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RESUMO

Complicações neurológicas no período pós-operatório podem ser devastadoras para 
os pacientes e seus familiares. E, apesar da importância do sistema nervoso central, os 
anestesiologistas têm praticamente ignorado a sua função no período pré-operatório, 
já que todos os recursos são quase totalmente desviados para outros sistemas, prin-
cipalmente o cardiovascular. Essa assertiva pretende realçar o fato de não existir 
um monitor padrão para o cérebro ou outras estruturas neurais durante a cirurgia e 
a anestesia, enquanto que monitores para os sistemas cardiovascular e respiratório 
têm sido utilizados rotineiramente por décadas. Em vista do aumento da longevidade 
da população, há maior número de pacientes idosos que estão sendo submetidos a 
procedimentos cirúrgicos, e eles representam o grupo de alto risco para o comprome-
timento cognitivo pós-operatório, em vista da existência aumentada de comorbidades. 
O impacto da anestesia nesses pacientes é pouco compreendido, mas o aparecimento 
do delirium pós-operatório é um problema sério, pois pode evoluir para deficiência 
cognitiva permanente e aumento da mortalidade. O objetivo desta revisão é familiarizar 
os anestesiologistas com a incidência, fatores de risco, diagnóstico, prevenção e 
tratamento do delirium pós-operatório, com a finalidade de chamar a atenção para a 
sua existência e englobar os mesmos em todas as áreas de cuidados, juntamente com 
psiquiatras, enfermagem e gestores hospitalares.
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ABSTRACT

Neurologic complication in the post-operative period can be devastating for patients 
and their families. Despite the importance of the central nervous system, anesthesiolo-
gists have mostly ignored its function in the post-operative period since most resources 
are used in other systems, especially the cardiovascular system. This article intends to 
highlight the fact that there is not a standard for monitoring the brain or other neural 
structures during anesthesia and surgery, where as monitoring the cardiovascular and 
respiratory systems has been routinely used for decades. Due to the increased lifespan of 
the population, a larger number of elderly patients has undergone surgical procedures. 
These patients represent the group with the highest risk for post-operative cognitive 
impairment due to comorbidities. This article will familiarize anesthesiologists with the 
incidence, risk factors, diagnosis, prevention and treatment of post-operative delirium, 
with the goal of calling attention to their existence, and to inform all areas of care includ-
ing psychiatrists, nurses and hospital administrators.
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CONCEITOS 

Os pacientes estão interessados em saber os riscos 
e os benefícios da cirurgia, sendo o foco direcionado 
para a morbimortalidade. Entretanto, existe aumento 
do interesse no impacto nas funções cognitivas, tanto 
em âmbito acadêmico quanto na imprensa leiga, re-
flexo do aumento do número de pessoas idosas que 
se submetem a procedimentos cirúrgicos. Há muito 
tempo observa-se que alguns pacientes sofrem signifi-
cativo impacto cognitivo após a anestesia e a cirurgia. 
Isso não deve ser surpreendente quando se considera 
que o cérebro é o próprio órgão-alvo para os agentes 
anestésicos gerais, mas também que o processo de 
anestesia é uma forma de “coma” profundo induzido 
farmacologicamente. A expectativa de que esse pro-
cesso seja totalmente revertido com efeitos neurofi-
siológicos transitórios pode ser contradito em virtude 
das experiências observadas com repetidos abusos 
de outras substâncias depressoras do sistema nervo-
so central, como cola, gasolina e álcool. Uma grande 
preocupação é que, enquanto aproximadamente 10% 
da população dos países desenvolvidos são submeti-
dos a anestesia e cirurgia de alguma forma, a cada ano 
a proporção de idosos que compõe esse grupo é mui-
to maior. Pacientes acima de 75 anos já representam 
importante parcela da população cirúrgica, chegando 
a 23% no Reino Unido, e tende a aumentar em todo 
o mundo devido ao aumento da expectativa de vida.1 

Os idosos são potencialmente o grupo de maior 
risco de comprometimento cognitivo após procedi-
mentos anestésico-cirúrgicos, porque muitos deles já 
apresentam redução da reserva cognitiva, outros devi-
do à condição pré-mórbida, como o comprometimento 
cognitivo leve, ou quadro demencial propriamente dito. 
O impacto da anestesia nesses pacientes é pouco com-
preendido. A demência, um declínio cognitivo crônico, 
com deficiência na habilidade funcional, é a doença 
mais temida do envelhecimento e é importante conside-
rar se a cirurgia ou anestesia podem precipitar, acelerar 
um declínio cognitivo ou piorar um quadro já existente. 
Para os anestesiologistas, é também essencial conside-
rar o papel da anestesia no delirium e na disfunção cog-
nitiva pós-operatória, entidades separadas, cuja relação 
ainda não é totalmente compreendida.

De acordo com a literatura psiquiátrica atual (Ame-
rican Psychiatric Association), o termo delirium é uma 
alteração aguda e flutuante do estado mental, com re-
dução da consciência e distúrbio da atenção, que não 

INTRODUÇÃO 

Comumente, os anestesiologistas não se focam 
no aparecimento do delirium pós-operatório. Isso 
ocorre porque as maiores atenções da especialidade 
sempre estiveram direcionadas para o sistema car-
diovascular e pulmonar, em que aparelhos de moni-
torização sempre superaram os dos outros sistemas, 
e porque as complicações ligadas a esses represen-
tam as principais ocorrências no período pós-ope-
ratório, as quais colocam o paciente diretamente 
sob risco de morte. A estabilidade hemodinâmica e 
pulmonar são os maiores objetivos, pois isso garante 
a apropriada recuperação da cirurgia. Tipicamente, 
as manifestações relacionadas ao Sistema Nervoso 
Central (SNC) se manifestam quando os pacientes 
não estão mais sob os cuidados diretos do anestesio-
logista, o este que contribui para a falta de preocupa-
ção e acompanhamento dos pacientes.

 A função cognitiva é uma área de estudo pri-
mariamente dos psiquiatras, neurologistas e psicó-
logos, mas um interesse muito maior nos últimos 
anos tem enfatizado a sua importância no período 
perioperatório. Isso porque os avanços nas técni-
cas cirúrgicas e anestésicas constituem um dos 
vários fatores que contribuíram para a maior lon-
gevidade da população, o que coloca a disfunção 
cognitiva mais relevante no contexto hospitalar. Os 
anestesiologistas devem ficar atentos aos fatores 
predisponentes e precipitantes das complicações 
relacionadas ao SNC, especificamente aqueles 
relacionados à função cognitiva, pois o seu apa-
recimento causa sofrimento aos pacientes e seus 
familiares, sobrecarrega a equipe de cuidados e é 
um problema frustrante para os clínicos, já que não 
há tratamentos comprovados disponíveis que redu-
zam a sua incidência e duração.

