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NURSING DIAGNOSES RELATED TO DELIRIUM
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RESUMO

O delirium é uma sindrome cerebral organica caracterizada por um estado confusional agudo, alteracao
da ateng¢do, cogni¢do e consciéncia, ndo atribuivel a deméncia prévia, desencadeada em curto periodo,

de horas a dias. O objetivo do estudo visa identificar os diagnosticos de enfermagem relacionados ao

delirium. Trata-se de um estudo exploratério-descritivo com abordagem qualitativa, através de uma
revisdo bibliografica utilizando artigos, teses, dissertacdes e livros do Ministério da Satde e consulta
ao NANDA para constru¢do dos diagnosticos de enfermagem. Conclui-se que conhecer as
caracteristicas clinicas do dellirium ¢ fundamental para detectar mais brevemente as alteragdes
apresentadas pelos individuos acometidos por essa condigdo. O diagnostico de enfermagem, além de
todo o processo de enfermagem em si, contribuird na identificagdo mais especifica dessas alteragdes,

permitindo intervengdes mais antecipadas e assertivas.
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ABSTRACT

Delirium is an organic brain syndrome characterized by an acute confusional state, attention deficit,
cognition and consciousness, not attributable to prior dementia, triggered in a short period of time, from
hours to days. The objective of this study is to identify nursing diagnoses related to delirium. This is an
exploratory-descriptive study with a qualitative approach, through a bibliographic review using articles,
theses, dissertations and books of the Ministry of Health and consultation with NANDA for the
construction of nursing diagnoses. It is concluded that knowing the clinical characteristics of dellirium is
fundamental to detect more briefly the alterations presented by the individuals affected by this condition.
The nursing diagnosis, in addition to the entire nursing process itself, will contribute to the more specific

identification of these changes, allowing for more early and assertive interventions.

Keywords: Delirium; Nursing; Nursing diagnosis.
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INTRODUCAO

O termo delirium deriva do latim “delirare”, e significa “estar fora do lugar”.' O delirium é uma
sindrome cerebral organica caracterizada por um estado confusional agudo, alteragdo da atengdo,
cognicio e consciéncia’, associada a alteracio da cogni¢do ndo atribuida 4 deméncia prévia, desencadeada
em curto periodo (de horas a dias) e que apresenta episodios de flutuacio.’

O distirbio decorre de condicdes agudas, sem causa especifica e frequentemente multifatorial.”
Contudo, quando hd um quadro agudo de confusdo mental, inicialmente tal alteracdo deve ser interpretada
como um sofrimento do sistema nervoso central, com potencial de letalidade e que requer rapida
investigacdo e tratamento adequado.’ A presenca do delirium correlaciona-se a um agravamento do
prognostico do paciente, aumento da morbidade, da internacio hospitalar e das taxas de mortalidade.’

Os fatores de risco para desenvolver delirium sao: idade avancada, deméncia, dependéncia
funcional, imobilidade, déficit sensorial, desnutricdo, uso de medicacdes psicotropicas e
multimorbidades.” O distarbio pode indicar um sofrimento organico difuso que afeta o sistema nervoso
central, tais como: choque que provoca anoxia cerebral, intoxicagdes agudas, disturbios hidroeletroliticos
e do equilibrio 4cido-bésico, encefalopatias toxicometabdlicas, trauma craniano, epilepsia, entre outros.’

Os achados clinicos apresentam inicio agudo, em horas ou dias, e curso flutuante onde o nivel de
consciéncia e os sintomas oscilam ao longo do tempo. Pode ocorrer alternancia entre torpor, obnubilagdo
e coma e periodos de agitacdo e hipervigilancia. Os pacientes podem ainda aparentar normalidade do
estado.” Além disso, pode ocorrer: desatencdo; déficit cognitivo incluindo orientacdo, memoria e
linguagem; pensamento desorganizado com discurso incoerente e sem logica; distirbios perceptivos
como alucinagdes; altera¢ao do ciclo sono-vigilia com sonoléncia diurna, insénia ou sono fragmentado; e
distarbios emocionais com manifestagdes de medo, depressao, irritabilidade, apatia ou euforia.’

Apesar de o delirium apresentar inicio subito, alguns sinais e sintomas podem surgir dias antes.
O individuo pode manifestar cefaleia, mal-estar generalizado, ansiedade, inquietagdo, irritacao, alteracdes
do ciclo sono-vigilia, pesadelo, medo e dificuldade de pensar com clareza.' Por isso, é importante haver
atencao minuciosa ao comportamento do paciente, de forma que essas manifestacoes sejam identificadas,
possibilitando seu diagnostico.'

