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Prevalência de Delirium em Unidade de 

Terapia Intensiva de Hospital Universitário 

Aureo do Carmo Filho1, Felipe Rodrigues Gonçalves2, Ana Carolina An-

dorinho de Freitas Ferreira2, Gabriel Amorelli Medeiros da Silva2, Sami-

ra Almeida Maia2, Felipe de Oliveira Pinto2, Julia Pinheiro Costa2, Maria 

Eduarda Mansur Moreira Alves2

Objetivos:

críticos e comparar os grupos e prognóstico de pacientes acometidos ou não 

por este distúrbio. Métodos: Estudo prospectivo, quantitativo, analítico, com 

pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) mista de Hos-

pital Universitário público do Rio de Janeiro no período compreendido entre 

janeiro e maio de 2012. Foram coletados dados de importância clínica e todos os 

pacientes foram submetidos a avaliação de rastreamento de delirium pela versão 

traduzida do Confusion Assessment Method in a Intensive Care Unit (CAM-

-ICU). Separamos a amostra em 2 grupos, de acordo com a presença (G.I) ou 

não (G.II) de delirium. Utilizou-se o Teste Exato de Fisher na comparação de 

variáveis categóricas e o Teste de Mann-Whitney para comparação de variáveis 

numéricas entre os grupos.  Nossa amostra foi composta por 54 

pacientes com idade de 59,6 ± 17,5anos. Observamos a ocorrência de delirium 

em 18 pacientes (33,3% dos pacientes). Dentre as causas de internação em UTI, 

o G.I mostrou maior percentual de pacientes com descompensação clínica que 

-

mente maior no G.I (14,3 ± 14,4  x  5,4 ± 4,9 dias). Não houve diferença estatís-

tica entre os grupos em relação ao sexo, idade, escolaridade, APACHE II e mor-

talidade, sendo que nesta última, observou-se tendência maior no G.I (38,9 x 

25%). Conclusão: Nossos pacientes apresentaram uma prevalência de delirium 

compatível com estudos anteriores. Associaram-se ao delirium um maior tempo 

de internação em terapia intensiva e uma tendência aumentada de mortalidade.

Palavras-chave: Delirium, CAM-ICU, UTI.

Delirium  Prevalence in the Intensive Therapy Unity  of  University Hos-

Introduction: Delirium is a transitory syndrome of  neural dysfunction caused 

by systemic insults. Objectives: Verify the prevalence of  delirium in a popula-

tion of  critical care patients and compare the prognosis of  patients affected by 

this disorder or not. Methods: Prospective, quantitative and analytical study 

with patients of  the Intensive Care Unit (ICU) of  a public University Hospital 

of  Rio de Janeiro in the period comprehended between January and May of  

2012. It was collected clinical important data of  the disorder and all the patients 

were submitted to the research of  delirium by the Confusion Assessment Me-

thod in an Intensive Care Unit (CAM-ICU). We have separated the patients in 2 

groups according to the presence (G.I) or not (G.II) of  delirium. It was used the 

Fischer’s Exact Test in the comparison of  categorical variables and the Mann-

-Whitney Test in the comparison of  numerical variables between the groups.  

 Our sample was constituted by 54 patients. Mean age was 59,6 ± 17,5 

years. Delirium was observed among 18 patients (33,3% of  total). G.I showed 

greater perceptual of  clinical descompensation than G.II (72,2 x 44,4% p=0,02).  
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The period of  internment in ICU was meaningfully longer in G.I (14,3 ± 14,4  

x  5,4 ± 4,9 days). There was no statistical difference between the groups when 

sex, age, schooling, APACHE II and mortality were compared, but the last one 

tended to be higher in G.I (38,9% X 25%). Conclusion: The prevalence of  

delirium in our patients was compatible with past works about this subject. De-

lirium was associated to longer period of  ICU internment and higher mortality. 

Key words: Delirium, ICU, CAM-ICU.
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 O delirium é uma síndrome neurocom-

-

ciência, atenção, cognição e percepção. Trata-se 

de um tema de estudo recorrente em vários Cen-

tros de Terapia Intensiva, desde que foi incluído 

no DSM-IV. Apesar de já ter sido demonstrada a 

importância de seu diagnóstico precoce e correto, 

muitos médicos ainda desconhecem sua existên-

cia ou a subestimam. 

 Instala-se de forma aguda e possui cur-

decorrente de quebra transitória da homeosta-

se cerebral é uma condição reversível e deve-se, 

sistema nervoso central.

 As capacidades de o paciente receber, 

-

dem estar alteradas e, ainda assim, não serem de-

-

cada em hipoativa (35%) ou mista (cerca de 64% 

dos casos)1.

