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RESUMO

A fragilidade representa uma condigdo clinica insatisfatoria e multifatorial
caracterizada por vulnerabilidade aos efeitos adversos perante estressores de menor
impacto. Essa condigdo pode piorar a qualidade de vida, visto que esta associada a
desfechos de saude adversos, com declinio funcional, dependéncia, quedas
recorrentes e fraturas, hospitalizagcbes e mortalidade. A fungdo cognitiva pode ser
entendida como as fases do processo de informacéo e, recentemente, tém-se incluido
nesse conceito o funcionamento psicomotor. Enquanto a fragilidade fisica se relaciona
com o impacto que as comorbidades podem causar no estado de saude geral do
paciente, pacientes considerados com fragilidade grave apresentam vulnerabilidade
aumentada para estresse, fatores que influenciam nas alteragbes cognitivas no
periodo pos-operatorio. Assim, a avaliagdo do escore de fragilidade pode auxiliar
numa melhor compreensao do risco de um paciente mais idoso, visto que ela inclui
dados ndo rotineiramente analisados. Disfun¢gdes neurocognitivas perioperatérias séo
complicagdes as quais pacientes geriatricos sdo vulneraveis e afetam negativamente
a qualidade de vida e a reabilitacdo dos mesmos. O objetivo do estudo foi avaliar a
relacdo dos resultados obtidos pela EFS com a incidéncia de disfungao cognitiva em
pacientes idosos submetidos a anestesia geral para cirurgia de médio porte. O método
consistiu em um estudo observacional, longitudinal e prospectivo. Os resultados
indicam piora da fungédo cognitiva apds o procedimento, porém nao foi encontrada
uma correlacao significativa com a EFS. Como concluséo, destaca-se a importancia
de uma avaliagdo cuidadosa da fungdo cognitiva dos pacientes idosos e
desenvolvimento de estratégias apropriadas para melhorar os resultados clinicos e a
qualidade de vida desses pacientes no periodo pds-operatorio.

Palavras-chave: Fragilidade. Disfungdo Cognitiva. Teste Computadorizado de
Atencao. Edmonton Frail Scale.



ABSTRACT

Frailty represents a unsatisfactory and multifactorial clinical condition
characterized by vulnerability to adverse effects in the face of less impactful stressors.
This condition can worsen quality of life, as it is associated with adverse health
outcomes, with functional decline, dependence, recurrent falls and fractures,
hospitalizations and mortality. Cognitive function can be understood as the phases of
the information process and, recently, psychomotor functioning has been included in
this concept. Although physical frailty is related to the impact that comorbidities can
have on the patient's general health status, patients considered to be severely frail
have increased vulnerability to stress, factors that influence cognitive changes in the
postoperative period. Thus, the assessment of the frailty score can help to better
understand the risk of an older patient, as it includes data that is not routinely analyzed.
Perioperative neurocognitive dysfunctions are complications to which geriatric patients
are vulnerable and negatively affect their quality of life and rehabilitation. The objective
of the study was to evaluate the relationship between the results obtained by EFS and
the incidence of cognitive dysfunction in elderly patients undergoing general
anesthesia for midport surgery. The method consists of an observational, longitudinal
and prospective study. The results indicate worsening of cognitive function after the
procedure, but no significant evidence was found with EFS. In conclusion, the
importance of a careful assessment of the cognitive function of elderly patients and the
development of strategies to improve the clinical results and quality of life of these
patients in the postoperative period is highlighted.

Keywords: Frailty. Cognitive Dysfunction. Continuous Visual Attention Test.

Edmonton Frail Scale.
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1. INTRODUGAO

A fragilidade representa uma condigdo clinica insatisfatoria e multifatorial
caracterizada por vulnerabilidade aos efeitos adversos perante estressores de menor
impacto. Essa condi¢cdo pode trazer impactos negativos tanto para a vida de idosos
quanto para a do meio social no qual estado inseridos, tendo em vista que se associa
a desfechos de saude adversos, com declinio funcional, dependéncia, quedas
recorrentes e fraturas, institucionaliza¢do, hospitalizagdo e mortalidade. (1)

A fim de detectar essa condicdo de maneira precoce e, assim, poder intervir
nos estagios iniciais em busca de um melhor progndstico, um grupo de pesquisadores
do Canada propds a Edmonton Frail Scale (EFS). Essa escala avalia 9 dominios em
11 itens, com escores agrupados segundo o grau de fragilidade que pode variar de
nao fragil a fragilidade grave. (1, 2) Posteriormente, essa escala foi adaptada
culturalmente e traduzida por um grupo de pesquisadores brasileiros que
comprovaram sua reprodutibilidade tanto intra quanto interobservador. (1)

A funcédo cognitiva pode ser entendida como as fases do processo de
informacdo, como memodria, atengao, vigilancia, percepg¢ao, raciocinio e solucao de
problemas. Recentemente, tém-se incluido nesse conceito o funcionamento
psicomotor, que engloba tempo de reagao, tempo de movimento e velocidade de
desempenho. (3, 4). Ademais, anestesia geral e cirurgia tém sido associadas com
comprometimento cognitivo em idosos ha mais de 120 anos. (5)

As disfungdes neurocognitivas perioperatérias sdo complicagdes as quais
pacientes geriatricos sdo vulneraveis. Essas disfuncdes incluem a disfungao cognitiva
pos-operatoria (DCPO) e o delirium pés-operatério (DPO). A DCPO é caracterizada
como um comprometimento cognitivo que afeta principalmente as habilidades
cognitivas de nivel superior e a memoadria. O DPO é caracterizado como um estado
agudo de confusao e desatencéo. (6) O diagnéstico da DCPO é amplamente definido
com a queda no desempenho cognitivo em um conjunto de testes neurocognitivos
aplicados antes e depois da cirurgia. (7) O diagnéstico do DPO é feito por meio do
Confusion Assessment Method for the intensive care unit (CAM-ICU), que possui alta
especificidade e sensibilidade para a deteccdo de delirium em pacientes verbais e
nao-verbais. (8)

