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INTRODUÇÃO

O delirium pós-operatório está associado a um mau prognós-
tico, incluindo aumento do tempo de permanência no hospi-
tal e na unidade de terapia intensiva (UTI) ou na unidade de 
recuperação pós-anestesia URPA, complicações médicas 
frequentes, aumento dos custos de tratamento e aumento da 
mortalidade 1-8.
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O delirium é quase sempre a primeira característica de 
apresentação de doença física ou de toxicidade farmacoló-
gica, e a não detecção do delirium pode levar ao atraso no 
diagnóstico e tratamento da causa subjacente 8.

Devido à alta prevalência de delirium em pacientes críticos 
e aos resultados clínicos adversos associados, as diretrizes 
atuais para a prática recomendam que os pacientes de UTI 
devem ser rotineiramente examinados para delirium com o 
uso de uma ferramenta de triagem validada 9. O reconheci-
mento precoce e o tratamento do delirium podem ser a chave 
para reduzir a duração e a gravidade do delirium e os resul-
tados negativos 10-12.

Em 2001, Bergeron e col. 13 criaram o Checklist para tria-
gem de delirium em terapia intensiva (Intensive Care Delirium 
Screening Checklist - ICDSC). O ICDSC inclui oito itens com 
base nos critérios e características de delirium do Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM), in-
cluindo: desatenção, desorientação, alucinações, delírio, psi-
cose, agitação ou retardo psicomotor, fala inadequada ou do 
humor, sono/distúrbios do ciclo vigília e flutuação dos sinto-
mas, de acordo com um sistema de pontuação total de zero a 
oito pontos. No mesmo estudo, uma pontuação no ICDSC de 
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quatro ou mais possui boa correlação com o diagnóstico clí-
nico psiquiatra de delirium e tem uma sensibilidade de 99% e 
uma especificidade de 64%, com uma excelente confiabilida-
de interobservadores entre enfermeiros e entre enfermeiros e 
médicos intensivistas.

O objetivo deste estudo foi avaliar a incidência e os deter-
minantes do desenvolvimento de delirium no pós-operatório 
imediato.

MATERIAL E MÉTODOS

O Conselho de Revisão Institucional e o Comitê de Ética do 
Hospital de São João aprovou o estudo e todos os pacientes 
incluídos no estudo assinaram o consentimento informado no 
período pré-operatório. Este estudo prospectivo foi realizado 
na unidade multidisciplinar de recuperação pós-anestésica, 
com cinco leitos especializados em  terapia intensiva, do Hos-
pital São João, um hospital universitário com 1.100 leitos na 
cidade do Porto, Portugal.

Todos os pacientes adultos que falavam Português e que 
foram submetidos a cirurgias não cardíacas e ou neurológi-
cas, exigindo anestesia e cuja expectativa de permanência 
pós-operatória no hospital era superior a 48 horas foram ele-
gíveis para o estudo. Nós incluímos todos os pacientes trans-
feridos para os cinco leitos na UTI do URPA após a cirurgia 
durante um período de 10 meses – de novembro de 2008 a 
agosto de 2009.

Os pacientes que não forneceram ou estavam impossibili-
tados de fornecerem o consentimento informado, com história 
de doença do sistema nervoso central, doença de Parkinson, 
cirurgia cardíaca ou neurológica, delirium ou medicação antip-
sicótica, abuso de droga, álcool ou opioide foram excluídos. 

As seguintes variáveis foram registradas na admissão à 
URPA: idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), comor-
bidades pré-admissão (doença cardíaca especificamente 
isquêmica, insuficiência cardíaca congestiva, doença cere-
brovascular, hipertensão, insuficiência renal, diabetes, dis-
lipidemia), estado físico de acordo com a Sociedade Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA-PS) e dados de anestesia 
(especificamente duração, tipo de anestesia, líquidos e he-
moderivados utilizados). Dados da URPA, tempo de perma-
nência no hospital e mortalidade também foram registrados 
para todos os pacientes. Acute Physiology And Chronic He-
alth Evaluation (APACHE II) 14 e Simplified Acute Physiology 
Score II  (SAPSS II) 15 foram calculados com o uso de méto-
dos padronizados.

