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RESUMO 
 
 
 A fragilidade representa uma condição clínica insatisfatória e multifatorial 
caracterizada por vulnerabilidade aos efeitos adversos perante estressores de menor 
impacto. Essa condição pode piorar a qualidade de vida, visto que está associada a 
desfechos de saúde adversos, com declínio funcional, dependência, quedas 
recorrentes e fraturas, hospitalizações e mortalidade. A função cognitiva pode ser 
entendida como as fases do processo de informação e, recentemente, têm-se incluído 
nesse conceito o funcionamento psicomotor. Enquanto a fragilidade física se relaciona 
com o impacto que as comorbidades podem causar no estado de saúde geral do 
paciente, pacientes considerados com fragilidade grave apresentam vulnerabilidade 
aumentada para estresse, fatores que influenciam nas alterações cognitivas no 
período pós-operatório. Assim, a avaliação do escore de fragilidade pode auxiliar 
numa melhor compreensão do risco de um paciente mais idoso, visto que ela inclui 
dados não rotineiramente analisados. Disfunções neurocognitivas perioperatórias são 
complicações às quais pacientes geriátricos são vulneráveis e afetam negativamente 
a qualidade de vida e a reabilitação dos mesmos. O objetivo do estudo foi avaliar a 
relação dos resultados obtidos pela EFS com a incidência de disfunção 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 função cognitiva após o procedimento, porém não foi encontrada 
uma correlação significativa com a EFS. Como conclusão, destaca-se a importância 
de uma avaliação cuidadosa da função cognitiva dos pacientes idosos e 
desenvolvimento de estratégias apropriadas para melhorar os resultados clínicos e a 
qualidade de vida desses pacientes no período pós-operatório. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Palavras-chave: Fragilidade. Disfunção Cognitiva. Teste Computadorizado de 
Atenção. 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. INTRODUÇÃO 

 

A fragilidade representa uma condição clínica insatisfatória e multifatorial 

caracterizada por vulnerabilidade aos efeitos adversos perante estressores de menor 

impacto. Essa condição pode trazer impactos negativos tanto para a vida de idosos 

quanto para a do meio social no qual estão inseridos, tendo em vista que se associa 

a desfechos de saúde adversos, com declínio funcional, dependência, quedas 

recorrentes e fraturas, institucionalização, hospitalização e mortalidade. (1) 

A fim de detectar essa condição de maneira precoce e, assim, poder intervir 

nos estágios iniciais em busca de um melhor prognóstico, um grupo de pesquisadores 

do Canadá propôs a Edmonton Frail Scale (EFS). Essa escala avalia 9 domínios em 

11 itens, com escores agrupados segundo o grau de fragilidade que pode variar de 

não frágil 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 função cognitiva pode ser entendida como as fases do processo de 

informação, como memória, atenção, vigilância, percepção, raciocínio e solução de 

problemas. Recentemente, têm-se incluído nesse conceito o funcionamento 

psicomotor, que engloba tempo de reação, tempo de movimento e velocidade de 

desempenho. (3, 4). Ademais, anestesia geral e cirurgia têm sido associadas com 

comprometimento cognitivo em idosos há mais de 120 anos. (5) 

As disfunções neurocognitivas perioperatórias são complicações às quais 

pacientes geriátricos são vulneráveis. Essas disfunções incluem a disfunção cognitiva 

pós-operatória (DCPO) e o delirium pós-operatório (DPO). A DCPO é caracterizada 

como um comprometimento cognitivo que afeta principalmente as habilidades 

cognitivas de nível superior e a memória. O DPO é caracterizado como um estado 

agudo de confusão e desatenção. (6) O diagnóstico 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 diagnóstico 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 detecção de delirium em pacientes verbais e 

não-verbais. (8)  

Diversas operações cognitivas exigem uma velocidade de processamento de 

informações (IPS) suficiente para serem executadas dentro do tempo permitido e a 
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velocidade de processamento lenta, geralmente, é associada a déficits de atenção. 