Diversas operagdes cognitivas exigem uma velocidade de processamento de

informagdes (IPS) suficiente para serem executadas dentro do tempo permitido e a
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velocidade de processamento lenta, geralmente, € associada a déficits de atengao.
(9) Testes cognitivos sdo uma maneira relativamente simples de avaliar a IPS e,
devido a facilidade de administracdo e alta validade preditiva, o Symbol Digit
Modalities Test (SDMT) € um dos testes clinicos mais utilizados para essa avaliagéo
cognitiva. (10)

Na avaliagao cognitiva associada a fluéncia verbal, o Teste de Associacao de
Palavras Controladas (COWAT) mede a produgdo espontdanea de palavras
pertencentes a mesma categoria ou comegando com a mesma letra e é um
instrumento util e amplamente utilizado para avaliagao cognitiva clinica. (11, 12)

Existem achados consistentes de que a medida do tempo de reacédo esteja
associada com comprometimento cognitivo (13, 14). A fim de obter métricas do tempo
de reagao, uma opgao é utilizar o teste cognitivo Teste Computadorizado de Atencao
(TCA), que é um instrumento livre de interferéncias culturais, com padrées normativos
extensos, independente do nivel educacional e € comumente utilizado para avaliar o

desempenho do tempo de reagdo em uma variedade de condigdes neuroldgicas. (15)
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo primario
Avaliar relacédo dos resultados obtidos pela EFS com a incidéncia de disfungcao
cognitiva em pacientes idosos submetidos a anestesia geral para cirurgia de meédio

porte.

2.2 Objetivos secundarios
Observar e analisar dados epidemiolégicos dos pacientes idosos submetidos a

anestesia geral para cirurgia de médio porte.
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3. METODOS
3.1. Desenho de estudo

O estudo possui natureza observacional, longitudinal e prospectiva.

3.2 Participantes

A populacgéao alvo foi de pacientes idosos (maiores de 60 anos), de ambos os
sexos, submetidos a anestesia geral para realizagdo de cirurgia de colecistectomia
videolaparoscoépica e/ou tireoidectomia com duragao inferior a 300 minutos e estado
fisico com a Classificacdo da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) como
ASAlell.

Foram excluidos do estudo pacientes ASA lll e IV, presenga de doenga
neurolégica ou psiquiatrica que afetem a cogni¢cdo, uso continuo de: corticdides,
antipsicoticos, opioides, zolpidem e antidepressivos triciclicos. Também individuos
tabagistas, etilistas, com hepatopatia grave, insuficiéncia renal (Clearance de
creatinina < 10) e com incapacidade de realizagdo de testes neuropsicométricos de

modo independente.

3.3 Procedimentos

A coleta de dados foi realizada nas dependéncias do Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle (HUGG-Unirio / Ebserh) entre 24 de maio de 2023 e 01 de fevereiro
de 2024.

No primeiro momento, todos os participantes receberam explicagao sobre a
pesquisa e receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
constando no Anexo A, que era lido pelos mesmos ou em voz alta pelo entrevistador
em caso de dificuldade de leitura do paciente. Todos os dados sao referentes a
participantes que assinaram o TCLE e s6 foram coletados apds assinatura do
documento.

Foi realizada entrevista no pré-operatorio para avaliagéo do grau de fragilidade
pela EFS em sua versao adaptada para populacéo brasileira, que consta no Anexo B.

A disfuncdo cognitiva foi avaliada por meio de 4 testes clinicos. Foram
aplicados aos pacientes em dois momentos (periodo pré-operatorio e alta hospitalar)
os seguintes testes: TCA, COWAT e SDMT. Ja o CAM-ICU foi aplicado em um

momento, a alta hospitalar.
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O TCA foi realizado em computador disponibilizado pelo entrevistador, com
duracao de 5 minutos, onde a tela do aparelho eletrénico podia mostrar um losango,
uma cruz ou a auséncia de imagem e o participante deveria apertar a tecla “barra de
espacgo” o mais rapido possivel apenas quando a cruz aparecesse € nao apertar a
tecla nas outras duas possibilidades.

O COWAT é comumente utilizado com as letras iniciais F, Ae Sou C, F e L.
Nesse estudo, os participantes foram avaliados foneticamente com a primeira selecao
de letras iniciais, constando no Anexo C, e, semanticamente, com grupos de frutas e
animais, constando no Anexo D. Foi solicitado ao participante que nomeasse palavras
iniciadas por cada letra, excluindo nomes proprios, durante um minuto e esse
procedimento foi repetido trés vezes. Foi solicitado ao participante que nomeasse
palavras pertencentes ao mesmo grupo semantico (animais e frutas) excluindo nomes
proprios, durante um minuto e esse procedimento foi repetido duas vezes. Os
participantes tiveram 60 segundos para cada tentativa. O examinador registrou as
palavras fornecidas pelo participante. O exame leva, em média, de 5 a 10 minutos. O
desempenho no COWAT ¢é medido calculando o numero total de palavras aceitaveis
produzidas para todas as trés letras e por cada grupo semantico. Erros e
perseverancas (repeticdes de palavras) nao estao incluidos nessa pontuacgao.

