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mais difíceis. Desde a coleta de dados até a concretização desta dissertação, sua 

ajuda foi fundamental. 

À secretária da UTI Priscila, pela presteza e pela ajuda na organização dos 

formulários, questionários e prontuários físicos dos pacientes analisados na pesquisa. 

Ao mestrando Danilo, pela fundamental contribuição no desenvolvimento da 

análise estatística e disponibilidade. 

Aos enfermeiros Elaine, Ingrid, Rômulo, Thalita, Miriam e Raquel, da UTI do 

Hospital Bom Jesus, que aplicaram as escalas durante todo esse tempo mesmo 

cansados e sobrecarregados com o trabalho durante a pandemia. 
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trabalho. 

Aos pacientes, por terem proporcionado a realização deste estudo.  

 



RESUMO 

Introdução: As manifestações neurológicas associadas à covid-19 (do inglês, 

Coronavirus disease 19) causadas pelo coronaviridae SARS-CoV-2 de forma direta 

ou indireta estão geralmente associadas à Síndrome Respiratória Aguda Grave e 

determinam maior gravidade e morbimortalidade. Distúrbios da consciência estão 

entre as manifestações mais comuns nos indivíduos com formas graves de covid-19. 

O delirium (DL) e a subsíndrome delirium (SSD) são distúrbios da consciência que 

determinam maior tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 

maior tempo de internação hospitalar e maior mortalidade. Entretanto, existem ainda 

poucos estudos de DL em indivíduos com covid-19 internados na UTI e até o momento 

não há estudos da SSD nessa população. Nesse contexto, o presente estudo foi 

desenvolvido com o intuito de avaliar a incidência da SSD e/ou do DL nos pacientes 

internados na UTI com covid-19, bem como quais são os fatores sociodemográficos, 

clínicos e laboratoriais associados à SSD e ao DL. Método: Trata-se de um estudo 

observacional, longitudinal, realizado na UTI referência para a covid-19 na cidade de 

Congonhas-MG. Entre 20 de outubro de 2020 e 20 de outubro de 2021, todos os 

indivíduos admitidos foram rastreados para SSD e DL, duas vezes ao dia, durante 

todo o período de internação na UTI. O rastreio foi realizado utilizando a escala 

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). Os indivíduos que 

apresentaram SSD e/ou DL foram comparados com os indivíduos internados na UTI 

com covid-19 e que não pontuaram na escala ICDSC. Os seguintes fatores foram 

avaliados nessa comparação: idade, comorbidades, uso de Ventilação Mecânica 

(VM), gravidade da doença no momento da admissão na UTI pela escala APACHE II, 

exames laboratoriais e os desfechos clínicos de tempo de VM, tempo de permanência 

na UTI, tempo de internação hospitalar e mortalidade. Resultados: Noventa e dois 

pacientes foram avaliados, dos quais 43 (46,7%) apresentaram SSD e/ou DL. A taxa 

de incidência foi de 4,17 casos/100 pessoas-dia. Desse modo, não houve diferença 

significativa entre os grupos nos quesitos idade e comorbidades. O uso de VM esteve 

associado com a SSD e/ou o DL (72,1% versus 26,0%, p<0,001). Já os indivíduos que 

apresentaram SSD e/ou DL expuseram maior gravidade pelo escore APACHE II 

realizado nas primeiras 24 horas de admissão na UTI em relação aos controles 

(mediana 16 versus 8 pontos, p< 0,001). A SSD e/ou o DL foram associados a maior 

tempo de internação na UTI e permanência hospitalar (mediana 19 versus 6 dias, 



p<0,001 e mediana 22 versus 7 dias, p<0,001, respectivamente). Não houve diferença 

estatística em relação ao tempo de VM (p=0,847) e mortalidade (p=0,555). Conclusão: 

Indivíduos com SSD e/ou DL tiveram maior gravidade da doença e maior tempo de 

permanência na UTI e hospitalar quando comparado a indivíduos sem SSD e/ou DL. 

Este estudo, que foi o primeiro a incluir indivíduos com SSD, reforça a importância do 

rastreio do distúrbio de consciência para melhor estimar a gravidade e o tempo de 

permanência na UTI e hospitalar, permitindo que medidas de tratamento precoce 

sejam instituídas para que se reduzam custos hospitalares e aumente a rotatividade 

dos leitos de UTI e hospitalar. 

Palavras-chave: covid-19; delirium; unidade de terapia intensiva, manifestações 

neurológicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Neurological manifestations associated with Coronavirus disease 19 

(covid-19), caused by the coronaviridae SARS-CoV-2 directly or indirectly, are 

generally associated with Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) and are 

associated with increased severity and morbidity. Disorders of consciousness are 

among the most common manifestations in individuals with severe covid-19. Delirium 

(DL) and subsyndromal delirium (SSD) are disorders of consciousness that are 

associated with longer ICU stay, longer hospitalization, and increased mortality. 

However, there are still few studies on DL in individuals with covid-19 admitted to the 

ICU, and to date, there are no studies on SSD in this population. In this context, the 

present study was developed to evaluate the incidence of SSD and/or DL in patients 

admitted to the ICU with covid-19, as well as the sociodemographic, clinical, and 

laboratory factors associated with SSD and/or DL. Methods: This is an observational, 

longitudinal study conducted in the reference ICU for covid-19 in the city of Congonhas, 

Brazil. Between October 20, 2020, and October 20, 2021, all admitted individuals were 

screened for SSD and DL twice a day during the entire ICU stay using the Intensive 

Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). Individuals who presented with SSD 

and/or DL were compared with individuals admitted to the ICU with covid-19 who did 

not score on the ICDSC. The following factors were evaluated in this comparison: age, 

comorbidities, disease severity at ICU admission by the APACHE II scale, laboratory 

tests, and clinical outcomes of duration of mechanical ventilation (MV), length of ICU 

stay, length of hospitalization, and mortality. Results: Ninety-three patients were 

evaluated, of whom 43 (46.7%) presented with SSD and/or DL. The incidence rate was 

4.17 cases/100 persons-days. There was no significant difference between the groups 

in terms of age and comorbidities. Individuals who presented with SSD and/or DL had 

higher disease severity as assessed by the APACHE II score within the first 24 hours 

of ICU admission compared to controls (median 16 versus 8 points, p<0.001). SSD 

and/or DL were associated with longer ICU and hospital stay (median 19 versus 6 

days, p<0.001, and median 22 versus 7 days, p<0.001, respectively). There was no 

statistically significant difference in terms of MV duration (p=0.847) and mortality 

(p=0.555). Conclusion: Individuals with SSD and/or DL had higher disease severity 

and longer ICU and hospital stay compared to individuals without SSD and/or DL. This 

study was the first to include individuals with SSD and highlights the importance of 



screening for disorders of consciousness to better estimate severity and duration of 

ICU and hospital stay, allowing for early treatment measures to be instituted to reduce 

hospital costs and increase ICU and hospital bed turnover. 

Keywords: covid-19; delirium; intensive care unit; neurological manifestations. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Pandemia e o vírus com suas repercussões clínicas 

Coronavírus são vírus RNA envelopados de fita simples que apresentam tanto 

hospedeiros aviários quanto mamíferos, como morcegos e gatos. Historicamente, as 

viroses provocadas pelo coronavírus estão associadas a sintomas clínicos mais leves. 

Entretanto, isso não se aplica ao vírus SARS-CoV (do inglês, Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus), que emergiu no sul da China em 2002 e resultou em mais de 

8 mil infectados e 774 mortes, e ao vírus MERS-CoV (do inglês, Middle Eastern 

Respiratory Syndrome Coronavirus), detectado em 2012 na Arábia Saudita, resultando 

em 2494 casos confirmados e 858 óbitos (HUANG et al., 2020; LU et al., 2020). 

Em dezembro de 2019, na província chinesa de Wuhan, indivíduos que 

frequentavam um mercado de frutos do mar, onde também se comercializavam 

animais não aquáticos como pássaros e coelhos, desenvolveram uma pneumonia viral 

grave, com acometimento bilateral dos pulmões e infiltrado difuso nas radiografias 

torácicas. A análise genômica das amostras clínicas dos indivíduos que evoluíram 

com a pneumonia grave identificou um novo coronavírus, o 2019-noval coronavirus, 

posteriormente identificado como SARS-CoV-2 (do inglês, Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus-2). A virose rapidamente se espalhou pela China e, em janeiro 

de 2020, já estava presente em outros continentes (LU et al., 2020). 

As infecções em pessoas da mesma família, trabalhadores na mesma área e 

profissionais de saúde confirmaram a transmissão entre humanos. Esse vírus teria 

maior transmissibilidade e menor letalidade em relação ao SARS-CoV e ao MERS-

CoV. Além dessas constatações, os estudos genômicos sugeriram que o vírus 

originou em um curto período, tendo o morcego como reservatório natural, animais 

selvagens como hospedeiro intermediário e o homem como hospedeiro terminal  

(LU et al., 2020). 

Na América Latina, o primeiro caso da infecção causada pelo SARS-CoV-2, 

denominada covid-19 (do inglês, Coronavirus disease-19), foi registrado no Brasil, em 

25 de fevereiro de 2020, pelo Ministério da Saúde. Nessa data, a doença ainda não 

havia sido homologada como pandemia pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

e vários dados sobre a real situação da doença no mundo ainda eram incertos 

(PEREIRA et al., 2020). Contudo, no dia 11 de março de 2020, a OMS anunciou a 
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pandemia pela covid-19, considerada a primeira pandemia causada por coronavírus 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). O número de casos de covid-19 havia 

aumentado 13 vezes nas últimas duas semanas, e o número de países acometidos 

triplicou. Eram mais de 118.000 casos em 114 países e 4.291 óbitos. No Brasil, na 

mesma data, 177.589 casos e 12.400 óbitos foram confirmados, segundo o boletim 

diário da OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). Até o presente momento, 

desde o início da pandemia, foram confirmados 35.266.159 casos e 689.801 óbitos 

pela doença no Brasil, segundo dados do painel de controle da OMS em 2 de 

dezembro de 2022 (WORLD HEALTH ORGANIZATION HOMEPAGE, [s.d.]). 

