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Delirium na unidade de cuidados intensivos: uma 
realidade subdiagnosticada

ARTIGO DE REVISÃO

INTRODUÇÃO

Delirium pode ser definido como uma disfunção cerebral aguda 
caracterizada por alterações do estado de consciência transitórias e flutuantes, 
acompanhadas de compromisso cognitivo, que afeta, com frequência, 
doentes internados em unidades de cuidados intensivos (UCI). Os critérios 
diagnósticos para delirium são multidimensionais e variam segundo a 
fonte. De acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais, quarta edição (DSM-IV-TR, sigla em inglês),(1) que continua a ser 
o gold standard no diagnóstico de delirium, os critérios são os seguintes: (1) 
perturbação da consciência (por exemplo, redução da clareza da consciência 
em relação ao ambiente), com redução da capacidade de direcionar, focalizar, 
manter ou deslocar a atenção; (2) alteração na cognição (tal como défice de 
memória, desorientação e perturbação da linguagem) ou desenvolvimento 
de perturbação da percepção, que não é mais bem explicada por demência 
preexistente, estabelecida ou em evolução; (3) a perturbação desenvolve-se 
ao longo de um curto período de tempo (habitualmente de horas a dias) e 
com tendência a flutuações no decorrer do dia; (4) existe evidência, a partir 
de história, exame físico ou achados laboratoriais, de que a perturbação é 
devida a causas fisiológicas diretas de uma condição médica geral. De acordo 
com o DSM-IV-TR, todos esses critérios devem estar presentes para se 
diagnosticar delirium. Tais critérios têm sido usados nos últimos 10 anos, 
mas é importante relembrar que o manual está, neste momento, a ser revisto 
e que a nova versão (DSM-V) deve ser publicada em maio de 2013. Alguns 
pontos chave dessa revisão são: a substituição do termo “consciousness” por 
“awareness”; a inclusão de compromisso visual-espacial e da função executiva 
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como sintomas chave de delirium; a duração do delirium 
passará a ser considerada em último lugar; e devem 
ser adicionados critérios para avaliar a intensidade do 
delirium. A substituição do termo “consciousness” por 
“awareness” é importante porque permite distinguir 
melhor o delirium das alterações neurocognitivas minor e 
major, uma vez que “consciousness” é demasiado nebuloso 
para definir os sintomas de delirium e “awareness” capta 
melhor a essência desse distúrbio.(2) Com esse conjunto 
de alterações, conseguem-se descrever, de forma 
mais precisa, os sintomas primários de delirium, suas 
características e seus subtipos.

Para além disso, a nova versão do DSM-V deve incluir 
a classificação de delirium subsindromático.

Diagnosticado dessa forma, o delirium é a forma mais 
comum de disfunção cerebral aguda em UCI e afeta até 
80% dos doentes,(3,4) sendo, contudo, frequentemente 
desvalorizado e não reconhecido da mesma forma que 
outra disfunção de órgão.

A prevalência obtida em estudos multicêntricos varia 
entre 32,3% e 77%, e a incidência pode variar entre 45% 
e 87%. Essa grande amplitude depende da composição do 
grupo de estudo e da escala utilizada para a avaliação(5,6) 

(Quadro 1).
Todos os anos, um número crescente de doentes 

é admitido nas UCIs e sobrevive à doença crítica. No 
entanto, apresentam uma morbilidade aguda e crônica 

nos domínios cognitivo, funcional e emocional, a par de 
uma diminuição da qualidade de vida global.(12,13)

O delirium é também um preditor independente de inter-
corrências e de prognóstico, nomeadamente: autoextubação, 
remoção de cateteres, tempo de internamento hospitalar pro-
longado,(7) aumento dos custos,(14) mortalidade aos 6 meses e 
1 ano(8,15) e compromisso cognitivo a longo prazo.(16-18)

Devido a esses fatores, têm crescido progressivamente 
o interesse, a investigação e os conhecimentos sobre essa 
síndrome nos últimos anos.(19,20)

Classificação
A classificação do delirium pode ser subdivida em tem-

po de evolução e subtipos motores. A terminologia, de 
acordo com o tempo de evolução, inclui: a) prevalente (se 
é detectado no momento da admissão); b) incidente (se 
surgir durante a estadia hospitalar); e c) persistente (se os 
sintomas persistirem durante um período de tempo).(19)

Pisani et al.(21) reportaram a persistência do delirium 
até 10 dias após o diagnóstico na UCI, contudo estudos 
fora do contexto de UCI mostram que os sintomas podem 
persistir até um mês.(22-24)

Os sintomas do delirium podem ser agrupados em cogni-
tivos e comportamentais, sendo a variabilidade interpessoal 
ampla. Por esse motivo, alguns doentes manifestam predomi-
nantemente lentificação psicomotora ou, até mesmo, coma, e 
outros apresentam-se ansiosos, disruptivos e combativos.