(9) Testes cognitivos são uma maneira relativamente simples de avaliar a IPS e, 

devido a facilidade de administração e alta validade preditiva, o Symbol Digit 

Modalities Test (SDMT) é um dos testes clínicos mais utilizados para essa avaliação 

cognitiva. (10) 

Na avaliação cognitiva associada a fluência verbal, o Teste de Associação de 

Palavras Controladas (COWAT) mede a produção espontânea de palavras 

pertencentes à mesma categoria ou começando com a mesma letra e é um 

instrumento útil e amplamente utilizado para avaliação cognitiva clínica. (11, 12) 

Existem achados consistentes de que a medida do tempo de reação esteja 

associada com comprometimento cognitivo (13, 14). A fim de obter métricas do tempo 

de reação, uma opção é utilizar o teste cognitivo Teste Computadorizado de Atenção 

(TCA), que é um instrumento livre de interferências culturais, com padrões normativos 

extensos, independente do nível educacional e é comumente utilizado para avaliar o 

desempenho do tempo de reação em uma variedade de condições neurológicas. (15) 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo primário 

Avaliar relação dos resultados obtidos pela EFS com a incidência de disfunção 

cognitiva em pacientes idosos submetidos a anestesia geral para cirurgia de médio 

porte. 

 

2.2 Objetivos secundários 

Observar e analisar dados epidemiológicos dos pacientes idosos submetidos a 

anestesia geral para cirurgia de médio porte.  
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3. MÉTODOS 

3.1. Desenho de estudo 

O estudo possui natureza observacional, longitudinal e prospectiva. 

 

3.2 Participantes 

A população alvo foi de pacientes idosos (maiores de 60 anos), de ambos os 

sexos, submetidos a anestesia geral para realização de cirurgia de colecistectomia 

videolaparoscópica e/ou tireoidectomia com duração inferior a 300 minutos e estado 

físico com a Classificação da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) como 

ASA I e II. 

Foram excluídos do estudo pacientes ASA III e IV, presença de doença 

neurológica ou psiquiátrica que afetem a cognição, uso contínuo de: corticóides, 

antipsicóticos, opióides, zolpidem e antidepressivos tricíclicos. Também indivíduos 

tabagistas, etilistas, com hepatopatia grave, insuficiência renal (Clearance de 

creatinina < 10) e com incapacidade de realização de testes neuropsicométricos de 

modo independente. 

 

3.3 Procedimentos 

A coleta de dados foi realizada nas dependências do Hospital Universitário 

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 explicação 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 são referentes a 

participantes que assinaram o TCLE e só foram coletados após assinatura do 

documento. 

Foi realizada entrevista no pré-operatório para avaliação do grau de fragilidade 

pela EFS em sua versão adaptada para população brasileira, que consta no Anexo B.  

A disfunção cognitiva foi avaliada por meio de 4 testes clínicos. Foram 

aplicados aos pacientes em dois momentos (período pré-operatório e alta hospitalar) 

os seguintes testes: TCA, COWAT e SDMT. Já 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 

duração de 5 minutos, onde a tela do aparelho eletrônico podia mostrar um losango, 

uma cruz ou a ausência de imagem e o participante deveria apertar a tecla “barra de 

espaço” o mais rápido possível apenas quando a cruz aparecesse e não apertar a 

tecla nas outras duas possibilidades. 

O COWAT é comumente utilizado com as letras iniciais F, A e S ou C, F e L. 

Nesse estudo, os participantes foram avaliados foneticamente com a primeira seleção 

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 próprios, durante um minuto e esse 

procedimento foi repetido três vezes. Foi solicitado ao participante que nomeasse 

palavras pertencentes ao mesmo grupo semântico (animais e frutas) excluindo nomes 

próprios, 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 número total de palavras aceitáveis 

produzidas para todas as três letras e por cada grupo semântico. Erros e 

perseveranças (repetições de palavras) não estão incluídos nessa pontuação.    

O SDMT é um teste cognitivo composto por uma folha de papel com um 

gabarito em seu topo composto por 9 símbolos e seus correspondentes números de 

1 a 9 e uma série de 120 repetições aleatórias desses símbolos. O participante tem 

um prazo de 90 segundos para inserir os números correspondentes a cada símbolo 

consultando o gabarito, se necessário. O desempenho no SDMT é medido calculando 

o número total de correspondências corretas. Erros e omissões não estão incluídos 

nessa pontuação. As versões utilizadas no pré-operatório e na alta hospitalar estão, 

respectivamente, nos Anexos E e F. 

