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RESUMO 

REGO, Luciana Leal do. Características epidemiológicas e prognóstico de 
pacientes gravemente enfermos por Covid-19 conforme a gravidade do 
delirium avaliada pelo CAM-ICU-7. Rio de Janeiro, 2024. Dissertação (Mestrado 
em Clínica Médica) - Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro, 2024. 
 

Introdução: A gravidade do delirium é um marcador de mau prognóstico e essa 

correlação foi pouco estudada na população com COVID-19 admitida na UTI. Além 

disso, pouco se sabe sobre o impacto a longo prazo desta condição. Objetivo: O 

objetivo do nosso estudo foi investigar o impacto da gravidade do delirium nos 

pacientes admitidos na UTI com COVID-19 e seus desfechos. Métodos: Coorte 

prospectiva formada por pacientes admitidos com COVID-19 na UTI de dois 

hospitais terciários no Rio de Janeiro, Brasil. Estes pacientes foram avaliados 

diariamente durante os sete primeiros dias de internação usando a escala de 

Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), Confusion Assessment Method for the 

Intensive Care Unit (CAM-ICU) e Confusion Assessment Method for Intensive Care 

Unit-7 (CAM-ICU-7). A presença do delirium e a gravidade do delirium foram 

correlacionadas com os seguintes desfechos: mortalidade, mortalidade tardia, 

chance de evolução para ventilação mecânica, chance de evolução para coma, 

chance de alta da UTI e chance de alta hospitalar. Resultados: Foram incluídos 277 

pacientes e 101 destes pacientes apresentaram delirium na primeira semana de UTI 

(36,5%) e isso se associou ao maior tempo de internação em UTI em dias [IQR13(7-

25) vs 6 (4-12), p<0,001], maior mortalidade hospitalar (25,74% vs 5,11%, p< 0,001) 

e maior mortalidade tardia em um ano (5,3% vs 0,6%, p< 0,001). Delirium foi 

classificado em gravidade através da média aritmética do CAM-ICU-7 no período da 

análise em: leve, moderado e grave. Quanto mais grave foi o delirium, maior foi sua 

mortalidade (17,86% vs 34,38% vs 38,46%, IC 95%, p-valor < 0,001). A gravidade 

do delirium foi associada a maior risco de progressão para coma [OR 7,1 (IC 95%, 

1,9-31,0), p=0,005] e para ventilação mecânica [OR 11,09 (IC 95% 2,8-58,5), 

p=0,002]. Conclusão: Em pacientes admitidos com COVID-19 na UTI, delirium foi 

um fator de risco independente de pior prognóstico, incluindo mortalidade. A 

gravidade do delirium avaliada pelo CAM-ICU-7 na primeira semana de UTI foi 

associada com pior prognóstico, incluindo progressão para coma e para ventilação 

mecânica.  

Palavras-chave: Delirium. CAM-ICU-7. COVID-19. SARS-CoV-2. Desfechos. 



ABSTRACT 

REGO, Luciana Leal do. Epidemiological characteristics and outcomes of covid-
19 critical patients according to delirium severity evaluated by CAM-ICU-7. Rio 
de Janeiro, 2024. Dissertation (Master's in Clinical Medicine) - Faculdade de 
Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024 
 

Introduction: Delirium severity is a marker of poor prognosis and it has been 

understudied in COVID-19 patients admitted in ICU. The aim of our research was to 

study the association between delirium severity with poor outcomes. Purpose: The 

purpose of this study was to investigate the impact of delirium severity in critically ill 

COVID-19 patients and its association with outcomes. Methods: This prospective 

cohort was performed in two tertiary ICUs in Rio de Janeiro, Brazil. COVID-19 

patients were evaluated daily during the first 7 days of ICU stay using the Richmond 

Agitation Sedation Scale (RASS), Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-

ICU) and Confusion Method Assessment for the ICU-7 (CAM-ICU-7). Delirium 

severity was correlated with outcomes and one-year mortality. Results: From 277 

COVID-19 patients included, delirium occurred in 101 (36.5%) patients during the 

first 7 days of ICU stay, and it was associated with a higher length of ICU stay (ICU 

LOS) in days [IQR13( 7-25) vs 6(4-12), p<0.001], higher hospital mortality (25.74% 

vs 5.11%, p<0.001) and additional higher one-year mortality (5.3% vs 0.6%, 

p<0.001). Delirium was classified by CAM-ICU-7 in severity and as higher was the 

score, higher was the in-hospital mortality, respectively, 17.86% vs 34.38% vs 

38.46%, CI 95%, p-value < 0.001. Severe delirium was associated with more risk of 

progression to coma [OR 7.1 (95% CI 1.9-31.0), p=0.005] and to mechanical 

ventilation [OR 11.09 (95% CI 2.8-58.5), p=0.002] in the multivariate analysis, 

adjusted by severity and frailty. Conclusion: In patients admitted with COVID-19 in 

ICU, delirium was an independent risk factor for worst prognosis, including mortality. 

The delirium severity accessed by the CAM-ICU-7 during the first week in the ICU 

was associated with poor outcomes, including progression to coma and to 

mechanical ventilation.  

Keywords: Delirium. CAM-ICU-7. COVID-19. SARS-CoV-2. Outcomes. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 EPIDEMIOLOGIA E DESFECHOS RELACIONADOS AO DELIRIUM NA 
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 

O delirium é a expressão clínica mais frequente da disfunção cerebral 

orgânica aguda e se caracteriza pela alteração aguda e flutuante do nível de 

consciência, que se instala em um período de horas ou dias e se associa a déficit de 

atenção e/ou desorganização do pensamento (American Psychiatric Association, 

2000). É uma manifestação neuropsiquiátrica, acontecendo no contexto precipitante 

de uma situação clínica subjacente e possui alta incidência nas Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI). 

O delirium apresenta associação com diversos desfechos desfavoráveis 

relacionados à internação hospitalar, tais como: aumento do custo hospitalar, 

aumento do tempo de internação em UTI, aumento do tempo em ventilação 

mecânica e aumento da mortalidade (Salluh et al., 2010, 2015; Serafim et al., 2017). 

Ely et al. (2001b) publicaram no JAMA um dos primeiros artigos sobre o 

delirium na Terapia Intensiva, relatando uma ocorrência de delirium de 86,5% em 

pacientes sob ventilação mecânica, destacando a importância desta condição.  

Relatos sobre o impacto do delirium na UTI foram descritos em várias 

publicações que antecederam a pandemia do COVID-19. Em 2010, Salluh et al., 

publicou um artigo multicêntrico com 975 pacientes sobre a epidemiologia do 

delirium na Terapia Intensiva relatando uma incidência de 32,3%. Nesta coorte, os 

pacientes com delirium tiveram mais dias de internação em UTI [22 (11-40) vs 7 (4-

18), p < 0,0001] e maior mortalidade (20% vs 5,7%, p=0,002). Em uma metanálise 

de 2015 de Salluh et al., incluindo 42 estudos, a incidência de delirium em pacientes 

críticos também foi similar (31,8%) e o CAM-ICU foi a ferramenta diagnóstica 

utilizada na maioria destes trabalhos. 

Além disso, nas últimas décadas o impacto do delirium a médio e longo 

prazo tem sido alvo de muitas pesquisas. Em 2012, Davis et al., publicaram o 

primeiro trabalho a relacionar de forma consistente o delirium com a demência. 

Nessa coorte de idosos, a ocorrência de delirium se associou com o 

desenvolvimento de novo diagnóstico de demência [OR=8,65 (IC95% 2,13-35,12, p< 

0,001)], com a piora da demência já existente [OR=3,06 (IC95% 1,49-6,29)] e com 
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declínio funcional [OR=1,61 (IC95%1,25-2,10, p<0,001). Outros estudos 

encontraram resultados similares (Girard et al., 2010; Ouimet et al., 2007; 

Pandharipande et al., 2013; Patel et al., 2014; Salluh et al., 2015).   

Dado o exposto, recomenda-se a avaliação rotineira dos pacientes na UTI 

quanto ao diagnóstico apropriado de delirium através de instrumento diagnostico 

validado, pois essa condição deve ser valorizada como uma disfunção orgânica com 

suas respectivas implicações prognósticas, por conseguinte, não pode ser 

negligenciada.  

O diagnóstico de delirium é subestimado em cerca de 75% dos casos, 

quando não utilizamos as ferramentas clínicas específicas (Francis et al., 2000; Han 

et al., 2009; Irwin et al., 2008), que são práticas e de rápida aplicação, podendo levar 

menos de dois minutos para sua realização. As mais utilizadas são o Intensive Care 

Delirium Screening Check- list (ICDSC) (Bergeron et al., 2001), o Confusion 

Assessment Method (CAM) (Inouye et al., 1990) e o Confusion Assessment Method 

para UTI (CAM-ICU) (Ely et al., 2001a).  

Mais recentemente, ferramentas como o Confusion Assessment Method 

para UTI - 7 (CAM-ICU-7) permitiram a graduação dos sintomas de delirium, 

trazendo uma informação adicional da estratificação em nível de gravidade (Khan et 

al., 2017). Outro benefício é que estas ferramentas diagnósticas permitem que um 

profissional de saúde treinado possa rastrear adequadamente a ocorrência do 

delirium, sem necessariamente a presença de um médico ou profissional com 

experiência no assunto (Ely et al., 2001b). 

Apesar da maior compreensão sobre o impacto e relevância do delirium na 

UTI e a ampliação das medidas preventivas não farmacológicas, sua incidência 

ainda é alarmante e frequente, variando amplamente em ocorrência de acordo com 

os diferentes cenários.  

 

1.2 FERRAMENTAS DE DIAGNÓSTICO DE DELIRIUM 

O diagnóstico de delirium através da DSM III (American Psychiatric 

Association, 1980) requeria equipe de especialistas, o que tornou pouco prática e 

dispendiosa sua aplicação no ambiente de Terapia Intensiva. Esses critérios teóricos 

foram revisados e tornaram-se mais práticos através do surgimento das ferramentas 
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diagnósticas, e também da versão atualizada do Manual Americano de Doenças 

Psiquiátricas (DSM V) (American Psychiatric Association, 2015). Haja visto que a 

pesquisa de delirium em todos os pacientes hospitalizados em UTI é preconizada 

para uma boa prática assistencial, permitindo maior sensibilidade na sua detecção 

em relação à interpretação clínica isolada e, além disso, possibilitando que 

intervenções clínicas possam ser instruídas de forma mais precoce, recomenda-se 

que toda a equipe de saúde envolvida na assistência ao paciente crítico deva ser 

treinada para a realização da ferramenta diagnóstica padrão de sua instituição, 

sendo as principais o ICDSC (Bergeron et al., 2001), o CAM (Inouye et al., 1990), o 

CAM-ICU (Ely et al., 2001b) e, mais recentemente, o CAM-ICU-7 (Khan et al., 2017). 

O CAM é um instrumento diagnóstico baseado nos critérios da DSM III-R (III 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais da Sociedade Americana 

de Psiquiatria - edição revista) onde são avaliados 4 itens principais:  

a. a presença de alterações agudas e flutuantes do estado mental durante 

o período de análise;   

b. déficit de atenção, ou seja, a incapacidade de focar a atenção; 

c. pensamento desorganizado; 

d. nível alterado da consciência.  

 

Diagnosticamos o delirium através desta ferramenta quando estão presentes 

os itens a e b, associados ao item c ou d.  

O CAM-ICU foi desenvolvido para avaliar os mesmos itens do CAM, porém 

adaptado para que o paciente possa responder com gestos ou utilizando respostas 

simples (sim ou não), permitindo sua utilização em pacientes incapacitados de se 

comunicar ou que estejam em ventilação mecânica, conforme descrito no quadro 1. 

Sua interpretação diagnóstica também segue a mesma do CAM (Ely et al., 2001b). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Fonte: Ely et al. (2001b). 

