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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Delirium é uma complicação 
grave altamente prevalente em pacientes internados, com impor-
tante impacto sobre morbimortalidade hospitalar. O objetivo 
deste estudo foi verificar prevalência, incidência e fatores de risco 
de delirium em pacientes internados em hospital universitário.
MÉTODO: Estudo observacional de coorte, avaliando-se 140 pa-
cientes maiores de 18 anos entre admissão e alta. O instrumento 
de pesquisa foi o Método de Avaliação de Quadros Confusionais 
(Confusion Assessment Method). 
RESULTADOS: A prevalência de delirium foi 5,7% (8/140) e 
a incidência, 2,1%. Nos pacientes com delirium, observaram-
-se alteração do ciclo sono-vigília (6/75%), alteração do nível da 
consciência (6/75%), pensamento desorganizado (5/62,5%) e re-
tardo psicomotor (5/62,5%). Houve associação significativa com 
idade, contenção mecânica no leito, antecedente de comprome-
timento cognitivo prévio, déficit sensorial auditivo e visual, in-
ternação psiquiátrica, mau estado geral e mortalidade hospitalar.
CONCLUSÃO: A prevalência de delirium no momento da inter-
nação foi menor que a encontrada em outros estudos, ocorrendo 
em pacientes com comprometimento sensorial e psiquiátrico pré-
vio e contenção no leito. Evidenciou-se a importância da idade 
avançada como fator de risco para o seu desenvolvimento duran-
te a internação e como fator preditivo de mortalidade hospitalar. 
Descritores: Delirium, Fatores de risco, Internação, Mortalidade.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Delirium is a serious 
complication highly prevalent in hospitalized medical patients, 
with significant impact on hospital morbidity and mortality. The 
objective of this study was to determine prevalence, incidence 
and risk factors of delirium in patients hospitalized in a university 
hospital.
METHOD: An observational cohort study evaluating 140 pa-
tients over 18 years between admission and discharge. The survey 
instrument was the Assessment Method Frame Confusion (Con-
fusion Assessment Method).
RESULTS: The prevalence of delirium was 5.7% (8/140) and 
incidence, 2.1%. In patients with delirium were observed altera-
tion of sleep-wake cycle (6/75%), altered level of consciousness 
(6/75%), disorganized thinking (5/62,5%) and psychomotor re-
tardation (5/62.5%). It was observed a significant association of 
delirium and age, mechanical immobilization in bed, prior his-
tory of cognitive impairment, hearing and visual sensory deficit, 
psychiatric hospitalization, poor health status and mortality.
CONCLUSION: The prevalence of delirium at admission was 
lower than that found in other studies, occurring in patients with 
sensory impairment and psychiatric prior restraint in bed. It was 
evidenced the importance of age as a risk factor for its development 
during hospitalization and as a predictor of hospital mortality.
Keywords: Delirium, Hospitalization, Mortality, Risk factors. 

INTRODUÇÃO

O delirium é um transtorno situado na fronteira entre a neurop-
siquiatria e outras especialidades médicas, aparecendo no curso de 
diversas doenças, principalmente no âmbito da clínica médica e 
geriatria1. Trata-se de um transtorno neuropsiquiátrico secundário 
a uma condição médica geral, altamente prevalente em pacientes 
internados e de importante impacto sobre sua morbimortalidade2.
Tem sido demonstrado um aumento progressivo da incidência 
desta síndrome na população maior de 60 anos2, mas com detec-
ção tardia em 32% a 67% dos casos3. Contudo, Rudberg e col.4 
salientam a grande heterogeneidade clínica entre os pacientes que 
desenvolvem delirium durante internações clínicas, embora exis-
tam poucos dados referentes a pacientes de diversas faixas etárias 
ou em relação a gênero e doença clínica de base. 
Pacientes com delirium têm maior risco de várias complicações, 
como pneumonia, úlcera de decúbito e complicações pós-cirúr-
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gicas, assim como internações mais longas e pior prognóstico5.
Diante desses dados, o presente estudo teve como objetivos verifi-
car prevalência, incidência, fatores de risco e desfecho de pacien-
tes com delirium internados nas enfermarias de clínica médica de 
um hospital universitário. 