O objetivo deste artigo é fazer uma revisão so-
bre o delirium pós-operatório (DPO), chamando 
a atenção dos anestesiologistas para a existência 
dessa complicação e, assim, trazê-los para fazerem 
parte de um grupo de profissionais comprometidos 
com o bem-estar cognitivo do paciente cirúrgico. A 
justificativa é que o presente-futuro da anestesiologia 
exige que esse especialista absorva a função neuro-
lógica em conjunto com os demais sistemas e este-
ja integrado com uma equipe multidisciplinar, com 
a finalidade de preservar a cognição dos pacientes, 
especificamente dos idosos.
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volvem o clássico status mental flutuante, mais comu-
mente entre o primeiro e o terceiro dia de pós-opera-
tório.4 Alguns pacientes podem estar nas unidades de 
terapia intensiva (UTI). No entanto, o termo delirium 
na UTI pode incluir ambos os tipos de pacientes, clí-
nicos ou cirúrgicos. O DPO pode diferir do paciente 
clínico porque as características da admissão dos 
dois grupos podem ser diferentes. Por definição, os 
pacientes hospitalizados por indicações clínicas es-
tão com doenças agudas ou apresentam exacerbação 
de doenças preexistentes. Já a maioria das cirurgias 
é eletiva e os pacientes são preparados para assegu-
rar o melhor estado físico antes de serem admitidos 
no hospital. A cirurgia e as medicações anestésicas e 
analgésicas associadas são geralmente ausentes nos 
pacientes clínicos, mas podem contribuir para o DPO. 
Uma razão importante para distinguir o DPO do deli-
rium visto em pacientes clínicos é o relato de Brauer,5 
sugerindo que os pacientes com DPO têm mais proba-
bilidade de apresentarem completa recuperação do 
que aqueles com outras formas de delirium. 

O DPO está longe de ser benigno, pois os pacientes 
que desenvolvem essa doença no período pós-operató-
rio têm mais probabilidade de irem a óbito, de apresen-
tarem diagnóstico de demência ou distúrbios cognitivos 
de longo prazo, mais tempo de internação, incluindo na 
terapia intensiva, e também de requererem institucionali-
zação.6,7 Em muitos pacientes, o delirium é um marcador 
de vulnerabilidade cerebral e a sua ocorrência sugere a 
possibilidade de uma doença neurológica subjacente, 
tal como a demência (clínica ou pré-clínica) .8,9

 Apesar 
de uma incidência elevada, o delirium é frequentemente 
não diagnosticado, pois apresenta fenótipo prevalente 
hipoativo, em vez de hiperativo (Figura 1).3

EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO 

A incidência de delirium varia amplamente, de-
pendendo da população examinada e dos métodos 
de diagnósticos utilizados (ex. avaliação por um psi-
quiatra vs. equipe de enfermagem), e pode mesmo 
apresentar variações no mesmo local avaliado. Após 
a admissão, aproximadamente 11 a 25% dos idosos 
hospitalizados terão delirium (delirium prevalente). 
Uma porcentagem adicional de 29 a 31% dos admiti-
dos sem delirium irá desenvolvê-lo (delirium inciden-
te). Essa distinção pode ser clinicamente importante, 
porque delirium prevalente vs. incidente pode ter efei-
tos diferentes sobre a evolução dos pacientes.

pode ser atribuída a uma demência previamente exis-
tente ou em evolução. Além disso, o desenvolvimento 
da alteração ocorre num curto período de tempo, geral-
mente de horas a dias, com tendência a flutuar ao longo 
do dia2 (Tabela 1)3. O delirium pós-operatório (DPO) é 
uma complicação adversa que pode ocorrer após uma 
cirurgia em pacientes de qualquer idade, de crianças a 
idosos. Nestes, é possivelmente uma das complicações 
pós-operatórias mais importantes, pois afeta acima de 
70% dos com mais de 70 anos submetidos a cirurgias 
com internação e está associado a aumento da morbi-
mortalidade. Deve ser diferenciado da disfunção cogni-
tiva pós-operatória (DCPO), entidade mais difícil de ser 
definida. De modo geral, a DCPO refere-se à deteriora-
ção na cognição temporalmente associada à cirurgia. 
Enquanto o diagnóstico de delirium requer a existência 
de sintomas, a DCPO necessita de um teste neuropsi-
cológico pré-operatório (basal) e da determinação do 
declínio no pós-operatório. O espectro de habilidades 
relativo como cognição é diverso, incluindo aprendi-
zado e memória, habilidades verbais, percepção, aten-
ção, funções executivas e pensamento.

O delirium pós-operatório (DPO) frequentemente 
inicia na sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) e 
ocorre até cinco dias após a cirurgia. O DPO que surge de 
forma muito precoce, no período pós-anestésico imediato, 
é chamado de “delirium emergencial”. Em crianças, este 
pode apresentar-se com agitação sem propósito, incon-
solável, com ausência de contato pelo olhar com pais ou 
cuidadores e de consciência do ambiente. O DPO em Pe-
diatria deve ser abordado de forma distinta da do adulto. 

Por definição, os pacientes com DPO não têm uma 
etiologia identificável, embora possam existir outros 
fatores contribuintes. Podem apresentar uma emer-
gência da anestesia suave e estarem lúcidos na SRPA. 
No entanto, após esse intervalo de lucidez, eles desen-

Tabela 1 - Critérios de diagnóstico para delirium 

a)

Há distúrbio na atenção, manifestado como decréscimo na 
habilidade de focar, mudar, direcionar e manter a atenção.  

