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RESUMO:

Objetivo: A disfunção cognitiva pós-operatória (DCPO) é um evento que pode ocorrer após um 
procedimento cirúrgico. Avaliar essa disfunção de forma rápida e eficiente pode minimizar 
perdas na qualidade de vida e, portanto, um estudo comparativo de um jogo digital como 
teste neuropsicológico para avaliação de DCPO com testes normatizados para avaliar funções 
executivas, mnemônicas e atencionais é relevante para pesquisa e para aplicabilidade clínica.
Métodos: Uma bateria de testes padronizados e um jogo digital (MentalPlus®) foram aplica-
dos a 60 pacientes do Instituto Central do Hospital das Clínicas de São Paulo (36 mulheres e 
24 homens), com idades entre 29 e 82 anos, antes e depois de procedimento cirúrgico sob 
anestesia. A comparação foi realizada por meio de correlação e modelo de regressão linear 
entre as pontuações dos testes padronizados e as pontuações de seis funções executivas e 
cognitivas avaliadas no jogo (memória de curto e longo prazo, atenção seletiva e alternada, 
controle inibitório e visuopercepção).
Resultados: Resultados d análise de correlação foi estatisticamente significante para a corre-
lação entre a fase de percepção visual do jogo digital e os pranchas A e B do Teste de Stroop 
(p <0,001, r = 0,99 e r = 0,64, respectivamente ) e com TMTA (p = 0,0046, r = 0,51). Também 
foi encontrada correlação intermediária entre a fase de memória de curto prazo do jogo e o 
VVLT (p <0,001, r = 0,41). Para as demais funções avaliadas não foram encontradas correla-
ções estatisticamente significativas.
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Conclusão: O jogo digital forneceu escores de acordo com testes padronizados para avaliação 
da percepção visual e possivelmente das funções cognitivas da memória de curto prazo. Mais 
estudos são necessários para verificar a associação de outras fases do jogo com testes padro-
nizados de avaliação de funções cognitivas.

Introdução

A neuropsicologia, ramo da psicologia clínica, estuda as 
funções cognitivas buscando compreender suas influên-
cias e inter-relações no comportamento humano. É in-
teressante notar que tais funções são integradas, sendo 
difícil encontrar limites rígidos para suas delimitações 
(1, 2). Consequentemente, é trabalhoso avaliá-las em 
um paciente, e várias horas podem ser necessárias para a 
avaliação completa de todos os domínios (3-5). Os mode-
los de avaliação, no entanto, são aplicáveis para diversos 
contextos clínicos e de pesquisa e podem ser adaptados 
para cada contexto pela seleção dos testes e seus tempos 
de avaliação.

Atenção, memória (implícita e explícita) e percep-
ção, bem como funções expressivas e executivas estão 
entre os resultados obtidos em testes comercialmente 
disponíveis, aplicados por meio de questionários e dese-
nhos ou “papel e caneta”.  Resumidamente, os principais 
aspectos a serem testados para verificar a higidez de um 
paciente são: atenção seletiva – capacidade de selecionar 
e manter um foco; atenção dividida – capacidade de focar 
estímulos simultâneos; atenção alternada – que permite 
alternar e voltar ao estímulo inicial (4, 6); memória – 
que integra, codifica, armazena e recupera informações 
para emprego imediato ou de longo prazo, em que o 
conteúdo é significativo; e percepção –  da qual atenção 
e memória são dependentes (pela visão, por exemplo), 
que é acionada por funções denominadas executivas, das 
quais linguagem e desenho são dois exemplos concre-
tos, enquanto planejamento e solução de problemas são 
exemplos mais refinados no desenvolvimento de habili-
dades produtivas (4-6).

A memória alcança ainda mais complexidade em seu 
estudo ao se considerar que envolve consciência ativa, 
que pode ser comunicada (explícita) ou implícita, sem 
depender de uma consciência ativa para a execução de 
tarefas (4, 5). A literatura sugere a utilização de testes 
computadorizados, com vantagens na padronização da 
aplicação, correção e extração dos dados (5). No entan-
to, procedimentos teóricos, elaboração de itens e evidên-
cias de validade do conteúdo ainda são tópicos de inves-
tigação (7). A utilização de jogos de videogame aponta 
para um melhor desempenho cognitivo, notadamente 
das funções de atenção e percepção visual, bem como 
ferramenta para estimulação da neuroplasticidade (8-
12). Estudos sobre o uso dessa ferramenta digital como 
instrumento de avaliação ainda são escassos.