O SDMT é um teste cognitivo composto por uma folha de papel com um
gabarito em seu topo composto por 9 simbolos e seus correspondentes numeros de
1 a 9 e uma série de 120 repeticdes aleatdrias desses simbolos. O participante tem
um prazo de 90 segundos para inserir os humeros correspondentes a cada simbolo
consultando o gabarito, se necessario. O desempenho no SDMT é medido calculando
0 numero total de correspondéncias corretas. Erros e omissdes nao estao incluidos
nessa pontuacdo. As versodes utilizadas no pré-operatério e na alta hospitalar estao,
respectivamente, nos Anexos E e F.

O CAM-ICU consiste em quatro critérios: (I) flutuagcdo mental aguda, (ll)
desatencéo, (lll) pensamento desorganizado e (V) nivel de consciéncia alterado. O
modelo utilizado consta no anexo G. Sédo diagnosticados com DPO pacientes que
positivem para os critérios | e |l associados a pelo menos um dos demais critérios |l
elV.

Além disso, também foram utilizados os prontuarios dos participantes a fim de

coletar dados demograficos e relacionados ao procedimento cirurgico, como o tipo de
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anestesia de manutencéo utilizada, inalatéria ou venosa total alvo controlada, o tipo

de cirurgia realizada e o tempo de duracgao.

3.4 Analise de dados

Os dados coletados foram incluidos em um banco de dados proprio no Google
Sheets.

O grau de fragilidade foi avaliado pela EFS. Essa escala avalia 9 dominios
representados em 11 itens, que séo: cognigéo (Teste do Desenho do Reldgio — TDR,
que consta no Anexo H, 2 pontos); estado de saude geral (humero de internagdes no
ultimo ano e descricéo prépria da saude, 2 pontos cada); independéncia funcional
(necessidade de ajuda para 8 atividades diarias, 2 pontos); suporte social
(possibilidade de contar com alguém para atender as suas necessidades, 2 pontos);
uso de medicamentos (uso de 5 ou mais remédios prescritos e esquecer de tomar os
remédios, 1 ponto cada); nutricdo (perda de peso recente, 1 ponto); humor (se sente
triste ou deprimido com frequéncia, 1 ponto); continéncia (perda de controle de urina,
1 ponto); desempenho funcional (teste “levante e ande” cronometrado, 2 pontos). Os
escores para analise de fragilidade sao: 0-4 nao apresenta fragilidade, 5-6
aparentemente vulneravel, 7-8 fragilidade leve, 9-10 fragilidade moderada, 11-17
fragilidade grave.

No que tange ao TCA, foram colhidos os seguintes dados: numero de respostas
corretas (#RC), #RC/numero de alvos corretos (%RC), numero de respostas omitidas
(#RO), #RO/numero de alvos omitidos (%R0O), numero de respostas incorretas (#Rl),
#RI/numero de alvos incorretos (%RI), média do tempo de reagéo total (MTRY),
variabilidade do TRt, média do tempo de reagao correto (MTRc), variabilidade do TRc,
média do tempo de reacgao incorreto (MTRI) e variabilidade do TRi. Posteriormente,
foram analisados média do tempo de reagao total (MTRt) e variabilidade do TRt, em
busca da variagao entre o pré e o pos operatorio. Para isso, foi calculada a variagao
percentual entre o resultado obtido no pré-operatoério e na alta hospitalar (Delta%) pela
féormula: resultado do pré-operatério subtraido do resultado da alta hospitalar, sendo
esse numero dividido pelo resultado do pré-operatario.

O mesmo processo foi feito em relagao aos resultados de desempenho obtidos

com o COWAT e o SDMT no pré-operatério e alta hospitalar.
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3.5 Aspectos éticos
Esse trabalho é parte do projeto de pesquisa “ALTERACOES COGNITIVAS
RELACIONADAS A TECNICA ANESTESICA” aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (CAAE: 54581221.0.0000.5258)
Todos os pacientes participantes foram devidamente orientados, informados e
esclarecidos acerca dos fins de utilizagdo de seus dados clinicos para pesquisa

mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4. RESULTADOS
O estudo foi realizado em 42 pacientes com 60 anos ou mais de idade,
submetidos a cirurgia de colecistectomia videolaparoscopica (CVL) sob anestesia
geral no centro cirurgico do HUGG.

4.1 Faixa etaria
Dentre os 42 pacientes com mais de 60 anos participantes, foi observado: 28
(67%) entre 60 e 69 anos, 11 (26%) entre 70 e 79 anos, 3 (7%) entre 80 e 89 anos.

Grafico 1 — Distribuigdo dos participantes por faixa etaria

Faixa Etaria

70% 28 (67%)

11 (26%)

3 (7%)
s

60 - 69 70-79 80 ou mais
Idade (em anos)

4.2 Sexo
Dentre os 42 participantes, apenas dois (5%) eram do sexo masculino, sendo,

portanto, 40 (95%) participantes do sexo feminino.
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Grafico 2 — Distribuigdo dos participantes por sexo

Sexo dos Participantes
o 40 (95%)

o 2 (5%)
|

Masculino Feminino

4.3 indice de Massa Corpérea (IMC)

Dentre os 42 participantes, 9 apresentaram valor de IMC dentro do valor de
peso normal (18,5 até 24,9), 22 apresentaram valor de IMC dentro da faixa de
sobrepeso (25,0 até 29,9) e 9 apresentaram valor de IMC dentro das faixas de

obesidade (30,0 ou maior).

Grafico 3 — Distribuigdo dos participantes pela classificagdo de IMC

IMC

22 (52%)

9(21%) 9(21%)

Peso normal Sobrepeso Obesidade
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4.4 Comorbidades prévias
Dentre os 42 participantes, 34 relataram a presencga de alguma comorbidade

prévia e 8 negaram qualquer comorbidade prévia.