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é um processo que identifica as

situacdes de saude, subvencionando a prescricdo e implementagdo das acdes da assisténcia de
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enfermagem, contribuindo assim para promogdo, prevencao, recuperagao ¢ reabilitacio em saude do

individuo, familia e coletividade.* E uma atividade privativa do enfermeiro e compde-se de cinco etapas:

histéorico de enfermagem, exame fisico, diagndstico de enfermagem, prescrigdo da assisténcia de
enfermagem e evolucdo da assisténcia de enfermagem.® O processo ocorre da seguinte maneira: o
enfermeiro coleta o historico do paciente e realiza o exame fisico. Logo apds, ele analisa os dados
coletados e identifica os problemas de enfermagem, as necessidades basicas afetadas e grau de
dependéncia, realizando um julgamento clinico sobre as reposta do individuo, familia e comunidade aos
problemas/processos de vida." Posteriormente, o enfermeiro prescreve-se a assisténcia de enfermagem e
avalia-se os resultados das a¢des planejadas e implementadas. A implementagdo desse processo deve ser
registrada no prontuério do paciente.*

Geralmente, a equipe de enfermagem documenta de 60 a 90% dos sinais e sintomas de delirium.
Portanto, o enfermeiro esta em uma situagdo privilegiada, uma vez que, a observacdo do comportamento
do cliente fundamenta o planejamento da assisténcia de enfermagem. Além disso, o enfermeiro ¢ o
profissional que permanece mais tempo junto ao paciente.' Quanto mais precoce a identificacio do
delirium, melhor o progndstico orginico e psiquico.' Diante do exposto, surgiu a necessidade de
identificar os diagnosticos de enfermagem relacionados ao delirium.

Quando o delirium ¢ diagnosticado, o enfermeiro deve adotar medidas e condutas para
minimizar o quadro: aplicar avaliagcdo clinica e defini¢do do diagndstico; em alguns casos, realizar
perguntas que devem ser repetidas varias vezes, em alto e bom som, visto que a atengdo do paciente esta
dispersa; manter o paciente em ambiente tranquilo, com iluminagdo adequada, evitando-se excesso de
estimulos sensoriais; a equipe deve se identificar e explicar cada procedimento e evitar mudanga
constante dos profissionais; quando possivel, a presenca dos familiares ajuda a reduzir a perturbag¢do do
paciente; evitar contengdo fisica e mobilizacdo precoce; manter vias areas pérvias; manter equilibrio
hidrico; atender e tratar necessidades nutricionais; manter pele integra e temperatura corporal; prevenir
retencdo urinaria; promover fungdo intestinal; atender necessidades da familia; e monitorar e tratar
complicagdes potenciais.” Atrelado a isso, a terapia medicamentosa, a detecgdo e tratamento da causa
base, quando possivel, sio fundamentais para resolver o quadro do delirium.’

O tratamento do delirium envolve os farmacoldgicos e complementares, que promovem
reorientagdo ¢ manutengao dos ciclos circadianos, adaptacao do ambiente, estimulo ao funcionamento
cognitivo, execucdo das atividades de vida diaria, entre outras, segundo as manifestacoes de cada

paciente.! Quando tratado, pode haver remissdo total ou gradual do delirium."
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Para que haja manejo adequado do delirium sao necessarios treinamento e capacitagao da equipe
para reconhecimento precoce, avaliacdo cognitiva dos pacientes e melhora da qualidade do cuidado,

possibilitando o melhoramento da qualidade da assisténcia prestada.” Com isso, o objetivo do artigo foi

identificar os diagnosticos de enfermagem relacionados ao delirium, de maneira que contribuam para

execuc¢ao da sistematizacao da assisténcia e manejo do delirium pelos profissionais de enfermagem.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao bibliografica elaborada através do levantamento, selecao, interpretacao e
construg¢do de informagdes relacionadas a pesquisa, coletadas a partir de material publicado em artigos,
teses e livros do Ministério da Saude.

A coleta dos dados foi realizada através da consulta nas bases de dados Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Sistema Online
de Busca e Analise de Literatura Médica (MEDLINE) e Livraria Nacional de Medicina (PUBMED),
utilizando os seguintes descritores controlados: delirium, enfermagem e diagnostico de enfermagem,
indexados nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) da BVS.