MÉTODO

Estudo observacional, do tipo coorte, em que o paciente foi acom-
panhado desde o período de admissão hospitalar, com ou sem 
detecção do episódio de delirium, até sua alta. 
Os pacientes elegíveis foram convidados a participar da pesquisa, 
diretamente ou através de seus responsáveis e assinaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
Foi feita também a captação de dados referentes ao período pré-
vio à internação (pré-hospitalar). Foram recrutados os pacientes 
internados nas enfermarias de clínica médica (ECM) do HULW 
que preencheram os critérios de inclusão/exclusão.
O recrutamento dos pacientes foi realizado de maneira aciden-
tal, com seleção dos pacientes consecutivamente internados nas 
ECM do HULW até obtenção de um tamanho amostral de 140 
pacientes. Este tamanho da amostra foi calculado para estimar 
uma proporção de delirium referente à população de interesse, 
ou seja, a frequência do evento, supondo-se que a verdadeira taxa 
desta condição seja de aproximadamente 10% e que a diferença 
entre a prevalência real e estimada seja de até 5%, a um nível de 
significância de 5%.
Os pacientes recrutados deveriam ter, no máximo, 24h de inter-
nação nas ECM. Adotaram-se os seguintes critérios de inclusão: 
a) pacientes de ambos os sexos admitidos para tratamento clínico 
nas ECM do HULW; e b) idade igual ou superior a 18 anos. Fo-
ram excluídos da amostra os pacientes com suspeita diagnóstica, 
ou diagnóstico confirmado, de quadro de demência (considerado 
pela existência de diagnóstico clínico prévio), assim como pacien-
tes em coma, com escore da escala de coma de Glasgow menor 
ou igual a 8.
Antes do início formal do estudo foi realizado um pré-teste para 
fazer ajustes nos procedimentos metodológicos.
Durante o período do estudo, os pesquisadores revisaram dia-
riamente o livro de admissões das ECM, anotando cada novo 
paciente internado para depois procederem à avaliação dos cri-
térios de seleção, submetendo-o às medições pré-estabelecidas; 
desta maneira todos os pacientes do estudo tiveram uma primeira 
avaliação dentro das primeiras 24h de internação hospitalar. 
Posteriormente à admissão, as enfermarias foram visitadas três 
vezes por semana no mesmo horário do dia (8h00) para acom-
panhamento.
Os instrumentos de pesquisa foram o Método de Avaliação de 
Quadros Confusionais – Confusion Assessment Method (CAM)6 e 
a Escala de Coma de Glasgow7.
O CAM é um instrumento criado para a avaliação diagnóstica de 
delirium6, validado no Brasil por Fabbri e col. com sensibilidade 
de 94,1%, especificidade de 96,3% e confiabilidade entre avalia-
dores de 0,708. O diagnóstico de delirium exige necessariamente 
a presença dos itens 1 e 2 do CAM (início agudo e distúrbio da 
atenção) e/ou dos itens 3 e 4 (pensamento desorganizado e alte-
ração do nível de consciência). 

