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Delirium em pacientes na unidade de terapia 
intensiva submetidos à ventilação não invasiva: um 
inquérito multinacional

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

O delirium é uma das complicações mais frequentes em pacientes hospitali-
zados. Sua prevalência na unidade de terapia intensiva (UTI) varia conforme a 
população estudada e pode ser de até 80% em pacientes submetidos à ventila-
ção mecânica (VM).(1-3) A despeito do reconhecimento de que essa condição se 
associa a desfechos desfavoráveis, como comprometimento cognitivo em longo 
prazo, taxas mais elevadas de reintubação, aumento da duração da permanência 
no hospital e da mortalidade,(3-7) o delirium ainda é subdiagnosticado; a avalia-
ção por meio de uma ferramenta validada de diagnóstico, como demonstrado 
por inquéritos prévios, permanece abaixo do ideal.(1,8)
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Objetivos: Conduzir um inquérito 
multinacional com profissionais de uni-
dades de terapia intensiva para determi-
nar as práticas relacionadas à avaliação 
e ao manejo do delirium, bem como as 
percepções e as atitudes relacionadas à 
avaliação e ao impacto do delirium em 
pacientes submetidos à ventilação não 
invasiva.

Métodos: Foi elaborado um questio-
nário eletrônico para avaliar o perfil dos 
respondedores e das unidades de terapia 
intensiva a eles relacionadas; a realiza-
ção de avaliação sistemática e a forma 
de manejo do delirium; e as percepções 
e condutas dos profissionais com rela-
ção à presença de delirium em pacientes 
submetidos à ventilação não invasiva. O 
questionário foi distribuído por meio 
da mala direta de correio eletrônico da 
rede de cooperação em pesquisa clínica 
da Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB-Net) e para pesquisa-
dores em diferentes centros da América 
Latina e Europa.
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RESUMO

Descritores: Delírio; Ventilação 
não invasiva; Técnicas de diagnóstico 
neurológico; Terapia intensiva; Atitude 
do pessoal de saúde; Questionários

Resultados: Foram analisados 436 
questionários que, em sua maioria, eram 
provenientes do Brasil (61,9%), segui-
dos por Turquia (8,7%) e Itália (4,8%). 
Aproximadamente 61% dos respondedo-
res relataram não proceder à avaliação de 
delirium na unidade de terapia intensiva, 
enquanto 31% a realizavam em pacien-
tes submetidos à ventilação não invasi-
va. Confusion Assessment Method for the 
Intensive Care Unit foi a ferramenta diag-
nóstica validada mais frequentemente 
citada (66,9%). Com relação à indicação 
de ventilação não invasiva para pacientes 
em delirium, 16,3% dos respondedores 
nunca permitiam o uso de ventilação não 
invasiva neste contexto clínico.

Conclusão: Este inquérito fornece 
dados que enfatizam a escassez de esfor-
ços direcionados à avaliação e ao manejo 
do delirium no ambiente da terapia in-
tensiva, em especial nos pacientes sub-
metidos à ventilação não invasiva.
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São escassos os dados relativos a delirium em pacientes 
submetidos à ventilação não invasiva (VNI), inclusive no 
que se refere ao impacto prognóstico do delirium na falha 
da VNI.(9) Enquanto, por um lado, a VNI bem-sucedida 
melhora a oxigenação e a mecânica respiratória, e pode 
diminuir a ocorrência de complicações adquiridas na 
UTI,(10) a falha da VNI pode, em contraste, associar-se a 
aumento da mortalidade na UTI.(11,12) O desenvolvimen-
to de agitação e deterioração da condição mental, como 
em um paciente com delirium, diminui a capacidade de 
cooperar e tolerar a VNI, aumentando potencialmente os 
riscos de falha da VNI e a subsequente necessidade de in-
tubação.(13)

Conduzimos um inquérito multinacional com profis-
sionais de UTI para determinar as práticas na avaliação 
e controle do delirium, e suas percepções e atitudes com 
relação à avaliação e ao impacto do delirium em pacientes 
com necessidade de VNI.

MÉTODOS

Desenvolvimento e aplicação do inquérito

Entre julho e novembro de 2013, conduzimos um in-
quérito, por meio da internet, que avaliou profissionais de 
UTI, e que envolveu principalmente médicos, enfermei-
ros e fisioterapeutas.

O questionário foi criado inicialmente no idioma por-
tuguês em maio de 2013 e identificou pontos relevantes 
em relação ao controle de pacientes com delirium. Todas 
as questões foram submetidas à discussão por especialistas 
em delirium em pacientes graves.

