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RESUMO

Objetivos: Verificar a associagdo de caracteristicas clinicas, bioldgicas e ventilatérias com a
ocorréncia de deliriumem criancas emterapia intensiva. Métodos: Estudo transversal realizado
na UTI Pediatrica do Hospital Esperanca Recife. Foram incluidas criangas em uso continuo de
sedoanalgésicos por no minimo 48 horas. O diagnostico de delirium foi realizado por meio do
DSM-V. As informacgGes clinicas, bioldgicas e ventilatérias foram registradas em ficha
padronizada elaborada exclusivamente para esta pesquisa. Resultados: Foram incluidas 26
criangas, das quais 12 tiveram diagnostico de delirium, correspondendo a uma prevaléncia
aproximada de 46%. As criancas com delirium tiveram médias de idade de 12,9 meses e peso
de 8,2 kg, sendo significativamente inferiores aos do grupo sem delirium, que apresentaram
médias de 46,9 meses e 16,8 kg. O tempo médio de internacdo na UTI foi maior entre os
pacientes com delirium com uma diferenca de 8,2 dias e p = 0,020. Houve associacao
significativa com o uso de ventilacdo mecénica e de sedoanalgésicos (p < 0,05). Concluséo: A
prevaléncia de delirium foi compativel com a literatura e esteve associada a fatores de maior
gravidade clinica, como menor idade, menor peso, uso de ventilagdo mecéanica e sedagédo

continua, reforcando a importancia de sua identificacdo precoce na UTI pediatrica.

Palavras-chave: Delirium; UTI Pediatrica; Ventilagio Mecanica; Sedativos; Tempo de

Internacao.



ABSTRACT

Objectives: To assess the association between clinical, biological, and ventilatory
characteristics and the occurrence of delirium in children admitted to intensive care. Methods:
A cross-sectional study was conducted in the Pediatric Intensive Care Unit at Hospital
Esperanca Recife. Children receiving continuous sedoanalgesia for at least 48 hours were
included. Delirium was diagnosed according to DSM-V criteria. Clinical, biological, and
ventilatory data were collected using a standardized form specifically developed for this study.
Results: Twenty-six children were included, of whom 12 were diagnosed with delirium,
corresponding to a prevalence of approximately 46%. Children with delirium had a mean age
of 12.9 months and a mean weight of 8.2 kg, both significantly lower than those without
delirium, who had mean values of 46.9 months and 16.8 kg. The mean length of ICU stay was
longer among patients with delirium, with a difference of 8.2 days (p = 0.020). A significant
association was observed with the use of mechanical ventilation and continuous sedoanalgesia
(p < 0.05). Conclusions: The prevalence of delirium was consistent with the literature and was
associated with indicators of greater clinical severity, such as younger age, lower weight,
mechanical ventilation, and continuous sedation, highlighting the importance of early
identification in the pediatric ICU.

Keywords: Delirium; Pediatric ICU; Mechanical Ventilation; Sedatives; Length of Stay.
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1 INTRODUCAO

O delirium trata-se de uma disfuncéo cerebral aguda, de curso flutuante que pode
promover alteraces da cognicdo, sono, percepcdo e atencdo (1234, As causas descritas do
delirium sdo de origem multifatoriais e estdo associadas a doses cumulativas de
benzodiazepinicos, opioides, nimero de classes sedativas utilizadas, seda¢do profunda e a
cirurgia toracica, e também a varios fatores de risco, que podem ser classificados como

predisponentes, precipitantes e de perpetuagao ¢:6.7),

Os fatores predisponentes estao relacionados as caracteristicas bioldgicas do paciente.
Ao comparar criancas de diferentes idades, alguns estudos mostram que as mais novas possuem
maior risco de apresentar delirium, uma vez que seu SNC esta menos desenvolvido ®). Na
comparacdo de idades semelhantes, a presenca de alguma disfuncéo cognitiva, motora ou de

