
 
 
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

 

 

 

 

 

 

 

ÁGATHA PICETTI GONÇALVES DA SILVA 

 

 

 

 

 

 

 

DELIRIUM NO PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA CARDÍACA:  

incidência, fatores de risco e ações do cuidado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2019 



 
 
 

 

ÁGATHA PICETTI GONÇALVES DA SILVA 

 

 

 

 

 

 

 

DELIRIUM NO PÓS-OPERATÓRIO DE CIRURGIA CARDÍACA:  

incidência, fatores de risco e ações do cuidado 

 

 

 

 

 

 

Trabalho de conclusão de curso apresentado 

à Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul como parte 

das exigências para obtenção do título de 

Enfermeira. 

Orientadora: Prof.ª Dr.ª Karina de Oliveira 

Azzolin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre 

2019 



 
 
 

 

SUMÁRIO 

 
1 INTRODUÇÃO ......................................................................................................... 3 

2 OBJETIVO ............................................................................................................... 5 

2.1 Objetivos específicos ............................................................................................ 5 

3 REVISÃO DA LITERATURA ................................................................................... 6 

3.1 Cirurgia cardíaca e pós-operatório ........................................................................ 6 

3.2 Delirium na Unidade de Terapia Intensiva............................................................. 9 

3.3 Delirium no pós-operatório de cirurgia cardíaca .................................................. 13 

4 MÉTODOS ............................................................................................................. 16 

4.1 Tipo de estudo ..................................................................................................... 16 

4.2 Local do estudo ................................................................................................... 16 

4.3 População e amostra .......................................................................................... 17 

4.4 Coleta dos dados ................................................................................................ 17 

4.5 Análise dos dados ............................................................................................... 18 

4.6 Aspectos Éticos ................................................................................................... 18 

REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 20  

5 RESULTADOS ....................................................................................................... 25 

RESUMO................................................................................................................... 25 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 27 

2 MÉTODOS ............................................................................................................. 28 

3 RESULTADOS ....................................................................................................... 29 

4 DISCUSSÃO .......................................................................................................... 30 

5 CONCLUSÃO ......................................................................................................... 33 

6 REFERÊNCIAS ...................................................................................................... 34 

7 TABELAS E FIGURAS ........................................................................................... 36 

APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ..................................... 40 

APÊNDICE B –TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DOS DADOS ....... 42 

ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE PESQUISA DA UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL ................................................................. 43 

ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DO HOSPITAL DE 

CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE........................................................................... 48 

ANEXO C – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DE ARTIGO DA REVISTA GENERAL 

HOSPITAL PSYCHIATRY ..................................................................................... 53 



 
 

3 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

O delirium é uma condição neurológica frequentemente observada em 

pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), sendo relacionada a 

maior morbimortalidade, maior tempo de internação e prolongamento do uso de 

ventilação mecânica (MORI et al, 2016). É caracterizado pela American Psychiatric 

Association como um transtorno mental que afeta a atenção, a consciência e a 

cognição, gerando sintomas como desorientação, dificuldade de manter a atenção, 

déficit de memória e de percepção e dificuldade na linguagem. Essas perturbações 

tendem a se desenvolver em um curto espaço de tempo e sua gravidade oscila ao 

longo do tempo, sendo relacionadas a partir da anamnese, do exame físico e de 

outros achados a uma condição médica ou substância (AMERICAN PSYCHIATRICH 

ASSOCIATION, 2014). 

Para além das condições críticas clínicas, o delirium também se torna 

incidente em pacientes em pós-operatório de cirurgias de grande porte, como as 

cirurgias cardíacas. Pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca apresentam 

altas taxas de incidência e prevalência, podendo alcançar 56% (BROWN et al, 2016) 

e tem como fatores de risco idade avançada e história de doenças crônicas. Além 

disso, pacientes submetidos a outros procedimentos invasivos no pós-operatório 

apresentam maior incidência de delirium (IBRAHIM et al, 2018).  

Na UTI Cardíaca (UTIC), unidade de internação pós-cirúrgica da maioria dos 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, a ocorrência de delirium está associada a 

maior mortalidade, tempo de internação e taxa de readmissão (PAULEY et al, 2015; 

KOSTER et al, 2012). 

As consequências do delirium ultrapassam a relação com a internação, 

afetando também a qualidade de vida dos pacientes que tiveram episódios do 

transtorno. Koster et al (2012) mostra que grande parte dessas pessoas apresentam 

prejuízos cognitivos e mentais mesmo após a alta hospitalar, indicando o impacto da 

condição. Soma-se a isso a repercussão financeira do transtorno aos orçamentos de 

saúde pública e hospitalares, que pode gerar um custo até 20% maior. 

(VASILEVSKIS et al, 2018). 

Considerando a alta ocorrência de delirium em UTIC e seu impacto nas 

internações e na qualidade de vida do paciente, evidencia-se a importância da 

abordagem do tema, com vistas a melhorar o entendimento dos profissionais de 
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saúde sobre a prevenção e tratamento do transtorno, impactando diretamente no 

prognóstico desses pacientes. Tem-se, portanto, como questão norteadora deste 

estudo: qual a incidência e fatores de risco para delirium no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca e quais as ações implementadas no cuidado a esses pacientes? 
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2 OBJETIVO 

 

Avaliar a incidência de delirium em pacientes em pós-operatório de cirurgia 

cardíaca em uma unidade de terapia intensiva cardíaca. 

 

2.1 Objetivos específicos 

 

a) Caracterizar o paciente submetido à cirurgia cardíaca; 

b) Mensurar a incidência de delirium em pacientes em pós-operatório de cirurgia 

cardíaca; 

c) Identificar fatores relacionados ao delirium nesses pacientes; 

d) Descrever as ações da equipe multiprofissional implementadas no cuidado ao 

paciente em delirium. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Cirurgia cardíaca e pós-operatório 

  

As doenças cardiovasculares são responsáveis pela morte de cerca de 30% 

da população mundial, sendo a maior causa de morte do mundo. No ano de 2015, 

7,4 milhões de pessoas morreram por essas doenças. Observa-se que esse número 

se torna ainda mais relevante em países de baixa e média renda, como o Brasil, 

sendo que esses apresentam três quartos das mortes por essa causa 

(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE BRASIL, 2017). No Brasil, 300 mil 

pessoas sofrem infartos todos os anos, sendo que 30% dos casos se tornam fatais 

(BRASIL, 2017). Até 21 de novembro de 2019, já haviam ocorrido mais de 350 mil 

mortes no ano por doenças cardiovasculares no Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE CARDIOLOGIA, 2019). 

De acordo com o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(SUS), no ano de 2018 foram realizadas 72.638 cirurgias cardiovasculares pelo SUS 

no Brasil, sendo que 6.052 ocorreram no estado do Rio Grande do Sul (BRASIL, 

2018). No Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), foram realizadas, em 2018, 

620 cirurgias cardíacas, destacando-se: 149 implantes ou trocas de marcapasso e 

seus componentes, 136 revascularizações do miocárdio, 112 trocas de valva aórtica 

e/ou mitral, 56 implantes ou troca de desfibrilador e seus componentes, 39 

explorações de ferida operatória cardíaca, 31 cirurgias de aorta, 20 correções 

cirúrgicas de malformações cardíacas, 14 transplantes cardíacos, entre outras. 

Dessas, 323 (52,1%) utilizaram circulação extracorpórea (CEC) no período 

transoperatório. 

As indicações para a cirurgia cardíaca foram apresentadas por Dordetto, Pinto 

e Rosa (2016), em um estudo brasileiro que analisou o perfil clínico-epidemiológico 

de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Observou-se, na amostra de 100 

pacientes, que o diagnóstico mais frequente que levou à indicação de cirurgia 

cardíaca foi a insuficiência coronariana (41%%), junto das valvopatias (41%), e 

seguida por insuficiência cardíaca congestiva (21%), estenose valvar (8%) e 

endocardite (1%). Outro estudo que corrobora com esses resultados é o de Silva et 

al (2017), que também analisou o perfil epidemiológico de pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca, e observou que a insuficiência coronariana era o diagnóstico mais 
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frequente (48,2%), seguido das doenças valvares (29,9%), em uma amostra de 137 

pacientes. Nesse estudo, os diagnósticos restantes foram categorizados como 

“outros” e totalizaram 21,9%. 

A taxa de mortalidade dos pacientes submetidos a cirurgias cardíacas sofre 

interferência do tipo de procedimento que é realizado, suas comorbidades e outras 

intervenções que podem ocorrer ao longo de sua recuperação. Dessa forma, a taxa 

de mortalidade varia de 3% nos os casos mais simples, como revascularização do 

miocárdio, até mais de 10% para intervenções cirúrgicas de maior complexidade 

(SANTOS et al, 2016). De acordo com uma publicação de 2018 da The Society of 

Thoracic Surgeons dos Estados Unidos da América, a taxa de mortalidade variou de 

1,1% (referente às cirurgias de reparo de valva mitral) a 9,5% (referente às cirurgias 

de troca de valva mitral combinada à revascularização do miocárdio) entre as 

cirurgias cardíacas mais frequentes (D’AGOSTINO et al, 2018). 

 Frequentemente, os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca apresentam 

comorbidades variadas, principalmente aquelas relacionadas à idade avançada e ao 

estilo de vida, fazendo com que os riscos do procedimento sejam ainda maiores, 

levando ao aumento da morbimortalidade e do tempo de internação (LAIZO et al, 

2010). O estudo de Dordetto, Pinto e Rosa (2016) indicou que os pacientes 

submetidos à cirurgia cardíaca apresentavam como comorbidades, principalmente, 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, infarto agudo do 

miocárdio prévio, hipotireoidismo e angina instável, além do diagnóstico que levou à 

cirurgia (DORDETTO; PINTO; ROSA, 2016).  