Usando a classificação desenvolvida por Lee e col. 16, o 
Índice Revisado de Risco Cardíaco (RCRI) foi calculado, atri-
buindo um ponto para cada um dos seguintes fatores de ris-
co: cirurgia de alto risco, doença cardíaca isquêmica, doença 
cerebrovascular (definida como história de ataque isquêmico 
transitório ou história de acidente vascular cerebral), diabetes 
mellitus exigindo insulinoterapia e insuficiência renal.

Também registramos o tempo de permanência na URPA 
e no hospital. O registro de mortalidade foi feito na URPA, no 
hospital e aos seis meses após a alta da URPA.

Avaliação do delírio 

Cada paciente que foi transferido para a URPA e incluído no 
estudo foi avaliado para o diagnóstico de delirium usando o 
Checklist  para Triagem de Delirium em Terapia Intensiva 
(ICDSC) 13; de acordo com o ICDSC, o paciente foi definido 
como delirium-positivo quando sua pontuação no teste foi de 
quatro ou mais pontos . O teste foi administrado dentro de 24 
horas da admissão e, em seguida, a cada oito horas.

Método  estatístico

A análise descritiva das variáveis foi utilizada para resumir os 
dados e o teste U de Mann-Whitney foi utilizado para compa-
rar as variáveis contínuas; o teste de qui-quadrado ou o exato 
de Fisher foram utilizados para comparar as proporções en-
tre dois grupos de indivíduos. Para avaliar os fatores deter-
minantes do delirium pós-operatório, análises de regressão 
logística multivariada foram utilizadas com um critério de en-
trada de p ≤ 0,05 e as variáveis independentes: idade, sexo, 
IMC, ASA-PS, tipo e magnitude da cirurgia, comorbidades e 
pontuação no RCRI, tipo de anestesia, tempo de anestesia, 
temperatura na admissão à URPA, SAPS II, mortalidade na 
URPA e no hospital e tempo de permanência hospitalar. To-
das as variáveis consideradas significativas (p ≤ 0,05) foram 
estabelecidas como preditivas independentes. 

Uma regressão logística binária múltipla com eliminação 
condicional posterior foi utilizada para examinar os efeitos 
covariáveis de cada fator no desenvolvimento de delirium e 
identificar os preditivos independentes de mortalidade. As co-
variáveis com p ≤ 0,05 univariado na respectiva análise univa-
riada foram inseridas nesses modelos. As razões de chances 
(RC) e seu IC de 95% foram calculados. Os dados foram ana-
lisados usando o programa estatístico SPSS para Windows 
versão 19.0 (SPSS, Chicago, IL).

RESULTADOS

Houve 775 internações de adultos na URPA durante o perío-
do de estudo. Noventa e cinco pacientes foram excluídos 
porque apresentaram critérios de exclusão (alguns apresen-
taram mais de um critério). Cinquenta e quatro pacientes ti-
veram um tempo de permanência na URPA inferior a 12 ho-
ras; 14 pacientes foram excluídos por terem sido submetidos 
à neurocirurgia; oito foram internados mais de uma vez na 
URPA; 14 tinham menos de 18 anos de idade; um não falava 
Português; um paciente recusou-se a participar e seis eram 
incapazes de fornecer o consentimento informado e uma mini 
avaliação do estado mental (MAEM) < 25; dois tinham doença 
neurológica incapacitante anterior; 14 foram internados com 
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Tabela I – Características e Resultados dos Pacientes (n = 680)

Variável Sem delirium
(n = 552)
 81,2%

Com delirium
(n = 128) 
18,8%

p

Idade em anos, mediana (IQR) 64 (51-73) 71 (61-80) < 0,001b

Faixa etária, n (%) < 0,001a

   ≥ 65 anos 252 (46) 84 (66)

   < 65 anos   300 (54) 44 (34)

Sexo, n (%) 0,291a

   Masculino 330 (60) 83 (65)

   Feminino 222 (40) 45 (35)

Estado físico ASA, n (%) < 0,001a

   I/II 204 (37) 18 (14)

   III/IV   348 (63) 110 (86)

