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Fatores de risco para desenvolvimento de agitação 
em pacientes críticos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A agitação em pacientes críticos é um fenômeno que pode comprometer a 
segurança e a assistência durante hospitalizações na unidade de terapia intensiva 
(UTI). Ela se caracteriza por aumento da atividade motora e mental, com mani-
festação de comportamento inadequado, pensamentos desorganizados e perda 
do autocontrole das ações. A agitação frequentemente mascara diagnósticos, re-
tarda o início e interrompe tratamentos, o que pode ter impacto na morbidade 
e na mortalidade desta população.(1-3)

A gênese da agitação é multifatorial.(4-6) Algumas condições clínicas podem 
coexistir ou anteceder os episódios de agitação. Estes fatores interagem com a 
doença de base e podem aumentar a ocorrência de episódios de hiperativida-
de nesta população.(1,3,7) As demandas metabólicas se encontram aumentadas 
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Objetivo: Avaliar a incidência de 
agitação nos primeiros 7 dias após ad-
missão à unidade de terapia intensiva, 
seus fatores de risco e associação com 
desfechos clínicos.

Métodos: Estudo de coorte unicên-
trico prospectivo que incluiu maiores 
18 anos, admitidos à unidade de terapia 
intensiva há menos de 24 horas e com 
previsão de permanência superior a 48 
horas. Agitação psicomotora foi defini-
da como pontuação igual ou superior a 
+2 na Escala de Agitação e Sedação de 
Richmond ou episódio de agitação, ou 
registro de uso de medicação específica 
na ficha clínica.

Resultados: Ocorreu agitação em 
31,8% dos 113 pacientes incluídos. 
Na análise multivariada, delirium (OR 
= 24,14; IC95% 5,15 - 113,14; p < 
0,001), dor moderada ou intensa (OR = 
5,74; IC95% 1,73 - 19,10; p = 0,004), 
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ventilação mecânica (OR = 10,14; 
IC95% 2,93 - 35,10; p < 0,001) e taba-
gismo (OR = 4,49; IC95% 1,33 - 15,17; 
p = 0,015) foram independentemente 
associados a maior risco de desenvolver 
de agitação. Por outro lado, hiperlacta-
temia associou-se a um menor risco de 
ocorrência de agitação (OR = 0,169; 
IC95% 0,04 - 0,77; p = 0,021). Pa-
cientes agitados tiveram menor tempo 
livre de ventilação mecânica em 7 dias 
(p = 0,003).

Conclusão: A incidência de agitação 
nos 7 primeiros dias de internação em 
unidade de terapia intensiva foi elevada. 
Delirium, dor moderada ou intensa, 
ventilação mecânica e tabagismo foram 
fatores de risco independentes para o 
desenvolvimento de agitação. Pacientes 
agitados tiveram menor tempo livre de 
ventilação mecânica nos 7 primeiros dias.
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durante os períodos de agitação, o que pode comprometer 
o equilíbrio energético e precipitar disfunções de órgãos 
que, por sua vez, contribuem para a perda da homeostase 
em pacientes críticos.(1) Há também o risco aumentado 
de autoextubação, remoção de dispositivos, quedas e le-
sões.(8-11) A agitação se associa com duração mais longa da 
ventilação mecânica (VM), aumento do tempo de perma-
nência no hospital e na UTI, taxas mais elevadas de mor-
talidade e maiores custos.(3,5,8,12-16)

A avaliação dos fatores de risco para agitação em pa-
cientes críticos pode auxiliar na compreensão de sua gê-
nese e contexto clínico. Este conhecimento pode fornecer 
a base para novos estudos clínicos que avaliem estratégias 
terapêuticas e preventivas para a agitação no contexto da 
terapia intensiva. Assim, os objetivos deste estudo foram 
avaliar a incidência de agitação nos primeiros 7 dias de 
permanência na unidade de terapia intensiva, identificar 
os fatores de risco para seu desenvolvimento, e avaliar sua 
associação com má evolução clínica.

