam manter a via aérea permedvel e
oxigenioterapia, quando necessario.8% 131,132,140, 147,152 pa facto, em cuidados paliativos,
recomenda-se que o quadro de dispneia e hipoxemia na pessoa com doencga avanc¢ada
seja preferencialmente tratado com oxigénio (em caso de dispneia sem hipoxemia a
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oxigenioterapia ndo estd recomendada).'®> Segundo orienta¢des de referéncia, como a
do National Clinical Guideline Centre - NICE e a da British Thoracic Society Emergency
Oxygen Guideline Development Group, a oxigenoterapia deve ser utilizada em doentes
hipoxémicos selecionados e titulada conforme oximetrias periféricas, com valores-alvo
diferentes, consoante se trate de doentes com ou sem risco de desenvolver
hipercapnia.’®* Como qualquer outro medicamento, o oxigénio deve ser administrado
apos avaliacdo cuidada das suas indicacdes, beneficios pretendidos e possiveis danos.8¢
De facto, enquanto intervengao terapéutica, a oxigenoterapia ndo se encontra livre de
efeitos adversos e riscos, designadamente ser um potencial promotor de ansiedade pela
dependéncia do equipamento, cuja eventual falha pode ser um foco ansiogénico.'8
Pode ainda provocar a secura de mucosas, com possiveis lesGes na mucosa ocular, nasal
e oral, trauma pelo contacto com o equipamento, incluindo lesdes de pressdo, ou
desconforto pelo ruido associado, perda de independéncia e de mobilidade, com
acréscimo do risco de isolamento social.'®* Assim, para além de monitorizar a oximetria
periférica com a regularidade ajustada a cada situacao clinica, quando administra
oxigenioterapia, o enfermeiro deve verificar a sua prescricdo, vigiar e intervir perante
estes efeitos adversos.

A hipoglicémia também foi brevemente mencionada em alguns dos artigos
analisados,'?* 13! enquanto causa de delirium. De facto, n3o s3o raros os casos de
delirium secundario a hipoglicémia em pessoas com Diabetes Mellitus, apesar de
também existirem alguns relatos de delirium secunddrio em contexto de
hiperglicemia.'®” O cérebro é altamente dependente da glicose para o seu metabolismo
e é particularmente vulnerdvel a hipoglicémia, especialmente nos idosos e em pessoas
com doenca avancada,’®® que apresentam frequentemente padrdes alimentares
irregulares e uma ingestdo caldrica imprevisivel. Cabe ao enfermeiro gerir a avaliacdo
de glicémia capilar e prevenir episddios de hipoglicémia e consequente confusdo
mental. As metas glicémicas devem ser individualizadas, levando em consideracdo o

estado geral e a expectativa de vida dos individuos.®
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Retencdo vesical e obstipacdo/impactacio fecal

Alteracdes na eliminacgdo vesical e intestinal sdo referidas em grande parte dos estudos
como uma das causas de delirium.13% 133, 135,138,139, 152 A distensdo da bexiga, associada
a retencgdo urindria, pode contribuir para esta sindrome devido ao aumento do ténus
simpatico e aumento da catecolamina desencadeado pela tensdo na parede da
bexiga.'® A descompressdo da bexiga por cateterismo pode melhorar os sintomas, -
139,152 contudo, sempre que possivel deve evitar-se a colocacdo de cateteres urindrios
em doentes delirantes e idosos.!%° Embora frequentemente sejam mais convenientes
para a equipa de enfermagem e, as vezes, solicitados pelos préprios doentes, estes
cateteres limitam a mobilidade do doente, sdo um potencial nicho de infecdo e
demonstraram aumentar o risco de delirium.’®> N3o obstante, o cateterismo
intermitente ser preferivel para controlo da reten¢do urindria,*®? em cuidados paliativos
a algaliacdo “permanente” deve ser considerada se trouxer maior conforto ao doente,
nomeadamente nas pessoas com dor a mobilizagdo. O enfermeiro também devera estar
atento a permeabilidade de sondas vesicais preexistentes.

A obstipacdo é um fator precipitante frequented? 131,139, 140,152 & myjitas vezes esquecido
do delirium que pode ser causada por muitos fatores, incluindo imobilidade,
comorbilidades, como diabetes mellitus ou cancro do colon, anormalidades eletroliticas,
medicamentos e até depress3o.1®3 Uma causa frequente de obstipacdo em cuidados
paliativos é a medicacdo opioide utilizada para a dor ou dispneia, dai a importancia da
administracdo profilatica de laxantes, a menos que exista uma contra-indica¢do.®*Uma
histéria cuidadosa e exame fisico, incluindo um exame retal considerando a

139 podem ser Uteis na avaliacdo e gestdo de pessoas com delirium.*® O

desimpactacao,
enfermeiro deve assim monitorizar a frequéncia e caracteristicas das dejecdes,

incentivando uma ingestdo hidrica e nutricional adequadas.

Infecdo

Num estudo!’® realizado em 140 doentes oncoldgicos com alteracdo do estado mental,
verificou-se que em 46% da populacdo estava presente infecdo sistémica, sendo uma
das causas precipitantes de delirium mais comuns'?® 131,138,141, 147 & também uma das

mais associadas a sua persisténcia. De facto, cerca de 70% dos doentes com bacteremia
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apresentam sintomas neuroldgicos que variam desde letargia ao coma e mais de 80%
apresentam alteracdes no eletroencefalograma.®> 1% O recurso a administracdo de
antibioterapia prescrita pode nem sempre ser o mais ébvio, pois mais uma vez deve ser
levado em conta o progndstico da pessoa e o seu plano de cuidados, pesando os riscos
e beneficios. Num estudo prospetivo de 237 doentes com cancro hospitalizados, o
delirium devido a uma infe¢cdo e tratado com antibidticos padrao apresentou uma
menor taxa de reversibilidade do que o delirium relacionado com medicamentos ou
hipercalcemia.'®® N3o obstante, de acordo com as recomendacbes de especialistas,
enquanto fator precipitante do delirium, a infecdao deve ser tratada com antibioterapia
de largo espectro (quando se desconhece o organismo associado), se de acordo com os

objetivos de cuidado do doente e a sua trajetdria de doenca. 17?

Insuficiéncia hepatica ou renal

A patologia mais frequentemente associada a etiologia do delirium é a insuficiéncia
hepatica.®> 131 138 183 Ecte distdrbio afeta vdrios sistemas organicos, conduzindo
frequentemente a insuficiéncia renal.’® E comum em cuidados paliativos,
especialmente em fim de vida, existirem alteracdes a nivel hepdtico e renal, o que torna
esta populagao ainda mais vulneravel. Um dos problemas decorrentes destas patologias
é o facto de, em conjunto com o excesso de medicacdo e desidratacao, resultar em
altera¢des no metabolismo e na excrecdo que levam a niveis tdxicos de medicamentos
para o organismo.'3> Torna-se assim importante que, perante estes disturbios, o
enfermeiro monitorize mais atentamente o balanco hidrico, bem como o regime
farmacoldgico e eventuais sinais de neurotoxicidade. Em situacdes de doenga hepatica
aguda ou croénica pode surgir como complicacdo grave a encefalopatia hepatica que

engloba um continuum de altera¢bes neuropsiquiatricas, nomeadamente o delirium.*38

Dor
A dor mal controlada é outra das causas do delirium,*> 81,128 132,139,140, 198sendo por isso
importante a sua avaliacdo regular, especialmente neste contexto de cuidados. Os
enfermeiros dispGem de diversas escalas para o efeito mediante o estado neurolégico
do doente. Em doentes que ndo conseguem comunicar, estes dois sintomas sdo
frequentemente confundidos pelos enfermeiros que tém dificuldade em avaliar as suas
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diferentes caracteristicas. De acordo com Robinson,**° de modo geral, quando se trata
de dor, os doentes ndao comunicantes expressam-se gemendo e choramingado,
apresentam um facies tenso, fazendo caretas ou franzindo a testa, ficam inquietos
balangado o corpo ou em posicao de defesa, retraindo-se. Recusam-se a comer e podem
apresentar alteracdes hemodinamicas, bem como suores e rubor ou palidez. Também é
possivel evidenciarem feridas cutaneas, areas de pressdo, contraturas ou artrite. Em
qguadro de delirium, estes doentes expressam-se com resmungos e gemidos, podendo
parecer assustados ou perturbados, com tremores associados. Mais confusos, tentam
frequentemente retirar cateteres, sair da cama e apanhar objetos do ar. Este
comportamento agrava-se durante o periodo noturno e é comum apresentarem o ciclo

sono-vigilia revertido. 1*°

C. Controlo de sintomas e promogdo de conforto e bem-estar
A par com a identificacdo e tratamento da(s) causa(s) subjacente(s), esta € uma das
primeiras medidas que deve ser adotada pelos enfermeiros. Como ja foi abordado, em
cuidados paliativos o tratamento da(s) causa(s) pode ndo ser vidvel ou possivel, devido
ao processo da doenca e aos objetivos dos cuidados que mudardo a medida que a
doenca progride. Contudo, o bem-estar e conforto do doente sdo a pedra angular de
excelentes cuidados paliativos de enfermagem.'®” N3o se resume apenas em
administrar a terapéutica prescrita para controlar o delirium, quando necessario, mas
também em garantir que todos os sintomas angustiantes do doente sdo aliviados com a
maior rapidez e eficdcia possivel.’*® A dor é um dos sintomas mais dificeis de gerir,
sobretudo nestes doentes.’® E, assim, primario que o enfermeiro saiba geri-la
eficazmente, 8% 128 132,139,140 hojs n3o se trata apenas de uma das causas associadas a
esta sindrome, como também um dos sintomas mais prevalentes em pessoas com
doenca croénica avancada. Ndo devem ser impostos cuidados que as pessoas nao
desejam nem intervencdes desconfortaveis para o doente. 12> 137142 Nos doentes em
fim de vida, é importante que o enfermeiro monitorize a terapéutica e discuta com a
equipa médica a possibilidade de descontinuar fdrmacos que ndao sdao mais Uteis ou
consistentes com os objetivos dos cuidados e que possam estar a interferir com aqueles

que promovem o conforto. 3% Ainda que por vezes seja dificil prever situacdes de fim de
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vida, é necessdrio ponderar a realizacdo de intervencGes ou exames invasivos e
despropositados. ®? O delirium interfere com a capacidade de o doente tomar decisdes
sobre o seu plano de cuidados,?® por isso o enfermeiro deve atuar como advogado do
mesmo e promover o envolvimento de pessoas significativas.

Apesar do delirium ser comum em idosos e pessoas com doenca avancada, fazendo
parte do processo de morrer, os enfermeiros podem oferecer intervengdes significativas
para reduzir o sofrimento e proporcionar conforto e bem-estar ao doente.'” Algumas
delas passam por manter a integridade articular e da pele, prevenindo o aparecimento
de feridas; 140 152 153 manter a temperatura corporal; 40 152 prevenir infecdes,
nomeadamente do trato urinario;'* realizar cuidados a boca;*° e promover um bom
padrdo e higiene do sono. 8% 132,140, 141,147

Nesta dimensdo do cuidar também deve ser levado em conta o bem-estar psicoldgico,
emocional e espiritual. O delirium esta associado a sofrimento emocional, pois as
pessoas com delirium costumam estar ansiosas, zangadas ou mesmo deprimidas. 133137
O enfermeiro deve procurar informacdo junto do doente e da familia, acerca de
eventuais causas existenciais e questdes ndo resolvidas, que podem causar angustia
mental e despoletar sentimentos de raiva, tristeza ou medo. 2% 131 Cabe também ao
enfermeiro a responsabilidade de oferecer apoio psicolégico, através do
reconhecimento dos sentimentos do doente,’* transmitindo disponibilidade,>?
confianca, seguranca e tranquilidade. 127 133,136,137, 139,145, 147,150,152 Deye ainda oferecer
apoio espiritual, de acordo com as crencas do doente!3? 131 e estar atento aos seus
medos, angustias e alucinacdes, de forma a ajudar a supera-los.*>?

Perante a perda de controlo associada a esta sindrome, e mesmo a doenca crénica
progressiva, a autonomia e dignidade da pessoa podem ficar afetadas. Dai a importancia
de estimular o doente a participar nos seus cuidados diarios, através de tarefas simples
como vestir ou comer,?® 135 147,152 plgneando os cuidados com os préprios, a fim de
alcancar uma abordagem centrada na pessoa.’*? Sempre que possivel, o enfermeiro
deve tentar replicar a rotina do doente e ser flexivel, possibilitando que o doente possa
fumar ou beber alcool (mas ndo excessivamente), assistir televisdo a noite e assim por

diante, se é isso que eles habitualmente fazem e querem fazer.18 135
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D. Mobilizagdo precoce
A mobilizacdo precoce é referenciada em varios dos estudos analisados8% 9% 12> 128, 132,
140,141, 144,147,143, 153 anquanto atividade a adotar, uma vez que reduz o risco de confusdo
mental.}’2 Os enfermeiros devem estimular e ensinar movimentos de amplitude no
leito, realizar alterndncia de decubitos!*' ou, conforme tolerado, encorajar a
deambulagdo (com vigilancia). 8% 92 125 128 132, 140 , 144, 147, 149, 153 Todavia, apesar da
deambulacdo e exercicios na cama serem incentivados, estes devem ser adaptados a
capacidade do doente.?®! Nalguns doentes a mobilizacdo pode ser desaconselhada,
nomeadamente em situacdes de fim de vida, devendo por isso ser bem ponderada.
Quando faz sentido, deve ser balanceada para evitar fadiga'?® (sintoma também comum
em cuidados paliativos). O enfermeiro deve articular com os restantes membros da
equipa interdisciplinar, considerando a possibilidade de realizacdo de fisioterapia. 14°
Outra questdo que deve levar em conta é o cuidado em minimizar o uso de
equipamentos imobilizadores, como cateteres vesicais e venosos e infusdes
continuas.8% 92,125 128,132,135, 140 Todgvia, mais uma vez, esta € uma decisdo que deve ser
ponderada pois a sua presenca pode providenciar conforto quando é doloroso a

mobilizacdo e necessario terapéutica continua.