Neste contexto, o jogo digital MentalPlus® foi de-
senvolvido com o objetivo de avaliar as funções de aten-
ção, memória e executiva, reduzindo o tempo para sua 

empregabilidade em cerca de 25 minutos. Estudo com 
163 voluntários saudáveis sugere sua utilidade como fer-
ramenta de avaliação das funções cognitivas para um 
público sem alterações cognitivas (13, 14). O racional 
do presente estudo é a comparabilidade para avaliação 
de disfunção cognitiva pós-operatória (DCPO), condi-
ção que pode ocorrer após um procedimento cirúrgico 
sob anestesia geral, em que o grau de alteração é variá-
vel (15-17).

Aqui, buscamos comparar os escores obtidos por meio 
de testes neuropsicológicos habituais com seus equivalentes 
do MentalPlus®, ambos aplicados sob orientação profissio-
nal. Os resultados obtidos por meio desse jogo digital como 
ferramenta de avaliação neuropsicológica da DCPO mos-
tra-se relevante para suporte a futuros estudos de validação 
e aplicabilidade clínica.

Métodos

Este estudo aplicou instrumentos para avaliação de fun-
ções cognitivas por instrumentos neuropsicológicos habi-
tuais e pelo jogo MentalPlus®. A coleta de dados foi feita 
com pacientes do Instituto Central do Hospital das Clí-
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 
Paulo, com aprovação do comitê de ética da referida ins-
tituição (CAPPesq - projeto de pesquisa no: 14086 CAAE: 
49463315.5.1001.0068) e registrada no Clinicaltrial.gov sob 
o número NCT02551952. Os pacientes selecionados eram 
atendidos nos setores de ginecologia, urologia, gastroente-
rologia e cirurgia de cabeça e pescoço entre outubro de 
2017 e agosto de 2018.  

Os instrumentos foram aplicados por profissionais 
treinados. Os pacientes selecionados eram candidatos a ci-
rurgias eletivas não cardíacas sob qualquer procedimento 
anestésico com idade entre 20 e 80 anos, sem limitações 
de mobilidade dos membros superiores ou acuidade visual 
que impossibilitasse a visualização dos testes ou do jogo. A 
bateria de testes neuropsicológicos e o jogo foram aplica-
dos antes da cirurgia e repetidos em leito de enfermaria 
quando o paciente já havia retornado da recuperação anes-
tésica ou após passagem pela terapia intensiva.

A bateria de testes físicos foi selecionada com base no 
estudo referenciado do ISPOCD (18) e no de validação de 
uma bateria adaptada para a DCPO na população brasileira 
(19). Foi composta dos seguintes testes:

Telephone Interview Cognitive Status (TICS): questio-
nário de 14 questões para avaliação do cognitivo global;

Visual Verbal Learning Test (VVLT): leitura de uma lista 
de quinze palavras com evocação imediata (três repetições 
seguidas) e tardia (após 20 minutos) para avaliação da me-
mória verbal de curto e longo prazo;
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Brief Visuospatial Memory Test Revised (BVMTR): 
apresentação de uma prancha com seis figuras geométri-
cas por 10 segundos com evocação escrita imediata (três 
repetições seguidas), tardia (após 20 minutos) e reco-
nhecimento para a avaliação da memória verbal de curto 
e longo prazo;

Stroop Test – versão Victoria: apresentação de três pran-
chas para leitura sendo a primeira com nomes de cores 
para avaliação da atenção seletiva, a segunda apenas com 
cores para a nomeação e avaliação da visuopercepção e a 
terceira com o nome de cores escrita com cores distintas 
para avaliação de controle inibitório;

Trail Making Test (TMT): tarefa A para ligar, por meio 
de um traço contínuo, números em ordem crescente para 
avaliação da atenção seletiva e visuopercepção; e a tarefa B 
para ligar, por meio de um traço contínuo, letras e núme-
ros alternadamente, sendo as letras em ordem alfabética e 
números em ordem crescente, para avaliação de atenção 
alternada e visuopercepção;

Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9): questionário 
com 9 perguntas a respeito de sintomas ansiosos e depressivos;

Short Form 8 Health Survey (SF 8): questionário para 
avaliação da qualidade de vida;

Escala de Dor: escala de 0 a 10, sendo 0 sem dor e 10 
dor intensa, para avaliação do nível de dor do paciente no 
momento da avaliação.

O MentalPlus® é um jogo que foi desenvolvido para 
avaliar e estimular as funções neuropsicológicas patentea-
do e registrado na Fundação Biblioteca Nacional de acordo 
com a Lei nº 9.610/98, sob direito autoral nº 663.707. Sua 
aplicação leva cerca de 25 minutos; obtém os dados socio-
demográficos do jogador e oferece seis fases de jogo em or-
dem variada a cada sessão. Avalia memória de curto prazo 
(MCP_MP), memória de longo prazo (MLP_MP), atenção 
seletiva (AS_MP), atenção alternada (AA_MP), controle 
inibitório (CI_MP) e visuopercepção (VP_MP). Uma no-
ção sobre como o jogo funciona pode ser encontrada em 
https://www.youtube.com/watch?v=aJqvYb7jeHA&featu-
re=youtu.be.