linguagem pode aumentar em até 3,5 vezes o risco de delirium ©),

Os fatores precipitantes do delirium estdo associados a gravidade clinica e as condi¢oes
fisicas subjacentes, sendo mais comuns em doencas infecciosas, inflamatdrias, autoimunes e
neuroldgicas. Disfuncdes cardiovasculares e respiratérias, hipdxia tecidual e distarbios
eletroliticos também contribuem. A ventilacdo mecénica se destaca como fator de risco
relevante, aumentando a incidéncia de delirium, o qual, por sua vez, esta associado ao aumento
do tempo de suporte ventilatorio e do risco de falha na extubagdo. Ja os fatores de perpetuacdo
incluem o uso de dispositivos invasivos, ruido excessivo, imobilidade, distarbios do sono e

déficits nutricionais, prolongando a duracdo do quadro ®),

Quanto a apresentacdo clinica, o delirium pode ser classificado como: hiperativo onde
ha predominio de agitacdo; hipoativo, caracterizado por diminuicdo da resposta aos estimulos,
onde muitas vezes a crian¢a pode ter sido classificado como auséncia de delirium; ou ainda,
misto quando ha oscilagdo entre os sintomas de hipoatividade e hiperatividade @°)

Na literatura, ha descricdo de ocorréncia de deliriumem torno de 50 a 80% dos pacientes
adultos internados em UTI e que estdo em uso de assisténcia ventilatoria mecéanica. Os
principais fatores associados ao delirium adulto sdo: idade avangada, doenga cognitiva
preexistente, ventilacdo mecanica, gravidade da doenca aguda e exposicdo a sedativos e
analgésicos (1.12)

Ja no cenario pediatrico, estudos sugerem que este transtorno neurocognitivo ocorra em
pelo menos 30% das criangas gravemente doentes e reportam uma incidéncia de 4 a 5%, porém
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é provavel que estes nimeros sejam subestimados devido a baixa sensibilidade das ferramentas
utilizadas para identificar todos os tipos de delirium e em todas as faixas (:13.14),

Traube et al. em 2017, com 0 objetivo de determinar a prevaléncia de delirium em
criangas criticamente doentes e analisar os fatores de riscos, realizou um estudo multicéntrico,
incluindo 25 unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP) dos Estados Unidos, Holanda,
Nova Zelandia, Austrdlia e Arabia Saudita. Concluiu-se que, em um grupo de 994 individuos
que foram avaliados com a ferramenta Cornell assessment of pediatric delirium (CAPD), a
prevaléncia foi de 25%, sendo importante ressaltar que a prevaléncia de delirium aumentou
significativamente em até 38% para aquelas criancas internadas na UTIP por seis ou mais dias
(15, Esses achados sdo ratificados em uma revisdo sistematica sobre analise da prevaléncia de
delirium pediatrico usando ferramentas validadas, a qual concluiu que o delirium pediatrico
ocorre em cerca de 34% das admissdes em unidades de cuidados intensivos pediatrico, sendo o

subtipo hipoativo o0 mais prevalente (),

Diversos estudos em ambientes de terapia intensiva na populacdo adulta abordam a
influéncia do delirium no prognéstico dos pacientes. Contudo, esse conhecimento ndo se aplica
a populacdo pediatrica, sendo um desafio o diagndstico e prognéstico nessa faixa etaria (16.17),
Frequente mente, seu diagnostico esta atrelado ao aumento da mortalidade, do tempo de uso da
assisténcia ventilatoria mecanica e a permanéncia hospitalar prolongada, além de complicacdes

fisicas e cognitivas pos-alta, tratando-se de uma condicdo com prejuizos significativos “.14.18.19),

Em um estudo prospectivo realizado durante cinco anos em uma UTIP na Holanda,
envolvendo 49 criangas comdeliriume 98 criancas do grupo controle, cuja ferramenta utilizada
para diagnostico da condicdo foi o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
(DSM-1V), considerado o padrdo ouro para a identificacdo da condicdo, que envolve
principalmente alteracGes de cognicdo, atengdo e consciéncia. O estudo demonstrou que o
delirium esteve associado a um pior prognostico, refletido no aumento do tempo de internagédo
em aproximadamente 2,39 dias e na elevacdo do custo direto em cerca de 1,5% ©).