Os pacientes podem estar ou agitados (hiperativos)  
ou letárgicos (hipoativos)

b) O delirium se desenvolve em curto período de tempo e tende a flutuar 
em sua gravidade, e frequentemente piora ao entardecer e à noite.

c) Há uma alteração cognitiva. Esta tipicamente se manifesta  
com problemas de memória, desorientação ou alucinações.

d)
O delirium não deve ser diagnosticado no contexto de um 

coma, mas estados de pouca excitação de início agudo são 
compatíveis com delirium com grave desatenção. 

e) É associado a um insulto agudo, tal como uma doença clínica ou uma 
cirurgia de maior porte, o que leva a distúrbios neurofisiológicos.
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O delirium é uma complicação comum após inter-
venções cirúrgicas, com incidência variável entre 10 t 
60%. Estima-se que o DPO acometa mais de 45% dos 
pacientes na SRPA e 50% dos pacientes na fase de pós-
-operatório na enfermaria.10,11 Entretanto, a incidência 
parece ser mais elevada na unidade de terapia intensi-
va (UTI), em que mais de 80% dos pacientes que são 
submetidos à ventilação mecânica apresentam deli-
rium.12,13 Algumas populações cirúrgicas específicas 
têm incidência mais elevada, como os idosos com fra-
turas de fêmur e pacientes submetidos à cirurgia car-
díaca, em decorrência do maior número de comorbi-
dades, função cognitiva mais baixa no pré-operatório 
ou problemas relacionados à própria cirurgia.14,15

É importante lembrar que o delirium é o produto 
de uma sequência de insultos e lesões que levam a 
uma manifestação mensurável no cérebro. É carac-
terizado implicitamente como uma síndrome, que 
não tem apenas uma, mas múltiplas etiologias e que 
potencialmente se interagem. Como os mecanismos 
subjacentes do delirium podem ser variáveis, não é 
uma surpresa que a epidemiologia e os fatores de ris-
co associados variem de um local para o outro. É im-
portante salientar que fatores predisponentes e pre-
cipitantes podem colocar um paciente em alto risco 
para desenvolver delirium em determinada situação 
ou local (ex. pós-operatório), mas pode não represen-
tar risco em outros (ex. UTI). Apesar das diferenças 

nas causas subjacentes da lesão, na epidemiologia e 
na avaliação há importantes causas compartilhadas 
quando se analisam os fatores de risco.

Os fatores de risco conhecidos para o desenvol-
vimento desse quadro são numerosos e comumente 
separados em fatores que predispõem o paciente ao 
delirium e outros fatores que podem precipitar o seu 
desenvolvimento (Figura 2).

A idade avançada e um comprometimento cogni-
tivo de base são considerados fatores que aumentam 
o risco de delirium em uma variedade de instituições 
hospitalares.10 Se a gravidade do comprometimento 
cognitivo piora, o risco de delirium aumenta. O baixo 
nível de instrução (educacional) é também associa-
do ao delirium e pode estar relacionado à reserva cog-
nitiva. Da mesma forma, pacientes que apresentam 
várias comorbidades (especialmente doenças respi-
ratórias e diabetes mellitus)16 parecem ter mais risco. 
Possuem também alto risco para o desenvolvimen-
to de delirium os pacientes com a condição conhe-
cida, atualmente, como frailty.17,18 Ela é resultado da 
redução da reserva fisiológica envolvendo múltiplos 
órgãos e sistemas e, consequentemente, aumento da 
vulnerabilidade para a manutenção da homeostase 
e associada também à redução da função cognitiva. 
Como consequência, há redução na capacidade de 
manter o funcionamento cerebral normal em respos-
ta ao estresse (ex. cirurgia e uma doença grave) .19,20 

Figura 1 - Sinais e subtipos de DPO. 
Fonte: modificado de Mashour GA.3
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dação mais superficial. Medicações com proprieda-
des anticolinérgicas (ex. difenidramina, prometazina 
e ciclobenzaprina) podem precipitar o aparecimento 
de delirium pela capacidade de alterar a neurotrans-
missão ou por ações no controle neuronal da infla-
mação.23,24 A administração de esteroides também 
tem sido associada a delirium transitório na UTI25. 
A dopamina e as medicações que potencializam os 
seus efeitos podem causar psicose, enquanto aque-
las medicações que bloqueiam os seus efeitos são 
utilizadas como drogas antipsicóticas. A utilização 
de dopamina para tratamento do choque aumenta a 
necessidade de drogas para tratamento do delirium, 
embora uma comparação com outras drogas vasoati-
vas não tenha sido realizada.26 

De forma semelhante aos outros pacientes, o DPO 
está associado a significante aumento na duração da 
internação hospitalar, declínio funcional e disfunção 
cognitiva prolongada, culminando com aumento na 
mortalidade.10 Apesar de várias limitações na avalia-
ção do delirium relacionado à cirurgia, o seu apareci-
mento parece fortemente associado à gravidade da 
agressão cirúrgica, comorbidades e à exposição a 
drogas sedativas e/ou analgésicas. Entre os fatores de 
risco de vulnerabilidade, exclusivos do cenário pós-
-operatório, está a relação entre o delirium e o tipo de 
cirurgia. A incidência de DPO parece aumentar com 

De forma similar, uma agressão sistêmica mais 
significativa, como sepse, ventilação mecânica pro-
longada ou cirurgia de grande porte (cardíaca, abdo-
minal complexa, fratura de quadril), tem maior risco 
de DPO em comparação a uma agressão fisiológica 
menor, pela redução da reserva funcional.10 A exis-
tência da dor repetidamente tem sido associada a de-
lirium, especialmente no período pós-operatório, pois 
está acompanhada de aumentada resposta ao estresse 
e de alterações na neurotransmissão.21 Outros fatores 
associados à vulnerabilidade são a deficiência visual e 
auditiva, depressão, desnutrição e o uso domiciliar de 
opioides e benzodiazepínicos.10 Várias medicações têm 
sido associadas ao aparecimento de DPO. Em relação 
aos sedativos e analgésicos, o uso de lorazepam, 
midazolam, meperidina e morfina são fortemente 
associados a elevado risco, provavelmente devido 
à sua duração de ação mais prolongada e à maior 
probabilidade de acúmulo da droga devido à alteração 
na função dos órgãos (função renal e hepática 
reduzidas), comparados com outras drogas como o 
propofol e a dexmedetomidina, por exemplo.10,16,22 

A sedação com a infusão de benzodiazepínicos 
para manutenção da ventilação mecânica apresenta 
risco muito mais elevado de delirium, quando compa-
rada com outros esquemas, da mesma forma níveis 
profundos de sedação, quando comparado com a se-

Figura 2 - Fatores predisponentes e precipitantes para o DPO. ASA: Classificação da So ciedade Americana de 
Anestesiologistas; ICC: insuficiência cardíaca congestiva; DM: diabetes mellitus.
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Recentes evidências de ensaios controlados e 
randomizados têm mostrado que tanto a anestesia 
geral venosa, quanto a inalatória monitoradas com 
o BIS podem reduzir a incidência de DPO.38,39,44 Se-
dação leve durante cirurgia de quadril com raquia-
nestesia mostrou redução na incidência de DPO em 
pacientes idosos.44 E revisão da Cochrane45 sugeriu 
que a anestesia regional, com a manutenção de ní-
veis mais elevados de consciência, pode decrescer 
os estados de confusão após cirurgia de quadril.45 
Uma explicação teórica para o mecanismo pelo qual 
isso pode ocorrer é que a monitorização com o BIS 
previne, relativamente, o excesso na administração 
de anestésicos em pacientes vulneráveis. No entanto, 
se uma anestesia um pouco mais profunda aumenta 
o risco de delirium, era de ser esperar que a anestesia 
regional fosse associada a menor incidência de DPO 
em comparação à anestesia geral. 