 As intervenções perioperatórias da cirurgia cardíaca incluem intubação 

orotraqueal, hemotransfusão e uso de medicamentos psicotrópicos e vasoativos, 

sendo esses fatores de aumento da instabilidade e complicações pós-operatória 

(DESSOTE, 2016). Também é frequente a utilização de circulação extracorpórea 

para a realização das cirurgias cardíacas, que se trata do desvio de sangue venoso, 

a partir das veias cavas, para uma máquina oxigenadora, e seu retorno para a aorta. 

Esse procedimento pode gerar diversas complicações como a ativação da resposta 

inflamatória sistêmica, sangramentos e depressão miocárdica (SANTOS et al, 2016). 

Algumas das complicações mais comuns no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca são insuficiência coronariana aguda, tamponamento cardíaco, fibrilação 

atrial, hemorragias, infecções – principalmente mediastinite; lesão renal aguda, 

complicações neurológicas, como acidente vascular encefálico e delirium, alterações 



 
 

8 
 

do metabolismo da glicose e dor (SANTOS et al, 2016). Um estudo de coorte 

retrospectiva holandês de 2017 analisou as complicações no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca de acordo com os níveis de realização de atividade física prévios 

dos pacientes. Com uma amostra de 3380 pacientes, esse estudo indicou que as 

principais complicações foram: parada cardiorrespiratória, necessidade de 

reoperação e tempo de internação acima de 10 dias. Sendo que os pacientes 

maiores de 65 anos e que apresentavam baixos níveis de atividade física eram os 

mais afetados (LAAR; TIMMAN; NOYEZ, 2017). 

Outro estudo italiano observacional retrospectivo publicado em 2016 analisou 

a ocorrência de complicações e mortalidade no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

em pacientes com fração de ejeção menor que 40%. Foi observada uma taxa de 

mortalidade de 5,6% nesses pacientes, a partir de uma amostra de 781 sujeitos, e as 

principais complicações foram síndrome do baixo débito cardíaco (35%), lesão renal 

aguda (25%) e infarto do miocárdio (2,4%). Além disso, essas complicações foram 

mais frequentes em pacientes com fração de ejeção menor que 30% (PIERI et al, 

2016). 

De acordo com Lomivorotov et al (2017), a síndrome do baixo débito cardíaco 

é a mais comum e mais séria complicação do pós-operatório de cirurgia cardíaca. 

Essa síndrome se caracteriza pela diminuição da função da bomba cardíaca, 

levando à redução do transporte de oxigênio, à hipóxia e à hipotensão e apresenta 

mortalidade de até 20% entre seus portadores, além de levar a outras complicações 

como fibrilação atrial, insuficiência renal aguda e problemas nos sistemas cardíaco e 

pulmonar. Ela se desenvolve principalmente em pacientes maiores de 65 anos, que 

previamente apresentavam fração de ejeção do ventrículo esquerdo menor que 

50%, diabetes mellitus, nefropatias, desnutrição, entre outros fatores 

(LOMIVOROTOV et al, 2017). 

Considerando o importante impacto que as doenças cardiovasculares têm no 

aumento da mortalidade populacional e sua grande incidência na segunda metade 

da vida, o tema pede por mais pesquisa, principalmente, na área de prevenção. As 

cardiopatias causam mais mortes em países de baixa e média renda como o Brasil. 

Independentemente dessa maior letalidade ser influenciada por carências do 

sistema de saúde ou na educação em saúde para a prevenção, é fato que as 

doenças cardiovasculares matam milhares de brasileiros por ano e fazem com que 
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um número ainda maior precise passar por intervenções cirúrgicas para manutenção 

da vida.  

Ademais, a maioria dos pacientes do pós-operatório de cirurgia cardíaca 

passa por internação na UTI em função das necessidades especiais de cuidado que 

possui, o que contribui, também, para confirmar a necessidade de constante 

produção de pesquisas com enfoque na UTI voltada aos cuidados cardíacos e nos 

pacientes que por ela passam. 

 

3.2 Delirium na Unidade de Terapia Intensiva 

  

 O delirium é frequentemente diagnosticado em pacientes internados em UTI, 

já que é uma área hospitalar que frequentemente tem pacientes que apresentam 

dor, privação de sono, estresse emocional e desequilíbrio hidroeletrolítico, sendo 

esses fatores contribuintes para sua ocorrência. Além disso, os pacientes internados 

em UTI são, em sua maioria, idosos e possuem outras comorbidades, aumentando 

sua vulnerabilidade ao delirium (IBRAHIM et al, 2018). 

De acordo com um artigo de revisão realizado em 2018 sobre delirium, 

existem três subtipos do transtorno: hiperativo, hipoativo e misto. O subtipo 

hiperativo apresenta sintomas de agitação, como hipervigilância, aumento da 

atividade psicomotora e inquietação, enquanto o hipoativo se apresenta com 

sintomas de letargia, diminuição da resposta e apatia. Já o subtipo misto é o 

conjunto dos dois primeiros, apresentando sintomas tanto de agitação como de 

letargia (IBRAHIM et al, 2018). Uma meta-análise publicada em 2018 mostrou que, a 

partir da análise de 48 estudos sobre a incidência e prevalência dos subtipos de 

delirium, o subtipo mais frequente é o hipoativo (11%), seguido do misto (7%) e do 

hiperativo (4%) (KREWULAK et al, 2018). 

 A incidência de delirium na UTI apresenta grande variação na literatura, 

encontrando-se entre 9 e 64% (MEHTA et al, 2015; ELLIOT et al, 2013; TSURUTA et 

al, 2014). O estudo brasileiro de MORI et al (2016), uma coorte prospectiva que 

incluiu 149 pacientes, indicou incidência de 46,3% de delirium, havendo maior 

prevalência em pacientes idosos, do sexo feminino, com doenças mais graves, em 

internações clínicas e com maior tempo de permanência na UTI. Além disso, fatores 

como uso de ventilação mecânica invasiva e contenção mecânica se destacaram no 

aumento da ocorrência de delirium observada (MORI et al, 2016). 
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 Outro estudo observacional prospectivo, realizado na República Tcheca em 

2017, cuja amostra era de 332 pacientes, obteve 26,1% de incidência de delirium na 

UTI. Quanto aos fatores de risco, os resultados mostraram maior ocorrência em 

pacientes clínicos e traumáticos, maiores de 65 anos, com histórico de abuso de 

álcool e que utilizaram sedativos ou vasopressores (KANOVA et al, 2017). 

 Um fator de risco de grande impacto no delirium é o uso de medicamentos 

psicotrópicos, amplamente empregados nos cuidados críticos. Existem fortes 

evidências que indicam que midazolam, fentanil, propofol, tramadol e morfina são 

grandes indutores do delirium. Isso não é observado no caso da dexmedetomidina, 

um sedativo substituto aos benzodiazepínicos (MORI et al, 2016). 

Nas UTIs também estão presentes em grande número pacientes em pós-

operatório de cirurgias de grande porte. Um trabalho publicado em 2019 realizado 

em um hospital universitário coreano estudou a incidência e os fatores de risco de 

delirium no pós-operatório de cirurgias de grande porte. Os resultados desse estudo 

indicaram uma incidência de 18,9% de delirium e os fatores de risco identificados em 

ordem decrescente de força estatística foram: idade avançada, índice de massa 

corporal mais baixo, história de acidente vascular encefálico, doença de Parkinson, 

baixos níveis de hematócrito pré e pós-operatório e baixos níveis de hemoglobina 

pós-operatório, além do uso de sedativos e hipnóticos. Além disso, apesar das 

cirurgias ortopédicas de grande porte obterem maior associação estatística, todas as 

cirurgias estavam associadas à ocorrência de delirium (KANG; SEO; KIM, 2019).  

De acordo com o estudo de Raats et al (2015), uma coorte prospectiva com 

amostra de 232 pacientes com mais de 65 anos e que seriam submetidos a cirurgias 

de grande porte, associou o delirium a maior frequência de eventos adversos no 

período pós-operatório, incluindo os eventos cardíacos e pulmonares, disfunção 

renal e retenção urinária. 

Quanto às repercussões do delirium em sobreviventes de doenças críticas 

que estiveram internados em UTIs, o estudo de Wolters et al (2014), uma coorte 

prospectiva com amostra de 1101 pacientes, mostrou que, a longo prazo, a 

ocorrência de delirium está associada ao prejuízo cognitivo. No entanto, após o 

ajuste dos fatores de confusão, não houve associação deste com mortalidade ou 

menor qualidade de vida. Porém, um estudo de 2017 sobre o impacto do delirium na 

mortalidade após cirurgias com internação em UTI, cuja amostra era de 172 

pacientes, evidenciou que, mesmo após os ajustes dos fatores de confusão, o 
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delirium é associado a maior mortalidade dentro dos primeiros cinco anos após a 

cirurgia (MOSKOWITZ et al, 2017).  

Outro estudo que corrobora com esse achado é o estudo japonês de 

Yamaguchi, Tsukioka e Kishi (2014), que mostrou associação do delirium em UTI 

com maior mortalidade, além de maior tempo de internação em UTI e no hospital. 

Uma meta-análise realizada em 2015, que contou com 42 estudos e um total de 

16.595 pacientes, obteve incidência de delirium de 31,8% e observou que sua 

ocorrência estava associada a maior mortalidade hospitalar, maior tempo de 

ventilação mecânica e maior tempo de internação em UTI e hospital (SALLUH et al, 

2015). 

Além das consequências que o delirium causa aos pacientes, o transtorno 

pode trazer prejuízos aos estabelecimentos de saúde. Um estudo de coorte 

prospectiva, realizado em uma UTI de um hospital universitário dos Estados Unidos 

da América no ano de 2018, que incluiu 479 pacientes, concluiu que a ocorrência de 

delirium pode levar a um custo adicional de até 20% por paciente (VASILEVSKIS et 

al, 2018).  