O CAM-ICU consiste em quatro critérios: (I) flutuação mental aguda, (II) 

desatenção, (III) pensamento desorganizado e (IV) nível de consciência alterado. O 

modelo utilizado consta no anexo G. São diagnosticados com DPO pacientes que 

positivem para os critérios I e II associados a pelo menos um dos demais critérios III 

e IV. 

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

coletar dados demográficos e relacionados ao procedimento cirúrgico, como o tipo de 
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anestesia de manutenção utilizada, inalatória ou venosa total alvo controlada, o tipo 

de cirurgia realizada e o tempo de duração. 

 

3.4 Análise de dados 

 Os dados coletados foram incluídos em um banco de dados próprio no Google 

Sheets. 

O grau de fragilidade foi avaliado pela EFS. Essa escala avalia 9 domínios 

representados em 11 itens, que são: cognição (Teste do Desenho do Relógio – TDR, 

que consta no Anexo H, 2 pontos); estado de saúde geral (número de internações no 

último ano e descrição própria da saúde, 2 pontos cada); independência funcional 

(necessidade de ajuda para 8 atividades diárias, 2 pontos); suporte social 

(possibilidade de contar com alguém para atender às suas necessidades, 2 pontos); 

uso de medicamentos (uso de 5 ou mais remédios prescritos e esquecer de tomar os 

remédios, 1 ponto cada); nutrição (perda de peso recente, 1 ponto); humor (se sente 

triste ou deprimido com frequência, 1 ponto); continência (perda de controle de urina, 

1 ponto); desempenho funcional (teste “levante e ande” cronometrado, 2 pontos). Os 

escores para análise de fragilidade são: 0-4 não apresenta fragilidade, 5-6 

aparentemente vulnerável, 7-8 fragilidade leve, 9-10 fragilidade moderada, 11-17 

fragilidade grave. 

No que tange ao TCA, foram colhidos os seguintes dados: número de respostas 

corretas (#RC), #RC/número de alvos corretos (%RC), número de respostas omitidas 

(#RO), #RO/número de alvos omitidos (%RO), número de respostas incorretas (#RI), 

#RI/número de alvos incorretos (%RI), média do tempo de reação total (MTRt), 

variabilidade do TRt, média do tempo de reação correto (MTRc), variabilidade do TRc, 

média do tempo de reação incorreto (MTRi) e variabilidade do TRi. Posteriormente, 

foram analisados média do tempo de reação total (MTRt) e variabilidade do TRt, em 

busca da variação entre o pré e o pós operatório. Para isso, foi calculada a variação 

percentual entre o resultado obtido no pré-operatório e na alta hospitalar (Delta%) pela 

fórmula: resultado do pré-operatório subtraído do resultado da alta hospitalar, sendo 

esse número dividido pelo resultado do pré-operatório. 

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

com o COWAT e o SDMT no pré-operatório e alta hospitalar. 

 

 



19 

 

 

3.5 Aspectos éticos 

Esse trabalho é parte do projeto de pesquisa “ALTERAÇÕES COGNITIVAS 

RELACIONADAS À TÉCNICA ANESTÉSICA” aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle (CAAE: 54581221.0.0000.5258) 

Todos os pacientes participantes foram devidamente orientados, informados e 

esclarecidos acerca dos fins de utilização de seus dados clínicos 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 à cirurgia de colecistectomia videolaparoscópica (CVL) sob anestesia 

geral no centro cirúrgico do HUGG. 

 

4.1 Faixa etária 

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. 

 

Gráfico 1 – Distribuição dos participantes por faixa etária 

 

 

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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Gráfico 2 – Distribuição dos participantes por sexo 

 

 

4.3 Índice de Massa Corpórea (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). 

 

Gráfico 3 – Distribuição dos participantes pela classificação de IMC 
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4.4 Comorbidades prévias 

Dentre os 42 participantes, 34 relataram a presença de alguma comorbidade 

prévia e 8 negaram qualquer comorbidade prévia.  