Com o objetivo de diagnosticar todos os tipos de delirium e em todas as faixas etérias
pediatricas, a escala Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) foi modificada e
transformada na escala Cornell Assessment of Pediatric Delirium (CAPD), ferramenta validada
nos Estados Unidos, que apresentou uma boa confiabilidade interavaliadores, demonstrando
sensibilidade globalde 94,1% e especificidade de 79,2%. Em pacientes com atraso significativo
no desenvolvimento, houve uma diminui¢do na especificidade para 51,2%, mas a sensibilidade

manteve-se elevada, 96,2% (9).
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Tendo em vista a preocupacdo com as possiveis repercussfes promovidas pela
sindrome, dispde-se de diretrizes como a da Sociedade Europeia de Pediatria e Neonatologia
de Cuidados Intensivos (ESPNIC) de 2016, que descrevem recomendacdes explicitando a
necessidade de adocéo de avaliagédo rotineira do delirium, por meio de ferramentas validadas
(1419 A implementacdo de triagem padronizada do delirium representa uma importante

oportunidade de comprovacgdo da qualidade da unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP)
(20),

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi verificar a associacao de caracteristicas
clinicas, biolégicas e ventilatérias com a ocorréncia de delirium em criancas em terapia
intensiva.
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2 METODOS

Trata-se de um estudo de corte transversal, vinculado a tese de doutorado intitulada
“Validagdo da versdo brasileira da Escala de Cornell Assessment of Pediatric Delirium,
desenvolvida no &mbito do Programa de Doutorado em Saude Integral do Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). O estudo foi realizado na Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP) do Hospital Esperanca Recife, unidade de alta complexidade,
situada na cidade do Recife (PE). Estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do IMIP, sob o processo n° 5.882.615. Os dados foram coletados entre abril e agosto
de 2024.

As criancas incluidas foram admitidas na UTIP por um periodo minimo de 48h, em uso
de farmacos sedoanalgésicos, independente da utilizacdo de ventilacdo mecénica. Foram
excluidas da amostra criangas com escore inferior a -3 na Escala Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS), caracterizando sedac¢éo profunda, além de recém-nascidos, pacientes portadores
de algum déficit de comunicacdo importante com alto grau de dependéncia e portadores de

atraso do desenvolvimento.

A coleta de dados foi realizada apds o consentimento e atendidos os critérios de
elegibilidade. As informacBes foram registradas em ficha padronizada elaborada
exclusivamente para esta pesquisa. O diagnostico de delirium foi emitido atraves do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM V) por profissional médico
devidamente capacitado da equipe assistencial da UTIP cuja avaliagdo aconteceu diariamente
sempre ao final de cada turno. Foram analisadas variaveis clinicas, ventilatorias e demograficas,
escore de gravidade na admisséo, presenca de abstinéncia e uso de drogas sedoanalgésicas. Os
dados foram registrados em formulario especifico, a fim de possibilitar a analise comparativa e

a caracterizacdo dos pacientes incluidos.

A analise estatistica foi realizada com os softwares Stata 12.1 SE (StatCorp,
CollegeStation, USA) e R versdo 4.4.3 (The R Foundation for StatisticalComputing, Viena,
Austria). As variaveis categoricas foram resumidas através de frequéncias absolutas e relativas
percentuais. As varidveis numéricas, através de medidas de localizagdo (média, mediana) de
dispersdo (desvio padrdo) e de posicdo (quartis, valores minimo e maximo). As comparacoes
das médias do tempo de hospitalizacdo e do tempo de internamento em UTIP entre os dois
grupos de DSM V positivo e negativo foram comparadas pelo método boostrapWelch t-test.