Foi realizado um teste piloto, para assegurar a validade 
e a confiabilidade do questionário. Nesta fase, solicitamos 
a intensivistas com experiência em pesquisa clínica que 
respondessem a todas as questões no formato do inquérito 
na internet. As questões que foram consideradas não rele-
vantes ou difíceis de compreender foram reformuladas ou 
eliminadas. Registrou-se o tempo necessário para respon-
der cada questão, e reavaliamos as questões que deman-
davam mais do que 1 minuto para ser respondidas. Após 
estes ajustes, profissionais não médicos sem experiência 
em pesquisa clínica avaliaram o questionário, para verifi-
car a compreensão das questões. Durante essas avaliações, 
um dos pesquisadores sempre estava presente. A técnica 
“pense alto”, na qual se solicita ao participante que verba-
lize seu pensamento enquanto responde a uma questão, 
foi utilizada para assegurar uma compreensão adequada da 
questão.(14) Na segunda fase, o questionário (Apêndice 1S 
nos materiais eletrônicos suplementares) foi traduzido para 

o espanhol e para o inglês, em conformidade com as reco-
mendações da International Society For Pharmacoeconomics 
and Outcomes Research (ISPOR), quanto à tradução e à 
validação cultural do questionário.(15)

Este processo resultou em um questionário em três par-
tes para avaliação dos perfis dos respondedores e das UTI a 
eles relacionadas (oito questões), a avaliação sistemática de 
delirium e seu controle (quatro questões), e as percepções 
e atitudes dos respondedores com relação ao delirium em 
pacientes com necessidade de VNI (nove questões).

Os questionários foram distribuídos por meio da 
mala direta de correio eletrônico da rede de cooperação 
em pesquisa clínica da Associação de Medicina Intensiva 
Brasileira (AMIB-Net) e a pesquisadores em diferentes 
centros da América Latina e Europa.

O inquérito não contém dados que posam identificar 
os respondedores. O comitê de ética médica da Universi-
dade Federal da Bahia, principal instituição responsável 
pelo estudo, aprovou sua realização e dispensou o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Todas as fases do 
estudo foram realizadas em conformidade com a Declara-
ção de Helsinque.

Dados e análise estatística

Os resultados do inquérito foram exportados para um 
modelo preparado em Microsoft ExcelTM e analisados com 
uso do pacote estatístico IBM® SPSS®, versão 21.0 para 
Macintosh (Armonk, NY: IBM Corp). As variáveis foram 
relatadas como números (porcentagem). Como o núme-
ro de respondedores variou para cada questão, as propor-
ções mostradas no tópico Resultados e nas tabelas não são 
constantes. Para comparação das variáveis, foi utilizado o 
teste exato de Fisher. Consideramos como significantes os 
valores bicaudais de p < 0,05.

RESULTADOS

Dados demográficos

O número total de questionários disponíveis para aná-
lise foi de 436; a maioria dos questionários era oriunda 
do Brasil (61,9%), seguido, em ordem de frequência, por 
Turquia (8,7%), Itália (4,8%), Chile (3,7%) e Portugal 
(3,4%). Outros países participantes (n = 33) contribuíram 
com 76 questionários (há uma lista de todos os países par-
ticipantes apresentada no Apêndice S2 nos materiais ele-
trônicos suplementares). A tabela 1 apresenta as caracte-
rísticas demográficas dos respondedores do inquérito. Os 
respondedores foram principalmente médicos (63,8%). 
Fisioterapeutas foram 24,1% dos profissionais analisados, 
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enquanto 10,1% eram profissionais de enfermagem. Inde-
pendentemente da formação, a maioria dos respondedores 
(mais de 70%) tinha título de especialização em terapia 
intensiva, e 55,1% dos respondedores relataram ter entre 
1 e 10 anos de experiência em UTI.

66,9%, seguida por Intensive Care Delirium Screening 
Checklist (ICDSC) (8,9%). Dos 169 respondedores, 21 
(12,4%) relataram o julgamento clínico como único mé-
todo de avaliação de delirium.

