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ARTIGO ORIGINAL

Gravidade do delirium e desfechos de pacientes criticos

com COVID-19

RESUMO

Objetivo: Investigar como a
gravidade do delirium afeta pacientes
graves com COVID-19 e sua associagio
com os desfechos.

Métodos: Estudo de coorte
prospectivo realizado em duas unidades
de terapia intensiva tercidrias no
Rio de Janeiro (R]). Os pacientes
com COVID-19 foram avaliados
diariamente durante os primeiros 7 dias
de internagio na unidade de terapia
intensiva usando a escala de agitacio
e sedacio de Richmond, a Confusion
Assessment Method, for Intensive Care Unit
(CAM-ICU) e a Confusion Assessment
Method for Intensive Care Unit-7 (CAM-
ICU-7). A gravidade do delirium foi
correlacionada com os desfechos e a
mortalidade em 1 ano.

Resultados: Entre os 277 pacientes
com COVID-19 incluidos, o delirium
ocorreu em 101 (36,5%) durante os
primeiros 7 dias de internagio na unidade
de terapia intensiva e foi associado a
maior tempo de internagio na unidade
de terapia intensiva em dias (IQ: 13
[7 - 25] versus 6 [4 - 12]; p < 0,001), maior
mortalidade hospitalar (25,74% versus
5,11%; p < 0,001) e maior mortalidade

em 1 ano (5,3% versus 0,6%, p <
0,001). O delirium foi classificado pela
CAM-ICU-7 em termos de gravidade, e
escores maiores foram associados 4 maior
mortalidade hospitalar (17,86% versus
34,38% versus 38,46%, 1C95%, valor de
p <0,001). O delirium grave foi associado
a um risco maior de progressio ao coma
(RCde7,1;1C95% 1,9 - 31,0; p = 0,005)
e a ventilagio mecinica (RC de 11,09;
IC95% 2,8 - 58,5; p = 0,002) na andlise
multivariada, ajustada por gravidade e
fragilidade

Conclusao: Em pacientes internados
com COVID-19 na unidade de terapia
intensiva, o delirium foi fator de risco
independente para o pior prognéstico,
incluindo mortalidade. A gravidade do
delirium avaliada pela CAM-ICU-7
durante a primeira semana na unidade
de terapia intensiva foi associada a
desfechos desfavordveis, incluindo
a progressao ao coma e a ventilagao
mecanica.

Descritores: Delirium; COVID-19;
Infeccbes  por  coronavirus;  Estado
terminal; Escalas de graduacio psiquidtrica;
Inquéritos e questiondrios; Fatores de
risco; Prognéstico; Resultado de cuidados
criticos; Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

Além de manifestagoes pulmonares e insuficiéncia respiratéria aguda, a doenca
do coronavirus 2019 (COVID-19) pode causar condi¢des neuroldgicas,” incluindo
encefalopatia, delirium e coma.*” Um efeito direto do virus no sistema nervoso
central, a liberagao de citocinas inflamatérias e a ativagao da cascata de coagulagio
sdo alguns dos mecanismos subjacentes &s complicagdes neuroldgicas da COVID-19.¢
Além disso, pacientes graves com COVID-19 sdo frequentemente expostos a
hipoxemia, sedagio profunda, corticosteroides sistémicos,®” restricoes de visitas
familiares e ventilagio mecinica (VM) prolongada.® que sio fatores de risco bem
descritos para ocorréncia de delirium em pacientes de unidade de terapia intensiva
(UTT).®1) A ocorréncia de delirium tem associagio bem documentada com desfechos
desfavordveis ao paciente, como aumento do tempo de internagao na UTI, declinio
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cognitivo, depressao, sindrome pds-cuidados intensivos e maior
mortalidade em curto prazo."*'¥ A gravidade e a duragao
do delirium também estao independentemente associadas a
maiores mortalidade e morbidade na UTL.®>!9