Em todos os testes de hip6teses foi adotado o nivel de significancia de 5%.
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3 RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram internadas 208 criancas, das quais apenas 26
preencheram os critérios de elegibilidade, dessas, 12 apresentaram delirium ao menos uma vez,
correspondendo a uma prevaléncia de aproximadamente 46%. 13 criancas eram do sexo
masculino e 13 do sexo feminino, todas apresentavam diagnéstico de alguma condicdo

respiratoria aguda, devido a asma, pneumonia ou bronquiolite.

A Tabela 1 apresenta um resumo descritivo da idade (meses), do peso (kg) e do
Paediatric Index of Mortality 3 (PIM-3) no grupo de 12 pacientes em que o delirium foi
constatado pelo menos uma vez (DSM V positivo) e no grupo de 14 pacientes nos quais ndo foi
constatado nenhum episddio de delirium (DSM V negativo). Os pacientes com DSM V positivo
tinham, em geral, menor idade e menor peso do que os pacientes com DSM V negativo. Por

outro lado, os escores de PIM-3 foram comparaveis nos dois grupos (Gréafico 1).

Tabela 1. Andlise do perfil dos pacientes com DSM V positivo ou negativo com relacdo as variaveis
idade, peso e PIM-3.

DSMV

Positivo (N =12) Negativo (n = 14)
Variaveis Minimo Meédia Mediana Méaximo Minimo Meédia Mediana Maximo
Idade(meses) 1,2 129 57 72,9 1,2 46,9 164 142,8
Peso (kg) 3,7 8,2 7,6 18,0 4,0 16,8 13,0 43,0
PIM-3 0,2 1,3 0,7 3,6 0,1 0,9 0,4 3,4

Diferenca de médias de idadeentre DSM Vnegativoe positivo: 34,0 meses (1C95%: 6,0 a 62,6 meses).
Diferencade médias de peso entre DSM V negativoe positivo: 8,6 kg (1C95%: 1,9 a 15,8 kg).
Diferenca de médias de PIM-3entre DSM Vpositivoe negativo: 0,4 (1IC95%: -1,3a 0,5).

DSM V- Diagnostic and Statistical Manual ofthe American Psychiatric Association

Gréfico 1. Diagramas de dispersdo (dotplots) ilustrando a distribuicéo da idade, do peso e do
PIM-3, segundo o status de DSM V (1 = Positivo; 2 = Negativo).



= Positivo; 2 = Negativo)
N

DSM V(1

(XXX

0 50
Idade(meses)

15

Negativo)
(X X X J

° ° .
° e oo Ty ® e o 0 o ° e o
o
5
2
.‘ﬁ
o
o [}
I eee
T eee
>, eee o 0@
=
7]
fa)
100 15( 10 20 30 40
Peso(kg)
° .
2 °
o [ X J
2 eee
o eeee ° oo
o
5
2
B
o
o [
n )
= o0 ® °
Z, ®© o0 @ o o
=
%]
o
0 1 2 3
PIM-3

Também foi realizada a classificacdo dos subtipos de delirium em cada paciente do

estudo, com base na escala RASS. Os resultados obtidos foram: 31,6% dos casos classificados

como delirium hiperativo, 26,5% como hipoativo e 41,9% como misto.

Em relacdo ao tempo de internamento em UTI pediatrica, observou-se que no grupo
DSM V positivo, 0 tempo médio de estadia na UTIP foi 8,2 dias maior em comparagédo com o

grupo DSM V negativo, sendo essa diferenca estatisticamente significante (p = 0,020) (Tabela

2).

Tabela 2. Anélise do tempo de internamento na UTIP, segundo o status DSM V.