Outro estudo que vem de encontro com essas informações é o de Weinrebe 

et al (2018), que se trata de uma análise de banco de dados retrospectiva de um 

hospital alemão, e que incluiu a análise dos dados de 82 pacientes com delirium 

hiperativo. Esse estudo observou que era despendido, em média, 240 minutos a 

mais de assistência aos pacientes com delirium hiperativo e, devido à maior 

demanda de profissionais, ao maior tempo de internação e ao maior uso de 

materiais. Um custo adicional de 1.200 euros foi associado a esses pacientes. 

 Uma das ferramentas mais utilizadas para identificação de delirium na UTI é o 

Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU), recomendado 

pela Society of Critical Care Medicine. Essa ferramenta, desenvolvida e validada por 

um estudo estadunidense de 2001 (ELY et al, 2001), é considerada uma das mais 

sensíveis para identificação do delirium, com sensibilidade de 80% e especificidade 

de 96% (GUSMAO-FLORES et al, 2012). A versão brasileira foi validada por 

GUSMAO-FLORES et al (2011), e visa a avaliação de quatro características e 

descrições do paciente: início agudo de alterações do estado mental ou curso 

flutuante, falta de atenção, pensamento desorganizado e nível alterado de 

consciência e deve ser aplicada conforme a figura 1. 
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Figura 1. Aplicação do CAM-ICU. 

 

Fonte: CRITICAL ILLNESS, BRAIN DYSFUNCTION, AND SURVIVORSHIP (CIBS) 
CENTER, 2007. 

 
A alta ocorrência de delirium, que, em muitos casos, ultrapassa a metade dos 

pacientes internados em UTI, traz destaque à importância do transtorno para a área 

dos cuidados intensivos. Suas influências na diminuição da qualidade de vida dos 

pacientes após a alta hospitalar, no aumento do tempo de internação necessário e 

no custo para as instituições de saúde são comprovadas por diversos estudos 

abordados na revisão bibliográfica deste trabalho, o que por sua vez torna o delirium 

um problema para a saúde pública, visto que suas consequências se estendem para 

muito além da UTI.  

O transtorno tem uma ferramenta para identificação de fácil manejo, o que 

pode auxiliar na prevenção e no tratamento do delirium, mas que requer 

conscientização e qualificação dos profissionais para a devida identificação dos tipos 

de delirium e das medidas de cuidado das quais eles necessitam. Mesmo que os 

resultados sobre a mortalidade associada ao delirium sejam divergentes, o impacto 

do transtorno na saúde do paciente de UTI e na saúde pública são indiscutíveis e 
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sua abordagem precisa ser refinada para redução de sua incidência e para o 

desenvolvimento de intervenções mais efetivas a serem feitas no paciente já 

afetado. 

 

3.3 Delirium no pós-operatório de cirurgia cardíaca 

 

Devido à alta complexidade do procedimento, os pacientes em pós-operatório 

de cirurgia cardíaca são internados em UTIC, onde é realizada monitorização 

intensiva e manejo rápido de intercorrências, levando em consideração sua 

instabilidade, principalmente hemodinâmica (DESSOTE et al, 2016). Como visto 

anteriormente, a UTI é uma unidade hospitalar com alta incidência de delirium devido 

ao perfil dos pacientes que na unidade são internados, às condições não favoráveis 

desse ambiente e às múltiplas terapias invasivas. 

 Segundo Ibrahim et al (2018), os fatores de risco para delirium na UTIC se 

aproximam daqueles da UTI com algumas especificidades, tais como o pós-

operatório de implante transcateter de valva aórtica, necessidade de suporte 

mecânico com redução da mobilidade, uso de hipotermia pós-parada cardíaca, uso 

de agentes antiarrítmicos (como procainamida, metoprolol, lidocaína, amiodarona e 

digoxina) e insuficiência cardíaca. 

Um estudo piloto observacional prospectivo indiano analisou a ocorrência de 

delirium em uma amostra de 120 pacientes que foram submetidos à cirurgia cardíaca 

e obteve uma taxa de incidência de 17,5%, além de associar a ocorrência do 

transtorno a história de hipertensão, acidente vascular encefálico isquêmico ou 

hemorrágico, uso de ventilação não-invasiva, internação na UTI por mais de 10 dias 

e manejo insuficiente da dor pós-operatória (KUMAR et al, 2017). 

Uma meta-análise e revisão sistemática sobre o delirium no pós-operatório de 

cirurgia vascular de grande porte, realizada no ano de 2019 na Austrália, com 

inclusão de 15 artigos, obteve como resultados incidência do transtorno entre 5 e 

39%, sendo que os sujeitos com episódios de delirium tinham idade mais avançada 

do que aqueles que não apresentaram. Foram identificados como fatores preditores 

de delirium a idade avançada, o comprometimento cognitivo, a hipertensão, a 

depressão e a cirurgia aórtica aberta. Além disso, também foram estudadas as 

consequências do delirium após cirurgia vascular de grande porte e obteve-se como 
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resultado maior tempo de internação hospitalar (em média seis dias a mais), 

complicações e morbidade (AITKEN; BLYTH; NAGANATHAN, 2019). 

 Segundo um estudo holandês de coorte prospectiva, pacientes submetidos à 

cirurgia cardíaca que apresentam delirium são mais propensos, após a alta 

hospitalar, a ter problemas de memória, problemas de concentração, desorientação, 

problemas emocionais, pesadelos, dependência para atividades de vida diárias e 

diminuição da mobilidade (KOSTER et al, 2012).  

Além disso, um estudo de coorte prospectiva estadunidense que incluiu 66 

pacientes e obteve taxa de 56% de ocorrência de delirium no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca, indicou que os pacientes que apresentaram o transtorno tiveram 

maior tempo de internação na UTI e no hospital e maiores despesas médico-

hospitalares (BROWN et al, 2016). 

 De acordo com um estudo de coorte prospectivo holandês com amostra de 

184 pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca, com incidência de delirium de 

23%, a ocorrência do transtorno está associada a um declínio cognitivo após o 

primeiro mês da cirurgia. Esse estudo também indicou que esse declínio cognitivo 

tende a apresentar melhoras após um ano (SAUER et al, 2017). 

 A prevenção de delirium, tanto na UTIC como em UTI gerais, pode ser 

realizada por meios não farmacológicos com foco na minimização da desorientação. 

O uso de relógios, calendários, orientação do paciente em tempo e espaço, 

preservação do sono, mobilização precoce e retirada de sondas vesicais se mostram 

eficientes na prevenção do delirium (VIDAN et al, 2009). Quanto à prevenção 

farmacológica, frequentemente lança-se mão dos antipsicóticos, mesmo não 

havendo fortes evidências que confirmem seu efeito na prevenção do delirium 

(SERAFIM et al, 2015). No entanto, estudos mostram que a substituição de alguns 

sedativos benzodiazepínicos, como midazolam por propofol ou dexmedetomidina 

apresenta bons resultados na diminuição da ocorrência de delirium (HALL et al, 

2001; SU et al, 2016). 

Uma meta-análise chinesa publicada em 2018, que incluiu 14 artigos de 

ensaios clínicos randomizados sobre prevenção farmacológica de delirium após 

cirurgia cardíaca com uso de circulação extracorpórea, e que totalizou 14.139 

pacientes, indicou redução da incidência, duração e severidade de delirium no pós-

operatório com uso de prevenção farmacológica. Foram utilizados como prevenção 

os medicamentos risperidona, cetamina, rivastigmina, clinidina, propofol, 
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metilprednisolona e dexmedetomidina e dexametasona, sendo que o último foi 

considerado o que tem melhores resultados na prevenção de delirium. No entanto, 

essa prevenção não mostrou impacto na redução da internação em UTI ou em 

hospital e na mortalidade a curto prazo (TAO et al, 2018). 

 Quanto ao tratamento, existem opções limitadas. Deve-se iniciar com o 

tratamento dos fatores precipitantes e implantar as medidas não farmacológicas de 

reorientação. Os agentes farmacológicos mais empregados no tratamento de 

delirium são quetiapina e haloperidol, que apresentam resultados conflitantes em 

estudos sobre sua eficácia na cura e redução do delirium. A dexmedetomidina vem 

sendo estudada como agente de tratamento de delirium e apresenta bons 

resultados, mas ainda são necessários novos estudos (IBRAHIM et al, 2018; READE 

et al, 2016). 

Com uma incidência de delirium tão alta quanto 40%, os pacientes de cirurgia 

cardiovascular são provas do quanto o transtorno pode dificultar uma recuperação 

pós-operatória. O paciente cardiopata que passou por intervenção cirúrgica reúne 

diversos fatores predisponentes conhecidos para ocorrência de delirium (idade 

avançada, comprometimento cognitivo, hipertensão, depressão, uso de fármacos 

psicotrópicos e submissão à cirurgia aberta com circulação extracorpórea), que 

quando somados com o ambiente da UTI cardíaca resultam nessa alta incidência.  

A prevenção comprovadamente mais efetiva, através de medidas não-

farmacológicas, demanda da equipe multiprofissional maior conhecimento na 

abordagem aos pacientes. Além disso, a divergência da literatura quanto à 

efetividade do tratamento farmacológico não só destaca a importância da prevenção, 

mas também a necessidade de mais pesquisas que estudem o delirium, suas 

consequências para o paciente durante a internação e após a alta.  