Com o objetivo de apresentar dados que elucidassem o 
potencial comparativo entre os testes físicos e o jogo, optou-
-se por utilizar os dados obtidos nas avaliações pré-operató-
rias e pós-operatórias, verificando-se se a correspondência 
era persistente nas duas situações. São elas:

VVLT
13 (somatória das três listas de memória de curto 

prazo) e BVMTR13 (somatória das três pranchas de memó-
ria de curto prazo) com a fase de memória de curto prazo 
do MentalPlus® (MCP_MP);

VVLT4 (lista quatro de evocação tardia) e BVMTR4 (re-
conhecimento) com a fase de memória de longo prazo do 
MentalPlus® (MLP_MP);

TMTA (TMT parte A) e STROOPA (Stroop Test pran-
cha A) com a fase de atenção seletiva do MentalPlus® (AS_
MP);

TMTB (TMT parte B) com a fase de atenção alternada 
do MentalPlus® (AA_MP);

STROOPC (Stroop Test prancha C) com a fase de con-
trole inibitório do MentalPlus® (CI_MP);

STROOPA e STROOPB (Stroop Test, pranchas A e B) 
e TMTA com a fase de visuopercepção do MentalPlus® 
(VP_MP).

A análise estatística foi desenvolvida em R versão 
3.6.3 (released 29/02/2020 – “Holding the Windsock”). 
Análise de correlação e regressão linear simples pelo 
método dos mínimos quadrados foram utilizadas para as 
comparações entre os testes físicos e as fases respectivas 
e correspondentes do MentalPlus® utilizando os dados 
brutos. É esperado não encontrar regressão linear que 
seja próxima à bissetriz, pois os métodos físicos e do 
jogo não utilizam as mesmas unidades de medida. No 
entanto, como é conhecido, o coeficiente de determina-
ção (R², igual ao quadrado do coeficiente de correlação 
de Pearson, r) permite avaliar se há ou não associação 
linear entre os dois tipos de teste. Adicionalmente, a for-
ça da correlação pode ser classificada de acordo com o 
coeficiente de correlação de Pearson (20) como negligí-
vel (r < 0,1, r² < 0,01), pequena (0,1 < r < 0,3, 0,01< r² < 
0,09), média (0,3 < r < 0,5, 0,09 < r² < 0,25) ou grande 
(0,5 < r < 1, 0,25 < r² < 1). O tamanho da amostra foi com-
putado com base no pacote pwr, o qual implementa a 
análise de poder de acordo com Cohen (21). Para o nível 
de significância de 5% e poder de 80%, buscando-se a de-
tecção de correlação pelo tamanho de efeito pelo menos 
médio obtivemos uma amostra sugerida em 67 pacien-
tes. Para não interferir no tratamento dos pacientes, o 
recrutamento foi planejado para seguir o agendamento 
das cirurgias. Como a medição dos métodos tradicionais 
demanda algumas horas de interação, os entrevistadores 
somente podiam abordar um paciente por dia, escolhen-
do o primeiro paciente apto que concordasse em parti-
cipar do estudo.

Resultados

Considerando a possibilidade de perdas, 112 pacientes 
foram entrevistados antes das cirurgias. Como esse tra-
balho fazia parte de um projeto maior com delineamen-
to pré-pós para verificar se havia queda do desempenho 
das funções cognitivas após o procedimento cirúrgico 
com aplicação de anestesia, tivemos acesso aos dados 
somente dos pacientes com dados completos (i.e., com 
medidas repetidas no pré e pós-operatório); portanto, 
foram incluídos neste estudo os 60 pacientes que acei-
taram repetir as medidas no pós-operatório, número 
próximo à meta do cálculo amostral. O intervalo entre 
as avaliações pré e pós-operatória variou entre 1 e 12 
dias, respeitando-se as condições de recuperação dos 
pacientes: 65,5% foram reavaliados até o segundo dia 
do pós-operatório, 27,6% entre o terceiro e sétimo dias 
e 6,9% na segunda semana.

