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ARTIGO ORIGINAL

Fatores de risco para desenvolvimento de agitacao

em pacientes criticos

Risk factors for agitation in critically ill patients

RESUMO

Objetivo: Avaliar a incidéncia de
agitacdo nos primeiros 7 dias apés ad-
missao a unidade de terapia intensiva,
seus fatores de risco e associacio com
desfechos clinicos.

Métodos: Estudo de coorte unicén-
trico prospectivo que incluiu maiores
18 anos, admitidos & unidade de terapia
intensiva hd menos de 24 horas e com
previsio de permanéncia superior a 48
horas. Agitacao psicomotora foi defini-
da como pontuagio igual ou superior a
+2 na Escala de Agitacio e Sedacio de
Richmond ou episédio de agitagdo, ou
registro de uso de medicagio especifica
na ficha clinica.

Resultados: Ocorreu agitagio em
31,8% dos 113 pacientes incluidos.
Na andlise multivariada, delirium (OR
= 24,14; 1C95% 5,15 - 113,14; p <
0,001), dor moderada ou intensa (OR =
5,74; 1C95% 1,73 - 19,105 p = 0,004),

ventilacio mecinica (OR = 10,14;
1C95% 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 agitacao. Por outro lado, hiperlacta-
temia associou-se a um menor risco de
ocorréncia de agitacgio (OR = 0,169;
IC95% 0,04 - 0,77; p = 0,021). Pa-
cientes agitados tiveram menor tempo
livre de ventilagio mecinica em 7 dias
(p = 0,003).

Conclusao: A incidéncia de agitacio
nos 7 primeiros dias de interna¢io em
unidade de terapia intensiva foi elevada.
Delirium, dor moderada ou intensa,
ventilagdo mecinica e tabagismo foram
fatores de risco independentes para o
desenvolvimento de agitagdo. Pacientes
agitados tiveram menor tempo livre de
ventilagdo mecAnica nos 7 primeiros dias.

Descritores: Agitagio psicomotora;
Fatores de risco; Delirium; Dor; Respira-
¢ao artificial; Cuidados intensivos

INTRODUGAO

A agitagao em pacientes criticos ¢ um fené6meno que pode comprometer a
seguranga e a assisténcia durante hospitalizages na unidade de terapia intensiva
(UTTI). Ela se caracteriza por aumento da atividade motora e mental, com mani-
festacio de comportamento inadequado, pensamentos desorganizados e perda
do autocontrole das agoes. A agitagio frequentemente mascara diagnésticos, re-
tarda o inicio e interrompe tratamentos, o que pode ter impacto na morbidade
e na mortalidade desta populagio.!?

A génese da agitacio ¢ multifatorial.“® Algumas condigées clinicas podem
coexistir ou anteceder os episddios de agitagio. Estes fatores interagem com a
doenca de base e podem aumentar a ocorréncia de episédios de hiperativida-
de nesta populagio.’*” As demandas metabélicas se encontram aumentadas
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durante os periodos de agitagao, o que pode comprometer
o equilibrio energético e precipitar disfuncoes de 6rgaos
que, por sua vez, contribuem para a perda da homeostase
em pacientes criticos.” Hd também o risco aumentado
de autoextubagio, remocio de dispositivos, quedas e le-
soes.®1V A agitacdo se associa com duragio mais longa da
ventilagio mecanica (VM), aumento do tempo de perma-
néncia no hospital e na UT]T, taxas mais elevadas de mor-
talidade e maiores custos.®>#!219

A avalia¢io dos fatores de risco para agitacdo em pa-
cientes criticos pode auxiliar na compreensio de sua gé-
nese e contexto clinico. Este conhecimento pode fornecer
a base para novos estudos clinicos que avaliem estratégias
terapéuticas e preventivas para a agitagio no contexto da
terapia intensiva. Assim, os objetivos deste estudo foram
avaliar a incidéncia de agitacdo nos primeiros 7 dias de
permanéncia na unidade de terapia intensiva, identificar
os fatores de risco para seu desenvolvimento, e avaliar sua
associacdo com md evolucio clinica.