Como mais de metade dos participantes eram brasilei-
ros (n = 270; 61,9%), a avaliação de delirium foi também 
analisada por subgrupos (Brasil em comparação a outros 
países), tendo como objetivo verificar se as atitudes dos 
profissionais brasileiros diferem das relatadas em outros 
países. A ferramenta diagnóstica CAM-ICU foi a mais fre-
quentemente relatada por ambos os grupos, porém com 
frequências significantemente superiores entre os respon-
dedores brasileiros (83,0% versus 43,5% para Brasil em 
comparação a outros países, respectivamente; p < 0,001). 
Em comparação a outros países, o Brasil também relatou, 
em geral, um maior emprego de ferramenta validada de 
avaliação do delirium para UTI (85,0% versus 55,1%; 
p < 0,001), assim como para seus médicos (88,7% versus 
59,6%; p = 0,001) e fisioterapeutas (80,8% versus 33,3%; 
p = 0,010), sem diferenças em relação a enfermeiros na 
análise por profissão na comparação com outros países. 
Os detalhes referentes à avaliação do delirium são apresen-
tados na tabela 2.

Com relação ao tratamento dos sintomas de delirium, os 
fármacos mais frequentemente escolhidos foram haloperi-
dol (65,5% dos respondedores) e antipsicóticos (42,4%), 
seguidos por dexmedetomidina (29,6%) e midazolam 
(17%). Clorpromazina, clonidina, fentanil, quetiapina, 
quetamina e medidas não farmacológicas foram citados 
pelos participantes em “outros”. Haloperidol e antipsicó-
ticos permaneceram como fármacos mais frequentemente 
relatados por ambos os subgrupos quando se realizou uma 
análise por país. O terceiro fármaco mais frequentemente 
relatado pelos respondedores brasileiros, contudo, foi de-
xmedetomidina (38,5% versus 15,1%; p < 0,001); os par-
ticipantes de outros países relataram um uso mais elevado 
de midazolam (21,7% versus 14,1%; p = 0,049). Os dados 
são apresentados na figura 1.

Atitudes associadas com delirium em pacientes com 
necessidade de ventilação não invasiva

Para avaliar a influência do delirium nas condutas em 
pacientes com necessidade de VNI, perguntou-se, aos par-
ticipantes do inquérito, se permitiriam VNI em pacientes 
com diagnóstico prévio de delirium, caso fosse realizada 
uma avaliação rotineira quanto a delirium durante a VNI, 
e qual a ferramenta diagnóstica escolhida para tais pacien-
tes. Perguntou-se também aos participantes a respeito de 

Tabela 1 - Características demográficas dos participantes do inquérito e suas 
unidades de terapia intensiva

Características N (%)

Título de especialista em terapia intensiva 334 (76,6)

Médico 218/278 (78,4)

Fisioterapeuta 77/105 (73,3)

Enfermeiro 31/44 (70,5)

Anos de prática em UTI 

1 - 5 121 (27,8)

5 - 10 119 (27,3)

> 10 196 (45)

Principal local de atuação 

Instituição privada 159 (36,4)

Instituição pública 121 (27,8)

Centro médico acadêmico 156 (35,8)

Tipo de UTI*

Clínica 122 (28)

Cirúrgica 82 (18,8)

Neurológica 52 (11,9)

Mista 265 (60,8)

Tamanho da UTI 

< 10 leitos 182 (41,7)

11 - 20 leitos 136 (31,2)

> 20 leitos 118 (27,1)

UTI - unidade de terapia intensiva. * Os respondedores podiam assinalar mais de um tipo 
de unidade de terapia intensiva.

Avaliação e controle do delirium

Quando questionados a respeito da frequência da ava-
liação de delirium na UTI, 267 (61,2%) respondentes 
relataram não haver qualquer avaliação. Com relação aos 
remanescentes 169 profissionais de UTI, a maioria relatou 
que as frequências eram de uma (68; 40,2%) e duas vezes 
por dia (41; 24,3%). Em geral, o uso de uma ferramen-
ta diagnóstica validada para identificação de delirium em 
pacientes adultos de UTI foi de 72,8%. Quando se ava-
lia por profissão, estes dados foram relatados por 80,9% 
dos enfermeiros em comparação a 74,3% dos médicos 
(p = 0,59). A ferramenta diagnóstica validada cujo uso 
foi relatado mais frequentemente foi Confusion Assessment 
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU), com 
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Tabela 2 - Atitudes em relação à avaliação de delirium

Todos 
(N = 436)

Brasil 
(N = 270)

Outros 
(N = 166) Valor de p

N (%) N (%) N (%)