No total, foram 36 mulheres e 24 homens com idade 
entre 29 e 82 anos, sendo que cerca de 70% desses com 
idade entre 40 e 70 anos, mediana de 54 anos e média 
de 52,7 anos. Verificou-se que apenas 5 pacientes tinham 
menos que 3 anos de educação formal, mas mesmo entre 
eles, os entrevistadores não julgaram haver dificuldade  



Brazilian Journal of Anesthesiology 2022; 72(1): 13-20

VI
 m

éd
ia

+d
p

VD
 m

éd
ia

+d
p

Co
ef

.a
ng

.
H

0:
 c

a=
0p

R²
Ta

m
an

ho
 d

e 
ef

ei
to

H
0:

 r
=r

’p
M

em
ór

ia
 d

e 
cu

rt
o 

pr
az

o

VV
LT

13
 x

 M
CP

_M
P

pr
e

16
.4

7+
4.

69
7.

92
+2

.3
5

0.
14

9
0.

00
12

*
0.

16
6

m
éd

io
0.

00
99

* 

po
s

11
.9

5+
4.

44
4.

87
+2

.2
4

0.
10

4
0.

00
37

*
0.

13
7

0.
01

07
* 

BV
M

TR
13

 x
 M

CP
_M

P
pr

e
35

.1
2+

8.
44

7.
92

+2
.3

5
0.

05
1

0.
05

37
0.

06
3

pe
qu

en
o

0.
04

40
* 

po
s

28
.5

5+
8.

08
4.

87
+2

.2
4

0.
04

7
0.

06
66

0.
05

7
0.

00
36

* 

M
em

ór
ia

 d
e 

lo
ng

o 
pr

az
o

VV
LT

4 
x 

M
LP

_M
P

pr
e

8.
03

+3
.4

8
8.

43
+2

.3
5

0.
11

5
0.

18
15

0.
03

1
pe

qu
en

o
0.

00
83

* 

po
s

5.
80

+3
.4

7
6.

15
+2

.3
6

0.
06

8
0.

43
33

0.
01

1
0.

00
12

* 

BV
M

TR
4 

x 
M

LP
_M

P
pr

e
10

.6
2+

1.
61

8.
43

+2
.3

5
0.

29
7

0.
12

16
0.

04
1

pe
qu

en
o 

a 
ne

gl
ig

ív
el

0.
05

67

po
s

10
.8

0+
2.

03
6.

15
+2

.3
6

-0
.0

23
0.

87
96

0.
00

0

A
te

nç
ão

 s
el

et
iv

a

TM
TA

 x
 A

S_
M

P
pr

e
63

.2
3+

33
.4

1
25

.6
7+

3.
08

-0
.0

05
0.

66
71

0.
00

3
ne

gl
ig

ív
el

 a
  p

eq
ue

no
0.

00
77

* 

po
s

60
.2

8+
32

.9
4

18
.0

7+
4.

45
-0

.0
36

0.
05

47
0.

06
2

ST
RO

O
PA

 x
 A

S_
M

P
pr

e
31

.0
0+

13
.5

8
25

.6
7+

3.
08

-0
.0

02
0.

95
60

0.
00

0
ne

gl
ig

ív
el

 a
  p

eq
ue

no
0.

03
78

* 

po
s

32
.3

0+
12

.8
0

18
.0

7+
4.

45
-0

.0
96

0.
05

78
0.

06
1

A
te

nç
ão

 a
llt

er
na

da

TM
TB

 x
 A

A_
M

P
pr

e
16

1.
57

+1
30

.1
8

23
.4

7+
3.

88
-0

.0
06

0.
09

23
0.

04
8

pe
qu

en
o 

a 
m

éd
io

0.
29

23
 

po
s

15
0.

92
+1

06
.4

6
20

.4
0+

4.
57

-0
.0

17
0.

00
25

*
0.

14
7

Co
nt

ro
le

 in
ib

it
ór

io

ST
RO

O
PC

 x
 C

I_
M

P
pr

e
69

.9
0+

29
.3

3
24

.5
7+

3.
77

-0
.0

27
0.

09
97

0.
04

6
pe

qu
en

o 
a 

ne
gl

ig
ív

el
0.

17
39

 

po
s

73
.2

5+
32

.3
2

17
.7

8+
5.

49
-0

.0
02

0.
92

06
0.

00
0

Vi
su

op
er

ce
pç

ão

ST
RO

O
PA

 x
 V

P_
M

P
pr

e
31

.0
0+

13
.5

8
30

.7
0+

13
.4

4
0.

98
1

<0
.0

00
1*

0.
98

6
gr

an
de

0.
21

15
 

po
s

32
.3

0+
12

.8
0

31
.2

0+
10

.7
9

0.
92

5
<0

.0
00

1*
0.

96
0

0.
41

84
 

ST
RO

O
PB

 x
 V

P_
M

P
pr

e
36

.9
0+

19
.9

5
30

.7
0+

13
.4

4
0.