E. Monitorizagdo da nutrigao e hidratagao

Como ja foi discutido anteriormente, a desnutricio e desidratacdo sdo fatores
precipitantes do delirium que merecem a atencdo do enfermeiro. A monitorizacdo da
nutricdo e hidratacdo foi outra intervencdo mencionada na bibliografia analisada, 8 13%
138,140,152 sendo uma dimens3o na qual o enfermeiro pode mais facilmente intervir. Para
além de reforcar a ingestdo hidrical?> 12 144 149, 152, 153 o tratar as necessidades
nutricionais, 12& 140,152,153 através da oferta de suplementos por exemplo, o enfermeiro
deve estar atento e reconhecer precocemente sinais de desidratacdo. °> 12> Os primeiros
sinais e sintomas de desidratacdo incluem a sensacdo de sede, boca seca, cefaleias,
reducdo da concentragdo e urina mais escura e concentrada.”®

Apesar desta intervencao aparecer algumas vezes mencionada, é pouco explorada pelos

autores. De acordo com Cambell,}”® algumas das formas de prevenir a desidratacdo e

desnutricdo passam pelo enfermeiro: garantir que a escolha preferida dos doentes de
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bebidas e alimentos esteja disponivel o tempo todo; oferecer assisténcia e incentivo
adequados, bem como disponibilizar equipamentos para beber e permitir interagdes
sociais; e aumentar a consciencializacdo da equipa de cuidados, doentes e familiares
sobre a importancia da hidratacdo, através da educacdo. Pereira et al.?%2 acrescentam
ainda que os enfermeiros devem incentivar a alimentacdo pela via oral sempre que
possivel, quer seja adaptando o tipo de dieta a condicao e as preferéncias dos doentes,
guer seja mantendo uma higiene e hidratacao da mucosa oral adequadas. Devem ainda
permitir e estimular a utilizagdo das préteses dentarias dos doentes durante o
internamento, de modo a facilitar a alimentac3o pela via oral. 22

A desidratacdo é reconhecida como uma causa de delirium, mas o uso de fluidos em
cuidados paliativos ainda é controverso.?%* No artigo encontrado de LeGrand®?, o autor
refere que muitas unidades de cuidados paliativos consideram essa terapia
prolongadora de vida, ndo utilizando rotineiramente “ressuscitacao fluida”. Um estudo
cldssico demonstrou que nao se verificaram melhorias nos indicadores de hidratagao
(urina e plasma) e no estado de consciéncia de doentes oncoldgicos terminais que
levaram infusdes intravenosas em comparacdo com aqueles que ndo levaram.?%*
Também Bruera e os colegas?®> no seu estudo randomizado, duplo-cego, controlado por
placebo, em 129 pessoas com cancro avangado, verificaram que a hipodermdclise de
1000 ml de solugao salina normal ndo melhorou os sintomas de delirium. Noutro estudo
observacional prospetivo multicéntrico,?®® com o objetivo principal de avaliar a
gualidade de vida de 161 doentes com cancro abdominal avancado, 5,3% dos doentes
que receberam hidratacdo parenteral de 1L/dia, conforme diretrizes locais,
desenvolveram delirium hiperativo 48 horas antes da morte, em comparacdo com 17,3%
dos doentes que receberam menos de 1lL/dia. Por outro lado, alguns autores
consideram que a desidratacdo contribui para o delirium, secundario ao metabolismo
alterado de medicamentos, e que este tratamento diminui a incidéncia de delirium
terminal.??’ De facto, n3o se sabe se a hidratac3o parentérica sistemética do doente em
fim de vida com delirium é benéfica ou se traz mais problemas, como o aparecimento

de secrec¢des,’®® mas os resultados propde a sua consideragdo. 81 92 131, 132,136, 147 pqy
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outro lado, é também mencionada a importancia de evitar a presenca de sistemas de

soro para seguranca do doente. 8 128

F. Gestdo da seguranga

Garantir a seguranca do doente e da equipa é fundamental perante um episédio de
delirium ou na sua antecipacgdo. 126133137133 De gcordo com a Direc¢do-Geral da Saude
(DGS),?%? a seguranca do doente é definida como a reducdo do risco de danos
desnecessarios, relacionados com os cuidados de saude, para um minimo aceitdvel. Um
minimo aceitavel refere-se a nocao coletiva em face do conhecimento atual, recursos
disponiveis e no contexto em que os cuidados foram prestados em oposi¢ado ao risco do
ndo tratamento ou de outro tratamento alternativo. 2°

Durante um periodo de confusdo, a distor¢cdo da realidade pode tornar o doente um
risco para si proprio e para outros. Isto exige uma observacdo e protecdo constantes
para prevenir lesdes ou quedas. 128 130, 145,147,153 Aq quedas sdo reconhecidas como um
problema de saude publica, com consequéncias pessoais (estados de dependéncia,
perda de autonomia, confusdo, imobilizacdo e depressao), familiares e sociais, para
além das implicacbes financeiras para os servicos de saude.?® Em situacbes de
internamento, colocar o doente préoximo da sala de enfermagem?®?® ou recorrer a um
familiar ou voluntdrio para vigiar o doente?% 211 permite aos enfermeiros ter uma maior
vigilancia, precavendo a ocorréncia de incidentes. Todavia nem sempre isso é possivel,
o que dificulta a gestdo da seguranca. Frequentemente, os enfermeiros recorrem a
contencdo, apesar desta medida ndo ser recomendada, de acordo com os resultados
encontrados, 81 125 132,136,137, 145, 147, 149, 152, 153 Considerando as alternativas e o impacto
gue a contencdo tem na liberdade, autodeterminacdo e dignidade do doente, deve ser
considerada como ultimo recurso pelos profissionais de saude, depois de esgotadas as
medidas alternativas.?!? De acordo com os artigos analisadas, esta s deverd ser
utilizada quando a condicdo do doente ameacar a sua seguranca ou a de terceiros. A
DGS?*2 recomenda que para se proceder, excecionalmente e apds prescricdo médica, a
realizacdo de contencdo, esta devera sempre ser limitada no tempo e ser, sempre que

possivel, consentida pela familia ou pessoa significativa do doente.
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De acordo com a DGS,212(P3) existem vdrios tipos de contencdo:

“Contencdo terapéutica: medida utilizada para controlar a atividade fisica ou

comportamental de uma pessoa ou parte do seu corpo durante a presta¢do de cuidados
de salde, visando melhorar a condi¢do de saude e a prevengao de complicages. O
objetivo da contencdo terapéutica é otimizar a seguranca do doente e de quem o rodeia,
mantendo simultaneamente e dentro do possivel, o seu conforto e dignidade.

Contencdo ambiental: recurso a alteragdes que controlam a mobilidade do doente. Pode

ser uma sala de confinamento, um espaco fechado ou limitado onde o doente pode
deambular em seguranca, com supervisao clinica.

Contencao fisica: situacdo em que uma ou mais pessoas da equipa terapéutica seguram

um doente, deslocam ou bloqueiam o seu movimento para impedir a exposi¢cdo a uma
situacdo de risco.

Contencdo mecanica: utilizacdo de instrumentos ou equipamentos que restringem os

movimentos do doente.

Contencdo quimica ou farmacolégica: medicacdo psicoativa que visa inibir um

III

movimento ou comportamento em especia
Frequentemente, os profissionais de saude confundem a contencdo mecanica com a
fisica. Nas referéncias encontradas esta intervencdo também aparece frequentemente
descrita como “contencao fisica”, mas é provavel que englobe também a mecanica, ou
seja, a utilizacdo de equipamentos imobilizadores. Na verdade, este tipo de contencdo

172 motivo

pode aumentar em 2,82 vezes a probabilidade de desencadear o delirium,
pelo qual evitar ou ndo realizar de todo esta acdo é uma das intervencdes mais relatadas.
Para além de aumentar a incidéncia desta sindrome nos doentes internados, também
estd associada a sua persisténcia,”®?'3 podendo inclusive escalar os comportamentos ao
invés de alivia-los. Em todas as circunstancias deve prevalecer o principio de cuidar do
doente com a menor restri¢do possivel.?!?

Para além de evitar as restricdes fisicas, 8 12> 132, 136, 145, 147, 149, 152, 153 3¢ principais
medidas de enfermagem para garantir a seguranca do doente passam por: remover
objetos perigosos que o doente possa utilizar contra si préprio ou outros; 143147 disfarcar
os cateteres e sistemas de soro ou escondé-los sob a roupa ou dobra-los sob os

128

cobertores; 1?8 usar alarmes na cama ou “vigilantes”; 128 136 e colocar o colchdo no

chdo,?® 147 se houver preocupacido com quedas (as grades da cama aumentam a altura
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da queda, sem reduzir os riscos). Esta ultima intervencdo deve ser bem ponderada e
discutida uma vez que pode ser considerada indigna para o doente.

A presenca de dispositivos invasivos também deve ser, sempre que possivel,
minimizada®® 92 125 128 132, 135 140 ng processo de tratamento dos doentes e, os
enfermeiros em particular, devem sensibilizar os restantes profissionais para a sua real
necessidade, refletindo em equipa sobre os ganhos potenciais e os riscos decorrentes.?%?
A presenca de algalias, cateteres ou sistemas de soros surge como um fator de risco

potencial para o delirium. Ao minimizar ou afastar estes dispositivos, os enfermeiros

contribuem para a manutengdo de um ambiente mais seguro.’% 201

G. Estimulagdo cognitiva
A estimulacdo cognitiva é uma intervencdo ndo regulamentada que promove o
processamento cognitivo para restaurar a func3o cognitiva.?!* Esta foi uma das
intervencdes mais mencionadas nos artigos analisados, 8 9% 125 132,134,138, 148 4trayés da
realizacdo de atividades cognitivamente estimulantes trés vezes por dia, como
discussOes de eventos atuais, terapia de reminiscéncia, jogos de palavras e revisdao de
vida. O estudo de investigacdo acdo de Bolton e Loveard!*® desenvolveu uma caixa de
atividades que estava ao dispor dos membros da equipa ou da familia para permitir o
envolvimento com a pessoa com défice cognitivo. Nesta caixa poderiam ser
selecionadas uma série de atividades como: cartdes faceis de fazer, botdes e missangas
para ordenar, quebra-cabecas faceis e apropriados para adultos, aquarelas adaptadas a
adultos, DVDs projetados especificamente para pessoas que vivem com deméncia, livros
ilustrados e capas de discos interessantes para examinar e estimular a discussao,
dominds e cartdes grandes para jogar, panos para dobrar, documentos para arquivar e
até xicaras de cha para incentivar uma bebida quente e uma conversa. De acordo com
estes autores, este tipo de envolvimento provou diminuir significativamente a
incidéncia de angustia por confusdo ou agitacdo durante o internamento. Também em
ensaios clinicos e outros estudos, a realizacdo de atividades personalizadas
demonstraram repetidamente a capacidade de estar alerta, de aumentar a atencao e

de envolver pessoas, nomeadamente com deméncia.215216217

79



H. Comunicagao eficaz

A comunicacdo faz parte do quotidiano dos enfermeiros, sendo um dos pilares dos
Cuidados Paliativos. Nesta sindrome, é fulcral o enfermeiro saber comunicar
eficazmente com o doente e educar outros profissionais de saude e familiares para tal.
As vdrias estratégias enunciadas pela literatura analisada enfocam sobretudo na
utilizacdo de um tom de voz calmo, gentil e relaxado, 126128 138 comunicando de forma
clara, simples e concisal#> 147 133, 135 o recorrendo ao toque gentil,*?”" 13 quando
apropriado. As perguntas devem ser colocadas com cuidado, evitando varias
questdes!?® 143 e todas as intervencbes de enfermagem devem ser previamente
explicadas.!33 136 145 147,150 Q profissional deve procurar uma abordagem menos
interventiva, relaxada e flexivel, 136 143 147, 152 dando ao doente bastante espaco
(literalmente) 13 e evitando causas precipitantes ou confrontos. E imprescindivel adotar
uma postura n3o confrontacional'3® com doentes confusos, de modo a n3o escalar
comportamentos agressivos ou defensivos. Para tal, o enfermeiro deve ouvir e
reconhecer os sentimentos do doente,?® 136 138 3través de uma atitude empdtica,
respeitando-o e evitando opinar sobre questdes fora do seu controlo.?'® Dois artigos
diferiram na questdo de manter contacto com os olhos. Enquanto Henry'?® sugere
manter contacto com os olhos do doente, Macleod'*” defende que se deve evitar olhar
diretamente nos olhos, olhando sem fixar o olhar, de forma ao doente n3do encarar o
profissional como uma ameaca. N3do foi encontrado na literatura evidéncias que
suportem alguma destas intervencgdes.

Relativamente a orientacdao para a realidade, esta é referida na maioria dos artigos,
através da utilizacdo de lembretes verbais da hora, dia e lugar, bem como da nomeacao
dO doente e dOS cuidadores. 81,92,125,128, 132,136, 137, 141, 144, 145, 147, 149, 150-153 Todavia, alguns
estudos encontrados alertam para ndo recorrer a este método durante alucinacgGes
ativas ou em caso de delirium grave ou persistente, 126 127.129.130 nojs corrigir a percecao
do doente pode aumentar a sua ansiedade e agitacdo. De facto, ao longo do tempo,
varias diretrizes na gestdo do delirium tém recomendado a utilizacdo de estratégias de
orientacdo para a realidade durante episddios de delirium, supondo-se que nenhum

dano advenha do seu uso. No entanto, as pessoas que sofreram um episddio de delirium
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e conseguem relembrar essa experiéncia, descrevem que esta abordagem pode levar a
desconfianca e ao distanciamento da equipa de salude e familia, impedindo assim o
relacionamento com os cuidadores.?!? As experiéncias destas pessoas desafiam a énfase
atual na orientagdo para a realidade como estratégia de cuidado durante um episddio
de delirium. Nestas situacOes, os profissionais devem antes tranquilizar o doente,
usando comentarios como "Estamos aqui consigo. Estd seguro", 127,133,136, 137,139,145, 147,
150,152 F também relatada a importancia de evitar validar o contetdo de uma alucinac3o

ou ilusdo, mas antes integrar a realidade do doente e reconhecer a sua experiéncia.?®

136, 138

I. Gestdao do ambiente e manutengao do equilibrio sensorial

A manipulacdo do ambiente e manutencdo do equilibrio sensorial surgem como das
principais interven¢des ndo farmacoldgicas na gestao do delirium.23-128 131,133-140, 145,147,
150153 0 ambiente hospitalar ou de internamento agrava o desenvolvimento desta
sindrome, dado tratar-se de um contexto diferente daquele a que o doente estd
habituado. Perante um quadro de confusdo, o doente deve ser mantido calmo, com
todos os esforgos para manté-lo familiarizado com o ambiente, e para isso é necessario
garantir um cendrio familiar.?°! Na verdade, permitir a presenca de objetos pessoais e
familiares estd amplamente divulgada na literatura. 8% 123,127,128, 131-133,135-137, 140, 145, 147,
149,150-153 Qutra estratégia que aparece na maioria dos artigos analisados é disponibilizar
um relégio e calendario bem visiveis no quarto do doente, 8% 123, 126, 128,131-133, 135-138, 140,
144, 145, 148, 149,150-153 de forma a promover a sua orientacdo temporal. Recomenda-se
ainda a utilizacdo de placas identificativas e sinalizacdo clara das divisbes, 12> 133, 138,148,
153 hem como a colocagdo de um quadro de orientacdo com o cronograma de atividades
do dia. ®" %> Um dos artigos'*® menciona também a relevancia de sinalizar a porta do
guarto do doente para alertar todos os membros da equipa e voluntdrios sobre o estado
cognitivo do mesmo.