Embora existam muitos estudos que avaliem a
incidéncia e o impacto do delirium em pacientes graves com
COVID-19,"718 poucos se concentraram na gravidade do
delirium nesse cendrio.®>'>' Assim o objetivo do presente
estudo foi investigar como a gravidade do delirium afeta
pacientes graves com COVID-19 e sua associagdo com os

desfechos.
METODOS

Desenho do estudo e participantes

Realizamos um estudo de coorte prospectivo nas UTTs
de dois hospitais tercidrios no Rio de Janeiro (R]), entre 1°
de maio e 31 de agosto de 2020. Todos os pacientes adultos
admitidos com suspeita clinica e radiolégica de COVID-19
foram avaliados diariamente durante os primeiros 7 dias de
internagio na UTT. Posteriormente, conforme os resultados
dos testes de reagao em cadeia da polimerase (PCR),
excluimos e removemos da andlise os pacientes com resultados
negativos. Somente foram incluidos no estudo aqueles com
diagnéstico confirmado de infecgao por coronavirus por PCR

Figura 1 - Fluxograma da incluséo de pacientes.
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positivo para coronavirus da sindrome respiratéria aguda
grave 2 (SARS-CoV-2) em esfregacos naso e orofaringeos.
Os critérios de exclusdo foram incapacidade de colaborar
com a avalia¢io do delirium (surdez, amaurose, deméncia
grave prévia ou outro comprometimento cognitivo grave),
persisténcia do coma (definido pela escala de agitagio e
sedagdo de Richmond [RASS] -4 e -5 na primeira semana
de internacdo) e decisdo prévia de cuidados paliativos. Os
pacientes que nio puderam ser avaliados nas primeiras 24
horas de permanéncia na UTI também foram excluidos. Um
fluxograma da inclusao de pacientes ¢ apresentado na figura 1.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (Instituto D’Or de Pesquisa e Ensino, CAAE
17079119.7.0000.5249), com dispensa da aplicagao do
consentimento informado, devido a natureza observacional
do estudo.

Coleta de dados

Os dados demograficos e clinicos foram coletados
prospectivamente dos prontudrios, prontudrios eletrénicos
ou procuradores dos pacientes, incluindo a data de inicio dos
sintomas ¢ a presenca de comorbidades (deméncia ou déficit
cognitivo, diabetes mellitus, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, alcoolismo, hipertensio arterial sistémica, insuficiéncia
cardfaca, imunossupressao ou cAncer ativo, doenga renal cronica

UTI - unidade de terapia intensiva; PCR - proteina C-reativa; SARS-CoV-2 - coronavirus da sindrome respiratéria aguda grave 2.
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ou obesidade). Foram calculados e registrados na admissao o
E-predeliric,”” o Indice de Comorbidades de Charlson (ICC),2)
o Indice de Fragilidade modificado (m-FI)®? e o Simplified Acute
Physiology Score 3 (SAPS 3).%% Durante os primeiros 7 dias de
internagao na UTT, foram verificados e registrados diariamente
RASS,* Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU)
) e Confusion Assessment Method for the ICU-7 (CAM-1CU-7;
uma escala validada de 7 pontos de gravidade do delirium que
gradua e soma cada componente da CAM-ICU);* o uso de
corticosteroides sistémicos, sedativos e antipsicdticos; os dados
laboratoriais e o Sequential Organ Failures Assessment (SOFA).”

Todas as manhas, na maioria das vezes, os mesmos trés
intensivistas seniores realizaram uma avaliacdo sistemdtica
da sedacio, do coma e do delirium durante os primeiros 7
dias de internacio na UTI, usando a escala RASS, a CAM-
ICU e a CAM-ICU-7.

A avaliagio do delirium s6 foi possivel em pacientes com
escores da RASS maiores que RASS-3. Os pacientes com
pontuagoes RASS-4 e RASS-5 foram classificados como comas.
Os pacientes que apresentaram delirium em pelo menos 1 dos
dias de andlise foram considerados pacientes do grupo com
delirium, e os pacientes que nio apresentaram delirium em
nenhum dos dias analisados foram considerados sem delirium.
Os pacientes que permaneceram em coma durante todo o
tempo da andlise foram excluidos. A média CAM-ICU-7 foi
calculada pela média aritmética dos dias em que esse paciente
foi avaliado quanto a delirium durante os 7 dias da andlise.

