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PALAVRAS-CHAVE: RESUMO:

Despertar inadequado; Justificativa: O despertar inadequado apos a anestesia (DIAA) é um fendmeno comum em pa-
Delirio do despertar; cientes adultos submetidos a anestesia. O objetivo deste estudo foi avaliar a incidéncia e os
Despertar hipoativo; determinantes do DIAA para cirurgia oncologica eletiva e estudar sua influéncia na qualidade
Qualidade de da recuperacao.

recuperacao; Métodos: Neste estudo observacional e prospectivo, 148 pacientes agendados para cirurgia

eletiva de cancer foram incluidos. O DIAA foi considerado para pacientes com delirio ao
despertar ou despertar hipoativo, aplicando-se a Escala de Agitacao e Sedacao de Richmond
(RASS) 10 minutos apos a admissdo na SRPA. A Escala de Qualidade de Recuperacao Pds-Ope-
ratoria (PQRS) foi usada no inicio e apos a cirurgia nos minutos 15 (T15) e 40 (T40) e nos dias
1 (D1) e 3 (D3).

Resultados: Dos 148 pacientes, 48 (32%) apresentaram DIAA. A recuperacao completa no PQRS
foi menos frequente nos pacientes com DIAA no dominio fisiologico em T15 e D1 e no dominio
atividades de vida diaria em D3. Pacientes com DIAA se recuperaram mais frequentemente
no dominio emotivo em T15, T40 e D3. Determinantes de DIAA foram idade, risco de cirurgia,
doenca cardiaca congestiva, doenca cerebrovascular, estado fisico ASA, pontuacao RCRI e du-
racdo da anestesia. Os pacientes com DIAA apresentaram delirium pds-operatorio com maior
frequéncia e permaneceram mais tempo na SRPA e no hospital.

Conclusao: DIAA foi um fendmeno comum apos anestesia para cirurgia curativa eletiva para
cancer. Os pacientes com DIAA eram mais velhos e apresentavam mais comorbidades e maior
risco cirdrgico. Os pacientes com DIAA tiveram uma recuperacao completa menos frequente
nos dominios DP e AD e uma recuperacao completa mais frequente no ED.

Cirurgias de cancer
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Introducao

A transicao da inconsciéncia para a plena vigilia é normal-
mente um periodo suave e sem intercorréncias. O desper-
tar inadequado é caracterizado por um distarbio do nivel
de atividade no pés-operatério imediato que inclui delirio
do despertar (DD) e despertar hipoativo (DH)"% O delirio
do despertar € caracterizado por agitacao, irritabilidade,
hipervigilancia e hiperatividade ap6s o despertar da anes-
tesia, sem flutuacao sintomatica ou intervalos lucidos. A
emergéncia hipoativa é caracterizada por letargia, depres-
sao da atividade motora e hipovigilancia®.

Normalmente, a emergéncia inadequada, nao esta as-
sociada a efeitos permanentes e tem sido descrita princi-
palmente em populacoes pedidtricas, mas pode ocorrer em
adultos®**. A incidéncia de DD em adultos varia de 4,7% a
22,2%, dependendo das caracteristicas da populacao e dos
métodos utilizados®. A incidéncia de DH em adultos varia
de 3,2% a 8,6%>°.

Alguns fatores de risco, como intubacao endotraqueal
(IET), anestésicos voldteis, sexo masculino'®?, ansiedade
pré-operatéria e dor pds-operatéria®**® foram associados a
esse estado prejudicial.

H4 uma alta incidéncia de cancer na populacao ci-
rargica, particularmente em pacientes mais velhos, com
maior expectativa de vida associada a um maior risco de
desenvolvimento de cancer'™'. O delirio do despertar
pode ter consequéncias clinicas como aumento do risco
de remocao inadvertida do cateter, tentativas de autoex-
tubacao, hemorragia, tempo de permanéncia na Sala de
Recuperacao Pos-Anestesia (SRPA), lesoes aos pacientes
e aumento dos custos hospitalares*®. Essas consequéncias
clinicas adversas podem ser mais deletérias e importantes
em pacientes com cancer devido a populacao relativamen-
te mais fragil devido a doenca cronica.