Faz também parte do papel do enfermeiro ajustar o ambiente do quarto, de acordo com
as necessidades do doente, nomeadamente a sua luminosidade de forma a promover a
distingﬁo Clara entre o CiCIO diurno e noturno. 123,124, 126-128, 131, 133, 135-137, 139, 140, 145, 147, 150-

153 J4 no inicio do século XX, Nightingale??° descreveu a luz e o ritmo da noite e do dia
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como dois fatores importantes no apoio e na restauracao da saude do doente. Sono e
vigilia sdo o ritmo circadiano mais 6bvio em humanos e quando alterados podem ter
consequéncias graves no funcionamento cognitivo. As vezes, a iluminagdo é usada em
niveis altos a noite, durante tratamentos, exames e atividades de enfermagem e isso
pode arriscar interromper o ritmo circadiano.??* A reducdo do ruido, 9% 124-128,131-133, 135,
138,140, 145,147,150, 152 nreferencialmente abaixo de 45 dB durante o dia e menos de 20 dB
a noite, também deve ser uma preocupacado da equipa de enfermagem, uma vez que é
outro fator que conduz a sobrestimulagdo sensorial e privagdo do sono. A manutengao
da temperatura para valores confortaveis (entre 21,12C e 23,82C) aparece igualmente
referida,?* 131 %7 yma vez que parece prevenir o “fendmeno de sundowning” nos
doentes com Alzheimer. 147

As mudancas de ambiente podem ser desestabilizadoras para as pessoas com alteracdes
cognitivas. Sempre que possivel, os enfermeiros devem evitar mudancgas de quarto ou
transferéncias para outras unidades.1?3 128 135 140, 145,143, 153  estudo de Goldberg,

222 yeio provar esta medida, associando um nimero elevado de

Straus, Hamid e Wong
transferéncias de quarto a um aumento da incidéncia de delirium entre doentes idosos
hospitalizados. Apesar de um dos artigos encontrados®* sugerir a colocacdo do doente

num quarto privado, estes autores???

nao encontraram associa¢dao entre estar num
quarto individual e incidéncia de delirium. Outro artigo® mencionou ainda a
possibilidade de colocar o doente num quarto especifico, livre de restricdes e com
enfermagem permanente. Esta medida é apoiada pela literatura??® todavia pode ser
dificil de executar devido as condicionantes dos servicos.

Os défices sensoriais podem agravar o delirium. Por este motivo, Henao-Castafio e
Amaya-Rey??* defendem que os enfermeiros devem favorecer a utilizacdo de préteses
visuais e auditivas, nos doentes previamente dependentes destes dispositivos,
melhorando a sua capacidade de percecdo e interacdo com o meio ambiente,
prevenindo desta forma o desenvolvimento de delirium. De facto, disponibilizar éculos
ou Ientes de aumento, 81,92, 125, 132, 133, 135-137, 140, 143, 149, 150 préteses auditivaSSL 92,125, 132,

133, 135-137, 140, 143, 143, 150 o dentarias, 13 %0 bem como garantir que os dispositivos

corretivos estdo em boas condicGes de funcionamento e devidamente posicionados
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para maximizar a comunicacdo, 13 s3o algumas das intervencdes mais citadas. Dois
artigos'?> 48 referem ainda o uso de equipamento adaptavel, como telemdveis com
ecras grandes e iluminados, livros impressos com letras grandes, fita fluorescente na
campainha de chamada, como facilitadores deste processo. Todos os itens essenciais,
nomeadamente a campainha, devem estar visiveis e ao alcance dos doentes.

Para além das intervengbes anteriormente descritas, a maioria dos artigos aborda a
importancia de proporcionar um ambiente tranquilo e reconfortante, através de musica
suave e de acordo com as preferéncias do doente, 124 125 127, 128, 131, 132, 134, 136-139 dg
recurso a técnicas de relaxamento,?> 132134 149 toque terapéutico'** e massagem??> 128
132,134,137, 138, 143, 152 d3 utilizacdo de aromaterapial?® 131 134 137139 (ng gmbiente ou
através da massagem), da leitura de oragdes ou passagens pessoais de livros favoritos,
131,145 hem como da oferta de bebidas quentes antes de dormir. 12> 132,134,149 Algymas
destas medidas sdao suportadas pela literatura, tendo ja sido provado que a massagem
facial e de cabeca pode diminuir a severidade do delirium,?* bem como a
musicoterapia,??® 22’ sendo recomendado o seu uso como terapia complementar.
Também alguns estudos recentes??® 22° evidenciaram que o uso de aromaterapia,
particularmente com éleo de lavanda, conduziu a melhoria de quadros de agitacao e
delirium. E igualmente relevante que o enfermeiro promova um ambiente terapéutico
que faca o equilibrio entre privacdo e sobrecarga sensorial, 2’ 13> 147, 152 desligando
aparelhos de televisdo ou fechando as portas, por exemplo. Macleod#’” afirma que um
cérebro esgotado, tal como um coracdo doente, beneficia da reducdo da carga de

trabalho; por isso é desejavel limitar, mas ndo privar, as informacdes sensoriais.

J. Interagdo com a familia
E reconhecida a importancia de integrar os familiares no processo de enfermagem,
sendo este um direito e dever dos profissionais de saiide no contexto das suas praticas.
Esta deve atuar enquanto parceira dos cuidados, devendo para isso ser devidamente
envolvida e educada. A falta de comunicacdo entre enfermeiros e familiares pode
conduzir a dificuldade em prevenir ou detetar o delirium,?*® uma vez que os familiares
possuem um maior conhecimento sobre o estado mental habitual do doente e acabam

por dedicar-lhe mais tempo e atencdo. A falta de suporte familiar é também um fator
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de risco independente para o desenvolvimento de delirium, estando os doentes mais

175 Rosenbloom-Bruton, Henneman e

propensos quando o apoio familiar é pobre.
Inouye®*! afirmam que é indispensavel incorporar a familia na prevencdo e no
tratamento do delirium e que esta estratégia permitiu reduzir a sua incidéncia. Uma vez
gue os enfermeiros sdo os profissionais de salide que mais tempo passam junto dos
doentes e que estdo em melhor posicdao para fazer a sua ligagdo a familia, Henao-
Castafio e Amaya-Rey??* defendem que os enfermeiros deverdo n3o sé facilitar, como
também promover as visitas dos familiares. 123124, 127-129, 131,136, 137,140, 145 150,152 par3 glém
disso, a interagdo destes com os doentes também deve ser estimulada, nomeadamente
através de intervencdes que os orientem, quer seja através do didlogo sobre temas
atuais, quer seja apelando a memoria e relembrando o passado, quer seja visualizando
em fotografias ou ainda permitindo aos doentes ouvir musicas que gostem’> 231
Quando o enfermeiro consente e fomenta a presenca dos familiares/pessoas
significativas, possibilita um ambiente mais confortavel e seguro para o doente.'’? O
envolvimento da familia passa ainda por aceitar sugestées da mesma acerca de
intervenc¢des nao farmacoldgicas especificas, com base no seu conhecimento intimo do
que consolou ou ajudou o doente no passado,*® bem como ajuda-la a compreender o
plano e as metas de cuidado a medida que a doenca evolui, 1?7122 153 promovendo a sua
participacdo nos cuidados e no processo de tomada de decisdo. 124 131, 133,142,143

Nao obstante a importancia de envolver e incluir a familia nos cuidados, o enfermeiro
deve estar desperto para a sobrecarga associada a um evento tdo stressante. Cohen et
al.’* entrevistaram 37 cuidadores de adultos com cancro avancado que tinham
recuperado recentemente de um episédio de delirium. Os cuidadores que “esperavam”
confusdo “acharam a experiéncia menos angustiante”. Os membros da familia precisam
de apoio da equipa de saude, nomeadamente de conselhos sobre como responder a um
doente em delirium, estratégias nao farmacoldgicas, bem como informacdes sobre esta
sindrome. %’ De facto, o apoio a familia enquanto intervencdo de enfermagem na gestdo
129, 130, 133, 137, 142, 146 uma vez

do delirium é relatado em varios dos estudos analisados,

gue o doente nao é o unico foco dos cuidados. Para tal, é necessario que o enfermeiro

142 142

permita a partilha de preocupacgdes, '** escute ativamente a familia, '** responda as suas
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questdes de forma aberta e honesta, 14% 130 153 jceite e valorize a sua percec¢do da
situacdol4? 146,150 e trabalhe os seus medos e angustias. 1*” Em cuidados paliativos, a
proximidade da morte traz alguns fendmenos comuns que devem ser explicados de
forma a tranquilizar a familia, tais como alucinagdes visuais com entes queridos que ja
morreram. 3% Apesar de num episodio de delirium as atencbes estarem voltadas para o
doente, também é necessario atender as necessidades da familia, 13% 159 153 gjudando-a
a gerir sentimentos de culpa, impoténcia e exaustdo durante o processo de coping.3®
Fornecer apoio e educag¢do para os cuidadores familiares ndo é apenas essencial na
gestdo do delirium, como também é importante na potencial redugdo de internamentos

e sofrimento familiar.?3?
K. Educagdo do doente e familia

Tal como abordado anteriormente, educar faz parte do papel do enfermeiro, sendo
mesmo crucial para aliviar a angustia associada a esta alteracdo mental. Os enfermeiros
tém a responsabilidade de orientar a familia acerca do delirium e do seu curso
flutuante,'>% >2 instruindo-a de forma apropriada sobre as caracteristicas préprias e por
vezes dissimuladas desta sindrome.’2 Educar o cuidador/membro da familia sobre os
esforcos que podem fazer para diminuir a agitacdo e apoiar o doente ao longo do
processo ajudara durante a recuperac¢do e diminuira o stress perante uma situacao ja
por si dificil.2! Informar os familiares de um doente sobre delirium é essencial
para que compreendam as opg¢des de tratamento e para envolvé-los nos cuidados
praticos e emocionais do doente.1®® E crucial explicar que o delirium é involuntario,
temporario e potencialmente reversivel e que os comportamentos desadequados do
doente n3o fazem parte da sua personalidade. 133 3% 145 Os membros da familia devem
ser instruidos a ndo contradizer ou contestar o que o doente diz, mas antes a aproveitar
os seus periodos de lucidez para fornecer orientacdo, seguranca, explicacdo e
esclarecimento. 127 135 145,149, 152 Fm cuidados paliativos, é necessario abordar ainda
determinadas questdes relacionadas com o processo de morrer e agitacdo terminal. O
enfermeiro deve explicar a familia que a agitacdo terminal pode ser um sinal de morte
iminente, mantendo-a informada de quaisquer altera¢des no estado do doente para que
possam decidir se devem ou n3o deixar a sua cabeceira.’*® E também importante
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explicar que a confusdo e a agitacdo sdao expressoes de mau funcionamento do cérebro,
ndao de sofrimento, e que pode levar entre trés a quatro dias para controlar os
sintomas.31 139 Caso seja necessario recorrer a farmacos sedativos, deve ser abordado
com a familia que estes tém como objetivo promover conforto e controlo de sintomas
e n3o o prolongamento ou encurtamento da vida'4> 14 e que vdo condicionar a
comunica¢dao com o doente. Palavras como “sedac¢do”, “sofrimento” e “agitacao” devem
mesmo ser discutidas e esclarecidas pois podem ter significados diferentes para cada
membro da familia. 1*®* Também a sua interpretacdo dos sintomas do doente deve ser
explorada para resolver suposi¢des incorretas em torno da agitacdo terminal. 146

Porém, ndo é apenas a familia que carece de informacdo. Também o doente que se
recupera desta situagdo e a recorda, muitas vezes com grande angustia, merece ter
informagdes concisas acerca da natureza e tratamento do delirium. O enfermeiro deve
comunicar abertamente acerca do plano e metas de cuidados, ao longo da evolu¢do da
doenca, 1?7136 149 educando os doentes para serem capazes de analisar os beneficios
versus a sobrecarga de realizar exames de diagndstico e determinadas intervencdes. 138
Os periodos de lucidez devem ser aproveitados para explicar e esclarecer questdes do
doente.'#”: 150 O suporte verbal informal apoiado em folhetos informativos*>° acerca do
delirium, preferencialmente especificos para cuidados paliativos, foram relatadas como
intervencdes psicoeducacionais benéficas para a familia 232 233 234 e para os doentes que

se recuperaram de um episédio.®

L. Formagdo e organizagao dos cuidados
Dos estudos analisados a grande maioria refere-se a intervengdes a doentes internados,
mencionando, como tal, a importancia do papel do enfermeiro na gestdo dos cuidados.
Ainda que neste contexto existam algumas limitacdes, seja devido ao racio de
profissionais (que particularmente nestas situacdes deve ser revisto), 13 147 seja devido
a protocolos e rotinas preestabelecidas, é importante que os enfermeiros planeiem os
cuidados, tendo em conta as necessidades destes doentes. Embora a pessoa com
delirium precise de monitorizacdo constante, procedimentos desnecessarios (como
exames de sangue excessivos ou avaliacdo da pressdo arterial) devem ser evitados e

quaisquer estimulos potencialmente agravantes (como excesso de luz, ruido ou
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comogdo) devem ser minimizados ou removidos.?’! Além de saber gerir a sua
presenca’®® e reduzir intervencdes de enfermagem ao minimo, 13> 143147 g enfermeiro
deve comunicar com a familia e toda a equipa multidisciplinar, incluindo voluntarios,
sobre esta questdo do cuidar. 13> 43147 Os cuidados devem ser coordenados de acordo
com os niveis de consciéncia do doente ao longo do dia, 38 mas mantendo rotinas
consistentes. 14 Em caso de delirium hiperativo estimulado por visitantes, o enfermeiro
deve ponderar restringir visitas, 13> 140, 147,152 dado que nesta situacdo se tratam de um
fator agravante do delirium. Outra intervengdo muito aconselhada é a de garantir,
sempre que possivel, que o doente tem consistentemente os mesmos cuidadores, 127
128,131, 132,135, 140, 147, 148,130, 153 nharg permitir que se sinta num ambiente familiar.

Promover uma boa higiene do sono, minimizando a sua interrup¢do ¢ uma medida
altamente recomendada na gest3o do delirium. 8% 92 125,126, 128,132,140 § sono é uma
funcdo bioldgica essencial, importante para o descanso fisiolégico e bem-estar
emocional. Os disturbios do sono sao comuns em doentes com delirium. E, embora a
privacdo do sono seja considerada um fator de risco potencialmente modificavel para o
desenvolvimento desta sindrome, também é provavel que o préprio delirium contribua
para os disturbios do sono. Os doentes hospitalizados geralmente apresentam sono de
baixa qualidade, com dificuldades para iniciar o sono, fragmentacdao do sono,
despertares matinais e diminuicdo do tempo total de sono.?*® Esta questdo é ainda
subvalorizada, ndo sendo devidamente considerada pela maioria dos profissionais de
saude. 23> Promover uma boa higiene do sono deve, por isso, ser uma prioridade dos
enfermeiros, ajustando as suas intervengdes (ex.: alterar o hordrio de administracdo de
medicamentos, a verificacdo de sinais vitais ou a realizac3o de procedimentos). 8% 92 12>
126, 128,132,140 Atjvidades como permitir periodos de sono continuo durante a noite, evitar
a inversdo do ciclo de sono, reduzir o ruido (diminuir e desligar alarmes dos
equipamentos o mais rapido possivel, evitar falar alto e atender de imediato os
telefones) e organizar procedimentos de enfermagem a realizar, fazem parte das
estratégias a adotar na gestdo desta sindrome.”?

