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RESUMO

Introducéo: O delirium, um distirbio agudo da atengdo e da cognigdo, histérico de
inicio subito dos sintomas, sendo uma condig&o séria, frequentemente fatal de ocorréncia no idoso
hospitalizado. Objetivo: Analisar o perfil sociodemografico e clinico de pacientes idosos
com diagndstico de delirium internados em um hospital universitario. Métodos: Trata-se
de um estudo de abordagem quantitativa, de delineamento transversal retrospectivo. A
pesquisa foi conduzida no HCPA através do prontuario eletronico de pacientes idosos
avaliados pela escala Confusion Assessment Method (CAM) e classificados com estado
confusional agudo na internacdo hospitalar no periodo de Setembro/2019 a
Fevereiro/2020. Resultados: Foram analisadas 61 internacdes de trés diferentes servicos
de internacdo: Clinica, Emergéncia e Cirurgica que tiveram 1.450 internacGes durante
seis meses do periodo da amostra. O tempo médio foi de quinze dias de internacéo e idade
média de 83 anos. O motivo de internacdo mais frequente foi Piora do Estado Geral 11
(20,4%), seguido por Doencas Cerebrovasculares 8 (14,8%). O diagndstico de
enfermagem mais estabelecido para estes pacientes foi Risco de quedas 56 (13,3%)
pacientes da amostra. Conclusdes: O perfil dos idosos internados encontrado neste estudo
demonstrou serem, na maioria do sexo masculino, com meédia de idade de 84 anos,
casados, aposentados, que cursaram o0 ensino fundamental incompleto oriundos do
municipio de Porto Alegre. Do perfil clinico identificou-se os motivos de internacGes
mais frequentes a Piora do Estado Geral, Doencas cerebrovasculares, gastrointestinais e
Cardiorrespiratérias. Os DE mais estabelecidos foram Risco de quedas, Risco de lesdo
por presséo e Risco de infeccéo. Foi identificada a prevaléncia de ocorréncia de delirium
entre esses idosos durante as primeiras 24 horas de atendimento e tendo média de 4 dias
para desenvolver delirium durante o periodo de internacao. Evidenciado a necessidade de
um olhar singular para essa populacéo que tende a crescer, para tanto, deve ser elaborado
assisténcia com raciocinio clinico e acuracia de diagnosticos em conjunto com
ferramentas para direcionar as intervencdes necessarias para 0s melhores resultados
esperado para esse grupo de individuos, estratégicas essas que reduziram 0s custos
associados a essa doenca e a seguranca e qualidade da saude dessa populagéo.

DECS: Idoso; Saude do ldoso; Delirio; Processo de Enfermagem
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1 INTRODUCAO

O avanco nos nimeros da popula¢do mundial de individuos com 60 anos ou mais
tem sido uma constante. Segundo publicacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
a mesma foi estimada em 841 milhGes de pessoas e deve alcangar dois bilhdes em 2050
(OMS, 2015). Associado a isso, ha outro dado importante no quesito socioecondémico, em
que, atualmente, 64% das pessoas idosas vivem em regides menos desenvolvidas, com
projecdo estimada de que esse numero devera se aproximar de 80% em 2050 (OPAS,
2005).

No Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
dados revisados em 2018 sobre a Projecdo de Populacdo do pais, demonstram uma
estimativa de que os idosos acima de 65 anos serdo um quarto da populacdo em 2060
(IBGE, 2018), ultrapassando os 50 milhdes.

O envelhecimento é um direito personalissimo e a sua protecdo um direito social.
O dever do Estado é garantir a pessoa idosa a protecdo a vida e a salde, mediante ao
cumprimento de politicas publicas que promovem um envelhecimento saudavel e em
condicBes de dignidade. Garantia essa assegurada na legislacéo brasileira com o principio
do Estatuto do Idoso — Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003 (BRASIL, 2013).

Neste contexto, cabe ressaltar que essa etapa da vida, biologicamente, pode ser
compreendida como um processo natural, de diminuicao progressiva da reserva funcional
dos individuos — senescéncia - 0 que, em condi¢des normais, ndo costuma provocar
qualquer problema. Contudo, em condicdes de sobrecarga como, por exemplo, doencas,
acidentes e estresse emocional, pode ocasionar uma condicao patoldgica e que necessita
de assisténcia - a senilidade (BRASIL, 2007).

Sabe-se que o envelhecimento humano é comum a todos e ocasionado por
elementos fisiologicos, sociolégicos e psicolégicos. Contudo, ndo deve se considerar
envelhecimento como sinénimo de doenca. Porém, o avanco da idade pode ocasionar a
fragilidade da capacidade funcional do idoso e o aumento de incidéncia de danos
cronicos, com diminuicdo ou até a perda de autonomia e independéncia, podendo
comprometer a qualidade de vida desses individuos, sendo um grande desafio para o0s
profissionais de saude que devem buscar alternativas de aliviar sofrimentos a0 maximo

possivel (ILHA et al., 2016). A fragilidade é uma condicéo frequente entre os idosos, pois



eles estdo mais sujeitos a doencas e incapacidades. Entre essas fragilidades, uma das
condi¢des mais frequentes entre os idosos internados € o delirium.

Com o passar do tempo identifica-se a substituicdo das doencas transmissiveis por
doencas ndo transmissiveis e causas externas dentre as primeiras causas de morte. As
patologias mais frequentes encontradas nos idosos sdo as doencas cronicas nao
transmissiveis, tais como: doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral,
neoplasias, diabetes, deméncias, doencas pulmonares, osteoartroses, transtornos mentais,
entre outros (MELO; LIMA, 2020).

Com a exacerbagdo de danos crénicos na populacdo idosa identifica-se a
necessidade de um olhar mais cuidadoso para o aumento também das causas de confuséo
aguda oriunda das desordens desses agravos. Confusdo aguda é classificada como
disturbio reversivel de consciéncia, atengdo, cognicdo e percepcao que surgem em um
periodo de tempo breve, com duragdo inferior a trés meses pela Nursing Diagnoses:
Definitions & Classification (NANDA, 2020). Trata-se de uma sindrome
neuropsiquiatrica aguda, que se desenvolve num curto periodo de tempo e com inicio
subito, afetando a consciéncia, a atenc¢do, a atividade psicomotora e o ciclo sono-vigilia
(PRAYCE, QUARESMA e NETO, 2018). Portanto, a confusdo aguda (delirium) é uma
situacdo grave, devida a razdes organicas e que requer intervencao imediata.

O delirium de acordo com o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes
Mentais 5 — DSM V (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014) ocorrem:
alteracdo da atengéo (com diminuicéo da capacidade para dirigir, focar, manter ou desviar
a atencdo), da consciéncia (com diminuicdo da clareza de percepcdo do ambiente) e da
cognicdo (défice de memoria, desorientacdo, linguagem, capacidade viso espacial ou
percep¢do), que se desenvolve num curto periodo de tempo e tende a flutuar ao longo do
dia.

A confusdo aguda ou o Delirium aumenta a morbimortalidade do doente, tem
impacto negativo nas familias e nos profissionais e aumenta o tempo e custo de
internacao, por isso a sua prevencdo é fundamental (PRAYCE, QUARESMA e NETO,
2018). E um problema grave, sobretudo para as pessoas idosas internadas, o que demanda
utilizar mecanismos capazes de rastred-lo de forma acurada.

No sentido de facilitar a identificacdo do delirium foi criada em 1990 a Confusion
Assessment Method (CAM), que é um instrumento psicométrico de avaliacdo, que torna
possivel aos profissionais da satde a identificacéo rapida e exata do delirium no contexto
clinico e de investigacdo (INOUYE et al., 1990).



A Confusion Assessment Method (CAM), foi validada para a lingua portuguesa e
tem demonstrado ser um instrumento confiavel, pois apresentou altos niveis de
sensibilidade (94,1%) e especificidade (96,4%), valores preditivos altos (84,2%) e
negativos (98,8%), referindo que minimos casos da doenga ndo foram identificados
quando a escala é aplicada sistematicamente (INOUYE etal., 1990; INOUYE et al., 2014;
FABBI et al., 2001).

Diante desse cenario de mudanca epidemioldgica associado as fragilidades do
processo de senescéncia e senilidade, engloba-se um dos principais papeis do enfermeiro
que € o de implementar cuidados a protecdo e recuperacdo da saude dos pacientes. Para
isso, a pratica assistencial necessita ser delineada por um modelo préprio, capaz de
organizar a assisténcia em saude com base nas singularidades de cada paciente,
prevenindo doengas e danos, visando a recuperacdo do mesmo (MAIA et al., 2017).

Neste sentido, a avaliacdo detalhada e criteriosa do idoso, com uma boa coleta de
dados € fundamental para dar sequéncia ao cuidado, com respeito as suas necessidades.
O enfermeiro deve investigar as respostas humanas resultantes do desequilibrio das
necessidades basicas, por meio do raciocinio légico e do julgamento clinico, fazendo um
diagndstico acurado que o orienta na tomada de deciséo, com a selecdo das intervencdes
mais adequadas para obter os melhores resultados possiveis. O uso de classificacdes de
enfermagem, como NANDA-I, Classificacdo das intervencdes de enfermagem (NIC) e
Classificacdo dos resultados de enfermagem (NOC) ampara, facilita e organiza a
enfermagem e a relagdo dos cuidados desempenhados, proporcionando o melhor
desenvolvimento da assisténcia visando a pratica baseada em evidéncias. (ALMEIDA et
al., 2011; LUCENA et al., 2020).

Miranda et al. (2016) evidenciam que o cuidado ao idoso é complexo e requer do
sistema de salide uma organizagao assistencial continua e multidisciplinar, que renove o
processo de trabalho, assegurando a realizacdo de acdes que promovam a saude dessa
populacdo de forma permanente.

Dentre as situagbes que merecem atencdo particular no cuidado ao idoso,
conforme ja descrito, esta o delirium, que apesar de ser recorrente na pratica assistencial,
ainda carece de aprofundamento quanto a sua avaliacdo, principalmente durante um
processo de internacao hospitalar, em que sabidamente o idoso esta mais vulneravel pela
doenca e também pela mudanca de ambiente.

Estudos que abordam a confusdo aguda, ressaltam que a mesma € bastante

incidente nos doentes internados em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI’s), tendo



como um dos principais fatores de risco a idade superior a 65 anos. A prevaléncia do
delirium é de aproximadamente 70% e a sua incidéncia pode chegar a 89%, corroborando
os piores resultados na evolucdo clinica, contribuindo para o aumento do tempo de
hospitalizagdo e maior possibilidade de ocorréncia de eventos adversos, tais como
complicacdes respiratorias, neuroldgicas, além de maior mortalidade (RIBEIRO et al.,
2015, CARRASCO; ZALAQUETT, 2017; MORI et al., 2016).

Entretanto, estudos que falem sobre o tema Delirium e Confusdo Aguda de
pacientes idosos em unidades de internacdo clinica e cirdrgica ainda sdo incipientes na
literatura brasileira, o que remete as lacunas do seu conhecimento. Ha caréncia quanto a
maiores informacdes do perfil deste paciente idoso que estd em risco de estado de
confusdo aguda/delirium e sobre os cuidados necessarios para a adequada assisténcia
hospitalar. Nesse sentido, é indispensavel a identificacdo precoce desse distlrbio em
pacientes idosos admitidos, porque o delirium é considerado um forte indicador potencial
de risco de morte (CARRASCO; ZALAQUETT, 2017).

O Delirium é uma condicdo complexa e desafiadora que possui implica¢des
sociais significativas para o individuo, familia, comunidade e todo o sistema de salde.
Conforme OH et al. (2017) o Delirium permanece sub reconhecido e as taxas de
identificacdo ndo melhoraram significativamente ao longo do tempo. Assim, é essencial
incrementar o reconhecimento precoce dessa disfuncdo, sendo indispensavel o
direcionamento seguro do profissional de enfermagem que atua na sua identificacdo, por
meio do exame fisico e reconhecimento dos fatores associados a essa condicao clinica.

Para a identificacdo do Delirium o enfermeiro pode se valer da aplicacdo de
instrumentos validados como a CAM, que permite a identificacdo rapida de sinais
indicativos e pode contribuir para a implementacdo de medidas de prevencéo de agravos
e tratamento, impedindo sua evolugédo (SILVA et al., 2019).

Diante destas premissas, a questdo norteadora deste estudo é: Qual o perfil
sociodemografico e clinico de idosos avaliados pela escala CAM, que apresentaram
estado confusional agudo durante a internacdo hospitalar em unidade clinica, cirurgica e
de emergéncia, quais foram seus diagnosticos de enfermagem e quais intervencdes de

enfermagem foram realizadas?



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Analisar o perfil sociodemogréafico e clinico de pacientes idosos com diagnostico de

delirium internados em um hospital universitario.

2.2 Objetivos especificos

- Identificar o motivo e o tempo de internacdo dos pacientes com diagnostico de delirium;

- ldentificar os Diagndsticos de Enfermagem (DE) mais frequentemente estabelecidos e

as interveng6es/cuidados de enfermagem prescritas para estes pacientes.
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3 REVISAO DA LITERATURA/CONTEXTO TEORICO

3.1 Definigdes de conceitos:

Numa fase inicial da elaboracdo do presente trabalho, é relevante apresentar os

principais conceitos relativos ao estado de confuséo aguda, cronica e delirium.