O uso de instrumentos padronizados e validos pode
ser util com a proposta de avaliar a qualidade da recupera-
¢ao poés-operatoria apés cirurgia e anestesia,'? permitindo
identificar adequadamente os resultados baseados no pa-
ciente que influenciam o processo geral de recuperacao'.
Korttila' descreveu uma fase inicial de recuperacao apds a
anestesia, definida como o periodo antes da alta da sala de
recuperacao pos-anestésica e que pode ser avaliada com o
Postoperative Quality Recovery Scale (PQRS), que avalia os
resultados fisiolégicos e biologicos!*!*+17,

O objetivo deste estudo foi avaliar os determinantes do
despertar inadequado apoés cirurgia para cirurgia neopla-
sica curativa. Também queriamos avaliar a influéncia da
emergéncia inadequada na qualidade da recuperacao.

Métodos

Este estudo observacional e prospectivo foi aprovado pelo
Comité de Etica do Centro Hospitalar Sao Joao, Porto, Por-
tugal. consentimento informado por escrito foi obtido de
todos os participantes. Todos os pacientes adultos agenda-
dos para cirurgias oncologicas eletivas com intencao cura-
tiva que estiveram internados na Sala de Recuperacao P6s-

-anestésica (SRPA) no periodo de junho a outubro de 2016
foram elegiveis para o estudo.

Os critérios de exclusao foram recusa do paciente, in-
capacidade de fornecer consentimento informado, idade
inferior a 18 anos, nacionalidade estrangeira, doenca psi-
quidtrica ou neurolégica conhecida e pontuacao < 25 no
mini-exame do estado mental (MEEM) '8,

Todos os pacientes foram entrevistados na noite ante-
rior a cirurgia ou no dia da cirurgia, pelo menos trés ho-
ras antes da cirurgia na enfermaria cirirgica. Foi realizada
uma pequena entrevista para obtencao do consentimento,
realizacao do teste MEEM e coleta do histérico médico.

Os fatores de risco clinico (histéria de cardiopatia is-
quémica, histéria de insuficiéncia cardiaca compensada ou
prévia, historia de doenca cerebrovascular, diabetes melli-
tus e insuficiéncia renal) e risco cirtrgico foram avaliados
de acordo com a Estratificacao de Risco Cardiaco para
Procedimentos Cirtirgicos Nao Cardiacos das diretrizes de
2007 sobre Avaliacao Cardiovascular Perioperatéria e Cui-
dados para Cirurgia Nao Cardiaca do American College
of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines™.

As caracteristicas dos pacientes foram idade, sexo, admi-
nistracao de benzodiazepinicos antes da cirurgia, uso croni-
co de benzodiazepinicos, uso de estatinas, estado fisico da
Sociedade Americana de Anestesiologistas (ASA-PS), Indi-
ce de Risco Cardiaco Revisado (RCRI), tipo de anestesia,
nauseas e vomitos pos-operatorios, tempo de permanéncia
(TDP) na SRPA e no hospital.

A vulnerabilidade foi avaliada por meio da Escala de
Fragilidade Clinica, sendo a fragilidade definida como uma
pontuacao > 4 nessa escala®.

Consideramos um escore de incapacidade maior ou
igual a 25% para indicar incapacidade, com base no ques-
tionario WHODAS?.

Despertar inadequada ap6s anestesia (DIAA) foi consi-
derado para pacientes com delirio ao despertar ou desper-
tar hipoativo. A Escala de Agitacdao e Sedacao de Richmond
(RASS) aplicada 10 minutos ap6s a admissao na SRPA foi
utilizada para identificar esses dois tipos de DIAA: DD, con-
siderado para pacientes com escore RASS > +maior que +1
e DH para pacientes com RASS menor do que -2.

A RASS € uma escala de 10 pontos com quatro niveis
de ansiedade/agitacao, um nivel para denotar um paciente
em estado calmo e alerta e b niveis de sedacao®.

A Qualidade da Recuperacao foi avaliada por meio do
Posto-Operative Quality of Recovery Scale (PQRS) versao
em portugués, antes (TO) e apos a cirurgia nos minutos 15
(T15) e 40 (T40), no dia 1 (D1,) e no dia 3 ( D3) avaliando
arecuperacao em cinco dominios: fisiolégico (DF), nocicep-
tivo (DN), emotivo (DE), cognicao (DC) e atividades da vida
diaria (DA). A recuperacao foi definida como o retorno aos
valores basais ou melhores para todas as questoes dentro de
cada dominio; isso foi feito para todos os 5 dominios juntos e
para cada um individualmente. A satisfacao com a anestesia
foi avaliada nesta escala com uma questao de classificacao de
cinco pontos incluida no PQRS.