 

O CAM-ICU-7 é uma ferramenta diagnóstica validada para a avaliação da 

severidade do delirium (Khan 

mesmos itens, porém, com a informação adicional de pontuar cada uma das 

variáveis, chegando a uma escala de pontuação, variando entre 0 e 7, onde a partir 

de 3, há o diagnóstico de 

conforme descrito no quadro 2, a seguir. Desta forma, o paciente é classificado 

como: sem delirium (pontuação de 0 a 2), 

delirium grave (pontuação 6 e 7).  

Quadro 1: Descrição da ferramenta CAM 

7 é uma ferramenta diagnóstica validada para a avaliação da 

(Khan et al., 2017) que é derivada do CAM

mesmos itens, porém, com a informação adicional de pontuar cada uma das 

variáveis, chegando a uma escala de pontuação, variando entre 0 e 7, onde a partir 

de 3, há o diagnóstico de delirium, sendo 7 a pontuação mais alta e mais grave, 

conforme descrito no quadro 2, a seguir. Desta forma, o paciente é classificado 

(pontuação de 0 a 2), delirium moderado (pontuação de 3 a 5) e 

grave (pontuação 6 e 7).   

18 

 

7 é uma ferramenta diagnóstica validada para a avaliação da 

, 2017) que é derivada do CAM-ICU, contendo os 

mesmos itens, porém, com a informação adicional de pontuar cada uma das 

variáveis, chegando a uma escala de pontuação, variando entre 0 e 7, onde a partir 

o mais alta e mais grave, 

conforme descrito no quadro 2, a seguir. Desta forma, o paciente é classificado 

moderado (pontuação de 3 a 5) e 
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O CAM-ICU e o CAM-ICU-7 foram as ferramentas escolhidas em nosso 

estudo por terem a vantagem da familiaridade e praticidade do CAM-ICU, utilizado 

de forma rotineira há décadas nas UTI e, também, pelo fato de agregar a informação 

de estratificação do delirium em gravidade, através do CAM-ICU-7.  

Outro fator que contribuiu na escolha de estudar o impacto prognóstico da 

gravidade do delirium através do CAM-ICU-7 foi o fato de haver poucos trabalhos 

publicados que tenham feito esta análise na população com COVID-19 na UTI, o 

que torna este tema original e relevante.  

 
ITENS GRADUAÇÃO PONTUAÇÃO 
1-Início agudo ou curso flutuante   
1A-O paciente está diferente do seu estado mental 
usual 
1B-O paciente apresentou alguma flutuação no seu 
estado mental nas últimas 24h, evidenciado pela 
flutuação em alguma escala como RASS, Glasgow ou 
alguma avaliação de delirium prévio 

- Se 1A ou 1B 
positivos, 1 ponto 
- Se ausentes, 0 

ponto 

0 ou 1 ponto 

2- Déficit de atenção 
Realizar o teste ASE de letras.  

  

ASE de letras: anotar a pontuação de 0 a 10 acertos. 
Orientações: Diga para o paciente “Vou ler uma série 
de 10 letras. Quando você ouvir a letra A, aperte a 
minha mão”. Leia as letras na seguinte ordem: S A V E 
A H A A R T 
Pontuação: Os erros são computados se o paciente 
não aperta a mão ao ouvir a letra A ou quando aperta a 
mão ao ouvir qualquer outra letra. 

- >8 acertos, 0 ponto 
- 4-7 acertos, 1 

ponto 
- 0-3 acertos, 2 

pontos 

0, 1 ou 2 pontos 

3-Pensamento desorganizado 
Avaliação de um conjunto de 4 perguntas (perguntas A 
ou perguntas B) e 1 comando 

  

3A-Perguntas de sim ou não (usa as perguntas A ou 
B, alternadamente em dias consecutivos se 
necessário): 
Perguntas A:  
1-Uma pedra flutua na água?  
2-Existem peixes no oceano?  
3-1kg pesa mais do que 2kg  
4-Você usa um martelo para pregar um prego?  
Perguntas B: 
1-Uma folha flutua na água? 
2-Existem elefantes no oceano? 
3-2kg pesam mais do que 1kg? 
4-Você usa um martelo para cortar madeira? 
3B-Comando: 
Diga para o paciente:” Mostre esta quantidade de 
dedos com a sua mão (o examinador segura dois 
dedos na frente do paciente). “Agora faça a mesma 
coisa com a outra mão” (sem repetir o número de 
dedos). *Se o paciente não pode mexer um dos braços 
peça para ele acrescentar um dedo a mais. O acerto 
compreende realizar todo o comando corretamente. 
Anotar a pontuação de 0 a 5 acertos neste item 

- > 4 certos, 0 ponto 
- 2-3 acertos, 1 

ponto 
- 0-1 acerto, 2 

pontos 

0, 1 ou 2 pontos 
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4-Alteração nível de consciência 
Classificar o paciente de acordo com a escala de 
RASS. RASS que não seja 0 pontuará de 1 ou 2 
pontos 

- RASS -1 ou +1, 1 
ponto 

- RASS >+1 ou 
RASS < -1, 2 pontos 

0, 1 ou 2 pontos 

Score de pontuação CAM-ICU-7 (pontuação total) 
Preencher item 1 e 2 + 3 ou 4 -> Maior ou igual a 3, 
delirium está presente 

- <3, sem delirium 
- 3-5, delirium 

moderado 
- 6-7 delirium grave 

Pontuação de 0 a 7 

Fonte: Khan et al (2017). 

Quadro 2: Descrição da ferramenta CAM-ICU-7 

 

1.3 A DOENÇA RELACIONADA À INFECÇÃO PELO NOVO CORONAVÍRUS: 
COVID-19 

 

A doença causada por infecção pelo novo coronavírus, também conhecida 

como COVID-19, foi descrita em dezembro de 2019, em frequentadores de um 

mercado de frutos do mar, localizado na província de Wuhan na China, que foram 

internados apresentando quadros respiratórios agudos de etiologia desconhecida, 

evoluindo para insuficiência respiratória e com infiltrados intersticiais bilaterais na 

radiografia de tórax (Wu et al., 2020). Esta foi a terceira doença descrita pela família 

dos coronavírus nas últimas décadas, sendo a Síndrome respiratória aguda grave 

(Severe acute respiratory syndrome, (SARS)), a doença descrita na Ásia em 2002 e 

a Síndrome respiratória do Oriente Médio (Middle East respiratory syndrome, 

(MERS)), a doença descrita no Oriente Médio em 2012, tendo todas como 

semelhança, o fato de serem caracterizadas por quadros respiratórios agudos 

graves (Morens et al., 2020). 

O agente etiológico identificado como causador da infecção é um vírus da 

família dos betacoronavírus nomeado SARS-CoV-2. A enfermidade rapidamente se 

alastrou pelo mundo, sendo declarada pela Organização mundial de saúde (OMS) 

em março de 2020 como uma situação de pandemia (Velavan et al., 2020), 

configurando um problema de saúde pública sem precedentes, devido ao enorme 

número de infectados de forma intercontinental, à sua alta morbimortalidade e à 

saturação do sistema de saúde em todo mundo (Ibanez et al., 2020; Serafim et al., 

2021).  

Até a presente data, foram mais de 773 milhões de casos documentados no 

mundo, com cerca de 7 milhões de mortes. Felizmente, no início do ano de 2024, 

vivemos um cenário bastante distinto do início da pandemia, com cerca de 67% da 
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população mundial com, ao menos, um esquema vacinal primário completo. Por 

conseguinte, houve uma sensível mudança na apresentação clínica atual da 

infecção, que se apresenta agora na imensa maioria dos casos como quadros 

respiratórios brandos de vias aéreas superiores, com uma morbimortalidade 

expressivamente menor do que a experimentada no início da pandemia (World 

Health Organization, 2024). 

Foi observado ao longo destes quatro anos estudando e vivenciando a 

COVID-19, que o vírus caracteristicamente desenvolve uma série de mutações, com 

desenvolvimento de novas cepas, portanto, a COVID-19 segue sendo uma questão 

de saúde pública mundial de extrema relevância, merecendo atenção dos sistemas 

de saúde na continuidade das medidas de educação populacional e de manutenção 

da vacinação (Chenchulla et al., 2022; Forchette; Sebastian; Liu, 2021). 

Sendo assim, a COVID-19 persiste sendo tema de notável importância e 

interesse público, pois o vírus segue circulando com risco potencial de gravidade, 

sobretudo na população não vacinada e imunossuprimida, reforçando a necessidade 

de manutenção de pesquisas científicas e de medidas de saúde pública, a fim de 

que este controle epidemiológico não se fragilize ao longo dos anos.  

 

1.4 A FISIOPATOLOGIA DO ACOMETIMENTO NEUROLÓGICO NA COVID-19 

O receptor funcional do vírus em nosso organismo é o receptor da enzima 

conversora de angiotensina 2 (ECA 2), que está distribuído no epitélio de diversos 

órgãos, como mucosa nasal, faríngea, oral, do trato respiratório, gastrointestinal, nas 

células da glia, neurônios e no endotélio do SNC (Sistema Nervoso Central) 

(Aghagoli et al., 2021; Varga et al., 2020). Pelo que foi documentado em modelos 

animais e pelo que correlacionamos com as demais infecções pelos vírus desta 

família, a disseminação para o SNC pode acontecer de duas formas: por ascensão 

retrógrada, via nervo olfatório, lâmina crivosa, hipocampo e cérebro; e, também, por 

via hematogênica e linfática. Sua ação se dá tanto pela ligação direta do vírus aos 

receptores da ECA 2 quanto pela liberação de citocinas inflamatórias, alterando a 

permeabilidade da membrana hematoencefálica e permitindo a infiltração 

neutrofílica, a ativação da cascata de coagulação e a ação de mediadores 



22 
 

inflamatórios, apresentando como consequências, a desmielinização, a astrogliose, 

a neurodegradação e as disfunções cognitivas secundárias (Fotuhi et al., 2020). 

Foi postulado que o mecanismo de acometimento do SNC e sua gravidade 

podem estar relacionados à tempestade de citocinas, o que também aventa a 

hipótese sobre a existência de preditores laboratoriais como marcadores 

inflamatórios, que possam sinalizar qual grupo de pacientes está mais suscetível à 

evolução para o delirium (Beach et al., 2020). 

Tendo em vista o substrato fisiopatológico e o ambiente facilitador de 

delirium relacionado aos fatores específicos do coronavírus, acreditamos ser de 

suma importância o conhecimento da incidência de delirium na população de UTI 

com COVID-19 e de sua possível associação com os diferentes desfechos (Helms et 

al., 2020a; Marengoni et al., 2020; Pranata et al., 2021). 

 

1.5 ASSOCIAÇÃO DA INFECÇÃO PELO SARS-COV-2 E O DELIRIUM 

O quadro clínico original da COVID-19 era caracterizado pela presença dos 

sintomas gripais, associados à pneumonia, muitas vezes culminando em 

insuficiência respiratória aguda (Chen et al., 2020; Yang et al., 2020). Com o maior 

conhecimento e estudo sobre a doença, mais atenção foi dada aos sintomas menos 

típicos, como os gastrointestinais e neurológicos (Helms et al., 2020b), que ocorrem 

também em alta incidência (45% de ocorrência nos pacientes com  quadros graves 

de COVID-19 (Mao et al., 2020) e amplo espectro, chegando a uma incidência de 

até 45% nos pacientes com COVID-19 graves variando desde os frequentes 

sintomas de cefaleia, náusea, anosmia e ageusia (mais comuns nos quadros 

brandos), passando por sintomas menos comuns como Síndrome de Guillain-Barré, 

mielites, e até o acometimento do SNC, com acidentes vasculares encefálicos, 

meningoencefalites, encefalopatia e delirium (Ahmad; Rathore, 2020; Kotfis et al., 

2020; Mao et al., 2020, Misra et al., 2021).  