Quadro 1 - Comparação entre diferentes estudos de prevalência de delirium em unidades de cuidados intensivos

Autor Local Tipo de UCI
Escala  

utilizada
Prevalência 

(%)

Tempo de internamento (dias)* 
(D versus SD) Mortalidade (%) 

(D versus SD)
UCI Hospital

Salluh et al.(5)

América do Norte 
e do Sul (11 
países); Espanha

104 UCI 
(Estudo DECCA)

CAM-ICU 32,2
22 (11-40) versus 7 (4-18) 
(p< 0,0001)

-

20 versus 5,7 
(p=0,002) - UCI 
24 versus 8,3 
(p=0,0017) - Hospital

Dubois et al.(7) Monwtréal, 
Canadá

Médico-cirúrgica ICDSC 19
9,3±12 versus 7±7,9 
(p=0,14)

-
15 versus 13,6 
(p=0,82) - UCI

Ely et al.(8) Tennesse, 
Estados Unidos

Médica e 
coronária

CAM-ICU 87
7 (4-15,5) versus 5 (2-7) 
(p=0,009)

21 (12-25) versus 11 
(7-14) (p<0,001)

34 versus 15 
(p=0,008) 
Mortalidade aos 6 
meses

Ouimet et al.(9) Montréal, Canadá Médico-cirúrgica ICDSC 35,2
10,8±11,3 versus 2,5±2,1 
(p<00001)

36,4±28,9 versus 
31,6±46,5 
(p=00001)

15,9 versus 2,4 
(p<0,0001) - UCI 
41,6 versus 20,8 
(p<0,0001) - Hospital

Ouimet et al.(10) Montréal, Canadá Médico-cirúrgica ICDSC 31,8
11,5±11,5 versus 4,4±3,9 
(p≤0,005)

18,2±15,7 versus 
13,2±19 
(p≤0,005)

20 versus 10 
(p<0,005) - UCI 
31 versus 24 
(p<0,005) - Hospital

van der Boogard et al.(11) Nijmegen, Países 
Baixos

Polivalente CAM-ICU 26
6 (2-13) versus 1 (1-2) 
(p<0,0001)

20 (10-20) versus 7 
(5-14) (p<0,0001)

18 versus 3 
(p<0,0001) - Hospital

D - delirium; SD - sem delirium; UCI - unidade de cuidados intensivos; * Intervalo de confiança 95%.
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A terminologia por subtipos motores inclui: a) delirium 
hiperativo (no qual existem aumento da atividade psicomo-
tora e agitação, com tentativas de remoção dos dispositivos 
invasivos); b) o tipo hipoativo (caracterizado por lentificação 
psicomotora, apatia, letargia e diminuição da resposta a es-
tímulos externos); e c) o delirium misto (com flutuação im-
previsível de sintomas entre os dois subtipos anteriores).(25,26)

Estão descritas ainda definições adicionais, que in-
cluem o delirium subsindromático e o delirium sobreposto 
à demência.

No delirium subsindromático, os doentes têm um ou 
mais dos sintomas mas não evoluem para o diagnóstico 
clínico de delirium, de acordo com os critérios do 
DSM-IV-TR. Esse subtipo foi maioritariamente descrito 
em contexto fora de UCI, mas Ouimet et al., em 2007, 
definiram sua presença, utilizando a Intensive Care Deli-
rium Screening Checklist (ICDSC), numa população de 
UCI. A ICDSC varia de 0 a 8 pontos, sendo que uma 
pontuação ≥4 indica a presença de delirium e uma pontu-
ação entre 1 e 3 foi considerada sinónimo de delirium sub-
sindromático. De acordo com esses critérios, 33,3% dos 
pacientes na amostra estudada apresentavam esse subtipo 
de delirium. Esse grupo de doentes teve um prognóstico 
pior do que aqueles sem qualquer forma de delirium. Mais 
especificamente, a presença de delirium subsindromático, 
comparada à ausência de delirium, mostrou associação 
significativa com o tempo de internamento na UCI e no 
hospital, assim como uma maior dependência, após a alta 
hospitalar. Não se observou, contudo, um efeito estatis-
ticamente significativo relativamente à mortalidade após 
ajuste para a idade, APACHE II e sedação, pelo que a 
presença de delirium subsindromático poderia representar 
um marcador de gravidade da doença e não um fator de 
risco independente nessa população.(10)