Para triagem de delirio, na SRPA a escala de triagem
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de delirium de enfermagem (Nu-DESC)?* foi utilizado, e
os pacientes com pontuacao Nu-DESC de 2 ou mais pontos
foram considerados como tendo delirio pés-operatorio. Os
pacientes foram testados para delirio pela equipe de pes-
quisa no momento em que foram formalmente declarados
“prontos para alta” para a enfermaria regular pelo médico
responsavel pela sala de recuperacao.

As complicacoes respiratorias registradas foram consi-
deradas de acordo com Murphy et al.**: obstrucao de vias
aéreas superiores com necessidade de intervencao, hipoxe-
mia leve a moderada, hipoxemia grave, sinais de desconfor-
to respiratério ou insuficiéncia ventilatéria iminente, sin-
tomas de fraqueza muscular respiratéria ou de vias aéreas
superiores, reintubacao e evidéncia clinica ou suspeita de
aspiracao pulmonar.

O bloqueio neuromuscular residual (BNMR) foi defi-
nido como TOF < 0,9 e foi quantificado na admissao na
SRPA por meio de aceleromiografia do musculo adutor do
polegar (TOF-Watch®).

A analise descritiva das variaveis foi utilizada para sumarizar
os dados. Os dados ordinais e continuos que nao seguem
uma distribuicao normal, com base no teste de Kolmogoro-
v-Smirnov para normalidade da populacao subjacente, sao
apresentados como mediana e intervalo interquartil. Os
dados normalmente distribuidos sao apresentados como
média e desvio padrao (DP).

Uma analise univariada foi realizada para identificar
os determinantes da recuperacao inadequada (delirio ao
despertar e recuperacao hipoativa), utilizando o teste U de
Mann-Whitney para comparar varidveis continuas e o teste
Qui-quadrado ou exato de Fisher para comparar propor-
coes entre dois grupos de sujeitos. As diferencas foram con-
sideradas estatisticamente significativas quando p foi < 0,05.

Os dados foram analisados usando o software SPSS para
Windows versao 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Resultados

Dos 154 pacientes admitidos consecutivamente na
SRPA durante o periodo do estudo, um total de 148 pa-
cientes foram estudados. Foram excluidos 66 pacientes: 2
pacientes incapazes de fornecer consentimento informado,
1 paciente recusou-se a participar e 3 apresentavam doenca
neurolégica ou psiquidtrica. Quarenta e 0ito48 (32%) pa-
cientes tiveram DIAA: 12 pacientes (8%) triados positivos
para DD, e 36 pacientes (24%) para DH.

Conforme apresentado na tabela T 1, os pacientes
com DIAA eram mais velhos (mediana 69 vs. 64 anos; p =
0,017) e tiveram mais cirurgia de alto risco (65% vs. 28%;
p < 0,001). Os pacientes com DIAA apresentaram incapa-
cidade com maior frequéncia (33% vs. 16%, p = 0,016).
Em relacao aos escores perioperatorios, os pacientes com
DIAA apresentaram maior ASA-PS (48% vs. 28% com
ASA-PS TI1/1V; p = 0,017) e maior escore RCRI (17% vs.
9% maior que 2, p = 0,001). Eles também tinham mais fre-
quentemente doenca cardiaca congestiva (25% vs. 5%; p

=0,001) e doenca cerebrovascular (8% vs. 0%; p = 0,003).
A duracao mediana da anestesia foi maior nos pacientes
com DIAA (180 vs. 128 minutos; p < 0,001). Os pacientes
com DIAA tiveram uma maior incidéncia de delirio pos-
-operatério (27% vs. 10%; p = 0,007), tiveram um tempo
médio de permanéncia na SRPA mais longo (196 vs. 125
minutos; p <0,001) e um tempo médio de permanéncia
hospitalar mais longo ( 7 vs. 6 dias; p < 0,001). Os pacien-
tes com DIAA fizeram uso mais frequente de medicamen-
tos de Estatinas (54% vs. 28%, p = 0,002) e Betabloquea-
dores (31% vs. 16%, p = 00,035).

Os pacientes com DIAA apresentaram taxas semelhan-
tes de cardiopatia isquémica, diabetes com insulinoterapia,
insuficiéncia renal, fragilidade e taxa de medicacao cronica
com benzodiazepinicos. No poés-operatério, os pacientes
com DIAA tém taxas semelhantes de NVPO, BNMR, even-
tos respiratorios e tiveram taxas semelhantes de satisfacao
com a anestesia.