O período de incubação do vírus SARS-CoV-2 foi estimado em 

aproximadamente 4,75 dias em um grande estudo envolvendo 4.021 pacientes 

(YANG et al., [s.d.]). Casos atípicos, com período de incubação estendido até 24 dias, 

foram posteriormente relatados (KRISHNAN et al., 2021). O tempo de incubação se 

correlacionou com a idade do paciente, tendendo a ser mais elevado entre aqueles 

acima de 70 anos (20 dias) quando comparado àqueles com idade inferior a 70 anos 

(11,5 dias) (WANG; TANG; WEI, 2020). A transmissão do SARS-CoV-2 pode ocorrer 

de forma precoce, no início da doença, mesmo em casos de sintomas leves ou 

inexistentes. Logo, períodos de incubação extensos podem elevar tanto à taxa de 

infecções assintomáticas e subclínicas, quanto à de transmissão (ROTHE et al., 

2020). Além disso, não foi relatada diferença significativa nas cargas virais entre 

pacientes sintomáticos ou assintomáticos, o que ressalta a potencialidade de 

transmissão desses últimos (WALLS et al., 2020).  

O Sars-CoV2 tem forte afinidade pelo receptor da enzima conversora de 

angiotensina 2 (ECA-2) (HUANG et al., 2020), uma enzima transmembrana, que tem 

papel na proteção pulmonar (KRISHNAN et al., 2021). Essa enzima está 

principalmente distribuída nos alvéolos, no endotélio vascular, no coração, no esôfago 

superior, nas células do túbulo proximal do rim, na bexiga e no cérebro (MAO et al., 

2020; VARGA et al., 2020). Inicialmente, por meio do receptor da ECA-2, o vírus é 

capaz de infectar predominantemente as células epiteliais alveolares nas vias aéreas 

inferiores. A partir da infecção instalada, o SARS-CoV-2, potente ativador do sistema 

imunológico, induz a secreção de citocinas e quimiocinas inflamatórias nas células 

endoteliais e vasculares pulmonares. Essa ativação exacerbada, também conhecida 

como “tempestade de citocinas", leva à lesão de vários outros órgãos, explicando as 

repercussões clínicas da covid-19 (JIANG et al., 2020). 
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As manifestações clínicas da covid-19 são variadas e ocorrem em um amplo 

espectro, compreendendo desde infecções assintomáticas, leves e até o 

desenvolvimento de SRAG (ROTHE et al., 2020), que é definido como hipoxemia 

grave, edema pulmonar não relacionado com falência cardíaca e/ou excesso de 

fluídos e infiltrado pulmonar bilateral (BERLIN; GULICK; MARTINEZ, 2020). Uma 

revisão sistemática realizada pela Universidade Federal de Alagoas envolveu 152 

estudos de 23 países e incluiu 41.409 indivíduos. Nessa análise, foram descritas 26 

manifestações clínicas diferentes, sendo seis sintomas mais prevalentes: febre 

(58.66%), tosse (54.52%), dispneia (30.82%), mal-estar (29.75%), fadiga (28.16%) e 

expectoração (25.33%). A dispneia foi relatada como o sintoma relacionado com a 

gravidade da doença (DA ROSA MESQUITA et al., 2021). 

 Do ponto de vista laboratorial, uma metanálise chinesa envolvendo 3.062 

indivíduos, de 31 províncias chinesas, demonstrou que as principais alterações nos 

indivíduos infectados foram linfopenia (56,5%), proteína C reativa (PCR) elevada 

(73,6%) e índice de oxigenação (relação entre pressão parcial de oxigênio e a 

concentração de oxigênio inspirada) baixo (63,6%). Além disso, os exames de imagem 

com comprometimento pulmonar apresentavam envolvimento bilateral em 75,7% (95% 

Intervalo de Confiança (CI): 65,7%‐84,5%). Nessa mesma metanálise, a incidência de 

ARDS foi de 19,5% e a mortalidade foi de 5,5% dos casos (ZHU et al., 2020a). 

Em uma coorte chinesa que incluiu 72.314 indivíduos com covid-19 

sintomáticos foi feito o levantamento das manifestações da doença, de modo que 

encontrou 81% dos casos moderados, 14% dos casos graves e 5% pacientes com 

manifestações críticas com falência de órgãos. A mortalidade desse último grupo 

chegava a 49% (WU; MCGOOGAN, 2020). A dispneia é o sintoma mais comum das 

manifestações graves da doença com falência respiratória progressiva. Esses 

pacientes apresentam comumente critérios de SRAG. Além destes, apresentam 

complicações tromboembólicas, distúrbios do Sistema Nervoso Central (SNC) e 

periférico. Quanto aos exames de imagem, a radiografia de tórax apresenta opacidade 

em vidro fosco e consolidações bilaterais, a Tomografia Computadorizada (TC) de 

tórax apresenta hiperdensidade em vidro-fosco bilateral acometendo mais de 50% dos 

pulmões e o ultrassom pulmonar apresenta linhas B difusas (BERLIN; GULICK; 

MARTINEZ, 2020). 
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1.2 Manifestações neurológicas 

As alterações neurológicas na covid-19 estão relacionadas com as lesões 

diretas e indiretas provocadas pelo SARS-CoV-2. As lesões diretas ocorrem quando 

o vírus acessa o SNC pela via olfatória e pela barreira hematoencefálica (BHE), que 

tem sua permeabilidade comprometida devido à tempestade inflamatória que aumenta 

o fluxo das citocinas como interleucina-6 (IL-6), interleucina-1 e fator de necrose 

tumoral-alfa. Esse aumento de substâncias pró-inflamatórias está relacionado a 

distúrbios metabólicos, contribuindo também para a neuroinflamação (HUANG et al., 

2020). 

O primeiro artigo que abordou a incidência das manifestações neurológicas nos 

pacientes com covid-19 foi publicado pelo grupo chinês de Wuhan, demonstrando 

incidência de 36,4%, sendo mais frequente em quadros graves, chegando a 45,5%. 

As manifestações neurológicas como doenças cerebrovasculares, distúrbios de 

consciência e lesões musculoesqueléticas estiveram relacionadas aos quadros de 

SRAG e tais manifestações foram mais graves nos idosos e nos hipertensos (MAO et 

al., 2020). Na França, em uma série de 58 casos de covid-19 e SRAG, evidenciaram 

agitação psicomotora quando o uso do bloqueador neuromuscular foi descontinuado 

em 40 indivíduos (69%). Vinte e seis indivíduos (65%) apresentaram delirium no 

exame clínico de rastreio, 39 (67%) apresentaram sinais difusos de alteração córtico-

espinhal (hiper-reflexia com clônus e sinal de Babinski) e 15 de 45 (33%) 

apresentaram síndrome disexecutiva, que consiste em desatenção, desorientação e 

movimentos desorganizados em resposta ao comando (HELMS et al., 2020a). 

Uma metanálise publicada em 2021 analisou a frequência das manifestações 

neurológicas na covid-19, incluindo 145.721 indivíduos nos 350 estudos analisados. 

Desses, 129.786 (89% dos casos) eram de indivíduos hospitalizados. Quarenta e uma 

manifestações neurológicas foram identificadas, entre 24 sintomas e 17 diagnósticos. 

Os sintomas neurológicos mais prevalentes foram fadiga (32%), disgeusia (21%), 

mialgia (20%), anosmia (19%) e dor de cabeça (13%). Acidente vascular encefálico 

foi o diagnóstico mais comum, com prevalência de 2%. O mesmo estudo avaliou a 

associação de alterações neurológicas e gravidade da doença, sendo fraqueza 

muscular esquelética, distúrbios da consciência e fadiga os sintomas mais comuns 

associados aos casos graves. Na avaliação do subgrupo de indivíduos acima de 60 

anos, incluindo mais de 3.000 casos, mais de um terço (34%) apresentou confusão 
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mental ou DL. Nesse subgrupo, as manifestações neurológicas estavam associadas 

ao aumento da mortalidade (MISRA et al., 2021). 

As neuroimagens em TC e as ressonâncias nucleares magnéticas (RNM) 

revelaram vários achados em cenários clínicos diferentes. Uma revisão sistemática 

que incluiu 116 indivíduos evidenciou que 40% dos pacientes com covid-19 e 

manifestações neurológicas apresentaram exames de imagem normais, enquanto os 

demais apresentavam alterações em diferentes áreas do cérebro, incluindo eventos 

cerebrovasculares agudos (isquêmicos e hemorrágicos), mielite, distúrbios 

desmielinizantes, meningites e encefalopatias (KATAL; BALAKRISHNAN; 

GHOLAMREZANEZHAD, 2021). Uma metanálise coreana incluiu 21 estudos com 

2,125 pacientes, avaliou neuroimagem de TC e RNM e agrupou as alterações 

encontradas em categorias, sendo encontrado: micro-hemorragias cerebrais em 

6,9%, hemorragia cerebral espontânea em 5,5%, isquemia cerebral aguda ou 

subaguda em 24% e encefalites/encefalopatias em 3,3%. Nessa mesma metanálise 

foi feita avaliação de subgrupos de indivíduos que estavam em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTIs) e foi visto uma incidência maior de micro-hemorragias cerebrais 

(P<0,001) e encefalites/encefalopatias (P<0,001) (CHOI; LEE, 2020).   