Desfechos

Nossos desfechos primdrios foram a incidéncia e a
gravidade do delirium (medidos pela CAM-ICU-7) e sua
associacdo com as taxas de mortalidade hospitalar. Além
disso, avaliamos os desfechos secunddrios: progressio ao
coma e 3 VM, tempo de internagio na UTT e mortalidade
em 1 ano em sobreviventes apds a alta (esses tltimos dados
foram extraidos do banco de dados governamental da
Corregedoria Geral do Tribunal de Justiga do Rio de Janeiro
[TJRJ]). Ressaltamos que fatores nao clinicos influenciaram
nosso tempo de internagio, como o tempo de isolamento
respiratério ¢ a falta de disponibilidade de leitos hospitalares
de UTT e nao UTT para receber esses pacientes.

Analise estatistica

Os dados sao apresentados como medianas com
intervalos interquartis (IQs) para varidveis continuas e
valores absolutos e porcentagens para varidveis categéricas.
Conforme apropriado, as varidveis categdricas foram
comparadas usando o teste do qui-quadrado ou o teste exato
de Fisher, e as varidveis continuas foram comparadas usando

o teste de Kruskal-Wallis ou o teste U de Mann-Whitney.
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A gravidade do delirium foi descrita pelo cilculo das
médias CAM-ICU-7 nos primeiros 7 dias de interna¢ao
na UTI e estratificada de acordo com os estratos descritos
no artigo original (< 3: delirium leve; 3 - 5,99: delirium
moderado e 6 - 7: delirium grave).?® O tempo de
internagdo hospitalar e na UTI foi analisado usando o
modelo de risco concorrente de subdistribuicao de risco de
Fine-Gray.“®?” A razao de risco da chance de alta hospitalar
e da UTT foi calculada comparando-se pacientes com e sem
delirium com a mediana do tempo de alta da amostra total.

A associagdo da gravidade do delirium com os resultados
foi explorada por meio de uma andlise univariada, estimando
as razoes de risco. Apds a andlise univariada, as varidveis que
apresentaram valor de p < 0,25 foram incluidas na andlise
multivariada para correlacionar o delirium com os desfechos
primdrios e secunddrios. Utilizaram-se modelos de regressao
logistica ajustados por SAPS 3 e fragilidade para estimar as
razoes de chances (para mortalidade, mortalidade tardia,
progressao ao coma e 3 VM) e razdes de risco (chance de
alta hospitalar e da UTI) e intervalos de confianga de 95%
(IC95%). Todos os testes foram bicaudais, e a significincia
estatistica foi definida em nivel de IC95%, com valor de
p < 0,05. Todas as andlises foram realizadas com o soffware
R versdo 4.2.1 usando os pacotes de ajuste final e sobrevida.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 277 pacientes (Figura 1) e,
ao todo, o delirium ocorreu em 101 pacientes (36,5%). A
maioria dos pacientes (70,4%) era do sexo masculino, e o
ICC médio foi de 1,0 (0-3,0). Os pacientes apresentaram
SAPS 3 médio de 47,0 (42,0 - 54,0), e o m-FI médio foi
de 18,2 (9,1 - 27,3).

Os pacientes que apresentaram delirium tinham mais
comorbidades, eram mais frigeis e apresentavam escores
mais altos de gravidade da doenca (conforme expresso por
maior ICC, m-FI, SOFA e SAPS 3, respectivamente) e
tinham proteina C-reativa (PCR) mais elevada (9,72mg/dL
(5,26 - 17,20] versus 6,90mg/dL [3,70 - 13,95]; p = 0,048)
na admissdo. O uso de sedativos e bloqueio neuromuscular
foi mais frequente em pacientes com delirium: midazolam
(37,6% wversus 15%; p < 0,001), fentanil (42,5% versus
22%; p < 0,001), bloqueio neuromuscular (9,9% versus
7,9%; p = 0,29) e dexametasona (47,5% versus 14,8%;
p <0,001) (Tabela 1).

As taxas de mortalidade intra-hospitalar nos grupos com
delirium e sem delirium foram de 25,74% versus 5,11%,
respectivamente (p < 0,001). A mortalidade em 1 ano
dos pacientes que receberam alta com vida do hospital foi
de 5,3% no grupo com delirium e 0,6% no grupo sem
delirium, com p < 0,001 (Tabela 2).



