Enfermagem exssi

Julho / Agosto 2011;10(4)

Revisao

Entendendo o delirium e suas implicacoes
para o cliente: contribuicao para a pratica
da enfermagem na unidade de emergéncia

Ana Paula dos Santos Almeida*, Kdtia Cilene Piccoli*, Deyse Santoro, D.Sc.**

*Enfermeiras da emergéncia do Hospital Central da Policia Militar, especialistas em Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia pelo
HESFA/ UFR], **Enfermeira, Pés Doutorado em Enfermagem, Professora da Escola de Enfermagem Anna Nery e Coordenadora
da Pos-Graduagio em Enfermagem em Urgéncia e Emergéncia do HESFA/ UFR], Orientadora da pesquisa

Resumo

O delirium é um achado frequente em pacientes criticos na unidade de emergéncia. Apesar de estar associado a um aumento
da morbimortalidade, ainda ¢ pouco reconhecido pela equipe de satide. E um disttrbio da consciéncia, cognigio e percepgio
que pode acometer de 10 a 40% dos pacientes na admissio hospitalar. Desta forma, realizamos uma revisao de literatura sobre
os aspectos relacionados a etiologia, quadro clinico, diagnéstico e tratamento desta sindrome. Os fatores de risco incluem
doengas sistémicas agudas, idade avancada, distdrbios cognitivos preexistentes, privagdo do sono e uso de certas medicagoes. A
institui¢do de medidas nio farmacolégicas e farmacologias sdo as bases do tratamento. Por fim, propomos um aprofundamento
sobre este tema, tendo em vista a escassez de estudos sobre o mesmo. Ressaltamos a importancia da enfermagem, que deve
ser capaz de identificar as oscilagées no comportamento do paciente e intervir rapidamente.
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Abstract

Understanding the delirium and its implications for the client: contribution to nursing
practice in emergence unit

'The delirium is frequently present in critical patients in emergence unit. Although it is associated with a substantial increase
in morbidity and mortality, the health team is still having difficulties in recognizing it. Delirium is a physical disorder with
disturbed consciousness, attention, cognition, and perception, and the prevalence may ranges 10-40% of patients admitted
to hospital. In view of that, we carried out a literature review concerning aspects related to the etiology, clinical features,
diagnosis and treatment of this syndrome. The risk factors include acute systemic diseases, advanced age, preexisting cognitive
disorders, sleeping deprivation and use of certain medications. The non- pharmacological measures and pharmacology are the
base of the treatment. Therefore, we suggest a detailed study about this theme, taking into account little studies on the matter.
We emphasize the nursing importance, that must be capable of identify patients oscillatory behavior and intervene rapidly.
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Resumen

Entendiendo el delirium y sus implicaciones para el cliente: contribucion para la
préctica de enfermeria en la unidad de emergencia

El delirium se presenta frecuentemente en pacientes criticos en la unidad de emergencia. A pesar de estar asociado a un
incremento de la morbimortalidad, atin es poco reconocido por el equipo de salud. Es un disturbio de la consciencia, atencién,
cognicién y percepcién que puede acometer de 10 al 40% de los pacientes en la admisién hospitalaria. De esta forma,

realizamos una revisién de literatura sobre los aspectos relacionados a la etiologfa, cuadro clinico, diagnéstico y tratamiento
de este sindrome. Los factores de riesgo incluyen enfermedades sistémicas agudas, edad avanzada, disturbios cognitivos
preexistentes, privacién del suefio y uso de ciertas medicaciones. La institucién de medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas
son las bases del tratamiento. Por fin, proponemos ahondar este tema, teniendo en cuenta la escasez de estudios sobre el
mismo. Resaltamos la importancia de la enfermerfa, que debe ser capaz de identificar las oscilaciones en el comportamiento

del paciente e intervenir rdpidamente.

Palabras-clave: delirium, emergencia, Enfermeria, tratamiento de emergencia.

Introdugao

O objetivo deste estudo ¢ descrever o estado
da arte, através de pesquisa de revisao integrativa
de literatura, acerca do delirium, apresentando
sua etiologia, seu quadro clinico, o diagnéstico e o
tratamento. Embora seja um achado frequente em
pacientes na unidade de emergéncia, o delirium
geralmente é negligenciado pelos emergencistas
médicos e enfermeiros, que, na maioria das vezes,
desconhecem suas caracteristicas clinicas, manuseio
e tratamento. Tal situacio pode resultar no retardo
da terapéutica adequada ou até mesmo na institui¢ao
da terapéutica inadequada, o que pode acarretar
consequéncias graves para o paciente.