1.3 Subsíndrome delirium e delirium na Unidade de Terapia Intensiva  

Como definido pela quinta edição do manual diagnóstico e estatístico de 

transtornos mentais (DSM-V) da Associação Psiquiátrica Americana, o DL é “um 

distúrbio da consciência caracterizado por um início agudo de disfunção cerebral com 

função cognitiva prejudicada, desatenção, pensamento e curso flutuante” (Manual 

diagnóstico e estatístico de transtornos mentais: DSM-5., 2014). 

A síndrome DL pode ser classificada como hiperativa (agitado), hipoativa ou 

mista, sendo os dois últimos tipos mais frequentemente observados em pacientes de 

UTI. As alterações presentes no DL podem ser dificilmente detectadas em pacientes 

de UTI, uma vez que muitos deles apresentam nível de consciência muito reduzido, 

seja por condição orgânica, seja por uso de medicações e sedação (ARUMUGAM et 

al., 2017).  

A síndrome DL pode ser provocada por diversos fatores, como condições clínicas 

principalmente infecciosas e metabólicas, intoxicação ou abstinência de substância ou 

transtornos psiquiátricos (KALABALIK; BRUNETTI; EL-SROUGY, 2014). A incidência 
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mundial do DL varia entre 4%-89% e essa divergência é atribuída à heterogeneidade da 

população de cada serviço, à presença de diferentes fatores de risco e a diferentes 

instrumentos escolhidos para o rastreio do DL UTIs (ROOD et al., 2018). 

A subsíndrome delirium (SSD) é caracterizada por uma alteração do estado 

mental menos intensa que a do DL, incluindo um ou mais sintomas do DL, sem que 

haja todas as características (COLE et al., 2013). A taxa de incidência em estudos 

prévios varia entre 15,8% e 86,0% (BASTOS et al., 2019; BREU et al., 2015; BRUMMEL 

et al., 2017; OUIMET et al., 2007b; YAMADA et al., 2018). Poucos estudos avaliaram a 

incidência de conversão do diagnóstico prévio de SSD para DL. Estima-se que isso 

ocorra entre 2,0% e 9,5% dos casos (BREU et al., 2015; YAMADA et al., 2018). 

Em 2012, foi desenvolvido o PRE-DELIRIC (do inglês, prediction of delirium in 

intensive care unit) (VAN DEN BOOGAARD et al., 2012), contendo dez fatores de 

risco associados ao DL na UTI: idade avançada, pontuação alta no escore APACHE 

II (do inglês, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-II), presença de coma, 

passado de cirurgias ou infecções, presença de acidose metabólica, uso de morfina, 

uso de sedativos, concentração alta de ureia e admissão por circunstâncias 

inesperadas. O modelo PRE-DELIRIC foi aplicado em um estudo retrospectivo para 

pacientes que tinham o diagnóstico de SSD, e foi visto que eles tinham os mesmos 

fatores de riscos para DL, com sensibilidade de 90,9% e especificidade de 70,8% 

(AZUMA et al., 2019). Além dos mencionados anteriormente, a SSD apresentou 

outros fatores relacionados ao seu aparecimento, como transfusão sanguínea, baixos 

níveis de hemoglobina, prejuízo cognitivo prévio e PCR aumentada. Nesse estudo, os 

fatores de risco da progressão da SSD para DL foram idade avançada, uso de 

esteroides, contenção física e baixos níveis de pressão parcial de oxigênio (pO2) 

(YAMADA et al., 2018). 

Indivíduos diagnosticados com DL durante a internação na UTI apresentam 

piores prognósticos, aumento do tempo de permanência na Ventilação Mecânica 

(VM), de internação na UTI e internação hospitalar, mortalidade e prejuízo cognitivo e 

funcional (MITCHELL et al., 2018; OUIMET et al., 2007b). Consequentemente, os 

custos da internação de pacientes que apresentam quadro associado ao DL na UTI 

também são elevados, onerando significativamente o sistema de saúde (ARUMUGAM 

et al., 2017). Na SSD muitas dessas consequências se repetem, mas os dados ainda 

são poucos (SERAFIM et al., 2017). 
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1.4 Subsíndrome delirium e delirium na covid-19 

Sabe-se que as manifestações neurológicas são as complicações mais comuns 

da hospitalização de indivíduos idosos (acima de 60 anos), mesmo fora do contexto 

da pandemia de covid-19. Porém, tais condições neurológicas têm sido cada vez mais 

descritas como parte integrante do quadro clínico de indivíduos com covid-19 

moderado ou grave (TICINESI et al., 2020). 

 A taxa de prevalência de DL na covid-19 varia entre 12% e 84%. Tal 

disparidade na taxa reflete os desafios no reconhecimento e no diagnóstico da 

síndrome (WHITE; JACKSON, 2022). Uma metanálise sobre incidência e prevalência 

do DL na covid-19 com 48 estudos, incluindo mais de 11 mil pacientes com covid-19, 

mostrou uma prevalência de 24,3% de DL com incidência de 32,4% e mortalidade de 

44,5%. Quando analisados os dados dos pacientes com covid-19 maiores que 65 

anos, a prevalência aumentou para 28,2% e a mortalidade, 48,5%. Em pacientes com 

idade inferior a 65 anos, a incidência foi de 71,4% (SHAO et al., 2021). A ocorrência 

de DL aumenta em pacientes com manifestações graves da doença, como no caso 

da SRAG, com taxas de 60,0% a 85,3% para os pacientes internados em UTI (HELMS 

et al., 2020a, 2020b). 

Vários fatores confluem para o aumento do risco de complicações 

neuropsiquiátricas em pacientes com covid-19. Podemos dividir esses fatores em 

quatro grupos: fatores virais, fatores ambientais, fatores relacionados ao tratamento, 

e fatores relacionados à própria doença. Como exemplo de fatores virais, podemos 

citar a invasão direta do SNC, o que pode acarretar encefalopatia. Entre os fatores 

relacionados ao tratamento, destacam-se medicamentos utilizados (antibióticos e 

corticoides), tempo de VM, sedação profunda e imobilização no leito. Pode-se citar 

fatores relacionados à própria doença, como febre, desidratação, hipoxemia e a 

tempestade de citocinas, e os fatores ambientais impostos pela pandemia, como o 

isolamento e a separação da família. Reconhecer esses fatores é uma ferramenta 

importante para se gerenciar os riscos e consequentemente prevenir o DL ou reduzir 

ao máximo os danos aos pacientes (SHAO et al., 2021). 

A idade também é um fator de risco associado ao DL na covid-19 (EMMERTON; 

ABDELHAFIZ, [s.d.]; MENDES et al., 2020; PUN et al., 2021; SHAO et al., 2021). Um 

estudo retrospectivo com 220 pacientes idosos, com média de 86 anos, evidenciou a 

prevalência do DL em 12,3% na admissão hospitalar, desses 21,4% evoluíram para 
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óbito (MENDES et al., 2020). A idade é um fator predisponente devido à combinação 

desfavorável dela com comorbidades e consequente fragilidade do idoso. O 

envelhecimento do sistema imune é caracterizado por um estado inflamatório crônico 

com elevação de marcadores como IL-6 e PCR. A desregulação da resposta inata e 

adaptativa também contribui para a inflamação crônica, aumentando a 

susceptibilidade à infecção (EMMERTON; ABDELHAFIZ, [s.d.]). 

Como citado anteriormente, as políticas de isolamento social e respiratório e as 

restrições às visitas hospitalares também contribuem para o DL (EMMERTON; 

ABDELHAFIZ, [s.d.]). O isolamento em hospitais causa impacto negativo no 

psicológico dos indivíduos, aumentando a ansiedade, o medo e o estresse, e também 

nos cuidados da saúde dos pacientes (ABAD; FEARDAY; SAFDAR, 2010). O 

isolamento respiratório pode reduzir a frequência e a qualidade do rastreio de DL. O 

uso de equipamentos de proteção individual também contribui para dificultar a audição 

e a comunicação com os pacientes (KOTFIS et al., 2020). Um estudo multicêntrico 

envolvendo 69 UTIs de referência para covid-19 e mais de dois mil pacientes mostrou 

que visitas de familiares reduziram 27% o DL e que a presença deles nas UTIs estava 

relacionada à redução da ansiedade, do tempo de internação e a uma maior sensação 

de segurança e qualidade no cuidado (PUN et al., 2021). 

Pacientes críticos frequentemente necessitam de sedação profunda com uso 

de benzodiazepínicos e bloqueadores neuromusculares, prolongando a VM, a 

imobilização e consequentemente aumentando a ocorrência de DL (KOTFIS et al., 

2020; PUN et al., 2021; SHAO et al., 2021). Um estudo observacional e longitudinal, 

realizado no Hospital das Clínicas de São Paulo (GARCEZ et al., 2020a), envolvendo 

707 indivíduos, demonstrou que o DL em indivíduos hospitalizados por covid-19 

esteve relacionado com aumento do tempo de permanência hospitalar, admissão em 

UTIs, tempo de VM e mortalidade (EMMERTON; ABDELHAFIZ, [s.d.]).      
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2 JUSTIFICATIVA 

São poucos os estudos nacionais e internacionais sobre a incidência de DL e 

os fatores associados na população de indivíduos com manifestações graves da 

covid-19 internados na UTI, e nenhum estudo foi encontrado sobre a SSD na covid-

19. O rastreio da SSD e do DL nas UTIs com pacientes com covid-19 é importante 

para compreender os fatores sociodemográficos e clínicos associados e que 

potencialmente levariam a desfechos ruins a fim de favorecer a sua identificação e o 

tratamento precoce, com consequente redução de sua incidência, de modo a gerar 

menor tempo de internação hospitalar, menor custo hospitalar, bem como melhora da 

qualidade de vida e maior independência após a alta. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

O objetivo deste estudo é avaliar a incidência da SSD e do DL, bem como de 

seus fatores associados, nos pacientes com covid-19 internados na UTI da 

Associação Hospitalar Bom Jesus (AHBJ) em Congonhas-MG, entre os meses de 

outubro de 2020 a outubro de 2021. 