Foram registrados em formulário padronizado, diferentes va-
riáveis demográficas e clínicas: (1) demográficas (idade; sexo; 
estado civil; grau de instrução; procedência (Grande João Pes-
soa / Interior); ocupação) e (2) clínicas (diagnóstico definitivo 
principal); antecedente de redução da acuidade visual e hipoa-
cusia, dados da ectoscopia à admissão; imobilização mecânica 
no leito; uso abusivo ou dependência de álcool; uso de medica-
mentos; traumatismo craniano; tuberculose; tabagismo; drogas 
ilícitas, antecedentes de depressão, internação psiquiátrica e de 
déficit cognitivo crônico; duração da permanência hospitalar; 
número de atendimentos médicos e de internações prévias; e 
mortalidade hospitalar.
O diagnóstico definitivo principal que motivou a internação do 
paciente no HULW foi categorizado por grupo de doenças se-
gundo a 10ª Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde. Imobilização foi definida 
como sujeição mecânica no leito por uso de barras metálicas ou 
laços para manter imóvel o paciente. História de déficit cogni-
tivo crônico foi definida como a referência do paciente, familiar 
ou ambos, de um déficit das funções cognitivas de ao menos 
seis meses, suficiente para afetar a habilidade do paciente de 
reconhecer as pessoas, realizar as atividades da vida diária ou 
deambular sem ajuda. 
Os dados obtidos foram inseridos, processados e analisados com 
o programa SPSS 15.0 para Windows. Na análise estatística des-
critiva, calcularam-se frequências absolutas e relativas para as vari-
áveis discretas e médias e desvio-padrão para as intervalares. Para 
a análise inferencial dos dados, foram estratificadas as diferentes 
variáveis e utilizado o teste t de Student para a comparação das 
médias de idade entre os grupos de pacientes com e sem delirium, 
o teste Qui-quadrado (ou o Exato de Fisher) para a comparação 
de variáveis qualitativas, considerando-se como diferença estatis-
ticamente significativa o valor de p = 0,05. 
Estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hos-
pital Universitário Lauro Wanderley da Universidade Fede-
ral da Paraíba (HULW-UFPB) com registro SISNEP – CAAE 
0070.0.126.000-2007.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 140 pacientes. A maioria era do sexo 
feminino (55%). A idade mínima dos pacientes entrevistados foi 
de 18 anos e a máxima, de 89 anos, com média de 47,3 ± 17,3 
anos; 19,6% tinham idade entre 18 e 29 anos; 36,2% entre 30 e 
49 anos; 33,3% entre 50 e 69 anos; e 10,9% mais de 70 anos. Os 
idosos (a partir dos 60 anos) representaram 26,4% da amostra. 
A escolaridade média da amostra foi de 5,3 ± 4,1 anos. A maio-
ria dos pacientes era parda (52,9%). Observou-se que 56,4% 
dos pacientes eram residentes em João Pessoa e região metropo-
litana. A profissão mais frequente foi a de agricultor (17,1%), 
seguida pela de dona de casa (15,7%), 52,9% mantinham ati-
vidade laboral. 
Observou-se que as doenças do aparelho digestório foram as mais 
frequentes (24,3%). A segunda categoria mais frequente foi a das 
doenças cardiovasculares (14,3%), seguida pelas doenças reuma-
tológicas (13,6%). Quanto ao diagnóstico principal por doença 
específica, as hepatopatias (cirrose hepática e hipertensão portal 
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esquistossomótica) foram as mais frequentes (16,3%), seguido 
pelo diagnóstico de insuficiência cardíaca congestiva (8,5%) e 
lúpus eritematoso sistêmico (5%). 
A prevalência de delirium à admissão hospitalar foi de 5,7% 
(8/140), ou seja, oito pacientes alcançaram o ponto de corte na 
aplicação do CAM. Estes oito pacientes com delirium apresen-
taram início agudo do quadro e distúrbio da atenção. A maio-
ria apresentou alteração do ciclo sono-vigília (6/75%), alteração 
do nível da consciência (6/75%), pensamento desorganizado 
(5/62,5%), e retardo psicomotor (5/62,5%). 
Quanto à evolução dos pacientes que desenvolveram ou não deli-
rium, durante o acompanhamento, observou-se que 32,1% apre-
sentaram mudança em algum dos itens do CAM, sendo o item 
10 (alteração do ciclo sono-vigília) o que mais sofreu mudanças 
(22,1%). 
Na amostra total (n = 140), através da aplicação do CAM, detec-
taram-se, como alterações mais comuns, a dificuldade de focalizar 
a atenção, alteração do nível de consciência e da memória (Tabela 
1), porém apenas 5,7% foram classificados como portadores de 
delirium à admissão. 