IMC Kg/m2, mediana (IQR) 25 (23-28) 25 (23-28) 0,725b

Duração da anestesia (min.), mediana (IQR) 240 (170-300) 210 (160-300) 0,343b

Tipo de anestesia, n (%) 0,838a

   Geral/Combinada geral locorregional 475 (86) 111 (87)

   Locorregional 77 (14) 17 (13)

Cirurgia de emergência, n (%) 79 (14) 39 (31) < 0,001a

Temperatura à admissão na URPA, mediana (IQR) 35,0 (34,0-35,9) 35,1 (34,0 - 35,8) 0,846 b

Troponina I na admissão na URPA 0,01(0,01-0,01) 0,01(0,01-0,04) < 0,001b

Hipertensão, n (%) 311 (56) 92 (72) 0,001 a

Hiperlipidemia, n (%) 201(36) 66(52) 0,002 a

DPOC, n (%) 121 (22) 35 (27) 0,189 a

Cirurgia de alto risco, n (%) 280 (51) 71 (56) 0,333a

Doença cardíaca isquêmica, n (%) 87 (16) 34 (27) 0,004 a

Doença cardíaca congestiva, n (%) 157 (28) 61 (48) < 0,001 a

Doença cerebrovascular, n (%) 80 (15) 31 (24) 0,007 a

Insuficiência renal, n (%) 40 (7) 18 (14) 0,013 a

Insulinoterapia  para diabetes, n (%) 36 (7) 12 (9) 0,256 a

RCRI total, n (%) < 0,001a

   ≤ 2 488 (88) 96 (75)

   > 2 64  (12) 32 (25)

Cristaloides (mL) 2.500 (1.978-4.000) 2.500 (2.000-4.219) 0,324 b

Coloides (mL) 0 (0-500) 0 (0-500) 0,062 b

Eritrócitos (Unidades) 0 (0-1) 0 (0-2) 0,005 b

Plasma fresco congelado (Unidades) 0 (0-0) 0 (0-0) < 0,001b

Plaquetas (Unidades) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,130 b

a: χ2 de Pearson; b: teste U de Mann-Whitney; IQR: intervalo interquartil; ASA:  Sociedade Americana de Anestesiologistas; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crôni-

ca; RCRI, Índice Revisado de Risco Cardíaco; AVC: acidente vascular cerebral; URPA: unidade de recuperação pós-anestésica.

Tabela II – Escores de Gravidade da Doença, Complicações e Resultados (n = 680)

Variável Sem delírio
(n = 552)

Com delírio
(n = 128) p

APACHE II 8 (5-11) 10 (8-13) < 0,001c

SAPS II 19 (13-26) 27 (18-36) < 0,001c

Permanência na URPA (horas), mediana (IQR) 19 (16-30) 40 (18-87) < 0,001c

Permanência no hospital (dias), mediana (IQR) 11 (5-24) 18 (8-35) < 0,001c

Mortalidade na URPA, n (%) 4 (1) 4 (3) 0,023b

Mortalidade hospitalar, n (%) 20 (4) 29 (23) < 0,001a

Mortalidade em seis meses de acompanhamento, n (%) 60 (11) 48 (38) < 0,001a

a: χ 2 de Pearson; b: teste U de Mann-Whitney; IQR: intervalo interquartil; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II; APACHE II: Acute Physiology And Chronic 
Health Evaluation;  URPA: unidade de recuperação pós-anestésica.
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Tabela III – Análise de Regressão Multivariada para Preditivos de Delirium

Variável 
RC simples p RC ajustada* 

(IC 95% )
p*

Idade 1,04 (1,03-1,06) < 0,001 1,05 (1,04-1,07) < 0,001
Estado físico ASA < 0,001 - 0,007
   I/II 1 1
   III/IV 3,58 (2,11-6,07) 2,23 (1,25-3,98)
RCRI total < 0,001
   ≤ 2 1
   > 2 2,54 (1,58-4,10)
Cirurgia de emergência 2,62 (1,68-4,10) < 0,001 2,65 (1,55-4,53) < 0,001
Hipertensão 1,98 (1,30-3,02) 0,001 -
Hiperlipidemia 1,86 (1,26-2,74) 0,002 -
Doença cardíaca isquêmica 1,93 (1,23-3,05) 0,004 -
Doença cardíaca congestiva 2,29 (1,55-3,39) < 0,001 -
Doença cerebrovascular 1,89 (1,18-3,00) 0,008 -
Insuficiência renal 2,10 (1,16-3,79) 0,015 -
Plasma fresco congelado 1,42 (1,17-1,72) < 0,001 1,66 (1,28-2,15) < 0,001
Eritrócitos 1,18 (1,07-1,31) 0,001 -
Troponina I à admissão na URPA 6,36 (0,94-43,1) 0,058 -