METODOS

Este foi um estudo de coorte prospectivo e unicéntrico,
realizado com pacientes admitidos a UTI geral de 17 lei-
tos de um hospital universitdrio. Incluimos pacientes com
idade acima de 18 anos nas primeiras 24 horas apés sua
admissao a UTI, com previsio de permanéncia de mais
de 48 horas. Excluimos mulheres grévidas, pacientes com
condi¢des psiquidtricas pregressas, transferidos de outra
UTT ou em uso de haloperidol, dexmedetomidina, ris-
peridona ou quetiapina antes da inclusio no protocolo.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da institui¢ao (655.838), sendo dispensada a necessidade
de se obter a assinatura de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido em fun¢ao da natureza observacional
do estudo.

Todos os pacientes foram visitados duas vezes ao dia
durante os primeiros 7 dias apés sua admissao a UTT. Nes-
tas avaliagdes prospectivas, consideramos agitados os pa-
cientes cuja pontuagao, segundo a Escala de Agitacio e Se-
dagao de Richmond (RASS - Richmond Agitation-Sedation
Scale) era igual ou superior a +2."” Incluimos também,
retrospectivamente, os pacientes com registro na ficha cli-
nica de um episédio de agitacio a qualquer momento du-
rante o dia e os que receberam medicacio especifica para
agitacdo, como quetiapina, risperidona, haloperidol ou
dexmedetomidina ji que, segundo os padroes da unidade,
estes fdrmacos sio exclusivamente utilizados para esta
indicagao. Todos os demais pacientes foram considerados
nao agitados.
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Durante a visita inicial obtivemos os dados
demogrificos basais, assim como informagées a respeito
de hospitalizagdes prévias, tipo e razio para a admissio,
origem do paciente, indice de comorbidades de Charlson
e identificamos outras comorbidades, além do Simplified
Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) e do Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA)."® Registramos também a pre-
senca de trauma multiplo, definido como traumatismo de
mais de dois 6rgaos ou sistemas, e lesio 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 clinicos e potenciais
fatores de risco para agitagdo. Aplicamos a ferramen-
ta Confusion Assessment Method for Intensive Care Units
(CAM-ICU)" e uma escala analégica de dor, duas vezes
ao dia. Pacientes com RASS acima de 1 e CAM-ICU posi-
tivo foram considerados em agitacao secunddria 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 ocasiées quando as escalas nao
puderam ser aplicadas em razdo de falta de resposta do pa-
ciente. Coletamos também os dados sobre o SOFA, medi-
cagoes anticolinérgicas,?” sedativos, opioides ou vasopres-
sores, presenca de tlceras de pressao, sepse,?" sindrome
da angustia respiratdria aguda,®” hiperlactatemia (lactato
> 14mg/dL), febre (temperatura axilar > 37,8 °C) e uso de
dispositivos invasivos. Registramos a necessidade de VM e
de terapias de substituigdo renal. Igualmente, anotamos a
presenca de um relégio no quarto e a frequéncia de visitas
da familia.

Dentre os pacientes sem agitagdo, o periodo total de
observagao foi de 7 dias. Dentre os agitados, s6 foram
computadas as varidveis presentes antes do primeiro epi-
sodio de agitagio. Seguimos todos os pacientes até a alta
hospitalar para avaliar desfechos predefinidos. Analisamos
os dias livres de UTT 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.

Analise estatistica

O tamanho da amostra foi estimado levando em con-
sideracdo a frequéncia de agitagao de 25% entre os pa-
cientes expostos aos fatores de risco e de 10% entre os
nio expostos. O nimero necessirio foi estimado em 99
individuos com poder de 80% e nivel de significAncia bi-
caudal de 5% para a hipétese em teste.*” As comparagoes
das varidveis categéricas foram realizadas utilizando o teste