3.1.1 Confuséao

O termo confusdo foi descrito pelos franceses na segunda metade do seculo XIX,
referenciando uma sindrome ampla que enfatizava o pensamento cadtico e as falhas
cognitivas (BERRIOS, 2011).

Descrito na classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), a
confusdo é um tipo de pensamento distorcido caracterizado por um comportamento da
memdria, com desorientacdo relativamente ao tempo, local ou pessoa (CIPE, 2017).

Encontramos os termos confusdo aguda e confuséo cronica na literatura com as
seguintes definigdes: a confusdo aguda caracterizada por disturbios reversiveis de
consciéncia, atengdo, cognicdo e percep¢do que surgem em um periodo de tempo breve,
com duracdo inferior a trés meses. Trazendo um diagnostico diferencial com grau
consideravel de seguranca com o seguinte conjunto de caracteristicas definidoras:
agitacéo; alteragdo na funcdo cognitiva; alteracdo na funcdo psicomotora; alteracdo no
nivel de consciéncia, alucinac@es, incapacidade de iniciar comportamento voltado a uma
meta; incapacidade de iniciar um comportamento intencional; inquietacdo; percepcoes
incorretas; seguimento insuficiente de comportamento intencional; seguimento
insuficiente de comportamento voltado a uma meta (NANDA, 2020).

A confusdo cronica é definida como alteracao irreversivel, progressiva, insidiosa
prolongada do intelecto, do comportamento e da personalidade, manifestada por prejuizo
nas funcgdes cognitivas (memdria, fala, linguagem, tomada de decisdo e funcdo executiva)
e dependéncia na execucao das atividades diarias. As suas caracteristicas definidoras sdo:
alteracdo em pelo menos uma funcdo cognitiva além da memodria; alteracdo na funcéo
social; alteracdo na memdria de curto prazo; alteracdo na memoria de longo prazo;

alteracdo na personalidade; alteracdo no comportamento; Estado de alerta adequando aos
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arredores; incapacidade cotidiana; inicio insidioso e irreversivel no prejuizo cognitivo;
prejuizo cognitivo prolongado; prejuizo progressivo na funcdo cognitiva (NANDA,
2020).

3.1.2 Delirium

O delirium frequentemente conhecido como estado confusional agudo, esta entre
as doencas mentais mais frequentes nos doentes hospitalizados por doenga aguda.
Segundo informagdes da Nacional Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2014),
a sua prevaléncia esta em torno de 30% dos casos em doentes internados por causas
clinicas e em 50% nos casos de doentes em unidades cirurgicas. E esses valores chegam
a 60% nos doentes que se encontravam em respiracdo espontanea e 80% nos doentes sob
ventilagdo mecanica, ou seja, em pacientes hospitalizados em Unidades de Cuidados
Intensivos (FARIA; MORENO, 2013).

De acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais
V (2014), o delirium se apresenta: com a presenc¢a de mudanca da atengédo (reduzida a
capacidade para dirigir, concentrar, manter ou desviar a atengdo), da consciéncia
(diminuicdo da clareza de assimilacdo do ambiente) e da cognicdo (diminui¢do da
memoria, desorientacdo, linguagem, capacidade visuo-espacial ou da percepcao), que se
propaga num curto periodo de tempo (horas a dias) e tende a flutuar ao longo do dia. As
subdivisdes do delirium sdo: Delirium por intoxicagdo por substancias; Delirium por
abstinéncia de substancia; Delirium induzido por medicamento; Delirium devido a outra
condicdo médica e Delirium devido a mdltiplas etiologias.

As causas do delirium sdo consideradas complexas e multifatoriais, contando com
fatores desencadeantes, infecgéo, privacdo do sono, dor, falhas organizas especificas e
distdrbios metabolicos (OHL et al., 2019). Sendo que, cada individuo possui o limiar que
difere para o delirium, dependendo da predisposicdo de fatores de risco, como idade e
fragilidade. Porém, a maior prevaléncia em pacientes hospitalizados ¢ naqueles com
idades mais avangadas, variando de acordo com o diagnoéstico de internagdo (DIWELL
etal., 2018).

A falta ou a inexisténcia do rastreio do diagndéstico de delirium constitui-se como
um problema, pois uma vez que os doentes ndo sdo amplamente identificados, eles
acabam ndo se beneficiando de um tratamento adequado, 0 que resulta em variadas
complicacdes (PEREIRA et al., 2016).
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Esta doenca esta diretamente associada a um pior prognostico ao paciente,
pois contribui com a ma nutrigéo, disturbios metabdlicos, média de oito dias adicionais
de internacdo, piora da recuperacao fisica e cognitiva apds um ano de internacdo e maior
tempo de institucionalizacdo apds a alta, além de um aumento de duas vezes na
mortalidade (McCUSKER et al., 2003; GIRARDI et al., 2010; OH et al., 2017).

3.2 Confusion Assessment Method (CAM)

No sentido de facilitar a identificacdo do delirium foi criada em 1990 a Confusion
Assessment Method (CAM), que é um instrumento psicométrico de avaliacdo, que torna
possivel aos profissionais da saude a identificacao rapida e exata do delirium no contexto
clinico e de investigacdo (INOUYE et al., 1990).

Na avaliagdo, o CAM apresentou sensibilidade de 94-100%, especificidade de 90-
95% e alta confiabilidade Inter observadores no estudo original de 50 pacientes (INOUYE
et al.,1990).

Além da CAM, existem variadas escalas com o objetivo de auxiliar o profissional
a rastrear pacientes com delirium. Contudo, é recomendado que esses instrumentos
considerem como padrdo de referéncia as diretrizes determinadas no Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5), da American Psychiatric Association
(APA), e na International Statistical Classification of Diseases and Ralated Halth
Problems (ICD-10), da Organizagcdo Mundial da Satde (OH et al., 2017).

A CAM foi traduzida para o portugués no estudo de Fabbri et al. (2001). Este
instrumento é composto por nove variaveis: 1- inicio agudo e curso flutuante; 2—
desatencdo; 3—pensamento desorganizado; 4-alteragdo no nivel de consciéncia; 5-
desorientacdo; 6— prejuizo da memoria; 7— distdrbio da percepcdo; 8 — agitacao
psicomotora; 9 — alteracdo do ciclo sono-vigilia. O diagnostico de delirium pelo CAM
requer presenca de curso agudo / flutuacdo e desatencdo e pensamento desorganizado ou
nivel alterado de consciéncia (OHL et al., 2019).

Observa-se em um estudo de revisdo sisteméatica com o objetivo de avaliar a
preciséo de variados instrumentos de rastreio do quadro de delirium, dos 11 instrumentos
diferentes a escala CAM foi identificada como instrumento-padrdo mais utilizado para
fins clinicos e de pesquisa ao longo das Ultimas décadas visando sua acuracia, seu alto
grau de especificidade e sensibilidade, concisdo facilidade de aplicacdo (BARRON;
HOLMES, 2012).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo de abordagem quantitativa, de delineamento transversal retrospectivo.

4.2 Campo de estudo

Esta pesquisa foi desenvolvida no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
que € um hospital de grande porte, publico, geral e universitario. A missao institucional
do HCPA ¢ ser um referencial pablico em salde, prestando assisténcia de exceléncia,
gerando conhecimento, formando e agregando pessoas de alta qualificacdo. A area de
recursos humanos conta com 6.063 funcionarios, 352 professores da UFRGS e 649
residentes das diversas areas em saude.

No ano de 2019, foi criada na instituicdo o Programa Institucional de Cuidados ao
Paciente Idoso. A implantacdo da linha de cuidado envolveu a formacao de um grupo de
trabalho multiprofissional que elaborou o Protocolo de Cuidado ao Paciente Internado.
Este Protocolo direciona acGes para idosos até 74 anos e outras para pacientes com 75
anos ou mais. Entre as acdes para 0s pacientes com 75 anos ou mais esté a aplicacéo da
Escala CAM na Emergéncia e nas unidades de internacdo clinica e cirdrgica.
Simultaneamente, parte deste grupo desenvolveu Protocolo de Prevencdo e Manejo de
Delirium em Unidades de Internacdo e Emergéncia (PROT-0087). Na sequéncia, foi
necessario adaptar a pontuacdo da escala CAM para o funcionamento no ambiente do
AGHUse, que é um software livre desenvolvido pelo HCPA para a gestdo gerencial,
assistencial, ensino e pesquisa de saude.

A escala CAM visa contribuir para o diagnostico de delirium de forma precoce,
com vistas a qualificar a assisténcia ao paciente. No HCPA, a escala aplicada pelos
enfermeiros na admissao do paciente, e a cada 72 horas (ou antes, se suspeita clinica de
estado confusional agudo).

A escala CAM adaptada para o ambiente informatizado compreende 0s
seguintes itens e foi atribuido determinados valores (Ndo=0; Sim=3; Incerto= 0) para as

respostas assinaladas.
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Onde 0 a 9 é negativo para confusdo aguda e 10 ou mais € positivo para

confuséo aguda.

INICIO AGUDO E CURSO FLUTUANTE: a) H4 evidéncia de mudanca
aguda do estado mental inicial do paciente? / b) O comportamento
(anormal) flutuou durante o dia, isto é, tendeu a surgir e desaparecer ou
aumentar e diminuir de gravidade?

DESATENCAO: O paciente teve dificuldade em focalizar sua atencéo,
por exemplo, distraiu-se facilmente ou teve dificuldade em acompanhar o
que estava sendo dito?

PENSAMENTO DESORGANIZADO: pensamento do paciente foi
desorganizado ou incoerente, tal como conversacdo dispersiva ou
irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou iloégico, ou mudanca
imprevisivel de assunto?

ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA: De um modo geral,
como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente? Alerta
(normal), Vigilante (hiperalerta), Letargico (sonolento, facil de despertar),
Estupor (dificil de despertar), Coma (impossivel de despertar), Incerto.
Representado abaixo (FIGURA 1).

Figura 1: Fonte: Protocolo de Prevengdo e Manejo de Delirium em Unidades de Internacéo e
Emergéncia/ HCPA (2019).

Confusion Assessment Method — short version (S-CAM)

METODO DE AVALIACAD DA CONFUSAQO (CAM) PLANILHA DA VERSAO CURTA

INICIO AGUDO E CURSO FLUTUANTE QUADRO 1
a) Ha evidéncia de mudanca aguda do estado mental inicial
do paciente? Nao__ Sim__ Incerto ___
by © comportamento (anormal) flutuou durante o dia, isto &,
tendeu a surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir de
gravidade?

DESATENCAOD

O paciente teve dificuldade em focalizar sua atencao, por
exemplo, distraiu-se faciimente ou teve dificuldade em
acompanhar o que estava sendo dito? Nao Sim Incerto

Nao Sim Incerto ___

. PENSAMENTO DESORGANIZADO QUADRO 2

O pensamento do paciente foi desorganizado ou incoerente,
tal como conversacdo dispersiva ou irrelevante, fluxo de
ideias pouco claro ou ilégice, ou mudanca imprevisivel de
assunto?

ALTERACAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA

Ndo Sim__ Incerto

De um modo geral, como vocé classificaria o nivel de
consciéncia do paciente?

___Alerta (normal)

__\igilante {hiperalerta)

__Letargico (sonolento, facil de despertar)

__ Estupor (dificil de despertar)

__ Coma (impossivel de despertar)

__Incerto

Quitra resposta que ndo seja "Alerta” ou "Incerto” foi dada a
pergunta acima? Nio Sim

Observacao: se todos ositens do QUADRO 1 e pelo menos um item do QUADRO 2 forem marcados sugere-se o diagnostico
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O enfermeiro na admissdo ou nas reavaliacdes acessa o sistema AGHUse,
seleciona o paciente e inicia a avaliacdo. Ao finalizar a aplicacdo da escala no sistema
AGHUse, quando o escore é positivo, € disponibilizado a op¢do de o Enfermeiro
estabelecer o Diagnostico de Enfermagem Sindrome do Idoso Fragil. Esta acdo ndo €
obrigatoria, entretanto, colabora com a acurécia diagnostica. Se o Enfermeiro optou por
ndo abrir o DE concomitante a aplicacdo da escala CAM, o sistema novamente dispara
mensagem no momento em que o enfermeiro vai prescrever os cuidados ao paciente,
destacando que o paciente tem escore positivo na CAM.

Cabe destacar que, o hospital campo de estudo conta com um sistema eletrdnico
(AGHUse) onde o enfermeiro seleciona os diagnosticos de enfermagem (DESs) de acordo
com as necessidades do paciente, com base na terminologia da NANDA-I, com algumas
adaptacdes semanticas. Da mesma forma, a prescricdo de cuidados de enfermagem €
realizada com base na terminologia da NIC, associada aos DEs.