A Tabela 2 apresenta a comparacao da recuperacao em
todos os dominios em cada momento usando o PQRS. Pa-
cientes com DIAA apresentaram recuperacao completa em
PQRS com menos frequéncia em DP em T15 (4% vs. 16%;
p=0,030) e em D1 (53% vs. 83%; p < 0,001), a recuperacao
completa foi mais frequente em ED em T15 (48% vs. 27%;
p<0,001), T40 (55% vs. 23%; p < 0,001) e D3 (61% vs. 30; p
< 0,001). Os pacientes com DIAA apresentaram com maior
frequéncia uma recuperacao incompleta no dominio Ati-
vidades da Vida Didria medido em D3 (32% vs. 53%, p =
0,019).

Discussao

Os principais achados deste estudo foram: 1) DIAA foi um
fendmeno comum em pacientes adultos submetidos a anes-
tesia para cirurgia eletiva curativa de cancer; 2) os pacientes
com DIAA eram significativamente mais velhos e apresen-
tavam mais comorbidades, foram submetidos a cirurgia de
alto risco com maior frequéncia e apresentaram escores
ASA-PS e RCRI mais elevados; 3) pacientes com DIAA apre-
sentaram delirium pés-operatério com maior frequéncia e
maior tempo de permanéncia na SRPA e no hospital; e 5)
Pacientes com DIAA tiveram uma recuperacao completa
menos frequente nos dominios fisiologico e de atividades
da vida diaria, e uma recuperacao completa mais frequente
no dominio emocional.

O DIAA é um fenémeno comum em pacientes adul-
tos submetidos a anestesia para cirurgia eletiva de cancer.
Subdividindo emergéncia inadequada, a incidéncia de DD
foi de 8% e a incidéncia de HP foi de 24%, evidenciando
maior incidéncia de DH, como demonstrado no estudo de
Xara et al. No entanto, esse achado é contrario ao do estu-
do realizado por Kim et al®.

Devemos entender nossos resultados levando em con-
sideracao o conjunto populacional de pacientes particula-
res submetidos a cirurgia eletiva de cancer curativa, o que
pode explicar os resultados referentes a idade, presenca de
comorbidades, delirio pés-operatério e permanéncia na
SRPA e hospital.
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Tabela 1 Caracteristicas basais dos pacientes (n = 148).

Idade*, n (%) 64 (52,3-72,8) 69 (58-78,8) 0,017°

< 65 anos 52 (52) 19 (40)

> 65 anos 48 (48) 29 (60) 0,1572
Homens, n (%) 44 (44) 21 (43,8) 27 (56,3)
Mulheres, n (%) 56 (56) 0,977a
ASA, n (%) 0,0172

171 72 (72) 25 (71)

/v 28 (28) 23 (48)
Cirurgia de alto risco, n (%) 28 (28) 31 (65) < 0,001
Doenca cardiaca isquémica, n (%) 12 (12) 9 (19) 0,2712
Doenca cardiaca congestiva, n (%) 5 (5) 12 (25) < 0,001¢
Diabetes com insulinoterapia, n (%) 5 (5) 3 (6) 0,753¢
Insuficiéncia renal, n (%) 4 (4) 4 (8) 0,275¢
Doenca cerebrovascular, n (%) 0 (0) 4 (8) 0,003¢
RCRI, n (%)

<2 97 (97) 40 (83) 0,0012

>2 3(3) 8 (17)
Medicacéo para BV cronica n (%) 16 (16) 15 (31) 0,035
Medicacao BZD cronica, n (%) 17 (17) 10 (21) 0,572°
Pré-medicacédo BZD, n (%) 22 (22) 9 (20) 0,6952
Tipo de anestesia, n (%)

AG 66 (66) 36 (75) 0,0772

AR 11 (11) 0 (0)

AC 21 (21) 12 (25)

SA 2 (2) 0 (0)
Estatinas, n (%) 28 (28) 26 (54) 0,0022
PONV, n (%) 16 (16) 8 (17) 0,918
BNMR, n (%) 9 (12) 9 (23) 0,1322
Eventos respiratorios, n (%) 24 (24) 12 (25) 0,8942
Satisfacao, n (%) 80 (80) 33 (69) 0,1322
Fragil, n (%) 26 (26) 19 (40) 0,0932
Deficiéncia, e (%) 16 (16) 16 (33) 0,0162
Duracao da anestesia, mediana (IQR) 128 (93-180) 180 (140-248) < 0,001
Delirio pos-operatorio, em (%) 10 (10) 13 (27) 0,0072
TDP SRPA (min), mediana (IQR) 125 (85-181,5) 196 (120-1000) < 0,001°
TDP Hospital (dias), mediana (IQR) 6 (2,0-8,0) 7(5,3-11,5) < 0,001°