Gréfico 4 — Distribuicdo dos participantes em relagéo a presencga prévia de comorbidades

Comorbidades Prévias

34 (81%)

8 (19%)

Presenca Auséncia

Dentre os 34 participantes que relataram alguma comorbidade prévia, 32 (76%
do total) apresentavam Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), dez (24% do total)
apresentavam Diabetes Mellitus (DM), quatro (10% do total) apresentavam

hipotireoidismo.
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Grafico 5 — Distribuicdo dos participantes com presenga prévia de comorbidade de acordo com a
comorbidade prévia relatada

Lista de Comorbidades Prévias

80% 32 (76%)

10 (24%)
4(10%)
: T
HAS DM Hipotireoidismo

Dentre os 32 participantes com HAS, 16 (38% do total) utilizavam diurético

tiazidico em seu tratamento medicamentoso.

Grafico 6 — Distribui¢cdo dos participantes de acordo com utilizagdo de diurético tiazidico

Utilizagdo de Diurético Tiazidico

100%

26 (62%)

16 (38%)

Sim
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4.5 Classificagao ASA
Dentre os 42 participantes, apenas um (2%) foi classificado como ASA |, sendo

os outros 41 (98%) classificados como ASA II.

Grafico 7 — Distribui¢cdo dos participantes de acordo com a Classificagdo ASA

Classificagdo ASA
100% 41 (98%)

1(2%)

ASA | ASA I

4.6 Fragilidade
Em relagdo a pontuagdo na EFS, dentre os 42 participantes, 33 (79%)

pontuaram como nao frageis e nove (21%) apresentaram algum grau de fragilidade.

Grafico 8 — Distribuicdo dos participantes de acordo com a presenca de grau de fragilidade

Presenca de Grau de Fragilidade

100%

0%

33 (79%)

0%
70%

60%

9(21%)

Ausente Presente
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Dentre os que apresentam algum grau de fragilidade, seis pontuaram como
aparentemente vulneraveis, dois como fragilidade leve e um como fragilidade

moderada.

Grafico 9 — Distribuicdo dos participantes com algum grau de fragilidade entre as classificagcdes da
EFS

Classificacdo da Fragilidade

6 (14%)

2 (5%) 102%)

Aparentemente vulneravel Fragilidade leve Fragilidade moderada

4.7 CAM-ICU
Em relacdo ao CAM-ICU, dentre os 42 participantes, nenhum apresentou

positividade para o teste.

4.8 Relacao da Fragilidade com os testes cognitivos

Para avaliar a relacédo da fragilidade com os testes cognitivos, foi calculado o
Delta% para os seguintes valores: tempo de reagao (rTC) e variabilidade do tempo de
reacado (VRT), ambos os valores obtidos pelo TCA; resultado do COWAT total;
desempenho no SDMT. Procurou-se, entdo, encontrar correlagao entre a EFS e cada

um dos Deltas%. O que, para esse proposito, originou os seguintes graficos:
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Grafico 10 — Dispersao de resultados Delta% COWAT de acordo com o escore da EFS
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Grafico 11 - Disperséo de resultados Delta% SDMT de acordo com o escore da EFS
Delta SYMBOL DIGIT%
® Obsered
5.000000000000000 w— | inear

.000000000000000

-5.000000000000000 L

-10.000000000000000

-15.000000000000000 - -
0 2 4 6 8 10

Total Escala de Fragilidade



27

Grafico 12 - Disperséao de resultados Delta% rTC de acordo com o escore da EFS
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Gréfico 13 - Disperséo de resultados Delta% vRT de acordo com o escore da EFS
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A fim de avaliar a hipétese de que a medida que aumenta a fragilidade ha uma
piora cognitiva no poés-operatério, observou-se a relagdo dos Deltas% em cada
grafico.

Nos gréaficos 10 e 11, que avaliam a relacdo da EFS com os Deltas% de
COWAT e SDMT, respectivamente, devemos analisar da seguinte forma: quando
obtivermos um Delta% negativo, isso indicara melhora, tendo em vista que mais
pontos terdo sido feitos no pds operatério; um Delta% igual a zero indica que nao
houve mudanca; um Delta% positivo indica que houve piora, uma vez que mais pontos
terao sido feitos no pré-operatério.

Nos graficos 12 e 13, que avaliam a relagdo da EFS com os Deltas% de rTC e
VRT, respectivamente, devemos analisar da seguinte forma: quando obtivermos um
Delta% negativo, isso indicara piora, tendo em vista que menos tempo tera sido
necessario para a reacao e menor tera sido a variabilidade desse tempo no pré
operatorio; um Delta% igual a zero indica que ndo houve mudanga; um Delta% positivo
indica que houve piora, uma vez que mais tempo tera sido necessario para a reagao
e maior tera sido a variabilidade desse tempo no pré-operatorio.

Para avaliar se ha correlacao significativa entre a variagao cognitiva aparente
dos participantes e a fragilidade, foram calculados o coeficiente de correlagao (r) e o

valor de prova (p) para cada uma das variaveis em relagéo ao escore obtido na EFS.