Importa ainda referir a relevancia do enfermeiro realizar registos de forma clara e

sistematica. Os registos sdo a base de toda a filosofia e metodologia do trabalho em
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enfermagem, revestindo-se por isso de grande importancia, pelo que devem ser
rigorosos, completos e realizados corretamente, afinal sdo o testemunho escrito da
pratica de enfermagem.?3® E através deles que os enfermeiros d3o visibilidade ao seu
desempenho, reforcando igualmente a sua autonomia e responsabilidade
profissional.?*® Todavia, apenas um dos artigos'>? explora realmente o que deve constar
nos registos de enfermagem acerca de um doente com delirium: os sinais e sintomas
observados da alteracdo da consciéncia e cognicdo, os fatores predisponentes e
precipitantes, bem como as possiveis causas de delirium, os resultados obtidos pela
aplicacdo de instrumentos de avaliagdo, a abordagem farmacolégica e nao
farmacolégica utilizada e a avaliacdo dos resultados obtidos. Outro artigo'*® acrescenta
ainda a importancia de registar nas notas de enfermagem que o “doente ndo foi
incomodado, deliberadamente"”, quando sdo reduzidas intervencdes ao minimo
necessario. Além deste registo, o enfermeiro deve transmitir o feedback diario sobre
intervencdes e cuidados eficazes a toda a equipa. 18

De facto, é crucial o envolvimento da equipa interdisciplinar no planeamento de
cuidados ao longo da evolucdo da doenca. 127 140 A equipa interdisciplinar pode ser
definida como um grupo de profissionais de diferentes disciplinas, com uma finalidade
comum, que na tomada de decisdo integra as varias perspetivas profissionais.
Caracteriza-se pela interdependéncia, coordenacdo e interacdo, onde é feita uma
divisdo de papéis baseada no conhecimento de cada profissional e onde se vive um clima
de colaborac30.2?” O enfermeiro deve assumir o papel de garantir este trabalho
conjunto entre enfermeiros, médicos, psiquiatras, assistentes sociais, fisioterapeutas e
outros profissionais de saude na identificacdo dos doentes em risco, implementacdo de
estratégias de prevencao, no diagndstico do disturbio, na identificacdo e tratamento da
causa e na manutencdo da seguranca do doente.'®® Para tal, é necessario primeiro
compreender as necessidades de formac3o,'*® tendo em vista a exceléncia e
uniformizacdo dos cuidados. Em 2014, um grupo de investigadores italianos realizou um
estudo para avaliar os conhecimentos na area do delirium, através de um questiondrio
aplicado a médicos, enfermeiros, psicdlogos e fisioterapeutas.??® Os enfermeiros e

fisioterapeutas ndo souberam definir corretamente delirium e apenas 50,3% dos
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médicos e 24,4% dos enfermeiros conseguiram enumerar 9 etiologias possiveis de
delirium (farmacos, infe¢des, desidratacdo, retencdo urinaria, obstipagdo, algaliacdo,
perturbacdes do sono, desnutricdo e dor).?38 Na verdade, os profissionais de satde ainda
demonstram pouca confianca na abordagem desta sindrome tdo comum, mas
subvalorizada.?®® Dai a relevancia em educar os enfermeiros e outros profissionais de
saude na area do delirium, de modo a promover o seu despiste e gestdo.!33 150, 150
Desenvolver uma politica de cuidados paliativos sobre como gerir estes doentes,43

150 e fomentar a discussdo em grupo de

treinar a equipa em habilidades de comunicagao
incidentes violentos ou desagradaveis*® (que devem ajudar a moldar a politica de
cuidados) fazem parte das interven¢cdes mencionadas. Ao implementar a aplicacdo de
protocolos de cuidados a pessoa com doenca avancada com delirium?>° e ao promover
a formacdo regular da equipa, através de formacdes internas e externas especializadas

em cuidados na deméncia e delirium, 148 é possivel modificar de modo mais abrangente

as praticas de cuidados e ajudar a diagnosticar e tratar devidamente esta sindrome.

M. Prevencgao do Delirium

A prevengdo é a chave para reduzir a incidéncia do delirium em 30%-40% dos doentes
em risco.?%? Apesar de ter sido explorada apenas em cinco dos artigos analisados, 12> 128
140,147, 153 asta deve ser uma das maiores preocupac¢des do enfermeiro em cuidados
paliativos, dado tratar-se de uma populagao de grande vulnerabilidade. As diretrizes de
2010 do NICE para a prevencao de delirium (que excluiram doentes em fim de vida)
sugerem treze recomendacgdes para a prevenc¢ao de delirium em adultos em risco e
também mostraram que essa abordagem era rentavel do ponto de vista econémico.%*
Esta abordagem multidimensional pode ser aplicada por todos os membros da equipa
interdisciplinar, com formac¢do apropriada e estruturas de sistema de saude de
suporte.1>®

A maioria das interveng¢des de enfermagem analisadas para prevenir o delirium vao ao
encontro das referidas ao longo deste capitulo, mantendo-se a aposta numa abordagem
multidimensional focada nos fatores de risco, 1#’ na estimulacdo cognitiva, 12> 147153 na

153

presenca de objetos familiares, 1>°> na melhoria do sono e ansiedade (através de ajustes

no ambiente), 12> 128 140, 147,153 n3 redugdo da imobilidade, 125 128 140, 147, 153 ng
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compensacido de défices sensoriais,'?® 140 147 ng monitorizacdo de terapéutica nova, 128

na promoc3ao da hidratacdo!?® 140.147,153 g oxigenacdo!*’

e na educacgado dos profissionais.
147,153 De facto, uma metanalise realizada em 2015 mostrou que uma abordagem n3o
farmacoldégica multidimensional reduziu a incidéncia de delirium em mais de 40%, em
idosos (sem doenga terminal), hospitalizados ou internados em unidades de cuidados

de longa durac¢do.1%> J4 em 1999, Inouye e a sua equipa®*

relataram uma intervengao
multidimensional para seis fatores de risco para delirium (compromisso cognitivo,
privacdo de sono, imobilidade, deficiéncia visual e auditiva e desidratacao) em 852
pacientes hospitalizados com 70 anos de idade, que resultaram numa redugdo
significativa na incidéncia de delirium no grupo de intervencdo (9,9% vs. 15% no grupo
de cuidados habituais) e duragdo dos episddios de delirium. A partir desta abordagem
criaram um modelo de cuidados para doentes idosos hospitalizados denominado
HELP.?*? Este programa inclui varios protocolos, incluindo protocolos de orientacgdo,
atividades terapéuticas, reposicdo de liquidos, mobilizacdo precoce, assisténcia
alimentar, otimizacdao da visdao, audicdo e do sono e revisdao de medicamentos

psicoativos, sendo liderado por voluntdrios treinados e familiares.?*3

Apesar da sua pertinéncia, neste momento, a eficidcia e aplicabilidade destas
intervencdes na gestdo do delirium para doentes terminais ainda n3o é clara.b91%
Todavia, pode ser ainda razoavel implementar estas medidas quando apropriado, uma
vez que intervengdes para prevenir a desidratacao, promover a mobilidade precoce e
estimular a cognicdo provavelmente tém baixo risco de danos e poderiam fornecer
beneficios significativos, independentemente do delirium.?** De facto, se a evidéncia
ndo é clara e convincente e as implicacdes praticas ndo sdo definitivas, os enfermeiros
ainda devem ser incentivados a difundir a equipa as evidéncias disponiveis, para
discussdo dos riscos e beneficios da intervencdo e adequac¢do do seu uso no plano de

cuidados de um individuo.3*
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5. LimitagOes e sugestbes para futuras investigagoes

Ao concluir esta investigagao, importa salientar algumas limitagdes encontradas ao
longo deste estudo, assim como, realizar algumas recomendagcbes para o
desenvolvimento de futuras investigagcdes.

Uma das limitagdes iniciais deste trabalho foi o nimero e diversidade de bases de dados
consultadas, bem como o facto de o estudo estar dependente da existéncia de
publicacdes em repositério aberto ou nas bases de dados disponibilizadas pela
Universidade. Apesar de ser consideravel a abrangéncia das bases de dados utilizadas,
nao foram consideradas outras fontes onde poderia estar literatura cinzenta relevante
(como o motor de busca “Google Académico”), ficando assim a duvida sobre o alcance
de publica¢gGes com critérios de inclusdo ter sido suficientemente alargado. A revisao
pode estar sujeita ao “viés de publicacdo”, sendo provavel que os estudos que tenham
obtido resultados estatisticamente significativos sejam mais facilmente publicados. A
lingua poderd, também, constituir uma possivel limitacdo, uma vez que um dos critérios
de inclusdo de publicacoes foi a restricdo aos idiomas inglés, portugués e espanhol.
Outra lacuna desta investigacao foi durante a metodologia ndo ter sido incluido a ultima
etapa de “consultar as partes interessadas”, recomendada pela JBI, ¥ uma vez que era
inviavel tratando-se de uma dissertacao de mestrado com limite temporal. Esta fase do
processo seria uma mais valia para este estudo, pois permitiria reforcar a sua validade,
ao mesmo tempo que possibilitaria uma transmissao e permuta de conhecimento com
a comunidade envolvida. ¢

Por outro lado, existem limitacdes inerentes a metodologia de scoping review,
nomeadamente o facto de nao se realizar uma avaliagao sistematica da qualidade dos
artigos incluidos. Isto impede que os resultados encontrados sejam usados como base
para conclusdes e, consequentemente, ndo possam ser utilizados para recomendar
politicas ou praticas. Todavia, permitiu entender a natureza e a abrangéncia das
evidéncias encontradas.

De facto, a maioria das referéncias encontradas apresentam baixo nivel de evidéncia,
tratando-se maioritariamente de revisdes de literatura narrativa. Isto veio demonstrar

a importancia de produzir conhecimento cientifico de alta qualidade nesta area de
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cuidados. Embora as estratégias ndo farmacoldgicas de delirium devam intuitivamente
ser parte integrante de cuidados de qualidade ao doente, o seu papel na gestao do
delirium, em contexto de cuidados paliativos, ndo é claro; ainda sdo necessarias
evidéncias de resultados em termos da sua eficacia nesta populacdo de doentes.'>®
Assim, sugere-se a realizacdo de estudos randomizados controlados que testem a
aplicabilidade e eficacia destas intervengdes neste contexto de cuidados, incluindo na
prevencdao do delirium. Importa ainda ressalvar que a maioria dos resultados
encontrados se centraram em intervengdes a pessoas internadas, existindo poucas
referéncias aos cuidados em ambulatdrio. Outra sugestdo seria entdo a publicagdo de
mais estudos que envolvam equipas de enfermagem que atuam na comunidade e
acompanhem este tipo de doentes, a fim de compreender o tipo de intervengdes
especificas neste contexto de cuidados. Foi igualmente constatado que o instrumento
de avaliagdo DOS tem vindo a demonstrar especificidade e sensibilidade elevadas em
Cuidados Paliativos, ganhando relevo no seio da enfermagem paliativa, contudo ainda é

uma escala ndo validada e testada para a populagdo portuguesa, podendo também essa

ser uma possivel drea de investigacao.
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CONCLUSAO

A realizacdo de um estudo desta natureza permitiu aprofundar o conhecimento até
entdo produzido acerca das intervengdes de enfermagem e ndo farmacolégicas a pessoa
com delirium em cuidados paliativos. Inicialmente, foi considerado a realizacdo de uma
revisdo sistematica de literatura, mas a auséncia de estudos de evidéncia elevada tornou
clara a necessidade de elaborar antes uma scoping review. Este tipo de revisdo
possibilitou responder a questao de investigacdo formulada (“Quais sdo as intervengdes
de enfermagem a implementar na pessoa com delirium, em cuidados paliativos?) e ir ao
encontro do objetivo proposto (ldentificar as intervencdes de enfermagem que devem
ser implementadas na pessoa com delirium, em cuidados paliativos), possibilitando
ainda sintetizar o conhecimento existente, bem como identificar os tipos de evidéncias
e as lacunas presentes.

Os resultados encontrados evidenciaram que tanto a prevenc¢dao como a gestdo desta
condicdo angustiante tém por base uma abordagem multidimensional que implica que
o enfermeiro atue simultaneamente em diferentes areas. Isto comprova a
complexidade do delirium, que resulta de uma miriade de mecanismos fisiopatoldgicos.
Verificou-se que esta abordagem multidimensional, focada no doente, familia,
ambiente e enfermeiro, incide, essencialmente, na avaliagdo neurolégica, na
identificacdo e tratamento da(s) causa(s) subjacente(s) (quando apropriado), no
controlo de sintomas e promocao de conforto e bem-estar, na estimulacdo da
mobilidade precoce, na monitorizacdo da nutricdo e hidratacdo, na gestao da seguranca,
na estimulagdo cognitiva, na comunicagao eficaz, na gestdao do ambiente e manutencao
do equilibrio sensorial, na interagdo com a familia, na educacao do doente e familia e na
formacdo e organizacdo dos cuidados com envolvimento de toda a equipa
interdisciplinar. A literatura tem demonstrado que esta sindrome continua a ser
subreconhecida e subdiagnosticada, sendo por isso o primeiro passo a realizacdo de uma
avaliacado do delirium eficaz e sistematica, preferencialmente recorrendo a instrumentos
especificos, pois apenas desta forma é possivel trata-la devidamente. E assim necessario
que o enfermeiro compreenda as caracteristicas desta sindrome, conheca os

instrumentos de avaliacdo existentes e atue nos fatores de risco e precipitantes, antes,
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durante e apds um episddio de delirium. O profissional deve recordar que os cuidados
paliativos assentam em quatro pilares. E, para além, do controlo sintomatico é
importante relembrar o seu papel no envolvimento e apoio a familia, no trabalho em
equipa, bem como na comunicacao adequada. Estes quatro fundamentos funcionam
apenas enquanto um todo, uma tentativa de prestar cuidados paliativos em que um dos
pilares seja esquecido ou tenha a primazia sobre os restantes conduzira ao insucesso.
Esta scoping review permitiu também perceber que os cuidados domicilidrios a pessoa
com delirium em cuidados paliativos foram poucos estudados, existindo um maior foco
nos doentes em regime de internamento. Isto pode dever-se ao facto desta sindrome
apresentar maior prevaléncia nos doentes internados, colocando a hipdtese de o
ambiente familiar e o envolvimento da familia realmente contribuir para prevenir e gerir
mais eficazmente o delirium. Contudo, a evidéncia demonstra a sobrecarga associada a
cuidar deste tipo de doentes, fazendo por isso sentido explorar a interven¢ao do
enfermeiro neste contexto especifico, sobretudo junto da familia, ainda que muitas
medidas encontradas possam ser replicadas em ambulatdrio.