Tabela 1 - Varidveis clinicas e demogréficas da populagéao com e sem delirium
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Caracteristicas clinicas Se::1=de1[i7rg;m (gi”r%?) Valor de p
|dade 64,5 (52,8-72,0) 80,0 (67,0 - 87,0) < 0,001
Sexo masculino 128 (72,7) 67 (66,3) 0,3248
indice de massa corporal 27,69 (24,9 - 31,4) 26,5 (23,8 - 30,5) 0,0848
Alcoolismo 4(23) 5(4,9) 0,2939
Deméncia/deficiéncia cognitiva 4(2,3) 22 (21,8) 0,001
Doenca renal cronica 6 (3.4) 4(3,9) 1,000
Uso de corticosteroides 56 (31.8) 25 (24.8) 0,2682
Insuficiéncia respiratéria aguda 43 (24,4) 59 (58,4) < 0,001
Hipertenséo 83 (47,2) 70 (69,3) < 0,001
Obesidade 58 (32,9) 32(31,7) 0,9329
Imunossupressao/cancer 23 (13,1) 24 (23,8) 0,0343
CAM-ICU-7 0(0,0-0,0) 2,50 (1,3-43) < 0,001
SAPS 3 44,0 (41,0 - 50,0) 54,0 (49,0 - 57,0) 0,001
Fragilidade (m-Fl) 48 (27,3) 56 (55,6) 0,001
indice de Comorbidades de Charlson 0(0,0-2,0) 3,0(1,0-6,0) 0,001
E-predeliric 19,0 (14,0 - 26,0) 33,0 (25,0- 43,0) 0,001
Média de PRC no 1° dia 6,90 (3,7-13,9) 9,72 (5,3-17.2) 0,0478
Uso de midazolam 27 (15,0) 38 (37.,6) 0,001
Uso de fentanil 39 (22) 43 (42,5) 0,001
Uso de blogueio neuromuscular 14 (7,9) 10(9,9) 0,29
Uso de propofol 11(6,2) 19 (18.,8) 0,48
Uso de dexmedetomedina 26 (14.,8) 48 (47,5) 0,001
Ventilagdo mecénica invasiva 36 (20,4) 48 (47,5) 0,001

CAM-ICU-7 - Confusi Method for I

(intervalo interquartil) ou n (%).

Tabela 2 - Desfechos clinicos da populagao com e sem delirium

ive Care Unit-7; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; mFl - indice de Fragilidade modificado; PCR - proteina C-reativa. Resultados expressos como mediana

Desfechos Sem delirium Delirium Valor de p
Tempo de internagéo na UTI 6(4-12) 13 (7-25) < 0,001
Tempo de internagdo hospitalar 8(5-14) 17 (9-37) < 0,001
Dias de ventilacao mecanica invasiva 0(0-0) 2(0-10) < 0,001
Progresséo a ventilagdo mecénica 2(1,1) 38 (37.6) < 0,001
Coma 30(17,0) 44 (43,6) < 0,001
Mortalidade intra-hospitalar 9(5,1) 26 (25,7) < 0,001
Mortalidade em um ano (adicional) 1(0,6) 4(5,3) < 0,001

UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como mediana (intervalo interquartil)

Os pacientes com delirium apresentaram maior risco
de necessidade de VM invasiva (RC 51,35 [1C95% 11,65
- 226,35]; p < 0,001) e menor chance de alta da UTI (RR
0,54 [1C95% 0,40 - 0,71]; p < 0,001) do que aqueles sem
delirium. Na andlise multivariada, o delirium também foi
associado de forma independente 4 RC de mortalidade:

3,04 (IC95% 1,26 - 7,36); p = 0,014 (Tabela 3).

O delirium foi classificado em trés niveis de gravidade,
conforme a média da CAM-ICU-7: leve, moderado e
grave. Niveis maiores de delirium foram associados a
uma maior prevaléncia de estado de fragilidade (41,1%
versus 71,9% versus 77%; p < 0,001) e maior mortalidade
hospitalar (17,9% versus 34,4% versus 38,5%; p < 0,001)
(Tabela 4).