É necessário, concomitantemente a isso, estudar e implementar maneiras de 

se minimizar os danos para a saúde dos indivíduos e da população como um todo,  

considerando o aumento de custos para a saúde pública e a maior ocorrência do 

transtorno em pacientes cardiopatas que sofrem intervenção cirúrgica, o que é mais 

comum no Brasil se comparado a países com maior renda e educação em saúde 

mais avançada para a prevenção de doenças cardiovasculares. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo e retrospectivo aninhado a um 

projeto integrado intitulado “Perfil clínico e epidemiológico de pacientes internados 

no Centro de Tratamento Intensivo: análise da assistência, segurança, desfechos e 

estratégias educativas”. Esse tipo de estudo segue grupos de sujeitos no tempo para 

avaliar mudanças, seguindo a sequência temporal dos fatos com intuito de 

estabelecer a causalidade. Descreve a incidência de certos desfechos ao longo do 

tempo e analisa a associação entre estes e seus preditores (HULLEY et al, 2015). 

 

4.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado na UTIC do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), um hospital geral público e universitário, integrante da rede de hospitais 

universitários do Ministério da Educação e Cultura (MEC) e vinculado 

academicamente à Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). É um 

hospital de nível terciário e de grande porte, responsável por serviços de relevância 

social, além de ser referência na atenção à saúde da população do Rio Grande do 

Sul, atendendo majoritariamente usuários do Sistema Único de Saúde (SUS).  Atua 

na formação de profissionais de inúmeras áreas e tem excelência certificada pela 

Acreditação Internacional da Joint Commission International desde 2013. 

O HCPA dispõe de um Centro de Tratamento Intensivo (CTI) que oferece 40 

leitos, distribuídos em três UTI, sendo: UTI 1, com 21 leitos, UTI 2 com 13 leitos e 

UTIC, com seis leitos.  

A UTIC tem seus seis leitos destinados, prioritariamente, a pacientes em pós-

operatório de cirurgia cardíaca, apresentando tempo médio de internação de três 

dias e cerca de duas internações por dia. São atendidos, majoritariamente, pacientes 

cardíacos críticos, submetidos a cirurgias de revascularização do miocárdio, troca de 

válvula aórtica e mitral, correção inter-atrial, transplante cardíaco e pacientes com 

dispositivos de assistência circulatória mecânica de alto impacto, como membrana 

de oxigenação extracorpórea (ECMO) e Heartmate.  
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4.3 População e amostra 

 

Os sujeitos do estudo foram pacientes internados na UTIC do HCPA em pós-

operatório de cirurgia cardíaca.  

A amostra foi constituída por pacientes que atenderam aos seguintes critérios 

de inclusão: maiores de 18 anos, admitidos na UTIC do HCPA em pós-operatório 

imediato de cirurgia cardíaca com uso de circulação extracorpórea. Já os critérios de 

exclusão foram: pacientes com comorbidades neurológicas e surdez. 

 

4.4 Coleta dos dados 

 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de janeiro e setembro de 

2019, de forma prospectiva e retroativa. Os pacientes foram avaliados do pós-

operatório imediato (primeiras 24 horas após a cirurgia) até alta, óbito ou sétimo dia 

de internação na UTIC, uma vez que pacientes que têm internações maiores que 

sete dias apresentam mais complicações e uso de medicamentos, podendo interferir 

na amostra, e também são mantidos sedados por períodos maiores, impossibilitando 

a avaliação do delirium. Os dados foram coletados dos registros em prontuários dos 

profissionais da assistência, através de um instrumento de coleta (APÊNDICE A) 

elaborado para este estudo, sendo aplicado pela autora do estudo com apoio de 

quatro acadêmicos de Enfermagem. O instrumento foi dividido em duas partes, 

sendo a primeira em relação às variáveis que o paciente apresenta no momento da 

internação na UTIC, e a segunda às variáveis que o paciente pode vir a apresentar 

ou apresentou durante a internação. Dessa forma, foram consideradas variáveis 

deste estudo: 

 

a) Variáveis sociodemográficas: sexo, idade e procedência, coletadas do histórico 

de enfermagem no sistema AGHUse; 

b) Variáveis pré-operatórias: comorbidades e história prévia; 

c) Variáveis transoperatórias: tipo de cirurgia cardíaca realizada, tempo de 

circulação extracorpórea (CEC) e tempo de clampeamento aórtica no 

transoperatório; 
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d) Variáveis pós-operatórias: tempo de ventilação mecânica na UTIC, complicações 

pós-operatórias, uso de sedativos, analgésicos, vasoativos, inotrópicos e 

antiarrítmicos e uso de dispositivos ou terapias invasivas. 

e) Delirium e ações de cuidado: a avaliação do delirium se deu através da coleta da 

avaliação do CAM-ICU. O CAM-ICU é aplicado rotineiramente uma vez ao dia 

pelos enfermeiros da unidade, tendo como objetivo rastrear a ocorrência ou não 

do delirium. O CAM–ICU é validado no Brasil (GUSMAO-FLORES et al, 2011) e 

divide-se na avaliação de quatro características e descrições do paciente: início 

agudo de alterações do estado mental ou curso flutuante, falta de atenção, nível 

alterado de consciência e pensamento desorganizado, sendo considerado 

positivo quando as três primeiras, juntamente, apresentam alterações e/ou 

quando a quarta apresenta alterações. As ações prescritas e implementadas 

para o cuidado do paciente em delirium foram coletadas das condutas e 

prescrições de enfermagem registradas em prontuário. 

f) Outras variáveis: realização de visita estendida pelos familiares. 

 

4.5 Análise dos dados 

 

Os dados foram inseridos em planilha Microsoft Excel (2017) e posteriormente 

analisados por meio do programa estatístico Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) versão 21.0.  As variáveis categóricas foram descritas como números 

absolutos e percentis e as variáveis contínuas apresentadas com média e desvio 

padrão ou mediana e intervalos interquartílicos, conforme apresentam ou não, 

distribuição normal. Foi realizada uma regressão multivariada de Poisson para 

identificação dos preditores para delirium. Para comparação das variáveis foi 

considerada estatisticamente significativo um P ≤ 0,05. 

 

4.6 Aspectos Éticos 

 

O estudo respeitou as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos, que consta na Resolução nº 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). O projeto foi encaminhado para avaliação da 

Comissão de Pesquisa da Escola de Enfermagem da UFRGS, sendo aprovado 

conforme parecer em anexo (ANEXO A). 
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Foi utilizado o Termo de Compromisso de Utilização dos Dados (APÊNDICE 

B) para acesso aos prontuários eletrônicos e físicos. As informações são divulgadas 

somente de forma anônima. O material coletado será destruído após cinco anos de 

publicação do estudo. 

Este estudo faz parte de um estudo maior denominado “Perfil clínico e 

epidemiológico de pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo: análise 

da assistência, segurança, desfechos e estratégias educativas” aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre sob o número 

2.607.821 (ANEXO B), sendo a pesquisadora responsável a Professora Doutora 

Karina de Oliveira de Azzolin. O pesquisador faz parte do grupo de pesquisa e foi 

responsável por esse objetivo. 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados desse trabalho serão apresentados em formato de artigo, a ser 

submetido à Revista General Hospital Psychiatry, respeitando as normas para 

indexação do periódico (ANEXO C). 
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RESUMO 

 

Objetivos: Avaliar a incidência de delirium em pacientes em pós-operatório de 

cirurgia cardíaca em uma unidade de terapia intensiva cardíaca (UTIC), seus fatores 

de risco e ações do cuidado. Métodos: Trata-se de uma coorte retrospectiva e 

prospectiva realizada entre janeiro e setembro de 2019 em uma UTIC de um hospital 

universitário brasileiro. Foram coletados dados sociodemográficos e clínicos de 

pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca a partir dos prontuários eletrônicos. 

Foi realizada análise estatística multivariada para observação de associações ao 

delirium. Resultados: A amostra foi constituída de 253 pacientes, cuja média de 

idade foi de 63 anos, com predominância do sexo masculino (63,6%) e incidência de 
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12,3% de delirium. As variáveis estatisticamente significativas em associação ao 

delirium foram idade ≥65 anos (p=0,006) e transfusão de hemocomponentes no pós-

operatório (p=0,037). Observou-se como ações do cuidado ao paciente em delirium 

a ampla utilização de medidas não farmacológicas pela equipe de enfermagem, e a 

utilização de haloperidol e quetiapina como tratamento farmacológico. Conclusão: O 

estudo do delirium traz benefícios tanto aos pacientes quanto aos serviços e 

sistemas de saúde. É necessário maiores estudos sobre os fatores associados ao 

delirium e medidas de prevenção e tratamento mais eficazes em relação ao paciente 

em pós-operatório de cirurgia cardíaca. 

Palavras-chave: delirium; procedimentos cirúrgicos cardiovasculares; unidades de 

terapia intensiva. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Delirium é um transtorno definido pelas alterações da atenção, da consciência 

e da cognição dos pacientes, podendo se apresentar em diferentes graus de 

severidade e, em geral, desenvolve-se em um curto período1. Entre os sintomas do 

delirium estão: desorientação, dificuldades na linguagem, além de déficit de memória 

e percepção. O transtorno pode ser classificado em três subtipos: hipoativo, 

caracterizado por letargia e apatia; hiperativo, com sintomas de agitação e 

inquietação; além de misto, apresentando características dos outros dois subtipos2,3. 

A ocorrência de delirium em pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca 

apresenta alta taxa de incidência e prevalência, podendo variar entre 2,94 e 56%5. 

Um dos possíveis preditores é a necessidade de internação em UTI no período pós-

operatório6, que é uma área hospitalar frequentemente associada a privação de sono 

e estresse emocional, sendo esses fatores contribuintes para a ocorrência de 

delirium2. 