a Regressão logística com o método multivariado foi usada com um critério de entrada de p < 0,05 e um critério de remoção de  p > 0,1. 
RC: razão de chances; ASA: Sociedade Americana de Anestesiologistas; RCRI, Índice Revisado de Risco Cardíaco; URPA: unidade de recuperação pós-anestésica; 
AVC: acidente vascular cerebral.
* Ajustada para idade, estado físico ASA, RCRI total, cirurgia de emergência, doença cardíaca congestiva, insuficiência renal, plasma fresco congelado, eritrócitos e 
troponina I.

o diagnóstico de delírio ou recebiam medicação antipsicótica 
e três foram excluídos devido a abuso de álcool ou drogas. 
Em nove pacientes, a avaliação do delírio com o ICDSC foi 
impossível de realizar. 

Os 680 pacientes restantes foram acompanhados para ve-
rificar o desenvolvimento de delirium pós-operatório. Cento e 
vinte e oito pacientes (18,8%) desenvolveram delirium. As ca-
racterísticas dos pacientes com e sem delirium estão resumi-
das na Tabela I. Os pacientes com delirium eram mais velhos 
(mediana da idade de 71 versus 64 anos, p < 0,001); apresenta-
ram escore ASA-PS maior (86% versus 63% eram ASA-PS III/IV, 
p < 0,001); tinham mais probabilidade de terem sido submeti-
dos a uma cirurgia de emergência (31 versus 14%, p < 0,001); 
apresentavam com mais frequência hipertensão (72% versus 
56%, p = 0,001), hiperlipidemia (52% versus 36%, p = 0,002), 
cardiopatia isquêmica (27% versus 16%, p = 0,004), insuficiên-
cia cardíaca congestiva (48% versus 28%, p < 0,001), doença 
cerebrovascular (24% versus 15%, p = 0,007), insufici-
ência renal prévia (14% versus 7%, p = 0,013); apresenta-
ram escores RCRI mais elevados (25% versus 12% tinham 
RCRI > 2, p < 0,001) e receberam maior volume intraoperatório 
de líquidos (1,3 ± 2,6 versus 0,7 ± 1,4, p = 0,005 para as unida-
des de hemácias; 0,6 ± 2,3 versus 0,1 ± 0,6, p < 0,001 para as 
unidades de plasma fresco congelado).

A Tabela II mostra os escores de  gravidade da doença 
e os resultados para os pacientes com e sem delirium. Os 
pacientes com delirium estavam mais gravemente doentes 
(mediana de 27 versus 19 para SAPS II, p < 0,001; e me-
diana de 10 versus oito para APACHE II, p < 0,001), ficaram 
mais tempo (horas) na URPA (mediana de 40 versus 19 para 

o tempo de permanência, p < 0,001) e no hospital (dias) (me-
diana de 18 versus 11 para permanência, p < 0,001). A taxa 
de mortalidade não ajustada aos seis meses de acompanha-
mento dos pacientes com delirium foi de 38%, 3,5 vezes a 
taxa de mortalidade das pessoas sem delirium (38% versus 
11%, p < 0,001). O aumento de mortalidade observado entre 
os pacientes com delirium foi ainda maior para  mortalidade 
no hospital (23% versus 4%, p < 0,001) e na URPA (3% versus 
1%, p = 0,023).

Análise de regressão logística múltipla foi usada para 
examinar os efeitos covariáveis de cada fator no desenvol-
vimento de delirium (Tabela III). Nessa análise, o modelo de 
regressão incluiu todas as variáveis que apresentaram sig-
nificância estatística na análise univariada realizada para os 
determinantes do desenvolvimento de delírio. Essa análise 
mostrou que os fatores de risco significantes para o delírio fo-
ram: idade (RC 1,05, IC 95%; 1,04-1,07, p < 0,001), ASA-PS 
(RC 2,23, IC 95%; 1,25-3,98, p = 0,007), cirurgia de emergên-
cia (RC 2,65; IC 95%; 1,55-4,53, p < 0,001) e plasma fresco 
congelado administrado durante a cirurgia (RC 1,66, IC 95%; 
1,28-2,15, p < 0,001).