Crit Care Sci. 2023;35(4):394-401
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Tabela 3 - Delirium e desfechos na anélise multivariada

Desfechos Medida de efeito (IC95%) Valor de p
Chance de alta hospitalar RR0,5(0,4-0,7) < 0,001
Chance de alta da UTI RR 0,53 (0,4-0,7) < 0,001
Progresséo a ventilagdo mecénica RC 51,35 (11,7 - 226,4) < 0,001
Mortalidade intra-hospitalar RC 3,04 (1,26 - 7,36) < 0,014
Mortalidade em 1 ano (adicional) RC 1,96 (0,25 - 15,39) 0,521

RR - razéo de risco; RC - razdo de chance; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como mediana (intervalo interquartil) ou n (%).

Tabela 4 - Escores clinicos e desfechos dos pacientes referentes a estratificagéo da gravidade do delirium pelo Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit-7

CAM-ICU-7
Valor de p
Mediana (< 3) Mediana (3 - 5.99) Mediana (6 - 7)

Total de pacientes 56 32 13

SAPS 3 médio 52,0 (44,0 - 57,0) 56,0 (49,0 - 58,5) 54,0 (50,0 - 63,0) < 0,001
Fragilidade-m-Fl 23 (41,07) 23 (71,88) 10 (76,92) < 0,001
CAM-ICU-7 médio 1,4(0,96 - 2,0) 4,0 (3,65-5,0) 6.5 (6,0-7,0) < 0,001
Tempo de internacao na UTI 12,00 (6,00 - 24,25) 16,50 (8,00 - 26,50) 13,00 (5,00 - 25,00) < 0,001
Tempo de internagéo hospitalar 16,00 (8,00 - 40,00) 17,00 (9,75 - 28,50) 20,00 (13,00 - 44,00) < 0,001
Evolugéo a VM 15 (26,79) 13 (40,62) 10 (76,92) < 0,001
Mortalidade 10 (17,85) 11 (34,38) 5 (38,46) < 0,001

CAM-ICU-7 - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit-7; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; m-FI - indice de Fragilidade modificado; UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilagdo mecanica.

Resultados expressos como n, mediana (intervalo interquartil) ou n (%).

Apés a andlise multivariada, usando delirium leve como
referéncia e ajustando pelo SAPS 3 e fragilidade, o delirium
moderado e grave apresentou maior risco de progressao
para VM invasiva (pacientes que nio estavam em VM
invasiva e evoluiram com insuficiéncia respiratdria aguda,
necessitando de VM invasiva; RC 2,2 [IC95% 0,8 - 6,0];
p=0,119; ¢ RC 11,09 [IC95% 2,8 - 58,5]; p = 0,002)
e risco maior de progressdo ao coma (RC 2,2 [IC95%
0,8 -5,9; p = 0,126 e RC 7,1 [IC95% 1,9 - 31,0); p =
0,005) (Figura 2). O delirium moderado e o grave tiveram
resultados compardveis a chance de alta da UTI (RR 0,7
[1C95% 0,4 - 1,1]; p= 0,120 € 0,6 [IC95% 0,3 - 1,4]; p =
0,220) e a mortalidade (1,46 [IC95% 0,4 - 4,8]; p = 0,534
versus 1,77 [IC95% 0,4 - 7,6]; p = 0,447), respectivamente
(Tabela 5).

DISCUSSAO

Em nossa coorte prospectiva, a incidéncia de delirium
foi alta (36,5%) e estava associada ao aumento da
mortalidade intra-hospitalar, a0 aumento do tempo de
internagdo hospitalar e na UTT e a um maior uso de VM,
mesmo quando ajustada para outros escores de gravidade
(SAPS 3 e fragilidade).