Tabela 1 — Coeficiente de correlagéo (r) e valor de prova (p) das varidveis analisadas em relagéo ao

escore obtido na EFS

Variavel R p

Delta% rTC 0.109 0.521
Delta% vRT 0.048 0.780
Delta% COWAT 0.225 0.180
Delta% SDMT 0.270 0.106

A partir da analise desses valores, podemos observar que nao ha uma relacao
com significancia estatistica, porém existe uma tendéncia de piora na variagéao

cognitiva dos participantes com o aumento do escore obtido no resultado da EFS.
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5. DISCUSSAO

Em relagéo a distribuicdo de sexo dos participantes, o resultado foi condizente
com a literatura, onde houve predominio do sexo feminino. (16, 17, 18)

E descrito na literatura que a obesidade apresenta um valor significativo para o
desenvolvimento de calculos biliares. (19) Nesse estudo, observou-se que a maior
parte dos participantes (73%) encontrava-se acima do peso, o que dialoga com a
literatura disponivel. (20)

Em relagdo a distribuicdo dos pacientes segundo o ASA, outros estudos
identificaram uma maior porcentagem de individuos classificados como ASA | ou ASA
II. (20, 21) Porém, como esse estudo tem como critérios de exclusao os pacientes
classificados como ASA Ill e ASA IV, nao foi possivel observar tal identificacao.

Esse estudo apresentou 81% dos pacientes com alguma comorbidade prévia.
Apesar da maioria dos participantes desse estudo apresentarem HAS (76%), a
literatura disponivel nao identificou significancia estatistica ao associar colelitiase e
HAS (22, 23). Uma hipétese para explicar tal achado seria considerar a faixa etaria
dos participantes desse estudo, que é mais avancada, e que a HAS tem elevada
prevaléncia em individuos idosos. (24) Entretanto, de acordo com a literatura, o uso
de diuréticos tiazidicos foi considerado fator de risco para o desenvolvimento de
calculo biliar. (25) Tal condigao esta presente em 38% dos participantes desse estudo.

A literatura também identifica o DM como fator de risco para o desenvolvimento
de calculos biliares. (25, 26) Tal relagdo é estabelecida pelo aumento da demanda
insulinica e consequente reducdo da motilidade e atonia da vesicula biliar. (19) Na
literatura, foram encontrados valores de incidéncia proximos a 10% (17, 20, 26). Nesse
estudo, 24% dos participantes possuiam DM. Uma hipétese para explicar tal achado
seria, novamente, considerar a faixa etaria dos participantes desse estudo, que é mais
avancgada, e que a DM possui maior prevaléncia em individuos idosos, devido ao maior
tempo de exposicao a seus fatores de risco, como ma alimentacao e sedentarismo.
(27)

Em relagdo ao hipotireoidismo, foi encontrada uma presenga maior que a ja
encontrada na literatura disponivel, onde se tem uma frequéncia de,
aproximadamente, 2%. (28, 29)

Em relagdo a EFS, observou-se 33 (79%) participantes nao frageis, enquanto
apenas 9 apresentaram algum grau de fragilidade. Ademais, dentre os participantes

com algum grau de fragilidade, 6 (14%) foram considerados aparentemente
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vulneraveis, 2 (5%) com fragilidade leve e 1 (2%) com fragilidade moderada, sem
nenhum participante obtendo escore para ser classificado como apresentando
fragilidade grave. Isso pode ser explicado pelo desenho do estudo onde temos como
critério de exclusdo os pacientes ASA Il e ASA IV, que apresentam comorbidades
nao controladas ou mais graves e, devido as limitagdes geradas por elas, tendem a
obter maior escore na EFS.

Em relagédo ao resultado obtido com o CAM-ICU, a literatura descreve que o
DPO ¢ a complicagéo pos-operatdria mais comum em idosos e ocorre entre 14 e 60%
dos submetidos a uma cirurgia. (30 - 34) Nesse estudo, nenhum paciente apresentou
essa condigao, o que pode ser fruto do pequeno numero de participantes. A literatura
disponivel também refere que pacientes com algum grau de fragilidade apresentam
maior chance de DPO quando comparados a pacientes néo frageis (35, 36), porém
essa relacdo nao pode ser analisada devido a auséncia de pacientes que
desenvolveram o DPO nesse estudo.

Ao comparar o resultado obtido na EFS com os Deltas% a partir das analises
dos graficos 10, 11, 12 e 13, pode-se notar algumas relagdes. Ao analisar o grafico
10, referente ao Delta% COWAT, observa-se a maioria dos Deltas% COWAT
positivos, indicando uma piora cognitiva dos participantes. Ao analisar o grafico 11,
referente ao Delta% SDMT, observa-se uma tendéncia dos Deltas% a positividade,
sugerindo uma piora cognitiva dos participantes. Ao analisar o grafico 12, referente ao
Delta% rTC, observa-se a maioria dos Deltas% negativos, indicando piora cognitiva
dos participantes. Ao analisar o grafico 13, referente ao Delta% vRT, observa-se uma
tendéncia ao equilibrio, ndo indicando alteragcao cognitiva dos participantes. Sendo
assim, de forma geral, ha uma tendéncia a piora cognitiva entre os participantes,
mostrando a presenga de uma disfungao neurocognitiva pds-operatoria, que pode ser
definida como um declinio objetivamente medido na cognicdo se comparada com o
periodo pré-operatorio. (37) A literatura disponivel demonstra associagdo entre
fragilidade e disfun¢des neurocognitivas pds-operatorias (38). Porém, apesar de haver
uma tendéncia a piora na cogni¢cdo dos pacientes, como nao ha relagédo estatistica
significativa encontrada entre a fragilidade e a piora cognitiva demonstrada pelos
Deltas%, ndo podemos afirmar isso com os dados desse estudo.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo permitiu avaliar e comparar variaveis como sexo, faixa
etaria, IMC, comorbidades prévias, classificacdo ASA, fragilidade, desemprenho
cognitivo em pacientes idosos submetidos a cirurgia de médio porte CVL sob
anestesia geral realizada no HUGG. Com base nos resultados obtidos neste estudo,
fica evidente que a cirurgia de médio porte CVL sob anestesia geral tem um impacto
na fungéo cognitiva dos pacientes idosos. Embora tenha sido observada uma piora
nessa fungcéo apds o procedimento, ndo foi encontrada uma correlagéo significativa
com a EFS. Esses achados destacam a importancia de uma avaliagdo cuidadosa da
funcdo cognitiva em pacientes idosos submetidos a tais procedimentos, além da
necessidade de investigagdes adicionais para compreender melhor os mecanismos
subjacentes a essa relagcdo e desenvolver estratégias de prevencdo e manejo
apropriadas para esse desfecho, a fim de contribuir para melhorar os resultados

clinicos e a qualidade de vida desses pacientes no periodo pos-operatorio.
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ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