Tempo de internamento na UTIP (dias)

DSMV Amostra  Média £ DP Minimo (dias)  Maximo (dias)
Positivo 12 16,1+ 16,5 4 65
Negativo 14 79+4.4 2 15
Diferenca 26 8,2 dias (1C95%: 0,8 a 18,9 dias);
p = 0,020"

“BootstrapWelch t-test. UTIP- unidade de terapia intensiva pediatrica; DSM-V Diagnosticand Statistical
Manual ofthe American Psychiatric Association
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Por fim, a tabela 3 mostra a associacao significativa do diagnostico de delirium com uso

de Assisténcia Ventilatéria Mecanica (AVM) e de drogas sedoanalgésicas, entretanto, sem

diferenca entre as frequéncias de deliriumem pacientes que fizeram ou ndo uso de concentrado

de hemacias, de blogueadores neuromusculares (BNM) e entre 0s que apresentaram ou nao

abstinéncia. Todos os 26 pacientes usaram algum tipo de dispositivo invasivo.

Tabela 3. Associagao de DSM V com variaveis clinicas e demograficas.

DSM V
Variaveis Positivo Negativo Total Valorp
Sexo 0,431"
Masculino 7(53,8) 6 (46,2) 13(100,0)
Feminino 5(38,5) 8(61,5) 13(100,0)
Assisténciaventilatéria mecanica 0,002**
Sim 12 (66,7) 6(33,3) 18(100,0)
Né&o 0(0,0) 8(100,0) 8(100,0)
Usou droga sedoanalgésica 0,006™"
Sim 12 (63,2) 7(36,8) 19(100,0)
Né&o 0(0,0) 7(100,0) 7(100,0)
Abstinéncia 0,203*"
Sim 2(100,0) 0(0,0) 2(100,0)
Né&o 10(41,7) 14 (58,3) 24(100,0)
Concentrado de hemécias > (0,999
Sim 2 (40,0) 3(60,0) 5(100,0)
Néo 10 (47,6) 11 (52,4) 21(100,0)
BNM 0,105
Sim 7(70,0) 3(30,0) 10(100,0)
Né&o 5(31,3) 11 (68,7) 16(100,0)

*Teste qui-quadrado de Person; " Teste exato de Fisher. BNM- bloqueador neuromuscular. DSM-V
Diagnostic and Statistical Manual ofthe American Psychiatric Association
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4 DISCUSSAO

Nosso estudo identificou uma prevaléncia de delirium de aproximadamente 46%, valor
semelhante ao descrito na literatura, que varia entre 28% e 69,4% (21.22.23), Esse achado reforca
a elevada frequéncia dessa condicdo em UTIP, destacando sua relevancia clinica. Considerando
as possiveis implicacdes do delirium sobre o prognostico dos pacientes e os impactos na gestdo
hospitalar ®, a combinacdo entre sua expressiva prevaléncia e suas repercussoes adversas
evidencia a necessidade de vigilancia continua, diagndstico precoce e manejo sistematizado
dessa disfun¢do no ambiente intensivo pediatrico.

No grupo DSM-V positivo, observou-se que os pacientes apresentaram menor idade e
peso em comparagdo ao grupo DSM-V negativo. Esses achados estio em consonancia com
parte da literatura, que aponta a menor idade como um possivel fator de risco para o
desenvolvimento de delirium em pediatria, sugerindo que criangas mais novas podem ser mais
vulneraveis a essa condicdo (324, Por outro lado, estudos que identificaram essa mesma
tendéncia ndo encontraram significancia estatistica, 0 que evidencia a necessidade de novas
investigagdes com amostras maiores a fim de elucidar com maior precisdo a influéncia da idade

e do peso na predisposicdo ao deliriumem pacientes pediatricos criticamente enfermos (21.22.25),

Observamos ainda no presente estudo que os pacientes com diagndstico positivo para
delirium apresentaram tempo de permanéncia significativamente mais prolongado na UTIP.
Esse achado corrobora com evidéncias presentes na literatura, que indicam o delirium como um
fator associado a maior duracdo da internacdo, possivelmente devido a maior complexidade
clinica, ocorréncia de complicacdes e necessidade de intervencdes terapéuticas mais intensivas
(23.26), Tais fatores ressaltam a relevancia do diagnéstico e manejo precoces visando otimizar

os desfechos clinicos e minimizar os impactos adversos ao percurso hospitalar.