ASA, Sociedade Americana de Anestesiologistas; RCRI, indice de Risco Cardiaco Revisado; BB, betabloqueadores; BZD, benzodiazepina; AG,
anestesia geral; AR, Anestesia regional; AC, anestesia combinada; SA, sedacdo e analgesia; NVPO, Nauseas e Vomitos pos-operatorios; BNMR,
bloqueio neuromuscular residual; SRPA, Sala de Recuperacédo Pos-Anestesia; TDP, Tempo de Permanéncia; IQR, intervalo interquartil;

2 Pearson x%;
® teste U de Mann-Whitney;
¢Teste exato de Fisher.

A idade pode desempenhar um papel consideravel et al.!, em nosso estudo os pacientes com DIAA eram
na etiologia do DIAA e, de acordo com Viswanath et mais velhos.
al.?® pacientes com mais de 64 anos tém maior incidén- O risco da cirurgia influenciou o desenvolvimento do
cia de DD. Assim como em estudo anterior de Radtke DIAA, e o maior risco cirirgico foi associado ao apareci-
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Tabela 2 Comparagéo da recuperacao em todos os dominios em cada momento usando o PQRS.

PQRS - Dominio Fisioldgico

15 min 16/100 (16)
40 min 31/99 (31)
Dia 1 80/96 (83)

PQRS - Dominio Nociceptivo

15 min 74/100 (74)
40 min 69/99 (70)
Dia 1 67/97 (69)
Dia 3 71/97 (73)
PQRS - Dominio Emotivo
15 min 27/100 (27)
40 min 23/99 (23,2)
Dia 1 34/97 (35,1)
Dia 3 29/96 (30,2)
PQRS - Dominio Cognitivo
15 min 7/100 (7)
40 min 16/100 (16)
Dia 1 15/98 (15)
Dia 3 22/96 (23)
PQRS -_Dominio das Atividades da Vida Diaria
40 min 21/99 (22)
Dia 1 33/96 (34)
Dia 3 51/96 (53)

2/48 (4) 0,030°
9/47 (19) 0,124
25/47 (53) < 0,001
39/48 (81) 0,331
35/47 (75) 0,552
38/46 (83) 0,087
33/93 (77) 0,658°
23/48 (48) 0,012
26/47 (55) < 0,001
22/96 (48) 0,144°
27/44 (61) < 0,001
4/48 (8) 0,504°
7/46 (15) 0,904°
12/45 (27) 0,107°
7144 (16) 0,342°
6/47 (13) 0,219
14/47 (30) 0,583
14/44 (32) 0,019°

PQRS, Escala de Qualidade de Recuperacdo Po6s-Operatoria.
2 Pearson x%;
b teste U de Mann-Whitney;

mento do DIAA nesses pacientes, conforme Xara et al. en-
contraram anteriormente®. Nesse estudo, além da idade e
do risco cirargico, o escore do estado fisico ASA, o escore
RCRI e as comorbidades também fizeram parte dos deter-
minantes pré-operatorios.

Pacientes com maior duracao da anestesia tiveram maior
incidéncia de DIAA. A duracao da anestesia esta empirica-
mente relacionada a duracao da cirurgia e € facil entender
que uma anestesia mais longa pode implicar em mais drogas
e eventualmente em uma cirurgia de maior magnitude.

Embora descrito por outros,**# a escolha do tipo de
anestesia nao foi um fator determinante para DIAA. Isso
pode ser explicado pela populacao considerada adulta
para a qual a anestesia inalatéria pura nao foi uma op-
cao, e considerando o fato de que a anestesia venosa to-
tal e a geral balanceada foram incluidas no mesmo grupo
de anestesia geral.

Ao contrario de outros estudos, nao encontramos asso-
ciacao com uso cronico de benzodiazepinicos, bem como
pré-medicacio com benzodiazepinicos'#".