Em 2022, Klein descreveu 30-50% de associação da infecção pelo SARS-

CoV-2 com danos neurológicos agudos e tardios como disfunção executiva, 

desatenção, desorientação e incoordenação motora. Essa associação chegou a 

70% nos pacientes que tiveram infecção grave, implicando em prejuízo funcional e 

social relevante nos sobreviventes. 
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Ademais, já foram publicados casos que se apresentaram com o delirium 

antecedendo os sintomas respiratórios, e até, acontecendo de forma isolada 

(Alkeridy et al., 2020; Beach et al., 2020). Em 2022, Callea et al., relataram uma 

incidência de 11,3% de casos em que delirium foi o sintoma inicial que justificou a 

admissão de pacientes com COVID-19 na emergência, reforçando o delirium como 

sintoma clínico da COVID-19, como foi definido formalmente pela OMS (Ticinesi et 

al., 2020). 

A incidência de delirium em pacientes com COVID-19 na UTI varia desde 

18% a 84,3%, na dependência das metodologias aplicadas e das características dos 

grupos estudados, havendo de forma geral uma alta ocorrência (Helms et al., 2020a; 

Pranata et al., 2021; Ticinesi et al., 2020). 

Um trabalho brasileiro realizado entre março de 2020 e janeiro de 2021 

comparou a incidência de delirium entre pacientes com ou sem COVID-19 na UTI 

demonstrando que os portadores da doença tiveram incidência significativamente 

maior de delirium, respectivamente 32,9% vs 10% (OR=4,42, IC 95% 2,69-7,26, p< 

0,001 (Westphal et al., 2023).  

O estudo francês de 2022 realizado por Maamar et al., comparou o delirium 

na infecção grave por COVID-19 com a infecção grave por influenza e, também 

documentou maior incidência na população com COVID-19, respectivamente 51,6% 

vs 33,7% (IC 95%, p= 0,006) e, ainda, maior risco de morte na população com 

COVID-19 [RR=1,85 (IC 95%, 1,37-2,49, p< 0,001)], o que destaca a virulência e 

gravidade desta doença. 

Artigo recente revelou que o comportamento e incidência do delirium na 

COVID-19 variou nas três ondas descritas da pandemia, tendo incidência de 22,5%, 

23,5% e 12,7%, respectivamente nas primeiras (vírus selvagem), segunda (variante 

alfa) e terceira onda (variante delta) (Minnema et. al., 2023). A incidência mais 

reduzida na terceira onda se relaciona com o percentual maior de vacinação e 

menor severidade da doença. 

Além dos fatores de risco habituais para delirium na UTI, os pacientes com 

coronavírus no início de pandemia tiveram questões específicas inerentes ao caráter 

transmissível da doença que contribuíram para essa alta ocorrência, sendo as mais 

relevantes: o isolamento de pacientes dos seus familiares devido à política de 

restrição de visitas, a despersonalização da equipe de saúde em decorrência do uso 

de equipamentos de proteção individual (EPI), o menor tempo disponível de 
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assistência a beira leito devido ao temor de transmissão da doença e, ainda, o 

ambiente trabalhoso que as UTI vivenciaram ao acumularem lotações por pacientes 

de extrema gravidade e complexidade, requerendo grande número de intervenções 

de urgência (Lahue et al., 2020).  

Outro ponto a ser destacado, foi a alta gravidade respiratória dos pacientes, 

com muitos preenchendo critério de Síndrome de Angústia Respiratória Aguda 

(SARA), com isso, necessitando de suportes ventilatórios avançados como posição 

prona, recrutamento alveolar, pressões ventilatórias elevadas e, até mesmo, 

Oxigenação por membrana extracorpórea (Extracorporeal Membrane Oxygenation, 

ECMO). Esses fatores justificaram o uso de altas doses de sedativos e até de 

bloqueadores neuromusculares. Associado a isso, houve ainda a questão do 

desabastecimento de medicações, o que dificultou a contenção no uso de 

benzodiazepínicos, agente bastante relacionado ao delirium. 

Mais um fator que contribuiu para o delirium, foi o deslocamento de equipe 

de não intensivistas para as UTIs. A equipe de saúde que conduzia os serviços de 

Terapia Intensiva na pandemia era, em geral, uma equipe reduzida em número, e 

ainda, menos experiente e capacitada, tornando a implementação das medidas 

preventivas de delirium mais desafiadora. Além disso, diante das constantes 

intercorrências ameaçadoras de vida destes pacientes, a monitorização do delirium 

e aplicação de pacotes de prevenção de delirium, como o ABCDEF (Barnes-Daly; 

Phillips; Ely, 2017; Liu et al., 2021) foi menos prioritário.  

O pacote de medidas preventivas de delirium (ABCDEF) compreende 

analgesia e sedação adequadas (A = analgesia), trial de ventilação espontânea e 

interrupção diária de sedação (B = breathing), escolha adequada da analgosedação 

(C = Choice), detecção e manejo do delirium (D = Delirium), mobilização precoce e 

exercício (E = Early mobilization), presença e envolvimento da família no tratamento 

(F = Family) (Barnes-Daly; Phillips; Ely, 2017). 

A implementação do ABCDEF deve ser uma prática rotineira nas UTI já que 

é associado a melhores desfechos. Em um grande estudo prospectivo multicêntrico 

a adesão ao ABCDEF foi associada à menor chance de óbito nos sete dias 

seguintes: HR=0,32 (IC 95%, 0,17-0,62, p < 0,001), menos risco de delirium: OR=0,6 

(IC 95%, 0,49-0,72, p < 0.001) e menos chance de evolução para ventilação 

mecânica no dia seguinte: OR= 0,22 (0,22-0,36, p< 0,001) (Stollings et al., 2021). 
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Na grande coorte multicêntrica de Pun et al. (2021) que incluiu 2088 

pacientes com COVID-19 admitidos em UTI, foi estudada a adesão ao ABCDEF e a 

cada um de seus parâmetros. Os dois componentes mais associados ao delirium 

foram: como fator de risco, o uso de benzodiazepínicos (IC 95%, OR=1,59, 1,36-

1,85, p< 0,001) e, como fator de proteção, a manutenção da visita familiar (IC 95%, 

OR=0,73 0,63-0,84, p< 0,001), destacando a importância da adesão ao ABCDEF, 

sobretudo, a estes dois componentes.   

A não aplicação do bundle também foi associado a piores desfechos tardios 

como declínio funcional e da qualidade de vida a longo prazo (Liu et al., 2021). 

A prevenção do delirium deve ser um alvo dos serviços de Terapia Intensiva, 

daí a importância das políticas educacionais, promovendo à maior adesão ao 

bundle. Atualmente, já se fala na extensão do ABCDEF para “ABCDEFGHI”, 

adicionando G (Gaining Insight Into Patients) que significaria trazer o mais próximo 

possível do pacientes suas preferências e seus hábitos domiciliares, H (Holistic and 

personalized care) integrando intervenções multimodais não-farmacológicas no 

cuidado como musicoterapia e terapia ocupacional, I (redefine ICU design) 

sugerindo projetos arquiteturais de UTI que tornassem o ambiente mais 

aconchegante e menos hostil para o paciente e sua família (Kotfis et al., 2021).  

Além da maior incidência, muitos estudos revelaram a correlação do delirium 

na população com COVID-19 com o aumento da mortalidade. No estudo de 

Gutowski et al. (2023), a mortalidade entre delirium vs não delirium foi de 59,7% vs 

28,5%, com OR=3,71 (IC 95%, 2,16-6,89, p< 0,001). Callea et al. (2022), 

encontraram dados semelhantes: uma mortalidade quase 6x maior na população 

com pneumonia por COVID-19 que desenvolveu delirium, sendo que na multivariada 

delirium foi preditor independente de mortalidade. Em 2023, no estudo de Zhu et al., 

o grupo com delirium também teve maior mortalidade com OR=2,42 (IC 95%, 1,59-3-

67, p< 0,001). Já no artigo de Kotfis et al., de 2021, a mortalidade chegou a ser 17 

vezes maior na população de COVID-19 com delirium em comparação à população 

sem delirium (46,15% vs 3,7%) , com OR=17,2 (IC 95%, 5,1 vs 58,0, p< 0,001). Na 

metanálise de Pranata et al (2021), com 3.868 pacientes idosos incluídos, o OR para 

mortalidade foi de 1,24 (IC 95%, 1,07-1,81, p <0,001) na multivariada reafirmando 

delirium como preditor independente de mortalidade neste grupo.  

Houve algumas pesquisas sobre a eficácia de tratamentos farmacológicos 

tanto para prevenção quanto para tratamento do delirium em pacientes com COVID-
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19 (Andrews; Benken, 2020). Sher et al. (2020) pesquisou a eficácia da 

Dexmedetomedina noturna como prevenção de delirium e da Guanfacina para 

desmame de sedação. Também pesquisou o ácido valproico pelo seu potencial de 

neuroproteção e anti-inflamatório para prevenção do delirium e redução da 

necessidade da sedação venosa (Sher et al., 2020). Melatonina também foi uma 

droga estudada para este fim (Zambrelli et al., 2020) e o Aripiprazol foi estudado 

como antipsicótico e foi eficaz como sintomático no controle da agitação (Martinotti 

et al., 2020). O que todos estes estudos nos revelam, assim como já é bem descrito 

para delirium na população geral (Al-Qadheeb et al., 2016; Burry et al., 2021; 

Serafim et al., 2015), é que nenhuma droga foi comprovadamente eficaz na 

prevenção do delirium nos pacientes com COVID-19 na UTI, não sendo 

recomendado o uso rotineiro destas medicações de forma preventiva, reafirmando 

as medidas não-farmacológicas comportamentais e educacionais como as mais 

eficazes na redução de sua ocorrência. 

 

1.6 GRAVIDADE DO DELIRIUM E O DESFECHO DE PACIENTES NA UNIDADE 
DE TERAPIA INTENSIVA 

 

Além da informação dicotômica sobre ter ou não delirium e sua associação 

com o prognóstico, a correlação da duração e gravidade do delirium com o 

prognóstico, têm sido explorada e em estudos prévios foram relacionadas com 

desfechos negativos como aumento do tempo de internação e aumento da 

mortalidade (Andrews et al., 2020; Khan et. al., 2017; Shehabi et al., 2010).   

A DRS-R-98 (Trzepacz et al., 2001) é uma ferramenta de avaliação de 

severidade de delirium com 16 itens, com pontuação máxima de 39 pontos, onde 3 

itens se relacionam ao diagnóstico do delirium e 13 itens se relacionam à gravidade 

do delirium, contemplando quesitos como déficit de atenção, memória de curto e 

longo prazo, habilidades visuais e espaciais, orientação, ciclo sono-vigília, 

anormalidades na linguagem, agitação, hipoatividade e transtorno do humor, sendo 

uma escala de ótima consistência e reprodutividade interna quando realizada por 

pesquisadores treinados (Coeficiente alfa de Cronbach = 0,94). 

Até recentemente, a DRS-R-98 era o instrumento mais utilizado para 

quantificar a gravidade do delirium, mas esta escala possui limitações intrínsecas, 
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como a impossibilidade de aplicação em pacientes em ventilação mecânica e, 

também, sua complexidade para execução, que fazem dela uma modalidade 

diagnóstica praticamente restrita às pesquisas científicas. Devido à sua pouca 

praticidade, esta escala não se consagrou de forma sólida como instrumento 

rotineiro de avaliação da severidade do delirium. 

A ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist) também é uma 

ferramenta capaz de diagnosticar e estratificar o delirium amplamente utilizada, mas 

sua avaliação compreende informações sobre o comportamento do paciente nas 

últimas 12h, e não, avaliação pontual do momento da visita do avaliador, portanto, 

no cenário de UTI a chance de perda de informações faz com que sua adequação e 

praticidade a tornem menos usual. 

Mais recentemente, foi validado o CAM-S, um score que se baseia nas 

mesmas perguntas do CAM-ICU quantificando em 0-7 e, a partir daí, definindo as 

faixas de gravidade de delirium e seu impacto no prognóstico, validado inicialmente 

no ambiente fora da Terapia Intensiva (Inouye et al., 2014).  