4.3 Populagdo e amostra

A populagdo do estudo foram pacientes idosos internados nas unidades nas
unidades do Servico de Enfermagem Clinica - SECLIN (5° norte, 5° sul, 6° norte, 6° sul,
7° norte e 7° sul), Servico de Enfermagem Cirargica - SEC (3°Sul, 3° norte, 7° sul, 8°
sul, 8° norte; 9° sul; 9° norte), Servico de Enfermagem Emergéncia (UDM - Unidade de
decisdo médica, SIB - Unidade de internacéo breve, UV - Unidade Vermelha) e Unidade
Alvaro Alvim que contempla o Servico de Enfermagem em Adicdo - SEA e o Servico de
Enfermagem em Internacéo Clinica - SEIC.

A amostra foi constituida por pacientes idosos igual ou maior de 75 anos,
internados no periodo de setembro de 2019 a fevereiro de 2020 totalizando 1.115
pacientes oriundos dos Servicos de Enfermagem Clinica, Cirargica e Emergéncia.

Como critério de inclusao optou-se o de incluir no estudo os idosos avaliados pela
escala CAM, com escore positivo, classificados com Estado de Confusdo Aguda.

Como critério de exclusdo se determinou em excluir internacdes repetidas dos
pacientes dentro do periodo da amostra, considerando-se a primeira internagdo do

periodo.

4.4 Coleta dos dados
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O banco de dados foi organizado no programa Windows Excel com dupla
digitacdo e exportado para o programa SPSS versdo 21.0 para analise estatistica.

A coleta de dados foi realizada de forma retrospectiva nos prontuarios eletrdnicos,
coletou-se dados referentes ao perfil sociodemogréafico e clinico dos pacientes, por meio
de um instrumento elaborado pela pesquisadora principal (APENDICE A), além dos
diagnosticos e cuidados de enfermagem prescritos durante a sua internacao.

Também foi solicitado ao Servigco de Arquivos Médicos (SAMIS) querys
eletrbnicas para identificar itens do perfil sociodemografico e clinico, além dos

diagnosticos e os cuidados de enfermagem prescritos aos pacientes da amostra.

4.5 Analise dos dados

A analise de dados se deu de forma estatistica por meio do programa SPSS versao
21.0. As variaveis continuas foram expressas em média e desvio padrdo, as assimetricas
com mediana e intervalo interquartilico e as categoricas com numero absoluto, percentual

de frequéncia.

4.6 Aspectos Eticos

A pesquisa segue o0 preconizado pela resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 2012) bem como a Resolu¢do Normativa 01/97 da Comissdo de
Pesquisa e Etica em saude (GPPG/HCPA), que dispde sobre o acesso aos dados
registrados em prontudrios de pacientes ou em bases de dados para fins de pesquisa
cientifica.

O projeto foi submetido na Plataforma Brasil e ao Comité de Etica e Pesquisa do
HCPA, sendo aprovado sob o nimero 2020/0356 (ANEXO 1 e ANEXO 2). O projeto
também foi encaminhado e aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ/EEUFRGS)
(ANEXO 3). Foi utilizado um Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados,
preenchido por todos os pesquisadores e colaboradores envolvidos na manipulagéo de
dados (HCPA, 1997) (ANEXO 4). Foi assegurada a manutencdo do anonimato e sigilo
das informac0es pessoais acessadas, além do compromisso de uso dos dados apenas para

fins da pesquisa ora apresentada.
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5 RESULTADOS

A populacéo de pacientes idosos com 75 anos ou mais no periodo de 02 de
setembro de 2019 a 29 de fevereiro de 2020 no hospital campo de estudo foi de 1.115
individuos em 1.450 internacdes. Houve um total de 335 internacbes referentes a
pacientes que internaram mais de uma vez, considerando os trés servicos de enfermagem
(SECLIN, SEE e SEC).

A amostra de pacientes classificados com Estado de Confuséo Aguda na escala
CAM foi de 61 pacientes, considerando-se a primeira internacdo em que houve Estado de

Confusdo Aguda.

Tabela 1 — Frequéncia de idosos internados com Estado de Confusdo Agudo internados
nos Servico de Enfermagem Clinica, Emergéncia e Cirurgica do HCPA. Porto Alegre/RS,
2020.

Local de Internacéo N=61

n (%)
Servigo de Enfermagem Clinica® 52 (85,2)
Servico de Enfermagem Emergéncia’ 5(8,2)
Servico de Enfermagem Cirdrgica’ 4 (6,6)

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto ao perfil sociodemogréafico dos 61 pacientes que foram classificados com
estado de confusdo aguda durante a internacdo, observou-se que 34 (55,7%) deles eram
do sexo masculino, com idade média de 84 £ 6,09 anos, com idade minima de 75 anos e
a maxima de 102 anos, sendo 55 (90,2%) autodeclarados brancos. Em relacdo a
escolaridade, a maior parte 27 (46,6%) pacientes possuiam Ensino Fundamental
Incompleto e eram aposentados e procedentes da cidade de Porto Alegre. Esses e outros

dados podem ser visualizados na Tabela 2.

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes com Estado de Confusdo
Aguda internados nos Servigos de Enfermagem Clinica, Cirargica e de Emergéncia do
HCPA. Porto Alegre/RS, 2020.

Variavel N =61

N (%)
Idade (anos)* 84,3+6,09
Sexo masculino 34 (55,7)

Escolaridade*

Ensino Fundamental Incompleto 27 (46,6)
Ensino Fundamental completo 15 (25,9)
Ensino Médio completo 7(12,2)
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Nenhum 4 (6,9)
Ensino Médio incompleto 2 (3,4)
Ensino Superior 2(3,4)
Ensino Superior incompleto 11,7
Procedénciar

Porto Alegre 39 (63,9)
Regido metropolitana 18 (29,5)
Interior do estado do Rio Grande do Sul 4 (6,6)
Etniar

Branco 55 (90,2)
Negro 5(8,2)
Pardo 1(1,6)
Estado Civil

Casado 33 (54,1)
Viavo 18 (29,5)
Divorciado 5(8,2)
Solteiro 5(8,2)
Profisséor

Aposentado 24 (50)
Outros 18 (37,5)
Atividade Laboral 6 (12,5)
Acompanhanter

Presenca de Acompanhante 40 (65,6)
Sem Acompanhante 21 (34,3)

Fonte: Dados da pesquisa

‘Média * desvio-padrdo

n (%)

~Auséncia de registro da Escolaridade em 3 pacientes (%)
~Auséncia de registro da Profissdo em 13 pacientes (%)

Quanto ao perfil clinico dos pacientes se identificou que 52 (85,2%) deles estavam
internados no Servigo de Enfermagem Clinica. Os motivos que levaram as internacfes
mais prevalentes foram a Piora do Estado Geral em 11 (20, 4%) pacientes, seguindo por
Doencas Cerebrovasculares em 8 (14,8%) internacGes. ldentificou-se 216 tipos de
comorbidades, de acordo com diagndsticos médicos, descritos pela Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10). Dentre essas, destaca-se a Dor Abdominal e Pélvica
E Pneumonia por microorganismo nédo especificada como as mais prevalentes em 15
(3,2%) dos pacientes, seguindo por Acidente vascular cerebral e Anormalidades da
respiracdo correspondendo a 14 (3%) dos pacientes e Insuficiéncia cardiaca 11 (2,4%)
dos pacientes (TABELA 3 E 4).

Tabela 3 -Perfil clinico da amostra: Motivo de Internacdo Hospitalar dos pacientes que
tiveram avaliagédo de Estado de Confuséo Aguda do HCPA. Porto Alegre/RS, 2020.

Variavel N =61
n (%)
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Motivo de Internacdo Hospitalar:
Piora do Estado Geral
Cerebrovasculares
Gastrointestinais

Missing

Cardiovasculares
Traumatoldgicas
Respiratorias

Urinarias

Sepse Renal e Respiratdria
Psiquiatricas

Neoplasias

Delirium

11 (18,0)
8 (13,1)
7 (11,5)
7 (11,5)

6(9,8)
5 (8,2)
4 (6,6)
4 (6,6)
4 (6,6)
2(3,3)
2(3.3)
1(1,6)

Fonte: Dados da pesquisa
n (%)

~Auséncia de registro da Motivo de Internacdo Hospitalar em 7 pacientes (%)

Tabela 4 -Perfil clinico da amostra: Comorbidades Gerais de acordo com os diagndsticos
médicos dos pacientes que tiveram avaliacdo de Estado de Confusdo Aguda do HCPA.

Porto Alegre/RS, 2020.

Variavel N =61
n (%)
Comorbidades Gerais
Dor abdominal e pélvica 15 (24,5)
Pneumonia por microorganismo néo especificada 15 (24,5)
Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorrégico ou isquémico 14 (22,9)
Anormalidades da respiracéo 14 (22,9)
Insuficiéncia cardiaca 12 (19,6)
Hipertensdo essencial (primaria) 11 (18,0)
Infarto agudo do miocardio 10 (16,3)
Outras septicemias 8(13,1)
Outros transtornos do trato urinario 7(11,4)
Outras doengas pulmonares obstrutivas cronicas 7(11,4)
Dor de garganta e no peito 7(11,4)
Hematuria ndo especificada 7(11,4)
Nausea e vOmitos 6 (9,8)
Mal estar, fadiga 6 (9,8)
Embolia e trombose arteriais 6 (9,8)
Insuficiéncia respiratoria ndo classificada de outra parte 6 (9,8)
Retencéo urinaria 6 (9,8)
Pneumonia bacteriana ndo classificada em outra parte 6 (9,8)
Dor associada a miccéo 5(8,1)
Hiperplasia da prostata 5(8,1)
Insuficiéncia renal aguda 5(8,1)
Insuficiéncia renal crénica 5(8,1)
Neoplasia maligna da prostata 5(8,1)
Tontura e instabilidade 5(8,1)
Diabetes mellitus ndo-insulino-dependente 5(8,1)
Delirium néo induzido pelo alcool ou por outras substancias psicoativas 5(8,1)
Outros transtornos dos tecidos moles, ndo classificados em outra parte 4 (6,5)

Outras arritmias cardiacas

4 (6,5)



Ceratose seborréica

Doenca isquémica cronica do coracéo

Sequelas de doencas cerebrovasculares

Fratura do fémur

Outros transtornos do equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico
Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel
Neoplasia maligna da mama

Flutter e fibrilac&o atrial

Outras sindromes de algias cefalicas

Outros transtornos da secrecdo pancreatica interna

Colecistite

Aterosclerose

Cefaléia

Tosse

Outros transtornos funcionais do intestino
Anormalidades do batimento cardiaco
Exame especial de rastreamento (""'screening
Diabetes mellitus insulino-dependente
Distlrbios do metabolismo de lipoproteinas e outras lipidemias

Acidentes vasculares cerebrais isquémicos transitérios e sindromes correlatas

Outras doencas do aparelho digestivo
Diabetes mellitus ndo especificado

Erisipela

Neoplasia maligna da bexiga

Neoplasia maligna do reto

Neoplasia maligna do pancreas

Aumento da glicemia

Hérnia inguinal

Outros sintomas e sinais relativos aos aparelhos circulatério e respiratorio
Convulsbes, ndo classificadas em outra parte

ComplicagBes de procedimentos ndo classificadas em outra parte
Embolia pulmonar

Flebite e tromboflebite

Outra embolia e trombose venosas

Infarto cerebral

Outras anemias

Dor ndo classificada em outra parte

Febre de origem desconhecida e de outras origens

Doenga cardiaca hipertensiva

Calculose do rim e do ureter

Hipotensdo

Dorsalgia

Outras doencas vasculares periféricas

Neoplasia maligna da pelve renal

Carcinoma in situ de outros érgaos genitais e dos ndo especificados
Outras afeccOes da pele e do tecido subcutineo ndo classificadas em outra parte
Oclusdo e estenose de artérias pré-cerebrais que ndo resultam em infarto cerebral
Infeccdo bacteriana ndo especificada

Gonartrose (artrose do joelho)

Neoplasia maligna do corpo do Utero

Neoplasia maligna dos brénquios e dos pulmées

Atencdo a orificios artificiais

) de neoplasias
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4 (6,5)
4 (6,5)
4 (6,5)
4 (6,5)
4 (6,5)
4 (6,5)
4 (6,5)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
3(4,9)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)



Outras infecgdes intestinais bacterianas

Outras neoplasias malignas da pele

Celulite (Flegméo)

Catarata senil

Transtornos do trato geniturinario pos-procedimentos néo classificados em outra parte
Infec¢des agudas ndo especificada das vias aéreas inferiores

Cistos foliculares da pele e do tecido subcutaneo
Sindromes vertiginosas em doencas classificadas em outra parte

Doenca renal hipertensiva

Ulcera géstrica

Doencas das glandulas salivares

Doencas por virus, de localizagéo néo especificada
Insuficiéncia renal ndo especificada

Incontinéncia fecal

Doencgas infecciosas, outras e as ndo especificadas
Angina pectoris

Hiperparatireoidismo e outros transtornos da glandula paratiredide
Mononeuropatias dos membros superiores
Traumatismo dos nervos cranianos