O delirium sobreposto à demência é definido como 
uma alteração aguda do estado mental (curso flutuante, 
inatenção, pensamento desorganizado ou alteração do es-
tado de consciência) num doente com o diagnóstico de 
demência. Essa definição, apesar de óbvia, levanta alguns 
problemas de interpretação e diagnóstico, o que justifica 
a grande variabilidade nos estudos de prevalência, assim 
como se associa ao risco de agravamento do delirium, 
quando administrados fármacos neurolépticos.(27)

Fatores de risco
A atenção prestada ao delirium, em ambiente de cui-

dados intensivos, é recente e, por isso, os dados são ainda 
escassos. Sabe-se que esses doentes têm um maior número 
de fatores de risco, o que deve ser tomado em consideração 
para uma abordagem multifatorial.

Apesar de não se ter comprovada uma associação forte ou 
causalidade definitiva, muitos fatores de risco têm sido descri-
tos para o desenvolvimento do delirium, sobretudo a partir de 
populações fora da UCI, e podem ser divididos em: a) condi-
ção preexistente do paciente; b) condição aguda do paciente; 
c) fator iatrogênico ou ambiental(2,28) (Quadro 2).

Quadro 2 - Fatores de risco para o delirium

Condição preexistente

Idade >70 anos

Transferência de um lar

Compromisso visual ou auditivo

História de depressão, demência, insuficiência cardíaca, acidente vascular 
cerebral, epilepsia

Doença renal e hepática 

Infeção por HIV

Consumo de álcool no mês anterior

Uso de psicofármacos (anticolinérgicos, benzodiazepinas e opiáceos)

Mal nutrição

Condição aguda

Escore de gravidade da doença elevado

Consumo de drogas ilícitas

Alterações metabólicas (glicemia, natremia e função tiroideia)

Hipotermia ou febre

Sepse

Hipoxemia

Ureia:creatinina >18

Latrogénicos/ambientais

Medicação: anticolinérgicos, sedativos e analgésicos

Restrição física

Alimentação por sonda

Cateter urinário ou retal

Cateteres venosos centrais

De uma forma geral, esses fatores de risco podem ser 
divididos em não-modificáveis e modificáveis. Conside-
rando o potencial para intervenção, o enfoque deve ser 
no grupo de modificáveis, especialmente nos doentes com 
maior risco para o desenvolvimento de delirium. O am-
biente típico de uma UCI representa um fator de risco 
em si mesmo, nomeadamente pela ausência de iluminação 
natural, ausência de relógios, perturbação dos padrões de 
sono e vigília, e pelo isolamento do doente.

O delirium é comum em estados inflamatórios sistê-
micos e a proteína C reativa (PCR) tem sido amplamente 
utilizada para avaliar o grau de inflamação. Uma associa-
ção entre o nível de PCR sérico e o delirium tem sido de-
monstrada em vários estudos.(29,30)
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Tsuruta et al.(31) demonstraram que a ventilação mecâ-
nica, o valor de PCR máximo e o tempo de internamento 
na UCI são fatores independentes para o desenvolvimento 
de delirium.

Apesar de identificados todos esses fatores de risco, o 
mecanismo subjacente ao delirium não está totalmente 
esclarecido. Esse conhecimento iria contribuir 
substancialmente para o cuidado ao doente crítico, por 
meio de intervenções de prevenção e tratamento específicas.

Impacto e consequências
O delirium tem consequências a curto e a longo prazo, 

incluindo as emocionais. Ringdal et al.(32) demonstraram 
que o delirium, durante o internamento na UCI, estava 
associado a memórias delirantes; e Roberts et al.(33) repor-
taram que esse grupo de doentes tinha menos recordação 
factual do que o grupo sem delirium. No entanto, a ava-
liação do impacto emocional não é fácil de obter. Ou-
tras consequências clínicas, nomeadamente as relativas à 
mortalidade e ao tempo de internamento na UCI e no 
hospital, ao número de dias de ventilação mecânica e à 
incidência de complicações relacionadas com o delirium, 
são mensuráveis e têm sido extensamente estudadas. Esses 
resultados são mais relevantes, porque estão diretamente 
relacionados à utilização dos recursos limitados em cuida-
dos intensivos.