3.2 Objetivos específicos 

a) Avaliar a associação da SSD e/ou do DL nos pacientes com covid-19 com os 

aspectos sociodemográficos, clínicos e laboratoriais e comparar com indivíduos 

controles com covid-19 sem SSD e/ou DL; 

b) Avaliar os desfechos clínicos quanto ao tempo de VM, ao tempo de 

permanência na UTI, ao tempo de internação hospitalar e à mortalidade e 

comparar com indivíduos controles com covid-19 sem SSD e/ou DL. 
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4 MATERIAL E MÉTODO 

4.1 Delineamento 

O presente trabalho é um estudo quantitativo, observacional, longitudinal, realizado 

por meio da coleta e da análise diária de dados dos pacientes internados na UTI. 

4.2 Cenário da pesquisa 

O estudo foi realizado na UTI da AHBJ, situada na cidade de Congonhas-MG.  

A instituição é privada, de caráter filantrópico e foi fundada no ano de 1949. 

Atualmente, dispõe de 98 leitos de enfermaria destinados a atendimentos clínicos, 

cirúrgicos, ortopédicos, obstétricos e pediátricos (JESUS, 2016). Em 2020, dez leitos 

de UTI foram instaurados para o enfrentamento à covid-19, tornando-se referência 

para o tratamento dessa doença durante o período da pandemia na região. 

Congonhas pertence à Macrorregião Centro-Sul de Minas Gerais e é referência 

na saúde da Microrregião de Congonhas, composta por cinco outros municípios 

(Desterro de Entre Rios, Entre Rios de Minas, Jeceaba, São Brás do Suaçuí e Ouro 

Branco), com uma população estimada de 127.345 habitantes (SECRETARIA DE 

SAÚDE DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2022). 

Um total de 632 pacientes foram internados no hospital durante o período do 

estudo e tiveram o diagnóstico confirmado de covid-19 posteriormente. Dos 632, 135 

indivíduos (21,4%) com diagnóstico confirmado de covid-19 foram triados na UTI e 

497 (78,6%) indivíduos ficaram internados na enfermaria.  

A coleta de dados ocorreu durante um ano (de 20 de outubro de 2020 a 20 de 

outubro de 2021), sendo realizada duas vezes por dia (8h e 20h), durante os plantões 

diurno e noturno pelos respectivos enfermeiros plantonistas, previamente treinados 

para a aplicação das escalas ICDSC, Richamond Agitation Sedation Scale (RASS) e 

Behavioral Pain Scale (BPS) (MORETE et al., 2014). 

4.3 Instrumentos de avaliação 

Para o rastreio, foi utilizada a escala ICDSC (ANEXO A) (BERGERON et al., 

2001), que foi desenvolvida baseando-se nos critérios de diagnóstico do DL da quarta 

edição do DSM (DSM-IV) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION., 1994). A 
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escala consiste na avaliação de oito variáveis: atenção/orientação, alucinações, nível 

de consciência, agitação psicomotora, alteração da linguagem e comportamento, ciclo 

sono vigília e padrão flutuante dos sintomas. Cada item soma o valor de um ponto, 

podendo variar de zero a oito pontos, pontuações entre 1-3 são classificadas como 

SSD e maiores ou iguais a 4, para diagnóstico de DL.  

A ICDSC tem sensibilidade de 99% e especificidade de 64% com área sob a 

curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) de 0,90 (BERGERON et al., 

2001). A escala ICDSC foi validada para a língua portuguesa com S: 96,0%; E: 72,4% 

e alta acurácia baseada nos critérios do DSM-IV com área sob a curva ROC 0,91 

(GUSMAO-FLORES et al., 2011). É uma escala de rápida aplicação (NEUFELD et al., 

2011), em média de um a dois minutos, que pode ser aplicada por médicos, 

enfermeiros e residentes previamente treinados (BERGERON et al., 2001; 

CARVALHO; DE ALMEIDA; GUSMAO-FLORES, 2013), sendo utilizada no rastreio de 

DL nas UTIs (DEVLIN et al., 2018; NETO et al., 2012). 

As escalas RASS (ABEXO B) e BPS (ANEXO C) também foram aplicadas a fim 

de avaliar o nível de consciência e/ou sedação do paciente e a presença de dor, 

respectivamente (DEVLIN et al., 2018). Ambas as escalas foram validadas para a 

população brasileira em 2008 (NASSAR et al., 2008) e 2017 (AZEVEDO‐SANTOS  

et al., 2017), respectivamente.   

4.4 Amostra 

A população fonte deste estudo se constituiu das admissões na UTI – covid-19 

do AHBJ de 20 de outubro de 2020 a 20 de outubro de 2021. Todos os pacientes foram 

rastreados rotineiramente, duas vezes ao dia, durante todo o período de internação. 

Após o rastreamento, foram incluídos no estudo os indivíduos com diagnóstico 

confirmado de covid-19, respeitando os seguintes critérios de inclusão e exclusão: 

 

a) Inclusão: 

i) indivíduos internados na UTI com suspeita de covid-19; 

ii) idade > 18 anos; 

iii) concordância do familiar ou responsável pelo paciente em participar do 

estudo. 
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b) Exclusão: 

i) indivíduos com diagnóstico de covid-19, não confirmado por meio do 

exame Real Time PCR (RT-PCR) para SARS-Cov-2; 

ii) indivíduos sem dados completos nas escalas de rastreio;  

iii) presença de coma ou sedação profunda com pontuação -4 ou -5 na 

escala RASS; 

iv) pacientes sem condições de aplicar as escalas (demência grave).  

 

A amostra estudada foi dividida em dois grupos: os indivíduos com covid-19 

que não apresentaram SSD e/ou DL e os indivíduos com covid-19 que apresentaram 

SSD e/ou DL em algum momento da internação na UTI. Uma vez incluídos no estudo, 

os pacientes foram acompanhados até o desfecho: óbito ou alta hospitalar. 

4.5 Coleta de dados 

Com o intuito de analisar e estabelecer correlações entre os fatores associados 

e o desenvolvimento de SSD e DL, foram definidas diversas variáveis como 

características sociodemográficas, gravidade do quadro clínico no momento da 

internação na UTI, exames laboratoriais e desfechos clínicos que já se mostraram 

determinantes para os quadros estudados (VAN DEN BOOGAARD et al., 2012; 

YAMADA et al., 2018). Os dados coletados foram organizados em um questionário 

próprio (APÊNDICE A) .  

Coletamos dados durante o período de um ano completo. No Brasil, a primeira 

onda da pandemia de covid-19 foi de 25 de fevereiro de 2020 a 5 de novembro de 

2020, com a segunda onda durando até 30 de abril de 2021. Uma carga mais 

considerável no sistema hospitalar brasileiro ocorreu durante a segunda onda (ANDR 

ZEISER et al., 2022), quando a maioria dos nossos dados de estudo foram coletados. 

Nesse período, houve escassez de recursos, principalmente relacionados a 

medicamentos, como analgésicos, sedativos e bloqueadores neuromusculares, que 

tiveram que ser substituídos por agentes de segunda linha. 
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4.5.1 Dados sociodemográficos 

Os dados sociodemográficos – idade, sexo, escolaridade, independência para 

as atividades de vida diárias e comorbidades – foram coletados no prontuário 

eletrônico de cada paciente.  

4.5.2 Dados laboratoriais 

Todos os swabs de RT-PCR para SARS-Cov-2 coletados eram enviados para 

a Fundação Ezequiel Dias (FUNED) do estado de Minas Gerais pela Secretaria de 

Saúde do município de Congonhas. O resultado do RT-PCR para SARS-Cov-2 foi 

obtido por meio do sistema de Gerenciamento do Ambiente Laboratorial utilizado pela 

Fundação. O Serviço de Controle de Infecção Hospitalar era responsável por 

comunicar os resultados dos testes nos setores do hospital.  

Os exames laboratoriais de rotina foram coletados pela enfermagem e 

analisados no laboratório que presta serviço ao hospital. Foram avaliados os 

resultados da gasometria arterial (pH – potencial hidrogênio, pO2, pCO2 – pressão 

parcial de gás carbônico), lactato, hemoglobina, ureia, creatinina, sódio sérico, 

potássio, magnésio e PCR. Os valores foram verificados no sistema eletrônico do 

laboratório. Os exames foram avaliados na admissão dos pacientes na UTI do grupo 

de indivíduos que não apresentaram SSD e/ou DL, enquanto, para o grupo de 

pacientes que apresentaram SSD e/ou DL, os dados dos exames foram coletados no 

dia em que o paciente pontuava na escala ICDSC para SSD (1-3 pontos) ou DL (≥ 4 

pontos). Os exames laboratoriais fazem parte da rotina do serviço da UTI e não foram 

solicitados em virtude da pesquisa. 

4.5.3 Escore de gravidade 

O escore de gravidade avaliado foi o APACHE II (ANEXO D). O APACHE é um 

índice prognóstico que estima a gravidade da doença e prevê a mortalidade hospitalar. 

Ele considera alterações agudas do metabolismo, idade e comorbidades prévias dos 

pacientes (KNAUS WA et al., 1985). O escore apresenta 34 itens para a avaliação de 

sete sistemas principais – neurológico, cardiovascular, respiratório, gastrointestinal, 

renal, metabólico e hematológico. Ele foi realizado nas primeiras 24 horas da 

admissão dos pacientes na UTI.  
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4.5.4 Desfechos clínicos 

Os desfechos clínicos avaliados foram tempo de VM, tempo de permanência 

na UTI, tempo de internação hospitalar e mortalidade. Os indivíduos foram 

acompanhados após a alta da UTI, na enfermaria, para verificar associação das 

variáveis com mortalidade e tempo de internação hospitalar. 