Em 2017, o CAM-ICU-7 foi validado por Babbar Khan na UTI em um estudo 

com 518 pacientes com delirium. Neste estudo, foi comparada a correlação da 

média e do máximo CAM-ICU-7 e a mediana do DRS-R-98, com os seguintes 

desfechos: mortalidade hospitalar, chance de alta e duração do delirium, com boa 

consistência e reprodutividade (Coeficiente alfa de Cronbach = 0,85). Ainda neste 

estudo, a gravidade do delirium se associou com desfechos desfavoráveis. Houve 

maior mortalidade intra-hospitalar, mesmo quando ajustado para outras variáveis 

como gravidade, idade e comorbidades, tanto usando a média do CAM-ICU-7, 

quanto usando o maior CAM-ICU-7, respectivamente, com os seguintes resultados: 

[OR=1,47 (IC 95%, 1,3-1,66, p<0,001)] e [OR=1,32 (IC 95%, 1,11-1,57, p<0,001)]. 

Também houve associação do CAM-ICU-7 com menor chance de desospitalização 

para casa, tanto usando a média do CAM-ICU-7, quanto usando o maior CAM-ICU-

7, respectivamente, com os seguintes resultados: [OR=0,8 (IC 95%, 0,72-0,9, p< 

0,001)] e [OR=0,78 (IC 95%, 0,71-0,86), p<0,001)] (Khan et al., 2017). 

O delirium grave no estudo citado acima, mesmo após ajuste para raça, 

idade, gênero, gravidade e presença de comorbidades, teve risco de óbito 

expressivamente maior do que o delirium leve ou moderado [OR=2,92, IC95%, 1,17-

7,26, p=0,002)]. Este estudo consagrou o CAM-ICU-7 como uma escala de 

severidade do delirium com boa correlação com o prognóstico.  
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Em 2020, um estudo nos EUA de Krewulak et al., de 218 pacientes, o CAM-

ICU-7 teve sua correlação com ICDCS como escala de gravidade de delirium 

validada. Neste estudo, delirium foi avaliado ao menos duas vezes por dia pelo 

CAM-ICU-7 e ICDSC por, no mínimo, 5 dias. A correlação geral das duas escalas 

(CAM-ICU-7 de 0-7 e ICDSC de 0-8) foi boa (Coeficiente r de Pearson=0,58, p< 

0,001). Neste estudo, ambas as pontuações mais altas das escalas se 

correlacionaram negativamente com o prognóstico: maior tempo de internação na 

UTI e maior chance de ventilação mecânica por mais de 96h, reforçando mais uma 

vez, a associação da severidade do delirium com o pior prognóstico nos pacientes 

na UTI. 

O CAM-ICU-7 é uma ferramenta mais prática, de rápida execução, possível 

de ser aplicada mesmo em pacientes em ventilação mecânica e de grande 

familiaridade para as equipes de UTI que já têm o CAM-ICU incorporado em sua 

rotina de trabalho, pois esta última é a ferramenta diagnóstica de delirium mais 

utilizada em todo mundo. 

Em 2020 um estudo com 531 pacientes de Lindroth et al., avaliou a 

gravidade e duração do delirium através do CAM-ICU-7,de forma diferente, com foco 

em sua trajetória, destacando 5 grupos, com suas respectivas médias do CAM-ICU-

7: 1) Em 17% dos pacientes houve a trajetória branda-breve (CAM-7 > 3 que 

recuperavam para CAM-7 < 2 em 12-24h, sugerindo delirium subsindrômico): CAM-7 

médio: 0,5 (DP= 0,5); 2) Em 16% dos pacientes, a trajetória foi severa com rápida 

recuperação (CAM-7 inicial >6 que se resolveu em até 60h): CAM-7 médio: 2,1 

(DP=1,0); 3) Em 7% dos pacientes a trajetória foi branda-acelerada (CAM-7 inicial 3-

5 que rapidamente evoluiu para CAM-7>6): CAM-7 médio: 2,2 (DP=0,9); 4) severo 

com recuperação lenta em 22% dos pacientes (CAM-7 inicial>6 que caiu lentamente 

ao longo dos 7 dias de análise: CAM-7 médio :3,9 (DP=0,9) e 5) severo sem 

recuperação em 40% dos pacientes (CAM-7>6 que persistiu durante todo o período 

da análise): CAM-7 médio :5,9 (DP=1,0), sendo esta última a trajetória mais comum 

(40% dos pacientes). Mesmo após ajuste para variáveis como idade, gênero, raça, 

status cognitivo, gravidade da doença e comorbidades, o tipo de trajetória se 

correlacionou a mortalidade em 30 dias: sendo 3% na forma branda-breve e 17% na 

forma severa sem recuperação, p< 0,001. 

A avaliação através da trajetória do CAM-7, conforme estudo de Lindroth et 

al. (2020), embora seja mais complexa de ser categorizada e analisada, tem por 
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peculiaridade a riqueza da avaliação dinâmica do comportamento do delirium, bem 

como, a avaliação do impacto das intervenções aplicadas, auxiliando a percepção 

da eficácia destas medidas, se revelando como um rico modelo alternativo de 

avaliação da gravidade do delirium. 

Notamos que a gravidade do delirium avaliada pelo CAM-ICU-7 é uma 

informação adicional importante em relação à informação dicotômica (presença ou 

não do delirium) e se correlaciona com pior prognóstico na população geral de UTI, 

podendo esta associação ser avaliada de diferentes formas, tanto pela média do 

escore, quanto pelo seu maior valor no período de análise, quanto pelo 

comportamento de sua trajetória, conforme exposto acima.  

 

1.6.1 A correlação da gravidade do delirium avaliado pelo CAM-7 com os 
desfechos em pacientes com COVID-19 

 

Embora haja muitas publicações científicas sobre o delirium na COVID-19, 

poucos artigos avaliaram a gravidade do delirium e sua correlação com o 

prognóstico na população com COVID-19 na UTI através de ferramenta diagnóstica 

validada, ainda havendo hiatos na literatura a serem explorados. 

Em 2020, Khan et al. publicou um estudo retrospectivo de 268 pacientes no 

estado de Indiana, Estados Unidos da América (EUA), onde foi avaliada a 

severidade do delirium através do CAM-ICU-7 em pacientes críticos com COVID-19. 

Houve uma incidência de 80% de delirium, com duração média de 4 dias no período 

de 15 dias de análise e a média do CAM-ICU-7 nos pacientes com delirium foi de 6,5 

(IQR, 5-7), caracterizando delirium grave. Neste estudo não foi avaliada relação da 

gravidade do delirium com os desfechos como tempo de internação ou mortalidade. 

O delirium nesta análise não se relacionou com o aumento da mortalidade (21,6% vs 

23,3%, p = 0,264) (Khan et al., 2020). 

Em um estudo espanhol que incluiu 79 pacientes realizados por Madonna et 

al. (2022), foi estudada a comparação da severidade do delirium (avaliado pelo 

CAM-ICU-7) entre pacientes com e sem COVID-19, e também comparadas as 

populações em relação à gravidade, encontrando-se uma média maior do CAM-7  

(3,87 vs 3,37, p=0,007) na população com COVID-19, mesmo com um SOFA menor 

neste grupo (6,47 vs 4,63, p< 0,0001), expressando uma predisposição ao delirium 
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mais grave na população com COVID-19, que não se justificava pela maior 

gravidade clínica do paciente. 

O CAM-ICU-7 tem como vantagem ser uma ferramenta prática, de rápida 

execução, possível de ser aplicado mesmo em pacientes em ventilação mecânica e 

de grande familiaridade para as equipes de UTI que já têm o CAM-ICU (do qual 

deriva) incorporado em sua rotina de trabalho, pois é a ferramenta diagnóstica de 

delirium mais utilizada em todo mundo. Portanto, se apresenta como promissora a 

sua utilização rotineira como escore de gravidade de delirium, justificando seu 

estudo e maior entendimento do seu valor prognóstico na população com COVID-19 

na UTI. 
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2 JUSTIFICATIVA 

Com base no que foi exposto sobre a relevância do delirium como marcador 

prognóstico na Terapia Intensiva e o grande substrato predisponente ao delirium na 

infecção pelo novo coronavírus, justificamos a importância do nosso estudo.  

A correlação entre a gravidade do delirium e o prognóstico na população de 

pacientes criticamente enfermos com COVID-19 é um aspecto muito pouco 

explorado na literatura médica até então. O entendimento dos fatores relacionados a 

um pior prognóstico do delirium é importante para minimizar os impactos negativos a 

curto e longo prazo. O reconhecimento precoce dos grupos de risco, permite a 

alocação de recursos e reforço de medidas e, a longo prazo, minimiza os impactos 

sociais e funcionais associados ao delirium. 

Escolhemos como ferramenta de avaliação de delirium o CAM-ICU-7, por 

sua perspectiva de fácil aceitação por parte das equipes de intensivistas já 

habituados a utilizar o CAM-ICU, escore do qual ele se desdobra. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

Avaliar a incidência de delirium em pacientes internados na UTI com 

diagnóstico de COVID-19 e correlacionar sua gravidade com a mortalidade 

hospitalar.  

 

3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

a) Avaliar os fatores de risco identificados para o desenvolvimento de 

delirium no grupo de pacientes estudados; 

b) Correlacionar a presença de delirium com os seguintes desfechos: 

evolução para coma, evolução para ventilação mecânica, tempo de internação 

hospitalar, tempo de UTI e mortalidade tardia em um ano do grupo sobrevivente à 

internação; 

c) Correlacionar a gravidade do delirium através da média do CAM-ICU-7 

com os seguintes desfechos: evolução para coma, evolução para ventilação 

mecânica, tempo de internação hospitalar, tempo de UTI e mortalidade tardia em um 

ano do grupo sobrevivente à internação. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo que aconteceu entre maio e 

agosto de 2020 nos leitos de UTI de dois hospitais terciários privados na cidade do 

Rio de Janeiro, Brasil, sendo eles, Copa D’or e Copa Star, destinados a pacientes 

com COVID-19. Todos os pacientes admitidos nestas UTIs foram avaliados quanto 

ao diagnóstico de delirium através do CAM-ICU-7, durante os primeiros sete dias de 

internação, sendo incluídos no estudo apenas os pacientes com o diagnóstico de 

COVID-19 confirmados por PCR para SARS-CoV-2 no swab de orofaringe ou 

nasofaringe. 

 

4.2 SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES  

Os critérios de inclusão foram: estar dentro das primeiras 24h de internação 

em UTI, ter mais de 18 anos, ter confirmação diagnóstica da infecção pelo 

coronavírus através da PCR para coronavírus detectada nos swabs de nasofaringe 

ou orofaringe e ter capacidade de colaborar com a aplicação do CAM-ICU-7.  

Os critérios de exclusão foram: permanecer durante todos os primeiros sete 

dias em coma, ou seja, com escala de Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) 

menor do que RASS -3, estar em terapêutica paliativa e estar impossibilitado de 

compreender as questões e comandos do CAM-ICU (exemplos: surdez, amaurose, 

déficit cognitivo prévio grave). 

 

4.3 COLETA DE DADOS  

A coleta dos dados aconteceu entre maio de 2020 e agosto de 2020, onde 

todos os pacientes que foram admitidos nas UTI destinadas a COVID-19 dos 

hospitais estudados eram avaliados pelos próprios pesquisadores do estudo e 

tinham seus dados prospectivos registrados. 
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Através da ficha de coleta de dados (Apêndice A), foram anotados a beira 

leito os seguintes dados da admissão: 

- Identificação do paciente;  

- Data de início dos sintomas;  

- Data da admissão hospitalar;  

- Data da admissão em UTI; 

- Data da alta da UTI; 

- Data da alta hospitalar;  

- Data do óbito; 

- Dados demográficos (sexo e idade);  

- Dados antropométricos (peso e altura); 

- Comorbidades clínicas;  

- Presença de insuficiência respiratória na admissão; 

 - Uso de corticoide prévio na admissão; 

- Pressão arterial média na admissão; 

- Ureia na admissão;  

- Escores prognósticos da admissão, sendo eles: Simplified Acute 

Physiology Score (SAPS III) (Moreno et al., 2005), Charlson (Charlson et al., 1994), 

Modified Frailty Index (m-FI), (Searle et al., 2008) e E-pre-deliric (Wassenaar et al., 

2015). 