A selecdo dos dados para revisdo bibliografica ocorreu no periodo de 15 de dezembro de 2018 a
05 de fevereiro de 2019. Os critérios de inclusao foram artigos publicados no periodo entre 2008 a 2018,
escritos em portugués, que abordassem o tema “delirium”. Os critérios de exclusdo adotados foram
artigos repetidos nas bases de dados, publicagdes sem acesso ao texto completo e que ndo apresentaram
relacdo com a temaética de estudo.

Inicialmente realizou-se a sele¢ao dos dados para construcdo da revisdo bibliografica sobre
delirium e uma breve abordagem sobre a sistematizacao da assisténcia de enfermagem. Posteriormente,
selecionaram-se as manifestagdes clinicas e fatores de risco identificados na literatura e, a partir desses

dados, consultou-se a taxonomia NANDA para construcdo dos diagndsticos de enfermagem.
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RESULTADOS

As manifestagdes do delirium foram listadas em tabelas e separadas de acordo com os
diagnosticos de enfermagem elaborados. Algumas manifestagdes apresentaram diagnosticos de
enfermagem semelhantes e, portanto, foram agrupadas e referenciadas a um diagndstico em comum

(Tabela I).

Tabela I. Manifestacoes do delirium e diagnosticos de enfermagem baseados na taxonomia da

NANDA

: p — - 6,7
Manifestacoes do delirium Diagnosticos de enfermagem

Confuséo aguda definida por flutua¢éo no nivel de
Torpor / Obnubilagdo / Coma  consciéncia, na cognigao e atividade psicomotora
relacionada ao delirio/delirium.

Confusado aguda definida por agitacdo aumentada e

Agitacao C . L .
gl inquietacdo aumentada relacionada ao delirio/delirium.

Insoénia definida por relato de dificuldade para adormecer e
permanecer dormindo relacionada a prejuizo do padrio de
sono normal e/ou fatores ambientais (ambiente
desconhecido).

Hipervigilancia / Insénia

Sindrome da interpretagdo ambiental prejudicada definida
por incapacidade de concentrar-se e/ou desorientacdo
consistente, incapacidade de raciocinar relacionada ao
delirium.

Desatencao / Desorientagao

Memoria prejudicada definida por incapacidade de recordar

~ . eventos, experiéncias de esquecimento e incapacidade de

Altera¢ao da memoria . N . . . 1
recordar informagoes reais relacionada a disturbios

neurologicos.

Comunicagdo verbal prejudicada definida por
desorientac¢do, dificuldade de atencdo seletiva e
verbaliza¢do impropria relacionada a alterag@o no sistema
nervoso central, auséncia de pessoas significativas,
barreiras psicologicas, condigdes emocionais.

Alteragao da linguagem /
Discurso incoerente

Confusado aguda definida por alucinagdes relacionada ao

Alucinagoes o ~ . .
. delirium/flutuacéo no ciclo sono-vigilia.

Alteragdes do ciclo sono- Padrao de sono prejudicado definida por insatisfagdo com o
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vigilia / Sono fragmentado sono, mudanga no padrdo de sono normal, relatos de
dificuldade para dormir e relatos de ficar acordado
relacionado a falta de privacidade/controle do sono,
interrupgdes (motivos terapéuticos).

Insénia definida por relatos de disttiirbios do sono que
Sonoléncia diurna produzem consequéncias no dia seguinte relacionado a
cochilos frequentes durante o dia.

Relato de apreensdo e tensdo aumentada, estado de alerta
aumentado relacionado a separagdo do sistema de apoio em

Medo situacdo potencialmente estressante (hospitalizagao,
procedimentos hospitalares).

Tristeza cronica definida por relato de sentimentos
Depressao negativos (depressao) relacionada a crises no controle da
doenga e/ou experiéncia de doenca cronica.

Sobrecarga de estresse definida por demonstragio e relato
Irritabilidade de aumento de sentimentos de impaciéncia relacionada a
estressores intensos (doenga cronica).

Pesar definido por alteragdo no nivel de atividade e
Apatia afastamento relacionado a antecipagao de perdas
importantes (casa, condi¢do social).

Ansiedade definida por apreensao, excesso de excitacao,
irritabilidade, medo, atengdo prejudicada, dificuldade de
concentragdo, esquecimento, inquietagdo, insonia,
vigilancia, entre outros, relacionados a ameaga ao ambiente,
estado de saude e/ou estresse, mudan¢a no ambiente, estado
de saude.