MÉTODOS

Este foi um estudo de coorte prospectivo e unicêntrico, 
realizado com pacientes admitidos à UTI geral de 17 lei-
tos de um hospital universitário. Incluímos pacientes com 
idade acima de 18 anos nas primeiras 24 horas após sua 
admissão à UTI, com previsão de permanência de mais 
de 48 horas. Excluímos mulheres grávidas, pacientes com 
condições psiquiátricas pregressas, transferidos de outra 
UTI ou em uso de haloperidol, dexmedetomidina, ris-
peridona ou quetiapina antes da inclusão no protocolo. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da instituição (655.838), sendo dispensada a necessidade 
de se obter a assinatura de um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido em função da natureza observacional 
do estudo.

Todos os pacientes foram visitados duas vezes ao dia 
durante os primeiros 7 dias após sua admissão à UTI. Nes-
tas avaliações prospectivas, consideramos agitados os pa-
cientes cuja pontuação, segundo a Escala de Agitação e Se-
dação de Richmond (RASS - Richmond Agitation-Sedation 
Scale) era igual ou superior a +2.(17) Incluímos também, 
retrospectivamente, os pacientes com registro na ficha clí-
nica de um episódio de agitação a qualquer momento du-
rante o dia e os que receberam medicação específica para 
agitação, como quetiapina, risperidona, haloperidol ou 
dexmedetomidina já que, segundo os padrões da unidade, 
estes fármacos são exclusivamente utilizados para esta 
indicação. Todos os demais pacientes foram considerados 
não agitados.

Durante a visita inicial obtivemos os dados 
demográficos basais, assim como informações a respeito 
de hospitalizações prévias, tipo e razão para a admissão, 
origem do paciente, índice de comorbidades de Charlson 
e identificamos outras comorbidades, além do Simplified 
Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) e do Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA).(18) Registramos também a pre-
sença de trauma múltiplo, definido como traumatismo de 
mais de dois órgãos ou sistemas, e lesão cerebral grave, de-
finida como escore segundo a escala de coma de Glasgow 
inferior a oito na chegada ao hospital.

Durante as visitas subsequentes nos primeiros 7 dias, 
registramos os dados de desfechos clínicos e potenciais 
fatores de risco para agitação. Aplicamos a ferramen-
ta Confusion Assessment Method for Intensive Care Units 
(CAM-ICU)(19) e uma escala analógica de dor, duas vezes 
ao dia. Pacientes com RASS acima de 1 e CAM-ICU posi-
tivo foram considerados em agitação secundária a delirium 
hiperativo. Consideramos a dor moderada/intensa quan-
do o escore superior ou igual a 3 em um escopo entre zero 
e 10. Registramos todas as ocasiões quando as escalas não 
puderam ser aplicadas em razão de falta de resposta do pa-
ciente. Coletamos também os dados sobre o SOFA, medi-
cações anticolinérgicas,(20) sedativos, opioides ou vasopres-
sores, presença de úlceras de pressão, sepse,(21) síndrome 
da angústia respiratória aguda,(22) hiperlactatemia (lactato 
> 14mg/dL), febre (temperatura axilar > 37,8 °C) e uso de 
dispositivos invasivos. Registramos a necessidade de VM e 
de terapias de substituição renal. Igualmente, anotamos a 
presença de um relógio no quarto e a frequência de visitas 
da família.

Dentre os pacientes sem agitação, o período total de 
observação foi de 7 dias. Dentre os agitados, só foram 
computadas as variáveis presentes antes do primeiro epi-
sódio de agitação. Seguimos todos os pacientes até a alta 
hospitalar para avaliar desfechos predefinidos. Analisamos 
os dias livres de UTI e os dias livres de hospital em 28 
dias, dias livres de VM e dias livres de vasopressores nos 
primeiros 7 dias, assim como a mortalidade na UTI e no 
hospital.