Metanálise de pequenos ensaios que randomiza-
ram pacientes cirúrgicos para anestesia regional (com 
sedação leve) e geral, surpreendentemente, não en-
controu aumento do risco para delirium com a anes-
tesia geral.46 Até que resultados definitivos estejam 
disponíveis, é prudente que os anestesiologistas con-
siderem a monitorização da profundidade anestésica, 
evitando, assim, planos mais profundos de anestesia, 
especialmente em pacientes vulneráveis e idosos.47

Outros fatores de risco, como vasculares, também 
têm sido fortemente associados ao desenvolvimento 
do DPO, embora não esteja claro se o aumento do 
risco é devido à aterosclerose ou ao procedimento 
cirúrgico por si só. Decréscimo na perfusão cerebral 
como um fator de risco para o DPO é mostrado em 
alguns estudos.48 Além disso, também devem ser con-
siderados, no paciente cirúrgico, como precipitantes 
para o aparecimento do DPO: a contenção física, o je-
jum prolongado, a desnutrição, o uso de sondas, a po-
lifarmácia iniciada 24-48 antes do início do delirium, 
distúrbios hidroeletrolíticos, perdas importantes de 
sangue no intraoperatório, transfusões e hematócrito 
pós-operatório inferior a 30%, hipotermia à admissão 
na SRPA, que tem sido responsável principalmente 
pela forma hipoativa de delirium emergencial.49

FISIOPATOLOGIA 

Há muito tempo há suspeita de que o contexto 
anestesia/cirurgia “desmascara” uma demência sub-
jacente. Em 1887, Savage50 descreveu alguns casos re-

o risco da cirurgia, tal como otorrinolaringológica 
(12%), cirurgia geral (13%), aórtica (acima de 29%), 
abdominais maiores (acima de 50%) e cardíaca (aci-
ma de 51%) e chega a apresentar incidência acima de 
50%, como em fratura de fêmur em idosos e cirurgias 
de urgência.27,28,29 Além disso, cirurgias abertas em re-
lação às endovasculares, de emergência vs. eletivas, 
necessidades de transfusões sanguíneas de duração 
prolongada aumentam a complexidade e o estresse 
e assim também o risco de DPO.30 Especificamente 
relacionada à cirurgia cardíaca, a necessidade de 
suporte circulatório, a cirurgia de troca valvar e dura-
ção prolongada da circulação extracorpórea aumen-
tam o risco de DPO32,33, embora os dados sobre efeito 
protetor da cirurgia sem circulação extracorpórea 
sejam conflitantes.34

Em relação às medicações utilizadas em aneste-
siologia, vale a pena ressaltar o papel dos benzodiaze-
pínicos, dado seu amplo uso. Dois estudos examina-
ram o delirium e encontraram significativo aumento 
na incidência de DPO quando os benzodiazepínicos 
foram utilizados como medicação pré-anestésica. 
Também foram associados ao DPO tanto em cirurgias 
cardíacas quanto em não cardíacas.35,36 Drogas sedati-
vas alternativas aos benzodiazepínicos têm mostrado 
efeito promissor. Em estudo randomizado de pacien-
tes em cirurgia cardíaca, a incidência de DPO decres-
ceu significativamente em pacientes sedados com 
dexmedetomidina em comparação com propofol-mi-
dazolam.37 Enquanto os dados em relação ao risco 
dos benzodiazepínicos parecem bastante consisten-
tes, os trabalhos não têm mostrado clara associação 
entre os opioides e o DPO, e estudos adicionais ainda 
serão necessários. Similar à terapia analgésica, o risco 
da anestesia geral no DPO ainda não está claro. 

Debates e estudos são realizados sobre o papel 
da profundidade anestésica como responsável pelo 
aparecimento do DPO.38-41 O primeiro relato mostran-
do associação entre óbito e profundidade anestésica 
foi publicado há mais de uma década.42 Em estudo 
tipo coorte, observacional de 1.064 pacientes subme-
tidos a vários tipos de cirurgias não cardíaca, Monk 
et al.42 mostraram que, para cada hora de anestesia 
profunda (definida por BIS<45), houve aumento de 
24% em todas as causas de mortalidade pós-operató-
ria no período de um ano. Esse achado foi intrigante, 
mas também precipitou um debate rigoroso, incluin-
do preocupações sobre a possível influência da in-
dústria, bem como o limiar do BIS apropriado para a 
definição de anestesia profunda.15,43 
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do DPO como decorrente de apenas um fator etioló-
gico. Ele é o produto de uma sequência de insultos 
e lesões que levam a uma manifestação mensurável 
no cérebro e que não tem apenas uma etiologia, mas 
múltiplas, e que potencialmente se interagem. Até 
que o seu mecanismo fisiopatológico seja elucidado, 
é importante considerar os fatores de risco, inclusive 
o papel da anestesia/cirurgia.

DIAGNÓSTICO 

Eventos adversos no período pós-operatório po-
dem ser detectados na admissão da SRPA a partir de 
sintomas facilmente reconhecíveis. Há mais de 40 
anos, Jorge Antônio Aldrete introduziu a escala de 
avaliação da condição física dos pacientes na admis-
são da SRPA.59 Uma modificação na escala original é 
a escala padrão atual, e rotineiramente aplicada com 
o objetivo de detectar pacientes com risco de compli-
cações pós-operatórias com base na avaliação dos 
sinais vitais, movimento e consciência.60 No entanto, 
os pacientes não devem deixar a SRPA sem serem 
avaliados em relação ao DPO.