Tabela 1 - Aplicação do Método de Avaliação de Quadros Confusionais 
(Confusion Assessment Method – CAM) (n = 140).
Sintomas de delirium (itens do CAM) f %
Alteração do ciclo sono-vigília 23 16,4
Dificuldade de focalizar a atenção 15 10,8
Alteração do nível de consciência 14 10
Alteração da memória 14 10
Retardo psicomotor 12 8,6
Mudança aguda no estado mental de base do paciente 9 6,4
Desorientação 6 4,3
Pensamento desorganizado 5 3,6
Alteração da percepção 2 1,4
Agitação psicomotora 1 0,7

Três pacientes evoluíram com sinais de delirium no decorrer da 
internação, embora não os apresentassem no início. Portanto, a 
taxa de incidência de delirium foi de 2,1%.
As variáveis etnia e procedência não tiveram correlação com o 
surgimento de delirium, porém observou-se que os pacientes que 
se declararam inativos tiveram maior índice de desenvolvimento 
de delirium (10,3%) do que os ativos (2,5%).
Verificou-se associação significativa entre idade e delirium detec-
tado pelo CAM (p = 0,03), observando-se maior frequência em 
pacientes mais velhos. Entre os idosos, a prevalência de CAM 
positivo foi de 10,8%, enquanto em pacientes com menos de 60 
anos, esta taxa foi de 3,9%. A média de idade dos pacientes com 
delirium foi de 58,6 ± 15,6 anos, enquanto a dos pacientes que 
não apresentaram foi de 46,6 ± 15,5 anos, registrando-se uma 
diferença significativa entre as médias de idade dos dois grupos 
(p = 0,04).
Os casos de detecção de delirium ocorreram em pacientes com 
doenças do aparelho digestório (2), doenças hematológicas (2), 
infecciosas (2), neurológicas (1) e reumatológicas (1), não haven-
do, contudo, associação estatisticamente significativa quando se 
comparou a ocorrência de delirium entre as diversas categorias da 
CID-10 (Gráfico 1).

Gráfico 1 - Ocorrência de delirium por categoria diagnóstica da CID-10 
(Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas relacio-
nados à Saúde), considerando os diagnósticos principais dos pacientes.

O tempo de permanência hospitalar não diferiu entre os que 
apresentaram delirium (18,9 ± 12,6 dias) em relação aos que não 
apresentaram (22,2 ± 14,4 dias). Também não houve associação 
significativa entre número de atendimentos médicos anteriores e 
número de hospitalizações prévias com delirium.
As variáveis antecedentes de traumatismo craniano, tuberculose, 
consumo alcoólico, episódios anteriores de delirium tremens, ta-
bagismo, uso de benzodiazepínicos, uso prévio drogas ilícitas e 
história de depressão não apresentaram associação estatisticamen-
te significativa com positividade na aplicação do CAM. 
Entre os medicamentos utilizados pelos pacientes e listados ante-
riormente, os que apresentaram associação estatística significati-
va com ocorrência de delirium foram os antibióticos (p = 0,02), 
simpaticomiméticos (p = 0,03) e anti-histamínicos (p = 0,004).
Em relação aos dados pesquisados do exame físico geral, apenas as 
variáveis “descorado” (p = 0,04), “desnutrido” (p = 0,03) e “pre-
sença de flapping (p = 0,001) apresentaram associação com CAM 
positivo; “desidratado” e os demais dados da ectoscopia não se 
associaram significativamente com a ocorrência de delirium.
A imobilização no leito por contenção mecânica associou-se sig-
nificativamente com a presença de delirium (p = 0,0001). Contu-
do, verificou-se que os pacientes contidos no leito tinham valores 
medianos de idade maiores que os não imobilizados.
Foi estatisticamente significativa (p = 0,006) a associação entre 
história de déficit cognitivo (definido pela história pregressa) e 
delirium. Os pacientes que tinham déficit cognitivo crônico apre-
sentaram delirium em 33,3% dos casos, enquanto 4,4% dos que 
não tinham este antecedente alcançaram o ponto de corte do 
CAM. Outra variável que apresentou associação com delirium foi 
antecedente de internação psiquiátrica (p = 0,03).
A ocorrência de delirium no início da internação apresentou uma 
associação estatisticamente significativa com mortalidade hospi-
talar (p = 0,03). Verificou-se que 37,5% dos pacientes que mor-
reram durante a internação apresentaram quadro compatível com 
delirium à admissão, maior que os 11,4% dos pacientes que não 
tiveram esse desfecho (Gráfico 2).
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Gráfico 2 - Relação entre mortalidade e detecção de delirium à admissão 
hospitalar.