Zhang et al.,(34) numa meta-análise de 2012, compararam 
16 estudos envolvendo 6.410 pacientes. Os resultados 
analisados nos estudos foram: tempo de internamento na 
UCI e no hospital, destino após a alta, duração da ventilação 
mecânica, mortalidade, complicações e capacidade 
funcional. Observou-se que o delirium está associado a 
uma taxa de mortalidade mais elevada, e a um tempo de 
internamento na UCI (diferença média de 7,32 dias) e no 
hospital (diferença média de 6,53 dias) mais prolongado; 
que o número de dias de ventilação mecânica é superior 
(doentes com delirium com mais 7,22 dias de ventilação 
mecânica); e que a probabilidade de serem transferidos para 
uma unidade de apoio após a alta era superior.

van der Boogard et al.(11) estudaram as consequências a 
curto prazo do delirium, especificando-as dentro de cada 
subtipo de delirium. Um quarto da amostra do estudo com 
tempo de internamento >1 dia e metade dos pacientes com 
internamento >2 dias desenvolveram delirium. Esse grupo 
teve maior probabilidade de desenvolver complicações a 
curto prazo e seis vezes maior probabilidade de morrer, 
independentemente da gravidade da doença. O subtipo 
misto foi o mais frequente (53%), seguido do hipoativo 
(36%) e, por fim, do hiperativo (11%). As complicações 
a curto prazo, definidas por dias de ventilação mecânica, 
taxa de reintubação, remoção acidental de tubos e cateteres, 

tempo de internamento na UCI e no hospital foram mais 
frequentes no grupo de doentes com delirium, com maior 
expressão nos doentes com subtipo misto.

Os sobreviventes de UCI têm frequentemente sequelas 
cognitivas a longo prazo.(20) A duração do delirium 
durante o internamento na UCI está associada, de forma 
independente, a um compromisso cognitivo após ajuste a 
várias covariáveis.(35) Numa amostra de 1.291 sobreviventes 
da UCI, foi aplicado um questionário sobre a qualidade 
de vida, enviado aos 18 meses após a alta. Apesar de 
não existir diferença estatisticamente significativa na 
qualidade de vida entre os doentes que tiveram delirium e 
os que não tiveram, determinou-se uma falência cognitiva 
mais pronunciada no primeiro grupo, após ajuste para 
covariáveis.(36) O compromisso neurocognitivo, nesses 
doentes, é heterogêneo e envolve, frequentemente, a 
memória, a função executiva e a atenção. Esse problema 
afeta a família e os cuidadores, uma vez que compromete a 
capacidade do sobrevivente regressar ao trabalho, reduz a 
qualidade de vida e aumenta os custos médicos.(37)

Esses dados são importantes para a prática clínica uma 
vez que contribuem para a necessidade de tomar medidas 
preventivas. A elevada incidência de delirium e as graves 
complicações associadas deviam ser suficientes para alertar 
os profissionais de saúde para a necessidade da avaliação 
regular dos doentes.

van den Boorgaard et al.(38) desenvolveram o primeiro 
modelo preditivo de delirium em doentes de Cuidados 
Intensivos, conhecido como PRE-DELIRIC (PREdiction 
of DELIRium in ICu patients). Esse modelo prediz o 
desenvolvimento de delirium durante todo o tempo de 
internamento na UCI, baseado em dez fatores de risco 
(idade, APACHE-II, coma, categoria de admissão, infecção, 
acidose metabólica, dose de morfina, sedação, ureia, admissão 
urgente) nas primeiras 24 horas de admissão. Os doentes 
são classificados de acordo com o risco: risco baixo 0-20%; 
risco moderado >20 a 40%; risco elevado >40 a 60%; risco 
muito elevado >60%. A estratificação do risco nesses doentes 
permite a implementação de medidas preventivas nos 
doentes de risco elevado ou superior e a utilização de forma 
eficiente dos recursos disponíveis. Contudo, a classificação 
de baixo risco não exclui a possibilidade de desenvolver 
delirium, sobretudo por se tratar de um modelo estático e 
não dinâmico. O desenvolvimento de um modelo dinâmico, 
recorrendo a parâmetros como o escore Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA), poderia melhorar seu valor 
preditivo, nomeadamente no grupo de baixo risco.

Importância da monitorização
É importante monitorizar o delirium, porque é fre-

quentemente subdiagnosticado (3 a 66% dos casos de 
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delirium não são diagnosticados)(39) e tem implicações 
prognósticas importantes para o doente. Dada a elevada 
prevalência do delirium em ambiente de cuidados intensi-
vos, os atuais guidelines recomendam a avaliação diária do 
delirium e de uma abordagem multidisciplinar.(40)

A monitorização do delirium na UCI é importante não 
apenas como um indicador de disfunção orgânica, mas 
também para prevenção de lesões acidentais. Dessa forma, 
promove a redução dos efeitos adversos e permite a ins-
tituição de medidas preventivas e terapêuticas, para pro-
porcionar uma reabilitação adequada e, potencialmente, 
diminuir perdas relativas à qualidade de vida.(41)