4.6 Métodos estatísticos 

Os preceitos de normalidade foram testados pelo método de Shapiro-Wilk. A 

taxa de incidência foi expressa em casos/100 pessoas-dia, sendo calculada pela 

divisão de novos casos pela soma de pessoas-tempo em risco multiplicado por 100. 

Todas as variáveis contínuas foram descritas nas formas de mediana e intervalo 

interquartil (IQR), as variáveis categóricas tiveram suas frequências apresentadas por 

contagem direta e na forma de percentuais. A comparação entre variáveis contínuas 

foi realizada pelo teste de Mann-Whitney ou Wilcoxon Signed Ranks Test para 

independentes e pareadas respectivamente. A associação entre as variáveis 

categóricas foi testada pelo método do Qui-quadrado ou Exato de Fisher. O valor de 

crítico de P para rejeição das hipóteses nulas foi de 0,05. Todas as análises foram 

realizadas utilizando-se o software SPSS Statistics versão 22.0. 

4.7 Considerações éticas e análise de risco 

A pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética do Hospital Universitário da 

UFJF, sob o número CAAE: 39752120.0.0000.5133 (ANEXO E). 

Os responsáveis pelos pacientes receberam e assinaram o Termo De 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) na admissão do paciente na UTI 

(APÊNDICE B). 
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5 RESULTADOS 

A população inicial do estudo foi de 210 pacientes, todos hospitalizados por 

suspeita de covid-19 na UTI da AHBJ, durante o período de 20 de outubro de 2020 a 

20 de outubro de 2021. Desses, 38 (18,1%) não foram rastreados pela escala ICDSC, 

seja por permanência inferior a 24 horas, seja por inaplicabilidade da escala, 

representando assim a perda da amostra. Portanto, 172 pacientes foram rastreados 

para SSD e/ou DL durante sua internação. Após o resultado do RT-PCR para 

SarsCov-2, 37 pacientes rastreados foram excluídos do estudo por apresentarem 

resultado negativo ao teste.   

Dos 135 pacientes positivos para covid-19, 42 foram excluídos, sendo três por 

quadro de demência diagnosticado previamente e 39 por estarem em uso de 

neurobloqueador ou pontuarem na escala de RASS igual a -4 ou -5 até o óbito, 

impossibilitando a detecção de sinais de SSD e/ ou DL. Um total de 93 pacientes foram 

avaliados, dos quais 25 (26,88%) apresentaram diagnóstico de SSD, 18 (19,35%) 

apresentaram DL e 50 (53,76%) não apresentaram SSD e/ou DL (Fluxograma 1). A 

conversão de SSD para DL foi observada em oito casos. 

Figura 1 – Fluxograma do estudo  

 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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Os indivíduos do grupo diagnosticado com SSD e/ou DL apresentaram uma 

mediana de idade de 62 anos com IQR de 23 anos. Para o grupo sem SSD e/ou DL, 

observou-se mediana de idade de 55 anos (IQR 27), p = 0,06. O uso da VM esteve 

associado com SSD e/ou DL (p<0,001). Demais aspectos do perfil populacional 

encontram-se descritos na Tabela 1. A taxa de incidência de SSD e/ou DL foi de 4,17 

casos/100 pessoas-dia (4,17%).  

Tabela 1 – Perfil populacional do grupo de pacientes com subsíndrome delirium 
e/ou delirium e do grupo de pacientes sem subsíndrome delirium e/ou delirium 

Variáveis   Categorias   
SSD 

e/ou DL   
Sem SSD 
e/ou DL p 

    n %   n % 
                    

Gênero 
  Masculino   27 62,8   37 74 

0,250* 
  Feminino   16 37,2   13 26 

 

Idade   -   62 (23)a   55 (27)a 0,055** 
                    

Escolaridade 

  Analfabeto   7 16,3   4 8 

0,200* 

  
Fundamental 
completo   15 34,9   15 30 

  
Fundamental 
incompleto   8 18,6   11 22 

  Médio completo   9 20,9   19 38 
  Médio incompleto   4 9,3   1 2 

                    
Hipertensão Arterial 

Sistêmica 
  Sim 

  
20 46,5   19 38,0 0,407* 

                    
Diabetes Mellitus   Sim   18 41,9   13 74,0 0,106* 

                    
Uso de Ventilação 

Mecânica 
  Sim 

  
31 72,1 

  
13 26,0 <0,001* 

                    
Abreviações: SSD, subssíndrome delirium; DL, delirium.                                                                        
a Valores expressos em mediana (IQR).                                                                                                    
* Valor de p para os testes de x² ou exato de fischer.                                                                               
** Valor de p para o teste Mann-Whitney.                                                                                                  
p considerando significativo menor que 0,05. 
Fonte: Elaborada pela autora.                                                                                                                    

 
Os valores obtidos pelo escore APACHE II nas primeiras 24 horas de 

internação dos pacientes que apresentaram SSD e/ou DL demonstraram uma 

mediana de 16,0 (IQR 15) pontos, sendo significativamente maior do que o escore 



31 
 

para os pacientes do grupo que não desenvolveu SSD e/ou DL, com mediana de 8,0 

(IQR 6,0) pontos, p < 0,001 (Figura 2). 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

SSD e/ou DL
Mediana (IQR)

pH 7,4 (0,07) 7,4 (0,07) 0,228

pCO2      
(mmHg)

41,5 (12,0) 37,5 (8,0) 0,028

Lactato   
(mg/dL)

14,0 (4,75) 12,5 (7,0) 0,801

Hemoglobina 
(g/dL)

11,1 (4,20) 13,1 (2,15) < 0,001

Ureia          
(mg/dL)

69,5 (44,5) 46,5 (27,5) 0,002

Creatinina 
(mg/dL)

1,0 (3,5) 0,9 (0,3) 0,326

Sódio   
(mEq/L)

137,0 (7,5) 135,0 (4,0) 0,027

Potássio 
(mEq/L)

3,8 (0,8) 4,1 (1,1) 0,017

Magnésio 
(mg/dL)

1,8 (0,4) 1,9 (0,4) 0,651

PCR         
(mg/L)

76,7 (38,3) 83,5 (71,7) 0,449

Abreviações: SSD, subssíndrome delirium ; DL, delirium; pCO2, pressão 
parcial de gás carbônico; PCR, proteína C reativa; mEq, miliequivalente; 
mmHg, milímetros de mercúrio; mg, miligrama; dL, decilitro; g, grama; L, 
litro.                                                                                                                            
* Valor de p para o teste Mann-Whitney. p considerando significativo menor 
que 0,05.                   

Tabela 2  – Diferença das variáveis laboratoriais entre grupo de pacientes 
com subssíndrome delirium  e/ou delirium  e do grupo de pacientes sem 
subssíndrome delirium  e/ou delirium .

Variáveis p*
Sem SSD e/ou DL

Mediana (IQR)
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Figura 2 – Gravidade dos pacientes nas primeiras 24 horas de internação pelo 
escore APACHE II  

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Para os pacientes que viriam a ser diagnosticados com SSD, obteve-se a 

pontuação do APACHE II com mediana de 13,0 (IQR 16) pontos nas primeiras 24 

horas de internação contra 14 (IQR 7) pontos no momento em que foram 

diagnosticados com essa condição, diferença não significativa entre esses dois 

momentos (p = 0,333). De forma análoga, não se observou diferença significativa 

entre as pontuações na escala APACHE II no momento da internação (mediana: 15,5; 

IQR 17 pontos) e do diagnóstico de DL (mediana: 15,0; IQR: 4 pontos) para os 

pacientes diagnosticados com a condição (p = 0,868). Observou-se adequado ajuste 

à normalidade apenas para as pontuações da escala APACHE II durante diagnóstico 

de SSD e/ou DL, não se tendo observado ajuste adequado nas primeiras 24 horas de 

internação. A mediana do tempo de UTI desde a admissão para manifestação da SSD 

e/ou DL foi de seis dias (IQR 14 dias). 

Hemoglobina, ureia, pCO2, sódio e potássio foram os únicos exames 

laboratoriais avaliados no dia em que os indivíduos apresentaram SSD e/ou DL e no 

dia da admissão do grupo de pacientes que não apresentaram SSD e/ou DL que 

mostraram significância estatística. Em contrapartida, os demais parâmetros 
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laboratoriais, como pH, lactato, creatinina, magnésio sérico e PCR, não apresentaram 

diferença significativa entre as populações do estudo, conforme detalhado na Tabela 2. 

Com relação aos desfechos analisados, o tempo de permanência na UTI e o 

tempo de internação hospitalar foram significativamente maiores no grupo com SSD 

e/ou DL (p<0,001). O tempo em dias de VM não apresentou distribuições distintas 

entre os grupos (p = 0,847). Em relação à mortalidade, dos 93 pacientes avaliados (43 

que desenvolveram SSD e/ou DL e 50 que não desenvolveram), não se observou 

diferença estatística (p=0,555). A Tabela 3 apresenta os dados detalhados dos 

desfechos analisados. 

 

 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Um artigo (APÊNDICE C) foi submetido e aceito na revista Journal of Clinical 

Medicine, um periódico internacional de medicina clínica, classificado como A2 pelo 

Qualis – Medicina I e com fator de impacto de 4.964. Foi submetido no dia 26 de abril 

de 2023, revisado no dia 14 de maio de 2023 e aceito no dia 26 de maio de 2023. O 

certificado de aceite encontra-se no Anexo F. 

 

SSD e/ou DL
mediana (IQR) ou n (%)

Tempo de permanência 
na UTI (dias)

19,0 (28) < 0,001*

Tempo de Internação 
Hospitalar (dias)

22,0 (27) < 0,001*

Tempo de Ventilação 
Mecânica (dias)

14,0 (21) 0,847*

Mortalidade 11 (25,6%)a 0,555**

Abreviações: SSD, subssíndrome delirium ; DL, delirium .                                                                               
a Valores absolutos.                                                                                                                                                  
* Valor de p para o teste Mann-Whitney.                                                                                                              
** Valor de p para o teste de x².                                                                                                                             
p considerando significativo menor que 0,05.                                                                                                         

Tabela 3 – Desfechos clínicos: tempo de permanência na UTI, tempo de internação hospitalar, tempo de 
ventilação mecânica e mortalidade entre os grupos. 