O uso de betabloqueadores e estatinas foi mais utili-
zado pelos pacientes com DIAA, o que pode ser um mar-

cador indireto de comorbidades, principalmente do tipo
cardiovascular. Em nosso estudo, os pacientes com DIAA
apresentaram mais comorbidades, como demonstrado
por um ASA-PS e RCRI mais elevados, tornando-os mais
suscetiveis a complicacoes poés-operatorias. Da mesma
forma, pacientes que desenvolvem delirium pés-operato-
rio também apresentam associacdo com comorbidades,?
sendo possivel que essas alteracoes cognitivas tenham
uma via comum que pode explicar essa falha cerebral
transitéria. Como encontrado por outros,” pacientes
com DIAA tiveram maior incidéncia de delirium pos-
-operatorio. Card et al.?” obtiveram os mesmos resultados
e concluiram que para pacientes submetidos a anestesia
geral, o delirium com inicio no pés-operatério imediato
pode ser um fato comum e pode representar uma dis-
funcao cerebral presente imediatamente na chegada a
SRPA. Pode haver relacao entre DIAA, delirium poés-ope-
ratério e maior permanéncia na SRPA®. De fato, em nos-
so estudo, os pacientes com DIAA apresentaram maior
tempo de permanéncia na SRPA e no hospital refletin-
do uma importante sobrecarga no consumo de recursos
hospitalares desses pacientes.
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A ocorréncia de emergéncia hipoativa tem sido vis-
ta como um indicador de complicacoes respiratorias que
ocorrem com BNMR, mas nao pudemos confirmar essa
associacao. Ao contrario dos achados de Xara et al.’, nao
encontramos pacientes com DIAA com maior frequéncia
de BNMR e complica¢oes respiratorias.

Em nosso estudo, o PQRS foi capaz de encontrar uma
recuperacao completa menos frequente no dominio
fisiol6gico e uma recuperacao completa mais frequente
no dominio emocional em pacientes com DIAA. O do-
minio fisiolégico refere-se a medida da pressao arterial
sistolica, frequéncia cardiaca, temperatura, frequéncia
respiratoria, saturacao de oxigénio, controle das vias aé-
reas, nivel de agitacao, nivel de consciéncia e atividade
sob comando relacionados a emergéncia e seguranca
das vias aéreas. Pacientes com DIAA apresentam atraso
na recuperacao do dominio fisiolégico e precisam de
mais tempo para se recuperar neste dominio. O dominio
emocional refere-se a avaliacao dos sentimentos de ansie-
dade e depressao no momento da mensuragao, por meio
de uma escala de faces. Os pacientes que tiveram DIAA
tiveram mais atencao dos enfermeiros e anestesiologistas
na SRPA, portanto, embora o dominio emocional possa
ser alterado quando o paciente emerge, os esforcos dos
profissionais de saide na SRPA podem permitir que eles
se recuperem rapidamente nesse dominio®.

Pacientes com DIAA tiveram uma recuperacao comple-
ta menos frequente das atividades de vida diaria medidas
no D3, o que pode ser considerado como consequéncia in-
direta de mais comorbidades menos propensas a recupera-
cao total apos a cirurgia.

Nao houve diferencas nos outros dominios do PQRS,
nomeadamente cognitivo e nociceptivo, o que pode ser
explicado pelo facto de o DIAA ter sido uma ocorréncia
pos-operatoéria imediata.

Este estudo tem algumas limitacoes. Por se tratar de um
estudo observacional, nenhum cdlculo de poder foi esta-
belecido e, portanto, nossos resultados devem ser entendi-
dos como exploratorios, e nao confirmativos. O tamanho
da amostra pode ser considerado muito pequeno, prejudi-
cando a capacidade do estudo em encontrar diferencas. A
cirurgia para cancer inclui uma grande variedade de cirur-
gias com diferentes magnitudes e gravidades, resultando
também em uma amostra heterogénea. Nao avaliamos a
dor pos-operatoria que poderia ter implicacoes importan-
tes em nossos resultados.

Conclusoes

O DIAA foi um fenémeno comum em pacientes adultos
submetidos a anestesia para cirurgia curativa eletiva para
cancer. Os pacientes com DIAA eram mais velhos e apre-
sentavam mais comorbidades e maior risco cirirgico. Pa-
cientes com DIAA apresentaram delirium poés-operatorio
com maior frequéncia e maior tempo de permanéncia na
SRPA e no hospital. Os pacientes com DIAA tiveram uma
recuperacao completa menos frequente no dominio fisio-

l6gico do PQRS e no dominio das atividades de vida didria,
mas tiveram uma recupera¢ao completa mais frequente no
dominio emocional.
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