Colelitiase

Varizes dos membros inferiores

Nefrite tbulo-intersticial crénica

Neoplasia benigna de glandulas salivares maiores

Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido de outras localizagdes e de
localizacGes ndo especificadas
Neoplasia benigna do ouvido médio e do aparelho respiratério

Complicagdes de dispositivos protéticos, implantes e enxertos cardiacos e vasculares
Bronquite aguda

Outras infecgdes por Salmonella

Complicacdes prdprias de reimplante e amputacao

Disfagia

Sonoléncia, estupor e coma

Transtornos da retina em doengas classificadas em outra parte
Edema pulmonar, ndo especificado de outra forma

Transtornos ndo-reumaticos da valva adrtica

Tumefagdo, massa ou tumoracéo localizadas da pele e do tecido subcutaneo
Neoplasia maligna do Utero, por¢do ndo especificada

Uretrite e sindrome uretral

Neoplasia maligna dos ureteres

Disturbios da fala ndo classificados em outra parte

Neoplasia maligna secundaria dos 6rgdos respiratérios e digestivos
Hipertensdo secundaria

Esquizofrenia

Orificios artificiais

Historia familiar de neoplasia maligna

Orquite e epididimite

Osteomielite

Ascite

Outras doencas extrapiramidais e transtornos dos movimentos
Neoplasia maligna do rim, exceto pelve renal

Outras afec¢Oes eritematosas

Outras infecg@es causadas por clamidias transmitidas por via sexual
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2(3,2)
2(3,2)
2(3,2)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)

1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)



Calos e calosidades

Choque no classificado em outra parte
Epilepsia

Outras bursopatias

Sincope e colapso

Outras doencas cerebrovasculares
Sintomas e sinais relativos a ingestao de alimentos e liquidos
Hidrocele e espermatocele

Outras doencas do intestino
Transtornos da funcéo vestibular
Outras doengas do reto e do anus

Transtornos do aparelho digestivo pds-procedimentos, ndo classificados em outra parte

Estado de mal epiléptico

Transtornos enddcrinos e metabdlicos pés-procedimentos, ndo classificados em outra

parte
Outras doengas renais tdbulo-intersticiais

Transtornos vasculares do intestino

Estenose da uretra

Traumatismo superficial do pescogo

Outras gastroenterites e colites ndo-infecciosas

Ulcera dos membros inferiores ndo classificada em outra parte
Ulcera péptica de localizagdo ndo especificada

Outras malformagdes congénitas do trato digestivo superior
Uropatia obstrutiva e por refluxo

Outras neoplasias benignas do Gtero

Varizes esofagianas

Deméncia ndo especificada

Dermatite atpica

Desnutri¢do protéico-calorica ndo especificada

Outras vasculopatias necrotizantes

Achados anormais de material proveniente dos 6rgdos digestivos e da cavidade
abdominal
Outros defeitos da coagulagdo

Outros sangramentos anormais do Utero e da vagina

Doenca alcodlica do figado

Outros sintomas e sinais relativos a funcdo cognitiva e & consciéncia

Outros sintomas e sinais relativos ao aparelho urinario

Hepatite viral ndo especificada

Fibrose e cirrose hepéticas

Outros transtornos ansiosos

Infecgdes intestinais virais, outras e as ndo especificadas

Outros transtornos da uretra

Meningite bacteriana néo classificada em outra parte

Asma

Neoplasia de comportamento incerto ou desconhecido dos 6rgdos urinarios
Outros transtornos do rim e do ureter em doencas classificadas em outra parte
Neoplasia maligna da juncéo retossigmoide

Outros transtornos do rim e do ureter ndo classificado em outra parte
Incontinéncia urinéria ndo especificada

Neoplasia maligna do figado e das vias biliares intra-hepaticas

Doenca cardiaca e renal hipertensiva

Outros transtornos ndo-infecciosos dos vasos linfaticos e dos ganglios linfaticos
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1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)

1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)

1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)



Pneumoconiose ndo especificada
Hematdria recidivante e persistente

Presenca de implantes e enxertos cardiacos e vasculares

Hérnia femoral

InfeccBes agudas das vias aéreas superiores de localizagdes multiplas e néo especificadas
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1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)

Fonte: Dados da pesquisa
n (%)

Dentre os 61 pacientes analisados, 23 (37,7%) foram classificados com Estado de

Confusdo Aguda pela escala CAM na primeira avaliacdo realizada, sendo que a maioria,

ou seja, 38 (62,3%) desenvolveu Estado de Confusdo Aguda ao longo da internacéo.

Dentre esses 38 pacientes, 19 (50%) levaram até 4 dias para desenvolverem Estado de

Confusdo Aguda na internacdo (TABELA 4).

Tabela 5 — Tempo em dias de internagdo no momento da identificacdo do Estado de

Confusdo Aguda. Porto Alegre/RS, 2020.

Dias de internacéo na identificagdo de CAM positivo

No momento da admissao
Em menos de 24 horas
Um dia

Dois dias

Trés dias

Quatro dias

Cinco dias

Seis dias

Sete dias

Oito dias

Nove dias

Dez dias

Onze dias

Doze dias

Treze dias

Quatorze dias

Dezoito dias
Dezenove

Vinte e um

Vinte e dois

N=61
n (%)
23 (37.7)
2(3.3)
8 (13,1)
2(3,3)
3(4,9)
4 (6,6)
3(4,9)
2(3,3)
3(4,9)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)

Fonte: dados da pesquisa
n (%)

Os 61 idosos com Estado de Confusdo Aguda durante a internagéo tiveram

estabelecidos 51 diferentes diagndsticos de enfermagem (DES).

Os DEs mais frequentes foram: Risco de Quedas elencado para 56 (13,3%)

pacientes Risco de Lesao por Pressdo para 45 (10,7%) pacientes e Risco de Infeccdo para

39 (9,3%). Destaca-se os diagndsticos ja elencados direcionados para o Delirium, como

Confuséo aguda 15 (3,6%) e Confusédo Cronica 2 (0,5%). Com a implantacdo de cuidados
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direcionados a populacéo idosa, de acordo com o Programa do Idoso, especialmente para
idosos com 75 anos ou mais, destaca-se 0os DEs Sindrome do Idoso Fragil 33 (7,8%) e
Risco de Sindrome do Idoso Frégil 14 (3,3%) (TABELA 5).

Tabela 6 — Diagnosticos de enfermagem elencados para pacientes classificados com
Estado de Confuséo Aguda. Porto Alegre/RS, 2020.

Diagnésticos de Enfermagem (DE) N=61
n (%)
Risco de quedas 56 (13,3)
Risco de lesdo por presséo 45 (10,7)
Risco de infec¢do 39 (9,3)
Sindrome do idoso fragil 33 (7,8)
Padrao respiratdrio ineficaz 24 (5.7)
Sindrome do déficit do auocuidado 16 (3,8)
Dor aguda 16 (3,8)
Confuséo aguda 15 (3,6)
Risco de sindrome do idoso fragil 14 (3,3)
Nutricdo desequilibrada: menor que as necessidades corporais 13 (3,1)
Risco de sangramento 13 (3,1)
Integridade tissular prejudicada 13 (3,1)
Risco de lesdo pelo posicionamento perioperatério 11 (2,6)
Ventilacdo espontanea prejudicada 10 (2,4)
Eliminac&o urinaria prejudicada 9(2,1)
Risco de lesdo de cornea 8(1,9)
Déficit no autocuidado: banho e ou higiene 7,7
Risco de integridade da pele prejudicada 7,7
Perfusdo tissular ineficaz: cardiopulmonar 6 (1,4)
Débito cardiaco diminuido 5(1,2)
Risco de perfusdo tissular cerebral ineficaz 5(1,2)
Conforto prejudicado 5(1,2)
Alteracdo na perfusdo tissular: renal 4 (1,0
Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas 4(1,0)
Déficit no autocuidado: alimentacdo 3(0,7)
Risco para disfungéo vascular 3(0,7)
Risco de resposta alérgica 3(0,7)
Percepcéo auditiva alterada 3(0,7)
Integridade da pele prejudicada 2 (0,5)
Incontinéncia intestinal 2 (0,5
Confuséo crénica 2 (0,5
Negligéncia unilateral 2 (0,5
Troca de gases prejudicada 2 (0,5
Risco de desequilibrio eletrolitico 2 (0,5)
Risco para fungdo respiratéria prejudicada 2 (0,5
Volume de liquidos excessivo 2 (0,5)
Risco de glicemia instavel 1(0,2)
Interagdo social prejudicada 1(0,2)
Ansiedade 1(0,2)
Risco de agressao 1(0,2)
Mobilidade fisica prejudicada
Risco de aspiragéo 1(0,2)
Diarreia 1(0.2)
Constipagdo 1(0,2)
Dor crbnica 1(0,2)
Risco de fuga 1(0,2)

Volume de liquidos deficiente 1(0,2)
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Risco de suicidio

Risco de volume de liquidos deficiente
Perfusdo tissular ineficaz: periférica
Processos de pensamento alterados

1(0,2)
1(0,2)
1(0,2)
1(0,2)

Fonte: Dados da pesquisa

Ja a em relacdo aos cuidados de enfermagem prescritos para os pacientes

analisados, encontrou-se o total de 282 diferentes cuidados (TABELA 6).

Tabela 7 - Perfil clinico da amostra: Cuidados de Enfermagem descritos para os pacientes
que tiveram avaliacdo de Estado de Confusdo Aguda do HCPA. Porto Alegre/RS, 2020.

N=61

Variavel n (%)
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Verificar sinais vitais 60(98,3)
Implementar cuidados de acordo com o protocolo assistencial de quedas 51(83,6)
Realizar banho de leito 41(67,2)
Implementar cuidados na pungao venosa (pop - 2767) 38(62,2)
Manter grades no leito elevadas 38(62,2)
Manter cabeceira elevada 37(60,6)
Implementar protocolo assistencial de prevenc&o e tratamento de lesdo por presséo 37(60,6)
Monitorar nivel de orientagéo quanto ao tempo, espago e pessoa 32(52,4)
Avaliar alteracdes do nivel de consciéncia 32(52,4)
Implementar medidas preventivas de quedas 27(44,2)
Manter rodas das camas travadas 27(44,2)
Vigiar sensério 27(44,2)
Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos 27(44,2)
Manter a cama na posicao mais baixa 26(42,6)
Comunicar alteragdes do padréo ventilatério 25(40,9)
Implementar cuidados com sondagem vesical de demora (pop - 2704; pop - 2765) 24(39,3)
Verificar oximetria 23(37,7)
Implementar cuidados com administragdo de medicamentos 23(37,7)
Aplicar desinfetante padrdo em equipamentos e superficies 23(37,7)
Aplicar triglicerideo de cadeia média -tcm, na pele integra 22(36)
Solicitar presenca de familiar - acompanhante 21(34,4)
Implementar cuidados com oxigenioterapia - 6culos nasal (pop-2712) 21(34,4)
Implementar cuidados com a contengéo mecénica do paciente adulto (pop-2727) 21(34,4)
Comunicar sinais de dor 21(34,4)
Realizar higiene do meato urinario 20(32,7)
Realizar desinfeccdo das conexdes com alcool 70% a cada manuseio 20(32,7)
Realizar mudanca de decbito 20(32,7)
Implementar cuidados com soroterapia 20(32,7)
Realizar higiene oral aplicando cloroexidina aquosa 0,12% 19(31,1)
Comunicar alteracdes de presséo arterial 19(31,1)



Realizar higiene perineal apés cada evacuagédo

Orientar paciente/ familia quanto aos riscos e prevencdo de quedas
Explicar previamente os procedimentos

Realizar higiene oral aplicando antisséptico bucal padrao

Monitorar sinais de sangramentos

Higienizar couro cabeludo

Auxiliar na mudanca de decubito

Utilizar fralda descartavel

Realizar balanco hidrico total

Realizar escovagdo dentaria

Aplicar clorexedina aquosa 2% no corpo, seguido da troca de conjunto de eletrodos cardiacos
Comunicar alteracdo na cor e temperatura das extremidades

Manter cuidados com sonda nasoentérica

Proteger a pele nas proeminéncias dsseas

Realizar balan¢o hidrico parcial

Reavaliar a dor de 30 min a 1 hora ap6s manejo

Comunicar alteracéo do nivel da consciéncia

Medir diurese

Monitorar pulseira de sinalizagdo de risco de quedas

Auvaliar a caracteristica, localizacdo e intensidade da dor utilizando escala categorica verbal
Aquecer paciente com manta térmica ou cobertores

Comunicar alteragBes no ritmo e/ou na frequéncia cardiaca

Avaliar presenga de edema

Minimizar exposicdo do paciente aos fatores de risco ambientais

Avaliar aspecto da ferida operatoria

Usar coxins de protecdo e faixas de seguran¢a no posicionamento cirdrgico
Administrar analgesia ap06s avaliagao

Minimizar lesdes durante transferéncia do paciente da mesa cirdrgica para a maca
Monitorar a posicao dos acessorios dos equipamentos