Variáveis p
Sem SSD e/ou DL

mediana (IQR) ou n (%)

6,0 (8)

7,0 (6)

14,0 (14)

10 (20%)a
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6 DISCUSSÃO 

Os subgrupos de 50 indivíduos sem SSD e/ou DL e 43 com SSD/DL não 

apresentaram diferença em relação à idade, à escolaridade e a comorbidades 

analisadas. O uso de VM foi um fator associado a SSD e/ou ao DL. Em relação à 

gravidade dos indivíduos internados na UTI, avaliada mediante o escore APACHE II, 

o presente estudo demonstrou associação importante da SSD e/ou do DL com a 

gravidade da doença (p<0,001). Os exames laboratoriais alterados e que tiveram 

relevância na comparação entre os subgrupos foram pCO2, hemoglobina, ureia, sódio 

e potássio. Quanto aos desfechos clínicos estudados, houve relevância estatística no 

tempo de permanência na UTI e no tempo de internação hospitalar que foram maiores 

nos indivíduos que apresentaram SSD e/ou DL (p<0,001). 

A taxa de incidência da SSD e/ou do DL foi de 4,17 casos/100 pessoas-dia em 

um período de um ano de observação na UTI do AHBJ. Não encontramos dados na 

literatura em relação à taxa de incidência de SSD e DL nos indivíduos com covid-19. 

No nosso estudo, o melhor a ser calculado é a taxa de incidência, visto que o intervalo 

de tempo, nesse caso os dias em que os pacientes permaneceram internados na UTI 

e no hospital para análise das variáveis, foi muito variável para o cálculo de incidência. 

São poucas as coortes que estudaram o DL apenas na população de pacientes 

críticos, internados nas UTIs com covid-19. Na literatura, a incidência variou de 51,4% 

a 84,0% (HELMS et al., 2020b; JÄCKEL et al., 2021; PUN et al., 2021; WILLIAMSON 

et al., 2022). Não foram encontrados dados na literatura sobre a incidência e os fatores 

associados à SSD na população com covid-19. 

Um estudo japonês realizado em UTIs gerais (clínica e cirúrgica) durante seis 

meses e envolvendo 380 indivíduos encontrou incidência da SSD de 129 (33,9%), DL 

de 60 (15,8%) e a conversão da SSD em DL de 36 (9,5%) (YAMADA et al., 2018). Um 

estudo de coorte canadense envolvendo 537 indivíduos internados em UTIs gerais, 

durante um ano, encontrou 179 (33,3%) casos de SSD e 189 (35,2%) casos de DL 

(OUIMET et al., 2007b). 

Nesse estudo, a mediana de idade dos pacientes diagnosticados com SSD e/ou 

DL não se mostrou significativamente diferente do grupo sem SSD e/ou DL, 

denotando que a idade não influenciou isoladamente no desenvolvimento do quadro 

de SSD e/ou DL. A ausência dessa associação contradiz alguns estudos, como uma 

revisão sistemática que aponta maior incidência da SSD em populações de maior 
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idade, sendo a idade superior a 65 anos um fator de risco importante para o 

desenvolvimento de SSD (COLE et al., 2013). Uma revisão destaca a idade superior 

aos 65 anos como fator de risco para o DL e que a incidência pode aumentar para 

70%-87% em pacientes admitidos em UTI (FONG; TULEBAEV; INOUYE, 2009). Além 

disso, em estudo mais recente foi concluído que a idade estabelecida como fator de 

risco para o desenvolvimento de DL é aquela superior aos 75 anos (HSHIEH; 

INOUYE; OH, 2020).  

Em relação à prevalência do DL em pacientes com covid-19, um estudo 

retrospectivo do tipo coorte relatou o DL como o sexto sinal ou sintoma mais comum 

da covid-19. Além disso, a idade avançada (> 75 anos) foi relatada como principal 

fator de risco para o desenvolvimento do quadro de DL durante a internação por 

infecção pelo SARS-CoV-2 (KENNEDY et al., 2020). Outro estudo retrospectivo 

avaliou a prevalência de DL em pacientes idosos com covid-19, demonstrando que a 

mediana de idade que apresentou o quadro foi de 86 anos, indicando a idade 

avançada como fator correlacionado ao desenvolvimento de DL durante a covid-19 

(MENDES et al., 2021). Em nosso estudo, SSD e/ou DL ocorreu em indivíduos idosos, 

mas com mediana da idade mais baixa (62 anos) e outros fatores foram mais 

importantes para explicar o aparecimento da SSD e/ou DL. Entre esses fatores, 

destaca-se a gravidade do quadro, sendo avaliados somente pacientes que estiveram 

internados na UTI, diferente de outros estudos mencionados anteriormente. A própria 

covid-19 em sua forma grave tem fatores fisiopatológicos que, por si só, podem 

desencadear SSD e/ou DL, independentemente das comorbidades e da idade.  

O uso da VM pelos indivíduos internados na UTI esteve associado com a SSD 

e/ou o DL (p<0,001). Uma coorte observacional, envolvendo 213 pacientes internados 

na UTI com covid-19 na qual a incidência de DL foi de 57,3%, mostrou que os 

pacientes que desenvolveram DL eram mais propensos a precisar de VM, 

apresentavam menor índice de oxigenação, tiveram taxas mais altas de terapia 

substitutiva renal e ECMO (Oxigenação por membrana extracorpórea). Na análise de 

regressão logística dos fatores estudados que estavam associados ao DL, apenas a 

VM permaneceu como preditor significativo de DL (WILLIAMSON et al., 2022). 

A associação do DL com a gravidade da doença já foi bem descrita em estudos 

envolvendo covid-19 e em outras diferentes populações (KHAN et al., 2020; OUIMET 

et al., 2007a; PUN et al., 2021; TICINESI et al., 2020; VAN ROMPAEY et al., 2009; 

WILLIAMSON et al., 2022). 
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Os estudos PRE-DELIRIC e o E-PRE-DELIRIC (Early Prediction of delirium in 

ICU patients) são modelos que desenvolveram preditores de delirium em pacientes 

da UTI (STOLLINGS et al., 2021).  O PRE-DELIRIC, desenvolvido em 2012 em cinco 

UTIs dos países baixos envolvendo 3.056 indivíduos, relacionou dez preditores do DL 

após 24 horas da admissão dos pacientes: idade, APACHE, grupos de admissão 

(clínico, cirúrgico, trauma e neurológico), coma, infecção, acidose metabólica, uso de 

sedativos, uso de morfina, níveis de ureia e admissão na urgência (VAN DEN 

BOOGAARD et al., 2012). Esses fatores predisponentes também foram validados 

para a SSD, com área sob a curva ROC de 0,83 (AZUMA et al., 2019). O estudo E-

PRE-DELIRIC, publicado em 2015, incluiu 2.914 indivíduos de sete países e listou 

nove preditores para o desenvolvimento de DL durante a internação na UTI: idade, 

doença cognitiva prévia, história de abuso de álcool, níveis de ureia, grupos de 

admissão (cirúrgico, clínico, trauma, neurológico), pressão arterial média, uso de 

corticoides e falência respiratória (WASSENAAR et al., 2015). No presente estudo, 

identificamos o APACHE II e os níveis de ureia com SSD e/ou DL. Todos os indivíduos 

incluídos no estudo eram clínicos, admitidos na UTI na urgência e fizeram uso de 

corticoide devido às recomendações no tratamento da covid-19 com insuficiência 

respiratória e/ou relacionado a complicações como choque séptico, então não houve 

diferenças entre os subgrupos para análise. 

Um estudo realizado no Hospital da Universidade de São Paulo, em 2022, 

avaliou a acurácia dos fatores de risco predisponentes e precipitantes para DL em 

pacientes internados na UTI durante cinco meses. Dos fatores predisponentes 

avaliados, a idade e as comorbidades não apresentaram acurácia para o 

desenvolvimento do DL, assim como no nosso estudo. Ainda em concordância com 

esse estudo, os pacientes admitidos com maior gravidade, avaliados pelo APACHE II, 

com pontuação acima de 16, apresentaram alto poder preditivo para o DL. A 

desidratação caracterizada pela redução do volume extracelular, secundária à perda 

hidroeletrolítica, também se apresentou como fator predisponente e precipitante para 

o DL, sendo avaliada pela relação ureia e creatinina acima de 18. Além disso, a 

alteração da função renal com o acúmulo de toxinas (ureia e creatinina) com 

consequente alteração da neurotransmissão também pode estar relacionada ao DL 

(CARVALHO et al., 2022). Nosso estudo também apresentou significância estatística 

para uremia como fator associado a SSD e DL. Porém, não houve diferença na análise 

da creatinina.  
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Ainda sobre o estudo supracitado em relação aos fatores precipitantes, a 

redução da hemoglobina apresentou como aumento de risco para o D,L devido ao 

comprometimento do transporte de oxigênio para os tecidos alterando, a oxidação 

cerebral e sistêmica, corroborando com os achados deste presente trabalho 

(CARVALHO et al., 2022).  

Na análise de exames laboratoriais, o marcador inflamatório avaliado foi a PCR. 