Ferramenta para avaliação de delirium* 169 (38,8) 100 (37,0) 69 (41,6) 0,363

Julgamento clínico 53 (31,4) 27 (27,0) 26 (37,7) 0,177

CAM-ICU 113 (66,9) 83 (83,0) 30 (43,5) < 0,001

DRS 13 (7,7) 3 (3,0) 10 (14,5) 0,008

ICDSC 15 (8,9) 4 (4,0) 11 (15,9) 0,011

MMSE 2 (1,2) 0 2 (2,9) 0,165

Proporção de avaliações de delirium com utilização de uma 
ferramenta diagnóstica validada para UTIa

123 (72,8) 85 (85,0) 38 (55,1) < 0,001

Médico 78/105 (74,3) 47/53 (88,7) 31/52 (59,6) 0,001

Fisioterapeuta 24/37 (64,9) 20/25 (80,8) 4/12 (33,3) 0,010

Enfermeiro 17/21 (80,9) 15/18 (83,3) 2/3 (66,7) 0,489

Outro 4/6 (66,7) 3/4 (75) 1/2 (50) 1,000

Número de vezes da avaliação de delirium (por dia)b

0 4 (2,4) 0 (0) 4 (5,8) 0,026

1 68 (40,2) 42 (42,0) 26 (37,7) 0,633

2 41 (24,3) 25 (25,0) 16 (23,2) 0,856

3 35 (20,7) 24 (24,0) 11 (15,9) 0,248

> 3 14 (8,3) 8 (8,0) 6 (8,7) 1,000
CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit; DRS - Delirium Rating Scale; ICDSC - Intensive Care Delirium Screening Checklist; MMSE - Mini Mental State Examination; 
UTI - unidade de terapia intensiva. * As frequências para cada método de avaliação de delirium acima descritos se referem ao seu uso isoladamente ou combinado com outra ferramenta. 
a A expressão “ferramenta diagnóstica validada para UTI” se refere às ferramentas CAM-ICU e ICDSC, segundo as diretrizes de práticas clínicas para controle da dor, agitação e delirium em 
pacientes adultos na unidade de terapia intensiva publicadas em 2013.(18) b A soma dos N e respectivas porcentagens é igual a 169 (100) porque sete participantes deixaram de responder 
esta questão.

Figura 1 - Medicamentos relatados como tratamento para sintomas de delirium. 
BZD - benzodiazepínicos.

suas atitudes e percepções quanto a potenciais desfechos 
indesejáveis, em caso de início do delirium durante a VNI 
(Figura 2).

Com relação à indicação de VNI em pacientes que já se 
apresentavam com delirium, 16,3% de todos (436) respon-
dedores nunca permitiam o uso de VNI neste contexto clí-
nico, enquanto 44,5% responderam que “algumas vezes”. 

Quase 42% dos respondedores concordaram, e 28,9% 
concordaram totalmente que a avaliação do delirium de-
veria ser realizada em todos os pacientes durante a VNI; 
entretanto, essa prática foi aplicada rotineiramente por 
apenas 31,5% dos participantes. Dentre os participantes, 
36% permaneceram “neutros”, quando se perguntou se 
CAM-ICU é a melhor ferramenta diagnóstica em pacien-
tes submetidos à VNI, enquanto apenas 9,4% concordam 
totalmente.

Quanto a pacientes submetidos à VNI sem diagnóstico 
prévio de delirium, quase 55% (n = 239) dos respondedo-
res procediam à avaliação de delirium quando do início 
de agitação. O julgamento clínico foi a ferramenta diag-
nóstica escolhida por 46% desses 239 respondedores, e 
CAM-ICU foi apontado por 41,8%. Quando se diagnos-
ticou delirium, 56,8% dos respondedores utilizam halo-
peridol como tratamento, seguido por dexmedetomidina, 
utilizado por 35,6%. O midazolam foi mencionado como 
tratamento utilizado por 14,2% dos respondedores, e ou-
tros benzodiazepínicos por 8,4%.

No entanto, a falha da VNI motivou 40,1% de todos 
os respondedores a realizarem uma avaliação de delirium, 
enquanto 64,1% dos participantes acreditavam que a 
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Figura 2 - Percepção dos respondedores quanto a delirium em pacientes em uso de ventilação não invasiva. VNI - ventilação 

não invasiva; CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit.

presença de delirium durante a VNI denotava um pior 
prognóstico, e 58,7% dos respondedores concordaram 
que ele determinava uma modificação nas condutas clíni-
cas. Quando se perguntou sobre intervenções, em caso de 
diagnóstico durante a VNI, 63,3% dos respondedores dis-
seram utilizar intervenção farmacológica enquanto 31,9% 
referiram escolher interromper a VNI e 16,7% procediam 
à intubação traqueal.