Análise de regressão logística múltipla foi usada para exa-
minar os efeitos covariáveis de cada fator na mortalidade hos-
pitalar e na mortalidade em seis meses de acompanhamento 
(Tabelas IV e V). O modelo de regressão incluiu todas as vari-
áveis com significância estatística na análise univariada para 
os determinantes da mortalidade. Essas análises mostraram 
que o delírio foi um fator de risco independente para mor-
talidade hospitalar (RC 4,00, IC 95%; 1,99-8,00, p < 0,001) e 
para mortalidade em seis meses de acompanhamento (RC 
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Tabela IV – Análise de Regressão Multivariada para Preditivos de Mortalidade Hospitalar

Variável 
RC simples p RC ajustada* 

(IC 95%)
p*

Idade 1,06 (1,03-1,09) < 0,001 1,04 (1,00-1,07) 0,014

Estado físico ASA 0,007

   I/II 1

   III/IV 3,10 (1,37-7,02)

RCRI total < 0,001 0,011

   ≤2 1 1

   >2 3,71 (1,97-7,00) 2,61 (1,25-5,48)

Cirurgia de emergência 3,40 (1,84-6,29) < 0,001

Doença cardíaca congestiva 3,72 (2,04-6,78) < 0,001

Insuficiência renal 3,14 (1,46-6,62) 0,003

Plaquetas 1,27 (1,04-1,54) 0,017

APACHE II 1,14 (1,08-1,20) < 0,001

SAPS II 1,06 (1,04-1,09) < 0,001 1,05 (1,02-1,08) < 0,001

Permanência na URPA (horas) 1,01 (1,00-1,01) < 0,001 1,01 (1,00-1,01) 0,012

Permanência no hospital (dias) 1,01 (1,01-1,02) < 0,001 1,01 (1,01-1,02) 0,001

Delirium 7,79 (4,24-14,32) < 0,001 4,00 (1,99-8,00) < 0,001

a Regressão logística com o método multivariado foi usada com um critério de entrada de p < 0,05 e um critério de remoção de  p > 0,1. 
RC: razão de chances; ASA: Sociedade Americana de Anestesiologistas; RCRI, Índice Revisado de Risco Cardíaco; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II; 
APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; URPA: unidade de recuperação pós-anestésica.
* Ajustada para idade, estado físico ASA, RCRI total, cirurgia de emergência, doença cardíaca congestiva, insuficiência renal, plaquetas, SAPS II, APACHE II, tempo 
de permanência na URPA, tempo de permanência no hospital e delírio.

Tabela V – Análise de Regressão Multivariada para Preditivos de Mortalidade em seis meses de Acompanhamento

Variável 
RC simples p RC ajustada* 

(IC 95%)
p*

Idade 1,03 (1,02-1,05) < 0,001

Estado físico ASA 0,009

   I/II 1

   III/IV 1,93 (1,18-3,16)

RCRI total < 0,001

   ≤ 2 1

   > 2 2,50 (1,50-4,14)