Os demais marcadores, como d-dímero, ferritina, LDH e albumina, não foram 

solicitados para todos os pacientes de rotina devido ao custo. A PCR aumenta durante 

a tempestade inflamatória da história natural da covid-19 e também está relacionada 

com a gravidade e a mortalidade (FAZAL, 2021). Em nosso estudo, a PCR não foi 

estatisticamente diferente entre os dois subgrupos, constituídos de indivíduos com 

formas graves de covid-19 e em uso de corticoide. A maior parte dos pacientes com 

covid-19 apresentam aumento da PCR pelo estado inflamatório induzido pela 

infecção. Em estudo que avaliou as características clínicas de 3.062 indivíduos, a PCR 

esteve elevada em 1.647 (79,6%) indivíduos (ZHU et al.., 2020b). Um estudo 

longitudinal sobre DL e seus efeitos adversos em 707 indivíduos hospitalizados com 

covid-19 encontrou níveis de PCR aumentados tanto naqueles indivíduos com DL 

quanto sem DL, corroborando-se com nossos achados (GARCEZ et al.., 2020b). 

Entre os desfechos clínicos avaliados, o tempo de permanência na UTI foi 

maior nos pacientes com SSD e/ou DL e o tempo de internação hospitalar dos 

indivíduos com SSD e/ou DL aumentou mais de três vezes. Esses achados 

corroboram com as evidências apresentadas por outros estudos (GARCEZ et al.., 

2020a; JÄCKEL et al.., 2021; KHAN et al.., 2020; WILLIAMSON et al.., 2022), como o 

realizado por Khan e colaboradores  (2020), estudo retrospectivo, que incluiu 268 

pacientes com covid-19, desses, 215 (80,2%) apresentaram DL e maior tempo de 

permanência na UTI (mediana 14,4 [IQR 9,2-19,5] versus 4 [IQR2,2-6,8]; p<0,001). 

Outro desfecho estudado foi o tempo de VM, que também é importante ser 

avaliado na amostra de indivíduos com manifestações graves da doença, uma vez 

que a dispneia é o sintoma mais comum, acompanhado da hipoxemia grave e da 

SRAG (BERLIN; GULICK; MARTINEZ, 2020). Não houve diferença estatística 

significativa na associação entre a SSD e/ou o DL e o tempo de VM entre os 

subgrupos. Isso contradiz outras coortes que analisaram o tempo de VM em 

indivíduos com covid-19 e DL (GARCEZ et al., 2020a; HELMS et al., 2020b; 

WILLIAMSON et al., 2022). Acredita-se que isso pode ter ocorrido porque no nosso 
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estudo foram excluídos 39 indivíduos que se apresentavam em VM, porém com RASS 

-4 ou -5, impossibilitando o rastreio da SSD e do DL pela escala ICDSC e todos eles 

evoluíram para óbito. Com isso, a população em VM rastreada foi pequena (44 

indivíduos).  

Com relação à mortalidade, não se observou diferença estatística entre os 

grupos. Uma coorte que estudou o DL em 213 indivíduos na UTI com covid-19 

encontrou que o DL estava associado com maior tempo de VM, permanência na UTI, 

piora da funcionalidade, porém não houve diferença desse desfecho entre a 

população com e sem DL (p=0,17) (WILLIAMSON et al., 2022).  

Um estudo italiano que realizou uma análise retrospectiva de indivíduos com 

covid-19 hospitalizados que apresentaram DL demonstrou maior mortalidade (57% 

versus 30%; p<0,001) na análise univariada, porém, na análise de regressão 

multivariada, houve fatores confundidores como variáveis respiratórias, não podendo 

considerar o DL como preditor independente de mortalidade (TICINESI et al., 2020). 

Em estudo multicêntrico, dos 2.088 indivíduos estudados, 601 (28,8%) foram a óbito 

no período de 28 dias, sendo a maioria dos óbitos ocorridos na UTI (PUN et al., 2021). 

Há estudos apresentando a mortalidade como risco independente para o DL, porém 

a população desses estudos é de pacientes na sua maior parte hospitalizados, 

incluindo enfermarias e UTIs (GARCEZ et al., 2020a; MISRA et al., 2021). Nossa 

população estudada estava na UTI, local onde os indivíduos apresentam as 

manifestações mais graves da doença, e isso pode ter contribuído para não haver 

diferença significativa. 

Este foi o primeiro estudo a incluir a SSD na avaliação dos indivíduos internados 

com covid-19 na UTI. Isso é relevante para a detecção precoce de alterações 

cognitivas dos pacientes hospitalizados, uma vez que essas alterações estão 

relacionadas com a gravidade da doença, o maior tempo de permanência na UTI e a 

internação hospitalar. 

Entre as limitações do nosso estudo está o fato de a coorte ter sido obtida em 

um único centro de saúde com apenas 10 leitos de UTI, de modo que os achados não 

podem ser generalizados para outras instituições. Nosso questionário interno não era 

validado, ele foi baseado em estudos anteriores sobre fatores de risco de SSD e/ou 

DL, anteriores ao início da pandemia. Esse fato dificulta a reprodução do estudo, 

porém foi possível inserir informações adicionais que pudessem ser consideradas 

como um possível fator de risco para SSD e/ou DL nos indivíduos com covid-19. Além 
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disso, todos os pacientes analisados estavam com manifestações graves da covid-19, 

principalmente com SRAG, e apresentaram tempo de permanência alto na UTI, 

levando a baixa rotatividade de leitos e, consequentemente, uma amostra pequena 

para o estudo.  

 

 

 

 

 

 



40 
 

7 CONCLUSÃO 

Neste estudo, a taxa de incidência da SSD e do DL nos indivíduos com covid-

19 internados na UTI de Congonhas, no período de outubro de 2020 a outubro de 

2021, foi de 4,17 casos/100 pessoas-dia. Não houve diferença significativa nas 

manifestações de SSD e/ou DL em relação a sexo, idade, escolaridade e 

comorbidades. Ambos estavam associados ao uso de VM, à gravidade dos indivíduos 

com covid-19 no momento da internação na UTI, ao aumento da pCO2, da ureia e do 

sódio e aos baixos níveis de hemoglobina sérica e de potássio. A SSD e o DL estão 

associados a um maior tempo de permanência na UTI e de internação hospitalar, além 

disso, não houve associação com tempo de VM e mortalidade. 

No cenário de pandemia, o rastreio da SSD e do DL é importante para iniciar o 

tratamento precoce, reduzir os custos hospitalares, bem como aumentar a rotatividade 

dos leitos. 
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ANEXO A – ESCALA ICDSC VALIDADA PARA A LÍNGUA PORTUGUESA 

 

Evolução do paciente Pontuação 
1- Alteração do nível de consciência 

 
*A – Nenhuma resposta (Coma)                                                                                     
*B - Necessidade de estimulação vigorosa (Estupor) 
C – Sonolência ou exigência de leve a moderada estimulação para a resposta implica 
em uma alteração do nível de consciência   
D – Estado de vigília ou dormindo, que poderia facilmente despertar é considerado 
normal 
E – Hipervigília é considerado como um nível de consciência anormal 

 
- 
 
- 

1 ponto 
 

0 ponto 
 

1 ponto 
2- Desatenção 
 
Dificuldade em acompanhar uma conversa ou instruções. Facilmente distraído por 
estímulos externos. Dificuldade em mudar o foco. 

 
 

1 ponto 

3- Desorientação 
 
Qualquer erro evidente no tempo, lugar ou pessoa 

 
1 ponto 

4- Alucinações, ilusão ou psicoses 
 
A inequívoca manifestação de alucinações ou de comportamento provavelmente 
devido às alucinações (por ex. tentar pegar um objeto inexistente) ou ilusão. 

 
 

1 ponto 

5- Agitação ou retardo psicomotor 
 
Hiperatividade exigindo o uso adicional de medicamentos sedativos ou contenção a 
fim de controlar o perigo potencial a si próprio ou a outro (p ex. retirada de acessos 
venosos, agressão à equipe); hipoatividade ou lentificação psicomotora clinicamente 
perceptível. 

 
 

1 ponto 

6- Fala ou humor inadequado 
 
Fala inapropriada, desorganizada ou incoerente; apresentação imprópria de 
emoções relacionada a eventos ou situação. 

 
 

1 ponto 

7- Alteração do sono/vigília 
 
Dormir menos de 4 horas ou acordar com frequência durante a noite (não considerar 
despertar iniciado pelo pessoal médico ou ambiente barulhento); dormir durante a 
maior parte do dia. 

 
 

1 ponto 

8- Flutuação dos sintomas 
 
Flutuação na manifestação de qualquer item ou sintoma durante 24h (p. ex., a partir 
de um turno para outro) 

 
 

1 ponto 

Total  
Fonte: Gusmao-Flores, 2011. 

*A/B - Se houver coma (A) ou estupor (B) a maior parte do período de tempo, então um traço (-) é 

incluído, e não há qualquer avaliação adicional durante esse período. 

Interpretação: 

1-3 pontos serão classificados como subsíndrome delirium ≥ 4 pontos serão classificados como Delirium 
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ANEXO B – ESCALA DE RASS 

 

 
Fonte: Nassar Júnior, 2008. 
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ANEXO C – VERSÃO BRASILEIRA DA ESCALA DE AVALIAÇÃO DA DOR (BPS) 

 

 

 
Fonte: Morete, 2014. 
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ANEXO D – VERSÃO BRASILEIRA DO ESCORE APACHE II  

 

 
Fonte: Knaus, 1985. 
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO F – CERTIFICADO DE ACEITE DO ARTIGO 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (QUESTIONÁRIO) 

 

Pesquisa: Incidência e fatores associados à subsíndrome delirium e ao delirium em pacientes com 

covid-19 em uma Unidade de Terapia Intensiva na cidade de Congonhas-MG. 