Estudos prévios analisaram o delirium em relação à taxa de incidência, fatores 

de risco e possíveis efeitos longevos na vida do paciente submetido à cirurgia 

cardíaca após a alta hospitalar. Foram citados como fatores de risco para ocorrência 

de delirium: necessidade de procedimentos invasivos no período pós-operatório2, 

história de hipertensão e acidente vascular encefálico, manejo insuficiente da dor no 

pós-operatório, internação por mais de dez dias na UTI, uso de ventilação não-

invasiva7, necessidade de suporte mecânico com redução da mobilidade, uso de 

hipotermia pós-parada cardíaca, uso de agentes antiarrítmicos (como procainamida, 

metoprolol, lidocaína, amiodarona e digoxina) e insuficiência cardíaca2. 

Como consequências do delirium, estudos mostram associações com maiores 

taxas de mortalidade, necessidade de readmissão na UTIC, além de maior tempo de 

internação, tanto na UTI quanto em outras unidades hospitalares acarretando custo 

médico-hospitalar elevado5,8,9. Como alterações observadas nos pacientes após a 

alta hospitalar, destaca-se a persistência de alterações de memória e de 

concentração, a desorientação, os problemas emocionais, a ocorrência de 

pesadelos e a perda de mobilidade e de autonomia para realizar atividades diárias9. 

Considerando-se que, atualmente, as doenças cardiovasculares são 

responsáveis pela morte de cerca de 30% da população mundial (sendo a maior 

causa de morte do mundo) e que apenas no ano de 2015, 7,4 milhões de pessoas 
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morreram em consequência dessas doenças10, é necessário que se tenha um olhar 

mais atento às circunstâncias da cirurgia cardiovascular. De acordo com o 

Departamento de Informática do SUS (Sistema Único de Saúde) – Datasus, no ano 

de 2018 foram realizadas 72.638 cirurgias cardiovasculares pelo SUS no Brasil11. 

Levando em conta a alta ocorrência de cirurgias cardíacas e de delirium no 

pós-operatório destas, ainda o impacto nas internações e na qualidade de vida do 

paciente, esse estudo teve como objetivo: (1) avaliar a incidência de delirium em 

pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca em uma unidade de terapia 

intensiva cardíaca, (2) identificar fatores relacionados ao delirium nesses pacientes e 

(3) descrever as ações da equipe multiprofissional implementadas no cuidado ao 

paciente em delirium. 

 

2 MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo observacional, com delineamento de coorte 

retrospectivo e prospectivo, realizado entre os meses de janeiro e setembro de 2019 

em uma UTIC de um hospital universitário brasileiro. Essa UTIC conta com seis 

leitos destinados prioritariamente a pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca, 

apresentando tempo médio de internação de três dias e cerca de duas internações 

por dia. As principais cirurgias cardíacas realizadas nesse hospital são: 

revascularização do miocárdio, troca de válvula aórtica e mitral, correção interatrial, 

transplante cardíaco e pacientes com dispositivos de assistência circulatória 

mecânica de alto impacto, como membrana de oxigenação extracorpórea (ECMO) e 

Heartmate.  

Foram incluídos no estudo pacientes maiores de 18 anos, admitidos na UTIC 

em pós-operatório de cirurgia cardíaca com utilização de circulação extracorpórea no 

transoperatório. Os critérios de exclusão foram comorbidades neurológicas ou 

surdez. Os pacientes foram avaliados do pós-operatório imediato (primeiras 24 horas 

após a cirurgia) até alta, óbito ou sétimo dia de internação na UTIC. Os dados foram 

coletados dos prontuários e registros dos profissionais da assistência e foi 

preenchido instrumento de coleta com as características sociodemográficas e 

clínicas de cada paciente. 

As variáveis coletadas foram: sexo, idade e procedência, comorbidades, tipo 

de cirurgia realizada, tempo de circulação extracorpórea (CEC) no transoperatório, 
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tempo de clampeamento aórtico no transoperatório, tempo de ventilação mecânica 

na UTIC, complicações pós-operatórias, uso de sedativos, analgésicos, vasoativos, 

inotrópicos e antiarrítmicos, uso de dispositivos ou terapias invasivas, visita 

estendida de familiares, ocorrência de delirium na UTIC e tipo de delirium, ações do 

cuidado ao delirium e desfecho do caso (alta ou óbito na UTIC ou em outras 

unidades do hospital). 

Os dados sobre a ocorrência de delirium foram coletados a partir da avaliação 

diária da Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU), 

ferramenta validada para o Brasil, que visa a avaliação de quatro características e 

descrições do paciente: início agudo de alterações do estado mental ou curso 

flutuante, falta de atenção, pensamento desorganizado e nível alterado de 

consciência12,13. 

Os dados foram inseridos em planilha Microsoft Excel (2019) e posteriormente 

analisados por meio do programa estatístico Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) versão 21.0. As variáveis categóricas são descritas como números absolutos 

e percentis e as variáveis contínuas são apresentadas com média e desvio padrão 

ou mediana e intervalos interquartílicos, conforme apresentarem ou não distribuição 

normal. Foi realizada uma regressão multivariada de Poisson para identificação dos 

preditores do delirium. Para comparação das variáveis será considerada 

estatisticamente significativo um P ≤ 0,05. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do hospital 

universitário estudado sob o número 2.607.821. 

 

3 RESULTADOS 

 

Foram avaliados 253 pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca, 

predominantemente do sexo masculino (63,6%), com idade média de 63 anos. As 

demais características sociodemográficas e clínicas pré-operatórias da amostra 

estão descritas na tabela 1 e as características clínicas transoperatórias e pós-

operatórias estão descritas na tabela 2. 

Quanto à incidência de delirium, 31 pacientes (12,3%) foram avaliados pela 

escala de CAM-ICU com resultado positivo. Desses, 18 (64,3%) apresentaram o 

transtorno na forma hiperativa e 10 (35,7%) na forma hipoativa. Em média, o delirium 

apresentou-se no quarto dia de internação na UTIC. A tabela 2 demonstra as 
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variáveis analisadas em associação ao delirium. Após análise multivariada, apenas 

idade maior ou igual a 65 anos e transfusão de hemocomponentes foram 

considerados fatores preditores, estatisticamente significativos. 

Em relação às ações do cuidado, observou-se que, quanto às medidas não 

farmacológicas, dos 31 pacientes que apresentaram delirium, 21 (67,7) tinham 

registrado no prontuário realização de manejo verbal, ou seja, orientação do 

paciente em tempo e espaço e tranquilização do paciente a partir de conversa 

terapêutica, 14 (45,2%) vigilância do sensório, 9 (29,0%) vigilância da dor, 7 (22,6%) 

medidas de higiene do sono, 4 (12,9%) oferta de ambiente confortável, 3 (9,7%) 

solicitação de presença dos familiares à beira leito e 2 (6,4%) uso de contenção 

mecânica. Essas ações foram realizadas e registradas pelos enfermeiros da UTIC. 

Quanto às medidas farmacológicas, 18 (58,0%) utilizaram quetiapina, 10 (32,2%) 

haloperidol, 5 (16,1%) prometazina, 5 (16,1%) analgésicos, 4 (12,9%) clonazepam, 3 

(9,7%) sedativos parenterais. 

A mortalidade na UTIC foi de 2,8% e, após a alta da UTIC, de 1,2%. Em 

média, o tempo de internação na UTI foi de 4,14 dias (±2,279 dias), e o tempo de 

internação total foi de 10,51 dias (±8,27 dias). No presente estudo, a incidência de 

delirium não teve associação com mortalidade (p=0,876). A figura 1 ilustra a 

ocorrência de delirium ao longo dos dias de internação na UTIC, evidenciando que 

os dias três, quatro e cinco são os mais críticos em relação à ocorrência de delirium 

na amostra. 

 

4 DISCUSSÃO 

 

Este estudo mostrou uma incidência de 12,3% de delirium nesta amostra de 

pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca. Apesar de baixa, a incidência está 

dentro do verificado em outros países. 

Uma revisão sistemática recente mostrou uma taxa de incidência de delirium 

que variou de 5 a 39%, sendo que 10 dos 15 artigos inclusos na revisão 

apresentaram taxas acima de 20%14. Outra revisão sistemática, realizada na 

Holanda em 2015, incluiu 35 artigos e encontrou taxas de incidência de delirium 

variando entre 2,9 e 54,9% em pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 

cardiovasculares com circulação extracorpórea4. 
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Um estudo indiano, piloto observacional prospectivo, em sua amostra de 120 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, obteve uma taxa de incidência de delirium 

de 17,5%7. Com taxas bem superiores, um estudo estadunidense avaliou 66 

pacientes prospectivamente e encontrou uma taxa de 56%5. Infere-se que nessa 

amostra os pacientes eram mais idosos e mais doentes. Observa-se que a variação 

entre as taxas de incidência de delirium é um resultado recorrente, sendo que muitos 

fatores podem justificar os dados. 

Apesar dos dados supracitados, o delirium parece ser menos incidente em 

pacientes cirúrgicos quando comparados aos pacientes clínicos e traumáticos, 

conforme indica um estudo observacional prospectivo, realizado na República 

Tcheca em 2017, com amostra de 332 pacientes, com 26,1% de incidência de 

delirium na UTI. Neste estudo, o delirium apresentou incidência de 69% em 

pacientes traumáticos, 60% em pacientes clínicos e apenas 16% em pacientes 

cirúrgicos, o que pode ser justificado pelas melhores condições de saúde na 

admissão, menor uso de vasopressores e sedativos e menor tempo de ventilação 

mecânica invasiva15.   

Quanto aos subtipos do delirium, a literatura apresenta grande variabilidade 

em pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca: entre 48,6 e 85,72% de 

delirium hipoativo, 14,28 a 21,6% de delirium hiperativo e 14 a 31% de delirium 

misto5,7,15. No presente estudo, diferente dos estudos supracitados, a forma 

hiperativa foi mais incidente. 