Análise estatística

O tamanho da amostra foi estimado levando em con-
sideração a frequência de agitação de 25% entre os pa-
cientes expostos aos fatores de risco e de 10% entre os 
não expostos. O número necessário foi estimado em 99 
indivíduos com poder de 80% e nível de significância bi-
caudal de 5% para a hipótese em teste.(23) As comparações 
das variáveis categóricas foram realizadas utilizando o teste 
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qui quadrado. As variáveis contínuas foram apresentadas 
como média ± o desvio padrão ou mediana (variação inter-
quartis), segundo o teste de normalidade de Kolmogorov-
-Smirnov. Utilizamos o teste t de Student ou o teste U de 
Mann-Whitney para comparar as variáveis entre pacientes 
com ou sem agitação, conforme adequado. Selecionamos 
variáveis na análise univariada com nível de p abaixo de 
0,05, e as consideradas clinicamente relevantes foram in-
cluídas em um modelo de análise multivariada, utilizando 
um processo gradual de seleção reversa. Os resultados da 
análise multivariada foram expressos como odds ratios com 
intervalos de confiança de 95%. Para realizar as análises es-
tatísticas utilizamos o programa de computador Statistical 
Package for Social Science (SPSS), versão 22.0 para Windo-
ws (Chicago, IL, EUA). Em todas as análises, considera-
mos como estatisticamente significante o valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Entre abril e agosto de 2014, 302 pacientes foram ad-
mitidos à UTI. Destes, 185 foram excluídos; as principais 
razões para exclusão são mostradas na figura 1. Incluímos 
117 pacientes, sendo que 4 deles não foram analisados em 
razão de coleta incompleta de dados. Assim, nossa amostra 
foi constituída de 113 pacientes. Suas principais caracte-
rísticas basais são descritas na tabela 1.

que a agitação foi mais frequente em pacientes com his-
tórico de tabagismo, traumatismo craniano grave, hospi-
talização por doença neurológica aguda, dor moderada 
a intensa, VM e delirium. Por outro lado, a agitação foi 
menos frequente em pacientes com hiperlactatemia. Não 
houve associação entre a ocorrência de agitação e a idade, 
gravidade da doença, SOFA e SAPS 3, ou com compro-
metimento da audição ou da visão. Estes dados estão dis-
poníveis na tabela 1.

Incluímos, na análise multivariada, as variáveis com 
p ≤ 0,05 na análise univariada e que foram consideradas 
clinicamente relevantes, nomeadamente tabagismo, alco-
olismo, delirium, dor moderada ou intensa, VM e hiper-
lactatemia. Como se pode observar na tabela 2, os fatores 
independentemente associados com maior incidência de 
agitação foram a presença de delirium, dor moderada ou 
intensa, VM e tabagismo. A presença de hiperlactatemia 
permaneceu como fator associado à não-agitação.

Os pacientes agitados tiveram menos dias livres de VM 
e mortalidade hospitalar mais baixa do que os pacientes não 
agitados (Tabela 3). No entanto, após ajuste para idade e 
SAPS 3, o número de dias livres de VM permaneceu sig-
nificantemente associado com a presença de agitação, e a 
mortalidade hospitalar não mais mostrou significância es-
tatística (odds ratio 3,01; IC 95% 0,89 - 10,26; p = 0,770).

DISCUSSÃO

No presente estudo, demonstramos uma elevada inci-
dência de agitação nos primeiros 7 dias após a admissão à 
UTI. Na maior parte dos casos, os pacientes tiveram agi-
tação nos 3 primeiros dias após a admissão, e os fatores 
associados a esta ocorrência foram delirium, dor moderada 
ou intensa, VM e tabagismo. Os pacientes com hiperlacta-
temia tiveram menor incidência de agitação. Os pacientes 
agitados tiveram menos dias livres de VM.

Em nosso estudo, a incidência de agitação foi mais bai-
xa do que nas publicações prévias em populações similares. 
Jaber et al. relataram incidência de agitação de 52%,(5) en-
quanto uma incidência ainda maior (70%) foi identificada 
por Fraser et al.(6) Já havia sido relatada incidência elevada 
em estudos que incluíam pacientes em uso prolongado de 
VM(5) e em pacientes críticos clínicos.(9) Esta variação pode 
existir em razão de diferenças nos critérios para definição 
de agitação e do uso de diferentes ferramentas diagnósti-
cas, assim como de um período mais longo de observação 
após a admissão à UTI.

