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COMUNICAÇÃO BREVE

O número de pacientes com idade superior a 60 anos 
submetidos a procedimentos cirúrgicos tem aumentado 
significativamente nos últimos anos, com várias pesquisas 
clínicas comprovando o declínio na função cognitiva após 
anestesia e cirurgia, mesmo na ausência de sintomas. Estu-
dos confirmaram que o declínio cognitivo está associado 
principalmente ao aumento da idade, menor quociente de 
inteligência pré-operatório, baixo grau de escolaridade, ou 
uma combinação desses fatores.1

A desordem cognitiva perioperatória (DCPO) é de-
finida como um comprometimento cognitivo entre os 
idosos decorrente de um procedimento cirúrgico. É con-
siderada uma condição transitória, porém a incidência 
relatada de progressão da doença e alterações cognitivas 
entre os pacientes ocorrem na ordem de 10–38% nos pri-
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meiros 2 a 3 meses e 3–24% de 6 a 12 meses após uma 
grande cirurgia.2

De acordo com a nova nomenclatura de desordens neu-
rocognitivas perioperatórias recomendada para o diagnós-
tico DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders-V), estas podem ser classificadas como delirium 
pós-operatório ou recuperação neurocognitiva retardada, 
quando manifestadas até 30 dias do pós-operatório. A recu-
peração esperada entre 30 dias a 12 meses após a cirurgia 
pode ser classificada como DCPO leve ou severa.1 As recen-
tes diretrizes sugerem que a detecção precoce de deficiência 
não deve depender somente de observação informal, mas 
principalmente de ferramentas de triagem estruturada.3

Nosso objetivo foi avaliar a prevalência de desordem 
neurocognitiva em pacientes idosos submetidos a proce-
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dimento cirúrgico no Hospital Universitário Getúlio Var-
gas/Universidade Federal do Amazonas (HUGV/UFAM), 
correlacionando com o nível de escolaridade, a presença 
de comorbidades prévias, o tipo de anestesia e a duração 
da cirurgia.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Federal do Amazonas/UFAM (CAAE: 
20360319.3.0000.5020, sob o parecer 3.683.997) em 5 de 
novembro de 2019, sendo obtido consentimento informado 
dos participantes antes da aplicação dos testes cognitivos. 

Foi realizado um estudo clínico unicêntrico, analítico, 
observacional e transversal em pacientes candidatos a pro-
cedimentos cirúrgicos eletivos sob anestesia no período de 
10 de setembro de 2019 a 30 de janeiro de 2020 no HUGV/
UFAM, Manaus – AM (centro terciário). 

Fizeram parte do estudo pacientes acima de 60 anos, 
com autonomia plena, com classificação I, II ou III do esta-
do físico segundo a classificação ASA (American Society of 
Anesthesiologists). Foram excluídos do estudo os pacientes 
que se recusaram a submeter ao estudo em qualquer eta-
pa da sua realização; pacientes com necessidades especiais; 
com patologias neurológicas ou psiquiátricas que compro-
metessem a aplicação do teste cognitivo.

Os participantes foram abordados na enfermaria em 
dois momentos distintos, no dia anterior à cirurgia e no 
primeiro dia de pós-operatório. Em ambas as ocasiões, res-
ponderam a versão adaptada em português do questionário 
10-Point Cognitive Screener (10-CS), o qual comparava as 

pontuações do próprio paciente no pré e pós-operatório. 
De acordo com a pontuação, o paciente foi classificado 
como teste cognitivo normal (≥ 8 pontos), possibilidade de 
alteração cognitiva (6–7 pontos) e provável alteração cog-
nitiva (0–5 pontos). As avaliações foram cronometradas e 
envolviam velocidade de processamento e demanda para 
executar processos de controle, habilidades que diminuem 
no início da demência.3 

Ao final do teste, se necessário, era ajustada a pontu-
ação de acordo com o grau de escolaridade do paciente, 
sendo somados 2 pontos caso o participante fosse analfa-
beto e 1 ponto caso tivesse de 1 a 3 anos de escolaridade.  
O desfecho primário foi determinado como a prevalência 
precoce de DCPO e o desfecho secundário, a correlação 
com tempo de escolaridade, comorbidades prévias, o tipo 
de anestesia e a duração da cirurgia.  

O software utilizado na análise dos dados foi o progra-
ma Epi Info versão 7.2.2.6 para Windows. O cálculo amos-
tral foi obtido considerando a frequência de pacientes no 
hospital, com uma margem de erro de 0,05 (α) e poder de 
95%, com aproximadamente 10% de perda de seguimento 
e 5% de perda por não acompanhamento ou intervenção 
descontinuada. O teste para avaliar a normalidade foi o tes-
te de Shapiro-Wilk, sendo aceita a hipótese de normalidade 
ao nível de 5% de significância (p > 0,05), sendo aplicado 
o teste t de Student para comparação das médias entre as 
amostras pareadas e o teste do qui-quadrado para testar di-
ferenças entre variáveis categóricas, com IC 95%.