Quanto às variáveis consideradas preditoras de delirium, apenas a idade 

maior que 65 anos e a necessidade de transfusão de hemocomponentes na UTI 

foram associados aos eventos. Observa-se que a idade avançada é um preditor para 

delirium já consolidado na literatura. Quatro recentes estudos indicaram associação 

estatisticamente significativa entre idade e ocorrência de delirium no pós-operatório 

de cirurgia cardíaca4,7,14,15. Salienta-se que cada vez mais idosos estão sendo 

submetidos a procedimentos cirúrgicos invasivos pelo aumento da expectativa de 

vida na população em geral. 

Em relação à necessidade de transfusão sanguínea, existem evidências 

prévias que corroboram com a associação desta com o delirium. Um estudo indicou 

que a transfusão de hemácias no transoperatório está associada à ocorrência de 

delirium no pós-operatório de cirurgia cardíaca5. Outro estudo concluiu que a 

transfusão sanguínea de qualquer tipo em qualquer momento do perioperatório tem 
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associação com o delirium no pós-operatório de cirurgia cardíaca4. Um estudo 

evidenciou que a transfusão de hemácias, apenas, teve associação ao delirium no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca16. Também, um estudo mais recente obteve 

como resultado a associação entre transfusão sanguínea no período pós-operatório 

de cirurgia cardíaca e delirium, mas não foi observado o mesmo em relação à 

transfusão sanguínea no transoperatório7 

Apesar de não se mostrar significativo, é relevante a maior frequência de 

delirium no sexo feminino nessa amostra (p=0,071). Não foram encontrados estudos 

que demonstrassem associação estatisticamente significativa entre sexo e delirium 

na UTIC. No entanto, uma coorte prospectiva brasileira, com amostra de 149 

pacientes internados em UTI geral, indicou que o sexo feminino foi uma variável 

associada ao delirium nesses pacientes17. 

Outros fatores associadas ao delirium no pós-operatório de cirurgia cardíaca, 

tais como história prévia de hipertensão arterial e acidente vascular encefálico, 

necessidade de internação na UTI por período maior que 10 dias7, depressão e 

cirurgia aórtica aberta14, uso de medicamentos psicotrópicos, principalmente 

midazolam, fentanil, propofol e morfina17 e uso de agentes antiarrítmicos2 não foram 

significativas no presente estudo. Isso pode se dar devido a algumas características 

observadas na UTIC estudada, como tempo de internação curto (em média 4 dias) e, 

também, a baixa incidência de delirium na amostra, limitando a identificação desses 

fatores. 

No entanto, é importante destacar que algumas variáveis, apesar de não 

mostrarem associação estatisticamente significativa, apresentaram distribuição 

diferenciada em pacientes com delirium. Por exemplo, os pacientes que tiveram 

tempo de circulação extracorpórea no transoperatório maior que a média (63 

minutos), tempo de ventilação mecânica no pós-operatório maior que a mediana (10 

horas), ou que utilizaram sedativos, vasopressores, inotrópicos ou amiodarona 

apresentaram incidência de delirium cerca de duas vezes maior quando comparados 

aos pacientes que não sofreram essas intervenções. Este fato serve de alerta para a 

equipe assistencial e sugere a necessidade de mais estudos prospectivos. 

Quanto à implementação de ações de cuidado ao paciente em delirium, foram 

destacadas as ações não farmacológicas realizadas pela equipe de enfermagem, 

como o manejo verbal, vigilância do sensório e da dor e medidas para higiene do 

sono. O uso de relógios, calendários, orientação do paciente em tempo e espaço, 
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preservação do sono, mobilização precoce e retirada de sondas vesicais se mostra 

eficiente na prevenção do delirium18. Não foram encontrados outros registros de 

ações realizadas por outras categorias profissionais da equipe multiprofissional, 

como fisioterapeutas, psicólogos e nutricionistas. Isso pode ser um indicativo da 

baixa valorização do registro dessas ações. 

Deve-se priorizar o tratamento dos fatores precipitantes do delirium, além de 

buscar a redução de sua duração e severidade, como a orientação do paciente e o 

uso de dispositivos como óculos e aparelhos auditivos, quando necessário2. Dessa 

forma, destaca-se a importância do enfermeiro e da equipe de enfermagem na 

prevenção, identificação, vigilância e tratamento não farmacológico desses eventos. 

Quanto ao tratamento farmacológico, obteve-se como resultados deste estudo 

o uso de haloperidol e quetiapina como os principais agentes empregados, o que 

condiz com a literatura. No entanto, esses dois medicamentos apresentam 

resultados conflitantes quanto à sua eficácia na cura e redução do delirium2. Um 

estudo recente analisou o impacto do delirium e da terapia antipsicótica em uma 

unidade de cuidados coronarianos e, como resultado, observou-se que o uso de 

haloperidol e quetiapina é seguro nos pacientes admitidos nessa unidade e não 

eleva o risco de morte súbita, a mortalidade intra-hospitalar e a mortalidade em um 

ano19. 

Também é válido mencionar os estudos recentes em relação ao emprego de 

dexmedetomidina, que tem mostrado resultados positivos, mas que ainda necessita 

de evidências quanto à sua eficácia e efeitos colaterais no paciente em delirium, e 

ainda suas vantagens quando comparada aos outros fármacos utilizados na 

farmacoterapia do transtorno20. 

As limitações desse estudo foram, principalmente, referentes à coleta dos 

dados em prontuários eletrônicos, especialmente em relação à coleta retrospectiva. 

Constatou-se que muitos dados não eram devidamente registrados, apesar de 

serem observados e realizados, tais como a avaliação diária do delirium pelo CAM-

ICU e as condutas efetivadas nos casos de delirium. Além disso, a amostra 

relativamente pequena não possibilitou que fossem associadas com significância 

outras variáveis que se mostraram relevantes no estudo. 

 

 

 



 
 

34 
 

5 CONCLUSÃO 

 

Este estudo mostrou uma taxa moderada de incidência de delirium na 

amostra estudada e comprovou como preditores a idade maior ou igual a 65 anos e 

necessidade de transfusão sanguínea no pós-operatório. Conforme encontrado na 

literatura, um dos pontos a serem destacados quanto ao delirium é a grande 

variabilidade das taxas de incidência e fatores de risco do transtorno. 

As medidas de prevenção não farmacológicas, realizadas principalmente pela 

equipe de enfermagem, como a orientação do paciente em tempo e espaço, têm 

demonstrado resultados positivos na prevenção e tratamento de delirium. Tendo em 

vista o baixo custo associado à essas ações e seu grande potencial na redução de 

sofrimento ao paciente e familiares, além da redução de consequências e custos 

resultantes do delirium, são pontos importantes para as pesquisas futuras que 

abordem o delirium. 

Considerando que o delirium pode trazer consequências graves não apenas 

para o paciente, mas para o serviço de saúde como um todo, o assunto ainda 

demanda a atenção de pesquisadores para melhor entendimento sobre a doença e, 

das instituições para melhor implantação de medidas e estratégias de cuidado 

efetivas para os pacientes com delirium.   

Em países como o Brasil, que contam com um sistema de saúde público 

como o principal meio de acesso à saúde para a maior parte da população, a 

abordagem ineficiente de uma condição como o delirium não é apenas um problema 

de cuidado inadequado ao paciente, é também algo que adiciona aos custos dos 

serviços de saúde e que, quando interpretado em uma escala maior e a longo prazo 

pode significar maiores custos aos cofres públicos. 

Por fim, nota-se a necessidade de maiores estudos sobre delirium em pós-

operatório de cirurgia cardíaca, levando em conta os benefícios de se especificar de 

forma mais precisa os fatores de risco, fatores de proteção e medidas de prevenção 

e tratamento nesses pacientes, que, apesar de terem um tempo menor em terapia 

intensiva, ainda sofrem com a incidência de delirium. 
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7 TABELAS E FIGURAS 
 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas pré-operatórias. 

Características Sociodemográficas e Clínicas N (%) 

Idade (em anos)* 63 ± 11,032 
Sexo masculino 161 (63,6) 
Procedência 

Interior do estado do Rio Grande do Sul 
Porto Alegre 
Região metropolitana de Porto Alegre 
Outros estados 

104 (41,1) 
85 (36,6) 
61 (24,1) 
3 (1,2) 

Diagnóstico principal 
Cardiopatia isquêmica 
Estenose ou insuficiência da valva aórtica 
Estenose ou insuficiência mitral 
Aneurisma aórtico 
Insuficiência cardíaca congestiva 
Comunicação interatrial 
Outros diagnósticos 

 
127 (50,2) 
81 (32,4) 
30 (11,9) 
26 (10,3) 
10 (4,0) 
5 (2,0) 

29 (11,5) 
Número de comorbidades 

Previamente hígidos  
Uma comorbidade  
Duas ou três comorbidades  
Múltiplas comorbidades (mais que três) 

 
9 (3,6) 

53 (20,9) 
128 (50,6) 
63 (24,9) 

Tipos de comorbidades 
Hipertensão arterial sistêmica 
Diabete melito 
Tabagismo em abstinência 

 
171 (67,5) 
79 (31,2) 
65 (25,7) 
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Tabagismo 
Doença renal crônica 
Infarto agudo do miocárdio prévio 
Neoplasia maligna prévia 
Dislipidemia 
Insuficiência cardíaca congestiva 
Obesidade 
Fibrilação atrial intermitente 
Acidente vascular encefálico prévio 
Etilismo em abstinência 
Doença arterial obstrutiva periférica 
Depressão 
Ansiedade 
Doença pulmonar obstrutiva crônica 
Angina 
Etilismo 
Parada cardiorrespiratória prévia 
Cirurgia cardíaca prévia 

34 (13,4) 
26 (10,3) 
26 (10,3) 
21 (8,3) 
20 (7,9) 
17 (6,7) 
16 (6,3) 
13 (5,1) 
12 (4,7) 
10 (4,0) 
8 (3,2) 
8 (3,2) 
7 (2,8) 
7 (2,8) 
4 (1,6) 
3 (1,2) 
3 (1,2) 
2 (0,8) 

* Dado apresentado com média e desvio padrão. 