45
3

<0
.0

00
1*

0.
44

3
gr

an
de

0.
13

35
 

po
s

35
.8

7+
15

.0
7

31
.2

0+
10

.7
9

0.
46

9
<0

.0
00

1*
0.

36
9

0.
12

41
 

TM
TA

 x
 V

P_
M

P
pr

e
63

.2
3+

33
.4

1
30

.7
0+

13
.4

4
0.

21
7

<0
.0

00
1*

0.
27

2
gr

an
de

0.
13

62
 

po
s

60
.2

8+
32

.9
4

31
.2

0+
10

.7
9

0.
17

9
<0

.0
00

1*
0.

26
4

0.
21

29
 

Ta
be

la
 1

 
Re

gr
es

sõ
es

 li
ne

ar
es

 p
el

o 
m

ét
od

o 
de

 m
ín

im
os

 q
ua

dr
ad

os
 o

rd
in

ár
io

s,
 a

do
ta

nd
o 

a 
m

ed
id

a 
do

 t
es

te
 e

m
 p

ap
el

 c
om

o 
va

ri
áv

el
 in

de
pe

nd
en

te
 (

VI
) 

e 
a 

do
 j

og
o 

di
gi

ta
l c

om
o 

va
ri

áv
el

 d
ep

en
de

nt
e 

(V
D

) 
av

al
ia

da
s 

an
te

s 
(p

ré
) 

e 
ap

ós
 (

pó
s)

 a
 in

te
rv

en
çã

o 
ci

rú
rg

ic
a 

(v
er

 t
ex

to
 p

ar
a 

a 
de

sc
ri

çã
o 

do
s 

te
st

es
).

 R
eg

is
tr

a-
se

 m
éd

ia
 +

 d
es

-
vi

o-
pa

dr
ão

, 
co

efi
ci

en
te

 a
ng

ul
ar

 d
as

 r
eg

re
ss

õe
s 

lin
ea

re
s,

 s
ig

ni
fic

ân
ci

a 
es

ta
tí

st
ic

a 
da

 i
nc

lin
aç

ão
 d

as
 r

et
as

 (
H

0:
 c

a=
0,

 h
ip

ót
es

e 
nu

la
 p

ar
a 

co
efi

ci
en

te
 a

ng
ul

ar
 n

ul
o)

, 
e 

a 
si

gn
ifi

câ
nc

ia
 p

rá
ti

ca
 (

ta
m

an
ho

 d
e 

ef
ei

to
) 

de
 a

co
rd

o 
co

m
 E

lli
s,

 2
01

0 
(v

er
 t

ex
to

).
 V

er
ifi

co
u-

se
 a

 c
or

re
la

çã
o 

er
a 

m
an

ti
da

 c
om

 c
on

tr
ol

e 
pa

ra
 a

 i
da

de
 (

H
0:

 r
=r

’,
 

hi
pó

te
se

 n
ul

a 
de

 q
ue

 a
 c

or
re

la
çã

o 
fo

i m
an

ti
da

).

VV
LT

: 
Vi

su
al

 V
er

ba
l L

ea
rn

in
g 

Te
st

; 
BV

M
TR

: 
Br

ie
f 

Vi
su

os
pa

ti
al

 M
em

or
y 

Te
st

 R
ev

is
ed

; 
ST

RO
O

P:
 S

tr
oo

p 
Te

st
, 

ve
rs

ão
 V

ic
tó

ri
a;

 T
M

T:
 T

ra
il 

M
ak

in
g 

Te
st

; 
Et

ap
as

 d
o 

M
en

ta
lP

lu
s 

(s
ufi

xo
 _

M
P)

: 
M

CP
: 

m
em

ór
ia

 d
e 

cu
rt

o 
pr

az
o,

 M
LP

: 
m

em
ór

ia
 d

e 
lo

ng
o 

pr
az

o,
 A

S:
 a

te
nç

ão
 s

el
et

iv
a,

 A
A:

 a
te

nç
ão

 a
lt

er
na

da
, 

CI
: 

co
nt

ro
le

 in
ib

it
ór

io
, 

VP
: 

vi
su

op
er

ce
pç

ão
.



A.A. Goulart, A. Lucatelli, P.S. Silveira et al.

com as respostas ou com o entendimento do jogo. Em 
virtude de o recrutamento dos pacientes depender da 
disponibilidade da agenda do centro cirúrgico, foram 
entrevistados pacientes que estavam internados em di-
ferentes clínicas. Eles estavam internados nas clínicas 
de gastroenterologia (26 pacientes), ginecologia (11 
pacientes), urologia (8 pacientes), cirurgia geral (9 pa-
cientes) e cirurgia de cabeça e pescoço (5 pacientes). 
Perdeu-se a informação de um paciente. 