qui quadrado. As varidveis continuas foram apresentadas
como média + o desvio padrio ou mediana (variagdo inter-
quartis), segundo o teste de normalidade de Kolmogorov-
-Smirnov. Utilizamos o teste ¢ de Student ou o teste U de
Mann-Whitney para comparar as varidveis entre pacientes
com ou sem agita¢io, conforme adequado. Selecionamos
varidveis na andlise univariada com nivel de p abaixo de
0,05, e as consideradas clinicamente relevantes foram in-
cluidas em um modelo de andlise multivariada, utilizando
um processo gradual de selecio reversa. Os resultados da
andlise multivariada foram expressos como odds ratios com
intervalos de confianca de 95%. Para realizar as andlises es-
tatisticas utilizamos o programa de computador Statistical
Package for Social Science (SPSS), versao 22.0 para Windo-
ws (Chicago, IL, EUA). Em todas as andlises, considera-
mos como estatisticamente significante o valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Entre abril e agosto de 2014, 302 pacientes foram ad-
mitidos & UTT. Destes, 185 foram excluidos; as principais
razdes para exclusio sio mostradas na figura 1. Incluimos
117 pacientes, sendo que 4 deles nio foram analisados em
razao de coleta incompleta de dados. Assim, nossa amostra
foi constituida de 113 pacientes. Suas principais caracte-
risticas basais sdo descritas na tabela 1.

Admissdes a UTI
N =302

185 pacientes excluidos
126 por permanéncia na UTI hd mais de 24 horas

23 por previsdo de permanéncia < 48 horas

13 transferidos de outra UTI
9 por idade < 18 anos
8 por uso prévio de farmacos antiagitagéo
5 por historico prévio de doenca psiquitrica
1 por gravidez

Pacientes incluidos

4 pacientes nao avaliados em razao de
dados incompletos

Pacientes analisados
N =113

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

A incidéncia de agitagio nos primeiros 7 dias de per-
manéncia na UTTI foi de 31,8%. O tempo médio para o
inicio da agitagao foi de 2,4 + 1,7 dias. Dentre os pacientes
agitados, o SOFA no dia da agita¢ao foi de 4,0 (3,0 - 6,0).
Dor e delirium nao puderam ser avaliados em 57,1% e
53% das oportunidades, respectivamente, em razio de
pacientes nao responsivos. A andlise univariada revelou
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que a agitacdo foi mais frequente em pacientes com his-
térico de tabagismo, traumatismo craniano grave, hospi-
talizacdo por doenca neuroldgica aguda, dor moderada
a intensa, VM e delirium. Por outro lado, a agitagao foi
menos frequente em pacientes com hiperlactatemia. Nao
houve associagio entre a ocorréncia de agitagio e a idade,
gravidade da doenga, SOFA e SAPS 3, ou com compro-
metimento da audi¢do ou da visao. Estes dados estao dis-
poniveis na tabela 1.

Incluimos, na andlise multivariada, as varidveis com
p < 0,05 na andlise 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 incidéncia de
agitacdo foram a presenca de delirium, dor moderada ou
intensa, VM e tabagismo. A presenga de hiperlactatemia
permaneceu como fator associado a nao-agitagao.

Os pacientes agitados tiveram menos dias livres de VM
e mortalidade hospitalar mais baixa do que os pacientes nao
agitados (Tabela 3). No entanto, apds ajuste para idade e
SAPS 3, o niimero de dias livres de VM permaneceu sig-
nificantemente associado com a presenca de agitacio, e a
mortalidade hospitalar ndo mais mostrou significAncia es-

tatistica (odds ratio 3,01; 1C 95% 0,89 - 10,26; p = 0,770).
DISCUSSAO

No presente estudo, demonstramos uma elevada inci-
déncia de agita¢do nos primeiros 7 dias apds a admissdo a
UTTI. Na maior parte dos casos, os pacientes tiveram agi-
tagdo nos 3 primeiros dias apds a admisso, e os fatores
associados a esta ocorréncia foram delirium, dor moderada
ou intensa, VM e tabagismo. Os pacientes com hiperlacta-
temia tiveram menor incidéncia de agitagdo. Os pacientes
agitados tiveram menos dias livres de VM.