Cirurgia de emergência 2,71 (1,69-4,32) < 0,001

Cirurgia de alto risco 1,63 (1,07-2,49) 0,023

Doença cardíaca congestiva 2,68 (1,76-4,08) < 0,001 2,16 (1,33-3,52) 0,002

Insuficiência renal 2,45 (1,33-4,49) 0,004

Plasma fresco congelado 1,15 (0,99-1,32) 0,061

Eritrocitos 1,14 (1,03-1,26) 0,011

Plaquetas 1,26 (1,05-1,50) 0,006

Troponina I à admissão na URPA 1,07 (0,88-1,32) 0,488

APACHE II 1,14 (1,09-1,19) < 0,001

SAPS II 1,07 (1,05-1,09) < 0,001 1,05 (1,03-1,08) < 0,001

Permanência na URPA (horas) 1,01 (1,00-1,01) < 0,001

Permanência no hospital (dias) 1,01 (1,01-1,02) < 0,001 1,01 (1,01-1,02) < 0,001

Delirium 5,00 (3,20-7,83) < 0,001 3,00 (1,80-5,00) < 0,001

a Regressão logística com o método multivariado foi usada com um critério de entrada de p < 0,05 e um critério de remoção de  p > 0,1. 
RC: razão de chances; ASA: Sociedade Americana de Anestesiologistas; RCRI, Índice Revisado de Risco Cardíaco; SAPS II: Simplified Acute Physiology Score II; 
APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; URPA: unidade de recuperação pós-anestésica.
* Ajustada para idade, estado físico ASA, RCRI total, cirurgia de emergência, doença cardíaca congestiva, insuficiência renal, plasma fresco congelado, eritrocitos, 
plaquetas, troponina I, SAPS II, APACHE II, tempo de permanência na URPA, tempo de permanência no hospital e delírio.
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3,00, IC 95%; 1,80-5,00, p < 0,001) após ajuste para idade, 
ASA-PS, cirurgia de alto risco, insuficiência cardíaca conges-
tiva, cirurgia de emergência, SAPS II, APACHE II, tempo de 
permanência na URPA e RCRI. Outros preditivos indepen-
dentes de mortalidade hospitalar foram: idade (RC 1,04, IC 
95%; 1,00-1,07, p = 0,014), RCRI (RC 2,61, IC 95%; 1,25-
5,48, p = 0,011 para RCRI > 2), SAPS II (RC 1,05, IC 95 %; 
1,02-1,08, p < 0,001), tempo de permanência na URPA (RC 
1,01, IC 95%; 1,00-1,01, p = 0,012) e tempo de permanência 
hospitalar (RC 1,01, IC 95%; 1,01-1,02, p = 0,001).

Outros preditivos de mortalidade em seis meses de acom-
panhamento foram doença cardíaca congestiva (RC 2,16, IC 
95%; 1,33-3,52, p = 0,002), SAPS II (RC 1,05, IC 95%, 1,03-
1,08, p < 0,001) e tempo de permanência hospitalar (RC 1,01, 
IC 95%; 1,01-1,02, p < 0,001).

DISCUSSÃO

O delírio pós-operatório é uma condição importante, com 
morbidade e mortalidade significativas associadas, especial-
mente nos pacientes em terapia intensiva 8. Devido a sua 
associação com morbidades físicas e cognitivas, os médicos  
devem estar cientes das práticas com base em evidências 
relativas ao seu diagnóstico, tratamento e prevenção 7.

Os principais resultados do nosso estudo foram:

i)  o DPO foi comum, embora tenha tido uma incidência 
ligeiramente inferior na população do nosso estudo 
em comparação com a incidência descrita por outros 
na literatura;

ii)  os fatores de risco independentes identificados para 
DPO foram idade avançada, ASA-PS, cirurgia de 
emergência e plasma fresco congelado;

iii)  os pacientes que desenvolveram DPO eram mais 
graves permaneceram mais tempo no hospital e na 
URPA. 

iv)  o DPO foi um fator independente determinante para 
mortalidade hospitalar e mortalidade em seis meses 
de acompanhamento.

O delírio no período pós-operatório foi muito comum. Na 
literatura, o relato da incidência de delírio varia de 10% a 24% 
na população médica adulta em geral e de 37% a 46% na 
população cirúrgica em geral 7. Alguns autores relataram uma 
incidência tão alta quanto 60% a 80% na unidade de terapia 
intensiva 17. Em nosso estudo que utilizou o ICDSC, conside-
rado uma ferramenta muito sensível para a triagem de delí-
rio, encontramos uma incidência de DPO ligeiramente inferior 
àquela encontrada por outros autores 18,24. Essa incidência 
menor pode ser explicada pelas características demográficas 
da população do estudo, com pacientes mais jovens e em 
melhor estado pré-operatório (pacientes com RCRI e ASA-
PS mais baixos). Fatores cirúrgicos também podem ter con-
tribuído para essa menor incidência, porque apenas 17% dos 
pacientes foram submetidos a cirurgia de emergência. Além 
disso, todos os pacientes submetidos a cirurgia cardíaca e 
neurológica foram excluídos do estudo, o que pode ter redu-

zido a incidência global porque sabe-se que essas cirurgias 
estão associadas a uma maior incidência de DPO 19,25-27.