Percepções e atitudes similares podem ser observadas 
entre os respondedores brasileiros e os de outros países, 
com relação ao delirium em pacientes durante a VNI. Só 
se observou discordância em duas circunstâncias: quan-
do se perguntou aos profissionais se concordavam que a 
presença de delirium determinava modificações nas con-
dutas clínicas (os brasileiros discordaram em 10,7% versus 
3,6%; p = 0,010) e se o delirium durante a VNI indicava 
intubação traqueal (os respondedores brasileiros discor-
dam totalmente em 11,1% versus 3,6%; p = 0,007).

DISCUSSÃO

Realizamos um inquérito multinacional com o obje-
tivo de caracterizar as atitudes de profissionais de UTI, 
principalmente da América do Sul e da Europa, em re-
lação à avaliação e ao manejo do delirium, assim como 
às condutas clínicas relativas a delirium em pacientes com 
necessidade de VNI.

Em que pese o aumento do conhecimento de que o 
delirium é comum e se relaciona a prognósticos desfavorá-
veis em pacientes de UTI, essa condição ainda é subdiag-
nosticada pelos profissionais de saúde, e o monitoramento 

do delirium com utilização de uma ferramenta diagnós-
tica validada é acentuadamente negligenciado, como de-
monstraram inquéritos prévios.(1,8) Sabe-se também que as 
avaliações clínicas padrão não permitem um diagnóstico 
preciso de delirium. Quando se baseiam apenas na per-
cepção clínica, médicos não psiquiatras podem deixar de 
diagnosticar até três quartos de todos os casos de delirium 
na UTI, particularmente em suas formas hipoativas.(16) O 
monitoramento sistemático é, portanto, necessário para a 
identificação de fatores de risco e manifestações clínicas 
desta condição.(17) As diretrizes mais recentes da Society 
of Critical Care Medicine/Pain, Agitation and Delirium 
(SCCM/PAD) recomendam o monitoramento rotineiro 
de delirium em pacientes adultos em UTI, no mínimo 
uma vez em cada turno da enfermagem.(18) Para este fim, 
CAM-ICU e ICDSC são as ferramentas diagnósticas mais 
válidas e confiáveis, pois ambos os instrumentos demons-
tram grande sensibilidade e especificidade quando com-
parados com os critérios considerados padrão-ouro (Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM- 
IV, segundo a American Psychiatric Association), elevada 
confiabilidade entre diferentes avaliadores e factibilidade 
clínica.(19-21) Ambos os instrumentos podem ser aplicados 
em pacientes não capazes de verbalizar, e são traduzidos e 
validados em diversos idiomas, inclusive o português,(22) 
permitindo, assim, um amplo emprego na prática clínica.

No presente inquérito, 38,8% (n = 169) dos respon-
dedores relataram avaliação sistemática do delirium em 
sua UTI. Foi relatada uma frequência de avaliação de 
pelo menos duas vezes ao dia por 53,3% (n = 90) desses 
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participantes. Este resultado demonstra substancial lacu-
na na tradução do conhecimento para a prática. A avalia-
ção clínica, isoladamente ou combinada com outro mé-
todo, foi considerada por 31,4% como uma ferramenta 
diagnóstica. CAM-ICU foi o instrumento validado relata-
do com maior frequência (66,9%), enquanto ICDSC foi 
mencionado por 8,9%.

Quando comparados a inquéritos previamente realiza-
dos, nossos resultados destes diferem em alguns aspectos. 
Encontramos taxas mais baixas de avaliação de delirium, 
mas, dentre os que relataram avaliação sistemática, taxas 
mais elevadas foram mencionadas, considerando o empre-
go de uma ferramenta diagnóstica específica para delirium, 
assim como uma frequência mais elevada de monitora-
mento diário de delirium.