Em nosso estudo, a incidéncia de agitacio foi mais bai-
xa do que nas publicagdes prévias em populagdes similares.
Jaber et al. relataram incidéncia de agitagio de 52%,” en-
quanto uma incidéncia ainda maior (70%) foi identificada
por Fraser et al. J4 havia sido relatada incidéncia elevada
em estudos que inclufam pacientes em uso prolongado de
VM® e em pacientes criticos clinicos.” Esta variagio pode
existir em razdo de diferencas nos critérios para defini¢io
de agitagio e do uso de diferentes ferramentas diagnésti-
cas, assim como de um periodo mais longo de observacao
ap6s a admissao a UTL.

Como previsto, delirium foi um fator de risco indepen-
dente para agitacdo nos primeiros 7 dias apds admissao
a UTIL. Neste periodo de tempo, ocorreu delirium em
17,7% dos pacientes. Esta incidéncia foi mais baixa em
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Tabela 1 - Caracteristicas da populacéo do estudo em todo o grupo, segundo estado de agitagao

Varidveis Todos os pacientes Nao agitados Agitados Valor de p
(N =113) (N=177) (N = 36)
Idade (anos) 552 + 18,7 56,3 = 17,0 52,7218 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(20-8,0) 2,0(2,0-6,0) 0,777
Tipo de hospitalizagdo
Clinica 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 urgéncia 51(45,1) 34 (44,2) 17 (47,2) 0,760
Local
Sala cirtrgica 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(83) 0,225
QOutro 1(0.9) 0 1(2.8) 0,142
Motivo para admissao
Monitoramento pés-operatério 49 (43,4) 36 (46,8) 13 (36,1) 0,288
Sepse 16 (14,2) 14 (18,2) 2(56) 0,073
Insuficiéncia respiratéria 119,7) 8(10,4) 31(83) 0,731
Doenca neurolégica aguda™® 19 (16,8) 7(9.1) 12 (33.3) 0,001
Trauma mltiplo 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 =152 46,2 = 14,6 416 =163 0,139
SOFA na admissao (pontos) 25(1,0-52) 4,0(2,0-7,0) 4,0(2,0-7,0) 0,675
Escore Charlson (pontos) 40+29 41+28 39=+31 0,719
Comorbidades
Insuficiéncia renal cronica 14 (12,4) 9(11,7) 5(13,9) 0,741
Hipertensao arterial 55 (48,7) 36 (46.8) 19 (52,8) 0,551
Comprometimento auditivo 111(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 alcool 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 111(9,7) 7(9.1) 4(11.1) 0,736
Trauma de cranio grave 1119,7) 4(52) 7(19,4) 0,017
Glasgow na admissdo a UTI 13,5(10,0-14,0) 15,0 (14,0 - 15,0) 13,5 (10,0 - 14,0) < 0,001
Auséncia de vigilancia do leito 83 (73.4) 57 (74) 26 (72,2) 0,840
Delirium 20 (17,7) 41(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(83) 0,731
Febre 22 (19,5) 18(23.4) 4(11,1) 0,125
Ulceras de pressao 5(4,4) 4(5.2) 1(3.2) 0,660
Familia 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
Farmacos 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 - doenca pulmonar obstrutiva cronica; UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilagdo mecanica; SARA - sindrome de angUstia
respiratéria aguda; TSR - terapia de substituicao renal. * Inclusive acidente vascular cerebral isquémico ou hemorrégico, hemorragia subaracnoidea, miastenia e lesdo cerebral traumética; ' considerando apenas pacientes sob ventilagao
mecaénica (N = 57) e uso de vasopressores (N = 48). Resultados expressos por niimero (%), média = desvio padrao 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 agitagdo em pacientes na unidade de terapia
intensiva - andlise multivariada

Variavel 0dds ratio 1C95% Valor de p
Tabagismo 4,49 1,33-15,17 0,015
Delirium 24,14 515-113,14 < 0,001
Dor moderada ou intensa 5,74 1,73-19,10 0,004
Ventilacao mecanica 10,14 2,93-35,10 < 0,001
Hiperlactatemia 0,169 0,04-0,77 0,021

IC95% - intervalo de confianca de 95%. Procedimento de regressao logistica gradual
reversa - taxa de propensdo. Teste de Hosmer e Lemeshow: p = 0,102.