Historicamente, o delirium foi uma das primei-
ras doengas mentais descritas na literatura médica.
Entretanto, durante muito tempo, seu significado
permaneceu ambiguo, pois era empregado como
designacio geral de loucura, mas também se referia
a perturbacoes mentais agudas associadas a doencas
febris [1]. Somente no século XIX, desenvolveu-se
o conceito e o tratamento do delirium, que passou a
ser reconhecido como doenga reversivel da cognicao
e do comportamento, associado a disfungao cerebral,
por sua vez decorrente de intimeras causas orgini-
cas. O delirium ou estado confusional agudo é uma
sindrome psico-organica aguda, onde hd obrigato-
riamente uma base orginica em sua origem, ou seja,
¢ a expressio clinica de uma doenca subjacente [2].

A prevaléncia do delirium na admissao hospi-
talar pode variar de 10 a 40% e, durante a hospi-
talizacdo, pode aumentar para 25 a 50%. No pés-
operatério, o delirium chega a 10 a 52%, enquanto
em pacientes terminais representam 80% dos casos

[2]. O delirium é também uma das complicagdes
mais comuns entre pacientes idosos hospitalizados,
atingindo 25 a 60% dos idosos admitidos em ser-
vicos de emergéncia [2,3]. Estd associado ao maior
tempo de permanéncia no hospital e a0 aumento
da mortalidade [3,4].

Devido a sua associacio com diversas causas
potencialmente fatais, o delirium é sempre um
emergéncia que precisa ser identificada e tratada
precocemente. Entretanto, boa parte dos estudos
em servicos de emergéncia, feitos até os dias de
hoje, chama a atengao para o subdiagnéstico desta
sindrome e para a necessidade de treinamento da
equipe de emergéncia [2].

A prdtica na emergéncia tem mostrado quadros
cada vez mais frequentes de delirium, expondo o
paciente a vdrios riscos, tais como: a queda do leito,
agressao fisica a outros, a retirada de dispositivos de
uso terapéutico (agulhas, cateteres, sondas), fuga
do local, tentar algo contra si sem ter a consciéncia
do risco inerente e complica¢io do quadro de base.
Nestas situagoes é comum ser realizada a contengio
mecanica pela equipe de enfermagem quando a
mesma nio obtém sucesso no manejo verbal de um
paciente com delirium. Entretanto, deve-se atentar
que a conten¢do mecanica dnica e exclusivamente
pode piorar o quadro do paciente, j4 que 0 mesmo
tende a ficar mais agitado e, consequentemente,
evoluir com piora do quadro de base [5].

A conteng¢do mecinica deve ser prescrita pelo
médico ou pelo enfermeiro e deve-se considerar
que, do ponto de vista ético e legal, aumenta a res-
ponsabilidade da equipe sobre o contido, visto que
o mesmo perde a autonomia e a equipe assume a
tutela do paciente, agora considerado indefeso de



outrem [5]. Além disso, a conten¢io mecinica nio
deve durar mais do que algumas poucas horas. Com
o paciente contido, podem ser usadas medicagoes
antipsicéticas para aumentar a sedagao, investigan-
do-se o elemento desencadeador deste processo e,
por fim, tratd-lo [2,5].

Apesar de estar associado a um aumento
da morbidade e mortalidade, o delirium ainda é
pouco reconhecido pelos profissionais que atuam
nos servicos de emergéncia. Portanto, a relevancia
deste estudo reside na possibilidade de aprofundar
o conhecimento sobre esta sindrome, que é de suma
importincia na prdtica de emergéncia, bem como
despertar o interesse dos enfermeiros emergencistas
e de outros profissionais da drea da sadde para a
necessidade de ampliar a discussiao deste tema no
ambito da pesquisa, do ensino e da assisténcia de
enfermagem.

Material e métodos

Foi realizado um estudo de revisao bibliogrd-
fica tipo integrativa, sobre a temdtica “delirium na
unidade de emergéncia’, a fim de obter um melhor
entendimento do fendmeno baseado em estudos
anteriores. Este método determina o conhecimento
atual sobre um tema especifico, sendo conduzido de
modo a identificar, analisar e sintetizar resultados
de estudos independentes sobre 0 mesmo assunto,
contribuindo para a melhoria dos cuidados presta-
dos ao cliente [6].