Patel et al. conduziram estudo de sequência que incluiu 
1.384 profissionais da América do Norte,(8) tendo como ob-
jetivo avaliar os comportamentos e as atitudes atuais com 
relação ao delirium, e as práticas de sedação para identifi-
car modificações nos comportamentos e atitudes com re-
lação ao delirium desde o inquérito original, realizado 5 
anos antes pelo mesmo grupo.(23) No estudo de sequência, 
os autores identificaram taxas mais elevadas de avaliação 
do delirium (59% versus 49%) e uma taxa quase três vezes 
maior de uso de uma ferramenta específica de triagem (33% 
versus 12%; p < 0,001). Salluh et al. realizaram um inqué-
rito transversal com o objetivo de caracterizar as práticas de 
médicos brasileiros atuantes em UTI com relação a seda-
ção e ao delirium. Dentre um total de 1.015 respondedo-
res, 91,3% dependiam apenas do julgamento clínico para 
avaliar delirium. Foi relatada uma frequência de avaliação 
de, no mínimo, duas vezes ao dia por 34,7%.(1) Em nosso 
inquérito, a ferramenta diagnóstica relatada mais frequen-
temente foi CAM-ICU, enquanto apenas 27 em cada cem 
respondedores brasileiros relataram o uso de julgamento clí-
nico para avaliação do delirium. A frequência de avaliação 
de delirium de, no mínimo, duas vezes ao dia, foi relatada 
por 57% deste subgrupo.

Finalmente, foi recentemente publicado um estudo 
observacional prospectivo, multicêntrico e multinacional 
como um inquérito de duas partes que incluiu dados de 
101 hospitais (parte 1) e 868 pacientes (parte 2). A taxa de 
implantação de avaliação de delirium utilizando um escore 
validado foi inicialmente descrita como 44%. No entanto, 
a análise da parte 2 revelou que, na prática, apenas 27% 
dos pacientes incluídos foram efetivamente monitorados 
com utilização de um escore validado.(24)

Quanto ao tratamento dos sintomas de delirium, ob-
serva-se alguma variabilidade entre os estudos. O haloperi-
dol foi o fármaco relatado mais frequentemente em nosso 

estudo (65,5% dos respondedores), seguido de antipsi-
cóticos atípicos (42,4%) e dexmedetomidina (29,6%). 
É interessante observar que o uso de benzodiazepínicos 
foi mencionado por 24,8% dos participantes (n = 108). 
O estudo de Patel et al. identificou que haloperidol foi o 
fármaco mais relatado (86%), seguido por antipsicóticos 
(40%). No entanto, os benzodiazepínicos eram utilizados 
por um porcentual mais elevado (próximo a 40%),(8) o que 
também se observa no inquérito brasileiro conduzido por 
Salluh et al.,(1) no qual os benzodiazepínicos foram consi-
derados como a opção terapêutica na opinião de 42,3% 
dos médicos. Em contraste, Luetz et al. observaram que 
os antipsicóticos foram os agentes mais frequentemente 
utilizados (99%), e 82% das UTI utilizavam benzodiaze-
pínicos como parte de seu regime terapêutico.(24)

Segundo as atuais diretrizes da SCCM/PAD,(18) as 
evidências de que o haloperidol e outros antipsicóticos 
se associam a melhores desfechos foram estabelecidas de 
forma equivocada. Considerando a associação de benzo-
diazepínicos com o início do delirium em pacientes de 
UTI, as diretrizes sugerem infusão intravenosa contínua 
de dexmedetomidina como estratégia de sedação em vez 
de infusões de benzodiazepínicos para reduzir a duração 
do delirium em pacientes adultos em UTI, em casos de 
delirium não relacionado a abstinência de álcool ou ben-
zodiazepínicos.(25,26)

Quanto às atitudes associadas com delirium em pacien-
tes com necessidade de VNI, nosso estudo demonstrou 
significante discrepância entre a reconhecida importân-
cia da avaliação de delirium durante a VNI e sua efetiva 
aplicação clínica. Enquanto quase 71% dos respondentes 
concordam que a avaliação de delirium deve ser realizada 
em todos os pacientes de UTI, esta prática só é rotineira-
mente aplicada por 31,5% dos participantes. Mais ainda, 
quando se pergunta se CAM-ICU é a melhor ferramenta 
diagnóstica em pacientes durante a VNI, apenas 9,4% dos 
participantes concordam totalmente.