 O presente estudo avaliou pacientes inter-

nados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospi-

tal Universitário Gaffrée e Guinle com o intuito 

de diagnosticar a presença ou não de delirium e 

predisponentes para tal síndrome.

 

 

 Estudo prospectivo, quantitativo, ana-

lítico realizado com pacientes adultos interna-

dos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do 

Hospital Universitário Gaffrée e Guinle, Rio de 

Janeiro, RJ, Brasil, entre janeiro e maio de 2012. 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes 

consecutivamente internados na UTI no perío-

do do mesmo. O único critério de exclusão foi 

tempo de internação menor que 24 horas.

 Coletaram-se dados de importância clíni-

ca comprovada para o delirium em UTI1 de cada 

paciente, desde o dia de internação até o dia de 

-

das em um banco de dados criado no software 

Microsoft Access 2007©. Todos os pacientes fo-

ram submetidos à avaliação pela versão traduzida 

para o português do Confusion Assessment Me-

thod for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)2 

entre as 9:00 e as 12:00 diariamente. O CAM-

-ICU foi o teste escolhido para a investigação 

de delirium  por ter sido validado para o uso em 

UTI no lugar do Confusion Assessment Method 

(CAM), cuja execução mais elaborada e extensa 

é, muitas vezes, inviável em pacientes críticos3. O 

CAM-ICU é de fácil execução, alta sensibilidade 
4.

 Este teste é composto por quatro itens: 

1 - início agudo, 2 - distúrbio da atenção, 3 - pen-

samento desorganizado e 4 - alteração do nível 

de consciência5. O primeiro passo consiste na 

avaliação da agitação e sedação pela escala de 

RASS6, que varia de +4 ( violento) a -5( não 

despertável). Se o RASS for superior a -4 (-3 até 

+4), ou seja, se o paciente estiver variando de 

sedação moderada à agitação severa, deve-se, en-

tão, seguir para o segundo passo, que é a avalia-

ção do delirium. Pacientes com nível de sedação 

RASS -4 ou -5 não são testados com o restante 

da avaliação do CAM-ICU7,8. A segunda parte 

da avaliação consiste em: teste de atenção audi-

tiva e/ou visual; na avaliação da organização do 

pensamento por meio de perguntas simples e na 

avaliação do nível de consciência, que é consi-

derado alterado em todos aqueles que não estão 

“alertas”6.

 Conforme a avaliação a amostra foi se-

parada em 2 grupos: com delirium (G.I) ou sem 

(G.II). Em seguida, utilizou-se o Teste Exato de 

Fisher na comparação de variáveis categóricas e 

o Teste de Mann-Whitney para comparação de 

variáveis numéricas entre os grupos.

 

 A amostra foi composta por 54 pacien-

tes com idade de 59,6 (± 17,5 anos). Em 18 pa-

cientes (33,3% da amostra) podemos observar a 

ocorrência de delirium. Dentre as causas de in-

ternação na UTI, o G.I apresentou predominân-

cia de pacientes com descompensação clínica, 

diferentemente do G.II (72,2 x 44,4% p=0,02), 

composto de modo predominante por pacientes 

cirúrgicos. Do mesmo modo, o tempo de inter-

o G.I (14,3 ± 14,3 x 5,4 ± 4,9 dias).  Os grupos 

não apresentaram diferença estatística em rela-

ção a sexo, idade, escolaridade, APACHE II e 

mortalidade, sendo que nesta última foi obser-

vada tendência maior no G.I (38,9% x 25%).

 

 Delirium é uma síndrome de disfunção 

-
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ta-se de um estado confusional muito observa-

do em unidades de terapia intensiva, sobretudo 

na população geriátrica. Até 80% da população 

em ventilação mecânica pode ser acometida5. 

A instalação ocorre de forma aguda surgindo 

já nos primeiros dias de internação e tende a 

-

cia4,7,9,10,11,12,13. 

 A síndrome neurocomportamental en-

volve: redução da atenção (a mais frequente 

manifestação e útil para distingui-la da demên-

cia)11,13 -

túrbios da fala e da linguagem (como disartria e 
9,11,12,13,14. 

A forma hipoativa, caracterizada por letargia e 

atividade psicomotora mínima, é predominante 

em pacientes idosos e dependentes de ventila-

ção mecânica, assim como nos provenientes de 

UTI cirúrgica e de trauma4. Esse dado ajuda a 

subdiagnosticado ou confundido com demên-

cia ou transtornos psiquiátricos como a depres-

são7,8,10,11,12. Além disso, a avaliação do delirium 

com métodos objetivos ainda não é uma prática 

comum na terapia intensiva4.