N3o obstante a pertinéncia e a légica das interven¢des encontradas, a sua aplicabilidade
e eficacia nesta popula¢do de doentes ainda nao foi devidamente comprovada. Todos
os estudos encontrados apresentavam baixos niveis de evidéncia cientifica, tratando-se
a maioria de revisbes de literatura narrativa. Esta revisdao demonstrou, entdo, a
necessidade de realizar estudos randomizados controlados que testem a aplicabilidade
e eficacia destas medidas neste contexto de cuidados, incluindo na prevengdo. A
intervencdo na pessoa com delirium nao se esgota nem deve resumir-se ao tratamento
farmacoldgico. A necessidade de encontrar abordagens ndo-farmacoldgicas eficazes e
centradas na pessoa para minimizar o sofrimento destes doentes esta a tornar-se cada
vez mais patente, sobretudo porque as evidéncias questionam as abordagens
farmacoldgicas atuais para o controlo desta sindrome em cuidados paliativos.
Conclui-se, assim, que existe ainda um longo percurso a percorrer para suportar os
achados encontrados e permitir a sua extrapolacdo para a pratica de cuidados e a sua
utilizacdo na elaboracdo de politicas em saude. Todavia, pode ser ainda razodvel

implementar estas medidas quando apropriado, uma vez que tém baixo risco de danos
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e poderiam fornecer beneficios significativos. Ainda que os resultados apresentados nao
sejam conclusivos, devem ser analisados e discutidos pelos enfermeiros, que devem
difundi-los a restante equipa de cuidados, de modo a pesar os riscos e beneficios da sua

inclusdao no plano de cuidados da pessoa com delirium, em cuidados paliativos.
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Titulo do estudo Autor(es) Objetivo Populacio  Metodologia Principais conclusdes
Al. Promoting Abrahm JL Descrever a gestdo de | Doentes com Revisdo de Gestdo
symptom control sintomas comuns que | cancro literatura - Ter um amigo ou membro da familia sentado com o doente;
in palliative care ocorrem em doentes avangado. narrativa - Transferi-lo para uma divisdo conhecida e iluminada
com cancro - Ter reldgio, calendario e objetos familiares a vista.
avancgado.
. Delirium in the Brown S, Examinar a etiologiae | Doentes Revisdo de Avaliagao
terminally-ill Degner LF sintomas e sinais oncoldgicos literatura - Instrumentos de avaliacdo: DRS; CAM; DSI; CRS.
cancer patient: associados ao em estado narrativa Gestao:
aetiology, delirium; rever os terminal. - Tratar a causa subjacente: monitorizar medicagdo e avaliar oximetria de pulso.
symptoms and instrumentos de Intervengdes Ambientais:
management avaliacdo de delirium - Proporcionar um ambiente tranquilo e privado ou um quarto individual com

iluminagdo adequada (melhora a acuidade perceptiva).

- Implementar estratégias de redugdo de ruido para diminuir a privagdo do sono.

- Disponibilizar um relégio, um calendario e objetos familiares.

- Impedir mudangas de quarto ou distragdes desnecessarias.

Intervencgdes Psicossociais e de suporte:

- Observagdo e protegdo constantes para prevenir lesdes contra si proprio.

- Evitar imobilizadores (tendem a aumentar a agitagao).

- Comunicar de forma clara e simples.

- Reconhecer os sentimentos do doente.

- Fomentar a sensagdo de controlo explicando a natureza e o propdsito de cada
intervengao

- Transmitir seguranca.

- Atenuar o isolamento, encoranjando visitas curtas e frequentes da familia e
amigos.

- Reorientar continuamente para a realidade, através de lembretes verbais da hora,
dia e lugar.

- Explicar aos familiares que o delirium é involuntario, temporario e potencialmente
reversivel e que os comportamentos desadequados do doente ndo fazem parte da
sua personalidade.

- Ensinar familiares a ajudar nos cuidados de enfermagem e a comunicar com o
doente.
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American
College of
Physicians-
American
Society of
Internal
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2001

2001

EUA

EUA

Fornecer uma visdao
geral da agitagdo
terminal, oferecer
diretrizes de
avaliagdo para idosos
em situagoes de
cuidados prolongados
que estdo em fim de
vida e descrever
estratégias de gestao
de conforto e
sintomas para esses
individuos.

Através de um estudo
de caso, este artigo
tem como objetivo
desenvolver
estratégias

para o diagndstico e
tratamento do
delirium, descrever as
etapas para o seu
diagnéstico e avaliar
causas potenciais.

Idosos em
situagoOes de
cuidados
prolongados
que estdo em
fim de vida.

Mulher de 42
anos com
cancro em
estadio IV que
comegou a
evidenciar
sinais de
delirium.
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Revisdo de
literatura
narrativa

Estudo de caso

Avaliagao:

- Rever problemas fisicos comuns que devem ser tratados ou descartados como
agentes causadores: dor, nausea, dispneia, retengdo urinaria ou obstipagao.

- Avaliar causas existenciais, como preocupagdes ndo resolvidas acerca da morte,
bem como o significado e o propdsito da vida. Esta informagdo deve advir de
conhecimento prévio da histéria do doente, de conversas anteriores com o mesmo
ou membros da familia e do plano avangado de cuidados.

- Despistar desidratagdo e hipoglicemia.

- Despistar reagdes adversas a medicamentos (ex. anticonvulsivos) ou abstinéncia
causada pela cessagdo repentina de farmacos.

Gestdo:
- Proporcionar conforto e controlo sintomatico, quando tratar as causas nao fizer
sentido ou for desejado.
- Manter siléncio, iluminagdo adequada e temperatura confortavel.
- Dar a familia privacidade e a oportunidade de manter contato préximo com o
doente através do toque.
- Criar espaco reconfortante (musica suave, oragdo ou ler passagens pessoais de um
livro favorito)
- Monitorizar terapéutica e despistar aquela que ndo é essencial em fim da vida (ndo
interferir com os medicamentos que proporcionam conforto e alivio).
Prevengdo
- Incentivar a atividade cognitiva e ajudar os doentes a orientarem-se para o espaco,
tempo e pessoa.
- Melhorar o sono através uma combinagdo de intervengdes ndo farmacoldgicas,
como técnicas de relaxamento e respiragdo; musica tranquila na hora de dormir; e
redugdes na luz ambiente, ruido e outros fatores que podem acordar o doente a
noite.
- Reduzir a imobilidade quando possivel (incentivar o levante; realizar movimentos
ativos de amplitude; limitar o uso de cateteres, restrigdes ou infusGes endovenosas
continuas).
Intervengdes nao farmacoldgicas (fatores de risco especificos):
devem ser adaptadas as necessidades dos doentes em final de vida (consistentes
com as metas de cuidado).
- Défice cognitivo:

e  Protocolo de orientacdo: quadro de orientagdo com o nome dos

membros da equipa e o cronograma do dia; reorientar
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Shury A
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Descrever um
episddio de delirium
no final de vida,
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Pessoa em
final de vida,
com delirium
terminal.
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e  Protocolo de atividades terapéuticas: atividades cognitivamente
estimulantes 3x/dia, como discussdes de eventos atuais, terapia de
reminiscéncia ou jogos de palavras.

- Privagao de sono:

e  Protocolo ndo farmacoldgico do sono: na hora de dormir, fornecer
bebida quente (leite ou cha de ervas), gravacées de relaxamento ou
musica e massagem nas costas

e  Protocolo de melhoria do sono: estratégias de redugdo de ruido em toda
a unidade (ex.: trituradores de comprimidos silenciosos, telemoveis em
modo vibratério, redugdo de ruido no corredor) e ajustar a programagao
para promover o sono (ex. reagendar a administragdo de
medicamentos, a verificagdo de sinais vitais ou a realizagdo de
procedimentos)

- Imobilidade precoce:

e  Protocolo de mobilizacdo: deambulagdo ou exercicios ativos de
amplitude de movimento 3x/dia; minimizar uso de equipamentos
imobilizadores (ex.cateteres vesicais, restri¢ées fisicas)

- Défice visual:

e  Protocolo de visdo: recursos visuais (ex. dculos, lentes de aumento) e
equipamento adaptdvel (ex. telemédveis com ecras grandes e iluminados,
livros impressos com letras grandes, fita fluorescente na campainha de
chamada); reforcar diariamente o uso de adaptagdes

- Défice auditivo

e  Protocolo de audicdo: dispositivos auditivos; desimpactagao de cera; e

técnicas de comunicagdo; reforgar diariamente o uso de adaptagdes
- Desidratagdo

e  Protocolo de desidratacdo: reconhecimento precoce e medidas de

hidratagdo (Ex. reforgar a ingestdo de liquidos)

Gestao

- Envolver os familiares no processo de tomada de decisdo (quando ndo é possivel
discutir os desejos com o préprio doente).

- Explicar a familia que, caso seja necessario utilizar sedativos, estes tém como
objetivo promover conforto e controlo de sintomas e ndo o prolongamento da vida.
- Apoiar a familia e permitir a partilha das suas preocupagées.

- Sempre que possivel, planear os cuidados com os préprios individuos para melhor
alcangar uma abordagem centrada na pessoa.

- Ndo impor cuidados que as pessoas nao desejam, evitando sofrimento adicional
desnecessario.
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cuidados em casos
semelhantes.

Fornecer aos
enfermeiros
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ansiedade, depressao
e delirium em
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Descrever quatro
etapas que podem
ajudar a aprimorar a
avaliacdo e a gestao
dos sintomas,
concentrando-se em
quatro sintomas
comuns na SIDA em
estadio terminal:
dispneia, tosse,
demeéncia e delirium.

Explorar o delirium na
pessoa idosa com
demeéncia, através de
um estudo de caso e
abordar intervengdes

Mulher de 55
anos,
divorciada,
com cancro
de mama em
estadio IV,
com sintomas
de dor,
confusdo e
agitagao.

Mulher de 32
anos, que estd
em final de
vida devido a
infecGes
complexas e
linfoma
causados pela
SIDA.

Mulher de 91
anos com
histéria de
insuficiéncia
cardiaca,
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Estudo de caso

Estudo de caso

- Trabalhar com a familia implica saber escutar, ndo julgar os seus sentimentos ou o
modo de pensar acerca da situagdo, responder as suas questdes de forma aberta e
honesta quando for oportuno.

Gestdo:

- Promover ambiente seguro e silencioso.

- Durante o dia, o quarto do doente deve estar bem iluminado e com reldgios
visiveis; a noite, diminuir as luzes e minimizar as interrupgoes.

- A orientagdo para a realidade ndo é considerada eficaz com doentes com
alucinag@es ativas (corrigir as percep¢bes do doente pode aumentar a ansiedade e a
agitagdo). Em vez disso, os cuidadores devem falar em tom calmo e relaxado, fazer
perguntas com cuidado e oferecer apoio.

Gestao

- A comunicagdo entre todos os membros da equipa, o doente e a familia deve ser
uma prioridade continua, para que todos compreendam o plano e as metas de
cuidado a medida que a doenga evolui.

- Controlar os sintomas e promover o conforto, quando o tratamento da causa ndo
for possivel ou desejado.

- Proporcionar um ambiente calmo, seguro e favoravel.

- Acalmar os doentes usando um toque e voz tranquilizantes.

- Objetos familiares e a presenca de entes queridos.

- Quando possivel, designar os mesmos membros da equipa ao doente com
delirium.

- Colocar o doente num quarto com janela (reforgar o ciclo diurno).

- MUsica serena e familiar (promover sensagdo de paz).

- Desligar aparelhos de televisdo e fechar portas (reduzir a sobrestimulag&o).

- Nos casos de delirium grave ou persistente, ndo ha beneficio em tentar reorientar
0 paciente para o tempo e espago. Nesse caso, a orientagao deve concentrar-se na
tranquilidade, usando comentarios como: "Estamos aqui consigo. Esta seguro". Os
membros da familia podem ser ensinados a observar e avaliar as respostas do
doente a esses comentarios.

Prevengdo:

- Compensar défices sensoriais, fornecendo éculos e aparelhos auditivos.

- Promover a deambulagdo ou movimentos de amplitude 3x/dia.

- Monitorizar medicamentos novos.



de enfermagem a
nivel da prevengao,
reconhecimento e
tratamento do
delirium.

depressao e
multiplos
infartes
cerebrais,
recentemente
diagnosticada
com
deméncia
vascular.
Apresentou
varios
episddios de
delirium
relacionados
a infegdes.

- Minimizar o uso de dispositivos imobilizadores, como cateteres internos e
restrigdes fisicas.

- Incentivar a ingestdo de liquidos (hidratagdo).

- Recorrer a leite morno, chas de ervas, técnicas de relaxamento, musica e
massagem para induzir o sono e aliviar a ansiedade.

Avaliagao

- Instrumento: CAM.

Gestao

-Tratamento duplo: 1) identificar e tratar a origem (ex. medicamentos, infegGes,
disturbios metabdlicos); 2) fornecer cuidados de suporte.

- Minimizar o nimero de procedimentos invasivos e a exposi¢do a elementos
ambientais que podem ser mal interpretados pelo doente, como ruidos (televisGes,
intercomunicadores, enceradoras e alarmes de monitores) ou pisos molhados.

- N3o tentar convencer o doente que aquilo que ele perceciona é falso. E mais
benéfico fazer parte da realidade de doentes confusos e agitados do que insistir que
eles integrem a nossa.

- Integrar declaragdes simples de orientagdo nas conversas com o doente, tais como
"N&o estd bonita esta manha?" ou "Realmente parece quente para margo".

- Permitir que o doente participe nos seus cuidados (Ex. lavar o rosto e o tronco,
escovar os dentes).

- Usar uma voz baixa, clara e calmante e manter contato com os olhos.

- Maximizar a nutri¢do e hidratagdo.

- Administrar alimentagdo intermitente e medicagdo endovenosa em vez de infusdes
continuas; recorrer a membros da familia ou voluntarios para consolar o doente
enquanto esta a ser administrada a alimentagao ou medicagdao endovenosa.

- Incentivar visitas familiares e garantir que o doente tem consistentemente os
mesmos cuidadores.

- Disfargar os cateteres e sistemas de soro ou escondé-los sob a roupa ou dobra-los
sob os cobertores.

- Usar alarmes na cama ou “vigilantes”.

- Colocar o colchdo no chdo, se houver preocupagdo com quedas.

- Colocar o doente préximo da sala de enfermagem para estar em constante
observagao.

- Promover a deambulagdo frequente do doente para minimizar a urgéncia urindria
ou o desejo de sair da cama.

- Administrar analgesia prescrita.
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A9. Palliative care is
more than pain
management

A10. Behavioural
problems in
palliative care
patients

Wheeler MS

Blackburn D,
Williams L,
Bake J

2004

2004

EUA

Reino
Unido

Apresentar aos
médicos de cuidados
domicilidrios e
hospice o conceito de
cuidados paliativos,
de um modo geral,
abordando
especificamente o
controlo de sintomas
fisicos de dispneia,
nduseas/vomitos e
delirium.

Rever o tratamento
de pessoas com
problemas
comportamentais
graves, a sua melhor
gestdo e as questdes
éticas que podem
estar envolvidas.