 

Pesquisadora: Lara Helena Caldeira Brant Perpétuo 

Contato: (31) 99545 1989       E-mail: larahelena105@yahoo.com.br 

 

Questionário Clínico e Sociodemográfico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identificação 

 

1. Nome do paciente:______________________________________________________ 

 

2. Telefone de contato: 

 

3. Nome do responsável: ___________________________________________________ 

 

4. Idade: ______(anos) 

 

5. Gênero: (0) Feminino (1) Masculino 

 

6. Escolaridade: (0) Não estudou (1) Ensino fundamental incompleto    (2) Ensino fundamental 

completo   (3) Ensino médio completo    (4) Ensino médio incompleto 

Comorbidades e hábitos de vida 

 

1. Comorbidades prévias: (0) Não  (1)Sim 

Quais: (0) HAS (1) Diabetes Mellitus (2) Hipotireoidismo (3) Hipertireoidismo  (4) Dislipidemia                        

(5) Depressão   (6) Diagnóstico de demência  (7) Surdez   (8) Deficiência de visão  (9) Outros 

 

2. Moradia prévia (0) Casa (1) Residência terapêutica 

 

3. Autocuidados (higiene pessoal, alimentar-se, vestir-se) (0) dependente (1) independente 

 

4. Tabagista (0) Não   (1) Sim  

 

5. Etilista (0) Não    (1) Sim  
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Origem 

Enfermaria  (1)Centro cirúrgico   (2)Semi Intensiva   (3)Emergência   (4) Residência Terapêutica          

(5) Outro Hospital 

Escore de gravidade 

 

1. Valor do escore APACHE II na admissão da UTI ______ 

Tipo de internação 

Urgência/Emergência  (1) Cirurgia eletiva 

1. Categoria diagnóstica  -  clínica 

      (0)sepse  (1) Renal (2) Neurológico  (3) Trauma (4) Hepático  (5) Cardiovascular  (6) Digestivo  

(7) Pós PCR (8) Insuf. Respiratória (exceto sepse) (9) Hematológico (10) Oncológico                                   

(11) Choque séptico  (12) Outra: ___________ 

 

2. Categoria diagnóstica – cirúrgica 

        (0) Cirurgia torácica    (1) Cirurgia cardíaca  (2) Cirurgia Abdominal   (3) Cirurgia urológica   

        (4) Cirurgia Ortopédica  (5) Cirurgia Vascular  (6) Cirurgia de Coluna (7) Outra:____________ 

Durante internação na UTI 

 

1. Uso de opióides: (0) Não    (1) Sim  

Durante quantos dias? ______ 

 

2. Uso de Benzodiazepínicos: (0) Não    (1) Sim  

 

Durante quantos dias? ______ 

 

3. Uso de droga vasoativa : (0) Não    (1) Sim  

Se sim quais? (0) Noradrenalina (1) Dobutamina (2) Nitroprussiato de sódio  (3)Vasopressina  

 

4. Mobilização no leito: (0) Não    (1) Sim  

 

5. Contensão física: (0) Não    (1) Sim  

 

6. Uso de Hemodiálise: (0) Não    (1) Sim  

Quantas sessões? _____ 
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7. Uso de esteroides: (0) Não    (1) Sim  

Se sim, durante quantos dias?______ 

 

8. Uso de cateter vesical: (0) Não    (1) Sim  

Se sim, durante quantos dias?______ 

 

9. Uso de cateter central: (0) Não    (1) Sim  

Se sim, durante quantos dias?______ 

 

10. Recebeu transfusão de sangue e derivados: (0) Não    (1) Sim  

Se sim, quantas?______ 

 

11. Recebeu antibioticoterapia: (0) Não    (1) Sim  

Espectro: (0) comunitário  (1) nosocomial 

Rastreio de delirium e subsíndrome delirium 

 

1. RASS: ______________________ (No momento da avaliação) 

 

2. Escala de Dor (BPS) _______________ (No momento da avaliação) 

 

3. ICDSC (em cada dia da internação):  
 

 
1°  2°  3°  4°  5°  6°  7°  8°  9° 

Dia 
         

Noite 
         

 

 
10°  11°  12°  13°  14°  15°  16°  17°  18° 

Dia  
         

Noite 
         

 

 
19°  20°  21°  22°  23°  24°  25°  26°  27° 

Dia  
         

Noite 
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Desfechos 

 

1. Tempo de VM: ______ (dias) 

2. Tempo de internação na UTI:_____ (dias) 

3. Saída da UTI: (0) Morto  (1) Vivo 

4. Evolução pós alta da UTI 

5.  

(0) Alta da enfermaria     - Após quantos dias da alta na UTI?  _____ (dias) 

(1) Óbito na enfermaria   - Após quantos dias da alta na UTI?  _____ (dias) 

(2) Ainda em hospitalização 

1. Exames laboratoriais realizados durante a internação na UTI: 

 
Média dos valores  Maior valor  Menor valor 

ph 
   

pO2 
   

pCO2 
   

Lactato 
   

Hemoglobina 
   

Ureia 
   

Creatinina 
   

Albumina 
   

Sódio 
   

Potássio 
   

Cloro 
   

Magnésio 
   

PCR 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do HU-UFJF 
 

Serviço de Neurologia do Hospital Universitário de Juiz de Fora                                                    
Pesquisador Responsável: Thiago Cardoso Vale                                
Endereço: Rua Catulo Breviglieri, s/n – Santa Catarina                                                                   
CEP: 36036-110      Juiz de Fora – MG  Telefone: 4009 5132                                                        
E-mail: thiago.vale@ufjf.edu.br 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O paciente pelo qual o (a) senhor (a) é responsável está sendo convidado a 

participar de forma voluntária da pesquisa “Incidência e fatores associados à 

subsíndrome delirium e ao delirium em pacientes com covid-19 em uma Unidade 

de Terapia Intensiva na cidade de Congonhas-MG” durante o tempo de internação 

na Unidade de Terapia Intensiva. O delirium na UTI consiste em alterações agudas 

do nível de consciência como agitação, confusão mental, não saber onde estar e que 

antes da internação não existiam. E a subsíndrome delirium consiste em uma 

alteração mais leve do nível de consciência que o delirium. Essa avaliação será 

realizada por meio de escalas que serão diariamente aplicadas. 

Nesta pesquisa pretendemos estudar as características como motivo da 

internação, gravidade da doença, medicamentos utilizados e dados relacionados com 

gênero, idade e avaliar se o delirium e a subsíndrome delirium interferiram na evolução 

da doença dos indivíduos que desenvolvem durante a internação na UTI a 

subsíndrome delirium e o delirium. O motivo que nos leva a estudar esse tema e que 

o delirium e a subsíndrome delirium podem interferir de forma desfavorável na 

evolução da doença que levou o paciente a ser internado na UTI, aumentando o tempo 

de internação e até a mortalidade. Então a compreensão da subsíndrome delirium e 

dos fatores como idade, hábitos de vida e a associação com a gravidade da doença e 

medicações utilizadas que levariam a progressão da subsíndrome delirium para o 

delirium pode favorecer um tratamento precoce na UTI com consequente melhora da 

qualidade de vida, menor tempo de internação e maior independência após a alta. 
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O paciente pelo qual o (a) senhor (a) é responsável será avaliado(a) 

diariamente, duas vezes ao dia, com a coleta dos dados epidemiológicos, clínicos e 

prognósticos, além da aplicação das escalas específicas da doença (conjunto de 

perguntas sobre o seu estado mental). Dados de seu prontuário físico e digital também 

serão coletados na Unidade de Terapia Intensiva na Associação Hospitalar Bom 

Jesus. Os riscos para o paciente serão mínimos como o incômodo no momento de 

aplicar as escalas e risco de perda de dados no momento da manipulação do 

prontuário físico e eletrônico. O acesso aos dados registrados em prontuário será 

supervisionado por uma pessoa que esteja plenamente informada sobre as exigências 

de confiabilidade. Asseguramos que os dados obtidos na pesquisa serão utilizados 

exclusivamente para a finalidade prevista.  

O pesquisador responsável tem o compromisso com a privacidade e 

confidencialidade dos dados utilizados preservando integralmente seu anonimato. 

Não haverá nenhuma interferência dele no tratamento do paciente e nenhum exame 

adicional será solicitado. A pesquisa contribuirá para maior conhecimento acerca das 

características clínicas e prognósticas da subsíndrome delirium e delirium. 

Para participar deste estudo o paciente pelo qual o (a) senhor (a) é 

responsável não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. O 

Sr. (a) será esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará 

livre para autorizar a participação ou recusá-la. Poderá retirar seu consentimento ou 

interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a 

recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em 

que o paciente pelo qual o Sr. (a) é responsável é atendido pela pesquisadora ou 

outros membros da equipe da UTI, que tratará a sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins 

acadêmicos e científicos. 

Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu 

nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua 

permissão. O(A) paciente pelo qual o Sr(a) é responsável não será identificado(a) em 

nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Os dados e instrumentos 

utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um 

período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de 
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consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma via será 

arquivada pelo pesquisador responsável. 

Eu,  ____________________________________________, portador do 

documento de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos do 

estudo “Incidência e fatores de risco associados a conversão da subsíndrome delirium 

para delirium na Unidade de Terapia Intensiva” de maneira clara e detalhada e 

esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas 

informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 

Declaro que concordo com a participação do 

____________________________________ pelo qual sou responsável na pesquisa. 

Recebi uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi 

dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas. 

 

Congonhas, _________ de __________________________ de 2020. 

 

_________________________________________                ____________________ 

            Nome e assinatura do(a) responsável                               Data 

 

_________________________________________                ____________________ 

            Nome e assinatura do(a) pesquisador                          Data 

 

 ________________________________________                  ____________________ 

             Nome e assinatura da testemunha                                        Data 

 

 

Em caso de dúvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o: 

CEP HU-UFJF – Comitê de Ética em Pesquisa HU-UFJF 

Rua Catulo Breviglieri, s/nº - Bairro Santa Catarina 

CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora – MG 

Telefone: 4009-5217 
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APÊNDICE C – VERSÃO FINAL DO ARTIGO PUBLICADO PELO JOURNAL OF 

CLINICAL MEDICINE 
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