Tabela 3 - Desfechos hospitalares segundo a condicao de agitacao

Nao agitado Agitado Valor
(N=77) (N = 36) de p

220(115-245) 200(120-230) 0,226

Variaveis

Dias livres de UTI em 28 dias

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) 50(1,2-6,7) 0,003
Sri:s7li:j/ir:: de vasopressores 70(5.0-7.0) 70(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

UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilacdo mecanica. Resultados expressos por
ndmero (%), média = desvio padrao ou mediana (25% - 75%). Foram utilizados o teste qui
quadrado ou o teste t de Student, conforme apropriado.

comparagio com outros estudos em pacientes criticos, em
razdo de nosso periodo mais curto de observacio. Delirium
¢ uma condi¢ao altamente prevalente em pacientes criticos
(20 - 80%).*3% Peterson et al.®” relataram uma prevalén-
cia de delirium de 71,5%, dentre os quais 54,9% tinham o
tipo misto, mostrando que os pacientes em UTI frequen-
temente tém momentos de hiperatividade.®*-

No entanto, pudemos demonstrar outros fatores de
risco para agitagao, que nio estdo relacionados a presenca
de delirium. Isto é relevante, ji que o diagndstico equi-
vocado de delirium pode levar a tratamento inadequado
tanto da causa de base quando do préprio delirium. O ha-
bito de fumar ¢é reconhecido como um fator de risco para
agitagdo, devido ao risco da sindrome de abstinéncia.®*3?
Lucidarme et al.,*? em um estudo que incluiu predomi-
nantemente pacientes criticos clinicos, demonstrou que
tabagistas tém uma incidéncia maior de agitacio do que os
nao fumantes. A dor moderada ou intensa foi mais comum
entre os pacientes agitados. Em sua maioria, os pacientes
de nosso estudo eram cirtdrgicos (72,5%), o que significa
que estavam mais expostos a dor durante os primeiros 7
dias de observacio. Estudos prévios, que demonstraram
uma associagao entre dore agitagdo, porém, nio avaliaram
se a dor ocorreu antes da agitacio.’*>**3¥ Em nosso estudo,
demonstramos claramente que a dor é um fator de ris-
co, j& que s6 foram considerados episédios que ocorreram
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antes da agitacdo. A VM também foi associada a um risco
mais elevado de agitagio, como previamente relatado por
Woods et al.”” As potenciais razoes para agita¢io seriam
a presenca do tubo endotraqueal, secregdes e assincronia
com o ventilador. Pacientes com VM podem nao ser ca-
pazes de comunicar suas necessidades a equipe de satude.
A incapacidade de comunicar-se j4 foi descrita como fator
de risco para agita¢do."” Em nossa unidade, mantemos a
sedacio pelo menor tempo e profundidade possivel. Nos-
sos achados sugerem que os atuais protocolos de auséncia
de sedacio ou minima sedagio devem também incluir fre-
quente avaliagio da dor e desconforto em pacientes com
tubos endotraqueais e VM.

Um achado inesperado foi a incidéncia mais baixa de
agitacdo entre pacientes com hiperlactatemia. Embora
nao tenhamos avaliado os potenciais mecanismos asso-
ciados com este achado, podemos formular a hipétese de
que pacientes que desenvolvem distirbio da oxigenacao
tissular podem estar mais gravemente doentes do que os
sem sinais de anomalia do metabolismo celular."® Pacien-
tes mais graves podem necessitar de sedagio continua em
longo prazo, o que pode contribuir para a baixa incidéncia
de agitacdo."” Outra possivel razao é a presenca de com-
prometimento neurolégico e renal, ou disfungao hepdti-
ca, que poderiam levar a redu¢io do nivel de consciéncia,
assim limitando a presenca de agitacdo. A ocorréncia de
fraqueza neuromuscular também poderia limitar as mani-
festacoes clinicas de agitacio.