 

Gráfico 4 – Distribuição dos participantes em relação à presença prévia de comorbidades 

 

 

Dentre os 34 participantes que relataram alguma comorbidade prévia, 32 (76% 

do total) apresentavam Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), dez (24% do total) 

apresentavam Diabetes Mellitus (DM), quatro (10% do total) apresentavam 

hipotireoidismo. 
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Gráfico 5 – Distribuição dos participantes com presença prévia de comorbidade de acordo com a 

comorbidade prévia relatada 

 

 

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

tiazídico em seu tratamento medicamentoso. 

 

Gráfico 6 – Distribuição dos participantes de acordo com utilização de diurético tiazídico 

 

 

 

 



24 

 

 

4.5 Classificação ASA 

Dentre os 42 participantes, apenas um (2%) foi classificado como ASA I, sendo 

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

 

Gráfico 7 – Distribuição dos participantes de acordo com a Classificação ASA 

 

 

4.6 Fragilidade 

Em relação a pontuação na EFS, dentre os 42 participantes, 33 (79%) 

pontuaram como não frágeis e nove (21%) apresentaram algum grau de fragilidade. 

 

Gráfico 8 – Distribuição dos participantes de acordo com a presença de grau de fragilidade 
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Dentre os que apresentam algum grau de fragilidade, seis pontuaram como 

aparentemente vulneráveis, dois como fragilidade leve e um como fragilidade 

moderada. 

 

Gráfico 9 – Distribuição dos participantes com algum grau de fragilidade entre as classificações da 

EFS 

 

 

4.7 CAM-ICU 

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

positividade para o teste. 

 

4.8 Relação da Fragilidade com os testes cognitivos   

Para avaliar a relação da fragilidade com os testes cognitivos, foi calculado o 

Delta% para os seguintes valores: tempo de reação (rTC) e variabilidade do tempo de 

reação (vRT), ambos os valores obtidos pelo TCA; resultado do COWAT total; 

desempenho no SDMT. Procurou-se, então, encontrar correlação entre a EFS e cada 

um dos Deltas%. O que, para esse propósito, originou os seguintes gráficos: 
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Gráfico 10 – Dispersão de resultados Delta% COWAT de acordo com o escore da EFS 

 

 

Gráfico 11 - Dispersão de resultados Delta% SDMT de acordo com o escore da EFS 
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Gráfico 12 - Dispersão de resultados Delta% rTC de acordo com o escore da EFS 

 

 

Gráfico 13 - Dispersão de resultados Delta% vRT de acordo com o escore da EFS 

 



28 

 

 

 

 

A fim de avaliar a hipótese de que à medida que aumenta a fragilidade há uma 

piora cognitiva no pós-operatório, observou-se a relação dos Deltas% em cada 

gráfico. 

Nos gráficos 10 e 11, que avaliam a relação da EFS com os Deltas% de 

COWAT e SDMT, respectivamente, devemos analisar da seguinte forma: quando 

obtivermos um Delta% negativo, isso indicará melhora, tendo em vista que mais 

pontos terão sido feitos no pós operatório; um Delta% igual a zero indica que não 

houve mudança; um Delta% positivo indica que houve piora, uma vez que mais pontos 

terão sido feitos no pré-operatório. 

Nos gráficos 12 e 13, que avaliam a relação da EFS com os Deltas% de rTC e 

vRT, respectivamente, devemos analisar da seguinte forma: quando obtivermos um 

Delta% negativo, isso indicará piora, tendo em vista que menos tempo terá sido 

necessário para a reação e menor terá sido a variabilidade desse tempo no pré 

operatório; um Delta% igual a zero indica que não houve mudança; um Delta% positivo 

indica que houve piora, uma vez que mais tempo terá sido necessário para a reação 

e maior terá sido a variabilidade desse tempo no pré-operatório. 