A capacidade de avaliar, de forma precisa, o delirium é 
um componente chave de qualquer estratégia sistemática 
adotada para o prevenir ou tratá-lo. É importante destacar 
que, apesar de existir evidência de que uma intervenção 
multifatorial reduz a duração do delirium, o tempo de hos-
pitalização e a mortalidade, não existe evidência científica 
que demonstre que uma avaliação sistemática do delirium, 
por si só, melhore os resultados.(42)

O delirium é, assim, uma questão importante, no que 
respeita à segurança do doente crítico. A redução da in-
cidência de delirium na UCI deve ser considerada um 
indicador de qualidade e um alvo a ser perseguido, repre-
sentando melhoria no processo de prestação de cuidados 
ao doente.

Existem vários instrumentos de avaliação de deli-
rium validados para a utilização em ambiente fora da 
UCI. No entanto, um número de características da 
população de cuidados intensivos restringe a utilização 
desses instrumentos, incluindo a dificuldade na parti-
cipação e avaliação verbal de doentes entubados, o ní-
vel de consciência reduzido ou flutuante que impede a 
resposta a perguntas complexas, a instabilidade clínica 
e a frequente ausência de disponibilidade de profissio-
nais treinados na área da psiquiatria. Por esses motivos, 
a escala utilizada nesse meio deve: a) ter a capacidade 
de avaliar os componentes primários do delirium (por 
exemplo, consciência, inatenção, pensamento desorga-
nizado e curso flutuante); b) deve ter comprovadas vali-
dade e fiabilidade na população de UCI; c) ser avaliada 
rápida e facilmente; e d) não necessitar da presença de 
profissionais de psiquiatria.(43)

Os instrumentos validados para a avaliação do deli-
rium em ambiente de cuidados intensivos são o Confusion 
Assessment Method-ICU (CAM-ICU)(5) (Figura 1) e o 
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC).(4) 
Ambas as escalas foram traduzidas para português (Brasil) 
por Salluh e Dal-Pizzol e validadas no estudo de 
Gusmao-Flores et al.(44)

Também a escala Richmond Agitation-Sedation Scale 
(RASS), que integra a avaliação da CAM-ICU, tem uma 
versão portuguesa validada.(45) As versões portuguesa e 
inglesa da CAM-ICU estão disponíveis em http://www.
mc.vanderbilt.edu/icudelirium/docs/CAM_ICU_flow-
sheet_Portugese_B.pdf e http://www.mc.vanderbilt.edu/
icudelirium/docs/CAM_ICU_flowsheet.pdf, respectiva-
mente; contudo, a versão da ICDSC na língua portuguesa 
ainda não foi publicada (Figura 1 e Quadro 3).

Plaschke et al.(46) compararam o CAM-ICU com o ICDSC 
obtendo boa concordância entre os dois instrumentos.

Neto et al. fizeram uma revisão sistemática e meta-aná-
lise, com objetivo de avaliar a precisão dos instrumentos 
de rastreio de delirium nos doentes críticos. Foram incluí-
dos 16 estudos publicados entre 1966 e 2011. Apurou-se 
que a sensibilidade para a avaliação de delirium é superior 
no ICDSC (80,1%) em relação ao CAM-ICU (75,5%). 
Em contrapartida, o CAM-ICU tem maior especificidade 
(95,8% versus 74,6%). Constatou-se elevada heterogenei-
dade, que pode ser explicada pelo tipo de doentes (neuro-
lógico versus não neurológico) e pelo contexto (avaliação 
de rotina versus investigação).(47)

Em relação aos doentes pediátricos, Smith et al. de-
monstraram que a Pediatric Confusion Assessment Method for 
Intensive Care Unit (pCAM-ICU) tem validade e fiabilidade 
para identificar o delirium nesse grupo de doentes, quando 
comparada aos critérios DSM-IV empregados por um psi-
quiatra (sensibilidade de 83% e especificidade de 99%).(48)

Mas será que a implementação de um instrumento de 
rastreio de delirium numa UCI é praticável e sustentável? 
Um número de estudos que incluiu mais de 2.000 doentes 
confirmou que sim. No entanto, é importante sublinhar 
que a sustentabilidade desse rastreio na prática clínica, du-
rante 3 anos de avaliação, foi possível porque foi acom-
panhada de estratégicas educacionais (didáticas e à cabe-
ceira do doente) aos profissionais de saúde, de lembretes 
frequentes, de avaliações de qualidade e da participação 
de uma equipa multidisciplinar que valorizou o papel da 
avaliação do delirium nas decisões clínicas diárias.(30)