Monitorar fontes de presséo e friccdo na pele

Manter pertences proximos ao paciente

Remover excesso de liquido degermante

Aspirar secrecoes

Manter campainha ao alcance do paciente

Comunicar precordialgia

Observar sinais de infec¢do

Implementar cuidados na coleta de exames laboratoriais (pop-0655)
Proporcionar posicao confortavel ao paciente

Vigiar padrédo respiratdrio

Auxiliar no banho de chuveiro

Hidratar a pele

Solicitar permanéncia do familiar ou acompanhante

Implementar cuidados com aspiragdo tubo endotraqueal (tet) e orofaringe
Evitar procedimentos durante sono do paciente

Implementar cuidados na troca de curativos de cateter venoso central
Realizar higiene ocular
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18(29,5)
18(29,5)
18(29,5)
17(27,8)
17(27,8)
16(26,2)
16(26,2)
16(26,2)
16(26,2)
16(26,2)
15(24,5)
15(24,5)
15(24,5)
15(24,5)
14(22,9)
14(22,9)
14(22,9)
13(21,3)
13(21,3)
13(21,3)
12(19,6)
12(19,6)
11(18)
11(18)
11(18)
11(18)
11(18)
11(18)
11(18)
11(18)
11(18)
10(16,3)
10(16,3)
10(16,3)
10(16,3)
10(16,3)
10(16,3)
9(14,7)
9(14,7)
9(14,7)
9(14,7)
9(14,7)
9(14,7)
9(14,7)
8(13,1)
8(13,1)



Monitorar condicdo neurolégica

Manter colchdo de fluxo de ar

Comunicar comportamento indicador de ansiedade

Implementar cuidados gerais com cateteres venosos heparinizacao e salinizacéo (pop - 2929)
Implementar cuidados com oxigenioterapia - ventilagdo mecénica (pop - 0155)
Implementar cuidados com cateter arterial

Registrar aspecto e frequéncia das eliminac6es

Trocar fixacdo do tubo endotraqueal (tet)

Proteger a pele para evitar rompimento

Realizar cuidados para prevencdo de infeccdo conforme orientagdes da ccih
Comunicar formacdo de hematoma

Realizar curativo simples

Estimular ingestdo alimentar

Realizar curativos

Estimular movimentacédo no leito

Observar condicdes do perineo

Vigiar risco de agressao

Implementar cuidados com dreno de sucgao a vacuo com reservatorio tipo portovac e jvac
Acompanhar durante a deambulagéo

Manter perineo limpo e seco

Auvaliar intensidade da dor

Utilizar pelicula transparente estéril para cobrir o cateter

Implementar cuidados com oxigenioterapia - cateter nasal (pop - 2712)
Avaliar sensorio

Orientar o idoso sobre as medidas para controlar ou minimizar os sintomas
Observar pertuito e locais de insercéo de cateteres

Manter vigilancia constante

Verificar medida externa da sonda géstrica/enteral mantendo em:
Tranquilizar paciente

Verificar pressdo do balonete

Promover seguranca e conforto

Observar aceitagdo da dieta

Realizar curativo do cateter venoso periférico

Manter repouso absoluto

Trocar o oclusor do cateter a cada uso

Solicitar avaliagdo

Realizar higiene perineal

Avaliar distensdo da bexiga

Trocar frasco de aspiracdo e extensor

Orientar paciente/ familia sobre:

Utilizar bota protetora de calcaneo e maléolo

Implementar cuidados com anticoagulacao subcutanea (pop - 4855)
Comunicar aceitacdo da dieta

Reduzir estimulos geradores de medo e/ou de ansiedade

Implementar cuidados com eliminagéo intestinal

Avaliar a caracteristica, localizacdo e intensidade da dor utilizando escala cpot
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8(13,1)
8(13,1)
8(13,1)
8(13,1)
8(13,1)
8(13,1)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
7(11,4)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
6(9,83)
5(8,19)
5(8,19)
5(8,19)
5(8,19)
5(8,19)
5(8,19)
5(8,19)
5(8,19)
5(8,19)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)



Manter repouso relativo

Estimular ingestao hidrica

Estimular presenca de familiares

Comunicar alteracfes durante a infusdo de analgesia

Auvaliar dor utilizando escala de intensidade

Trocar valvulas - extensor de oxigénio - ambu

Observar reaces alérgicas

Avaliar condic6es para degluticdo

Certificar-se que paciente/ familia compreendeu as orientagdes

Manter cuidados com sonda nasogastrica

Orientar familiares sobre o cuidado

Registrar aspecto e volume dos vémitos

Delimitar tamanho do hematoma

Implementar cuidados com tubo endotraqueal (pop - 3026)

Pentear o cabelo

Estimular autocuidado

Acompanhar paciente em seus deslocamentos

Verificar sinais vitais registrando presséo arterial de 15/15 min se uso de droga vasoativa
Implementar cuidados na finalizagdo da sesséo de hemodialise (pop - 2710)

Manter curativo externo limpo e seco

Monitorar o tamanho, formato, simetria e reacdo das pupilas

Trocar fixacdo do tubo endotraqueal, medindo comissura labial

Manter drenagem urinaria da sonda em sistema coletor fechado

Manter cuidados com colostomia - ileostomia

Evitar flexdo do membro inferior puncionado em artéria/veia femoral no dia do procedimento
Implementar cuidados na instalagdo de hemodiélise no cateter de duplo limem (pop - 3163)
Alimentar paciente

Auxiliar na alimentacéo

Realizar higiene oral

Medir pressdo do balonete

Implementar cuidados com acesso vascular arterial

Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos para o paciente

Implementar cuidados com oxigenioterapia por ventilagdo mecanica ndo invasiva - vmni
Implementar cuidados com aspiracdo da nasofaringe e orofaringe (pop - 2702)
Implementar cuidados com oxigenioterapia ventilagdo mecénica (VNI) em neonatologia
Trocar filtro bacteriano do sistema ventilatorio

Realizar rodizio na verificacdo de glicemia capilar

Manter decubito elevado

Realizar rodizio nas aplicagdes subcutaneas registrando local

Trocar traquéias

Estimular participagdo em atividades recreativas
Avaliar a caracteristica, localizacdo e intensidade da dor utilizando escala numérica verbal ou
analégica visual

Implementar cuidados com sondagem vesical de alivio (pop - 2704)
Monitorar forca muscular

Implementar cuidados com lavagem de sonda vesical (pop - 2764)
Realizar higiene corporal no chuveiro
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4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
4(6,55)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)

3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
3(4,91)
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Comunicar se distenséo abdominal 3(4,91)
Realizar compressdo digital sob o sitio de puncéo arterial/venosa por 15 minutos até obter-se ~ 3(4,91)
hemostasia

Realizar curativo no local de insergéo do cateter de duplo limen 3(4.91)
Orientar paciente/familia sobre prevencéo de infecgéo 3(4,91)
Implementar cuidados na verificacéo de glicemia capilar (pop-2722) 2(3,27)
Transportar paciente em maca ou cadeira 2(3,27)
Registrar aspecto da les&o 2(3,27)
Aplicar pomada/gotas lubrificantes 2(3,27)
Monitorar nausea e vomito 2(3,27)
Buscar ativamente, sinais e sintomas sugestivos de sangramento, 2(3,27)
Encorajar o idoso a realizagéo das atividades normais da vida diaria conforme seu nivel de 2(3,27)
capacidade

Observar sinais de hemorragia 2(3,27)
Encorajar paciente a usar identificagio como alérgico 2(3,27)
Oferecer liquidos com frequéncia e em pequenas quantidades 2(3,27)
Monitorar marcha, equilibrio e fadiga na deambulagéo 2(3,27)
Orientar paciente no tempo e espago 2(3,27)
Usar declaragées simples e diretas 2(3,27)
Implementar medidas de precaugdo de contato (pop - 2689) 2(3,27)
Verificar sinais vitais registrando presséo arterial de 30/30/min 2(3,27)
Proporcionar ambiente calmo e confortavel 2(3,27)
Reduzir estimulos ambientais 2(3,27)
Implementar cuidados com catéteres 2(3,27)
Monitorar a ocorréncia de arritmia cardiaca 2(3,27)
Realizar curativo complexo (grau ii) 2(3,27)
Aquecer membros inferiores com algod&o laminado 2(3,27)
Realizar curativo de cateter arterial 2(3,27)
Manter curativo compressivo 2(3,27)
Realizar curativo do cateter venoso central (pop - 0168) 2(3,27)
Monitorar memdria imediata, recente e remota 2(3,27)
Implementar cuidados com eliminagéo urinéria 2(3,27)
Monitorar nivel de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza 2(3,27)
Dar uma ordem simples de cada vez 2(3,27)
Utilizar escala de avaliagdo de risco de Ulcera por pressdo 2(3,27)
Medir circunferéncia abdominal 2(3,27)

Implementar cuidados no preparo para instalacdo de hemodialise venovenosa continua lenta 2(3,27)
(pop - 2711; pop - 2909)

Administrar flush de soro fisiolégico no acesso vascular arterial 2(3,27)
Medir perda urinaria por pesagem diferencial de fraldas 2(3,27)
Auxiliar na deambulagio 2(3,27)
Manter curativo Gmido 1(1,63)
Mudar pontos de fixaco: 1(1,63)
Registrar e volume aspecto da drenagem 1(1,63)
Implementar cuidados ao paciente submetido a marcapasso transcutaneo (pop-4860) 1(1,63)
Preservar membro do picc 1(1,63)
Implementar cuidados com cuidados com sonda vesical de demora e sonda de cistostomia 1(1,63)

(pop-2765)



Monitorar sinais de agressividade

Implementar medidas de precaugdes para goticulas (pop-2692)
Retirar objetos que possam ser usados como meio de suicidio
Implementar cuidados com desmame ventilatdrio (prot - 0021)
Trocar dispositivo de fixagdo

Limpar externamente a sonda urinaria

Monitorar o padréo respiratério

Né&o verificar ta em membro com o cateter picc

Monitorar queixas de cefaléia

Realizar curativo de cateter de hipodermaoclise

Monitorar a irrigacdo da sonda vesical

Realizar curativo do cateter central para hemodialise
Orientar paciente/familia quanto a prevencéo, reconhecimento e controle da
hipo/hiperglicemia

Realizar curativo do cateter peridural (pop-2730)

Sentar paciente na cadeira

Manter dispositivo de suporte ventilatério - mascara facial com reservatorio
Explicar ao paciente importancia da prevencgéo de complicacdes
Realizar curativo do cateter venoso central.

Comunicar comportamentos indicativos de alucinagdes

Auxiliar na troca de roupas

Observar padrédo ventilatorio e comunicar alteragdes

Confirmar compreensdo do cuidador/familia em relacdo aos cuidados pds-alta
Monitorar o ritmo e frequencia cardiaca

Manter repouso em decubito dorsal por 4 horas ap6s puncéo femoral
Verificar a medida em cm no maior didmetro do hematoma
Oferecer hidratante para a pele

Manter peso sobre o sitio de puncéo por 3h

Implementar cuidados com higiene ocular

Manter posicionamento

Manter atitudes calmas e firmes

Manter pele seca

Movimentar-se proximo ao ouvido menos afetado

Registrar queixas do paciente

Implementar cuidados para higiene oral

Monitorar alteracBes da simetria facial

Realizar higiene nasal

Revisar registros da glicemia capilar com paciente/familia

Realizar higiene nasal com gaze Umida, removendo crostas ao redor da sonda
Comunicar sinais e sintomas de hipo/hiperglicemia

Auxiliar paciente a ir ao banheiro

Monitorar cor, temperatura e umidade da pele

Encorajar verbalizacio de sentimentos, percepcdes e medos
Orientar para autocuidado

Auxiliar paciente a sentar na cadeira

Orientar sobre a importancia da higiene corporal

Implementar cuidados com oxigenioterapia- por mascara de venturi
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1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)

1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)



Manejar de forma amigavel

Orientar 0 acompanhante para comunicar a enfermagem quando se ausentar
Implementar cuidados com anticoagulacao plena (pop-3062)

Manter materiais pérfuro-cortantes fora do alcance do paciente
Limpar a area da pele circunjacente a sonda

Realizar manejo verbal

Proporcionar métodos alternativos de comunicacao

Orientar paciente a solicitar auxilio ao movimentar-se

Estimular expectoracéo

Informar o paciente sobre pessoa, lugar e tempo

Monitorar perda de liquidos ricos em eletrélitos

Estimular uso de aparelho auditivo

Fracionar quantidade de alimentos em cada refeicéo

Implementar cuidados com puncéo arterial -venosa de grandes vasos
Verificar pressdo arterial

Observar alteragdes na coloragéo da pele

Colocar limites dando dados da realidade

Monitorar a capacidade de transferir-se da cama para a cadeira e vice-versa
Proteger o paciente de trauma que possa causar sangramento
Registrar a alergia ou risco de alergia no prontuario do paciente
Colocar dispositivo de incontinéncia urinaria

Estimular movimentos ativos
Heparinizar o cateter power picc com 2ml de heparina diluida em cada via sempre que o
mesmo nao estiver em uso

Manter repouso em decubito dorsal por 3h ap6s puncdo femoral
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1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)
1(1,63)

1(1,63)

Fonte: dados da pesquisa

Dentre esses 282 diferentes cuidados de enfermagem prescritos, observou-se que

37 deles foram para o DE Risco de Quedas; 22 cuidados para o DE Risco de Lesédo por

Presséo; 62 cuidados para Risco de Infec¢do. Ja para o DE Confusdo Aguda e Confusao

cronica foram compostos de 28 e 6 cuidados respectivamente. Para os DEs Sindrome do

Idoso Fragil e Risco de Sindrome do ldoso Fragil foram prescritos 32 e 24 diferentes

cuidados de enfermagem (TABELA 7).