Os estudos frequentemente avaliam o DPO so-
mente após dois dias ou mais.61-63 As razões para esse 
retardo incluem: a preocupação de que o delirium na 
SRPA será obscurecido pela quase ocorrência uni-
versal de um comprometimento cognitivo durante a 
emergência da anestesia; a impressão de que a his-
tória natural do DPO envolve um período inicial de 
lucidez imediatamente após a cirurgia;4,10 e também a 
falta de instrumentos validados especificamente para 
a avaliação do delirium nos pacientes no período pós-
-operatório. Para avaliação de alterações neurológi-
cas, especificamente o DPO, ferramentas específicas 
devem ser utilizadas. 

Devido à morbidade associada ao delirium, todos 
os pacientes, especialmente os mais idosos, devem 
ser rastreados para DPO, pelo menos diariamente e 
com mais frequência se eles são de alto risco, para 
se estabelecer o tratamento mais precoce e eficaz. A 
história clínica deve ser complementada com exame 
físico e pesquisa laboratorial complementar, para a 
exclusão de causas associadas a doenças ou à intoxi-
cação medicamentosa, e a utilização de escalas para 
a avaliação do estado cognitivo.64 

A avaliação do paciente para o delirium requer um 
processo composto de duas etapas. Inicialmente, é im-
portante estabelecer o nível de excitação do paciente 

ferindo-se ao DPO, seguido em alguns deles por uma 
demência progressiva. A ligação entre a anestesia e a 
cognição permaneceu adormecida até ser reacendi-
da em 1955, por Bedford, em artigo descrevendo uma 
conexão entre a anestesia e a demência.51 Seguiu-se, 
em 1961, outro estudo bem conduzido, investigando 
a mesma relação.52 Foram mais de 25 anos antes que 
essa questão voltasse a ser discutida, quando foram 
identificadas alterações cognitivas após anestesia e 
cirurgia cardíaca53, cuja causa foi atribuída à circu-
lação extracorpórea. Com o tempo e a realização de 
várias pesquisas com grupos-controle, permitiu-se 
concluir que as alterações cerebrais, seja o delirium 
ou a disfunção cognitiva, afetam pacientes após qual-
quer tipo de cirurgia e anestesia, mesmo procedimen-
tos com anestesia regional ou local.54 A anestesia e a 
cirurgia podem induzir ou exacerbar disfunções ce-
rebrais (cognitivas), afetando a evolução do paciente 
por uma variedade de mecanismos. Efeitos farmaco-
lógicos diretos das drogas podem persistir bem após 
a cirurgia e, finalmente, as drogas anestésicas podem 
elas mesmas afetar diretamente o processo fisiopato-
lógico de uma demência subjacente. 

A anestesia geral é frequentemente mantida com 
agentes inalatórios voláteis (isoflurano, desflurano e 
sevolfurano). Em algumas circunstâncias agentes in-
travenosos, como propofol, são associados ou usados 
isoladamente. Todas essas drogas são depressoras da 
atividade elétrica cerebral, o que pode ser visto pelo 
eletroencefalograma (EEG) ou pelo EEG processado, 
tal como o índice bispectral (BIS). 

O delirium, como uma manifestação comporta-
mental de uma disfunção cortical, é associado a si-
nais característicos. O EEG pode mostrar desacelera-
ção difusa de atividade de fundo. Ampla variedade 
de distúrbios nos sistemas de neurotransmissores 
tem sido descrita. Desequilíbrio entre vias colinérgi-
cas e dopaminérgicas tem sido associado ao delirium 
e pode ser especialmente importante, e também ou-
tros mediadores como a melatonina, norepinefrina, 
etc. Há a hipótese de que o delirium ocorra como o 
resultado de uma resposta inflamatória associada ao 
estresse da cirurgia, embora marcadores inflamató-
rios, tais como a proteína C reativa e a interleucina-6, 
no período pré-operatório não estejam associados ao 
desenvolvimento de DPO.55,56 Além disso, são impli-
cadas na sua gênese a disfunção endotelial, a altera-
ção no metabolismo oxidativo e a alteração na dis-
ponibilidade de certos aminoácidos neutros.57,58 Com 
tal complexidade é difícil considerar o aparecimento 
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-Delirium Screening Scale (Nu-DESC), que tem sido 
utilizada para avaliar o delirium em vários setores 
hospitalares.76-78 Em pacientes idosos, com aumento 
da vulnerabilidade, a utilização das escalas de RASS 
ou Nu-DESC foram capazes de predizer de forma pre-
coce o aparecimento de DPO.79

Se o DPO é detectado, os pacientes não devem ser 
liberados da SRPA para a enfermaria sem terem inicia-
do o tratamento direcionado para a etiologia e para 
os sintomas presentes49. Isso porque quanto maior a 
duração do delirium e mais tardio o início do trata-
mento, maior será o declínio cognitivo esperado. No 
pós-operatório o POD deve ser monitorado pelo me-
nos uma vez por cada turno, devido ao seu curso flu-
tuante. A escala de avaliação a ser utilizada deve ser 
escolhida pela equipe de médicos e de enfermagem, 
e para a sua implementação é madatório o treinamen-
to, seja qual for a escala escolhida. Isso não é apenas 
porque a escala exige, mas também porque a equipe 
precisa ter um entendimento do delirium e estar apta a 
se comunicar de forma consistente com os resultados 
obtidos pelas ferramentas de diagnóstico utilizadas.49

PREVENÇÃO E TRATAMENTO 

As opções de prevenção e tratamento são dispo-
níveis para reduzir a incidência e a duração do DPO. 
Se ele ocorre e o tratamento é imediato, tanto para 
os fatores causais quanto os sintomas, ele terá mais 
impacto em reduzir a duração do delirium.

De modo geral, o manejo do DPO pode ser di-
vidido em duas etapas: a profilaxia e o tratamento 
propriamente dito, após instalado o quadro. As inves-
tigações sobre a prevenção podem ainda ser dividi-
das em terapias multicomponentes e as intervenções 
anestésicas ou farmacológicas.