Doentes em
cuidados
paliativos

Pessoas com
problemas
comportamen
tais graves e
doencga
maligna
avangada
(tipicamente
masculino,
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Revisdo de
casos

- Tentar replicar a rotina do doente (ex. leva-lo para passear depois do café da
manh3, fazer uma sesta depois do almogo ou permitir que ele assista as noticias a
hora de jantar).

- Balancear as atividades para evitar fadiga.

- Criar um ambiente mais familiar ao trazer objetos de casa (fotos de familia, uma
manta ou cadeira favorita, livros, pequenas decoragoes).

- Fornecer reldgios e calendarios para ajudar a manter a orientagao.

- Usar luz (natural ou artificial) para distinguir a noite e o dia.

- Minimizar o numero de trocas de quartos e transferéncias do doente para outras
unidades.

- Permitir periodos ininterruptos de sono.

- A musicoterapia, especificamente adaptada as preferéncias do doente (eficaz na
diminuicdo da agitagdo geral e da agressividade durante o banho).

- Fazer massagem (com éleos essenciais - aromaterapia - foi sugerida como um
método para aumentar o relaxamento, mas pode ter pouco efeito em pessoas com
deméncia, nas quais a capacidade de diferenciar odores é diminuida. Nalguns casos,
o toque aplicado durante a massagem pode agravar a agitacdo).

Gestdo

- Vozes familiares num ambiente calmo, presenga de uma pessoa significativa e
lembretes gentis de membros da familia.

- N3do recorrer a reorientagdo para o tempo, durante episédio de confus3o.

- Apoiar os cuidadores durante esta mudanga drdstica de condigdo, planeando os
cuidados a medida que o delirium evolui.

Gestao

- Procurar e corrigir qualquer condigcdo desencadeante que seja reversivel.

- Rever e garantir racios adequados de pessoal.

- Procurar uma abordagem menos interventiva. Dar ao doente bastante espago
(literalmente) e evitar fazer muitas perguntas.

- Reduzir intervengées de enfermagem ao minimo (registar nas notas “doente ndo
incomodado, deliberadamente" e comunicar com a familia e toda a equipa
multidisciplinar, incluindo voluntarios, sobre esta questdo do cuidar).



A11l. Taking care of
the terminally ill
cancer patient:
delirium as a
symptom of
terminal disease

Michaud L,
Burnand B,
Stiefel F.

2004

Suica

Sintetizar a
informagao
relacionada com a
gestdo do delirium
nos doentes com
cancro terminal.

com idade
entre 50 e 70
anos-n=7)

Doentes com
cancro, em
fase terminal
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- Evitar causas precipitantes ou confrontos - abordagem relaxada e flexivel (ex.
permitir que o doente possa fumar, beber alcool moderadamente, assistir televisdo
a noite...)

- Tornar o ambiente seguro (ex. remover objetos que o doente possa utilizar contra
si proprio ou outros).

- Procurar ativamente sinais de alerta e lidar com os mesmos adequadamente
(frustragdo ou divagagdo podem ocorrer antes de um episédio de disturbio
comportamental)

- Tentar maximizar a orientagdo e os sentidos do doente (visdo e audi¢do).

- Considerar ligar para um parente no caso de uma grave

explosdo comportamental, pois é mais provavel que eles acalmem a situagdo do que
a equipa.

- Desenvolver uma politica de cuidados paliativos sobre como gerir doentes com
problemas comportamentais graves (abordagem consistente).

- Conversar com a equipa apos um incidente violento ou desagradavel. A discussdo
pode ajudar a moldar a politica acima.

Avalia¢do

- AvaliagGes repetidas do doente, complementadas por

uso de questionarios.

- Observagdo cuidadosa do nivel de consciéncia (O doente tem um nivel de
consciéncia ligeiramente diminuido? As vezes ele estd com sono ou é impossivel
despertar?), da capacidade de manter, focalizar ou mudar a atencdo (E capaz de
acompanhar uma conversa? De se concentrar num texto? Ou de cumprir tarefas
diferentes, como lavar-se de forma coerente?), bem como do funcionamento
cognitivo e percetivo (Tem dificuldade em lembrar-se de assuntos relevantes? Esta
desorientado no tempo ou no espaco ou estd a ver ou ouvir coisas estranhas?).
Gestao

Intervencdes ndo-farmacolégicas

- Reorientar regularmente o doente sobre hospitalizagdo, pessoas e agdes (reldgios,
calenddrios e outros meios)

- Incentivar a ingestdo oral de liquidos (desidratagdo)

- Fornecer informag0es concisas ao doente e representantes acerca da natureza e
do tratamento do delirium e sobre como a familia deve comunicar com o doente
(evitando excesso e subestimulagdo);

- Mobilizar o doente;

- Disponibilizar éculos e aparelhos auditivos;

- Proporcionar um ambiente estdvel (mesmo quarto e mesma equipa) - permitir
personalizar o quarto;



A12. Life’s final
journey: the
oncology nurse’s
role.

A13. Assessment and
treatment of
terminal
restlessness in
the hospitalized
adult patient
with cancer

Fairbrother
CA,
Paice JA

Blanchette H

2005

2005

EUA

EUA

Ajudar enfermeiros
de oncologia a avaliar
e gerir os sintomas
comuns de fim de
vida, bem como
alertar para o risco de
burnout (ndo explicito
no documento).

Explorar fatores de

risco, apresentagdes,
causas e tratamentos
do delirium terminal.

Doentes
oncoldgicos
em fim de
vida.

1) Uma
mulher idosa
com cancro
de célon com
metdstases
cerebrais, em
fase terminal.

2) Homem de
51 anos com
mieloma
multiplo, em
fase terminal.
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Estudo de caso

- Evitar o uso de restrigdes;

- Promover o sono usando protocolos (bebida quente antes de dormir, massagem,
relaxamento, etc.)

Gestdo:

- Monitorizar a medicagdo do doente para detectar agentes que causam delirium,
incluindo corticosterdides, neurolépticos e anticolinérgicos. Como podem ocorrer
interagdes medicamentosas, os farmacos que ndo sdo mais Uteis ou consistentes
com os objetivos dos cuidados devem ser descontinuados (ex. farmacos
anticolesterolémicos raramente sdo benéficos no final da vida).

- Proteger os doentes contra danos - ambiente silencioso, com protegdo contra
acidentes e lesGes pessoais.

- Areorientagdo costumava fazer parte do plano de tratamento, mas ja ndo é
considerada util e pode contribuir para a agitagdo do doente.

- Apoiar e tranquilizar as familias acerca de fendmenos comuns em fim de vida (ex.
os doentes podem ter alucinagdes auditivas ou visuais sobre os entes queridos que
morreram antes deles — estas podem ser reconfortantes para o doente, mas
desconcertantes para a familia).

- Consultar ministro, rabino, padre, ima, capeldo de hospital ou outro consultor
espiritual.

Avaliagao:

- Instrumentos: MMSE, DRS, MDAS e CRS.

- Identificar causas reversiveis (acronimo MEDICINE — medicagdo, desequilbrio
eletrolitico, desidratagdo, isquémia, obstipagdo, infe¢do, neoplasia cerebral,
insuficiéncia renal ou hepatica).

- Despistar fatores emocionais, psicoldgicos ou espirituais que possam contribuir
para agita¢do terminal (medo de morrer ou perder o controlo, raiva, tristeza por
deixar a familia, angustia espiritual, questdes ndo resolvidas geralmente associadas
a culpa)

Gestao:

- Administrar bisfosfonatos (hipercalcemia).

- Tratar retengdo urinaria (cateterizagdo vesical) ou garantir a permeabilidade de
sonda vesical preexistente.

- Tratar obstipacgdo (laxantes orais ou retais) e pesquisar fecalomas.

- Oferecer apoio espiritual através de visitas de capeldes, oragGes, leituras ou outros
rituais religiosos apropriados a crenc¢a do doente.

- Administrar fluidos endovenosos, quando apropriado e se o doente e a familia
desejarem tratamento (a desidratagdo pode exacerbar a hiponatremia e
hipercalcemia)



A14. Helping the
family through
the experience
of terminal
restlessness

Brajtman S

2005

Canada

Explorar e descrever
o impacto da agitacdo
terminal e a gestao
dos membros da
familia que
testemunharam o
evento; ilustrar o
papel significativo
que os enfermeiros
desempenham

sobre a qualidade da
experiéncia de morrer
para o doente com
delirium terminal e
para a sua familia.

Familiares de
pessoas com
delirium
terminal que
ja faleceram
(n=26) e
profissionais
de saude (4
enfermeiros,
1 médicoel
assistente
social)

Estudo
qualitativo

- Monitorizar glicémia capilar em doentes com diabetes ou que tomam esteroides.
- Administrar oxigénio (cianose e dispneia) — consultar a familia pois a mascara pode
irritar o doente.

- Garantir a presencga de parentes ou cuidadores familiares, pessoalmente ou em
fotografias

- Incentivar a familia a tranquilizar o doente através da voz e do toque.

- Limitar as mudangas de equipa;

- Colocar musica suave;

- Reduzir o excesso de ruido;

- Ler passagens pessoais de um livro favorito;

- Usar aromaterapia ou toque terapéutico;

- Fornecer sala bem iluminada a uma temperatura confortavel com calendario e
relogio

- Educar a familia sobre o processo de morrer e agitagdo terminal. Explicar que a
confusdo e a agitagdo sdo expressdes de mau funcionamento do cérebro, ndo de
sofrimento, e que pode levar entre 3 a 4 dias para controlar os sintomas.
Intervengdes de enfermagem

- Aliviar os sintomas angustiantes do doente com a maior rapidez e eficacia possivel
para garantir a conforto do mesmo e reduzir a ansiedade da familia.

- Explorar junto da familia a sua interpretagdo dos sintomas do doente, para resolver
informagdes e suposi¢des incorretas em torno da agitagdo terminal, a sua possivel
causa e a sua gestao.

- Abordar dreas importantes como: objetivos do tratamento e expectativas dentro
do contexto critico do doente e o efeito esperado da medicagdo sedativa nos
padr&es de comunicagdo entre o doente e a familia.

- Esclarecer os objetivos da medicagdo sedativa e enfatizar que ndo esta a ser
utilizada com o objetivo de acelerar a morte.

- Discutir e esclarecer palavras como sedagdo, sofrimento e agitagdo, pois podem
ter significados diferentes para cada membro da familia.

- Valorizar a percegdo e o entendimento das familias sobre a situagdo do doente e
incorporar essas informagdes na sua avaliagdo do estado do doente e das suas
necessidades de cuidados.

- Aceitar sugestoes da familia acerca de intervengdes nao farmacoldgicas
especificas, com base no seu conhecimento intimo do que consolou ou ajudou o
doente no passado (Ex.: deitar-se de um lado especifico, ouvir musica ou ser tocado
de uma maneira especial pode reduzir a agitagdo)
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- Explicar a familia que a agitagdo terminal pode ser um sinal de morte iminente,
mantendo-a informada de quaisquer alteragdes no estado do doente para que
possam decidir se devem ou nao deixar a sua cabeceira.

- Incentivar os familiares a conversar com o doente sedado que ainda pode ouvir,
mas ndo consegue responder.

- Apoiar os familiares que optam por ndo estar junto do doente

A15.The
management of
terminal
delirium

Macleod AD

2006

Nova
Zelandia

Descrever o
fenémeno do delirium
e a atuagao no
mesmo, tendo por
base o alivio de
sintomas e
intervengdes a nivel
ambiental,
psicoldgico e
farmacolégico.

Doentes
oncoldgicos
terminais
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Prevengao

- Educar os profissionais para garantir o reconhecimento imediato do delirium;

- Recorrer a estratégias como: orientagdo, higiene do sono, redugdo de ruido,
mobilizagdo, hidratagdo, oxigenagao e aparelhos auditivos e visuais.

- Identificar os fatores de risco para delirium;

Gestao

Criar um ambiente seguro:

- Evitar restrigdo fisica (aumenta a agitagdo e os riscos de TVP e EAM). Se inevitavel,
deve ser apenas um procedimento de emergéncia muito breve.

- Colocar o colchdo no chédo (seguro, mas indigno; as grades da cama aumentam a
altura da queda, sem reduzir os riscos).

- Gerir a deambulagdo (andar com o doente e redireciona-lo).

- Evitar confrontos desnecessarios, proteger o espago pessoal do doente e evitar
"olhar nos olhos" (olhando e ndo olhando).

- Remover objetos perigosos do quarto;

- Adequar os racios de profissionais, sobretudo no turno da noite;

- Intervengdes que transmitam tranquilidade;

- As observagdes devem ser discretas, mas frequentes.

Tratamento das causas e alivio dos sintomas:

- Tratar eventuais causas, se possivel (administrar terapéutica — insulina
(hiperglicemia) ou antibidtico (infegdo))

- Paliar sintomas fisicos (realizar soroterapia, administrar oxigénio e terapéutica —
ex. corticoides, antipiréticos, bifofonatos).

Estratégias ambientais:

- Restringir, mas ndo privar, a entrada sensorial (equilibrio sensorial moderado e
ambiente inequivoco sdo preferiveis a sobrestimulagdo sensorial).

- Controlar a iluminagao do quarto.

- O nivel de ruido deve estar abaixo de 45 dB durante o dia e menos de 20 dB a
noite.

- Limitar as interagdes da equipa com o doente, minimizar as alteragdes da equipa e
restringir visitas.

- Tornar ambiente mais familiar (artefatos e objetos pessoais).




- Regular a temperatura, mantendo-a entre 21,12C e 23,82C (“fendmeno de
sundowning” nos doentes com Alzheimer).
Intervencdes psicoldgicas:

- Utilizar repetidamente uma comunicagdo simples e firme, aproveitando todos os
periodos lucidos, focados na orientagdo, seguranga, explicagdo e esclarecimento.
- Promover a sensagdo de controlo e competéncia do individuo.

- Trabalhar os medos e angustias dos familiares.

A16. Agitation and
delirium at the
end of life: “We
couldn’t manage
him.”

A17.The assessment
and
management of
delirium in
cancer patients

Breitbart W,
Alici Y

Bush SH,
Bruera E

2008

2009

EUA

Canada/
EUA

Dar a conhecer
estratégias de gestao
do delirium em
pessoas com doenca
crénica avangada em
fase final de vida,
nomeadamente a
nivel do dagnostico,
avaliagdo e
intervengdes
farmacolégicas e ndo
farmacoldgicas.

Atualizar oncologistas
sobre a avaliagdo
clinica e o tratamento
do delirium com foco
no delirium induzido
por drogas.

Doente de 59
anos com
cancro
pulmonar em
estadio IV,
com evidéncia
de delirium.

Doentes com
cancro
avang¢ado
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Gestdo

- Administragdo de oxigénio

- Administragdo de fluidos e eletrdlitos

- Monitorizagdo do funcionamento vesical e intestinal

- Monitorizagdo da nutri¢do e hidratagao

- Mobilizagdo precoce, para prevengdo da imobilidade

- Tratamento da dor

- Orientagao frequente

- Utilizagdo de dispositivos auditivos e visuais

- ModificagGes ambientais para melhorar a sensagdo de familiaridade (sala
silenciosa e bem iluminada com objetos familiares, musica favorita, relégio,
calendario).