Como em outros estudos 7,24,28, os pacientes com delírio 
eram mais velhos que os  pacientes sem delírio. Esses pa-
cientes têm uma reserva física reduzida que pode predispô-
los a uma maior gravidade da doença e, portanto, a uma in-
cidência maior de DPO. Os pacientes com DPO eram mais 
propensos a apresentarem ASA-PS III/IV (86% versus 63%, 
p < 0,001) e escore maior para ASA-PS, o que leva a um 
risco elevado de desenvolver DPO (RC 2,23, p < 0,001). Os 
pacientes submetidos à cirurgia de emergência possuíam um 
risco maior de desenvolver DPO (RC 2,65, p < 0,001). Esses 
pacientes podem ter estado mais propensos a complicações 
hemodinâmicas que podem contribuir para o desenvolvimen-
to de DPO 7.

O sangramento também é identificado como um fator de 
risco para DPO 29 e, neste estudo, os pacientes que desen-
volveram DPO receberam volumes maiores de eritrócitos 
(RC 1,18, p < 0,001) e de plasma fresco congelado (RC 1,42, 
p < 0,001). Contudo, esse pode ter sido um viés de observa-
ção, porque quanto pior a condição geral do paciente, maior a 
quantidade de transfusões que o paciente pode precisar para 
obter estabilidade hemodinâmica.

Como relatado em outros estudos, nos doentes com delirium, 
não existiram diferenças significativas entre o tipo de anestesia 
(locorregional versus geral) e a duração da anestesia 26,30,31.

Neste estudo, identificamos como preditivos de mortalida-
de hospitalar a idade avançada, RCRI, cirurgia de emergên-
cia, escore maior no  APACHE ou SPAPS II, maior tempo de 
permanência na URPA, no hospital e DPO. A idade avan-
çada é geralmente associada a uma reserva física reduzida 
e índice mais alto de morbilidade. Além disso, outros fato-
res de risco estão associados a maior gravidade da doença 
e, portanto, são claramente associados a um alto risco de 
mortalidade hospitalar 1,32. O DPO foi associado a um risco 
maior de mortalidade hospitalar, o que também é relatado na 
literatura 1,8. Essa associação pode ser explicada devido à 
maior incidência de DPO em pacientes com maior gravidade 
da doença.

DPO também está associado a custos mais elevados de 
tratamento devido à permanencia mais longa na unidade de 
terapia intensiva e no hospital, bem como a maior gravidade 
da doença 33.

Em nosso estudo,  uma taxa de mortalidade de 15,8% em 
seis meses de acompanhamento foi observada e o DPO foi 
um fator de risco independente para mortalidade, bem como 
outros fatores de risco observados, especialmente insuficiên-
cia cardíaca congestiva, gravidade da doença (maior SAPS II 
e APACHE II) e  mais tempo de permanência na URPA e no 
hospital 1,4.

Os pacientes com doença cardíaca congestiva possuem 
uma reserva cardíaca menor, o que poderia ter imposto um 
risco maior de complicações hemodinâmicas intraoperatórias 
e, portanto, ter contribuído para uma taxa maior de mortali-
dade. Além disso, a doença cardíaca congestiva representa 
uma importante comorbidade que, em si, tem uma alta taxa 
de mortalidade devido a sua fisiopatologia.
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Este estudo tem várias limitações. Em primeiro lugar está o 
número de pacientes incluídos na análise, amostra que pode 
ter sido pequena para proporcionar algumas conclusões es-
tatisticamente significativas. Em segundo lugar, os pacientes 
foram triados para delírio apenas na URPA onde muitos des-
ses pacientes permaneceram durante um curto período de 
tempo. Como resultado, o desenvolvimento posterior de DPO 
pode não ter sido observado, pois sabe-se que a maioria dos 
casos de DPO surge no segundo dia 18,34. Em terceiro lugar, 
este não foi um estudo randomizado e controlado; portanto, 
quaisquer conclusões ainda precisam ser comprovadas por 
meio de ensaios prospectivos intervencionistas. Não avalia-
mos a associação entre DPO e distúrbios do sono, dor ou 
medicamentos analgésicos e sedativos. Essa é mais uma 
limitação de nosso estudo, pois essas condições  têm sido 
identificadas como fatores de risco significativos para DPO 8.