Em pacientes cirúrgicos, o sucesso de interven-
ções multicomponentes é limitado e com resultados 
mistos. O DPO é evitável em alguns pacientes; e pro-
gramas de prevenção e intervenção têm tido algum 
sucesso. Avaliação geriátrica proativa tem mostrado 
decrescer significativamente a incidência do DPO.80 
Ainda, há resultados positivos com a intervenção 
educacional de enfermeiras sobre delirium, a avalia-
ção rotineira utilizando escalas específicas e a parti-
cipação de enfermeiras especializadas em Geriatria e 
também de psiquiatras especializados em Geriatria.10 
Alguns programas também têm mostrado resultados 
benéficos a partir do manejo dos fatores de risco, 

antes de acessar o delirium. Para isso, podem ser utiliza-
das escalas que avaliem o nível de consciência, como 
a escala de sedação de Ramsay, a escala de agitação-
-sedação de Riker ou a escala de agitação-sedação de 
Richmond. Em seguida, se o paciente é responsivo ao 
estímulo verbal, então o delirium pode ser avaliado 
com a utilização de instrumentos apropriados e valia-
dados para isso. A escala mais utilizada é a Confusion 
Assessment Method (CAM), que foi validada para o 
português.65,66 Trata-se de um instrumento robusto, fa-
cilmente utilizável e reconhecido como recurso de elei-
ção, sobretudo para avaliação do delirium. A CAM é um 
instrumento com boa sensibilidade, muito boa especi-
ficidade e simples de utilizar para a identificação do 
delirium, sendo preenchida em um a dois minutos (se 
utilizador experiente), mediante realização prévia de 
avaliação cognitiva com duração de 10 a 20 minutos67,68. 
Essa escala é baseada nos critérios do Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)-IIIR. 

Outro método é o Mini Mental State Examination.69 É 
um teste que avalia a orientação, o registro, a memória, 
a capacidade de atenção e cálculo e a linguagem. A sen-
sibilidade do teste é de 80% e a especificidade, 98%.69

As escalas de agitação-sedação, como a Escala 
de Agitação-Sedação de Richmond (RASS – Rich-
mond Agitation-Sedation Scale) ou a Escala de Agita-
ção-Sedação de Riker, foram utilizadas para avaliar a 
emergência após a anestesia em algumas pesquisas 
importantes.70-74 Esses estudos analisaram a condição 
mental do paciente logo após a anestesia e encon-
traram associação entre o tempo de permanência 
na SRPA e eventos adversos pós-operatórios. Essas 
escalas devem ser utilizadas juntamente com uma 
ferramenta de avaliação do delirium.73 

Especificamente na SRPA, alguns cuidados devem 
ser tomados em relação à avaliação de delirium rela-
cionado à anestesia-cirurgia. Em trabalho incluindo 
91 pacientes idosos submetidos à anestesia geral, a 
avaliação de delirium iniciou após o paciente apre-
sentar a nota 9 na escala de Aldrete. Em seguida, 
utilizaram-se os critérios diagnósticos baseados no 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM) IV, aplicado por psiquiatras. Identificou-se pre-
valência de 45% de delirium na SRPA e sugeriu-se que 
a avaliação precoce, logo após a anestesia geral, pode 
ser importante, pois a avaliação no primeiro dia, em 
vez de iniciar na SRPA, pode deixar de diagnosticar 
53% dos pacientes que apresentam delirium.75

Outro instrumento para avaliação da função men-
tal é uma escala utilizada pela enfermagem, Nursing-



Rev Med Minas Gerais 2017; 27 (Supl 2): S52-S6660

Delirium pós-operatorio no idoso. Onde estamos?

que aumentam a atividade colinérgica, já que a baixa 
atividade colinérgica e os medicamentos anticolinérgi-
cos têm sido associados ao delirium (ex. inibidores da 
acetilcolinesterase). Pesquisas recentes em animais e 
humanos têm focado nas agressões sistêmicas (ex. ci-
rurgia e sepse), levando à resposta inflamatória a partir 
da quebra da barreira hematoencefálica, resultando 
em neuroinflamação e lesão neuronal. Assim, medica-
mentos que reduzem a resposta inflamatória sistêmica 
e decrescem a cascata da inflamação (ex. estatinas e 
esteroides) também estão sendo avaliados.81 (Figura 3).

Os mecanismos hipotetizados incluem inflama-
ção, disfunção endotelial e aumento da permeabi-
lidade da barreira hematoencefálica. Estes levam a 
neuroinflamação, alteração dos neurotransmissores 
e subsequente lesão neuronal. 

Vários agentes farmacológicos perioperatórios têm 
sido investigados para a prevenção e algum sucesso tem 
sido notado com baixas doses de haloperidol, doses su-
banestésicas de cetamina e o uso de dexmedetomidina 
perioperatória.82-84 O haloperidol é uma medicação anta-
gonista dopaminérgico de alta potência (antipsicótico). 
Em estudo85, a administração profilática de haloperidol 
não reduziu a incidência de delirium após fratura de qua-
dril, mas reduziu a gravidade e a duração do mesmo. 
Entretanto, cuidados devem ser tomados porque muitas 
vezes a utilização de medicamentos sedativos pode ape-
nas converter um delirium hiperativo em hipoativo. 

com redução do número e duração dos episódios de 
delirium.4 As intervenções específicas incluem infor-
mações relacionadas ao tempo e ao espaço, ações 
que estimulem as atividades cognitivas, exercícios, 
assistência alimentar e hidratação (Tabela 2).

A profilaxia farmacológica tem resultados con-
flitantes. Vários processos fisiopatológicos provavel-
mente contribuem para o delirium e agentes farma-
cológicos profiláticos são estudados para diminuir a 
sua incidência. Estes incluem agentes que reduzem a 
atividade dopaminérgica e melhoram o desequilíbrio 
dos neurotransmissores (ex. antipsicóticos) e agentes 

Tabela 2 - Estratégias de prevenção do DPO

Estimular a auto e alo-orientação do paciente

Evitar uso de medicamentos de ação cognitiva

Manter uso de óculos e aparelhos auditivos

Mobilização e reabilitação precoces

Suspensão de medicamentos desnecessários

Protocolos institucionais para manejo de dor

Controle volêmico e eletrolítico

Nutrição adequada

Avaliação de trânsito gastrintestinal

Retirada de cateteres, assim que possível

Suplementação de oxigênio e transfusão sanguínea, se necessário

Monitorização de complicações de pós-operatório

Figura 3 - Potenciais mecanismos para o aparecimento do DPO. Os mecanismos hipotetizados incluem inflama-
ção, disfunção endotelial e aumento da permeabilidade da barreira hematoencefálica. Estes levam a neuroinfla-
mação, alteração dos neurotransmissores e subsequente lesão neuronal. 
Fonte: modificado de Hayhurst CJ.81
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drogas podem estar associadas ao DPO, não há es-
tudos clínicos prospectivos e randomizados para 
determinar se a eliminação de determinada droga uti-
lizada no período perioperatório irá levar à redução 
na incidência de delirium no período pós-operatório. 
Estratégia adequada é evitar a “polifarmácia”, quando 
se trata de anestesia em pacientes idosos, porque tem 
sido demonstrada a relação com o número de medi-
cações prescritas em pacientes não cirúrgicos10. Tam-
bém não está claro se diferentes técnicas anestésicas 
influenciam o desenvolvimento do DPO. Entretanto, 
um importante fator na condução do DPO é a adequa-
da redução do estresse com analgesia suficiente.49