- Possibilitar que o doente seja cuidado pelos mesmos enfermeiros, para facilitar a
observagao.

- Evitar restrigdes fisicas.

- Minimizar a utilizagdo de cateteres e infusdes venosas.

- Monitorizar a medicagao.

- Encorajar atividades cognitivamente estimulantes como jogos de palavras.

- Promover medidas de higiene do sono, como musica ou gravagdes de relaxamento,
bebidas quentes e massagens.

- Minimizar os ruidos e as interveng&es na hora de dormir (ex.: alterar horario de
medicagdo).

Gestao:

Ambiente:

- Deve ser fisicamente seguro para o doente, funcionarios e familiares

- Minimizar o ruido, a luz e o escuro excessivos

- Simplificar o ambiente do doente:

e Campainha de chamada e outros itens essenciais visiveis e dentro do alcance
- Comunicar de forma simples, clara e concisa:

e Fornecer dculos, aparelho auditivo e/ou prétese dentaria quando necessario
® Explicar cada intervengdo antes de iniciar os cuidados



A18.Symptom
management in
palliative care
and end of life
care

A19. Terminal
delirium in
geriatric
patients with

Bookbinder
M,
McHugh ME

Moyer DD

2010

2011

EUA

EUA

Analisar os principais
sintomas em fim de
vida (dispneia,
obstipagédo, fadiga,
dor e delirium),
nomeadamente a sua
definigdo,
epidemiologia,
fisiopatologia,
instrumentos de
avaliagdo e a sua
gestdo por parte dos
enfermeiros.
Explorar o delirium
hiperativo e
hipoativo, a sua
fisiopatologia e as
causas do delirium

Doentes
paliativos, em
final de vida.

Doentes
oncoldgicos
em fim de
vida, com
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- Orientar o doente com frequéncia:
® Colocar um relégio e calendario visiveis da cama
e Tornar visivel o nome do enfermeiro
® Presencga de objetos familiares
- Recrutar a familia para ajudar na reorientagdo
Educacdo
- Familia
- Enfermeiros
- Outros profissionais de saude
Assisténcia psicoldgica
- Familia
e Osfamiliares observam os comportamentos dos doentes e sentem
angustia com mais frequéncia do que os profissionais de saude e exigem
educagdo continua (especialmente em relagdo a desinibicdo dos doentes)
e apoio psicossocial da equipa interdisciplinar.
e  Aterapia de suporte-expressdo geralmente é Util na redugdo do
sofrimento dos membros da familia.
- Doente, depois da resolugdo do delirium
e  Os doentes necessitam de tranquilidade para ajudar a reduzir o seu
sofrimento significativo.

Gestdo:

- Internamento: Estabelecer protocolos de sono que promovam o sono continuo
(massagem nas costas, leite quente ou cha de ervas e medidas de relaxamento -
audio ou video).

- Domicilio: Realizar programas como o Namaste Care, cujo proposito é oferecer
atividades significativas para pessoas com deméncia avan¢ada ou para aquelas que
ndo conseguem se envolver nas atividades tradicionais. O programa tem lugar numa
sala com pouca iluminagdo, com musica ambiente e cheiro de lavanda.

Gestao

- Promover ambiente terapéutico que garanta o equilibrio entre privagdo e
sobrecarga sensorial.

- Manter o ambiente fisico consistente: evitando alteragdes no quarto ou na cama,
mantendo as rotinas do doente e promovendo a continuidade da equipa



cancer at end of
life

A20. Terminal
delirium

Robinson J

2011

Australia

terminal; e discutir a
utilizagdo do CAM e
MDAS, bem como
medidas de
tratamento ndo
farmacoldgicas e
farmacologicas.
Apresentar um
algoritmo para
auxiliar o médico na
identificagdo e
tratamento do
delirium terminal.

Explorar o delirium
terminal,
identificando

fatores causais e a
gestdo deste sintoma.
Discutir as
dificuldades
encontradas na
avaliagdo do delirium
terminal,
comparando as suas
caracteristicas de
apresentagao com as
de dor em fim de
vida, no qual um
doente ndo responde,
exigindo avaliagao

delirium
terminal

1) Senhor de
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admitido
através do
servigo de
urgéncia,
submetido a
hemicolectom
ia direita
(massa cecal),
com
complicagdes
pos-
operatorias.
2) Senhor de
78 anos com
cancro na
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Revisdo de
casos

- Evitar iluminagdo ambigua ajuda a prevenir ilusdes e alucinagdes, portanto, é
preferivel uma sala bem iluminada.

- O nivel de ruido deve estar abaixo de 45 dB durante o dia e menos de 20 dB a
noite.

- Disponibilizar 6culos e aparelhos auditivos para ajudar a corrigir as alteragGes de
percepg¢ao do doente.

- Fornecer itens pessoais, como edredons e travesseiros, para ajudar a promover a
familiaridade com o meio ambiente.

- Remover estimulos nocivos (ex. cateteres urinarios, bombas infusoras) e evitar
testes médicos (ex. monitorizagdo da pressdo arterial e temperatura)

- Reduzir as visitas (delirium hiperativo estimulado pelos visitantes).

- Disponibilizar relégio e calendario.

- Comunicar de maneira simples e tranquilizadora (ex. “sente-se confuso?” ou
“sente-se desorientado?”).

- Estimular o doente a executar tarefas simples, como comer, mas n3do solicitar
demandas excessivas devido a sua fragilidade emocional.

- Realizar intervengGes psicoeducacionais junto dos cuidadores, oferecendo-lhes
diretrizes sobre como reagir quando o delirium ocorre para reduzir a sua sobrecarga.
- Instruir os membros da familia a ndo contradizer ou contestar o que o doente diz,
mas a aproveitar os seus periodos de lucidez para fornecer orientagao, segurancga,
explicagdo e esclarecimento.

Avaliagao

- Realizar avaliagdo estruturada e holistica que inclua entrevista, avaliagdo fisica,
medicagdo, padrdes de sono, revisdo psicossocial e revisdo do ambiente fisico.

- Observar e distinguir sinais de dor e delirium em doentes ndo comunicantes (ver
quadro 1)

- Instrumentos: MMSE, MDAS, CAM, DRS e Nu-DESC.

Gestao

- Os folhetos e outros materiais escritos podem melhorar a comunicagdo entre
profissionais de saude e doentes e familias, embora isso dependa da sua
compreensdo, que pode ser limitada. Os folhetos concentram-se no delirium,
fornecendo informacgGes sobre sintomas e causas e incluem conselhos sobre como
cuidar de alguém com delirium e informagao sobre

o processo de morte (incluindo agitagdo terminal).

- Deve ser implementada formacgdo aos profissionais de saude (enfermeiros,
médicos e restante equipa de cuidados) na area do delirium de modo a promover o
seu despiste e gestdo.
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dor mal
controlada.
A21. Delirium in LeGrand SB 2012 EUA Analisar a Pessoas em Revisdo de Avaliagao
palliative fisiopatologia, cuidados literatura - Questionar todas as partes envolvidas, especialmente a familia, para compreender
medicine: a etiologia, diagndstico | paliativos narrativa o nivel funcional de referéncia do doente e quando se tornou diferente.
review e tratamento do - Procurar alteragGes, particularmente na medicagdo, que possam ter ocorrido
delirium nos cuidados antes da mudanga no estado mental. Um farmaco previamente bem tolerado pode
paliativos. originar delirium se existir uma alteragdo na fungdo renal e hepatica ou alteragdo no

nivel de dor (radioterapia). Uma mudanga na dose ou uma nova medicagdo devem
sempre ser consideradas como potenciais causas.

- Num doente em fase final de vida, pode ser despropositado sujeita-lo a exames de
investigacao.

Gestao

- Abordagem multidimensional:

e  protocolos de orientagdo, atividades de estimulagdo cognitiva e medidas
ndo farmacolégicas promotoras do sono (siléncio nos corredores,
modificar horarios de administracdo de terapéutica ou colheita de
andlises);

e mobilizagdo precoce (pode ser desaconselhado nos doentes paliativos);

e préteses auditivas e dculos;

e reconhecimento de sinais de desidratacao;

- Em cuidados paliativos, a intervengdo em fatores de risco como cateteres vesicais
ou intravenosos/subcutaneos deve ser bem ponderada pois a sua presenga pode
providenciar conforto quando é doloroso a mobilizagdo e necessario terapéutica
continua.

- A utilizagdo de fluidos nos casos de desidratagdo ainda é controversa (a
desidratacdo pode contribuir para o delirium resultante da alteragdo do
metabolismo dos farmacos e o seu tratamento diminui a incidéncia de delirium
terminal).
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Avaliagao:

- Instrumentos de avaliagdao: CAM, Nu-DESC, MDAS e MMSE.

- Quando ha suspeita de delirium, os primeiros parametros de avaliagdo sdo a
seguranga ambiental e a identificacdo do representante designado pelo doente para
tomada de decisdo.

- Rever historial de saude (medicamentos, problemas médicos e resultados de
estudos diagnosticos recentes)

- Realizar exame fisico (febre, alteragGes na pressao arterial, saturagdo de oxigénio,
congestao pulmonar ou feridas).

Gestao:

- Transmitir seguranga.

- Tratar as causas identificadas (consistente com os objetivos de cuidados) -
eliminagdo e modificagdo de medicamentos usados anteriormente, antibioticos para
tratar infecgGes, hidratagdo e outras terapias.

- Proporcionar ambiente relaxante que diminui estimulos estranhos (ex. iluminagédo
suave, para evitar sombras, ou musica, se for tranquilizante para o doente, mas ndo
utilizar a televisdo ou o radio como ruido de fundo).

- Permitir a presenga de uma pessoa significativa.

- Promover a reorientagao (reldgios e calendarios, lembretes verbais sobre o dia da
semana e a hora do dia e objetos familiares de casa -cobertor ou almofada favoritos,
fotos).

- Disponibilizar 6culos ou préteses auditivas.

- Fazer redirecionamento ndo confrontacional (gerir alucinagdes e delirios).

- Evitar validar o conteldo da alucinagdo ou ilusdo, mas reconhecer a experiéncia do
doente.

- Avisar e dar explicagdes simples dos procedimentos. Mesmo os cuidados de
rotina, como avaliar a pressdo arterial, podem exigir preparagdo.

- Evitar o uso de restrigoes fisicas, mas utilizar alarmes de cama e outros meios para
garantir a segurancga.

- Educar o doente, se possivel, e a familia.

Avaliagao:

- Instrumentos de triagem: MMSE, NEECHAM, DOS e Nu-DESC.

- Instrumentos de diagndstico: CAM e a DRS-R-98

- Instrumentos de classificacdo: MDAS, BCS e Delirium Index

Gestao:

- Identificar e reverter as causas subjacentes, quando apropriado.

- Evitar intervengdes desconfortdveis para o doente.

- Fornecer seguranca, bem-estar e conforto ao doente.
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fisiopatologia,
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- Manter um ambiente seguro e familiar para o doente, independentemente do
contexto de cuidados.

- Ailuminagdo baixa e sem reflexos impedira distorgGes visuais.

- Rodear o doente com objetos familiares, como fotos de familia ou objetos
favoritos.

- Ter um reldgio e calendario a vista.

- Colocar objeto de conforto ao alcance do doente.

- Reorientar para o tempo, espago e pessoa, quando e se apropriado

- Promover ambiente terapéutico (musica suave e relaxante)

- Garantir ao doente que o mantera seguro.

- Os 6culos e os aparelhos auditivos devem estar em boas condigGes de
funcionamento e devidamente posicionados para maximizar a comunicagao.

- Permitir presencga da familia, especialmente se o ambiente ndo for familiar.

- RestrigGes fisicas nunca devem ser usadas porque sdo um fator de risco
precipitante para delirium e podem escalar os comportamentos ao invés de alivia-
los.

- Educar e apoiar a familia que pode ndo entender os comportamentos dos seus
entes queridos.

- Imagens, sons, cheiros e toques familiares (sensagdo de seguranga)

- Aromaterapia (Ex. o 6leo de sandalo pode ser eficaz na redugdo da ansiedade
quando usado como 6leo de massagem).

- Uma massagem suave nas maos e/ou pés pode ajudar a aliviar a ansiedade e o
delirium hipoativo.

Avaliagao

- Avaliar causas potencialmente reversiveis de delirium.

- Obter um histérico detalhado junto da familia e equipa acerca do estado mental
habitual do doente.

- Questionar acerca do abuso de alcool ou outras substancias, a fim de reconhecer e
tratar adequadamente o delirium associado a abstinéncia.

- Monitorizar os medicamentos que possam contribuir para o delirium,
particularmente analgésicos opidides, benzodiazepinas e anticolinérgicos, em idosos
e em doentes terminais.

- Rever fatores predisponentes como idade avangada, fragilidade, multiplas
comorbilidades médicas, deméncia, infec¢do ou desidratagdo, deficiéncia visual,
hipoacusia, polimedicagdo, insuficiéncia renal e desnutrigdo.

Gestao

- Providenciar um “quarto de delirium” - especializado e livre de restricdes, com
enfermagem permanente.
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diagnostico e
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- Monitorizar terapéutica para evitar polimedicagdo;

- Controlar a dor;

- Promover um bom padrdo e higiene do sono;

- Monitorizar a desidratagdo e alteragdes hidroeletroliticas;

- Monitorizar a nutrigao;

- Corrigir os défices sensoriais, (aparelhos visuais e auditivos).

- Incentivar a mobilizagdo precoce (minimizar o uso de cateteres, sistemas venosos e
restrigoes fisicas - as restri¢des fisicas devem ser evitadas tanto em doentes com
risco de desenvolver delirium quanto naqueles com delirium);

- Monitorizar o funcionamento vesical e intestinal;

- Reorientar o doente com frequéncia;

- Colocar um quadro de orientagdo, reldgio ou objetos familiares nos quartos dos
doentes;

- Incentivar atividades cognitivamente estimulantes.

Avaliagao

- Observar ao longo do tempo e reconhecer mudangas subtis associadas ao delirium
hipoativo;

- Instrumentos de avaliagdo: CAM, DRS e DRS-R-98, MDAS e NEECHAM.

- O exame fisico deve incluir: sinais vitais, comparando com as referéncias do
doente; avaliagdo neuroldgica; e despiste de eventual infegdo, faléncia organica,
retengdo urindria, obstipacdo ou obstrugao.

- Avaliar se o doente estd ativamente a morrer ou a manifestar delirium terminal
(influenciar o grau de agressividade das medidas de diagndstico).

Gestao:

- Informar e educar doentes e familia para serem capazes de analisar os beneficios
versus a sobrecarga de realizar exames de diagndstico e determinadas intervencgdes.
- Reduzir a sintomatologia associada a défice cognitivo, perturbagdes no sono,
défice sensorial e desidratagdo.

- Encorajar os cuidadores a respeitar o mundo subjetivo dos doentes e coordenar os
cuidados de acordo com os niveis de consciéncia ao longo do dia.