 Durante os sete dias de avaliação, os seguintes dados clínicos foram 

anotados diariamente:  

- Parâmetros do CAM-ICU-7; 

- Escala de RASS;  

- Tipo de sedativo utilizado;  

- Tipo de suporte ventilatório (ar ambiente, cateter nasal de O2, ventilação 

mecânica invasiva ou ventilação mecânica não-invasiva); 

- Escore de SOFA - Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (Vincent 

et al., 1996); 

- Uso de contenção mecânica; 

 - Uso de psicóticos; 

 - Exames laboratoriais possivelmente relacionados ao prognóstico (ureia, 

creatinina, hemoglobina, PCRT, proBNP, Troponina I, D-dímero, linfócitos, ferritina, 

LDH) também foram anotados. 
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Os pacientes foram seguidos até a alta hospitalar ou óbito. A evolução para 

coma e para ventilação mecânica na internação hospitalar, após o sétimo dia da 

admissão, foram dados coletados do prontuário eletrônico, através da plataforma 

EPIMED (Zampieri et al., 2017). 

Foi avaliado também o desfecho mortalidade tardia em um ano dos 

sobreviventes à alta hospitalar através do site governamental da Corregedoria Geral 

de Justiça do Estado do Rio de Janeiro, onde são registrados todos os óbitos 

acontecidos em nosso estado. 

 

4.4 APLICAÇÃO DAS FERRAMENTAS DIAGNÓSTICAS 

Os pacientes incluídos no estudo eram avaliados diariamente, por um 

examinador médico experiente, durante os primeiros sete dias da internação, quanto 

ao nível de sedação, através da Escala de RASS. Esta escala classifica o nível de 

sedação de um paciente numa faixa de 10 pontos, variando de -5 (não responde a 

voz ou estímulo físico) até + 4 (combativa). Coma foi definido como uma pontuação 

menor do que RASS -3, ou seja, RASS -4 (apenas responsivo a estímulo físico) ou 

RASS -5 (que não responde a um estímulo físico), em semelhança à definição 

utilizada na maioria dos estudos sobre o tema. 

Os pacientes que possuíam classificação entre RASS -3 e RASS +4 eram 

submetidos, desde o primeiro dia de admissão, à avaliação diagnóstica através do 

CAM-ICU, quanto à presença ou não de delirium, e à aplicação da ferramenta CAM-

ICU-7 para pontuação do grau de delirium. Desta forma, eram classificados na 

avaliação diária como: sem delirium (pontuação de 0 a 2), delirium moderado 

(pontuação entre 3 e 6) e delirium grave (pontuação entre 6 e 7). 

Ao longo dos sete dias de avaliação, calculou-se, para cada paciente, a 

média aritimética do score CAM-ICU-7 dos dias em que o paciente havia sido 

submetido à aplicação da ferramenta. Através dessas médias do escore, os 

pacientes que apresentaram delirium em ao menos um dia de avaliação foram 

categorizados em grupos quanto à gravidade média do delirium: 0-3 (delirium 

brando), 3-5,99 (delirium moderado) e 6-7 (delirium grave). 
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Nos pacientes que estavam sob sedação profunda, caracterizada como 

coma, era inviável a aplicação destas ferramentas diagnósticas, portanto, não havia 

como caracterizar a presença ou não de delirium naquele determinado dia. Por 

conseguinte, os que permaneceram em coma durante toda a primeira semana não 

foram passíveis de avaliação em relação à ocorrência de delirium e foram excluídos 

da amostra. 

Os dados da avaliação da Escala de RASS e do CAM-ICU-7 eram 

registrados diariamente na ficha de coleta de dados de cada paciente. 

 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS  

O estudo se enquadrou no parecer de aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do IDOR - Instituto D’or de Pesquisa e Ensino sob o número CAAE 

17079119.7.0000.5249 de 18 de julho de 2019 (Anexo A), havendo dispensa na 

aplicação do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). 

 

4.6 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

A amostra desta coorte foi composta por pacientes admitidos em UTI com o 

diagnóstico de COVID-19. A variável de exposição foi o desenvolvimento ou não de 

delirium ao longo do período de avaliação.  Os dados foram descritos dividindo os 

pacientes em grupo que teve delirium e grupo que não teve delirium. As 

comorbidades, os escores prognósticos, as variáveis laboratoriais e os desfechos 

foram testados quanto à diferença entre os grupos sem e com delirium, utilizando-se 

teste t para variáveis numéricas e teste chi-quadrado ou teste exato de Fischer para 

as variáveis categóricas. Na tabela descritiva, as variáveis numéricas foram 

sumarizadas como mediana e intervalos interquartis (IQR), enquanto as categóricas 

foram resumidas como quantidade e percentual em cada grupo. 

Os desfechos binários (mortalidade na UTI, mortalidade em um ano, 

evolução para coma e evolução para ventilação mecânica) foram analisados com 

modelos de regressão logística. Os tempos de permanência na UTI e no hospital 

foram analisados por modelos de subdistribuição de riscos competitivos (Kruskal-
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Wallis ou Mann-Whitney U test). E a duração da ventilação mecânica foi ajustada 

por uma regressão linear múltipla.  

Na primeira etapa, foram realizadas análises univariadas para as variáveis 

de desfechos binários (evolução para coma, evolução para ventilação mecânica e 

mortalidade) e ajustados modelos de regressão logística univariados para as 

variáveis explicativas (Idade, E-pre-deliric, Charlson, SAPS3, Modified Frailty Index 

(m-FI), CAM-ICU-7, D-dímero, PCRt, linfócitos e ferritina) e os seus resultados foram 

expostos através do odds ratio (OR) e área sob a curva ROC.  

Adicionalmente, foi analisado o efeito na acurácia de modelos preditivos 

para a mortalidade na UTI ao acrescentar o CAM-ICU-7 junto com os escores 

prognósticos já conhecidos na literatura. E, também, foi ajustada a presença de 

delirium pelo E-pre-deliric para comparar a acurácia na amostra com o que já foi 

relatado na literatura. 

Para os desfechos contínuos (tempo de permanência na UTI e tempo de 

permanência hospitalar), foram ajustados modelos de sobrevida de Cox, tendo como 

desfecho a alta, ou seja, modelado o tempo até a alta dos pacientes. Seus 

resultados foram mostrados através do hazard ratio (HR) e curva de sobrevida para 

os preditores SAPS3, idade, Modified Frailty Index (m-FI), E-pre-deliric e evolução 

para ventilação mecânica.  

A partir dessas análises univariadas, de cada uma das variáveis citadas, 

escolhemos as variáveis com melhor significância estatística, menor superposição 

de informações e melhor interação entre os modelos, para as análises multivariadas, 

e partir daí, testamos dois modelos logísticos: Modelo1, incluindo SAPS3, Modified 

Frailty Index (m-FI) e média do CAM-ICU-7 e o Modelo 2, incluindo Charlson, E-pre-

deliric e média do CAM-ICU-7. O modelo 1 mostrou maior significância dos 

resultados encontrados e foi utilizado na análise multivariada subsequente.  

Na análise multivariada, estudamos a presença de delirium ajustada pelo 

SAPS 3 (gravidade do paciente) e m-FI (presença de fragilidade), correlacionando 

delirium com os desfechos: evolução para ventilação mecânica, evolução para 

coma, chance de alta hospitalar, chance de alta da UTI, mortalidade hospitalar e 

mortalidade tardia.  

De forma similar, estudamos na multivariada a gravidade do delirium 

(mensurada pela média do CAM-ICU-7) ajustada pelo SAPS 3 (gravidade do 

paciente) e m-FI (presença de fragilidade), correlacionando o CAM-ICU-7 com os 
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seguintes desfechos: evolução para ventilação mecânica, evolução para coma, 

chance de alta hospitalar, chance de alta da UTI, mortalidade hospitalar e 

mortalidade tardia.  

Modelos de regressão logística foram utilizados para o cálculo dos odds 

ratios dos desfechos das variáveis categóricas (mortalidade, mortalidade tardia, 

evolução para coma, evolução para ventilação mecânica). O desfecho tempo de 

permanência (na UTI e hospitalar) foi analisado pelo modelo de subdistribuição de 

risco competitivo de Fine-Gray (Austin; Fine, 2017; Fine; Gray, 1999), onde foi 

calculada a razão de risco da chance de alta (hazard ratios) dos pacientes com 

delirium em relação aos sem delirium na média do tempo de alta de toda a amostra. 

Para todos os testes das multivariadas a significância estatística foi definida 

como intervalo de confiança de 95% e p-valor < 0,05. Todas as análises foram feitas 

com o software R versão 3.5.2, utilizando os pacotes stats e cmprisk.   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 RESULTADOS 

No período de avaliação, foram internados 667 pacientes nas UTI

destinadas dos hospitais estudados, sendo que 286 

diagnósticos, restando 381 pacientes com quadros clínicos sugestivos de COVID

destes 104 pacientes foram excluídos: 45 pacientes (11,8%) por não terem 

apresentado confirmação diagnóst

por terem déficit cognitivo ou déficit auditivo graves, 4 pacientes (1%) por estarem 

em cuidados paliativos e 36 pacientes (9,4%) por terem permanecido em coma 

durante todo o período da análise. Portanto, o t

em nossa análise.  

O fluxograma de inclusão dos pacientes está descrito na figura 1 

resultados encontrados estão expostos nas tabelas 1 e 2

 

Figura 1: Fluxograma da inclusão dos pacientes no estudo
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No período de avaliação, foram internados 667 pacientes nas UTIs 

confirmaram outros 

diagnósticos, restando 381 pacientes com quadros clínicos sugestivos de COVID-19, 

destes 104 pacientes foram excluídos: 45 pacientes (11,8%) por não terem 
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Tabela 1: Descrição das variáveis clínicas e demográficas 
 

Variáveis Sem Delirium Delirium p-valor 
Número de pacientes 176 101  
Idade    < 0,001 
    Média (IQR) 64,5 (52,8-72,0) 80,0 (67,0-87,0)  
Sexo                   0,3248 

Número (%)    
Feminino 48 (27,27) 34 (33,66)  
Masculino 128 (72,73) 67 (66,34)  

Índice de massa corporal (IMC)   0,0848 
Média (IQR) 27,69 (24,9-31,4) 26,5 (26,8-30,5)  

Etilismo   0,2939 
Não 172 (97,73) 96 (95,05)  
Sim 4 (2,27) 5 (4,95)  

Demência/ déficit cognitivo         < 0,001 
Número (%)    

Não 172 (97,73) 79 (78,22)  
    Sim 4 (2,27) 22 (21,78)  
Insuficiência renal crônica    1,000 

Número (%)    
Não 170 (96,59) 97 (96,04)  
Sim 6 (3,41) 4 (3,96)  

Uso de corticoide   0,2682 
Número (%)    
Não 120 (68,18) 76 (75,25)  
Sim 56 (31,82) 25 (24,75)  

Insuficiência respiratória   < 0,001 
Número (%)    
Não 133 (75,57) 42 (41,58)  
Sim 43 (24,43) 59 (58,42)  

Hipertensão arterial sistêmica   < 0,001 
Não 93 (52,84) 31 (30,69)  
Sim 83 (47,16) 70 (69,31)  

Obesidade        0,9329 
Número (%)    
Não 118 (67,05) 69 (68,32)  
Sim 58 (32,95) 32 (31,68)  

Imunossupressão / câncer    0,0343 
Número (%)    
Não 153 (86,93) 77 (76,24)  
Sim 23 (13,07) 24 (23,76)  

CAM-ICU-7   <0,001 
Média (IQR) 0,0 (0,0-0,0) 2,5 (1,3-4,3)  

SAPS 3    
Média (IQR) 44,0 (41,0-50,0) 54,00 (49,0-57,0) < 0,001 

Frailty   < 0,001 
Número (%) 48 (27,3) 56 (55,6)  

Charlson   < 0,001 
Média (IQR) 0,0 (0,0-2,0) 3,0 (1,0-6,0)  

E-pre-deliric   < 0,001 
Média (IQR) 19,0 (14,0-26,0) 33,0 (25,0-43,0)  

PCRt D1   0,00478 
Média (IQR) 6,9 (3,7-13,9) 9,72 (5,3-17,2)  

Uso prévio de Midazolam N(%) 27 (15) 28 (37,6) < 0,001 
Uso prévio de Fentanil N(%) 39 (22) 43 (42,5) < 0,001 
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Variáveis Sem Delirium Delirium p-valor 
Número de pacientes 176 101  
Uso prévio de bloqueador neuromuscular N(%) 14 (7,9) 10 (9,9) 0,29 
Uso prévio de Propofol N(%) 11 (6,2) 19 (18,8) 0,48 
Uso prévio de Dexmedetomedina N(%) 26 (14,8) 48 (47,5) < 0,001 
Uso de ventilação mecânica invasiva N(%) 36 (20,4) 48 (47,5) < 0,001 

  Fonte: A autora (2023). 
 