Finalmente, a falha da VNI motiva menos de meta-
de (40,1%) dos respondentes a realizar uma avaliação de 
delirium, embora 64,1% relatem crer que a presença de 
delirium durante a VNI denota um prognóstico pior. Nos-
sos dados podem encorajar profissionais a investigar me-
lhor a possível influência do delirium na falha da VNI na 
UTI. Sabe-se que, há pelo menos duas décadas, um núme-
ro cada vez maior de estudos teve como objetivo fornecer 
indicações seguras para VNI em pacientes com insuficiên-
cia renal aguda precipitada por causas diferentes de exacer-
bação de doença pulmonar obstrutiva crônica - a primeira 
evidência consistente de benefícios da VNI em relação à 
VM.(27) Em contraste, já foi demonstrado que a falha da 
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VNI (e a demora para sua identificação) se associa com 
aumento da morbimortalidade.(11,28) Estes achados moti-
varam diversos estudos para identificar potenciais predi-
tores de falha da VNI,(28,29) porém raramente se avaliou o 
delirium. Apesar disso, pode-se assumir que a cooperação e 
a tolerância do paciente, assim como uma condição mental 
preservada, são atributos relatados como necessários para 
uma ventilação eficaz,(29) e estas características podem estar 
comprometidas em pacientes com delirium. Charlesworth 
et al. realizaram uma revisão sistemática e metanálise da 
literatura para determinar a prevalência de delirium em 
pacientes submetidos à VNI por insuficiência renal aguda 
e para quantificar o impacto prognóstico do delirium com 
relação à VNI. A busca da literatura só identificou três 
artigos, refletindo a precariedade da pesquisa nessa área. 
Apesar da ausência de estudos de alta qualidade, os resul-
tados da metanálise devem encorajar a realização de mais 
estudos relacionados a pacientes com delirium e necessida-
de de VNI, já que a taxa de risco combinada de falha da 
VNI foi identificada como 2,12 (intervalo de confiança de 
95% - IC 95% 1,41-3,18).(30)

Nosso inquérito tem algumas limitações que devem 
ser mencionadas. Embora tenha sido um levantamento 
multinacional e multicêntrico, os questionários avaliados 
obtiveram informações principalmente de profissionais re-
sidentes no Brasil, apesar da ampla distribuição eletrônica 
de questionários por meio da mala direta, que teve como 
objetivo alcançar um número maior de países na América 
Latina e Europa.

As atitudes percebidas e percepções descritas não po-
dem, portanto, ser adequadamente generalizadas. Porém 
foram realizadas comparações entre profissionais atuantes 
no Brasil e os de outros países, com objetivo de descrever 
as potenciais diferenças nas percepções e atitudes dos pro-
fissionais de UTI.

Os outros países a partir dos quais foram respondidos 
questionários não apenas compreendem áreas geográficas 
diferentes, porém também potencialmente diferentes as-
pectos organizacionais e financeiros da gestão da UTI, que 
podem influenciar nos cuidados profissionais. Sabe-se, 
contudo, que o diagnóstico e o manejo do delirium po-
dem ser obtidos sem custos elevados, por meio da aplica-
ção de ferramentas diagnósticas simples e não dispendio-
sas mencionadas em nosso estudo (CAM-ICU e ICDSC), 
que são facilmente reprodutíveis por diferentes categorias 
de profissionais de UTI; estas ferramentas já foram tam-
bém traduzidas para diferentes idiomas e são, portanto, 
validadas pelas atuais diretrizes da SCCM/PAD.(18) Por 
estas razões, o diagnóstico do delirium (e seu consequente 

tratamento) é viável em uma ampla gama de instituições, 
apesar de seus aspectos financeiros e geográficos, minimi-
zando qualquer interferência nos objetivos e resultados de 
nosso estudo.

Alguns dos questionários não foram completamente 
respondidos (n = 82). Embora o questionário tenha sido 
construído de tal forma que cada questão principal pre-
cisava ser respondida antes que se pudesse responder à 
próxima, alguns respondedores não preencheram o ques-
tionário com relação a questões secundárias dos tópicos.

A análise de inquéritos previamente publicados nes-
te campo demonstram aspectos similares com relação ao 
número total de participantes, uma descrição variável do 
número de convites enviados, e o número de questionários 
preenchidos, como segue: Patel et al.,(8) que tiveram como 
objetivo avaliar os comportamentos e atitudes dos profissio-
nais de UTI com relação a práticas em delirium e sedação, 
e identificar as modificações nos comportamentos e atitu-
des desde 2001 (quando foi realizado um inquérito simi-
lar pelo mesmo grupo de estudo), decidiram distribuir o 
questionário a uma amostra de conveniência. Não foram 
mencionados nem o número total de questionários distri-
buídos nem o número de formulários incompletos. Devlin 
et al.,(31) tiveram o objetivo de avaliar as atitudes e percep-
ções de enfermeiros das UTI com relação à avaliação de 
delirium, e descreveram a forma como foram distribuídos 
os inquéritos em hospitais; o número total de questionários 
enviados (601) e a taxa de resposta (55%) também foram 
citados. Finalmente, Luetz et al.(24) realizaram um inquéri-
to em duas partes (a primeira continha informações gerais 
sobre as UTI participantes, seguida por uma segunda parte 
que se referia a dados de pacientes). O principal objetivo 
deste inquérito foi investigar a taxa de implantação de mo-
nitoramento de delirium entre os intensivistas. Os autores 
relataram que, dos potenciais 567 questionários da primeira 
parte, 528 não foram submetidos. Dentre os 129 questio-
nários submetidos, 28 estavam incompletos - uma perda de 
21,7%. Com relação à segunda parte, foram distribuídos 
1.004 questionários, dos quais 868 foram incluídos na aná-
lise - uma perda de 13,5%.