Nio pudemos demonstrar uma associa¢io entre ida-
de e agitagio. Embora a idade tenha sido considerada um
fator de risco para agitacio, recentes estudos prospectivos
demonstraram que a idade ¢ um fator protetor.**” Como
delirium foi frequente entre os pacientes agitados e entre
idosos, ¢ possivel que a prevaléncia do subtipo hipoati-
vo em pacientes acima dos 65 anos tenha influenciado a
potencial associagio entre idade e agitacdo.®” Também
nao pudemos demonstrar uma associagao entre abuso de
dlcool e agitacdo. Isto era previsto, uma vez que a abstinén-
cia alcodlica é um fator de risco bem conhecido para agi-
tagdo. Tal fato pode ser consequéncia da baixa prevaléncia
de abuso de dlcool entre nossos pacientes.

Semelhantemente a outros estudos,>”

pacientes agita-
dos tiveram uma maior duragao da VM nos primeiro 7 dias,
embora nio se tenha encontrado qualquer diferenga em re-
lagao & mortalidade hospitalar.>” Nao pudemos demostrar
uma associa¢do entre agitacdo e maior uso de sedativos ou
maior gravidade da doenga, que poderiam possivelmente
explicar este achado. Porém podemos formular a hipdtese
de que agitagao do paciente pode ter impedido a desconti-

nuagio da VM, como sugerido por outros autores.”
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Este estudo tem alguns pontos fortes. Primeiramente,
pudemos determinar prospectivamente o momento da
agitagio e, assim, pudemos coletar todos os dados relativos
a fatores de risco apenas antes de sua ocorréncia. Segui-
mos de forma consecutiva todos os pacientes admitidos a
UTTI por meio de uma avaliagio muito cuidadosa. Cabe
destacar, porém, algumas limitagées. Primeiramente, em-
bora tenhamos incluido o ndmero planejado de pacientes,
estudos com menos participantes estdo sujeitos a viés. Em
segundo lugar, o aspecto consecutivo de nossas inclusées
pode ter sido comprometido, j4 que um tergo dos pacien-
tes foi excluido por terem sido arrolados hd mais de 24
horas da admissao na UTI, principalmente nos finais de
semana, quando a equipe do estudo nem sempre estava
disponivel. Isto também levou a uma elevada incidéncia
de dados faltantes entre os pacientes incluidos. Em ter-
ceiro lugar, a elevada frequéncia de VM também compro-
meteu a avaliagao da dor e de delirium. Em quarto lugar,
nao coletamos os dados sobre a presenca de agitagao du-
rante toda a permanéncia na UTT (o fizemos apenas nos 7
primeiros dias), o que pode ter reduzido nossa incidéncia
de agitacdo. Avaliamos também prospectivamente a pre-
senca de agitacdo apenas duas vezes ao dia. A avaliagio

do dia completo foi feita de forma retrospectiva, e alguns
casos podem ter sido perdidos. Por outro lado, utilizamos
a administragio de fdrmacos antipsicéticos para definir a
presenca de agitagdo. Embora o uso destes firmacos seja
bem controlado em nossa unidade, pode ter ocorrido uso
equivocado para outras indica¢oes. Finalmente, nao cole-
tamos dados sobre o tratamento da agitagao, que pode ter
influenciado no desfecho. No entanto, este nio era um de
nossos objetivos.

Os resultados reforgam o fato de que hd outros fatores
de risco independentes para agitacdo, além do delirium en-
tre pacientes de UTTI. Boas praticas de cuidados, sedagio,
analgesia e controle da VM podem reduzir a incidéncia de
agitacio e trazer beneficios para os pacientes admitidos a

UT].(11.2040-45)
CONCLUSAO

Agitagao nos primeiros 7 dias apés admissao a unidade
de terapia intensiva foi comum. Delirium, dor moderada
ou intensa, ventila¢io mecinica e tabagismo foram fatores
de risco independentes para o desenvolvimento de agita-
cao0. A presenga de agitagdo se associou com menos dias
livres de ventilagio mecinica.

ABSTRACT

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; CI195% 2.93 - 35.10; p < 0.001], and smoking habits
[OR =4.49; CI195% 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.

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