QUADRO 1 - Perfil clinico da amostra: Cuidados de Enfermagem descritos para os

pacientes que tiveram avaliacdo de Estado de Confusdo Aguda do HCPA. Porto

Alegre/RS, 2020.

Diagnostico Cuidados de Enfermagem
de

Enfermagem
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Risco
Quedas

de

Manter grades no leito elevadas

Manter rodas das camas travadas

Vigiar sensoério

Implementar cuidados de acordo com o protocolo assistencial de quedas
Implementar medidas preventivas de quedas

Monitorar pulseira de sinalizacéo de risco de quedas

Solicitar permanéncia do familiar ou acompanhante

Avaliar alteragdes do nivel de consciéncia

Higienizar couro cabeludo

Realizar banho de leito

Realizar higiene perineal apds cada evacuagdo

Acompanhar durante a deambulagdo

Comunicar alteracéo do nivel da consciéncia

Manter a cama ha posi¢ao mais baixa

Orientar paciente/ familia quanto aos riscos e prevengdo de quedas
Verificar sinais vitais

Avaliar sensorio

Manter vigilancia constante

Acompanhar paciente em seus deslocamentos

Manter campainha ao alcance do paciente

Manter pertences préximos ao paciente

Monitorar nivel de orientagdo quanto ao tempo, espago e pessoa
Administrar analgesia apés avaliacdo

Comunicar sinais de dor

Reavaliar a dor de 30 min a 1 hora ap6s manejo

Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos
Auxiliar na deambulacéo

Auxiliar no banho de chuveiro

Certificar-se que paciente/ familia compreendeu as orientacoes
Monitorar nivel de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza

Orientar 0 acompanhante para comunicar a enfermagem quando se ausentar
Transportar paciente em maca ou cadeira

Aucxiliar na troca de roupas

Orientar paciente a solicitar auxilio ao movimentar-se

Awvaliar dor utilizando escala de intensidade

Monitorar marcha, equilibrio e fadiga na deambulagdo

Risco
Lesao

Pressédo

de

por

Auxiliar na mudanca de decubito

Inspecionar a pele em busca de pontos hiperemiados ou isquémicos
Realizar higiene perineal ap6s cada evacuagdo

Aplicar triglicerideo de cadeia média -tcm, na pele integra
Implementar protocolo assistencial de prevencdo e tratamento de lesdo por presséo (prot-0006;
prot-0048)

Verificar sinais vitais

Realizar banho de leito

Hidratar a pele

Estimular movimentacédo no leito

Realizar mudanga de decubito

Monitorar cor, temperatura e umidade da pele

Auxiliar no banho de chuveiro

Utilizar escala de avaliagdo de risco de Ulcera por pressdo
Manter perineo limpo e seco

Orientar paciente/ familia sobre:

Proteger a pele nas proeminéncias dsseas

Estimular ingestéo alimentar

Manter pele seca

Observar condigdes do perineo

Proteger a pele para evitar rompimento

Manter colchdo de fluxo de ar

Realizar curativos
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Risco

Infeccéo

de

Aplicar desinfetante padrdo em equipamentos e superficies

Implementar cuidados com administracdo de medicamentos

Implementar cuidados com soroterapia

Observar pertuito e locais de insercdo de cateteres

Realizar cuidados para prevencgéo de infeccdo conforme orientagdes da ccih

Implementar cuidados na puncdo venosa (pop - 2767)

Verificar sinais vitais

Implementar cuidados com sondagem vesical de demora (pop - 2704; pop - 2765)

Realizar curativo do cateter venoso periférico

Realizar desinfec¢do das conexdes com saché de alcool 70% a cada manuseio - trocando oclusor
apos

Realizar escovacao dentaria

Realizar higiene do meato urinario

Realizar higiene oral aplicando cloroexidina aquosa 0,12%

Implementar cuidados gerais com cateteres venosos heparinizacao e salinizacdo (pop - 2929)
Manter cuidados com colostomia - ileostomia

Manter cuidados com sonda nasoentérica

Administrar flush de soro fisioldgico no acesso vascular arterial

Implementar cuidados na coleta de exames laboratoriais (pop-0655)

Realizar curativo de cateter arterial

Realizar curativo do cateter venoso central (pop - 0168)

Aplicar clorexedina aquosa 2% no corpo, seguido da troca de conjunto de eletrodos cardiacos
Implementar cuidados com cateter arterial

Implementar cuidados com sondagem vesical de alivio (pop - 2704)

Implementar cuidados na troca de curativos de cateter venoso central

Realizar higiene oral aplicando antisséptico bucal padrao

Trocar o oclusor do cateter a cada uso

Tranquilizar paciente

Utilizar pelicula transparente estéril para cobrir o cateter

Explicar previamente os procedimentos

Observar sinais de infec¢do

Orientar para autocuidado

Implementar cuidados com lavagem de sonda vesical (pop - 2764)

Auvaliar aspecto da ferida operatéria

Implementar cuidados com dreno de suc¢do & vacuo com reservatorio tipo portovac e jvac (pop -
3039)

Implementar medidas de precaugdo de contato (pop - 2689)

Realizar curativo simples

Orientar sobre a importancia da higiene corporal

Realizar curativo de cateter de hipodermdclise

Verificar medida externa da sonda gastrica/enteral mantendo em:

Implementar cuidados na finalizacdo da sessdo de hemodialise (pop - 2710)

Implementar cuidados na instalagdo de hemodialise no cateter de duplo [imem (pop - 3163)
Realizar curativo no local de inser¢éo do cateter de duplo lumen

Registrar aspecto da lesdo

Realizar curativo complexo (grau ii)

Realizar curativos

Trocar frasco de aspiracdo e extensor

Aspirar secrecdes

Implementar cuidados com aspiragdo tubo endotraqueal (tet) e orofaringe (pop - 2703; pop -
3186)

Implementar cuidados com tubo endotraqueal (pop - 3026)

Manter cuidados com sonda nasogastrica

Nao verificar ta em membro com o cateter picc

Preservar membro do picc

Realizar curativo do cateter venoso central.

Implementar cuidados com cuidados com sonda vesical de demora e sonda de cistostomia
Manter drenagem urinaria da sonda em sistema coletor fechado

Orientar paciente/familia sobre prevencéo de infeccéo

Realizar curativo do cateter peridural (pop-2730)
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Heparinizar o cateter power picc com 2ml de heparina diluida em cada via sempre que 0 mesmo
ndo estiver em uso

Implementar medidas de precaugdes para goticulas (pop-2692)

Manter perineo limpo e seco

Trocar dispositivo de fixacdo

Orientar paciente/ familia sobre:

Confuséo Implementar cuidados com a contengdo mecénica do paciente adulto (pop-2727)
Manter grades no leito elevadas

Aguda - . L
Monitorar condicdo neurolégica
Solicitar presenca de familiar - acompanhante
Administrar analgesia ap0s avaliagao
Manter campainha ao alcance do paciente
Medir diurese
Vigiar sensorio
Comunicar alterac6es de pressao arterial
Comunicar alteragdes do padrdo ventilatério
Implementar cuidados com oxigenioterapia- por mascara de venturi
Verificar sinais vitais
Verificar oximetria
Avaliar alteragdes do nivel de consciéncia
Monitorar a capacidade de transferir-se da cama para a cadeira e vice-versa
Promover seguranca e conforto
Realizar manejo verbal
Implementar cuidados com oxigenioterapia - cateter nasal (pop - 2712)
Monitorar o padrdo respiratério
Manter cabeceira elevada
Usar declaragdes simples e diretas
Orientar paciente no tempo e espago
Informar o paciente sobre pessoa, lugar e tempo
Manter vigilancia constante
Comunicar comportamentos indicativos de alucinactes
Tranquilizar paciente
Vigiar risco de agresséo

Confuséo Avaliar alteracfes do nivel de consciéncia

. Manter grades no leito elevadas
Cronica

Estimular presenca de familiares

Implementar cuidados com a conten¢do mecanica do paciente adulto (pop-2727)
Promover seguranga e conforto

Solicitar presenca de familiar - acompanhante

Sindrome do

Idoso Frégil

Avaliar alteragdes do nivel de consciéncia

Explicar previamente os procedimentos

Proporcionar posigdo confortavel ao paciente

Solicitar presenga de familiar - acompanhante

Comunicar sinais de dor

Monitorar nivel de orientacdo quanto ao tempo, espaco e pessoa
Verificar sinais vitais

Manter pertences préximos ao paciente

Evitar procedimentos durante sono do paciente

Orientar paciente/ familia quanto aos riscos e prevenc¢do de quedas
Reduzir estimulos geradores de medo e/ou de ansiedade
Implementar medidas preventivas de quedas

Manter cabeceira elevada

Orientar familiares sobre o cuidado

Vigiar risco de agressao

Retirar do ambiente objetos que possam oferecer riscos para o paciente
Comunicar comportamento indicador de ansiedade

Estimular autocuidado

Estimular ingestéo alimentar

Aucxiliar paciente a sentar na cadeira

Realizar higiene perineal
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Utilizar fralda descartavel

Orientar o idoso sobre as medidas para controlar ou minimizar os sintomas
Encorajar o idoso a realizacdo das atividades normais da vida diéria conforme seu nivel de
capacidade

Reduzir estimulos ambientais

Estimular participagdo em atividades recreativas

Alimentar paciente

Confirmar compreensdo do cuidador/familia em relagéo aos cuidados pos-alta
Implementar cuidados com eliminagéo intestinal

Observar aceitacdo da dieta

Proteger a pele nas proeminéncias ésseas

Realizar mudanga de declbito

Risco de
Sindrome do

Idoso Fragil

Avaliar alteragdes do nivel de consciéncia

Implementar medidas preventivas de quedas

Monitorar nivel de orientacdo quanto ao tempo, espaco e pessoa
Orientar paciente/ familia quanto aos riscos e prevencao de quedas
Solicitar presenca de familiar - acompanhante

Comunicar comportamento indicador de ansiedade

Evitar procedimentos durante sono do paciente

Encorajar o idoso a realizacdo das atividades normais da vida didria conforme seu nivel de
capacidade

Encorajar verbalizacdo de sentimentos, percepcdes e medos
Estimular autocuidado

Explicar previamente os procedimentos

Utilizar fralda descartavel

Auxiliar paciente a ir ao banheiro

Orientar familiares sobre o cuidado

Comunicar sinais de dor

Auxiliar no banho de chuveiro

Manter pertences proximos ao paciente

Monitorar marcha, equilibrio e fadiga ha deambulagdo
Proporcionar posi¢do confortavel ao paciente

Verificar sinais vitais

Monitorar nivel de energia, fadiga, mal-estar e fraqueza

Estimular participagdo em atividades recreativas

Monitorar perda de liquidos ricos em eletrélitos

Orientar o idoso sobre as medidas para controlar ou minimizar os sintomas

Nota: Diagndsticos de enfermagem e Cuidados de enfermagem retirados do Sistema AGHUse do HCPA.
Fonte: Dados da pesquisa
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6 DISCUSSAO

Este estudo analisou o perfil sociodemografico e clinico dos pacientes que
apresentaram Estado de Confusdo Aguda durante a internacao hospitalar no HCPA.

O estudo mostrou que 52 (85,2%) dos pacientes foram internados no Servico de
Enfermagem Clinica (SECLIN) do HCPA, sendo um servico de unidades de
atendimentos a morbidades clinicas diversas, pode-se vincular ao Delirium um potente
alvo os idosos corroborando com piores resultados na evolugdo, contribuindo para o
aumento do tempo de hospitalizagdo, maior possibilidade de ocorréncia de eventos
adversos, tais como complicacdes respiratorias, neurolégicas e maior mortalidade
(RIBEIRO et al., 2015, CARRASCO; ZALAQUETT, 2017; MORI et al., 2016).

O tempo médio de internacdo foi de 15 dias, tendo tempo méximo de 67 dias, e
um tempo minimo de 1 dia. As primeiras 24 horas mostraram-se criticas, com 23 (37,7%)
classificados com estado de confusdo aguda na primeira avaliagdo da internacdo. A
literatura traz a confusdo aguda tratando-se de uma sindrome neuropsiquiatrica aguda que
se desenvolve num curto periodo de tempo de modo subito, flutuante, afetando a
consciéncia, a atencao, a atividade psicomotora e o ciclo sono-vigilia (Prayce, Quaresma
e Neto, 2018). Doenca que requer intervencdo imediata, encontrada principalmente em
idosos; tipo de patologia; uso de técnicas invasivas; uso de ventilagdo assistida; uso de
medicagéo sedativa; entre outros (RIBEIRO et al., 2015).