Ansiedade / Euforia

Dor aguda relacionada a comportamento expressivo
(agitagdo, vigilancia, irritabilidade), distirbio no padrao de

Cefaleia sono, expressao facial (apatia) e foco estreitado (processos
de pensamento prejudicados) relacionada a agentes lesivos
(psicologicos).

Conforto prejudicado definido por ansiedade, choro,
inquietacdo, irritabilidade, medo, padrao de sono

Mal-estar generalizado perturbado, relato de sentir-se desconfortavel, relacionado a
estimulos ambientais nocivos, falta de controle do ambiente
e da situacdo, recursos insuficientes (apoio social).

Fonte: Dados da literatura e interpretagao de dados pelo autor
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Os fatores de risco para o delirium foram listados e agrupados de acordo os diagndsticos de
enfermagem encontrados. Assim como as manifestagdes, alguns fatores apresentaram diagnosticos
semelhantes e, portanto, foram agrupados numa mesma categoria (Tabela II).

Tabela II. Fatores de risco para o delirium e diagnosticos de enfermagem baseados na taxonomia da

NANDA

Fatores de risco para o delirium  Diagnésticos de enfermagemﬁ’7

Risco de confusio aguda. Fatores de risco: cognicao
Deméncia / Déficit sensorial / Uso prejudicada; deméncia; flutuacdo no ciclo sono-vigilia;
de psicotropicos / Idade avangada maiores de 60 anos de idade; medicamentos (psicoativos);
mobilidade reduzida; privacdo sensorial.

Risco de sindrome do desuso. Fatores de risco: dor intensa;

Dependéncia funcional . e .. , N
imobiliza¢do mecanica; nivel de consciéncia alterado.

Mobilidade fisica prejudicada definida por capacidade
limitada para desempenhar habilidades motoras finas e/ou
Imobilidade grossas relacionada ansiedade, desnutricdo, desuso, dor,
falta de suporte socioambiental, medicamentos, prejuizos
cognitivos, neuromusculares e sensorio-perceptivos.

Nutrigdo desequilibrada: menos do que as necessidades
Desnutrigao corporais definida por relato de ingestdo inadequada
relacionada a fatores psicologicos.

Fonte: Dados da literatura e interpretagdo de dados pelo autor

DISCUSSAO

Referente a analise das manifestagdes do delirium percebe-se que algumas sintomatologias sao
precursoras ou consequéncias de outras. Como exemplo, a ansiedade que pode ser desencadeada pelo
medo, ou ainda, pode desencadea-lo. Além disso, a ansiedade pode provocar irritabilidade, euforia,
agitacdo, desorientacdo e outros sintomas que foram listados na Tabela I. Assim como a dor e o0 mal estar
generalizado que podem gerar outras manifestacdes proprias do delirium.

Quanto aos fatores de risco (Tabela II), percebe-se que assim como as manifestacdes, alguns
fatores podem interferir diretamente ou indiretamente em outro, exacerbando assim, a apresentacdo

clinica do delirium.

Revista Sou Enfermagem, S3o Luis, 03(1):05-15, janeiro/junho 2019 — https://revista.souenfermagem.com.br



https://revista.souenfermagem.com.br/

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

RELACIONADOS AO DELIRIUM SOU

enfermagem

ISSN 2525-9326

Vale salientar que a sintomatologia e os fatores de risco foram analisados de forma generalista e
inespecifica, visto que, assim como abordado anteriormente pela literatura, o delirium nao possui causa
especifica e decorre de causas multifatoriais. Além disso, cada paciente possui a sua particularidade, e

com isso, o delirium pode apresentar-se de forma diferente em cada individuo.

CONCLUSAO

Diante o exposto, conclui-se que o delirium ¢ uma condig¢do clinica que requer diagnostico
precoce para melhor prognostico do paciente. Por isso, conhecer as caracteristicas clinicas do dellirium,
embora alguns sejam inespecificos, ¢ fundamental para detectar mais brevemente as alteragdes
apresentadas pelos individuos acometidos por essa condi¢do. Além disso, por passar mais tempo junto ao
paciente, o enfermeiro € capaz de identificar tais alteracdes de maneira mais rapida.

O diagndstico de enfermagem, além de todo o processo de enfermagem em si, contribuird na
identificacdo mais especifica dessas alteracdes, permitindo assim que as intervengdes para minimizar ou

eliminar os problemas sejam adotadas de maneira mais antecipada e assertiva.
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