 

Tabela 2. Características clínicas transoperatórias e pós-operatórias. 

Características Sociodemográficas e Clínicas N (%) 

Tipo de cirurgia cardíaca realizada 
Revascularização do miocárdio 
Troca da valva aórtica ou valvoplastia aórtica 
Troca de valva mitral ou valvoplastia mitral 
Aneurismectomia aórtica 
Transplante cardíaco 
Correção de comunicação interatrial  
Outros procedimentos 

136 (53,8) 
85 (33,6) 
30 (11,9) 
28 (11,1) 
9 (3,6) 
4 (1,6) 
12 (4,7) 

Tempo de circulação extracorpórea no transoperatório (em minutos)* 85 ± 36,728 
Tempo de clampeamento aórtico no transoperatório (em minutos)* 63,7 ± 29,481 
Tempo de ventilação mecânica na UTIC (em horas)** 10 (P25=6; P75=18) 
Complicações pós-operatórias 

Fibrilação atrial 
Hemorragia 
Lesão renal aguda 
Choque cardiogênico 
Acidose metabólica 
Choque hipovolêmico 
Infecção 
Acidente vascular encefálico 
Parada cardiorrespiratória 
Infarto agudo do miocárdio 
Edema pulmonar  

 
40 (15,8) 
30 (11,9) 
23 (9,1) 
18 (7,1) 
12 (4,7) 
11 (4,3) 
9 (3,6) 
6 (2,4) 
6 (2,4) 
5 (2,0) 
5 (2,0) 

Medicamentos vasoativos, inotrópicos ou antiarrítmicos 
Noradrenalina e/ou vasopressina 
Nitroprussiato de sódio 
Dobutamina e/ou milrinona 
Amiodarona 

 
152 (60,1) 
104 (41,1) 
58 (22,9) 
19 (7,5) 

Medicamentos sedativos, hipnóticos, analgésicos ou bloqueadores 
musculares 

Morfina 
Midazolam, fentanil e/ou propofol 
Atracúrio 
Dexmedetomidina 

 
 

108 (42,7) 
55 (21,7) 
7 (2,8) 
6 (2,4) 

Dispositivos ou terapias invasivas 
Dreno(s) de tórax (mediastinal e/ou pleural) 
Sonda vesical de demora 

 
252 (99,6) 
251 (99,2) 
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Linha arterial para controle de pressão arterial 
Cateter venoso central mono ou duplo-lúmen 
Transfusões de hemocomponentes 
Sonda nasoentérica 
Cateter de Swan-Ganz 
Sonda nasogástrica  
Hemodiálise intermitente 
Balão intra-aórtico  
Hemodiálise contínua 
Outros dispositivos  

249 (98,4) 
247 (97,6) 
47 (18,6) 
30 (11,9) 
13 (5,1) 
8 (3,2) 
6 (2,4) 
6 (2,4) 
3 (1,2) 
15 (5,9) 

Visita estendida de familiares 39 (15,4) 

* Dado apresentado com média e desvio padrão. 
** Dado apresentado com mediana e percentis 25 e 75. 

 
Tabela 3. Variáveis analisadas em associação ao delirium. 

Variável 
Com delirium 

N (%) 
Sem delirium 

N (%) 
p-valor 

Idade  
< 65 anos 
≥ 65 anos 

 
9 (7,5) 

22 (16,5) 

 
111 (92,5) 
111 (83,5) 

0,006 

Sexo  
Feminino 
Masculino 

 
15 (16,3) 
16 (9,9) 

 
77 (83,7) 
145 (90,1) 

0,071 

Comorbidades  
≤ 3  
> 4  

 
23 (12,2) 
8 (12,57) 

 
166 (87,8) 
55 (87,3) 

0,564 

Tempo de CEC no transoperatório  
< 63 minutos 
≥ 63 minutos 

 
15 (9,3) 
16 (17,4) 

 
146 (90,7) 
76 (82,6) 

0,320 

Tempo de VM  
< 10h 
≥ 10h 

 
10 (7,9) 
21 (16,8) 

 
117 (92,1) 
104 (83,2) 

0,519 

Uso de sedativos 
Não 
Sim 

 
21 (10,6) 
10 (18,2) 

 
177 (89,4) 
45 (81,8) 

0,167 

Uso de noradrenalina/vasopressina 
Não 
Sim 

 
8 (7,9) 

23 (15,1) 

 
93 (92,1) 
129 (84,9) 

0,779 

Uso de milrinona/dobutamina  
Não 
Sim 

 
19 (9,7) 
12 (20,7) 

 
176 (90,3) 
46 (79,3) 

0,228 

Uso de amiodarona 
Não 
Não 

 
26 (11,1) 
5 (26,3) 

 
208 (88,9) 
14 (73,7) 

0,107 

Transfusão de hemocomponentes 
Não 
Sim 

 
18 (8,7) 
13 (27,7) 

 
188 (91,3) 
34 (72,3) 

0,037 

Visita estendida 
Não 
Sim 

 
26 (12,1) 
5 (12,8) 

 
188 (87,9) 
34 (87,2) 

0,906 
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Figura 1. Ocorrência de delirium conforme dia de internação a partir de uma curva de 

sobrevida. 

 

 
 
 

 

Tempo de internação (em dias) 

Ocorrência de delirium 
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

PARTE 1  

➔ Variáveis sociodemográficas: 

a) Sexo: (   ) Feminino (   ) Masculino 

b) Idade: ____ anos ____ meses 

c) Procedência: (   ) POA (   ) Grande POA (   ) Interior do estado (   ) Outros estados 

➔ Variáveis pré-operatórias: 

Motivo da cirurgia: ____________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

Estado neurológico:____________________________________________________ 

(   ) Tabagismo (   ) Em abstinência (   ) Etilismo (   ) Em abstinência (   ) HAS 

(   ) Diabetes melito    (   ) ICC (   ) Hipotireoidismo  

(   ) Angina instável    (   ) Neoplasia maligna 

(   ) Outras comorbidades: ______________________________________________ 

➔ Variáveis transoperatórias: 

a) Data da cirurgia: ____/____/____ 

b) Tipo de cirurgia:____________________________________________________ 

c) Tempo de CEC (em minutos): ______________ 

d) Tempo de clampeamento aórtico (em minutos): ______________ 

PARTE 2 

➔ Variáveis pós-operatórias:  

a) Tempo de ventilação mecânica: 

Data de Início Horário de Início Data de término Horário de término 

    

    

    

    

b) Complicações pós-operatórias: 

(   ) IAM __/__/__     (   ) Choque hipovolêmico__/__/__ 

(   ) Choque cardiogênico __/__/__  (   ) Fibrilação atrial __/__/__  

(   ) Hemorragia __/__/__   (   ) Infecção __/__/__   

(   ) Lesão renal aguda __/__/__   (   ) AVE __/__/__ 

(   ) Protocolo de insulina __/__/__  (  ) Acidose metabólica 

(   ) Outro: ________________________________________________________ 

c) Uso de sedativos no POI: 

(   ) Midazolam:   (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7 

(   ) Fentanil:   (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7  
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(   ) _______________: (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7 

d) Uso de medicamentos vasoativos: 

(   ) Noradrenalina:  (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7  

(   ) NPS:    (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7  

(   ) Dobutamina:  (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7  

(   ) Milrinona:   (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7  

(   ) Isoproterenol:  (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7  

(   ) Vasopressina:  (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7 

(   ) ________________: (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7  

(   ) ________________: (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7 

(   ) ________________: (   )D1 (   )D2 (   )D3 (   )D4 (   )D5 (   )D6 (   )D7 

e) Uso de dispositivos invasivos: 

(   ) Dreno(s) (   ) SVD (   ) SNE __/__/__ (   ) SNG (   ) CVC (   ) LA  

(   ) MP epicárdico __/__/__ (   ) Marcapasso transvenoso __/__/__  

(   ) Outro(s), qual(is): _______________________________________________ 

f) Uso de terapias pós-operatórias: 

(   ) ECMO ___/___/___ (   ) HDI ___/___/___ (   ) HDVVC ___/___/___ 

(   ) Impella ___/___/___ (   ) Centrimag ___/___/___  

(   ) BIA___/___/___ (   ) Transfusão de hemocomponentes ___/___/___  

(   ) Outro(s), qual(is):________________________________________________ 

g) Visita estendida: (   ) Sim (   ) Não 

h) CAM-ICU: 

D1: (   ) positivo (   ) negativo (   ) não aplicável (   ) não avaliado 

D2: (   ) positivo (   ) negativo (   ) não aplicável (   ) não avaliado 

D3: (   ) positivo (   ) negativo (   ) não aplicável (   ) não avaliado 

D4: (   ) positivo (   ) negativo (   ) não aplicável (   ) não avaliado 

D5: (   ) positivo (   ) negativo (   ) não aplicável (   ) não avaliado 

D6: (   ) positivo (   ) negativo (   ) não aplicável (   ) não avaliado 

D7: (   ) positivo (   ) negativo (   ) não aplicável (   ) não avaliado 

SE POSITIVO: ações do cuidado implementadas  

1. ___/___/___: ___________________________________________________ 

2. ___/___/___: ___________________________________________________ 

3. ___/___/___: ___________________________________________________ 

4. ___/___/___: ___________________________________________________ 

5. ___/___/___: ___________________________________________________ 

6. ___/___/___: ___________________________________________________ 

i) Data de alta da UTI cardíaca/óbito: (   ) alta: __/__/__ (   ) óbito: __/__/__ 

j) Data de alta do hospital/óbito: (   ) alta: __/__/__ (   ) óbito: __/__/__ 
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APÊNDICE B –TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DOS DADOS 

 

Eu, Karina de Oliveira Azzolin, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, no 

âmbito do projeto de pesquisa intitulado “Delirium no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca: incidência e ações do cuidado”, comprometo-me com a utilização dos 

dados contidos nos prontuários do sistema AGHUse do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre, a fim de obtenção dos objetivos previstos, e somente após receber a 

aprovação do sistema CEP-CONEP. 