O presente estudo mostrou que a média de idade foi de 84 anos, com idade minima
de corte 75 anos e maxima de 102 anos, visto também que na literatura estudos revelam
que os pacientes idosos tem mais chance de serem acometidos por essa sindrome
(RIBEIRO et al., 2015).

O sexo mais frequente foi 0 masculino 34 (55,7%). O predominio de pacientes do
sexo masculino pode estar associado a maior morbimortalidade dessa populacdo e ao fato
dos homens serem considerados menos cuidadosos em relacéo a satude (OHL etal., 2019).

J& em relacdo a escolaridade caracteristica desse grupo etario 27 (46,6%) possuia
ensino fundamental incompleto e 15 (25,9%) Ensino médio completo. A literatura aposta
que baixo nivel de escolaridade sugere uma maior tendéncia a apresentarem problemas
de salde. Nunes et al., 2017 traz em estudo realizado no Rio Grande do Sul onde

observou-se que quanto menor o tempo de escolaridade, maior a correlacdo com



37

incapacidade funcional, tanto para atividades basicas da vida diaria, como para atividades
instrumentais. Assim correlacionando as condicGes de salde, e estilo de vida.

Quanto a procedéncia, foi possivel notar que a maioria 39 (63,9%) era do
municipio de Porto Alegre, onde esta situado o hospital e quanto a profissdo 24 (50%) da
amostra estdo aposentados.

Identificado que 40 (65,6%) dos pacientes estavam acompanhados no momento
da internacdo. Estudo na literatura mostra que a presenca de visitas, acompanhantes e
familiares na internag8o é trazida como um fator de protecdo do desenvolvimento de
delirium sendo atitude bem sucedida para a melhora do idoso fragilizado e com confuséo
aguda (SOUZA; SIMOES; ARAUJO, 2019).

Os presentes dados contabilizados referentes ao motivo de internacéo
demonstraram a Piora do Estado Geral 11 (20,4%), Doencas Cerebrovasculares 8
(14,8%), Doengas Gastrointestinais 7 (13%) e Doengas Cardiovasculares 6 (11%) sendo
as mais frequentes. Estes achados sdo corroborados por estudos que elencam o paciente
idoso com piora dos sintomas de base e doengas complexas e graves tem maior relacao
com o aparecimento de delirium devido a gravidade do caso (OHL et al., 2019).

A amostra do estudo contou com 38 pacientes que na primeira avaliagdo da CAM
o resultado foi negativo para delirium, portanto identificamos que 50% desses casos no
quarto dia ja foi identificado a mudanca no estado mental, tendo nova avaliagio CAM
alterado para estado de confusdo aguda. Segundos estudos estar num ambiente artificial,
quase sempre ausente de janelas e luz natural, o risco de desorientagdo temporal e espacial
esta acrescido; tal, associado aos condicionantes fisiopatoldgicos dos doentes internados,
acarreta um risco aumentado para o desenvolvimento de confusdo aguda (SOUZA,
SIMOES; ARAUJO, 2019).

Em um contexto geral, foi possivel detectar comorbidades de acordo com
diagnosticos médicos, as comorbidades principais para esse perfil de paciente que
desenvolveu delirium na internacdo destaca-se com mais frequéncia: Dor Abdominal e
Pélvica e Pneumonia por microorganismo nao especificada como as mais prevalentes em
15 (3,2%) dos pacientes, seguindo por Acidente vascular cerebral e Anormalidades da
respiracao correspondendo a 14 (3%) dos pacientes, passando para Insuficiéncia cardiaca
11 (2,4%) dos pacientes, Hipertensdo essencial (primaria) e Infarto agudo do miocardio
em 9 (2%) da amostra. Na literatura encontramos a evidéncia das doencas
cardiovasculares, em especial a HAS, tém sido associadas ao déficit de memoria, atencdo

e raciocinio abstrato, estudos indicaram que as comorbidades associadas a presenca de
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delirium também encontra-se a dislipidemia e doencas cerebrovasculares, podendo causar
hospitalizagcdes mais longas, maior deterioracdo da saude e maior risco de morte. (OHL
et al., 2019).

Os Diagnosticos de Enfermagem (DE) mais frequentes foram Risco de Quedas
elencado para 56 (13,3%) pacientes, Risco de Lesdo por Pressdo para 45 (10,7%)
pacientes, e Risco de Infeccdo para 39 (9,3%) dos pacientes. Importante destacar 0s
diagnosticos ja elencados direcionados para o Delirium como Confusdo Aguda
selecionado para 15 (3,6%) e Confusdo Cronica para 2 (0,5%) pacientes. Importante frisar
o0 destaque para os DEs Sindrome do Idoso Fragil 33 (7,8%) e Risco de Sindrome do
Idoso Fragil 14 (3,3%) pacientes. A literatura traz que ha evidencia de pacientes com
delirium hiperativo tendo maior risco para quedas, destaca que leva com mais frequéncia
a queda um dos principais acometimento das pessoas idosas, uma causa crescente de
lesBes, custos de tratamento e morte. Os obstaculos dos ambientes que aumentam os
riscos de queda incluem pouca iluminacdo, pisos irregulares ou escorregadios
(COUTINHO, et al. 2015).

Como observa-se a relevancia da frequéncia do DE Risco de Quedas como um
importante direcionador de necesséarias medidas de prevencdo as quedas e intervencdes
por parte dos profissionais de saide, em especial o enfermeiro, visando as mudancas de
atitudes e a reducdo de danos ocasionados pelas mesmas podendo agravar e impulsionar
a incidéncia de agravos como a confusdo aguda. (COUTINHO, et al. 2015).

Seguido dos DEs frequentes Risco de Lesédo por Pressao para 45 (7,8%) pacientes,
e Risco de Infeccdo para 39 (63,9%) dos pacientes. As alteracGes fisiologicas do
envelhecimento, principalmente no sistema imunoldgico, e o retardamento no processo
de cicatrizacdo tecidual sdo caracteristicas que fundamentaram a frequéncia desses
diagndsticos. Agravos esses que necessitam de prevencdes onde a existéncia deles leva a
eventos adversos evitaveis em idosos internados, sdo citados aqueles que variam desde
sindromes geriatricas como delirium, Glceras de pressdao (UPP), incontinéncia urinaria ou
fecal, associados a medicamentos (EAM) e infeccdo hospitalar (SANTOS, et al., 2016).

No HCPA aplica-se em consonancia com a escala para deteccdo do delirium de
forma precoce a interacdo com a sele¢do do Diagnostico de Enfermagem Sindrome do
Idoso Fragil que é descrito como: estado dindmico de equilibrio instavel que afeta o idoso
que passa por deterioracdo em um ou mais dominios de saude (fisico, funcional,
psicologico ou social) e leva ao aumento da suscetibilidade a efeitos de satde adversos,

em particular a incapacidade (NANDA, 2020). Como também o DE de Risco que tem



39

por definicdo semelhante, mas é vinculado ao julgamento da suscetibilidade de
desenvolver uma resposta humana indesejavel a uma condi¢do de saide como o aqui
referido o da Sindrome do ldoso Fréagil.

Considerando os cuidados de enfermagem elencados pela NIC foram
selecionados os cuidados mais estipulados como “Verificar os sinais vitais” para 60
pacientes, “Implementar cuidados de acordo com o protocolo assistencial de quedas
(PROT-0011; PROT-0012)” para 51 pacientes, “Realizar banho de leito” 41 pacientes,
“Implementar cuidados na pungdo venosa (POP 2767)” e “Manter grandes no leito
elevadas” para 38 pacientes.

A hospitalizacdo para o idoso causa comprometimento fisico pela restricdo dos
movimentos, mas também gera comprometimento psicologico pelas caracteristicas
inerentes aos servigos hospitalares, que impdem a restricdo do idoso ao leito,
distanciamento de seu lar e interrupcédo de suas atividades rotineiras (COUTINHO, et al.
2015). E com isso, o acometimento atribuido ao idoso de inimeras faces da sindrome
neuropsiquiatrica aguda € de extrema importancia a devida avaliacdo, prevencéo e gestdo
do delirium com uma intervencdo complexa e multidisciplinar, contudo existem

intervencdes de enfermagem que tém eficadcia comprovada ao nivel da prevencéo.
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7 CONCLUSAO

O perfil dos idosos atendidos nos Servi¢cos de Enfermagem Clinica, Emergéncia e
Cirurgica encontrado neste estudo demonstrou serem, na maioria do sexo masculino, com
média de idade de 84 anos, casados, aposentados, que cursaram o ensino fundamental
incompleto oriundos do municipio de Porto Alegre.

Do perfil clinico identificou-se os motivos de internagdes mais frequentes sendo
Piora do Estado Geral, Doengas cerebrovasculares, gastrointestinais e
Cardiorrespiratorias. E as comorbidades desse perfil de pacientes destaca-se 0s
diagnosticos médicos Dor Abdominal e Pélvica e Pneumonia por microrganismos ndo
especificada como as mais prevalentes dos pacientes, sequindo por Acidente vascular
cerebral e Anormalidades da respiracdo, Insuficiéncia cardiaca dos pacientes,
Hipertensdo essencial (priméria) e Infarto agudo do miocérdio da amostra.

Os DEs mais estabelecidos foram Risco de quedas, Risco de leséo por pressao e
Risco de infeccdo, eventos adversos evitaveis em um grupo com vulnerabilidade que se
encontra o idoso hospitalizado que contribuirdo para o desenvolvimento acelerado de
sindrome geriatrica como o delirium assunto aqui estudado.

O uso de DE mais acurado, como Risco de Sindrome do ldoso Fragil em
consonancia com o Risco de Confusdo Aguda pode facilitar a identificacao de fatores de
risco e subsidiar o cuidado de enfermagem a esses pacientes vulneraveis evitando tal
desfecho e seus possiveis danos.

Foi identificada a prevaléncia de ocorréncia de delirium entre esses idosos durante
as primeiras 24 horas de atendimento e tendo média de 4 dias para desenvolver delirium
durante o periodo de internacao.

Com o0 aumento cada vez maior de idosos na populagdo é imprescindivel o
conhecimento das peculiaridades do perfil dos pacientes que internam e dos riscos e
agravos que esses idosos sdo acometidos, neste estudo visando o delirium sendo agravo
dada sua etiologia multifatorial complexa e podendo ser fatal.

Evidenciado a necessidade de um olhar singular para essa populacéo que tende a
crescer, para tanto, deve ser elaborado assisténcia com raciocinio clinico e acurécia de
diagnosticos em conjunto com ferramentas para direcionar as intervengdes necessarias

para os melhores resultados esperado para esse grupo de individuos, estratégicas essas
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que reduziram os custos associados a essa doenca e a seguranca e qualidade da saude

dessa populacéo.
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8 FATORES LIMITADORES

Por se tratar de um estudo retrospectivo encontrado dificuldades na

disponibilizacdo dos dados quanto ao perfil.
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9 IMPLICACOES PARA PRATICA

Subsidiar enfermeiros quanto a acurécia diagnéstica e para a importancia da

identificacdo de potenciais pacientes com diagndstico de delirium na internagéo.
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APENDICE A - Perfil sociodemografico e clinico

Instrumento de Coleta de Dados

Iniciais (home): Prontuério:

Data da internagéo: Data da alta: Procedéncia: | Permanéncia:

1 1

Sexo:()1.M ()2.F Cor/ Raca: DN:

Estado Civil: Profisséo: Filhos: Sim () N&o ( )N°:

Motivo da Internagao: Diagnostico Médico/ CID da Internagao
hospitalar:

Unidade de Internacéo:

SECLIN: 4°Sul () ;5° Norte ( ); 6°Norte ( ); 6°Sul( ); 7°Norte ()

SEC: 3°Sul( ); 3°Norte ( ); 7°Sul ( ); 8°Sul ( ); 8°Norte ( ); 9°Sul ( ); 9°Norte ( )
SEE: UDM- Unidade de decisdo médica ( ); SIB-Unidade de internacao breve ( );

UV- Unidade Vermelha( ).

UAA: SEA (), SEIC ().

Acompanhante: ( ) Sim; ( ) Nao

Nome (Iniciais): Grau de parentesco:

Nivel de escolaridade: Comorbidades:

() 1. Analfabeto () 1. HAS

() 2. Ensino fundamental ()2.DM, tipo:_____

() 3. Ensino fundamental completo () 3. Cardiovasculares
() 4. Ensino médio incompleto () 4. Cerebrovasculares
() 5. Ensino médio completo () 5. Respiratérias

() 6. Curso superior incompleto () 6. Enddcrinas

() 7. Curso Superior Completo () 7. Neoplasias

() 8. Mestrado/ Doutorado/ P6s () 8. Renais/ Urinarias
Doutorado () 9. Hepaticas

() 9. Nao registrado ()10. Digestivas

()11. Psiquiatricas
()12. Abuso de substancias
Outras:

Medicamentos em uso: Alergia:
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APENDICE B — Anamnese, diagndsticos e cuidados de enfermagem prescritos

Historico de Internacdes:
Permanéncia hospitalar (dias):

Indicios ou histérico de Delirium:

Sinais e Sintomas/ Fatores de Risco descritos na Anamnese e Exame Fisico
em Nota de Admisséo que evidenciam a Confusao Aguda/ Delirium:

( ) Alteracao na funcéo cognitiva; ( ) Agitacéao; ( ) Alucinacoes;

( ) Alteracdo na funcao psicomotora; ( ) Inquietacdo; ( ) Percepgdes Incorretas;
( ) Alteracdo no nivel de consciéncia;

( ) Incapacidade de iniciar comportamento voltado a uma meta;

( ) Incapacidade de iniciar comportamento intencional;

( ) Seguimento insuficiente de comportamento voltado a uma meta;

( ) Seguimento insuficiente de comportamento intencional.