A evidência demonstra que só quando o rastreio do 
delirium está integrado num protocolo bem definido com 
estratégias de atuação é que se observam benefícios clíni-
cos e econômicos.(49,50)

Prevenção
A prevenção, que envolve a compreensão dos fatores de 

risco predisponentes e precipitantes, é considerada a forma 
mais eficaz de reduzir a incidência de delirium. Numerosos 
fatores de risco são modificáveis com intervenções 
relativamente fáceis e de baixo custo, como uma sedação 
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Figura 1 - Método de avaliação da confusão mental na UTI (Confusion Assessment in the ICU - CAM-ICU). (Disponível em: http://www.mc.vanderbilt.edu/icudelirium/docs/
CAM_ICU_flowsheet_Portugese_B.pdf). UTI - unidade de terapia intensiva.

Quadro 3 - Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale)

Pontos Termo Descrição

+ 4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para a equipe

+ 3 Muito agitado Puxa e remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente

+ 2 Agitado Movimentos desapropriados frequentes, briga com o ventilador

+ 1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que não são agressivos ou vigorosos

0 Alerta e calmo

- 1 Sonolento Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estímulo verbal) e mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos

- 2 Sedação leve Despertar precoce ao estímulo verbal, mantém contato visual por menos de 10 segundos

- 3 Sedação moderada Movimentação ou abertura ocular ao estímulo verbal (mas sem contato visual)

- 4 Sedação intensa Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta movimentação ou abertura ocular ao toque (estímulo físico)

- 5 Não desperta Sem resposta ao estímulo verbal ou físico
Traduzido de: Nassar Junior AP, Pires Neto RC, de Figueiredo WB, Park M. Validity, reliability and applicability of Portuguese versions of sedation-agitation scales among critically ill patients. 
São Paulo Med J. 2008;126(4):215-9.(45)

poupando benzodiazepinas, mobilização precoce, corre-
ção de distúrbios hidroeletrolíticos, prevenção da hipóxia, 
suspensão precoce da ventilação mecânica e remoção de 

dispositivos invasivos. Essas intervenções, embora com 
evidência de redução do risco de delirium, não são ainda 
amplamente utilizadas nas UCI de todo o mundo.(51)
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Nesse contexto, surge um novo conceito: “libertação e 
animação”. Os pilares dessa abordagem são o conforto e o 
controle da dor, a utilização da menor sedação possível, es-
tratégias proativas de desmame da ventilação mecânica e iní-
cio precoce de terapia ocupacional. Uma proposta para essa 
abordagem é o “ABCDE”, que consiste em: “Awakening and 
Breathing coordination of daily sedation and ventilator removal 
trials; Choice of analgesic and if needed sedatives; Delirium 
monitoring and management; Early mobility and exercise.(52)

A evidência científica dessas medidas é reforçada por 
Schweickert et al., que demonstraram que o exercício e 
a mobilização precoces, por meio da terapia física e ocu-
pacional diária, determinam uma menor duração do deli-
rium (mediana 2 versus 4 dias).(53)

Em relação à sedação e à analgesia, a utilização de fár-
macos associados ao desenvolvimento de delirium, como 
as benzodiazepinas (midazolam e lorazepam), deve ser evi-
tada, optando-se por fármacos que se associam à redução 
da prevalência de delirium como os alfa2-agonistas (por 
exemplo, a dexmedetomidina). Vários ensaios clínicos con-
trolados e randomizados compararam abordagens de seda-
ção com benzodiazepinas ou propofol, com a utilização 
de dexmedetomidina. No estudo MENDS, de Pandha-
ripande et al.,(54) comparou-se a dexmedetomidina com o 
lozarepam. O grupo de doentes tratados com dexmedeto-
midina teve mais dias livres de delirium (7 versus 3). Numa 
análise de subgrupo desse estudo, os doentes com sepse 
tiveram redução de risco diário de delirium de 70%.(55) 

Riker et al.(56) demonstraram redução da prevalência de 
delirium no grupo sedado com dexmedetomidina em rela-
ção ao grupo sob midazolam (54 versus 76,6%). Strom et 
al. compararam dois grupos: sedação com despertar diário 
(propofol e bólus de morfina, com interrupção diária da 
sedação) versus sem sedação apenas sob analgesia (bólus 
de morfina). No grupo de intervenção, observou-se uma 
redução do número de dias de ventilação mecânica, de in-
ternamento na UCI e no hospital. Contudo o delirium 
hiperativo foi superior nos doentes que receberam apenas 
morfina (20% versus 7%). Não foi utilizada nenhuma das 
escalas validadas para UCI e não foram identificados do-
entes com delirium misto ou hipoativo, que são as formas 
mais frequentes na UCI.(57)