Os dados obtidos foram selecionados através de
livros, revistas e artigos cientificos. Foi usada tam-
bém a biblioteca virtual Scielo (Scientific Eletronic
Library Online).

Os critérios de inclusao definidos para a sele¢ao
das publica¢oes foram: publicagoes em portugués e
inglés; artigos que retratassem o quadro de delirium
em adultos no contexto hospitalar e do servigo de
emergéncia; publica¢des com enfoque na definicio,
na etiologia, no diagndstico e no tratamento por
parte da equipe de saide; terem sido publicadas
entre os anos de 2000 e 2009. Como critério de
exclusio optou-se por nio utilizar textos incom-
pletos e artigos que nio estivessem disponiveis na
integra on-line.

O levantamento foi realizado entre os meses
de julho e agosto de 2009. No site <www.bvs.br>,
acessou-se o banco de dados Scielo entre os anos de
2000 e 2009. Utilizou-se o formuldrio avancado,
digitando-se, na primeira linha, estado confusional

Julho / Agosto 2011

agudo na categoria de descritores de assunto e,
na segunda linha, delirium na categoria palavras,
acrescentando-se, na terceira linha, servico de emer-
géncia na categoria palavras, usando o operador or
e and; foram encontrados 50 artigos.

Resultados e discussao

A amostra final desta revisio integrativa foi
constituida por nove publicagoes cientificas, sele-
cionadas pelos critérios de inclusido previamente
estabelecidos e, a seguir, sao apresentados os princi-
pais aspectos relacionados ao delirium, descrevendo
sua etiologia, seu quadro clinico, o diagnéstico e o
tratamento.

Apresentagoes clinicas

O delirium é um transtorno mental causado e
mantido por determinadas doengas sistémicas que
afetam o cérebro; apenas um dos multiplos drgios
acometidos pela doenca, nao sendo, portanto,
considerado um transtorno mental primdrio. As
manifestagdes psicopatoldgicas nao sio especificas
em rela¢io a doenca somdtica que as causou [7].

A caracteristica essencial desta sindrome con-
siste de uma perturbagio da consciéncia acompa-
nhada por uma alteragao na cognigio. A perturbagao
desenvolve-se em um curto periodo de tempo, de
horas a dias, tendendo a flutuar no decorrer do
dia, com piora frequente a noite [8]. Desta forma,
é necessdrio examinar o paciente vdrias vezes ao dia
para detectar as alteragoes das fungoes psiquicas.

A perturbagio na consciéncia manifesta-se
como desordem global da atencio, onde o individuo
pode estar com sua capacidade para responder aos
estimulos diminuida ou, algumas vezes, aumentada
(hipervigil). Os pacientes no conseguem manter a
capacidade de concentracio (“paciente distraido”,
hipotenaz). A psicomotricidade apresenta-se alte-
rada, com a presenga de hiperatividade ou lentidio
psicomotora. Algumas vezes, observam-se movi-
mentos estereotipados ou mutismo [3,9].

As alteragdes na cogni¢ao ocorrem de maneira
global, afetando em algum grau o pensamento, a
percepgao e a memoria. O pensamento é desorga-
nizado, incoerente e torna-se dificil direcionar seu
curso para a solugao de problemas. O paciente tem
dificuldade no entendimento de sua situagao, distin-
¢ao entre imagens do pensamento/sonhos e fatos, e
relacionar novas informagées ao conhecimento pré-
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vio. A memoria apresenta-se prejudicada no registro
de novas informagoes e para novos aprendizados,
assim como no ato de recordar [2,9].

Em decorréncia dessas alteragdes da cognigao
podem surgir ideias deliroides, geralmente mal-siste-
matizadas e persecutérias. S20 comuns distiirbios da
percepg¢io, como ilusoes e alucinagoes, na sua maior
parte, visuais. Outra consequéncia dos distarbios
cognitivos ¢ a desorientagio, quase sempre presente,
existindo inicialmente em relagio ao tempo, depois
a0 lugar e por tltimo as pessoas (confundir familia-
res com estranhos e vice-versa) [3].