( ) Abuso de substancias; ( ) Alteracao ciclo sono-vigilia; ( ) Desidratacao;
( ) Mobilidade prejudicada; ( ) Privacdo Sensorial; ( ) Desnutricao;
( ) Uso inadequado de ( ) Retencéo urinaria; ( ) Dor.
Contencéo;

CAM:

Teve o DE siNDROME DO IDOSO FRAGIL ou DE RISCO DE SIINDROME DO
IDOSO FRAGIL gberto:
()SIM ( ) NAO

Diagnosticos de Enfermagem (DE) | Cuidados de enfermagem prescritos
mais frequentemente estabelecidos | para estes pacientes:
para o paciente:




ANEXO 1

_UFRGS - HOSPITAL DE
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HCPA

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO DE ID0S0S AVALIADOS PELA
CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM) NA INTERNACAO HOSPITALAR

Pesquisador: AMALIA DE FATIMA LUCENA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 34740020.6.00005327

Instituigio Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 4 226 702

Apresentagio do Projeto:

Sabe-se que delirium e uma condigio complexa e desafiadora que possui implicagdes sociais significativas
para o individuo, familia, comunidade e todo o sistema de saide. Necessitando um rastreamento efetivo
para o rapido diagnostico e assim direcionando para as devidas intervengdes do profissional da salde,
resultando na melhora do paciente. Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, de delineamento
transversal analitico. Esta pesquisa tera como proposito ser desenvolvida no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), que e um hospital de grande porte, publico, geral e universaano. Tendo como objetvo geral
analisar o perfil sociodemografico e clinico de pacientes Wosos com diagnostico de delinum internados em
um hospital universitirio. A amostra sera de pacientes idosos igual ou maior de 75 anos, intemados no
periodo de setembro de 2012 a fevereiro de 2020. A analise de dados sera estatistica, com auxilio do
programa SPSS, versio 18.0.

Objetivo da Pesquisa:

Objetvo Primanio:

Analisar o perfil sociodemogrifico e ciinico de pacientes idosos com diagnostico de delrium ntemados em
um hospital universtano.

Enderepo:  Rua Ramiro Barceos 2 350 333 2229

Bakro: Sants Ceciia CEP: 20035203
UF: RS Munioiplo: PORTO ALEGRE
Telefone: (5122897640 Fax: (51)238%-784C Emalt Cep@dneos ecudr
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Objetivo Secundario:

- Identificar o motivo & o tempo de intemagdo dos pacientes com diagnastico de delifium;

- \ferfficar as associaches entre delifumyconfusao aguda e fatores clinicos e sociodemograficos;

- ldentificar os Diagnesticos de Enfermagem {DE) mais frequentemente estabelecidos & os cuidados de
enfermagem prescritos para estes pacientes.

Awaliagio dos Riscos & Beneficios:

Rizcos:

0 projete apresenta riscos minimos. relacionades apenas com a investigagdo em registros j3 efetuados,
sem nenhum risco direto aos pacientes.

Beneficios:

0 estudo podera apontar evidéncias que favorecerao a identificagao do perfil sociodemografice e dinice de
pacientes idosos quanto ao risco da confusac agudal Deliium durante a internagdo hospitalar, & assim
podera auxiliar na pratica clinica do

profissional de salde resultando na qualidade da assisténcia 3o paciente.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

Coleta de dados:

Sera solicitada uma Query através do gualitor com a identificagdo do nimero de prontuario de pacientes
com idade igual ou maior que T5 anos.

Periodo a ser recuperado: DE 01/08/2010 ATE 2000272020

Filtros a serem apficados:

Pacientes com idade igual ou maier gque 75 anos internados nas seguintes unidades funcionais de
internagdo cinica e cinirgica: 169 e 108 (4°5) 108 (5°M). 111e 453 (8°N). 113 (7°N). 108 (3°5). 105 (3°N),
117 (B*W). 187, 118 & 182 (8°5), 115 (8°M), 118 (8°5). 114 & 507 (7°5). Das unidades de intemag.a'uﬁ]varu
Alhvim: 405 (UAA Adicdo) e 406 & 307 (UAA Clinica). Unidades do Senvigo de Emerpéncia: 415, 470, 418
(Sala de Internacao Breve), 421 (Unidade de Decis3o medica), 489 (Unidade Intermediana), 407 (Unidade
Vascular).

A coleta de dados sera retrospectiva, em prontuarios eletrdnicos, com dados para descrever o perfil
sociodemografico e dinico dos pacientes em estudo, aléem dos diagnasticos e cuidados de

Emnderepo: Fua Ramiro Barceios 2350 sala 2229

Balbe: Cant Cacina CEP: 50,035-503
UF: RS Muniziplo: PORTO ALEGRE
Tedefons: (5133557540 Fax: {51)3355-TE40 E-mall: cepihcpasdubr
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enfermagem prescritos durante a sua intemagde. Estes dados serdo buscados per Queryes, de modo a
ausdiar no preenchimento des instrumentos de coleta de dades (Apendie A & B). As variaveis de interesse
serdo: Data de intemagdo; Data da alta: Procedéncia; Sexo; Estado civil; Profiss3o; CID médico; CID da
Intema-;.in hospitalar; Nivel de escolaridade; Comorbidades; Medicamentos; Alergias; Histdrico de
ntemagdes; Permanéncia hospitalar, Sinaks & Sintomas/ Fatores de Risco descritos na Anamnese & Exame
Fisico em Nota de Admissac que evidenciam a Confus3o Agudal Delirium; Escore CAM; Diagnostico de
Enfermagem Sindrome do Idoso Fragil; Diagnostico de Enfermagem Risco do ldoso Fragil; Diagndsticos de
Enfermagem (DE) mais frequentemente estabelecidos para o paciente & Cuidados de enfermagem
prescritos para estes pacientes.

Em caso de alguma dessas variaveis nao serem possiveis obter por Queryes sera acessado prontuario
eletranico do paciente para busca das mesmas.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo cbrigatoria:

Apresenta TCUD.

Recomendagoes:

Lembramaos que em razao da recente pandamia de COVID-19 as atividades de pesquisa possuem algumas

restrigies. Em case de dividas. consultar o Grupo de Pesguisa e Pos-Graduagdo (GPFPG) para mais
informagdes.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As pendéncias emitidas para o projeto no parecer 4.200.112 foram respondidas pelos pesguisadores,
conforme carta de respostas adicionada em 14/03/2020. N30 apresenta novas pendencias.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovagdo (projeto versSo de 14/08/2020 e demais documentos que atendem
3c solicitagbes do CEF) refere-se apenas aos aspectos &ficos & metodolbgicos do projeto.

05 pesquisadores devem atentar 30 cumpnmento dos seguintes itens:

a) Este projeto esta aprovado para revisdo de registros de 200 participantes no Centro HCPA, de acordo
com as informagdes do projeto ou do Plano de Recrutamento apresentado. Qualgquer

Emdersgo: Rua Ramiro Eameios 2 350 sala 2225

Balro: ZSants Tl CEP: a0035-a03
UF: RE Eunlsiplo: PORTO ALEGRE
Telsfona: (51)3355-7540 Fax: (5133557640 E-mall: cepfiihcpa adu br
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alteragdo deste ndmero devera ser comunicada ao CEF e an Servigo de Gestdo em Pesquisa para
autorizagies e atualizagies cahiveis.

b) O projeto esta cadasirado no sistema AGHUse Pesquisa (2020-0358) para fins de avaliacao logistica &
financeira e somente podera ser iniciado apos aprovagio final do Grupo de Pesquisa e Pés-Graduagao.
¢} Qualguer alterazdo nestes decumentos devera ser encaminhada para avaliago do CEF.

d) Dever3o ser adicionados relatdrios semestrais @ um relatorio final do projeto no cadastro do mesmo, no
Sisterna AGHUse Pesguisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arquive Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_F | 14/D8/2020 Aceito
do Projeto ROJETO 1580589 pdf 00:06:15
Projete Detalhade /| |PROJETO_TCC_RAQUEL_13_08_2020| 14/08/2020 |AMALLA DE FATIMA | Aceits
Brochura _FINAL pdf 00:01:51 [LUCENA
| Investigador
Qutros Pendencizs_Parscer PlataformaBrasil2 | 130872020 |AMALIA DE FATIMA | Aceito

docx 23:58:17  [LUCEMNA
Projeto Detalhade /| |PROJETO_TCC_FIMAL pdf 08/07/2020 |AMALLA DE FATIMA | Aceito
Brochura 18:5701 |LUCENA
| Investgador
Folha de Rosto Folha_de_rosto_assinada pdf a7i07r2020 (AMALLA DE FATIMA | Aceito
22:53:10  [LUCENA
TCLE / Termos de | Termo_uso_dados.pdf 05/07/2020 (AMALLA DE FATIMA | Aceito
Assentimento | 20:20:12  [LUCENA
Justificativa de
Auséncia

Sitwagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagac da CONEP:
Mao

Ermdorsgo: Rua Ramiro Banceios 2 350 sala 2229

Balme:  Santa Cecilla CEF: =003s-=03
UF: B Euniziplo: PORTO ALEGRE
Tedehona: (51)3355-7640 Fax: {51)2353-7640 E-mall: cepiffihops s br
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PORTO ALEGRE, 20 ge Agosto de 2020

g

Assinado por:
Teémis Maria Félix
(Coordenadoria))

Enmderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2229

Balmo:  Santa Caciy CEP: =0035-503

UF: RE Bunkeiplo: PORTO ALEGRE

Telefone: (5133557540 Fax: (5133557640 E-mall: cepihcpa sdu br
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HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e Pds Graduagao

Carta de Aprovagio
Projeto
20200358
Pesquisadores:
AMALIA FATIMA LUCENA
RAQUEL SCHUTTZ CARVALHO BETINA FRANCO Iﬁfﬂﬂf_.ﬂmmﬁm GIRARDI

Mamero de Participantes: 200

Titulo: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO DE IDOSO0S AVALIADOS PELA COMFUSIOM ASSESSMENT
METHOD (CAM]} MA INTERNACAO HOSPITALAR
Este projeto foi APROVADO em seus aspectos &ticos, metodologicos, logisticos e financeiros para ser realizado no Hospital

de Clinicas de Porto Alegre. .
Esta aprovagdo esta baseada nos pareceres dos respectvos Comités de Etica e do Servigo de Gestao em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados 3 projeto nde participaram de qualquer etapa do processo de avalicio de seus projetos.

- ) pesquisador deverd apresentar relaténios semesirais de acompanhamento & relatorio final ao Grupo de Pesquisa e Pos-
Graduagao (GFPG).

21032020

Impresso do sistema AGHUse-Pesquisa por CRISTIAN FIDALGD CABRAL em 21/08/2020 15:48:53

57



-*. >

|
|

m
X
O
w

Madar Earain
Frajeia W% bt Tihdar
T RECTE -ty Tranims
Snacks (R
Dgann ncols e Dvarragar
irwraldn Baukraan: b e
[ ope—— " o M P i
Dbt

RS g e s e

IR ITI Fromma dn omlasie EUE ]

Grpaie da Naka o phage i) Tecrclog i 50 De20D BT SPETRRGET 8 I

g PR,

asdaa ot reras
P e i T SR Byl e b 04 12/ 3020
= b MR TR

Doapoas ragaHTHEE Pk rob 2ordbevgda s toras renvhoes @8 Ssp TGS
Eewa - St S TR 20 el dly e 327 L1030
ageardarda | Bu wri s s
dragliaa s
Comsinabe de P da Galamagen - Amswads wm E0RE00 Dneh Mo 0B vREIE § RRNCE




ANEXO 4
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HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e P6s-Graduagao

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

©

2020-0356/PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO DE IDOSOS AVALIADOS PELA CONFUSION ASSESSMENT

METHOD (CAM) NA INTERNACAO HOSPITALAR

O pesgusador do presente projeto se

compromete preservar
dados serfo coletados em mﬂmebﬂudedldosﬁaMOSPﬂALDECUNICASDEPORTOALEGRI
Cammmmm::daﬂms«huiuﬂnmem”amuﬁod

presente projeto. infor P gadas de forma andnma.

Y

Porto Alegre, 28 de junho de 2020
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Impreass oo ssline AGHUse Pusquise por AMALIA FATIMA LUCENA em 20062020
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