A utilização da dexmedetomidina intraoperató-
ria ou para sedação tem sido mais extensivamente 
investigada e pode ser superior aos benzodiazepíni-
cos e à morfina em termos de gênese ou duração do 
delirium.83,97,98 A dexmedetomidina não foi conside-
rada superior ao propofol em relação à incidência 
ou duração do delirium, podendo estar associada 
ao aumento dos efeitos colaterais hemodinâmicos.99 
Não há ainda resultados definitivos que recomendem 
a mudança de esquemas de sedação para dexmede-
tomidina ou propofol com a finalidade de prevenir ou 
reduzir o aparecimento de delirium.3 

Outras medicações que devem ser consideradas 
no contexto anestésico são os anestésicos inalató-
rios, que alteram a atividade elétrica cerebral e têm 
sido associados à deposição de substância amiloide 
no cérebro e à apoptose celular.100 Drogas indutoras 
e benzodiazepínicos têm propriedades cognitivas sig-
nificantes e podem precipitar o delirium36. Enquan-
to a anestesia regional tem o potencial de reduzir a 
exposição a essas drogas, os estudos de anestesia 
geral vs. anestesia regional não têm demonstrado re-
dução no delirium.101 Uma razão para isso pode ser o 
uso concomitante de drogas sedativas junto com a 
anestesia regional. Os estudos mostram que sedação 
superficial, com monitorização pelo BIS, resulta em 
50% menos delirium pós-operatório em comparação 
a uma sedação profunda.44 

Após a cirurgia, muitos pacientes necessitam per-
manecer intubados e para isso são administrados 
medicamentos sedativos, como benzodiazepínicos, 
opioides e propofol. Nesses pacientes, a utilização de 
dexmedetomidina pode reduzir o risco de delirium.37 
Também nesse período, muitas vezes na UTI, o descon-
forto causado pela contenção dos braços, cateter ve-
sical, tubo traqueal, linhas invasivas, drenos e sondas 
gástricas ou enterais aumentam a agitação e devem ser 

A risperidona tem sido utilizada em alguns estu-
dos como droga profilática, principalmente em pa-
cientes submetidos à cirurgia cardíaca, com alguns 
resultados positivos.86,87 No entanto, confirmações 
são necessárias antes de a utilização rotineira ser re-
comendada.81 A administração de olanzapina para a 
prevenção do delirium em pacientes idosos mostrou 
significativa redução do número de casos de DPO, 
com aumento na duração e na gravidade dos episó-
dios.88 Na verdade, a prática da utilização de antipsi-
cóticos para a profilaxia do delirium deve ser indivi-
dualizada, devido aos eventos adversos, como risco 
de morte e de outras complicações em pacientes ido-
sos causadas por essas drogas.89 

A administração profilática de dexametasona na in-
dução anestésica90, para reduzir a subsequente cascata 
inflamatória sistêmica e neurológica na cirurgia, não re-
duziu a incidência ou a duração do delirium quando com-
parado com o placebo, em estudo com pacientes subme-
tidos à cirurgia cardíaca com circulação extracorpórea.

Os inibidores da acetilcolinesterase são medica-
ções usadas para estabilizar a função cognitiva em 
pacientes com doença de Alzheimer. A utilização de 
rivastigmine para prevenção de delirium em pacientes 
após cirurgia cardíaca não mostrou efeito sobre a inci-
dência de delirium.91 Ainda, outros trabalhos sobre a 
utilização de donepezil e rivastigmine, para a preven-
ção ou tratamento do delirium, não evidenciaram redu-
ção da incidência de DPO e devem ser evitados pelo au-
mento da morbimortalidade associada ao seu uso.92,93 

Há interesse no efeito anti-inflamatório pleiotrópi-
co das estatinas em relação ao delirium.94,95 Elas têm 
sido associadas à redução do risco, em alguns estu-
dos, e o aumento da duração da supressão do uso, em 
usuários crônicos, aumenta a incidência de delirium. 
No entanto, mais estudos são necessários para eviden-
ciar o papel real das estatinas na prevenção do DPO.

A avaliação do uso de diferentes drogas utilizadas 
para pré-medicação (melatonina vs. midazolam vs. 
clonidina) no desenvolvimento do DPO concluiu que 
nenhuma pré-medicação antes da anestesia ou cirur-
gia mostrou prevenir o DPO.96 Como uma pré-medi-
cação farmacológica (em particular os benzodiaze-
pínicos) não é sempre necessária, o seu uso rotineiro 
tem sido questionado.49 No entanto, para a prevenção 
de DPO em pacientes alcoólatras a utilização de 
benzodiazepínicos pode ser incluída, assim como os 
α

2-agonistas e os neurolépticos.49

Em relação às medicações anestésicas, embora 
estudos anteriores tenham demonstrado que certas 
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diograma. Estudos comparando a utilização de ha-
loperidol, olanzapina e quetiapina não mostraram 
diferenças significativas entre as três drogas.104-107 

FUTURO E CONCLUSÃO 

O cuidado perioperatório de alta qualidade para os 
pacientes idosos é uma necessidade social e financeira. 
Um dos segmentos com mais crescimento populacional 
é dos indivíduos com mais de 65 anos de idade. O deli-
rium é imediatamente caro, pelo aumento na internação 
hospitalar, e de forma mais insidiosa por sua associa-
ção com o declínio cognitivo e morbimortalidade. No 
entanto, intervenções sistemáticas com a finalidade de 
reduzir a sua incidência e duração não têm sido imple-
mentadas. Atualmente, não existem setores hospitalares 
responsáveis pela implementação de ações preventivas 
nessa área. Como membros efetivos do perioperatório, 
os anestesiologistas devem investir em um futuro de 
excelência no cuidado ao paciente geriátrico. Clinica-
mente, planos de cuidados devem ser traçados e imple-
mentados para que haja o decréscimo na incidência do 
DPO. O treinamento multidisciplinar de todos os envol-
vidos no cuidado ao paciente é de grande importância. 
A participação do médico geriatra, quando possível, é 
útil. Porém, a essência é a identificação do paciente de 
risco, a atenção aos fatores agravantes, as intervenções 
preventivas simples, o reconhecimento do estado da 
doença, quando presente, e o tratamento básico para 
pacientes com manifestações hiperativas intensas. 
Pesquisas futuras podem ajudar na compreensão das 
agressões bioquímicas ou físicas subjacentes, as quais 
podem direcionar a um tratamento profilático.