Como previsto, delirium foi um fator de risco indepen-
dente para agitação nos primeiros 7 dias após admissão 
à UTI. Neste período de tempo, ocorreu delirium em 
17,7% dos pacientes. Esta incidência foi mais baixa em 

Figura 1 - Fluxograma das inscrições. UTI - unidade de terapia intensiva.

A incidência de agitação nos primeiros 7 dias de per-
manência na UTI foi de 31,8%. O tempo médio para o 
início da agitação foi de 2,4 ± 1,7 dias. Dentre os pacientes 
agitados, o SOFA no dia da agitação foi de 4,0 (3,0 - 6,0). 
Dor e delirium não puderam ser avaliados em 57,1% e 
53% das oportunidades, respectivamente, em razão de 
pacientes não responsivos. A análise univariada revelou 
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Tabela 1 - Características da população do estudo em todo o grupo, segundo estado de agitação

Variáveis
Todos os pacientes 

(N = 113)

Não agitados 

(N = 77)

Agitados 

(N = 36)
Valor de p

Idade (anos) 55,2 ± 18,7 56,3 ± 17,0 52,7 ± 21,8 0,342

Masculino 63 (55,8) 40 (51,9) 23 (63,9) 0,234

Estadas prévias no hospital (dias) 3,0 (2,0 - 10,5) 3,0 (2,0 - 8,0) 2,0 (2,0 - 6,0) 0,777

Tipo de hospitalização

Clínica 31 (27,4) 21 (27,3) 10 (27,8) 0,955

Cirurgia eletiva 31 (27,4) 22 (28,6) 9 (25,0) 0,691

Cirurgia de urgência 51 (45,1) 34 (44,2) 17 (47,2) 0,760

Local

Sala cirúrgica 77 (68,1) 51 (66,2) 26 (72,2) 0,524

Pronto-socorro 19 (16,8) 13 (16,9) 6 (16,7) 0,977

Enfermaria 16 (14,2) 13 (16,9) 3 (8,3) 0,225

Outro 1 (0,9) 0 1 (2,8) 0,142

Motivo para admissão

Monitoramento pós-operatório 49 (43,4) 36 (46,8) 13 (36,1) 0,288

Sepse 16 (14,2) 14 (18,2) 2 (5,6) 0,073

Insuficiência respiratória 11 (9,7) 8 (10,4) 3 (8,3) 0,731

Doença neurológica aguda* 19 (16,8) 7 (9,1) 12 (33,3) 0,001

Trauma múltiplo 4 (3,5) 4 (5,2) 0 0,164

Outro 14 (12,5) 8 (10,4) 6 (16,7) 0,451

SAPS 3 (pontos) 44,8 ± 15,2 46,2 ± 14,6 41,6 ± 16,3 0,139

SOFA na admissão (pontos) 2,5 (1,0 - 5,2) 4,0 (2,0 - 7,0) 4,0 (2,0 - 7,0) 0,675

Escore Charlson (pontos) 4,0 ± 2,9 4,1 ± 2,8 3,9 ± 3,1 0,719

Comorbidades

Insuficiência renal crônica 14 (12,4) 9 (11,7) 5 (13,9) 0,741

Hipertensão arterial 55 (48,7) 36 (46,8) 19 (52,8) 0,551

Comprometimento auditivo 11 (9,7) 5 (6,5) 6 (16,7) 0,089

Comprometimento visual 41 (36,3) 25 (32,5) 16 (44,4) 0,217

Abuso de álcool 20 (17,7) 10 (13,0) 10 (27,8) 0,055

Tabagismo 23 (20,3) 11 (14,3) 12 (33,3) 0,019

Diabetes mellitus 26 (23,0) 19 (24,7) 7 (19,4) 0,538

DPOC 11 (9,7) 7 (9,1) 4 (11,1) 0,736

Trauma de crânio grave 11 (9,7) 4 (5,2) 7 (19,4) 0,017

Glasgow na admissão à UTI 13,5 (10,0 - 14,0) 15,0 (14,0 - 15,0) 13,5 (10,0 - 14,0) < 0,001