- Promover orientagdo (calendarios, relégios, placas identificativas) e realizar
atividades terapéuticas (rever eventos presentes, jogos de palavras ou discussdes de
revisdo de vida);

- Ajudar a familia a gerir sentimentos de culpa, impoténcia e exaustdo no processo
de coping.

- Providenciar ambiente tranquilo com monitorizagdo de barulho excessivo e cheiros
intensos.

- Colocar a musica preferida do doente.



- Utilizar dleos essenciais em combinagdo com a massagem.

A26.CARES: An
Acronym
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the Dying
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cliente/familia
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(Mestrado)
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Gestao

- Rever todas as causas possiveis de inquietagdo ou delirium do doente.

- Garantir medidas de protegdo ao doente.

- Atender as necessidades da familia.

- Gerir eficazmente a dor.

- Providenciar atmosfera calma e ndo estimulante (iluminagdo reduzida).

- Despistar impactacgao fecal.

- Monitorizar retengdo vesical e colocar sonda vesical se necessario;

- Colocar a musica preferida do doente;

- Comunicar com um tom gentil e gerir o toque e a presenca;

- Considerar a aromaterapia;

- Confortar o doente dizendo algo como “Esta seguro, estamos aqui e gostamos
muito de si”.

- Explicar que o delirium terminal é comum no processo de morte.

- Abordar com a familia a importancia de dizer adeus e de dar permissdo para parar
de lutar;

- Questionar a familia acerca de um evento familiar importante (aniversario) ou de
eventuais “tarefas inacabadas” que possam originar ansiedade no doente;

- Incentivar a familia a tranquilizar o doente e ajudar, sempre que possivel, a
resolver "tarefas inacabadas".

- Educar a familia para o facto de o doente ndo ter consciéncia do seu
comportamento e de puder estar confuso, mas tranquilo.

Avaliagao

- Estado fisico: observagdo fisica e neuroldgica, revisdo dos sinais vitais e da histéria
médica, monitorizagdo dos medicamentos e a sua correlagdao com as mudangas de
comportamento.



com delirium
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paliativos do
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em enfermagem a
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O Projeto de
Intervengdo em
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- Estado mental: entrevistas e testes cognitivos.

- Exames complementares de diagndstico

- Instrumentos de avaliagdo: DRS, CAM, MDAS e MMSE.

- Ap0s a confirmagao do delirium:

e |dentificar os fatores predisponentes e precipitantes, assim como as causas do
delirium, através de uma colheita de dados minuciosa

e Implementar as intervengdes de enfermagem ao cliente/familia com delirium;

o Avaliar os resultados esperados

Gestdo

Relativamente ao cliente:

- Evitar restrig@es fisicas e confrontagdes;

-Facilitar a reorganizacdo no tempo, espaco e pessoa (tratar pelo nome, informa-lo
do momento do dia e organizar as rotinas diarias);

-Transmitir confianga e seguranca;

-Promover a autonomia nas atividades de vida diarias;

- Estar atento aos medos, angustias e alucinagdes e ajudar a corrigir ou supera-las;
- Mostrar disponibilidade;

- Facilitar o descanso nocturno através de técnicas de relaxamento e de massagens;
- Manter a via aérea permeavel;

- Manter o equilibrio hidrico;

- Tratar as necessidades nutricionais;

- Manter a integridade da pele e articular;

- Manter a temperatura corporal;

- Prevenir a retengdo urinaria e promover a fungao intestinal;

- Monitorizar e tratar as complicagdes potenciais.

Relativamente ao ambiente:

- Reduzir a estimulagdo externa (ruido, luz, demasiadas visitas, alarmes, telefones,
telemdoveis, conversas cruzadas...);

- Colocar um calenddrio e relégio num local visivel;

- Colocar objectos pessoais (fotografias, entre outros);

- Evitar doentes com delirium no mesmo quarto;

Relativamente ao familiar/cuidador:

- Explicar e clarificar a familia acerca do delirium;

- Envolvé-la nos cuidados;

- Possibilitar a sua presencga.

Registos de Enfermagem

e Sinais e sintomas da alteragdo da consciéncia e cognitivas;

e Resultados obtidos pela aplicagdo da escala CAM;
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e Fatores predisponentes e precipitantes;

e Possiveis causas;

e Abordagem terapéutica e ndo terapéutica utilizada;
o Avaliagdo dos resultados obtidos

Avaliagao:

- Identificar mudangas precoces no estado mental do doente (altera¢des na
concentragdo, atengdo e vigilia — mais evidentes nas AVD’s).

- Vigiar sinais de alerta (letargia ou hiperatividade, dificuldade em acompanhar uma
conversa ou responder a perguntas e alteragdes de memdria, desorientagdo,
pensamento ilusdrio, disturbios de linguagem e julgamento distorcido).

- Despistar disturbios perceptivos (interpretagdes erradas, ilusdes e alucinagdes).

- Vigiar os padr&es de sono e alimentagao (irregulares).

- Construir uma extensa histéria familiar, incluindo informagdes da familia quando o
doente tiver dificuldade na concentragdo ou memoria.

- Abordar condicGes preexistentes que possam contribuir para aumentar o risco
(compromisso cognitivo, perdas sensoriais - audigdo e visdo, uso de alcool e tabaco,
abstinéncia de drogas e idade avangada).

- Instrumentos de avaliagdo: MMSE, CDT, CAM, DOS e NEECHAM.

Estratégias de prevengdo e intervencao

- Disponibilizar os bens pessoais;

- Promover rotinas consistentes e continuidade da equipa;

- Recorrer a voluntarios, quando indicado, para garantir a seguranga do doente;

- Envolver a familia (se o delirium for do tipo hiperativo, as visitas devem ser
limitadas pois aumentam a agitagdo);

- Disponibilizar relégios e calendarios faceis de ler, visiveis todo o dia;
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- Levantar o doente cedo e frequentemente; considerar fisioterapia e eliminar os
dispositivos de retencdo, incluindo a remogdo precoce de sondas vesicais e
cateteres venosos.

- Manter a hidratagdo e o equilibrio eletrolitico (monitorizando a ingestdo e saida de
liquidos).

- Controlar a dor.

- Incentivar o uso de dculos, se necessario.

- Incentivar o uso do aparelho auditivo e garantir que as baterias estdo carregadas.
- Promover o estado nutricional, incentivando o uso apropriado de proteses,
proporcionando bons cuidados a boca e oferecendo suplementos, conforme
indicado.

- Oferecer bons cuidados a pele, prevenir infegdes do trato urinario e outras,
monitorizar a eliminagdo e prevenir a obstipagdo.

- Administrar terapéutica de anticoagulagdo

- Administrar oxigénio conforme indicado (hipdxia).

- Promover uma boa higiene do sono, fornecendo tempo ininterrupto para dormir,
reduzindo o ruido e gerindo os ritmos diurnos e noturnos, alterando a luz consoante
a hora do dia.

- Evitar mudangas de cama e de quarto

- A campainha da chamada, itens pessoais, 6culos e aparelhos auditivos devem estar
sempre acessiveis.

- Garantir o trabalho conjunto da equipa multidisciplinar (enfermeiros, psiquiatras,
assistentes sociais, assistentes operacionais, fisioterapeutas...) na identificagdo dos
doentes em risco, implementagdo de estratégias de prevengdo, no diagndstico do
disturbio, na identificagdo e tratamento da causa e na manutengdo da segurancga do
doente.

Intervengdo comportamental e educacional

- Doente:

e Ambiente: ter o doente num quarto individual; reduzir os ruidos (atividade de
enfermagem, telefones, alarmes, campainhas, ventiladores, etc), mantendo o
quarto silencioso e bem iluminado; disponibilizar objetos familiares do doente
(fotografias, figuras, objetos pessoais); disponibilizar préteses (6culos, aparelhos
auditivos).

¢ Orientagdo: reorientar os doentes para o tempo e espago, repetindo a data e a
hora e colocando no quarto um calendario e um relégio grandes; reorientar para o
espacgo, contexto e pessoas, repetindo onde o doente esta, por que ele estéa ld e a
identidade das pessoas que o assistem.
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¢ Informagdes: explicacdo regular dos procedimentos (Ex. exames de sangue,
tratamento farmacoldgico e a sua via de administragdo, restrigdes quando
necessario) e transmitir seguranca; apods a eliminagao do delirium, o doente deve ser
tranquilizado com informagGes sobre os sintomas e o seu significado.

- Familia

¢ Permitir companhia: ajuda a tranquilizar o doente; reduz os seus sentimentos de
abandono e estranheza; ajuda a equipa a reorienta-lo e a fornecer informagdes
sobre a flutuagdo dos sintomas.

¢ Informacgdo e suporte: explicar a familia as causas, caracteristicas e sintomas do
delirium; explicar sobre os procedimentos que a equipa esta a aplicar; induzir e
responder as preocupagdes, problemas e necessidades da familia e identificar e
aceitar as suas reagdes emocionais.

- Profissionais de saude

* Horario: sempre que possivel, evitar que o doente seja atendido por profissionais
de saude novos e desconhecidos mantendo aqueles que lhe sdo familiares na
mesma ala.

* Formagdo: treinar a equipa em habilidades de comunicagdo (Ex.: manter os canais
de comunicagdo abertos, ouvir ativamente, dar sentido aos sintomas);

treinar para o uso de ferramentas de avaliagdo de delirium (por exemplo, CAM),
implementar a aplicagdo de protocolos.

- Identificar uma eventual etiologia do delirium, para resolver causas reversiveis,
utilizando o acrénimo CHIMBOP (“Constipation” (obstipagdo),
“Hypovolemia/Hypoglycaemia” (hipovolemia/hipoglicémia), “Infection” (infegdo,
“Medications” (medicagdo), “Bladder” (Bexiga), “Oxygen level” (nivel de oxigénio)
and “Pain” (dor));

- Promover uma boa higiene do sono;

- Reorientagdo frequente;

- Alternar decubitos regularmente;

- Monitorizar funcionamento vesical e intestinal.

Educagdo:

- Promover o treino regular da equipa (formagdes internas e externas especializadas
em cuidados na deméncia e delirium).

- Organizar e disponibilizar a todos os funcionarios artigos cientificos, noticias e
informagdo dos media acerca desta tematica.

- Fazer atualizagGes regulares por e-mail para toda a equipa, com o objetivo de
manter os problemas atualizados e os funcionarios envolvidos na iniciativa.

- Disponibilizar todas as informagdes para doentes, familiares, cuidadores e
visitantes, quando apropriado.




A32. An integrative
literature review
exploring the
clinical
management of

Lawley H,
Hewison A

2017

Reino
Unido

pessoas com
deméncia ou delirium
num hospice.

O seu propdsito geral
é estabelecer,
reforcar e manter as
melhores praticas de
atendimento a
pessoas com
compromisso
cognitivo num
ambiente de curta
permanéncia
(Hospice Mary Potter-
média de 11 dias).

O objetivo deste
artigo é compartilhar
essas descobertas
para permitir que a
iniciativa seja
duplicada em
ambientes
semelhantes.

Examinar evidéncias
de tratamentos
farmacoldgicos e ndo
farmacoldgicos

profissionais
de limpeza,
assistentes
operacionais,
administrador
e voluntarios).

Pessoas com
doenga
oncoldgica
avangada

149

Revisdo
integrativa da
literatura

Folheto “Este sou eu”:

- Registar detalhes biograficos relacionados a familia, eventos de trabalho/vida,
necessidades, preferéncias, gostos e desgostos do doente associados a vida
quotidiana.

- Preenchido por familiares, prestadores de cuidados e membros da equipa, com a
maior participacdo possivel dos doentes.

- Colocar o folheto na unidade do doente (ajudar a equipa a fornecer atendimento
individualizado e de alta qualidade).

Caixa de atividades: inclui uma série de atividades que podem ser selecionadas por
membros da equipa ou da familia para permitir o envolvimento com a pessoa com
défice cognitivo.

e Cartdes faceis de fazer

® Botdes e missangas para ordenar

® Quebra-cabecas faceisl e apropriados para adultos

® Aquarelas adaptadas a adultos

e DVDs projetados especificamente para pessoas que vivem com deméncia

e Livros ilustrados e capas de discos interessantes para examinar e estimular a
discussdo

® Dominds e cartdes grandes para jogar

® Panos para dobrar

e Documentos para arquivar

® Xicaras de cha para incentivar uma bebida quente e uma conversa

Recursos de orienta¢cdo ambiental e para a realidade:

- Colocar quadro de datas, com més, dia e data no idioma nativo do doente, junto
com outros recursos, como um relégio grande, um telefone com teclas grandes e
um bloco de notas para visitantes.

- Utilizar sinalizagdo clara para identificar divisdes (casa de banho e a prépria cama
do doente).

- Colocar um sinal especifico na porta do quarto para alertar todos os membros da
equipa e voluntdrios sobre o estado cognitivo do doente.

Planeamento de cuidados e microgestao de doentes individuais:

- Garantir que o doente é tratado pela mesma equipa de enfermagem, se possivel.
- Transmitir feedback didrio sobre intervengdes e cuidados eficazes a toda a equipa.
Avaliagdao

- Despistar o delirium através dos critérios do DSM-IV, CAM, MDAS ou MMSE.
Gestao:

- Colocar reldgio visivel nas areas clinicas.
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- Explicar aos doentes onde estdo, apresentando-se a si e a outros membros da
equipa, de modo a ajudar os doentes a manterem-se orientados no tempo e espaco.
- Prevenir fatores precipitantes como obstipagdo e desidratagdo, planeando os
cuidados para garantir que os doentes sejam mobilizados, incentivados a beber e
gue os seus movimentos intestinais sejam monitorizados.

Prevencgdo

- Reorientar os doentes.

- Fomentar a existéncia de objetos pessoais e significativos junto dos doentes.

- Promover um ciclo sono-vigilia fisiolégico com sono de qualidade.

- Mobilizar precocemente.

- Hidratar.

- Treinar adequadamente os recursos humanos da saude.

Gestao:

- Reorientar o doente a nivel temporo-espacial;

- Garantir um espago calmo e bem iluminado, de acordo com a fase do dia para
normalizar o ciclo sono-vigilia, e que disponha de ajudas visuais que auxiliem a
orientagdo (reldgio, calendario ou placas indicativas da divisdo), e que podera ainda
ser complementado com elementos pessoais e familiares.

- Assegurar hidratagdo e alimentagdo adequadas

- Otimizar as medidas de prevencdo de Ulceras cutaneas

- Estimular a mobilizagdo precoce com prevengao adequada de quedas.

- Garantir uma equipa regular e evitar as mudancas frequentes de enfermaria.

- Existem recomendacdes claras da DGS para se proceder, excecionalmente e apds
prescricdo médica, a realizacdo de contencdo fisica, que deverd sempre ser limitada
no tempo.

- A familia deverad ser alvo de intervengdes por parte dos profissionais de saude: (1)
identificar e validar os sentimentos expressos e seus significados, (2) responder as
suas necessidades, (3) promover comunicacdo aberta entre a familia e a equipa (4)
envolver a familia no plano de cuidados e (5) educar a familia.