A comparação entre os testes convencionais e as fases 
correspondentes do jogo MentalPlus® está sumarizada 
na Tabela 1. Considerando-se que as unidades de medida 
dos escores vindos dos testes em “papel e caneta” e do 
jogo são diferentes, não se trata de equivalência entre os 
métodos de medida, mas de associação entre eles. Inte-
ressa, aqui, verificar se o coeficiente angular da regressão 
linear é estatisticamente diferente de zero (H0: ca = 0 
representa a hipótese nula de que a inclinação da reta, 
dada pelo coeficiente angular, é nula) e a intensidade 
do tamanho de efeito, obtida pela classificação do coe-
ficiente de correlação de Pearson de acordo com Ellis, 
2010 (20). 

As regressões lineares e correlações foram computa-
das para os momentos pré e pós-cirúrgicos considerando 
os testes em papel e seus supostos correspondentes das 
etapas dos jogos. Observa-se na Tabela 1 que as corre-
lações mais fortes ocorreram entre a fase de visuoper-
cepção do MentalPlus® (VP) e três dos testes em papel, 
STROOPA (pré: R² = 0,986; pós: R² = 0,960), STROOPB 
(pré: R² = 0,443; pós: R² = 0,369), TMTA (pré: R² = 0,272; 
pós: R² = 0,264). Secundariamente, encontrou-se corre-
lação entre a fase que supostamente avalia a memória de 
curto prazo do jogo de intensidade média com os escores 
de VVLT

13 (pré: R² = 0,166; pós: R² = 0,137) e de fraca 
com BVMTR13 (pré: R² = 0,063; pós: R² = 0,057). Para as 
demais medidas das funções cognitivas, as associações 
são fracas ou negligíveis (Tabela 1). 

A Figura 1 ilustra alguns casos exemplares das re-
gressões lineares. Destacam-se as de tamanho de efeito 
grande, na associação da etapa de visiopercepção do 
jogo com STROOPA (Figura 1A), STROOPB (Figura 
1B) e TMTA (Figura 1C) e com tamanho de efeito mé-
dio entre a fase que avalia a memória de curto prazo do 
jogo com os escores VVLT13 (Figura 1D). Como exem-
plos negativos, algumas associações esperadas não fo-
ram confirmadas neste estudo. A Figura 1E, mostra a 
associação entre a fase de atenção alternada e TMTB 
na qual, apesar do valor de R² sugerir associação fraca 
ou intermediária, a inclinação da reta de regressão foi 
inesperadamente negativa e significante apenas para as 
medidas pós-operatórias (Tabela 1). Na Figura 1F vê-se 
a regressão entre a fase de controle inibitório do jogo e 
STROOPC. Nela, além da associação oscilar de fraca a 
negligível, as inclinações das retas de regressão sequer 
são significantes, o que pode ser validado numerica-
mente pela Tabela 1 ou graficamente (pois é possível 
acomodar uma reta horizontal dentro das bandas de 
confiança 95% dessa regressão, delimitadas pelas linhas 

pontilhadas a partir das várias retas de regressão feitas 
por bootstrapping e que coalescem como um sombreado 
ao fundo da figura).

Um problema potencial com esses resultados é a va-
riabilidade das idades dos pacientes avaliados, pois não 
foi considerada como critério de exclusão. É possível 
cogitar que a grande amplitude das idades dos pacien-
tes (29 a 82 anos) poderia fazê-la comportar-se como 
variável de confusão. A significância estatística do teste 
de comparação das correlações (correlação de primeira 
ordem com a correlação parcial controlada pela idade) 
aparece na última coluna da Tabela 1. Observa-se que 
a comparação das correlações de primeira ordem e as 
parciais controladas pela idade não mostram efeito da 
idade para as correlações com tamanho de efeito grande 
(visuopercepção), indicando que a idade não alterou as 
associações observadas nesses casos. Houve efeito signi-
ficante de idade na correlação entre VVLT

13 e a fase de 
memória de curto prazo, pois há correlações significan-
tes e negativas entre idade e os escores de ambos os tes-
tes (Idade vs. VVLT13[pre]: r = -0,404, p = 0,0014; VVL-
T13[pos]: r = -0,310, p = 0,0169; MCP_MP[pre]: r = -0,307, 
p = 0,0170; MCP_MP[pos]: r = -0,308, p = 0,0176). Nos 
demais casos em que a correlação se alterou, o tamanho 
de efeito já era pequeno ou negligível, portanto, eles não 
têm importância prática. 

Adicionalmente, a Figura 2 mostra as modificações dos 
coeficientes de correlação de Pearson quando a correlação 
parcial controlada pela idade foi computada, mostrando 
que as variações foram pequenas para a correlações mais 
fortes e, portanto, a idade não interfere importantemente 
com as conclusões deste estudo. 