 O delirium está associado a maior tempo 

de internação, a elevação de mortalidade e mor-

bidade4,7,9,14,15. Os pacientes acometidos exigem 

maior gasto hospitalar, maior uso de sedativos 

é mais frequente a remoção inadvertida de cate-

teres e a auto-extubação, além do maior declínio 

funcional4,9,15,16

a relação entre delirium e maior tempo de inter-

nação em terapia intensiva, assim como a maior 

tendência à mortalidade, ainda que esta última 

amostra.

-

siste no desequilíbrio metabólico das vias neu-

rais, interferindo nas vias colinérgicas e monoa-

minérgicas8,9,10,11,12,16. Na ausência de oxigenação 

e aporte energético adequados, a atividade dos 

circuitos neurais é reduzida; há menor depura-

ção de toxinas e são alteradas a síntese e a li-

beração dos neurotransmissores10,12. A acetilco-

lina é o principal exemplo, estando envolvida 

na cognição e na atenção10,11,12,16. Thomas e cols, 

200816 evidenciaram por EEG a redução do 

ritmo alpha, modulado pelas vias colinérgicas 

cortico-talâmicas. Quanto à estimulação sero-

toninérgica, quando excessiva, gera confusão e 

inquietação, mas, se reduzida, também acarreta 

delirium12. A elevação de dopamina, nora/epi-

ao delirium7,10,11,12.

 Entre os fatores de risco, devem ser 

considerados: aspectos ambientais, como ausên-

cia de janelas, privação de sono, sobrecarga de 

estímulos sensoriais; administração de fárma-

cos com ação anticolinérgica, anti-histamínica, 

sedativo-hipnótica, narcótica ou serotoninér-

gica; fatores intrínsecos ao paciente, tais qual a 

idade, sexo masculino, história e demência ou 

depressão prévias; parâmetros na evolução da 

internação, como hipóxia, baixo débito cardíaco, 

e altos níveis de cortisol e de hiperbilirrubine-

mia8,9,10,11,12,13,14,16,17. Em nosso trabalho, os casos 

de delirium envolveram mais pacientes com des-

compensação clínica que o grupo sem delirium. 

Quando a causa base é clínica ao invés de cirúr-

gica, é mais comum encontrarem-se vários parâ-

metros clínicos e laboratoriais alterados. Outro 

destaque é a presença de pacientes mais idosos 

no grupo que desenvolveu delirium.

 Visando à prevenção do delirium, algu-

mas medidas podem ser seguidas: avaliar os fa-

tores de risco de cada paciente; investigar a pre-

sença de delirium e de possíveis agentes causais 

diariamente16; promover o despertar diário dos 

pacientes; controlar o uso de benzodiazepínicos 

como sedativos13,15, buscar garantir a acuidade 

visual e auditiva do paciente, mobilizá-lo e man-

tê-lo hidratado10.

 Para o tratamento do delirium, primei-

ramente deve-se manejar a doença de base que 

o desencadeou e, paralelamente, corrigir os sin-

tomas comportamentais e oferecer suporte para 
18. Podem-se adotar medidas 

permitir maior interação com familiares e ami-

gos, o uso de relógios e calendários e a instala-

ção de janelas nos leitos para permitir melhor 

orientação no tempo, além da mobilização quan-

do possível7. Para o tratamento farmacológico, o 

agente mais utilizado é haloperidol por via oral 

ou venosa18. Outros agentes antipsicóticos como 

quetiapina, risperidona, ziprasidona, e a olanza-

-

cia do haloperidol, porém, não estão disponíveis 

em nosso país para uso parenteral19,20,21. 

 O uso de antidepressivos, como a mian-



Cad Bras Med XXV (2): 1-70, 2012

23

serina, mostrou efetividade principalmente no 

controle de distúrbios de sono e comportamen-

to, tendo sido praticamente desprovido de rea-

observados no uso do haloperidol7,18,23. A admi-

nistração de benzodiazepínicos é reservada para 

pacientes em desmame de sedativo e álcool, por-

tadores da Doença de Parkinson e da Síndrome 

Neuroléptica Maligna18, pois têm como efeitos 

adversos aumento da confusão mental, sedação, 

desinibição e ataxia10. Atualmente, a dexmedeto-

midina está sendo utilizada não só como preven-

ção, mas também, como tratamento, apresentan-

do bons resultados em alguns estudos15,20,24,25.

 

 

-

valência de delirium de estudos anteriores; cons-

tatamos a predominância de pacientes com des-

compensação clínica, além de um maior tempo 

de internação dos pacientes que apresentaram 

delirium. 

-

mento da mortalidade neste grupo, que deverá 

amostra maior. 
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