A ocorréncia de delirium foi maior quando comparada a

uma populagio semelhante de UTT sem COVID-19.151630

Crit Care Sci. 2023;35(4):394-401

Esse achado foi semelhante ao de outros estudos em pacientes
graves com COVID-19.6139)

Nossa coorte descreveu uma mortalidade muito baixa
de pacientes com delirium em 1 ano ap6s a alta (5,3%);
no entanto, foi oito vezes maior do que a mortalidade
tardia em pacientes sem COVID-19. Apesar de poucos
estudos descreverem a mortalidade tardia em pacientes
com COVID-19, nosso resultado foi semelhante ao de
outros estudos observacionais recentes que encontraram
apenas 1% de mortalidade em 1 ano em sobreviventes
da COVID-19.%9 Embora a ocorréncia de delirium em
pacientes sem COVID-19 tenha sido associada a uma maior
mortalidade em 1 ano,?>3% a sobrevida tardia 8 COVID-19
estd intimamente associada a comorbidades e ao estado
funcional.?” Em nossa coorte, os sobreviventes de delirium
eram menos frageis (m-FI 27,3 [IC95% 18,0 - 36,4] versus
18,0 [1C95% 9,1 - 27]; p < 0,001), tinham ICC menor
(ICC: 3,0 [IC95% 2,7-3. 2] versus 4,8 [IC95% 3,8 - 5,7];
p < 0,001) e apresentaram menor escore de gravidade (SAPS
3: 50,8 [IC95% 50,4 - 51,3] versus 65,1 [1C95% 64,1 -
66,1]; p < 0,001) do que os nao sobreviventes. Também
descrevemos a correlagdo entre a gravidade do delirium (de
acordo com a avaliagio média CAM-ICU-7) e desfechos.

Existem poucos estudos comparando a gravidade do
delirium e os destechos em pacientes graves com COVID-19.%9
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Figura 2 - Comparagéo dos trés estratos medianos de gravidade do delirium com os seguintes desfechos (em razao de chances ou razao de risco, intervalos de confianga de
95%): mortalidade, mortalidade tardia, chance (em porcentagem) de alta da unidade de terapia intensiva, chance (em porcentagem) de alta hospitalar, chance de evolugéo ao
coma (em porcentagem) e chance (em porcentagem) de evolucéo a ventilagdo mecanica invasiva. (A) Média de Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit-7
< 3; (B) média de Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit-7 entre 3-5,99; (C) média de Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit-7> 6.
UTI - unidade de terapia intensiva.

Tabela 5 - Desfechos de pacientes com delirium classificados segundo a média do Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit-7 na anélise multivariada

CAM-ICU-7
Desfechos Meédia (3 - 5.99) Media (6 - 7)
Medida de efeito (IC 95%) Valor de p Medida de efeito (IC 95%) Valor de p

Chance de alta hospitalar RR0,6(0,4-1,1) 0,084 RR0,6 (0,3-1,2) 0,144
Chance de alta da UTI RR0,7(0,4-1.1) 0,084 RR 0,59 (0,3 - 1,4) 0,220
Evolugéo ao coma RC22(08-59) 0,126 RC7,1(1,9-31,0) 0,005
Evolucdo a ventilagado mecanica RC2.2(08-6,0) 0,119 RC 11,09 (2,8 - 58,5) 0,002
Mortalidade RC 1,46 (0.4 - 4.,8) 0,534 RC 1,77 (0,4 - 7.6) 0,447
Mortalidade tardia RC 1,61 (0,5-5,0) 0,410 RC 1,62 (0,4 - 6,7) 0,514

CAM-ICU-7 - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit-7; RR - razao de risco; RC - razdo de chance; IC95%: intervalo de confianga de 95%; UTI - unidade de terapia intensiva.

Apenas um estudo descreveu um aumento na mortalidade em
pacientes em coma, mas nao descreveu subgrupos de gravidade
do delirium.”” Nosso estudo descreveu que a mortalidade de
pacientes com delirium moderado a grave foi quase o dobro da
observada no delirium leve (respectivamente 17,9% e 34,4%
versus 38,5%; p < 0,001). Semelhante ao delirium de reversao
répida, o delirium leve representa um risco menor de morte.”

Em nossa coorte, o delirium grave também foi associado a
um numero elevado de recursos utilizados (VM ou tempo de
internagio). O monitoramento da gravidade do delirium pode
identificar pacientes de alto risco e a alocagdo de recursos. O
desequilibrio entre a oferta e a demanda de recursos médicos
durante a pandemia destaca a importancia de projetar
demandas futuras na UTT em relagdo a gravidade do delirium.