Tabela 2: Descrição dos desfechos clínicos 
 

Variáveis Sem Delirium Delirium p-valor 
Tempo de internação em UTI   < 0,001 

Média (IQR) 6 (4-12) 13 (7-25)  
Tempo de internação hospitalar   < 0,001 

Média (IQR) 8 (5-14) 17 (9-37)  
Dias totais de ventilação mecânica   < 0,001 

Média (IQR) 0 (0-0) 2(0-10)  
Coma   < 0,001 

Número (%)    
Não 146 (82,95) 57 (56,44)  
Sim 30 (17,05) 44 (43,56)  

Mortalidade hospitalar   < 0,001 
Número (%)    
Não 167 (94,89) 75 (74,26)  
Sim 9 (5,11) 26 (25,74)  

Mortalidade em 1 ano      < 0,001 
Número (%)    
Não 166 (99,4) 71 (94,7)  
Sim 1 (0,6) 4 (5,3)  

Fonte: A autora (2023). 
 

Tabela 3: Delirium e seus desfechos na análise multivariada 
 

Desfechos OR/HR, IC 95%  p-valor 
Chance de alta hospitalar 0,5 (0,4-0,7)  p < 0,001 
Chance de alta da UTI 0,53 (0,4-0,7)  p < 0,001 
Progressão para ventilação mecânica 51,35 (11,7-226,4)  p < 0,001 
Mortalidade hospitalar 3,04 (1,26-7,36) p <0,014 
Mortalidade tardia (mortalidade em 1 ano dos 
sobreviventes à internação)  

1,96 (0,25-15,39)  p =0,521 

  Fonte: A autora (2023). 
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Em nossa análise, os principais fatores de risco identificados para a 

ocorrência de delirium foram: maior média de idade, em anos (80 X 64,5 anos, p< 

0,001), presença de deficit cognitivo, em percentual ( 22 X 4%, p< 0,001), admissão 

em insuficiência respiratória, em percentual ( 58,42 X 24,43%, p< 0,001), presença 

de hipertensão arterial sistêmica prévia, em percentual ( 69,31 X 47,16%, p< 0,001) 

e a presença de imunossupressão (uso de imunossupressor , quimioterápico ou 

neoplasia ativa), em percentual (23,76 X 13,07%), p=0,0343.  

A maioria dos pacientes era de gênero masculino (70,4%), tinham uma 

média de Charlson (CCI) de 1 (0-3,0), média de SAPS3 de 47 (42,0-54,0) e a média 

de pontuação no escore de fragilidade (m-FI) foi de 18,2 (9,1-27,3) (Tabela 1). 

Os pacientes com delirium tinham mais comorbidades, mais fragilidade e 

mais severidade clínica, avaliada por diferentes escores prognósticos (Charlson, m-

FI, SOFA, SAPS-3) e, também valores mais altos de marcadores inflamatórios na 

admissão (PCRt na admissão 9,72 vs 6,9, p-valor = 0,048) (Tabela 1). 

Além disso, o uso prévio de sedativos e bloqueadores neuromusculares foi 

mais frequente no grupo que desenvolveu delirium: Midazolam (37,6% vs 15%, 

p<0,001), Fentanil (42,5% vs 22%, p < 0,001), bloqueador neuromuscular (9,9% vs 

7,9%, p=0,29) e Dexmedetomedina (47,5% vs 14,8%, p < 0,001) (Tabela 1). 

A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes com delirium versus sem 

delirium foi expressivamente maior, respectivamente, 25,74% vs 5,11% (p < 0,001). 

A mortalidade adicional em um ano dos sobreviventes após a alta foi 8,8 vezes 

maior nos pacientes com delirium 5,3% vs 0,6% (Tabela 2). 

Pacientes com delirium tiveram maior risco de progressão para ventilação 

mecânica invasiva OR: 51,35 (IC 95%, 11,65-226,35), p < 0,001 e tiveram menor 

chance de alta da UTI: HR 0,54 (IC 95%, 0,40-0,71), p < 0,001 do que os que não 

apresentaram delirium. Na análise multivariada, delirium foi um marcador 

independente de mortalidade: OR 3,04 (IC 95% 1,26-7,36), p=0,014 (Tabela 3). 

Delirium foi classificado de acordo com a média do CAM-ICU-7 em três 

níveis de severidade: brando (média do CAM-ICU-7: 0-2,99), moderado (média do 

CAM-ICU-7: 3-5,99) e grave (média do CAM-ICU-7: 6-7). A mortalidade foi 

progressivamente maior, dentre essas três graduações: 17,9% no delirium brando, 

34,4% no delirium moderado e 38,5% no delirium grave, com p< 0,001 (Tabela 4).  

Após a análise multivariada, ajustada para o SAPS3 e presença de fragilidade (m-FI) 

e usando como referência o delirium brando, o grupo com delirium mais grave 
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(média do CAM-ICU-7 > 6) teve maior risco de progressão para ventilação mecânica 

OR: 11,09 (IC 95% 2,8-58,5), p= 0,002 e maior risco de progressão para coma OR: 

7,1 (IC 95% 1,9-31,0), p=0,005 (Figura 2). Delirium moderado e severo, 

respectivamente, tiveram resultados comparáveis em relação à alta da UTI: HR 0,7 

(IC 95% 0,4-1,1), p=0,120 e 0,6 (IC 95% 0,3-1,4), p=0,220 e em relação à 

mortalidade hospitalar: 1,46 (IC 95% 0,4-4,8), p=0,534 e 1,77 (IC 95%0,4-7,6), 

p=0,447 (Tabela 5). 

Os resultados do presente estudo foram publicados no artigo intitulado 

“Delirium severity and outcomes of critically ill COVID-19 patients”, na revista Critical 

Care Science, em 2023 (Apêndice B). 
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6 DISCUSSÃO 

Em nossa coorte, houve uma alta incidência de delirium (36,5%) e o delirium 

se correlacionou com o aumento da mortalidade hospitalar, maior tempo de 

internação na UTI, maior tempo de internação hospitalar e maior necessidade de 

ventilação mecânica, mesmo quando ajustado por escores de gravidade (SAPS3 e 

m-FI). 

Além disso, a ocorrência de delirium foi maior do que na população geral de 

UTI sem COVID-19. Outros estudos também encontraram dados similares (Garcez 

et al., 2020; Martinotti et al., 2021; Pranata et al., 2021). 

A mortalidade tardia dos pacientes sobreviventes após um ano foi baixa 

(5,3%), porém 8,8 vezes maior do que no grupo que não apresentou delirium na 

internação. Há poucos estudos analisando a mortalidade tardia na população com 

COVID-19. O estudo observacional de Ceccato et al. 2022 encontrou uma 

mortalidade tardia de apenas 1% em 1 ano, ocorrência baixa, em similaridade aos 

nossos resultados. 

Embora fosse esperada uma mortalidade maior em 1 ano, em semelhança 

com outras populações de pacientes críticos de outras etiologias (Lokhandwala et 

al., 2018; Pisani et al., 2009) no caso dos pacientes com COVID-19 nessa fase 

inicial da pandemia, houve alta mortalidade hospitalar dos pacientes com maiores 

fragilidades, mais comorbidades e mais gravidade (discrepante em relação a outros 

perfis de pacientes sépticos) (Boehme et al., 2022), portanto, restou um grupo de 

sobreviventes menos graves, e com isso, com menor mortalidade do que se 

esperaria em uma população geral sobrevivente à UTI.  

Há poucos estudos em pacientes críticos com COVID-19 correlacionando 

especificamente a gravidade do delirium com os desfechos. Nosso estudo 

evidenciou que nessa população quanto mais grave era o delirium, maior era a 

mortalidade, sendo o dobro da mortalidade de pacientes no grupo com delirium 

moderado a grave, em relação aos pacientes com delirium brando (17,9% no 

delirium brando vs 34,4% no delirium moderado vs 38,5% no delirium grave). Assim 

como descrito para o delirium rapidamente reversível, o delirium brando implicou em 

menor risco de morte (Khan et al., 2020). 

Destacamos também o grande desafio que foi o rastreio de delirium durante 

a pandemia, o que pode ter subestimado a incidência encontrada em nosso estudo. 
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Havia uma série de fatores dificultadores ao rastreio de delirium, desde a economia 

de insumos como equipamentos de proteção individual (EPI), como também o risco 

relacionado à transmissibilidade e, especialmente, a pouca disponibilidade de 

recursos humanos devido à enorme sobrecarga de trabalho relacionada à gravidade 

dos doentes e à lotação das UTIs. 

O manejo do delirium no período da pandemia foi um grande desafio. Houve 

um ambiente de elevado risco de delirium coexistindo com uma crise de saúde 

mundial com escassos recursos humanos, insumos materiais e medicamentosos 

contribuindo para resultados negativos no desfecho dos pacientes. Os dados 

descritos durante a pandemia do COVID-19 servem de referência para o 

desenvolvimento de medidas e protocolos funcionais para manejo e prevenção 

precoce do delirium em outros cenários de crise que possam surgir (National 

Institute for Health and Care Excellence (NICE) in collaboration with NHS England 

and NHS Improvement, 2020). 

Ressaltamos a relevância deste estudo por uma série de fatores: desenho 

de uma coorte prospectiva, coleta de dados a beira leito, tamanho expressivo da 

amostra, escolha cuidadosa das variáveis a serem estudadas e multivariada 

ajustando os principais fatores confundidores e, principalmente, por termos estudado 

a correlação da severidade do delirium com o seu prognóstico através da ferramenta 

do CAM-ICU-7, pouco estudada até o momento nesta população. Além disso, 

também destacamos a avaliação realizada da mortalidade tardia que tem dados 

escassos nesta população. 

Ao detectarmos o impacto de delirium grave no prognóstico dos pacientes 

admitidos com COVID-19 na UTI, enfatizamos a importância da utilização rotineira 

das ferramentas CAM-ICU e CAM-ICU-7 para diagnosticar os doentes com delirium 

mais grave e direcionar o olhar da equipe de saúde para este grupo, que necessita 

de maior alocação de recursos e atenção pelo risco de desfechos mais 

desfavoráveis. 

Em relação às limitações, também há alguns pontos a serem mencionados. 

Primeiramente, só foi possível que estudássemos a primeira semana de internação 

dos pacientes e fizéssemos apenas uma avaliação diária quanto ao delirium, dada à 

necessidade de racionamento dos EPI nessa primeira fase da pandemia. Os 

primeiros dias de internação é o período mais importante para identificação do 

delirium (Khan et al., 2019), tanto por haver maior incidência, quanto pelo fato de ser 
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o momento em que esta avaliação se relaciona mais diretamente ao motivo da 

admissão (com menos vieses de outros fatores relacionados à UTI), porém o tempo 

curto de avaliação provavelmente subestimou a ocorrência do delirium. Além disso, 

identificar um preditor precoce de gravidade é mais estratégico para definições de 

conduta já na admissão na UTI. 