O escore médio da amostra na escala de coma de Glasgow foi 
de 14,9 e o desvio-padrão de 0,5 (14,9 ± 0,5). Verificou-se que 
97,8% dos pacientes atingiram o escore 15, enquanto 0,7% al-
cançaram o escore 14. Apenas 0,7% apresentaram escore 11% e 
0,7%, o escore 10. A escala de coma de Glasgow teve correlação 
com delirium (p = 0,0001); observou-se que 100% dos pacientes 
com escore entre 11 e 14 apresentaram delirium. 

DISCUSSÃO

A caracterização da amostra evidencia predominância de pacien-
tes de meia-idade e idosos, corroborando pesquisas anteriores no 
serviço de clínica médica do HULW nos últimos 10 anos9. 
A variável primária deste estudo baseou-se na aplicação do Méto-
do de Avaliação de Quadros Confusionais, que é um instrumen-
to criado para a avaliação diagnóstica de delirium, necessitando 
para isso a presença dos itens um e dois da escala (início agudo 
e distúrbio da atenção) e/ou dos itens três e quatro (pensamento 
desorganizado e alteração do nível de consciência)6. 
A prevalência de delirium encontrada no presente estudo foi me-
nor que as taxas reportadas na literatura, porém os trabalhos pu-
blicados enfocam principalmente a prevalência de delirium em 
pacientes idosos. Chávez-Delgado e col.10 observaram prevalên-
cia de 38,3% e incidência de 11,7% de delirium entre idosos 
internados; os pacientes que desenvolveram delirium eram mais 
velhos que os que não desenvolveram este quadro. Em outro es-
tudo11 realizado em hospital universitário (enfermarias clínicas e 
cirúrgicas), a prevalência de delirium foi de 15% em idosos, com 
incidência de 26%. 
Estudo12 que abordou a prevalência de delirium em uma coorte 
de 133 pacientes internados de diversas idades, verificou-se uma 
taxa de 15%, quase três vezes a proporção encontrada no presente 
trabalho. Contudo, é preciso considerar a grande heterogeneida-
de de apresentação clínica de pacientes com delirium4.
A faixa etária dos pacientes do presente estudo foi diversificada, 
embora tenha havido predominância de pacientes de meia-idade, 
sendo um terço da amostra constituída por idosos. 