Discussão

Os escores de testes sobre função cognitiva utilizados neste 
estudo demonstraram boa comparabilidade entre aqueles 
de “papel e caneta” e o jogo digital somente para a função 
de percepção visual. As demais funções avaliadas pelo jogo 
digital, memória de curto e longo prazo, atenção seletiva 
e alternada e controle inibitório, encontraram correlação 
intermediária, fraca ou ausente com suas supostas contra-
partidas das fases do jogo digital.

Tantas correlações fracas ou não encontradas não eram 
esperadas quando o estudo foi planejado, pois as etapas do 
jogo foram especificamente projetadas para avaliar deter-
minados domínios cognitivos. Uma possível interpretação 
a partir dos resultados obtidos é que o jogo digital pode ter 
mérito próprio, mas sua dinâmica diferenciada não corres-
ponde bem aos testes supostamente equivalentes, feitos em 
papel. Para a memória de curto prazo, por exemplo, a cor-
relação teve intensidade pequena com BVMTR13. Ocorre, 
porém, que BVMTR13 não exige tempo para a evocação da 
memória, o que difere do jogo, em que o paciente tem que 
evocar a memória em 1 minuto (22). 

Outro exemplo de dinâmica diferente entre os méto-
dos é a memória de longo prazo.  No VVLT4, apresenta-se 
por três vezes uma lista ao paciente e, depois de 20 minutos,  
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Figura 1 Casos de regressões lineares. Em destaque: efeito tamanho grande (A) STROOPA (B) STROOPB e (C) TMTA; efeito de ta-
manho médio (D) VVLT. Dentre as associações esperadas não confirmadas, (E) mostra a associação entre fase de atenção alternada 
e TMTB com inclinação da linha de regressão significativa e negativa e para medidas pós-operatórias, e (F), regressão entre fase 
de controle inibitório do jogo STROOPC.
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é exigida a evocação da memória, o que não ocorre no 
jogo, em que o paciente é exposto visualmente a figuras e 
isso acontece apenas uma vez, sendo solicitada a evocação 
após 20 minutos (22). 

Há, também, exigências que devem trazer habilida-
des que dependam de diferentes processos cognitivos. 
Para atenção seletiva, STROOPA exige leitura de pala-
vras, enquanto a atenção seletiva do jogo digital exige 
habilidade motora e velocidade de processamento. Para 
atenção alternada, TMTB testa alternância de conceito 
(números e letras) enquanto o jogo pede alternância de 
posição das figuras. Para controle inibitório, STROOPC 
depende, além da função citada, de leitura de palavras 
e do conhecimento de cores, e o jogo exige simultanea-
mente as funções memória de curto prazo e habilidade 
motora (23). 

Menos explicável é a ausência de correlação entre 
TMTA e AS_MP, pois ambos os testes medem atenção se-
letiva com influência da coordenação motora e velocida-
de do processamento, de forma que a exigência parecia 
similar aos pesquisadores. Segundo os dados obtidos, po-
rém, os dois métodos de medida não se mostraram con-
sistentemente equivalentes (24).

Os resultados mais coerentes ocorreram entre os tes-
tes físicos STROOPA, STROOPB e TMTA com a fase que 
foi desenhada para avaliar visuopercepção do jogo. Nes-
te caso, os dois métodos dependem da busca visual de 
figuras e esperava-se que as exigências fossem similares, 
como foi encontrado (23).

Interessante notar que a função da visuopercepção 
pelo jogo digital se dá pela busca visual de figuras que 
aparecem sequencialmente na tela. Desta forma, o ava-
liando deve selecionar aquela que apareceu por último, 
o que claramente parece envolver, além da tarefa visual 
principal, a memória de curto prazo sobre a posição das 
figuras. Pode-se aventar a abrangência do jogo digital para 

Figura 2 Mudanças nos coeficientes de correlação de Pearson 
mostrando que a idade não interfere nas conclusões do estudo.

a percepção visual e memória de curto prazo como duas 
das funções mais estimuladas (8-12). 

Estudo anterior mensurou testes neuropsicológicos 
com aplicação por meio digital comparados à oferta em 
“papel e lápis” na mesma população de pacientes. A con-
fiabilidade mostrou-se somente moderada. O resultado 
obtido nesta investigação parece confirmar a dificuldade 
em se obter fortes correlações, mas aponta a percepção 
visual e memória de curto prazo como funções a que o 
jogo digital se mostrou sensível (25). 