Para avaliar se há correlação significativa entre a variação cognitiva aparente 

dos participantes e a fragilidade, foram calculados o coeficiente de correlação (r) e o 

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

 

Tabela 1 – Coeficiente de correlação (r) e valor de prova (p) das variáveis analisadas em relação ao 

escore obtido na EFS 

Variável 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 análise desses valores, podemos observar que não há uma relação 

com significância estatística, porém existe uma tendência de piora na variação 

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

Em relação à distribuição de sexo dos participantes, o resultado foi condizente 

com a literatura, onde houve predomínio do sexo feminino. (16, 17, 18) 

É descrito na literatura que a obesidade apresenta um valor significativo para o 

desenvolvimento de cálculos biliares. (19) Nesse estudo, observou-se que a maior 

parte dos participantes (73%) encontrava-se acima do peso, o que dialoga com a 

literatura disponível. (20) 

Em relação à distribuição dos pacientes segundo o ASA, outros estudos 

identificaram uma maior porcentagem de indivíduos classificados como ASA I ou ASA 

II. (20, 21) Porém, como esse estudo tem como critérios de exclusão os pacientes 

classificados como ASA III e ASA IV, não foi possível observar tal identificação.  

Esse estudo apresentou 81% dos pacientes com alguma comorbidade prévia. 

Apesar da maioria dos participantes desse estudo apresentarem HAS (76%), a 

literatura disponível não identificou significância estatística ao associar colelitíase e 

HAS (22, 23). Uma hipótese para explicar tal achado seria considerar a faixa etária 

dos participantes desse estudo, que é mais avançada, e que a HAS tem elevada 

prevalência em indivíduos idosos. (24) Entretanto, de acordo com a literatura, o uso 

de diuréticos tiazídicos foi considerado fator de risco para o desenvolvimento de 

cálculo biliar. (25) Tal condição está presente em 38% dos participantes desse estudo.  

A literatura também identifica o DM como fator de risco para o desenvolvimento 

de cálculos biliares. (25, 26) Tal relação é estabelecida pelo aumento da demanda 

insulínica e consequente redução da motilidade e atonia da vesícula biliar. (19) Na 

literatura, foram encontrados valores de incidência próximos a 10% (17, 20, 26). Nesse 

estudo, 24% dos participantes possuíam DM. Uma hipótese para explicar tal achado 

seria, novamente, considerar a faixa etária dos participantes desse estudo, que é mais 

avançada, e que a DM possui maior prevalência em indivíduos idosos, devido ao maior 

tempo de exposição a seus fatores de risco, como má alimentação e sedentarismo. 

(27) 

Em relação ao hipotireoidismo, foi encontrada uma presença maior que a já 

encontrada na literatura disponível, onde se tem uma frequência de, 

aproximadamente, 2%. (28, 29) 

Em relação a EFS, observou-se 33 (79%) participantes não frágeis, 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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vulneráveis, 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 exclusão os pacientes ASA III e ASA IV, que apresentam comorbidades 

não controladas ou mais graves e, devido às limitações geradas por elas, tendem a 

obter maior escore na EFS. 

Em relação ao resultado obtido com o CAM-ICU, a literatura descreve que o 

DPO é a complicação pós-operatória mais comum em idosos e ocorre entre 14 e 60% 

dos submetidos a uma cirurgia. (30 - 34) Nesse estudo, nenhum paciente apresentou 

essa condição, o que pode ser fruto do pequeno número de participantes. A literatura 

disponível também refere que pacientes com algum grau de fragilidade apresentam 

maior chance de DPO quando comparados a pacientes não frágeis (35, 36), porém 

essa relação não pode ser analisada devido à ausência de pacientes que 

desenvolveram o DPO nesse estudo. 

Ao comparar o resultado obtido na EFS com os Deltas% a partir das análises 

dos gráficos 10, 11, 12 e 13, pode-se notar algumas relações. Ao analisar o gráfico 

10, referente ao Delta% COWAT, observa-se a maioria dos Deltas% COWAT 

positivos, indicando uma piora cognitiva dos participantes. Ao analisar o gráfico 11, 

referente ao Delta% SDMT, observa-se uma tendência dos Deltas% à positividade, 

sugerindo uma piora cognitiva dos participantes. Ao analisar o gráfico 12, referente ao 

Delta% rTC, observa-se a maioria dos Deltas% negativos, indicando piora cognitiva 

dos participantes. Ao analisar o gráfico 13, referente ao Delta% vRT, observa-se uma 

tendência ao equilíbrio, não indicando alteração cognitiva dos participantes. Sendo 

assim, de forma geral, há uma tendência a piora cognitiva entre os participantes, 

mostrando a presença de uma disfunção neurocognitiva pós-operatória, que pode ser 

definida como um declínio objetivamente medido na cognição se comparada com o 

período pré-operatório. (37) A literatura disponível demonstra associação entre 

fragilidade e disfunções neurocognitivas pós-operatórias (38). Porém, apesar de haver 

uma tendência a piora na cognição dos pacientes, como não há relação estatística 

significativa encontrada entre a fragilidade e a piora cognitiva demonstrada pelos 