 Entretanto, é preciso salientar que as taxas de prevalência variam 
muito de um serviço de saúde para outro. Ouimet e col. desta-
caram este aspecto, relatando que a prevalência de delirium em 
unidades de terapia intensiva13, por exemplo, variou entre 11% e 
80%, encontrando na sua própria casuística uma taxa de 31,8%. 
Supõe-se que a prevalência também deva variar em serviços de 
atenção terciária como o da população incluída no presente es-
tudo.
A incidência observada neste estudo foi pequena, menor que a 
prevalência inicial, o que pode indicar o resultado da melhora das 
condições clínicas e gerais dos pacientes, reduzindo-se a ocorrên-
cia de fatores predisponentes de natureza metabólica, hemodinâ-
mica, toxi-infecciosa, hidroeletrolítica, entre outros fatores que 
levam ao delirium durante uma internação.
Deve-se ressaltar que, segundo o CAM, grande número dos pa-
cientes com delirium apresentou alteração do nível de consci-
ência e alteração do ciclo sono-vigília. A maioria dos pacientes 
apresentou pensamento desorganizado, porém menor proporção 
apresentou desorientação, distúrbio da memória e agitação psi-
comotora. Chamou atenção a pequena prevalência de distúrbios 
perceptivos na amostra. 
Os aspectos clínicos do delirium são multiformes e variam rapi-
damente com o tempo. Esta variabilidade e flutuação é caracte-
rística do delirium, e também pode levar à confusão diagnóstica. 
Contudo, o aparecimento de intervalos de lucidez no curso clí-
nico de um paciente é uma observação importante, sendo fator 
diagnóstico para delirium.
Por outro lado, a mudança do quadro no que se refere à alteração 
da pontuação do CAM foi pequena. Estes dados são de difícil 
comparação com a literatura, devido à complexidade e multipli-
cidade de variáveis envolvidas na evolução de delirium, além da 
já mencionada heterogeneidade clínica da síndrome de delirium.
O uso da escala psicométrica CAM na busca diagnóstica do de-
lirium é associado à validade e confiabilidade satisfatórias. Em-
bora o exame clínico usual tenha apresentado boa especificidade 
(99%) para detecção da síndrome em pacientes idosos em um 
departamento de emergência, a sensibilidade foi baixa (35%)14. 
Além disso, um estudo de Zou15 mostrou superioridade do CAM 
em relação a múltiplas observações clínicas, com melhor sensi-
bilidade (85 versus 73%) e especificidade (100 versus 93%) na 
detecção de delirium. Desta forma, considera-se que a validade 
interna dos resultados observados não foi causa para a variabili-
dade da prevalência do quadro.
Quanto à evolução clínica, o dado mais importante foi a rela-
ção de delirium com mortalidade hospitalar. Foi estatisticamente 
significativa a relação entre CAM e mortalidade, o que está em 
consonância com a literatura que evidencia que esta síndrome 
está associada à maior mortalidade12,13. 
O escore da escala de coma de Glasgow foi 13,7, apresentando 
correlação com a positividade do CAM, o que é um dado espe-
rado uma vez que as duas escalas medem construtos que estão 
associados. Nenhum paciente teve escore na escala menor do que 
oito porque esse valor foi critério de exclusão e o paciente estaria 
em coma, impossibilitando a aplicação das escalas.
A existência de doenças clínicas de base, principalmente as que 
foram mencionadas, representa um fator de risco importante 
para a ocorrência de delirium. As doenças mencionadas estão ge-
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ralmente associadas à ocorrência de delirium15. Contudo, é mais 
comum a etiologia do delirium ser multifatorial, associando fato-
res predisponentes e precipitantes6,16.
O abuso prévio de álcool também é um fator de risco muito im-
portante para a ocorrência de delirium15, porém não foi encon-
trada esta associação no presente estudo, nem a relação com o 
antecedente de episódios de delirium tremens.
A prescrição medicamentosa está implicada em até 40% dos ca-
sos de delirium e deve ser considerado um fator predisponen-
te1,16,17. Virtualmente qualquer medicamento pode desencadear 
o quadro de delirium, porém os principais fármacos relacionados 
ao delirium são benzodiazepínicos, anticolinérgicos e analgésicos 
narcóticos. No presente estudo, observou-se associação de deli-
rium com os antibióticos, o que pode representar um fator de 
confusão, considerando que fatores toxi-infecciosos subjacentes 
ao uso destes medicamentos estariam associados ao delirium.
Inouye17 relata que o sexo masculino constitui fator predisponen-
te para desenvolvimento de delirium, porém, no presente estudo 
a diferença de ocorrência entre sexo masculino e feminino não foi 
estatisticamente significativa. 
Indivíduos com lesão cerebral prévia e idade avançada são mui-
to vulneráveis ao desenvolvimento de delirium. Além disso, 
certas condições se associam ao início de um quadro de deli-
rium: privação de sono, déficit sensorial (em especial, visual ou 
auditivo), imobilização, desidratação e desnutrição18,19. Pompei 
e col.11 relataram a associação entre delirium e déficit cogniti-
vo anterior20. Também Chávez-Delgado e col. observaram que 
48,5% dos pacientes que apresentaram delirium apresentavam 
antecedente de déficit sensorial, dado concordante com os re-
sultados do presente trabalho10.
Pacientes com delirium apresentam, em comparação com pacien-
tes de grupos controles, maior risco para mortalidade intra-hos-
pitalar e após a alta21. Nesse sentido, é preciso salientar que além 
da relevância epidemiológica do presente estudo, há uma contri-
buição adicional importante: o reconhecimento deste transtorno 
na rotina da enfermaria de clínica médica do HULW, pois o de-
lirium é comumente subdiagnosticado; aproximadamente 70% 
dos casos não são reconhecidos pelos médicos10, levando a um au-
mento nas taxas de mortalidade e morbidade. Nesse sentido, em 
hospitais onde são atendidas altas proporções de pacientes com 
delirium, como uma comorbidade de um diagnóstico somático 
principal, deveriam ser incluídas medidas para detecção precoce 
e intervenção em pacientes com esta condição22. 
É relatada na literatura a relação entre delirium e maior tempo 
de permanência hospitalar10,21,23, porém, no presente estudo, não 
se observou tal associação. Contudo, a literatura também mostra 
trabalhos em que não foram observadas diferenças na permanên-
cia hospitalar após episódio de delirium, como o de Mittal e col. 
um estudo de coorte de pacientes internados24.
Inouye e col.25 identificaram cinco fatores de risco para delirium: 
demência, déficit visual, incapacidade funcional, presença de 
comorbidades e contenção mecânica no leito. Esta última asso-
ciação foi verificada no presente trabalho, porém a imobilização 
foi mais frequente em idosos, que foram os pacientes que mais 
apresentaram delirium e, portanto, a contenção pode ter atuado 
como uma variável interveniente nesta relação. Esse achado indi-
cou a participação da variável idade na relação entre imobilização 