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos 

prontuários, bem como com a privacidade de seus conteúdos. 

Declaro entender que é minha a responsabilidade de cuidar da integridade 

das informações e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos 

indivíduos que terão suas informações acessadas. 

Também é minha a responsabilidade de não repassar os dados coletados ou 

o banco de dados em sua íntegra, ou parte dele, a pessoas não envolvidas na 

equipe da pesquisa. 

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilização das informações 

apenas para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida. 

Qualquer outra pesquisa em que eu precise coletar informações serão submetidas a 

apreciação do Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

Esclareço ainda que os dados coletados farão parte dos estudos da aluna 

Ágatha Picetti Gonçalves da Silva, discente de graduação em Enfermagem, da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob minha orientação. 

 

 

________________________________ 

Local, data. 

 

 

________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE PESQUISA DA UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

 

Parecer 1  

Descrição do projeto: 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo e prospectivo, realizado na Unidade 

de terapia Intensiva Cardíaca do hospital de clínicas de Porto Alegre. Este estudo 

está vinculado a uma pesquisa guarda-chuva já aprovada por um CEP.  Propõe-se 

Avaliar a incidência e fatores de risco para delirium em pacientes em pós-operatório 

de cirurgia cardíaca em uma unidade de terapia intensiva. Serão avaliados 

prontuários de pacientes nesta condição com registros de 2108-2019, mediante 

instrumento de coleta de dados com variáveis sociodemográficas e clínicas bem 

delimitadas. A análise será descritiva conforme tipos de variáveis. Respeita os 

aspectos éticos de preservação do uso de informações. 

Favor atender aos itens assinalados, salvar novo documento com as alterações 

destacadas em amarelo (NA= não aplica). 

Itens a serem avaliados  

1- Documentação 

1.1 Cópia do Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)   

Sim (  )    Não (X)    NA (  ) 

1.2 Termo de Compromisso e/ou Autorização para a Utilização dos Dados  

 Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

1.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)   

 Sim (   )    Não (  )    NA (X) 

1.4 Termo de Assentimento (TA) 

 Sim (  )    Não (  )    NA (X) 

Recomenda-se incluir Termo de Aprovação do CEP da pesquisa guarda-chuva. 

2- Estrutura do projeto 

2.1 Título 

Coerente com os objetivos do estudo e identifica o conteúdo? 

 Sim (X)    Não ( X )    NA (  ) 

2.2 Introdução 

Apresenta o tema, o problema de pesquisa, a justificativa e a questão 

norteadora/hipótese da pesquisa?  
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Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

Situa o problema de pesquisa. 

2.3 Objetivos 

Coerentes com a proposta do estudo? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

Claros. 

2.4 Fundamentação teórica 

Apresenta a revisão da literatura pertinente e relevante? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

Excelente descrição da literatura sobre o tema estudado. 

2.5 Métodos 

2.5.1 Apresenta tipo do estudo e referencial metodológico adotado? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

2.5.2 Apresenta local da pesquisa? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

2.5.3 Apresenta população/ amostra e critérios de inclusão e exclusão? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  )  

2.5.4 Apresenta o período e a estratégia da coleta de dados (instrumentos utilizados, 

destacar se validados quando apropriado)? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

2.5.5 Apresenta plano de análise dos dados coerente com os objetivos? 

Sim (X)    Não (   )    NA (  ) 

2.5.6 Indica as considerações éticas (descreve riscos e benefícios, Resolução 

466/12 e/ou 510/16, descrição dos termos anexados)? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

2.5.7 Projeto de revisão: Descreve o tipo de revisão. Apresenta critérios de inclusão 

com espectro da busca ampla, explicita as bases de dados consultadas. Informa o 

cruzamento de descritores ou MeSH com operador booleano utilizado. Indica o 

recorte temporal justificado e o período de coleta dos dados. 

Sim (  )    Não (  )    NA (X) 

2.6- Cronograma 

Apresenta cronograma exequível, os dados do projeto convergem com os do 

sistema UFRGS? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  )  
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2.7- Orçamento 

Indica a fonte responsável pelo orçamento? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  )  

2.8- Referências 

Apresentam-se atualizadas, de preferência < 5 anos, incluindo estudos primários 

quando apropriado? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  )  

Referências nacionais e internacionais atualizadas e relevantes para o estudo. 

2.9- Formatação geral 

O trabalho está em formatado segundo normas da ABNT? 

Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

PARECER FINAL: Aprovado. 

Recomenda-se apenas incluir a carta de aprovação do CEP da pesquisa guarda-

chuva.  

Parecer 2  

Descrição do projeto: Projeto busca avaliar a incidência de delirium em pacientes em 

pós-operatório de cirurgia cardíaca que se encontram na UTI. Além disso, se propõe 

a identificar os fatores de risco que aumentam a possibilidade dos pacientes 

apresentarem delirium, tendo vista os desfechos negativos que estão associados ao 

mesmo, como aumento da mortalidade, reincidência de internações, entre outros e 

descrever as ações de cuidados que são implementadas a esses pacientes pela 

equipe multiprofissional. 

Itens a serem avaliados  

1- Documentação 

1.1 Cópia do Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)   

Sim (  )    Não (X)    NA (  ) 

1.2 Termo de Compromisso e/ou Autorização para a Utilização dos Dados  

 Sim (X)    Não (  )    NA (  ) 

1.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)   

 Sim (  )    Não (  )    NA (X) 

1.4 Termo de Assentimento (TA) 

 Sim (  )    Não (  )    NA (X) 

2- Estrutura do projeto 

2.1 Título 
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Coerente com os objetivos do estudo e identifica o conteúdo? 

 Sim  

2.2 Introdução 

Apresenta o tema, o problema de pesquisa, a justificativa e a questão 

norteadora/hipótese da pesquisa?  

Sim  

2.3 Objetivos 

Coerentes com a proposta do estudo? 

Sim (X)     

Alterações sugeridas:  Sugiro apenas na letra C dos objetivos específicos referir que 

é ao paciente em pós-operatório de cirurgia cardíaca;  

2.4 Fundamentação teórica 

Apresenta a revisão da literatura pertinente e relevante? 

Sim  

2.5 Métodos 

2.5.1 Apresenta tipo do estudo e referencial metodológico adotado? 

Sim  

2.5.2 Apresenta local da pesquisa? 

Sim  

2.5.3 Apresenta população/ amostra e critérios de inclusão e exclusão? 

Sim  

2.5.4 Apresenta o período e a estratégia da coleta de dados (instrumentos utilizados, 

destacar se validados quando apropriado)? 

Sim  

Alterações sugeridas: Sugiro rever cronograma, está confuso e não é condizente ao 

que foi descrito na coleta de dados, pois apresenta uma coleta de dados que segue 

no ano de 2020, sendo que o trabalho será apresentado ainda ao final de 2019. 

Penso que deve se referir ao projeto maior, mas não consta aqui. 

Coleta de dados confusa. Sugiro separar, mesmo que se torne repetitivo, a coleta 

prospectiva, da retrospectiva, pois da forma como está escrito parece que tudo será 

coletado retrospectivo do prontuário dos pacientes. 

Outro ponto importante a ser esclarecido, na coleta prospectiva, quem vai realizar a 

aplicação do instrumento sobre delirium? Vai ser o que é registrado pelos 

enfermeiros, então serão vários enfermeiros, como se controla viés neste caso? 



 
 

47 
 

Todos têm treinamento, estão acostumados a realizar essa coleta? Penso que isso 

deve estar descrito no projeto. Se é o pesquisador, isso só será feito dos pacientes 

prospectivos, como isso será analisado em relação aos do estudo retrospectivo, que 

foi realizado por outras pessoas? 

Em relação aos cuidados realizados pela equipe multiprofissional, como será 

registrado isso? Na coleta de dados só faz referência aos enfermeiros em relação a 

aplicação do instrumento para avaliar Delirium.  

2.5.5 Apresenta plano de análise dos dados coerente com os objetivos? 

Sim  

2.5.6 Indica as considerações éticas ( descreve riscos e benefícios,  Resolução 

466/12 e/ou 510/16, descrição dos termos anexados)? 

Sim  

2.6- Cronograma 

Apresenta cronograma exequível, os dados do projeto convergem com os do 

sistema UFRGS? 

Não  

Alterações sugeridas: Cronograma apresenta coleta de dados iniciando em junho, 

mas projeto recém entrou na Compesq, além disso, tem um cronograma previsto 

para 2020 que não parece ser coerente com este projeto. 

2.7- Orçamento 

Indica a fonte responsável pelo orçamento? 

Sim  

2.8- Referências 

Apresentam-se atualizadas, de preferência < 5 anos, incluindo estudos primários 

quando apropriado? 

Sim  

2.9- Formatação geral 

O trabalho está em formatado segundo normas da ABNT? 

Sim  

PARECER FINAL: Projeto com boa contextualização, bem fundamentado e 

relevante para prática clínica. Sugiro rever alguns pontos do método, no que se 

refere a coleta de dados, para que fique mais claro. Além de ajustes do cronograma. 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DO HOSPITAL DE 

CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE 
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ANEXO C – NORMAS PARA PUBLICAÇÃO DE ARTIGO DA REVISTA GENERAL 

HOSPITAL PSYCHIATRY 
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