Outro ponto a ser destacado é que um percentual grande de nossa amostra 

permaneceu em coma em todo período da análise, por dois motivos: 1) devido à 

gravidade da hipoxemia muitos necessitaram de sedação profunda, para tolerar 

maiores pressões em ventilação mecânica; 2) devido à carência de sedativos, 

usamos excessivamente benzodiazepínicos; portanto, possivelmente subestimamos 

a incidência de delirium excluindo esta parcela da amostra. 

Vale salientar que nosso estudo foi conduzido na primeira fase da pandemia, 

onde não havia vacinas e não se utilizava corticoide para pneumonia viral, havendo 

um fenótipo de infecção caracterizado por quadros respiratórios mais graves e mais 

duradouros, que exigiam sedações mais potentes e, com isso, maior tempo de 

coma. 

Outra questão a ser destacada é que não discriminamos os subtipos de 

delirium em nossa análise. Embora tivéssemos acesso a estes dados, devido ao 

número de pacientes incluídos e o nosso foco principal nos estratos do CAM-ICU-7, 

optamos por não segmentar excessivamente nossa amostra, para que 

otimizássemos a força de nossos achados. 

Apesar de termos estudado a mortalidade tardia que é um desfecho muito 

relevante, não avaliamos outros desfechos tardios muito significantes como perda de 

funcionalidade, disfunção cognitiva tardia, qualidade de vida e síndrome pós-UTI.  

Estudo espanhol recente de Nanwani-Nanwani et al. (2023) avaliou a 

prevalência da Síndrome Pós-cuidados intensivos (PICS - Post-intensive care 

syndrome) após 90 dias da alta de pacientes com COVID-19 que necessitaram de 

ventilação mecânica e até 75% dos pacientes apresentou critério de PICS, se 

caracterizando por comprometimentos físicos motores, psiquiátricos e cognitivos 

reforçando a importância de novas pesquisas sobre esta entidade de grande 

impacto funcional na vida dos sobreviventes. No Japão 2021, Banno et al., 

encontraram dados similares: uma incidência de 67% de PICS em 4 meses ou 1 ano 

de seguimento. Teria sido interessante essa avaliação em nossa amostra, mas isso 
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não foi capaz dada à circunstância da sobrecarga de trabalho assistencial a 

pandemia. 
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7 CONCLUSÃO 

A população admitida em UTI com COVID-19 foi uma população com alta 

incidência de delirium em nossa amostra.  

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de delirium em nossa 

coorte foram idade, presença de déficit cognitivo, insuficiência respiratória na 

admissão, histórico de hipertensão arterial sistêmica, presença de imunossupressão, 

fragilidade, gravidade e presença de múltiplas comorbidades. 

Delirium foi um marcador independente de maior mortalidade hospitalar, 

maior mortalidade tardia em um ano, menos chance de alta da UTI e maior chance 

de evolução para coma e para ventilação mecânica. 

O estudo da gravidade do delirium se mostrou relevante em nossa coorte, 

reforçando a importância da aplicação da escala de estratificação do delirium CAM-

ICU-7 na UTI. Na primeira semana de UTI, a média do CAM-ICU-7 > 6, 

representando o delirium mais grave, se correlacionou de forma independente com 

maior chance de evolução para coma e para ventilação mecânica. 

Estudos adicionais seriam importantes para reafirmar a severidade do 

delirium como marcador prognóstico na UTI, assim como, a associação do delirium 

com outros desfechos tardios como: perda de funcionalidade, déficit cognitivo e 

síndrome pós-UTI. 
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8 CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO DO ESTUDO 

O estudo teve a duração de 40 meses distribuídos conforme o cronograma 

abaixo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2020 2021 2022 2023 2024 

Mês 1-3 3-5 6-10 10-12 1-6 7-12 1-12 1-6 7-12  

Elaboração do projeto e submissão à plataforma 
Brasil e CEP 

X          

Revisão da literatura X X X X       

Coleta de dados X X X        

Publicação de artigo e apresentação em Congresso   X X       

Análises estatísticas/Resultados    X X X X    

Redação da tese        X X X 

Defesa de tese          X 
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GLOSSÁRIO 

1 Identificação e dados demográficos 

 

Etiqueta: Campo destinado a colagem de etiqueta contendo dados de 

identificação do paciente: nome completo, sexo do paciente, data de nascimento, 

data de admissão na emergência, e número do prontuário. 

Início dos sintomas: Anotar a data no modelo DD / MM / AA referida pelo 

paciente ou família (no caso de paciente impossibilitado de se comunicar) como o 

primeiro dia dos sintomas gripais. No caso de pacientes assintomáticos, considerar a 

data da admissão. 

Hospital: Informar qual o hospital no qual o paciente havia sido internado: 

Copa Dór ou Copa Star. 

Internação no CTI: Anotar a data no modelo DD / MM / AA na qual o 

paciente havia sido admitido na UTI. 

Internação hospitalar: Anotar a data no modelo DD / MM / AA na qual o 

paciente havia sido admitido no hospital. 

Altura: altura, mensurada ou estimada, em metros. 

Peso: peso atual, mensurado ou estimado, em quilogramas. 

IMC: Relação do peso medidos em quilogramas com o quadrado da altura 

medida em metros. 

SAPS 3: Calcular e anotar o valor do escore, baseado em variáveis 

laboratoriais e fisiológicas coletadas na primeira hora da admissão no CTI. 

Descrição detalhada do escore abaixo. 
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Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) 
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Frailty: Calcular e anotar o valor percentual correspondente ao “Modified 

frailty index” (índice de fragilidade modificada), baseado em 11 variáveis clínicas do 

paciente. A pontuação do escore varia de 0 a 11 e pode-se estimar o percentual de 

morbimortalidade esperado para aquele paciente, onde cada pontuação aumenta 

em 9,09% a sua morbimortalidade, conforme descrito abaixo. 

 
 

MODIFIED FRAILTY INDEX - 11 

COMORBIDADES 0= AUSENTE/1=PRESENTE 
1- História de diabetes mellitus insulinodependente ou 

não 
 

2- História de insuficiência cardíaca  
3- História de hipertensão arterial sistêmica, 

requerendo uso de anti-hipertensivos 
 

4- História de acidente vascular cerebral ou acidente 
isquêmico transitório 

 

5- Independente nas atividades diárias  
6- História de infarto agudo do miocárdio  
7- História de doença vascular periférica   
8- História de acidente vascular cerebral com déficit 

neurológico 
 

9- História de DPOC ou pneumonia  
10- História de angina ou angioplastia percutânea com 

intervenção coronariana ou cirurgia cardíaca. 
 

11- Alteração do sensório  
Fonte: Searle et al (2008). 

 
 
PAM: Pressão arterial média do paciente na admissão na UTI, calculada 

através da fórmula da razão da soma do valor da pressão arterial   sistólica (PAS) 

com o dobro da pressão arterial diastólica (PAD) por três (PAS + 2 X PAD / 3), 

expressa em milímetros de mercúrio. 

BUN: Anotar o valor do nitrogênio ureico sanguíneo (BUN) calculado a partir 

do produto da razão da uréia (Ur) em miligrama por decilitro(mg/dL) por 2,1428, por 

0,0556, expresso em milimol por litro (mmol/L), ou seja, (Ur (mg/dL) / 2,1428) X 

0,0556. 

Uso de corticóide: Assinalar este campo caso o paciente estivesse em uso 

de corticóide no momento da admissão hospitalar. 

Insuficiência respiratória: Assinalar este campo se o paciente foi admitido 

em insuficiência respiratória, definido como, dados da gasometria arterial com 

invasiva. 

E-pre-deliric: Anotar o valor correspondente ao cálculo deste escore, 
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expresso em percentual, referente ao risco de delirium, calculado com os dados das 

variáveis descritas abaixo, conforme a fórmula a seguir: Risco de delirium 

= 1/[1 + exp - (-3,907 + 0,025 × idade + 0,878 história de disfunção cognitiva + 0.505 

de história de abuso de álcool + 0 para admissão cirúrgica ou 0,370 para admissão 

clínica ou 1,219 para admissão por trauma ou 0,504 para admissão neurológica ou 

neurocirúrgica + 0,612 para admissão de urgência - 0,006 × PAM no momento da 

admissão na UTI + 0,283 para uso de corticóide na ocasião da internação + 0,982 

para insuficiência respiratória + 0,018 x BUN em mmol/l no momento da admissão 

na UTI)]. 

 
VARIÁVEIS E-PRE-DELIRIC  
Idade  Anotar a idade de 18 a 110 anos. 
História de disfunção cognitiva Não (    )    Sim (     )  
História de abuso de álcool Não (    )     Sim (     )  
Categoria de admissão  Cirúrgica (     )   Clínica (    ) Trauma  (     )  Neurologia 

ou Neurocirurgia (     )  
Admissão de urgência  Não (    )    Sim   (     )  
PAM no momento da admissão na 
UTI em mmHg 

Anotar o valor de 50 -200mmHg 

Insuficiência Respiratória  Não (    )    Sim (    ) 
Uso de corticóide na ocasião da 
internação 

Não (    )    Sim (    ) 

BUN no momento da admissão na 
UTI em mmol/L de 0 - 10 

Anotar o BUN de 0 a 10 

  Fonte: Wassenaar et al. (2015). 

 
 
Charlson: Anotar o valor em pontos correspondente ao cálculo do Charlson 

comorbidity Index, conforme detalhado abaixo. 

 

Charlson Comorbidities index 

VARIÁVEIS DEFINIÇÃO PONTOS 
Infarto do miocárdio História de infarto do miocárdio provável ou 

definitivo (alteração de marcadores de 
necrose miocárdica ou do ECG) 

1 ponto 

Insuficiência cardíaca 
congestiva 

Dispneia paroxística noturna, resposta a suo 
de digitais, diuréticos ou agentes redutores da 
pós-carga 

1 ponto 

Doença vascular periférica Claudicação intermitente ou by-pass para 
insuficiência arterial crônica prévia, história de 
gangrena ou insuficiência arterial aguda ou 
aneurisma de aorta abdominal ou torácico não 
tratados (>ou = a 6 cm) 

1 ponto 

Acidente cerebrovascular ou 
ataque isquêmico transitório 

História de acidente vascular cerebral com 
pouca sequela ou ataque isquêmico 
transitório 

1 ponto 

Demência Déficit cognitivo crônico 1 ponto 
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Doença pulmonar obstrutiva 
crônica 

- 1 ponto 

Doença do tecido conjuntivo - 1 ponto 
Doença ulcerosa péptica História de qualquer tratamento prévio para 

doença ulcerosa ou história de sangramento 
prévio por doença ulcerosa 

1 ponto 

Doença hepática branda Hepatite crônica ou cirrose sem hipertensão 
porta 

1 ponto 

Diabetes não complicada  Sem lesão de órgão alvo 1 ponto 
Hemiplegia - 2 pontos 
Doença renal crônica 
moderada a grave 

Grave= paciente em diálise, paciente pós-
transplante ou uremia; moderada = creatinina 
> 3mg/dL 

2 pontos 

Diabetes com lesão de órgão 
alvo 

- 2 pontos 

Tumor sólido localizado - 2 pontos 
Leucemia - 2 pontos 
Linfoma - 2 pontos 
Doença hepática moderada a 
grave 

Grave= cirrose com hipertensão porta, com 
história de sangramento de varizes de 
esôfago, moderada = cirrose e hipertensão 
porta sem história prévia de sangramento de 
varizes de esôfago 

3 pontos 

Tumor sólido metastático - 6 pontos 
SIDA* - 6 pontos 
Idade Adicionar 1 ponto a cada década acima de 50 

anos, sendo a pontuação máxima 4 pontos  
0 a 4 pontos 

  Fonte: Charlson (1987). 

 

Alta do CTI: Anotar a data no modelo DD / MM / AA na qual o paciente 

recebeu alta da UTI. 

Alta hospitalar: Anotar a data no modelo DD / MM / AA na qual o paciente 

recebeu alta da UTI. 

 

1 Comorbidades 

 

Demência ou déficit cognitivo: Assinalar no caso de pacientes em que 

havia relato de déficit cognitivo prévio. 