O estudo de Mehta et al., que comparou dois proto-
colos de sedação, um com interrupção diária da sedação e 
outro sem interrupção diária, em doentes sob ventilação 
mecânica, não mostrou diferença na taxa de delirium entre 
os grupos (53,3% versus 54,1%).(58)

Essa abordagem da sedoanalgesia está integrada no 
conceito de “conscious sedation target”(59) em que os doentes 
devem ser mantidos acordados sempre que possível, 
mesmo durante as fases críticas da doença. No entanto, 

essa estratégia não foi ainda amplamente adotada, devido 
aos potenciais riscos de remoção de dispositivos invasivos 
e porque os profissionais de saúde se preocupam com o 
desconforto dos doentes e com o potencial aumento da 
carga de trabalho que pode acarretar.(60)

Foi demonstrado que o “ABCDE” está associado a um 
menor tempo de ventilação mecânica, tempo de internamen-
to mais curto, menor duração e incidência de delirium, redu-
ção do compromisso cognitivo e aumento da sobrevida.(52)

Outros fatores em que é possível intervir foram de-
monstrados por Inouye et al.,(61) numa amostra de doentes 
hospitalizados fora da UCI, sendo razoável inferir os mes-
mos resultados nos doentes de UCI. Nesse estudo, foram 
feitas intervenções dirigidas à correção da desidratação e 
de distúrbios eletrolíticos, medidas não farmacológicas 
contra a privação de sono, mobilização precoce, utilização 
de óculos e de aparelhos auditivos.

A privação de sono é um potencial fator de risco mo-
dificável. Doentes admitidos na UCI têm propensão à re-
dução da qualidade do sono, com fragmentação e outros 
distúrbios do sono. Em pessoas saudáveis, a privação do 
sono provoca inatenção, flutuação da capacidade mental e 
disfunção cognitiva, características que também estão pre-
sentes nos doentes com delirium. No ambiente da UCI, os 
fatores de risco para o delirium e distúrbios do sono sobre-
põem-se, incluindo medicações, como benzodiazepinas e 
propofol, que diminuem o sono de ondas lentas e REM 
(rapid eye movement), levando a uma grave fragmentação 
do sono. A relação entre a privação de sono e o delirium 
tem sido estudada ao longo de vários anos, identificando-se 
uma associação entre ambos, mas não sendo possível esta-
belecer uma relação clara de causa-efeito.(62)

Em relação aos fatores ambientais, algumas estratégias 
foram propostas como a redução do ruído, minimizar a 
exposição à luz artificial no período noturno, otimização 
da temperatura ambiental, melhoria das técnicas de comu-
nicação com os pacientes, limitação do isolamento social e 
restrição da mobilidade.(63)

A prevenção farmacológica do delirium em cuidados in-
tensivos não mostrou ainda resultados conclusivos. Com o 
desenvolvimento do modelo preditivo PRE-DELIRIC ante-
riormente descrito, a identificação precoce de doentes em ris-
co para o desenvolvimento de delirium permite a instituição 
de medidas preventivas nesses doentes. Para o grupo de alto 
risco, facilita intervenções farmacológicas específicas, apesar 
da evidência do benefício dessas medidas não ser forte.

Em 2012, Reade et al. desenvolveram um ensaio rando-
mizado e duplamente cego, que estudou o efeito de halo-
peridol endovenoso na prevenção do delirium em doentes 
admitidos na UCI após cirurgia não cardíaca. O halope-
ridol levou a uma redução da incidência de delirium nos 
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primeiros 7 dias após a cirurgia (15,3% versus 23,2%) e re-
dução do tempo de internamento na UCI (21,3 horas ver-
sus 23 horas). Identificou-se uma associação com a mortali-
dade aos 28 dias inferior, mas sem significado estatístico.(64)