Ausência de vigilância do leito 83 (73,4) 57 (74) 26 (72,2) 0,840

Delirium 20 (17,7) 4 (5,2) 16 (44,4) < 0,001

Dor 60 (53,1) 37 (48,1) 23 (63,9) 0,116

Dor moderada a intensa 48 (42,5) 27 (35,1) 21 (58,3) 0,020

Uso de VM† 57 (50,4) 30 (39,0) 27 (75,0) < 0,001

Sepse 47 (41,6) 35 (45,5) 12 (33,3) 0,223

Uso de vasopressores† 48 (42,5) 35 (45,5) 13 (36,1) 0,349

Hiperlactatemia 29 (25,7) 24 (31,2) 5 (13,9) 0,050

SARA 11 (9,7) 10 (13,0) 1 (2,8) 0,088

TSR 11 (9,7) 8 (10,4) 3 (8,3) 0,731

Febre 22 (19,5) 18 (23,4) 4 (11,1) 0,125

Úlceras de pressão 5 (4,4) 4 (5,2) 1 (3,2) 0,660

Família ausente nas visitas 35 (31,0) 24 (31,2) 11 (30,6) 0,948

Dispositivos invasivos 106 (93,8) 72 (93,5) 34 (94,4) 0,847

Fármacos anticolinérgicos 47 (41,6) 33 (42,9) 14 (38,9) 0,690

Sedativos e opioides 83 (73,4) 57 (76,0) 26 (72,2) 0,668
SAPS - Simplified Acute Physiology Score; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica; UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilação mecânica; SARA - síndrome de angústia 
respiratória aguda; TSR - terapia de substituição renal. * Inclusive acidente vascular cerebral isquêmico ou hemorrágico, hemorragia subaracnóidea, miastenia e lesão cerebral traumática; † considerando apenas pacientes sob ventilação 
mecânica (N = 57) e uso de vasopressores (N = 48). Resultados expressos por número (%), média ± desvio padrão ou mediana (25% - 75%). Foram utilizados o teste qui quadrado ou o teste t de Student, conforme apropriado.
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Tabela 2 - Fatores de risco para agitação em pacientes na unidade de terapia 
intensiva - análise multivariada

Variável Odds ratio IC95% Valor de p

Tabagismo 4,49 1,33 - 15,17 0,015

Delirium 24,14 5,15 - 113,14 < 0,001

Dor moderada ou intensa 5,74 1,73 - 19,10 0,004

Ventilação mecânica 10,14 2,93 - 35,10 < 0,001

Hiperlactatemia 0,169 0,04 - 0,77 0,021
IC95% - intervalo de confiança de 95%. Procedimento de regressão logística gradual 
reversa - taxa de propensão. Teste de Hosmer e Lemeshow: p = 0,102.

Variáveis
Não agitado 

(N = 77)
Agitado 
(N = 36)

Valor 
de p

Dias livres de UTI em 28 dias 22,0 (11,5 - 24,5) 20,0 (12,0 - 23,0) 0,226

Dias livres de hospital em 28 dias 9,0 (0 - 19,0) 11,0 (0 - 18,7) 0,228

Dias livres de VM em 7 dias 7,0 (3,5 - 7,0) 5,0 (1,2 - 6,7) 0,003

Dias livres de vasopressores 
em 7 dias

7,0 (5,0 - 7,0) 7,0 (5,0 - 7,0) 0,495

Mortalidade na UTI 13 (17,1) 3 (8,3) 0,215

Mortalidade no hospital 21 (28,4) 4 (11,1) 0,043

Tabela 3 - Desfechos hospitalares segundo a condição de agitação

UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilação mecânica. Resultados expressos por 
número (%), média ± desvio padrão ou mediana (25% - 75%). Foram utilizados o teste qui 
quadrado ou o teste t de Student, conforme apropriado.

comparação com outros estudos em pacientes críticos, em 
razão de nosso período mais curto de observação. Delirium 
é uma condição altamente prevalente em pacientes críticos 
(20 - 80%).(22-30) Peterson et al.(30) relataram uma prevalên-
cia de delirium de 71,5%, dentre os quais 54,9% tinham o 
tipo misto, mostrando que os pacientes em UTI frequen-
temente têm momentos de hiperatividade.(8,29-31)