1)

280 HUG: EBSERH g

[ S

cODIGO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO
HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE — HUGG
GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA E COMITE DE ETICA E PESQUISA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido = TCLE

Convidamos ofa) Senhor{a) a participar do projeto de pesquisa ALTERACOES COGNITIVAS
RELACIONADAS A TECNICA ANESTESICA. sob a responsabilidade da pesquisadora
CAROLINA RIBEIRO MELLO. O projeto consiste na realizagio da avaliagio da cognig¢io no
pos-operatério, que consiste na avaliacdo da capacidade de memdria, de manter atencio e
concentragio, de leitura e fala com clareza. O estudo compara duas técnicas anestésicas diferentes
(anestesia geral venosa e anestesia geral inalatoria), ambas ja muitc bem estabelecidas na
literatura, de uso comum e rotineiro no nosso Hospital, vocé serd sorteado para ser incluido ao
acaso em um grupo. Para tal, sera necessiria uma avaliagio pré-operatoria, onde teremos um
pardmetro comparativo prévio, € no periodo apds a cirurgia em 3 momentos diferentes: no dia
seguinte, 7 e 30 dias apos, a mesma. A proposta surgiu de estudos anteriores que sugerem uma
agio protetora anti-inflamatdrio do cérebro relacionada ao uso de uma das mediagdes usualmente
utilizadas.

O objetivo desta pesquisa & avaliar possiveis alterages na cognigio, incluindo avaliagio de
aten¢io e memoria relacionadas a diferentes técnicas anestésicas, ambas usuais ja utilizadas em
nossa rotina clinica. A intengiio é avaliar se nossos anestésicos tém alguma aciio protetora na
inflamacio do cérebro. E a partir de entdo estimular a utilizacio de determinado agente anestésico,
ou nio.

O{a) senhor{a) recebera todos os esclarecimentos necessirios antes e no decorrer da pesquisa e
lhe asseguramos que seu nome nio aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissio
total de quaisquer informages que permitam identifica-lo{a).

A sua participagio tera duragio de 30 minutos, se dara por meio de realizagio de um teste
computadorizado de 15 minutos de duragio, que lhe seri explicado minuciosamente durante a
avaliagio e um questiondrio de 3-5 minutos de duragio, ambos serdo realizados em 4 diferentes
momentos: |. Antes da cirurgia, 2. No dia seguinte ainda na enfermaria, 3. Na consulta de retorno
de | semana e 4. Na consulta de retorno de 30 dias apos a cirurgia no ambulatorio de cirurgia,
além da coleta de sangue em dois momentos diferentes: 1. No pré-operatorio que sera realizada
no momento da pungio venosa, ja prevista, antes do procedimento, que sera realizada ainda na
enfermaria, sem nenhum acréscimo de desconforto ao senhor(a) e 2. No dia seguinte antes da alta,
serd realizada uma nova coleta de sangue, em outro local, com uma outra pungio, como as
realizadas em laboratorio, para coleta de sangue. Os riscos relacionados a coleta de sangue sdo:
hematoma no local, necessidade de maltiplas puncdes, e infecgiio local. O ato anestésico e
cirirgico transcorrerd normalmente, conforme as rotinas ja estabelecidas no hospital.

Os riscos decorrentes de sua participagio na pesquisa, sio os memos decorrentes do procedimento
cirirgico o que o senhon(a) serd submetido, uma vez que serdo utilizadas duas técnicas anestésicas
ja bem estabelecidas na literatura, e ndo existe nenhuma interferéncia no procedimento cinirgico,
nosso estudo & observacional dos efeitos da anestesia avaliados pelo teste computadorizado, que
traz nenhum risco adicional, sempre havera algum risco de manipulacio dos seus dados, e que
serdo diminuidos com a ocultagio do seu nome. Se vocé aceitar participar, contribuird para o meio
cientifico, onde nos possibilitard aprofundarmos o entendimento da acio dos anestésicos
utilizados na pritica diaria em nosso meio, e influenciara nas escolhas futuras do anestesista,
tornando nossa atuagio cada vez mais segura para a sociedade, e reduzindo o risco anestésico.
Oia) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo para ofa) senhor(a).
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Unrvonadsds Fodoral de
Estanbia b B e Jamnn

UNIRIO HUGaHrée EBSERH Mgl:litf:g;:la

Guinle cODIGO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO
HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE E GUINLE - HUGG
GERENCIA DE ENSING E PESQUISA E COMITE DE ETICA E PESQUISA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido = TCLE