DM: Assinalar se o paciente tem o diagnóstico de Diabetes Mellitus. 

DPOC: Assinalar se o paciente tem o diagnóstico de Doença pulmonar 

obstrutiva crônica. 

Etilismo: Assinalar se o paciente tem história atual de etilismo. 

HAS: Assinalar se o paciente tem o diagnóstico de hipertensão arterial 

sistêmica (HAS). 

IC: Assinalar se o paciente tem o diagnóstico de Insuficiência cardíaca. 

Imunossupressão/ câncer: Assinalar se paciente com doença oncológica 
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ativa, em curso de quimioterapia ou uso de imunossupressores, portadores do vírus 

de imunodeficiência humana (HIV) com síndrome da imunodeficiência adquirida 

(SIDA) ou linfócitos T CD4< 500 ou uso de corticosteróides em doses maiores do 

que 20mg de prednisona ou equivalentes por mais de 14 dias. 

IRC: Assinalar se paciente portador de insuficiência renal crônica definido 

como taxa de filtração glomerular < 60ml/min ou doença estrutural renal ou 

albuminúria ou transplante renal ou creatinina > 1,5mg/dL por mais de 3 meses. 

Obesidade: Assinalar se paciente portador de obesidade definido como 

índice de massa corporal (IMC) > 30kg/m2 

  

2 Parâmetros avaliados durante os primeiros sete dias do UTI  

 

D1, D2, D3, D4, D5, D6 e D7 - Anotar em cada uma destas sete colunas os 

parâmetros correspondentes ao primeiro dia de UTI (D1), segundo dia de UTI (D2), 

terceiro dia de UTI (D3), quarto dia de UTI (D4), quinto dia de UTI (D5), sexto dia de 

UTI (D6) e sétimo dia de UTI (D7). 

 

RASS - Richmond Agitation and sedation scale (RASS) - Anotar o valor 

correspondente à classificação do paciente, em cada um dos dias avaliados, 

segundo a Escala de agitação e sedação de Richmond (RASS), conforme abaixo. 

 

 Escala de sedação e agitação de Richmond (RASS) 

 
Valor Termo             Descrição 
+4 combativo  combativo, violento, risco imediato aos profissionais de saúde 
+3 muito agitado arranca tubos e cateteres, agressivo 
+2 agitado  movimentos freqüentes, mal adaptado a ventilação 
+1 inquieto  ansioso sem movimentos agressivos 
0 alerta e calmo 
-1 sonolento  não totalmente alerta mas acordado (abertura ocular/contato 
visual aos chamados por mais de 10 segundos) 
-2 sedação leve  acorda momentaneamente ao chamado verbal por menos de 
10 segundos 
-3 sedação moderada  movimento ou abertura ocular ao chamado verbal (sem 
contato visual) 
-4 sedação intensa sem resposta a voz, mas movimento ou abertura ocular à 
estimulação física 
-5 não responsivo sem resposta à estimulação verbal ou física 
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Flutuação e início agudo - Do primeiro ao sétimo dia de internação no CTI, 

anotar pontuação 0 ou 1, conforme o CAM-ICU-7. Caso haja flutuação de 

consciência no decorrer das últimas 24h ou alteração cognitiva de início agudo nas 

últimas 24h, pontuar 1 e caso não haja, pontuar zero.   

Déficit de atenção - Do primeiro ao sétimo dia de internação na UTI, anotar 

a pontuação de 0 a 2, conforme o CAM-ICU-7 no teste das letras, onde são 

soletradas 10 letras, sendo elas: S, A, V, E, A, H, A, A, R e T, solicitando que o 

paciente identifique com um aperto de mão toda vez que for falada a letra A. 

Pacientes com mais de 8 acertos, recebem a pontuação 0, pacientes com 4 a 7 

acertos recebem a pontuação 1, e os pacientes que têm entre 0 e 3 acertos, 

recebem a pontuação 2.  

Pensamento desorganizado - Do primeiro ao sétimo dia de internação na 

UTI, anotar a pontuação de 0 a 2, conforme o CAM-ICU-7, no conjunto de perguntas 

e 1 comando referente à organização do pensamento. Aplicar um dos conjuntos de 

questões e o comando, e pontuar de acordo com o número de acertos: pontuação 0, 

quando houver mais de 4 acertos; pontuação 1, quando houver 2 ou 3 acertos e; 

pontuação 2, quando houver nenhum ou 1 acerto. 

Alteração do nível de consciência - Do primeiro ao sétimo dia de 

internação na UTI, anotar a pontuação de 0 a 1, conforme o CAM-ICU-7, onde 

RASS -1 ou +1 pontuam 1 ponto e RASS > +1 ou < -1, pontuam dois pontos. 

Escore CAM-ICU7: Do primeiro ao sétimo dia de internação, anotar a 

pontuação somada nos 4 critérios avaliados pelo CAM-ICU-7 (flutuação ou início 

agudo, déficit de atenção, pensamento desorganizado e alteração do nível de 

consciência), obtendo-se uma pontuação que varia entre 0 a 7, conforme detalhado 

acima.    

PCR-t: Anotar valor da proteína C reativa titulada em mg/dL (se houver mais 

do que uma dosagem nas 24h, utilizar a de menor valor), em cada um dos dias 

avaliados.  

D-dímero: Anotar o valor do D-dímero em mg/dL (se houver mais do que 

uma dosagem nas 24h, utilizar a de maior valor), em cada um dos dias avaliados.  

Ferritina: Anotar o valor da ferritina em mg/dL (se houver mais do que uma 

dosagem nas 24h, utilizar a de maior valor), em cada um dos dias avaliados. 

Troponina I: Anotar o valor da troponina I em ng/mL (se houver mais do que 

uma dosagem nas 24h, utilizar a de maior valor), em cada um dos dias avaliados. 
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ProBNP: Anotar o valor do peptídeo natriurético tipo B em ng/mL (se houver 

mais do que uma dosagem nas 24h, utilizar a de maior valor), em cada um dos dias 

avaliados. 

LDH: Anotar o valor da lactato desidrogenase sérica em UI/L (se houver 

mais do que uma dosagem nas 24h, utilizar a de maior valor), em cada um dos dias 

avaliados. 

Linfócitos: Anotar o valor absoluto dos linfócitos/mL (se houver mais do que 

uma dosagem nas 24h, utilizar a de menor valor), em cada um dos dias avaliados. 

Hb: Anotar o valor da dosagem da hemoglobina em g/dL (se houver mais do 

que uma dosagem nas 24h, utilizar a de menor valor), em cada um dos dias 

avaliados. 

Ureia: Anotar a dosagem da ureia em mg/dl (se houver mais do que uma 

dosagem nas 24h, utilizar a de maior valor), em cada um dos dias avaliados. 

Creatinina: Anotar a dosagem da creatinina em mg/dl - utilizar o resultado 

do dia (se houver mais que um nas 24h, utilizar o maior valor). 

AA/ O2 / CNAF / VNI / VM: Anotar se houve, e qual foi, o suporte ventilatório 

utilizado pelo paciente, em cada um dos dias avaliados: AA, quando o paciente 

permaneceu durante todo o período daquele determinado dia em ar ambiente; O2, 

quando o máximo de suporte de oxigênio que o paciente recebeu naquele 

determinado dia foi suplementação de O2 de baixo fluxo, seja por máscara com 

reservatório, seja por cânula nasal de baixo fluxo; CNAF, quando o máximo de 

suporte de oxigênio que o paciente recebeu naquele determinado dia  foi cateter 

nasal de alto fluxo, sem utilização de ventilação mecânica invasiva ou não-invasiva; 

VNI, quando o máximo de suporte ventilatório que o paciente recebeu naquele 

determinado dia foi ventilação mecânica não-invasiva; VM quando o máximo de 

suporte que o paciente recebeu naquele determinado dia foi ventilação mecânica 

invasiva. 

Dexmede / FTN / PPF / BZD: Anotar qual ou quais foram os sedativos em 

infusão contínua, utilizados pelo paciente naquele determinado dia, em cada um dos 

dias avaliados. Dexmede, se o paciente utilizou dexmedetomedina; FTN, se o 

paciente utilizou fentanil; PPF, se o paciente utilizou propofol; BZD, se o paciente 

utilizou benzodiazepínico.  

Uso de antipsicóticos: Anotar se o paciente fez uso de algum antipsicótico 

oral, enteral ou venoso naquele determinado dia, em cada um dos dias avaliados. 
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Contenção mecânica: Anotar se houve o uso de restritores mecânicos de 

membros superiores e/ou de membros inferiores naquele determinado dia, em cada 

um dos dias avaliados. 

SOFA: Anotar o valor correspondente à pontuação do escore de SOFA, 

naquele determinado dia, em cada um dos dias avaliados, conforme abaixo. 

 

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)  
 
Pontos 0 1 2 3 4 
Respiratório: 
PaO2/FiO2 

 
>400 

 
301-400 

 
201-300 

101-200 com 
suporte 

ventilatório 

< 100 com 
suporte 

ventilatório 
Coagulação 
Plaquetas 
(x103/mm3) 

 
>150 

 
101-150 

 
51-100 

 
21-50 

 
< 20 

Hepático 
Bilirrubinas 
(mg/dL) 

 
<1,2 

 
1,2-1,9 

 
2,0-5,9 

 
6,0-11,9 

 
<12 

Cardiovascular * 
Hipotensão 

 
Sem 

Hipotensão 

 
PAM < 

70mmHg 

Dopamina > 5 
ou 

Dobutamina 
(qualquer dose) 

Dopamina > 5 ou 
Adrenalina > 0,1 

ou 
Noradrenalina > 

0,1 

Dopamina > 
15 ou 

Adrenalina > 
0,1 ou 

Noradrenalina 
> 0,1 

Neurológico 
Escala de Coma 
de Glasgow 

 
15 

 
13-14 

 
10-12 

 
6-9 

 
<6 

Renal 
Creatinina 
(mg/dL) 
ou 
Débito Urinário 

 
<1,2 

 
1,2-1,9 

 
2,0-3,4 

 
3,5-4,9 

ou 
<500mL/dia 

 
> 5,0 

ou 
<200ml/dia 

* Drogas adrenérgicas administradas por um período maior do que 1 hora (doses em mcg/Kg/min) 

 
 

Elementos da escala coma de Glasgow 
 

Abertura ocular 

Existem quatro níveis (pontos): 

4. Olhos se abrem espontaneamente.  

3. Olhos se abrem ao comando verbal. (Não confundir com o despertar de 

uma pessoa adormecida; se assim for, marque 4, se não, 3.)  

2. Olhos se abrem por estímulo doloroso.  

1. Olhos não se abrem.  
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Melhor resposta verbal 

Existem 5 níveis (pontos): 

5. Orientado (O paciente responde coerentemente e apropriadamente às 

perguntas sobre seu nome e idade, onde está e porquê, a data etc).  

4. Confuso (O paciente responde às perguntas coerentemente, mas há 

alguma desorientação e confusão).  

3. Palavras inapropriadas. (Fala aleatória, mas sem troca conversacional).  

2. Sons ininteligíveis. (Gemendo, sem articular palavras.)  

1.      Ausente. 

 

Melhor resposta motora  

Existem 6 níveis (pontos): 

6. Obedece a ordens verbais (O paciente faz coisas simples quando lhe é 

ordenado).  

5. Localiza estímulo doloroso.  

4. Retirada inespecífica à dor.  

3. Padrão flexor à dor (decorticação).  

2. Padrão extensor à dor (descerebração).  

1. Sem resposta motora.  

 

Pontuação total: de 3 a 15 pontos - avaliação realizada uma vez por dia 

durante a avaliação rotineira diurna. 

Observação: Caso o paciente esteja sedado, utilizar os parâmetros 

anteriores à sedação. 
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Apêndice A - Ficha de Coleta de Dados 
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Apêndice B - Artigo aceito para publicação em outubro de 2023 pela revista 
Critical Care Science 
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Anexo A - Aprovação do CEP IDOR 
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