A avaliação da disfunção cognitiva não se faz rotinei-
ramente. Um estudo em cirurgia cardíaca comparou tria-
gem por meio do minimental e desenho do relógio com 
testes sobre atenção, função executiva e fluência verbal. 
O estudo sugere o benefício da utilização desses testes 
específicos com resultados significantemente alterados 
até seis meses de pós-operatório nas funções executivas 
(26). Ainda, exames de triagem cognitiva autoadminis-
trados podem ser instrumentos para avaliação cognitiva 
existente no pré-operatório (27).

Embora no presente estudo os demais pares de compa-
ração (memória de curto e longo prazo, atenção seletiva e 
alternada, e controle inibitório) não tenham apresentado 
boa correlação com seus supostos equivalentes em papel, 
isto não significa que as fases do MentalPlus® não estejam 
medindo função alguma, ou talvez estejam medindo par-
cialmente as mesmas funções. Os dois métodos não utili-
zam a mesma unidade de medida, e esclarecer exatamente 
quais são as funções e suas correspondências é um proble-
ma em aberto.

O delírio pós-operatório recebeu muita atenção de 
pesquisas recentes, além de revisões e recomendações, 
ainda sem evidências robustas. A necessidade de iden-
tificar pacientes de alto risco, informá-los e iniciar ava-
liações de rotina, bem como técnicas para reduzir esse 
risco, oferecem suporte para essa investigação, notada-
mente para a possibilidade de intervenções não farma-
cológicas multidisciplinares (28). Em pacientes idosos, 
tem-se preconizado considerar a anestesia como critério 
para a decisão de proceder ou não com a cirurgia, dado o 
risco de DCPO, além de se buscar alternativa à anestesia 
geral (29). Ainda mais frequente em idosos, a disfunção 
cognitiva parece ser exacerbada por efeitos tóxicos dos 
fármacos utilizados em anestesia geral, observada em vá-
rias áreas do funcionamento visuoespacial, persistentes 
e de provável origem em comprometimentos vasculares 
subcorticais – com pequenas diferenças entre anestesia 
geral e regional (30).

Esta investigação tem algumas importantes limita-
ções. O jogo digital requer a validação de seu construto 
sobre as tarefas para as identidades e correlações com 
a avaliação neuropsicológica objetiva. Os testes adota-
dos devem ser medidas que capturem mudanças sutis 
em intervalos relativamente curtos. Em que pesem as 
comparações deste estudo, os resultados sugerem uma 
razoável correlação e, dada sua aplicabilidade (tempo e 
usabilidade de jogos digitais), pode servir de base para 
o conceito de recuperação cognitiva, contribuindo para 
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afastar as conceituações de diagnóstico “tudo ou nada” 
desta condição (31). Uma segunda limitação está rela-
cionada à idade dos participantes, que não foi conside-
rada entre os critérios de inclusão ou exclusão do estu-
do. Consequentemente, seu recrutamento ocorreu por 
oportunidade, seguindo sequencialmente a agenda das 
cirurgias. Com isso, os resultados trouxeram pacientes 
de idade variada submetidos a procedimentos variados, 
e pouco controle sobre o momento pós-operatório em 
que houve oportunidade para nova medida. Adicional-
mente, a tentativa de comparar o jogo com os métodos 
tradicionais em papel tornaram as sessões de medida 
muito longas.

Embora não tenhamos elementos para inferir sobre o 
que pode ter feito com que apenas 60 de 112 pacientes acei-
tassem repetir a sessão de avaliação no período pós-opera-
tório, podemos especular sobre a menor disposição que 
qualquer pessoa tem enquanto se recupera de uma inter-
venção associada à experiência de ter se submetido a uma 
avaliação demorada antes da cirurgia. No entanto, como 
o objetivo deste trabalho não foi a avaliação clínica, mas 
apenas se os escores obtidos pelos instrumentos tradicio-
nais e pelo jogo digital seguiam em uma mesma direção, a 
ausência da segunda avaliação não deve ter trazido prejuízo 
(embora possam ter deixado de obter algum ganho) aos 
pacientes que a recusaram. 

Embora os testes cognitivos, validados e em investiga-
ção, forneçam uma estimativa da habilidade ou função, 
este estudo, dentro das limitações apresentadas, avaliou 
bem a função de visuopercepção em um contexto de 
DCPO. No entanto, o jogo digital MentalPlus® ainda pre-
cisa de novos estudos para sua validação. As associações 
obtidas apontam para um instrumento com potencial, 
notadamente por reduzir o tempo de avaliação neurop-
sicológica, oferecer resultados simples dados pela quan-
tidade de acertos nos jogos e pelo fato de ser autoex-
plicativo para os pacientes. Sendo um método rápido e 
acessível para monitorar DCPO, portanto, seu uso pode 
ser encorajado.
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