O diagnoéstico e o monitoramento do delirium também
foram um desafio durante a pandemia da COVID-19.
Barreiras de propagaco precisam ser adotadas, e foi enfatizado
principalmente o uso de barreiras organizacionais na
populagio com COVID-19. Em nossa amostra, o E-predeliric
teve um desempenho discriminativo semelhante ao de
pacientes sem COVID-19, com um problema que dificulta
a triagem de delirium a beira do leito. Nosso desempenho do
escore E-predeliric na predicio de delirium teve uma drea sob
a curva ROC de 0,783, p < 0,001, que é muito semelhante
a descrita em pacientes sem COVID-19.@% Entender os
padrdes e as caracteristicas do delirium pode ajudar a selecionar
ferramentas de triagem adequadas e medidas preventivas para
situacdes futuras.
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Nosso estudo tem muitos pontos fortes, incluindo
o desenho prospectivo, a coleta de dados a beira do leito
(nao o método baseado em gréficos), o tamanho da nossa
amostra, a andlise multivariada ajustada para possiveis fatores
de confusio e, principalmente, a avaliagio da gravidade do
delirium e seu progndstico nessa populacao. Hd poucos
estudos que descrevem os desfechos e a mortalidade tardia
em pacientes com delirium e COVID-19, e a CAM-ICU-7
tem sido pouco explorada nessa populagio.

Embora ainda nio existam terapias farmacoldgicas
eficazes para o delirium,"® nossos dados enfatizam o
delirium como um preditor de desfechos desfavordveis
na populacio de UTI internada com COVID-19 e a
importancia de implementar um protocolo de triagem,
bem como monitorar a gravidade do delirium.

Algumas limitages, contudo, precisam ser destacadas.
Primeiro, vale a pena observar que nossa andlise se concentrou
apenas na primeira semana de permanéncia na UTT, o que
pode ter subestimado a incidéncia de delirium. No entanto,
¢ importante reconhecer que é mais provével que o delirium
ocorra durante os primeiros dias de admissao.® Portanto,
o monitoramento precoce do delirium continua sendo
fundamental para orientar a tomada de decisoes durante o
tratamento na UTI. Em segundo lugar, como realizamos este
estudo no inicio da primeira onda da pandemia e havia uma
grande preocupagio com a disseminagio do virus, limitamos
a avaliagio do paciente a uma visita por dia, 0 que também
pode ter reduzido nossa capacidade de detectar o delirium.
Terceiro, a amostra que analisamos pode nio representar toda
a populagio, pois muitos pacientes nao puderam ser avaliados
usando a CAM-ICU ou a CAM-ICU-7. Isso pode resultar
em uma populagio de pacientes potencialmente menos
grave. Um niimero significativo de pacientes precisou de VM
e sedagao profunda devido a hipoxemia grave. Além disso,
muitos pacientes precisam de benzodiazepinicos para sedagio
devido 2 escassez de medicamentos de acio curta.®**” Quarto,
a falta de detalhes sobre o uso de corticosteroides em nossa
populagio de estudo pode representar um viés de confusio.
E importante observar que nosso estudo foi realizado nos
estdgios iniciais da pandemia, quando ainda havia controvérsia
e preocupacio com o uso de corticosteroides, especialmente
em casos de infecgio avangada. Por fim, avaliamos apenas a
mortalidade tardia e nao avaliamos outros resultados tardios,
como a prevaléncia de declinio funcional ou a presenca de
sindrome de estresse pés-traumdtico.

CONCLUSAO

A incidéncia de delirium foi alta em pacientes com
COVID-19. O delirium foi um fator de risco independente

Crit Care Sci. 2023;35(4):394-401

para o pior progndstico, incluindo mortalidade durante a
hospitalizagao, mas influenciou levemente a mortalidade
em 1 ano.

Nosso estudo enfatiza a aplicabilidade da escala CAM-
ICU-7 na popula¢io da unidade de terapia intensiva com
COVID-19 e refor¢a a importancia de graduar o delirium
e sua correlagio com desfechos desfavordveis. A gravidade
do delirium avaliada pela CAM-ICU-7 durante a primeira
semana na unidade de terapia intensiva foi associada a
desfechos desfavordveis, incluindo evolu¢io ao coma e a
ventilagio mecinica.
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