no leito e positividade no CAM. Esta associação deveria ser mais 
bem estudada para que inferências mais precisas possam ser feitas.
Considerando o modelo multifatorial proposto por Inouye e 
col.25 para explicação do delirium, há uma relação complexa entre 
um paciente vulnerável, com fatores predisponentes como do-
ença clínica grave, déficit cognitivo, déficits sensoriais e fatores 
precipitantes, ocorridos durante o período de hospitalização do 
paciente. Tais aspectos são altamente prevalentes nos pacientes 
internados nas ECM do HULW e, portanto, a síndrome de de-
lirium deveria ser levada em consideração em todos os pacientes 
atendidos no serviço, para facilitar o reconhecimento e reduzir a 
sua morbimortalidade dessa população.

CONCLUSÃO

A prevalência geral de delirium na amostra foi de 5,7%, taxa 
menor que a encontrada em outros estudos, e a incidência de 
delirium, de 2,1%, foi pequena. Esta última pode ter resultado 
de melhora das condições clínicas dos pacientes e da redução de 
fatores precipitantes de delirium em virtude do tratamento insti-
tuído para a doença de base. Ficou evidenciada a importância da 
idade avançada como fator de risco consistente para o desenvolvi-
mento de delirium durante uma internação, além do fato de que 
os pacientes que apresentaram delirium no início da internação 
apresentaram maior taxa de mortalidade hospitalar.
Portanto, o reconhecimento deste transtorno deve ser consi-
derado na rotina da enfermaria de clínica médica do HULW, 
onde são atendidos pacientes com múltiplas doenças crônicas, 
pois o delirium é comumente não detectado, levando a um au-
mento nas taxas de mortalidade. O diagnóstico de delirium, um 
ato puramente clínico, baseado na observação do paciente e na 
valorização dos dados fornecidos pela família, deve ser realiza-
do sistematicamente em pacientes nesse contexto para reduzir o 
subdiagnóstico de um quadro mórbido com importantes impli-
cações prognósticas.
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