Perturbacio no ciclo sono-vigilia é outra carac-
teristica tipica do delirium. Os pacientes costumam
estar sonolentos durante o dia e no periodo noturno
as horas de sono diminuem e eles acordam, com
frequéncia, agitados e com ideias delirantes. Como
as exacerbagoes ocorrem principalmente  noite, as
informagées da enfermagem sao muito importantes
[8-11].

Desta forma, a presenca da equipe de enferma-
gem se reveste de vital importancia, pois é ela quem
permanece mais tempo com o paciente, é quem
mais ouve os seus gemidos, observa suas expressoes
faciais, ouve suas reclamacées e insatisfacoes [12].
Portanto, ¢ ela quem serd capaz de identificar pri-
meiro as alteragbes comportamentais relativas ao
delirium e intervir de forma efetiva, preservando e
cuidando do paciente.

Etiologia

A neurofisiologia do delirium nao é bem com-
preendida, ocorrendo distirbios disseminados na
neurotransmissio e diminui¢io do metabolismo
cerebral [3,9,13,14]. A sindrome pode ocorrer
devido a uma manifestacio final de diversas causas
orginicas, dentre as quais:

* Endécrinas: hipo/hipertiroidismo, doenga de
Addison, sindrome de Cushing;

* Metabdlicas: hipo/hiperglicemia, distirbios
hidroeletroliticos, insuficiéncia renal e hepdtica;

* Intoxicagoes: dlcool, cocaina, benzodiazepinicos,
corticosteroides, anticolinérgicos, levodopa,
metildopa, opidceos, digoxina, diuréticos, anti-
histaminicos, cannabis, estimulantes, solventes,
mercurio, chumbo, magnésio, mondxido de
carbono;

* Abstinéncias: dlcool, benzodiazepinicos, barbiti-
ricos, anfetaminicos;

e Vasculares: insuficiéncia cardiaca, infarto do
miocirdio, encefalopatia hipertensiva, arterites
cerebrais, ataques isquémicos transitérios.

* Infecgoes: sifilis, tuberculose, Aids, toxoplasmose,
citomegalovirus, mononucleose, broncopneumo-
nia, endocardites, encefalites, infeccoes urindrias;

* Lesoes que ocupam espago: tumores do SNC,
metastases, hematoma subdural, aneurismas,
abscessos cerebrais, hidrocefalia;

e Nutricionais: deficiéncia de vitaminas (tiamina,
cianocobalamina, dcido félico, 4cido nicotinico);

Fatores ambientais também podem desenca-
ded-lo, como estresse induzido pelo desconhecimen-
to do ambiente, ruido de alarme, mudanca constante
dos profissionais que prestam assisténcia e cuidados
ou procedimentos mal explicados aos pacientes [3,
13]. Neste contexto, a presenca e participagio dos
familiares confortam e tranquilizam o paciente, além
de permitirem que o mesmo se sinta mais protegido
dentro de um ambiente estranho [15].

Diagnéstico

Para determinar a origem do quadro de deli-
rium, é fundamental uma investigagio cuidadosa
da histéria e exame fisico do paciente, que deve
ser complementado por determinados exames, tais
como: hemograma, gasometria arterial, bioquimica,
exame de urina, pesquisas sorolégicas (sifilis, HIV),
dosagem de hormoénios (T3, T4, TSH), eletrocar-
diograma e radiografia simples. Outros exames,
como, por exemplo, a tomografia de crinio ou a
puncio lombar, poderio ser solicitadas conforme
a apresentacdo clinica. Todas as drogas utilizadas
pelo paciente entram no rol de suspeitas e deve-se
tentar suspendé-las, obviamente analisando a relagao
custo-beneficio [2,8].

Geralmente, os pacientes que chegam com
delirium 3 unidade de emergéncia nio tém con-
digoes de fornecer informagoes sobre sua histdria;
logo, a presenca da familia é de vital importancia
para relatar tais dados, que servirdo de subsidios
para identificar a possivel causa orginica causadora
desta sindrome.

Tratamento
O tratamento inicia-se com a identificacio

do agente etiolégico e consequente corre¢io da
alteracio sistémica de base [3,11]. Entretanto, du-



rante esta investigagao podem ser usadas medidas
farmacolégicas e nao farmacolégicas, visando tratar
ou atenuar os sintomas.