Como o delineamento do estudo se caracterizou por 
questões fechadas, não foi possível neste estudo explorar 
as discrepâncias identificadas entre a percepção de que o 
reconhecimento de delirium é importante e as baixas ta-
xas de avaliação de delirium. A lacuna entre a importância 
percebida da avaliação de delirium e sua prática, embora 
descrita em prévios inquéritos, como mencionamos na 
discussão, só se tornou evidente após a análise do ques-
tionário. Nosso questionário não dispunha de uma opção 
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para que os respondedores justificassem suas respostas e 
discordâncias com relação ao desempenho da avaliação de 
delirium e as escolhas relativas à ferramenta diagnóstica.

CONCLUSÃO

Este inquérito fornece dados que voltam a enfatizar 
fortemente a precariedade dos esforços em relação à ava-
liação e ao manejo do delirium, no contexto das unida-
des de terapia intensiva, especialmente no que se refere 
a pacientes submetidos à ventilação não invasiva. Com 
relação à escassez de dados na literatura e ao impacto do 
delirium na falha da ventilação não invasiva, nosso estudo 
fornece informações valiosas a respeito das atitudes perce-
bidas nos profissionais de saúde atuantes nas unidades de 
terapia intensiva. Os resultados apresentados devem, por-
tanto, encorajar esforços educacionais para a implantação 
de estratégias baseadas em evidência para o controle de 
pacientes graves que podem ter um maior risco de falha da 
ventilação não invasiva se os sintomas de delirium forem 
identificados com precisão.
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Objective: To conduct a multinational survey of intensive 
care unit professionals to determine the practices on delirium 
assessment and management, in addition to their perceptions 
and attitudes toward the evaluation and impact of delirium in 
patients requiring noninvasive ventilation.

Methods: An electronic questionnaire was created to evaluate 
the profiles of the respondents and their related intensive care 
units, the systematic delirium assessment and management and 
the respondents’ perceptions and attitudes regarding delirium in 
patients requiring noninvasive ventilation. The questionnaire was 
distributed to the cooperative network for research of the Associação 
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB-Net) mailing list and to 
researchers in different centers in Latin America and Europe.

Results: Four hundred thirty-six questionnaires were 
available for analysis; the majority of the questionnaires were 

from Brazil (61.9%), followed by Turkey (8.7%) and Italy 
(4.8%). Approximately 61% of the respondents reported 
no delirium assessment in the intensive care unit, and 31% 
evaluated delirium in patients under noninvasive ventilation. 
The Confusion Assessment Method for the intensive care 
unit was the most reported validated diagnostic tool (66.9%). 
Concerning the indication of noninvasive ventilation in patients 
already presenting with delirium, 16.3% of respondents never 
allow the use of noninvasive ventilation in this clinical context.

Conclusion: This survey provides data that strongly 
reemphasizes poor efforts toward delirium assessment and 
management in the intensive care unit setting, especially 
regarding patients requiring noninvasive ventilation.

ABSTRACT

Keywords: Delirium; Noninvasive ventilation; Diagnostic 
techniques, neurological; Critical care; Attitude of health 
personnel; Questionnaires
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ERRATA

No artigo Delirium em pacientes na unidade de terapia intensiva submetidos à ventilação não invasiva: um 
inquérito multinacional, com número de DOI: 10.5935/0103-507X.20150061, publicado na Revista Brasileira de 
Terapia Intensiva 2015;27(4):360-8, na página 365 e 366, em Discussão, 10º parágrafo, linhas 10 e 25, onde se lê: 
insuficiência renal aguda leia-se: insuficiência respiratória aguda