Deltas%, não podemos afirmar isso com os dados desse estudo. 
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6. CONCLUSÃO 

O presente estudo permitiu avaliar e comparar variáveis como sexo, faixa 

etária, IMC, comorbidades prévias, classificação 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 função cognitiva dos pacientes idosos. Embora tenha sido observada uma piora 

nessa função após o procedimento, não foi encontrada uma correlação significativa 

com a EFS. Esses achados destacam a importância de uma avaliação cuidadosa da 

função cognitiva em pacientes idosos submetidos a tais procedimentos, além da 

necessidade de investigações adicionais para compreender melhor os mecanismos 

subjacentes a essa relação e desenvolver estratégias de prevenção e manejo 

apropriadas para esse desfecho, a fim de contribuir para melhorar os resultados 

clínicos e a qualidade de vida desses pacientes no período pós-operatório.   
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ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO B – Escala de Fragilidade de Edmonton 
 

Domínio/Item Respostas possíveis (pontuação) 

Cognição  

Teste do desenho 
do Relógio 

Aprovado 
(0) 

Reprovado – 
erros mínimos 

(1) 

Reprovado – 
erros 

significativos 
(2) 

Estado Geral de Saúde 

Nos últimos 12 
meses, quantas 
vezes você foi 
internado? 

Zero 
(0) 

1-2 
(1) 

>2 
(2) 

De modo geral, 
como você 
descreveria a sua 
saúde? 

Excelente, muito 
boa ou boa 

(0) 

Razoável 
(1) 

Ruim 
(2) 

Independência funcional 

Em quantas das 
seguintes atividades 
você precisa de 
ajuda? 

 Preparar 
refeição 
(cozinhar) 

 transporte 
(locomoção de 
um lugar para 
outro) 

 cuidar da casa 
(limpar/arrumar 
casa) 

 fazer compras 

 usar telefone 

 lavar roupa 

 cuidar do 
dinheiro 

 tomar remédios 

0-1 
(0) 

2-4 
(1) 

5-8 
(2) 

Suporte Social 

Quando você 
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, você 
usa cinco ou mais 

Não 
(0) 

Sim  
(1) 
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remédios diferentes 
e receitados (pelo 
médico)? 

Algumas vezes 
você esquece de 
tomar os seus 
remédios? 

Não 
(0)  

Sim   
(1) 

 

Nutrição 

Você tem perdido 
peso recentemente, 
de forma que suas 
roupas estão mais 
folgadas? 

Não  
(0) 

Sim  
(1) 

 

Humor 

Você se sente triste 
ou deprimido com 
frequência? 

Não  
(0) 

Sim  
(1) 

 

Continência 

Você tem 
problemas de 
perder o controle de 
urina sem querer? 

Não  
(0) 

Sim  
(1) 

 

Desempenho funcional 

Teste “levante e 
ande” cronometrado 

0-10 segundos 
(0) 

11-20 segundos 
(1) 

>20 segundos 
(2) 

Pontos de corte: 
0-4: não apresenta fragilidade 
5-6: aparentemente vulnerável 
7-8: fragilidade leve 
9-10: fragilidade moderada 
≥11: fragilidade grave 

Fonte: FABRÍCIO-WEHBE, Suzele Cristina Coelho et al. Reproductibilidad de la versión brasileña adaptada de la 
Edmonton Frail Scale para ancianos residentes en la comunidad. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 
21, p. 1330- 1336, 2013. 
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ANEXO C – COWAT de grupos fonéticos 
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ANEXO D – COWAT de grupos semânticos 
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ANEXO E – versão do SDMT aplicada no período pré-operatório 
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ANEXO F – versão do SDMT aplicada na alta hospitalar 
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ANEXO G – CAM-ICU 
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ANEXO H – Teste do Desenho do Relógio 
 

 