Dentre as interven¢oes nao farmacoldgicas
pode-se incluir: a redugao da sobrecarga sensorial e
de ruidos desnecessirios; a presen¢a de um parente
ou amigo acompanhando o paciente durante a
realizagio da terapéutica, com objetivo de propor-
cionar o vinculo do paciente com a realidade; a
supervisdo constante por parte da equipe de satide
do estado fisico e mental do paciente; atentar para
situagoes que estejam causando desconforto e dor
e buscar medidas para atenuar as mesmas [2,14].
Geralmente, a contengao mecinica dos membros
superiores e/ou inferiores pode ser necessdria para
a seguranga do paciente e da equipe que o atende
e, nesses casos, evita-se tensdo nas faixas, que pode
piorar a agitagio do mesmo [5]. Nesta situagio,
deve-se também tentar informar ao paciente do que
estd sendo feito e o motivo.

Quando as intervengdes nao farmacolégicas
nio forem suficientes para atenuar o quadro de
agitacdo ou quando este puder acarretar riscos ao
paciente ou a outras pessoas, ou ainda impedir o
tratamento, ¢ necessrio o uso de medicamentos. A
terapéutica medicamentosa deve ser instituida para
acalmar o paciente agitado, e ndo com o intuito de
sedd-lo excessivamente [3,7,13].

De maneira geral, o medicamento mais
utilizado ¢ o haloperidol (Haldol) em virtude de
ter pouquissima a¢do anticolinérgica, menor agio
sedativa, pouco efeito hipotensivo ou cardiode-
pressor, baixo potencial de depressio respiratéria.
E importante atentar que em idosos a dose deve
ser mais baixa. Dentre os efeitos colaterais possiveis
estariam sindrome extrapiramidal (rigidez, acatisia)
e, menos frequentemente, arritmias cardiacas. A
dose utilizada varia de 1 a 2 mg via oral de quatro
em quatro horas com aumento progressivo da dose,
caso haja necessidade. Este firmaco pode ser admi-
nistrado por infusdo intravenosa, especialmente nos
pacientes que necessitam de bolus frequentes. Na
impossibilidade de se utilizar as vias oral e venosa,
pode ser utilizada a via intramuscular na dose de 0,5
a 1 mg, sendo observada a resposta durante trinta a
sessenta minutos e, entao, repetida a dose, caso seja
necessdrio [8,13,14].

Os neurolépticos com a¢io mais sedativa,
como a clorpromazina (Amplictil) e a levomepro-
mazina (Neozine), nio devem ser usados na maior
parte dos casos de delirium, especialmente tratando-
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se de idosos, uma vez que apresentam muitos efeitos
anticolinérgicos que podem piorar o quadro do
paciente [4,13].

O uso de benzodiazepinicos por via endove-
nosa deve ser restrito para os casos de emergéncias,
pois podem apresentar como efeitos colaterais,
a depresso respiratéria, a agitacio paradoxal e a
sedacao excessiva [4,13,14].

Conclusao

Neste estudo, constatou-se a importincia de
identificar precocemente os casos de delirium, visto
que esta sindrome apresenta elevada mortalidade. O
paciente que se encontra com agitagao na unidade
de emergéncia, muitas vezes, tem seu diagndstico
negligenciado pela equipe que o assiste, devido,
principalmente, ao desconhecimento do quadro em
questdo. Geralmente, o Ginico tratamento instituido
¢ a conten¢io mecinica e/ou sedagio, esquecendo-
se de buscar e tratar a causa orginica primdria que
desencadeou esse processo.

Percebe-se ainda o papel imprescindivel da
equipe de enfermagem, que ¢ a categoria que per-
manece 24 horas em contato com o paciente, sendo
possivel acompanhar melhor os periodos de osci-
lagio do comportamento do mesmo, bem como a
resposta as intervengoes gerais implementadas e a te-
rapéutica medicamentosa instituida pelos médicos.

Este trabalho ndo esgota o tema, pois hd
necessidade de aprofundamento e publicagdes de
estudo que valorizem o quadro de delirium como
uma sindrome que merece atengao especial de todas
as categorias profissionais que atuam na unidade
hospitalar e, mais especificamente, na unidade de
emergéncia.

Recomenda-se que os enfermeiros emergen-
cistas direcionem seus estudos para aprimorar o
diagnéstico de enfermagem em pacientes com
delirium, de modo a proporcionar um atendimen-
to mais eficiente e eficaz, possibilitando o pleno
restabelecimento do paciente.
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