No entanto, pudemos demonstrar outros fatores de 
risco para agitação, que não estão relacionados à presença 
de delirium. Isto é relevante, já que o diagnóstico equi-
vocado de delirium pode levar a tratamento inadequado 
tanto da causa de base quando do próprio delirium. O há-
bito de fumar é reconhecido como um fator de risco para 
agitação, devido ao risco da síndrome de abstinência.(32,33) 
Lucidarme et al.,(32) em um estudo que incluiu predomi-
nantemente pacientes críticos clínicos, demonstrou que 
tabagistas têm uma incidência maior de agitação do que os 
não fumantes. A dor moderada ou intensa foi mais comum 
entre os pacientes agitados. Em sua maioria, os pacientes 
de nosso estudo eram cirúrgicos (72,5%), o que significa 
que estavam mais expostos à dor durante os primeiros 7 
dias de observação. Estudos prévios, que demonstraram 
uma associação entre dor e agitação, porém, não avaliaram 
se a dor ocorreu antes da agitação.(13,34-38) Em nosso estudo, 
demonstramos claramente que a dor é um fator de ris-
co, já que só foram considerados episódios que ocorreram 

antes da agitação. A VM também foi associada a um risco 
mais elevado de agitação, como previamente relatado por 
Woods et al.(9) As potenciais razões para agitação seriam 
a presença do tubo endotraqueal, secreções e assincronia 
com o ventilador. Pacientes com VM podem não ser ca-
pazes de comunicar suas necessidades à equipe de saúde. 
A incapacidade de comunicar-se já foi descrita como fator 
de risco para agitação.(11) Em nossa unidade, mantemos a 
sedação pelo menor tempo e profundidade possível. Nos-
sos achados sugerem que os atuais protocolos de ausência 
de sedação ou mínima sedação devem também incluir fre-
quente avaliação da dor e desconforto em pacientes com 
tubos endotraqueais e VM.(39)

Um achado inesperado foi a incidência mais baixa de 
agitação entre pacientes com hiperlactatemia. Embora 
não tenhamos avaliado os potenciais mecanismos asso-
ciados com este achado, podemos formular a hipótese de 
que pacientes que desenvolvem distúrbio da oxigenação 
tissular podem estar mais gravemente doentes do que os 
sem sinais de anomalia do metabolismo celular.(18) Pacien-
tes mais graves podem necessitar de sedação contínua em 
longo prazo, o que pode contribuir para a baixa incidência 
de agitação.(11) Outra possível razão é a presença de com-
prometimento neurológico e renal, ou disfunção hepáti-
ca, que poderiam levar à redução do nível de consciência, 
assim limitando a presença de agitação. A ocorrência de 
fraqueza neuromuscular também poderia limitar as mani-
festações clínicas de agitação.

Não pudemos demonstrar uma associação entre ida-
de e agitação. Embora a idade tenha sido considerada um 
fator de risco para agitação, recentes estudos prospectivos 
demonstraram que a idade é um fator protetor.(5,6,9) Como 
delirium foi frequente entre os pacientes agitados e entre 
idosos, é possível que a prevalência do subtipo hipoati-
vo em pacientes acima dos 65 anos tenha influenciado a 
potencial associação entre idade e agitação.(30) Também 
não pudemos demonstrar uma associação entre abuso de 
álcool e agitação. Isto era previsto, uma vez que a abstinên-
cia alcoólica é um fator de risco bem conhecido para agi-
tação. Tal fato pode ser consequência da baixa prevalência 
de abuso de álcool entre nossos pacientes.