Mio ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, todas as suas avaliagdes
serdo feitas nos dias das suas consultas com seu cirurgido. O teste computadorizado de atencio
ou nos exames laboratoriais a serem realizados, serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.
Também ndo ha compensagio financeira relacionada a sua participagio, que serd voluntaria.
Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagio nessa pesquisa, vocé
recebera assisténcia integral e gratuita, pelo tempo que for necessario, obedecendo os dispositivos
legais vigentes no Brasil. Caso vocé/senhor/senhora sinta algum desconforto relacionado aos
procedimentos adotados durante a pesquisa, o senhor(a) pode procurar o pesquisador responsavel
para que possamos ajuda-lo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle/UNIRIO
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados para esta pesquisa ficario
sob a guarda do pesquisador, podendo ser armazenados em formato digital, sendo preservados o
anonimato e a indisponibilidade de qualquer informacio que permita a sua identificagiio em
qualquer pesquisa que os utilize.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagio & pesquisa, por favor telefone para: Carolina
Ribeiro Mello, no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, no telefone: 21 2264-4842 e 21 99635-
5983, disponivel inclusive para ligagio a cobrar, e carolmello? Ti@ gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio Gaffrée e
Guinle -UNIRIOVEBSERH. O CEP € composto por profissionais de diferentes areas cuja fungio
€ defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As dividas com relaciio i assinatura do
TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelos telefones (21) 2264-
5177, whatsapp (21)97138-5971 ou e-mail cephugg(i gmail.com, horirio de atendimento das
08h:00 as 17h:00, de segunda a sexta-feira. 0 CEP-HUGG se localiza no quarto andar do HUGG,
pavilhdo hospitalar, acesso pela escada ou elevador ao final do corredor que leva & enfermaria de
Ortopedia — Rua Mariz e Barros 773, Tijuca, Rio de Janeiro, RI. CEP: 20270-004.Caso concorde
em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias,uma ficard com
o pesquisador responsavel e a outra com o Senhora).

MNome [ assinatura

Carolina Ribeiro Mello

CREMERIJ 52.67867-8

Rio de Janeiro, de de
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ANEXO B - Escala de Fragilidade de Edmonton

Dominio/ltem

Respostas possiveis (pontuacao)

Cognicao

Teste do desenho
do Relogio

Aprovado

(0)

Reprovado —
erros minimos

(1)

Reprovado —
erros
significativos

(2)

Estado Geral de Saude

Nos ultimos 12
meses, quantas
vezes voceé foi
internado?

Zero

(0)

- N

>2
(2)

De modo geral,
como vocé
descreveria a sua
saude?

Excelente, muito
boa ou boa

(0)

Razoavel

(1)

Ruim

(2)

Independéncia funcional

Em quantas das
seguintes atividades
vocé precisa de
ajuda?

1 Preparar
refeicao
(cozinhar)

] transporte
(locomocgao de
um lugar para
outro)

] cuidar da casa

(limpar/arrumar

casa)

fazer compras

usar telefone

lavar roupa
cuidar do
dinheiro

1 tomar remédios

I B o 0 I O

0-1
0)

5-8
(2

Suporte Social

Quando vocé
precisa de ajuda,
pode contar com a
ajuda de alguém
disposto e capaz de
atender as suas
necessidades?

Sempre

(0)

Algumas vezes

(1)

Nunca

(2)

Uso de medicamentos

Normalmente, vocé
usa cinco ou mais

Sim

(1)
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remédios diferentes
e receitados (pelo

médico)?

Algumas vezes Nao Sim
vocé esquece de (0) (1)
tomar os seus

remeédios?

Nutricao

Vocé tem perdido Nao Sim
peso recentemente, (0) (1)

de forma que suas
roupas estao mais

folgadas?

Humor

Vocé se sente triste Nao Sim
ou deprimido com (0) (1)

frequéncia?
Continéncia
Vocé tem Nao Sim
problemas de (0) (1)
perder o controle de
urina sem querer?
Desempenho funcional
Teste “levante e 0-10 segundos | 11-20 segundos | >20 segundos
ande” cronometrado (0) (1) (2)
Pontos de corte:
0-4: ndo apresenta fragilidade
5-6: aparentemente vulneravel
7-8: fragilidade leve
9-10: fragilidade moderada
211: fragilidade grave

Fonte: FABRICIO-WEHBE, Suzele Cristina Coelho et al. Reproductibilidad de la versién brasilefia adaptada de la

Edmonton Frail Scale para ancianos residentes en la comunidad. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v.
21, p. 1330- 1336, 2013.




ANEXO C — COWAT de grupos fonéticos

CONTROLLED ORAL WORD ASSOCIATION TEST - F

Grupo Fonético
Instrugbes: pedir ao paciente para falar em voz alta o maior nimero de palavras gue iniciem com a letra F, excluindo
nomes proprios, no intervalo de tempo de 1 minuto. A pontuag3o final corresponde ao ndmero total de palavras
corretas € ndo repetidas faladas.

1. 11. 21. 31
2. 12, 22, 3
3. 13. 23. 33.
4. 14. 24, 34.
5. 15. 25. 35.
b. 16. 26. 36.
7. 17. 27. 37
B. 1E8. 28. 38.
a. 19. 29, 39.
10. 20. 30. 40.
Pontuacao:

CONTROLLED ORAL WORD ASSOCIATION TEST - A
Grupo Fonético

Instrugfes: pedir ao paciente para falar em voz alta o maior nimero de palavras gue iniciemn com a letra A, excluindo
nomes proprios, no intervalo de tempo de 1 minuto. A pontuag3o final corresponde ao ndmero total de palavras
corretas e nio repetidas faladas.

1. 11. 21. 31.
2. 12. 22 32.
3. 13. 23, 33.
4. 14. 24, 34.
5. 15. 25. 35.
[ 16. 26. 36.
7. 17. 27. 37.
8. 18. 28. 38.
a. 19. 29, 39.
10. 20. 30. 40.
Pontuacao:

CONTROLLED ORAL WORD ASSOCIATION TEST -5
Grupo Fonético

InstrugBes: pedir ao paciente para falar em voz alta o maior nimero de palavras gue iniciem com a letra §, excluindo
nomes proprios, no intervalo de tempo de 1 minuto. A pontuag3o final corresponde ao ndmero total de palavras
corretas € ndo repetidas faladas.