A questão que é levantada após toda a aborda-
gem desse assunto é se a cirurgia e a anestesia têm 
impacto no declínio cognitivo. É importante que essa 
questão seja posta em evidência, o que permite que 
cirurgiões e anestesiologistas ajudem os pacientes 
e seus parentes a tomarem decisões informadas. 
Embora haja plausibilidade de que a cirurgia e/ou 
anestesia possam causar aumento no declínio cog-
nitivo, é importante ter cautela nas conclusões. Não 
há relação temporal ou dose-resposta consistente na 
literatura publicada. Os estudos têm sido incapazes 
de ter controle para o delirium ou para o DPO e aces-
sar especificamente o papel da anestesia vs. cirurgia 
como causa principal. Atualmente, não há tratamento 
específico. Isso não significa que nada possa ser fei-
to para esses pacientes. De fato, deve-se ser proativo 

descontinuadas assim que possível. Medicações antip-
sicóticas, como o haloperidol, risperidona, olanzapina 
e quetiapina, são frequentemente administradas após a 
cirurgia para pacientes com delirium para o tratamento 
da agitação, mas o impacto desse tratamento na evolu-
ção do paciente não é conhecido.86,102,103 

Vale a pena enfatizar o desafio encontrado para o 
manejo adequado da dor e o desafio enfrentado para 
retirada de medicamentos sedativos e analgésicos, 
que de forma abrupta podem levar ao delirium. Anal-
gésicos não sedativos e técnicas de bloqueios anes-
tésicos regionais devem ser considerados para anal-
gesia em pacientes de risco para delirium. Entretanto, 
quando a dor é muito importante, os opioides têm 
mostrado ambas as ações, de alívio da dor e de di-
minuir o delirium.3 De 30 a 40% dos casos de delirium 
podem ser prevenidos com medidas como: atenção à 
privação sensorial, luz, reorientação cognitiva, mobi-
lização diária, controle da dor, prevenção da constipa-
ção intestinal, facilitação para dormir e treinamento 
dos staffs no tratamento do paciente geriátrico.

A prevenção do delirium é de extrema importância, 
pois o número de opções de tratamento é mínimo e 
aqueles que existem têm limitações significantes. Por-
tanto, a avaliação da condição médica que pode contri-
buir para o delirium é o objetivo principal do tratamento.

Quando se percebe agitação, são necessários 
revisão dos medicamentos e exame minucioso, in-
cluindo a avaliação da dor. Inicialmente, os fatores 
precipitantes, como constipação intestinal e reten-
ção urinária, devem ser avaliados. O tratamento não 
farmacológico deve ser iniciado, independentemen-
te da identificação da causa. Como exemplo, a eli-
minação de barulho ambiental, o que permite sono 
tranquilo e mecanismos de reorientação que devem 
ser implementados. A presença da família deve ser 
sempre estimulada. Devido ao baixo risco de even-
tos adversos, os métodos não farmacológicos são os 
primeiros passos recomendados.104 Para os pacientes 
em que as intervenções não farmacológicas são insu-
ficientes, o tratamento farmacológico inclui o uso de 
antipsicóticos típicos (ex. haloperidol) e atípicos (ex. 
olanzapina, quetiapina e ziprasidona), que são consi-
derados primeira escolha no tratamento de agitação 
associada ao delirium. Para a maioria dos pacientes, 
o haloperidol em dose inicial baixa, de 0,5 a 1,0 mg, 
é uma escolha razoável. Doses mais elevadas podem 
ser consideradas, mas cuidados devem ser tomados 
em relação ao aparecimento de efeitos colaterais, 
como prolongamento do intervalo QT no eletrocar-
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Adv Anesth. 2014; 32(1):119-131. 

nos cuidados perioperatórios. Pacientes suscetíveis 
precisam ser identificados e avaliados dos pontos 
pré-operatório e reserva cognitiva.107 Infelizmente, as 
ferramenteas atuais são imperfeitas ou muito comple-
xas para serem adminstradas em tempo disponível. 

Uma vez identificados os pacientes de risco, as 
decisões devem ser tomadas, sempre que possível, 
considerando-se o risco-benefício ou mesmo se um 
procedimento puramente eletivo deve ser realizado. 
A quantidade de anestésicos de que um paciente com 
disfunção cognitiva necessita pode ser menor.108 Muitos 
medicamentos são necessários para a realização da 
anestesia. Entretanto, reconhecido o risco, a utilização 
de certas drogas deve ser minimizada em prol de outras 
consideradas mais seguras. Pesquisas futuras ajudarão 
sobre a seleção do tipo de anestésico que deve ser utili-
zado em pacientes suscetíveis ou mesmo a utilização de 
medicamentos protetores. Diretrizes atualizadas devem 
ser desenvolvidas para ajudar os clínicos. Finalmente, o 
estresse pode ser reduzido e o bem-estar de pacientes 
de alto risco pode ser melhorado por medidas compro-
vadas tais como controle efetivo da dor, retorno precoce 
ao ambiente familiar, cirurgias ambulatoriais e o apoio 
familiar no ambiente de pós-operatório imediato.

A anestesia e cirurgia induzem a alterações cere-
brais que podem ser de curta duração ou terem im-
pacto duradouro. Embora pouco se saiba, isso não 
pode ser ignorado, e o pouco que se conhece deve 
ser aplicado. Importantante ainda ressaltar que, pela 
elevada prevalência, o tema deve ser abordado duran-
te a graduação de Medicina, em especial durante o in-
ternato. Espera-se que o futuro médico-generalista te-
nha condições de identificar precocemente e oferecer 
tratamento adequado a esses pacientes. Fundamental 
também é que programas de treinamento em serviço, 
isto é, as residências médicas, se ocupem do ensino 
sobre o delirium, particularmente as especialidades 
que se relacionam diretamente ao quadro, como, por 
exemplo, Anestesiologia, Clínica Médica, Clínica Ci-
rúrgica e Ortopédica. Assim, concluiu-se que o tema 
é de suma importância e urge um despertar de pes-
quisadores e que estudos sejam realizados para mais 
conhecimento desse evento no contexto brasileiro. 
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