Ao analisarmos a relacdo do delirium com o uso de AVM observou-se uma associacdo
positiva entre 0 uso e a sua ocorréncia sugerindo que a necessidade de suporte ventilatério esta
relacionada a um risco aumentado para o desenvolvimento dessa condicdo em pacientes
pediatricos criticamente enfermos. Esse achado também estd em conformidade coma literatura
atual, que reconhece a AVM como um importante fator de risco para delirium, especialmente
em contextos que envolvem maior gravidade clinica e necessidade de sedacdo prolongada (21.24),
Tais evidéncias reforcam a importancia da adogao de condutas clinicas que minimizem o tempo
de ventilagdo mecanica sempre que possivel, além da implementacgédo de protocolos especificos

para a vigilancia e manejo do deliriumem UTIP.
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Em relacdo ao uso de drogas sedoanalgésicas, também foi encontrado associacdo
positiva com o delirium. As medicacfes sedativas mais associadas positivamente com 0s
pacientes que apresentaram delirium na literatura sdo os benzodiazepinicos (21.22.23.24.25) Qs
benzodiazepinicos tiveram seu uso contraindicado em uma diretriz de pratica clinica, com
recomendacdo forte e moderada qualidade de evidéncia para minimizar seu uso quando viavel
em pacientes pediatricos criticos para redugdo da incidéncia, duracdo e/ou severidade do
delirium @), As medicacBes analgésicas mais estudadas foram os opioides, que apresentaram

associacOes positivas com o delirium (21.23),

Alguns estudos demonstram que a abstinéncia de sedativos e analgésicos esta
fortemente associada ao desenvolvimento de delirium, com taxas de aproximadamente 98% (p
< 0.0001) @3), Esses achados reforcam a hipétese de que a interrupcédo ou a redugdo rapida de
farmacos sedativos pode desencadear sintomas neuropsiquiatricos compativeis com delirium,
especialmente em pacientes pediatricos expostos a uso prolongado dessas medicagfes. No
entanto, no presente estudo, apesar de observarmos que 100% dos pacientes com sindrome de
abstinéncia apresentaram delirium; essa associacdo ndo foi significativa, possivelmente devido
ao tamanho reduzido da amostra. Também ndo foram observadas associa¢Bes significativas
entre a ocorréncia de delirium e o uso de concentrado de hemécias ou de blogueadores
neuromusculares. Embora a utilizacdo desses recursos sejam frequentemente empregados em
contextos de maior gravidade clinica, sua relagdo direta com o desenvolvimento de delirium
ainda ndo esta claramente estabe lecida na literatura, ndo sendo encontrados nenhum estudo que

abordassem especificamente essas variaveis em populacfes pediatricas.

Portanto, os resultados deste estudo reforcam a complexidade do delirium em pacientes
pediatricos internados em UTIP, demonstrando sua associagdo com fatores clinicos e biologic os
como menor idade, baixo peso, necessidade do uso de ventilagdo mecéanica e sedativos. Apesar
de algumas variaveis, como o uso de bloqueadores neuromusculares e hemoderivados, ndo
apresentarem significancia, a tendéncia observada indica a necessidade de investigacao
adicional. Diferencas em relacdo a literatura sugerem influéncia de fatores metodologicos e
contextuais. A elevada prevaléncia observada reforca a relevancia clinica dessa condicdo no
contexto pediatrico critico. Diante da complexidade diagnostica e do carater multifatorial do
delirium, torna-se essencial investir em estratégias continuas de prevencdo, rastreamento
precoce, mane jo qualificado e estratégias de prevencado, a fim de minimizar suas repercussoes

nos desfechos clinicos.
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