1. 11. 21. 31
2. 12, 22, 3
3. 13. 23, 33.
4, 14, 24, 34,
5. 15, 25. 35.
B. 1. 26. 36.
7. 17. 27. 37.
8. 18. 28. 38.
Q. 19. 29, 39.
10. 20. 30. 40.

Pontuagdo:



ANEXO D — COWAT de grupos semanticos

CONTROLLED ORAL WORD ASSOCIATION TEST - Animais
Grupo Semantico

Instruges: pedir ao paciente para falar em voz alta o maior numero de nomes de animais no
intervalo de tempo de 1 minuto. & pontuacdo final corresponde ao ndmero total de nomes
corretos e nao repetidos falados.

1. 11. 21. XN
2. 12, 22, i
3. 13. 23. EEN
4. 14. 24, 34,
5. 15. 25, 35.
B. 16. 26. 36.
7. 17. 27. 37.
B. 18. 28. 38.
a. 19, 29, 39.
10. 20. 30. 40.
Pontuacio:

CONTROLLED ORAL WORD ASSOCIATION TEST - Frutas
Grupo Semantico

Instrugbes: pedir ao paciente para falar em voz alta o maior nimero de nomes de frutas no
intervalo de tempo de 1 minuto. & pontuacdo final corresponde ao ndmero total de nomes
corretos e nao repetidos.

1. 11. 21. il
2. 12, 22, i
3. 13. 23, EEN
4. 14. 24, 34,
5. 15. 25, 35.
B. 16. 26. 36.
7. 17. 27. 37.
B. 1&8. 28. 38.
9. 19. 29, 39.
10. 20. 30. 40.

Pontuacio:
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ANEXO E - versao do SDMT aplicada no periodo pré-operatério
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ANEXO F — versao do SDMT aplicada na alta hospitalar
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ANEXO G - CAM-ICU
CAM-ICU
{Método de avaliacio da confusdo mental na UTI)

RASS: -4 ou -5 = reavaliar depois [ -3 até +4 = prosseguir para perguntas

1. Inicio agudo ou curso flutuante

-

O paciente tem alguma mudanga aguda no Mao. (parar exame, ndo ha Defirium)
estado mental em relacdo ao que era T Sim.(seguir exame)

antes?

0 paciente teve flutuacido do estado
mental nas ultimas 24 horas?

2. Inatencao

Leia em voz alta as seguintes letras: "CAS | T < 3 erros. (parar exame, nio ha

ABLANCA" e peca para o paciente Delirium)
apertar a sua mao apenas quando ouvir a T =3 erros. (seguir exame)
letra "A".

Sao erros: paciente ndo aperta quando
ouve a letra “A"; paciente aperta quando
ouve outra letra que nao a “A".

3. Nivel de consciéncia alterado

" RASS 20. (parar exame, paciente esta com Delirium)
I RASS5=0.(seguir exame)

4. Pensamento desorganizado

Uma pedra flutua na dgua? (ou: uma folha
flutua na dgua?)

T Acerto Ermo

Mo mar tem peixes? (ou: no mar tem
elefantes?)

I Acerto Erro

1kg pesa mais que 2kg? (ou: 2kg pesam
mais que 1kg?)

I Acerto Erro

Vocé pode usar um martelo para bater um

prego? (ou: vocé pode usar um martelo T =2 erros. (paciente esta com Delirium)
para cortar madeira?) T = 2 erros. (ndo ha Delirium)

1" Acerto Erro

Comando:

Diga ao paciente: “Levante estes dedos” (o
examinador levanta 2 dedos na frente do
paciente);

I Acerto Ermo

“Agora faga a mesma coisa com a outra
mao” (o examinador ndo deve repetir o
numero de dedos); se o paciente € incapaz
de mover os dois bragos, para a segunda
parte pega para o paciente levantar um
dedo a mais.

I Acerto Erro

Delirium=1+2+30ud

Fonte: SATYAPRIYA, 5. V. et al. Sedation, analgesia delirium in the ECMO patient.
In: Extracorporeal Membrane Oxygenation-Advances in Therapy. IntechOpen, 2016.
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ANEXO H — Teste do Desenho do Relégio

TESTE DO DESENHO DO RELOGIO

INSTRUCOES: “Abaivo temas o mostrador de um relégio. Gostaria gue o Sr. (a) colocasse os
mimeros dentro dele. ” Aguarde o sujeito terminar a tarefa e diga o seguinte: “Por favor, agora
indigue o hovdrio Sh20m (oite horas e vinte minutos). " Certifique-se sempre que o paciente
compreendeu as instrugdes antes de das inicio & tarefa.

PONTUACAQ: Utilize a mascara. Posicione-a de modo que uma das linhas fique colocada a
partir do centro do circulo até o mimero 12; caso o 12 tenha sido omitido, proceda da mesma
maneira utilizando como base o 1. Desta forma as 8 fatias da mascara estarfio posicionadas sobre
o relogio, para que possa ser pontuado. Serd dado um ponto para o posicionamento correto dos
seguintes nimeros: 1, 2.4, 5, 7, & 10, 11 (serda pontuado o nimero que estiver até sua metade
incluida no oitavo correspondente). Um ponto serda dado para o ponteiro pequeno indicando o 8 e
um ponto serd dado para o ponteiro grande indicando o 4. Total maxime de pontos = 10.

TOTAL =