Variáveis Diferença do Score Total p

Diminuiu  
(n = 17)

Neutro 
(n = 24)

Aumentou 
(n = 45)

fi % fi % fi %

Escolaridade 0,204*

   Fundamental 9 20,0 9 20,0 27 60,0 45

   Médio/Superior 8 19,5 15 36,6 18 43,9 41

HAS 0,413*

   Sim 12 23,5 12 23,5 27 53,0 51

   Não 5 14,3 12 34,3 18 51,4 35

Diabetes mellitus 0,200*

   Sim 1 5,6 5 27,8 12 66,7 18

   Não 16 23,5 19 27,9 33 48,5 68

Tipo de anestesia 0,262*

   Bloqueio/BSA 7 18,0 8 20,5 24 61,5 39

   Geral 10 21,3 16 34,0 21 44,7 47

Tempo da cirurgia (min.) 0,680**

   Mediana 150,0 137,5 140,0

   Q1–Q3 120–180 120–187,5 105,0–180,0

Tabela 1 Comparação entre a diferença dos scores do pré-teste e pós-teste em relação a escolaridade, presença 
de comorbidades, tipo de anestesia e tempo de cirurgia nos pacientes em tratamento cirúrgico atendidos no HUGV, 
Manaus/AM.

fi, frequência absoluta simples; * Teste do qui-quadrado de Pearson; ** Teste de Kruskal-Wallis.
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Um total de 100 pacientes foram inicialmente recruta-
dos, após admissão hospitalar, para realização de procedi-
mento eletivo entre setembro de 2019 a janeiro de 2020. 
Foram inclusos no estudo 86 pacientes agendados para 
procedimento cirúrgico, comparáveis quanto a caracterís-
ticas demográficas, nível de escolaridade, estado de saúde 
e anestesia realizada. Um total de 70 pacientes apresenta-
va alguma comorbidade no momento em que a cirurgia 
foi realizada, sendo mais frequentes a hipertensão arterial 
(HAS) e diabetes mellitus tipo II (DM II).

De acordo com o resultado dos testes cognitivos, não 
houve diferença entre o valor médio dos scores pré e pós-
-operatórios dos testes em 24 casos; em 45 casos o escore foi 
positivo e em 17 casos o escore foi negativo, caracterizando 
déficit cognitivo (19,76%). Não houve diferença estatística 
quanto a nível de escolaridade, presença de comorbidades 
prévias, assim como em relação ao tipo de anestesia e tem-
po de cirurgia (Tabela 1).

O envelhecimento da população e novos desenvolvi-
mentos na medicina implicam em um número maior de 
pacientes mais velhos submetidos a cirurgias extensas. A as-
sociação de DCPO em 17 pacientes do estudo (19,8% dos 
casos), os quais apresentaram diminuição na diferença dos 
scores do pré-teste e pós-teste está de acordo com os resul-
tados de estudos anteriores em que o tempo da aplicação 
da intervenção apresentou variação.3 Na distribuição dos 
pacientes segundo a frequência da escolaridade, não houve 
diferença em relação ao déficit cognitivo (p = 0,204), em-
bora um nível de escolaridade maior possa desempenhar 
um papel protetor na DCPO tardia.4 

Quanto a ocorrência de DCPO, não foi encontrada dife-
rença estatística entre os pacientes com HAS (p = 0,413) e 
DM II, (p = 0,200) em comparação aos demais. Em relação 
à técnica anestésica, 40,7 % dos pacientes foram submeti-
dos a bloqueio regional e 39,5% a anestesia geral, não sen-
do possível associar o tipo de anestesia com o surgimento 
de DCPO (p = 0,262), assim como em relação ao tempo 
cirúrgico (p = 0,680), em desacordo com estudos anteriores 
que descreveram uma maior incidência em grandes proce-
dimentos, geralmente associados a complicações pós-ope-
ratórias, maior resposta ao estresse ou aumento do tempo 
de internação.5

Embora não tenha sido encontrada correlação com o 
porte das cirurgias, sua duração ou técnica anestésica em-
pregada, a prevenção da DCPO exige uma intervenção de 
múltiplos componentes que podem não ter sido identifica-
dos no pré-operatório, mas ainda assim requerem cuidados 
em reabilitação. O questionário 10-CS, baseado em dados 
empíricos, é considerado uma estratégia de triagem breve e 
fácil de usar, com maior precisão e algumas vantagens prá-
ticas em comparação com ferramentas comumente usadas. 
É importante considerar a existência de outras situações 
no pós-operatório que possam concorrer para o declínio 
mental, sendo necessário mais pesquisas descritivas nesse 
campo da anestesiologia.   
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