Este estudo mostrou que o DPO é uma importante compli-
cação que pode surgir após a cirurgia e ter um resultado pior 
no paciente cirúrgico. A chance de DPO parece ser maior em 
pacientes mais idosos, naqueles com pior ASA-PS e subme-
tidos a uma cirurgia de emergência. Este estudo mostrou que 
o plasma fresco congelado foi um fator de risco independente 
para DPO, provavelmente porque seu uso está associado à 
instabilidade hemodinâmica e hemorragia intraoperatória 19. 
Esses e outros fatores de risco devem ser investigados e evi-
tados no estudo inicial pré-operatório para reduzir o risco de 
DPO nesses pacientes 8,35.

Este estudo nos permitiu avaliar a incidência de DPO em 
pacientes cirúrgicos críticos e identificar os fatores de risco in-
dependentes para o desenvolvimento de DPO. O delírio pós-
operatório teve impacto no tempo de internação na URPA e 
na mortalidade e foi um fator de risco independente para mor-
talidade hospitalar e em seis meses de acompanhamento.
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Resumen: Veiga D, Luis C, Parente D, Fernandes V, Botelho M, San-
tos P, Abelha  F – Delirio Postoperatorio en Pacientes en Cuidados 
Intensivos: Factores de Riesgo y Resultados.

Justificativa y objetivos: El delirio postoperatorio (DPO) en pacien-
tes quirúrgicos en cuidados intensivos es un resultado independiente 
y un importante determinante. El objetivo de nuestro estudio fue eva-
luar la incidencia y los determinantes del DPO. 

Métodos: Estudio prospectivo de cohorte realizado durante un pe-
ríodo de 10 meses en una unidad de recuperación de postaneste-

sia (URPA) con cinco camas especializadas en cuidados intensivos. 
Todos los pacientes adultos consecutivos que fueron sometidos a 
cirugía mayor fueron incluidos. Los datos demográficos, las variables 
perioperatorias, el tiempo de ingreso (TI) y la mortalidad en la URPA 
en el hospital y en los 6 meses de seguimiento quedaron registra-
dos. El delirio postoperatorio se evaluó utilizando el Checklist para la 
selección de delirio en cuidados intensivos (Intensive Care Delirium 
Screening Checklist - ICDSC). Los análisis descriptivos fueron reali-
zados y el test de Mann-Whitney, Xi-Cuadrado (Xi2) y el test exacto 
de Fisher fueron usados para las comparaciones. El análisis de re-
gresión logística evaluó los factores determinantes del DPO con el 
cálculo de la razón de chances (RC) y su intervalo de confianza de 
95% (IC 95%).

Resultados: La admisión fue de 775 pacientes adultos en la URPA y 
95 pacientes no respetaron los criterios de inclusión. De los 680 pa-
cientes restantes, 128 (18,8%) desarrollaron DPO. Los determinantes 
independientes de DPO identificados fueron la edad, ASA-PS, cirugía 
de emergencia y la cantidad total de plasma fresco congelado (PFC) 
administrado durante la cirugía. Los pacientes con delirio tuvieron ta-
sas más elevadas de mortalidad, estaban más gravemente enfermos 
y permanecieron más tiempo en la URPA y en el hospital. El DPO fue 
un factor de riesgo independiente para la mortalidad hospitalaria.

Discusión: La incidencia de delirio fue elevada en los pacientes qui-
rúrgicos en cuidados intensivos. El DPO estuvo asociado con una 
peor puntuación de gravedad de la enfermedad, tiempo de perma-
nencia más largo en el hospital y en la URPA y tasas más elevadas 
de mortalidad. Los factores de riesgo independientes para DPO fue-
ron la edad, ASA-PS, cirugía de emergencia y cantidad de plasma 
administrado durante la cirugía.

Descriptores: COMPLICACIONES, Postoperatoria; RECUPERA-
CIÓN POSTANESTÉSICA.
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