Semelhantemente a outros estudos,(5,9) pacientes agita-
dos tiveram uma maior duração da VM nos primeiro 7 dias, 
embora não se tenha encontrado qualquer diferença em re-
lação à mortalidade hospitalar.(5,9) Não pudemos demostrar 
uma associação entre agitação e maior uso de sedativos ou 
maior gravidade da doença, que poderiam possivelmente 
explicar este achado. Porém podemos formular a hipótese 
de que agitação do paciente pode ter impedido a desconti-
nuação da VM, como sugerido por outros autores.(1)
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Este estudo tem alguns pontos fortes. Primeiramente, 
pudemos determinar prospectivamente o momento da 
agitação e, assim, pudemos coletar todos os dados relativos 
a fatores de risco apenas antes de sua ocorrência. Segui-
mos de forma consecutiva todos os pacientes admitidos à 
UTI por meio de uma avaliação muito cuidadosa. Cabe 
destacar, porém, algumas limitações. Primeiramente, em-
bora tenhamos incluído o número planejado de pacientes, 
estudos com menos participantes estão sujeitos a viés. Em 
segundo lugar, o aspecto consecutivo de nossas inclusões 
pode ter sido comprometido, já que um terço dos pacien-
tes foi excluído por terem sido arrolados há mais de 24 
horas da admissão na UTI, principalmente nos finais de 
semana, quando a equipe do estudo nem sempre estava 
disponível. Isto também levou a uma elevada incidência 
de dados faltantes entre os pacientes incluídos. Em ter-
ceiro lugar, a elevada frequência de VM também compro-
meteu a avaliação da dor e de delirium. Em quarto lugar, 
não coletamos os dados sobre a presença de agitação du-
rante toda a permanência na UTI (o fizemos apenas nos 7 
primeiros dias), o que pode ter reduzido nossa incidência 
de agitação. Avaliamos também prospectivamente a pre-
sença de agitação apenas duas vezes ao dia. A avaliação 

do dia completo foi feita de forma retrospectiva, e alguns 
casos podem ter sido perdidos. Por outro lado, utilizamos 
a administração de fármacos antipsicóticos para definir a 
presença de agitação. Embora o uso destes fármacos seja 
bem controlado em nossa unidade, pode ter ocorrido uso 
equivocado para outras indicações. Finalmente, não cole-
tamos dados sobre o tratamento da agitação, que pode ter 
influenciado no desfecho. No entanto, este não era um de 
nossos objetivos.

Os resultados reforçam o fato de que há outros fatores 
de risco independentes para agitação, além do delirium en-
tre pacientes de UTI. Boas práticas de cuidados, sedação, 
analgesia e controle da VM podem reduzir a incidência de 
agitação e trazer benefícios para os pacientes admitidos à 
UTI.(11,20,40-45)

CONCLUSÃO

Agitação nos primeiros 7 dias após admissão à unidade 
de terapia intensiva foi comum. Delirium, dor moderada 
ou intensa, ventilação mecânica e tabagismo foram fatores 
de risco independentes para o desenvolvimento de agita-
ção. A presença de agitação se associou com menos dias 
livres de ventilação mecânica.

Objective: To evaluate the incidence of agitation in the first 
7 days after intensive care unit admission, its risk factors and its 
associations with clinical outcomes.

Methods: This single-center prospective cohort study 
included all patients older than 18 years with a predicted stay 
> 48 hours within the first 24 hours of intensive care unit 
admission. Agitation was defined as a Richmond Agitation 
Sedation Scale score ≥ +2, an episode of agitation or the use of a 
specific medication recorded in patient charts.

Results: Agitation occurred in 31.8% of the 113 patients. 
Multivariate analysis showed that delirium [OR = 24.14; CI95% 
5.15 - 113.14; p < 0.001], moderate or severe pain [OR = 5.74; 

CI95% 1.73 - 19.10; p = 0.004], mechanical ventilation [OR 
= 10.14; CI95% 2.93 - 35.10; p < 0.001], and smoking habits 
[OR = 4.49; CI95% 1.33 - 15.17; p = 0.015] were independent 
factors for agitation, while hyperlactatemia was associated with 
a lower risk [OR = 0.169; CI95% 0.04 - 0.77; p = 0.021]. 
Agitated patients had fewer mechanical ventilation-free days at 
day 7 (p = 0.003).

Conclusion: The incidence of agitation in the first 7 days 
after admission to the intensive care unit was high. Delirium, 
moderate/severe pain, mechanical ventilation, and smoking 
habits were independent risk factors. Agitated patients had 
fewer ventilator-free days in the first 7 days.

ABSTRACT

Keywords: Psychomotor agitation; Risk factors; Delirium; 
Pain; Respiration, artificial; Intensive care
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