Já em 2013, van der Boogard et al. implementaram 
uma política de prevenção do delirium em doentes de alto 
risco, de acordo com o modelo PRE-DELIRIC, e avalia-
ram seu impacto sobre as consequências do delirium. Do-
entes com risco previsto ≥50%, com história de abuso de 
álcool ou demência foram identificados e medicados com 
haloperidol (1 mg ev q8h), de acordo com o protocolo de 
profilaxia desenhado. A profilaxia com haloperidol resul-
tou numa redução da incidência de delirium (65% versus 
75%) e num aumento dos dias livres de delirium (mediana 
de 20 dias versus 13 dias) no grupo de intervenção compa-
rando ao grupo controle. Após análise de regressão de Cox 
utilizando a presença de sepse como covariável, obteve-se 
redução na mortalidade relativa aos 28 dias de 20%. Os 
doentes no grupo de intervenção tinham menor probabi-
lidade de remover tubos e cateteres e de serem readmitidos 
na UCI. No entanto, não se observaram diferenças signifi-
cativas em relação à duração da ventilação mecânica, tem-
po de internamento na UCI e no hospital, e incidência de 
reintubação. Apesar desse estudo sugerir que o tratamento 
profilático do delirium com baixa dose de haloperidol tem 
efeitos benéficos, é necessária confirmação dos resultados 
num ensaio clínico controlado e randomizado.(65)

Está a decorrer um ensaio clínico randomizado, con-
trolado e duplamente cego [Preventing ICU Subsyndromal 
Delirium Conversion to Delirium With Low Dose IV Ha-
loperidol: A Double-Blind, Placebo-Controlled Pilot Study 
(ClinicalTrials.gov Identifier:NCT01174290)] que pre-
tende determinar se o haloperidol (1 mg ev q6h) adminis-
trado a pacientes com delirium subsindromático (ICDSC 
1-3) previne a evolução a delirium clínico (ICDSC≥4).

Tratamento
As medidas não farmacológicas são importantes tanto 

na prevenção como no tratamento do delirium e devem ser 
fortemente encorajadas.

Em relação às medidas farmacológicas, o haloperidol 
(antipsicótico de primeira geração) tem sido largamente 
utilizado nos últimos anos para o tratamento do delirium. 
Contudo, como descrito nas guidelines de 2013, Clinical 
Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, 
and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit, 
não existe evidência publicada de que o haloperidol reduza 
a duração do delirium no paciente adulto na UCI. Existem 
alguns trabalhos que procuram esclarecer o papel dos an-

tipsicóticos atípicos no tratamento do delirium. Uma me-
ta-análise de 2009 (The Chochrane Library)(66) conseguiu 
comparar apenas os resultados de dois estudos: risperido-
na versus haloperidol(67) e olanzapina versus haloperidol(68) 
no delirium. Os resultados não mostraram diferenças esta-
tisticamente significativas no efeito sobre o delirium da ris-
peridona ou olanzapina comparado ao haloperidol, nem 
diferenças nos efeitos adversos de baixa dose de haloperi-
dol em relação aos antipsicóticos atípicos estudados. Nos 
estudos contra placebo,(68,69) os doentes que receberam ha-
loperidol ou olanzapina apresentaram melhoria significa-
tiva nas escalas de delirium.

Outro antipsicótico atípico de segunda geração estuda-
do no tratamento do delirium foi a quetiapina. Devlin et 
al. compararam a quetiapina contra placebo num ensaio 
clínico randomizado, duplamente cego com uma amostra 
de 36 doentes. Esses doentes foram aleatorizados para os 
dois braços do tratamento farmacológico: quetiapina 50 
mg bid versus placebo. Todos os doentes podiam receber 
haloperidol em SOS. Nos doentes tratados com quetiapi-
na, o tempo até a resolução do delirium foi de menos 3,5 
dias versus 4,5 dias, a necessidade de haloperidol em SOS 
(3 versus 4 dias) e o tempo de agitação (6 versus 36 horas) 
também foram inferiores A diferença na mortalidade e nas 
complicações (QT-longo, sintomas extrapiramidais) não 
foi estatisticamente significativa.(70)

Nas recomendações supracitadas, sugere-se que, aos 
doentes com delirium não relacionado com abstinência 
alcoólica ou de benzodiazepinas, deva ser administrada 
dexmedetomidina, em vez de benzodiazepinas, como se-
dativo para reduzir a duração do delirium nesses doentes.

A evidência científica, nessa área, é limitada, sobretudo 
por se tratarem de estudos com amostras pequenas. Por 
esse motivo são necessários mais ensaios clínicos, bem de-
senhados e com menos limitações, para definir qual o me-
lhor tratamento de primeira linha para o delirium.

CONCLUSÕES

O delirium é comum nos doentes internados na UCI, 
é frequentemente subdiagnosticado e influencia o prog-
nóstico. O primeiro passo para mudar esse paradigma é 
procurar, avaliar e identificar! É necessário implementar 
um protocolo de avaliação sistemática da presença de deli-
rium, recorrendo a uma escala validada para utilização em 
UCI (CAM-ICU ou ICDSC), com objetivos de interven-
ção bem definidos.

Prevenir é melhor que tratar, por isso é importante 
identificar os fatores de risco, sobretudo os modificáveis, e 
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