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RESUMO

Objetivos: Este estudo visou avaliar a incidéncia de disfun¢do cognitiva pds-
operatéria em nosso meio, e identificar o impacto da idade em sua ocorréncia. Avaliou,
também, o impacto do sexo, estado fisico, histéria familiar de disfuncdo neurologica senil,
escolaridade, tempo de cirurgia, tipo de anestesia, cirurgias ortopédicas, uso de
anticolinérgicos e complicagdes peri-operatdrias, na ocorréncia de disfungao cognitiva pos-
operatdria, considerados como possiveis fatores de confusao.

Pacientes e métodos: Foi realizado um estudo de coorte em que 322 pacientes
constituiram dois grupos: idoso, maior que 64 anos (GI; n=154), e jovem, de 21 a 45 anos
(GJ; n=168), submetidos a cirurgias ndo-cardiacas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). Os pacientes foram avaliados neurocognitivamente pré e pds-operatoriamente por
meio do Mini-exame do Estado Mental, e comparados em seus desempenhos.

Resultados: Os dois grupos mostraram a ocorréncia de queda da fungao
neurocognitiva na avaliagdo pos-operatoria (GI=46,1%; GJ=25,6%) e essa queda foi
significativamente maior no grupo idoso (P<0,001; ANOVA). A andlise univariada
mostrou que a idade avancada (P<0,001), a ocorréncia de hipotensao/hipoxia (P=0,04), a
anestesia combinada geral/condutiva (P=0,031), e o estado fisico dos pacientes (P=0,015)
foram fatores de risco para disfuncdo cognitiva pos-operatoria (DCPO). A regressao
logistica multipla confirmou a idade avangada (P=0,02) e a ocorréncia de
hipotensao/hipoxia (P=0,05) como preditivos para disfuncdo cognitiva pos-operatdria
(DCPO).

Conclusdes: A incidéncia de disfungdo cognitiva pos-operatdria no nosso meio foi
elevada e esteve associada a idade avangada, e, de forma menos intensa, aos episddios de
hipotensao/hipoxia, ao estado fisico do paciente e a combinagdo de anestesia geral com

anestesia no neuroeixo.



ABSTRACT

BackgroundAims: This study was designed to investigate the incidence of post-operative
cognitive dysfunction (POCD) in our country (Brazil) and to identify the impact of age in
this occurrence. It analizes, too, the effect of gender, physical status, familiar history of
senile neurological dysfunction, level of education, surgery duration, type of anesthesia,
orthopaedic surgery, anticolinergic medications, and perioperative complications,
considered as possible confusing factors on POCD incidence.

Patients and methods: It was conducted a prospective cohort study in which three
hundred twenty two patients constituted two groups, elderly, older than 64 years (GI;
n=154), and young, aged between 21 and 45 years (GJ; n=168), submitted to non-cardiac
surgeries at Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Patients were evaluated
neurocognitively, pre- and post-operatively with the Mini Mental State Exam and
compared in their performances.

Results: Both groups showed an occurrence of fall in neurocognitive performance on post-
operative evaluation (GI=46,1%; GJ=25,6%) and this fall was significantly greater in the
elderly group (P<0,001; ANOVA). The univariate analysis showed that age (P<0,001),
hypotension/hypoxia (P=0,04), combined general and neuroaxial anesthesia (P=0,031),
and physical status (P=0,015) were risk factors for POCD. The multiple logistic regression
confirmed age (P<0,02) and episodes of hypotension/hypoxia (P=0,05) as predictors for
POCD.

Conclusions: The incidence of POCD in our country is high. It is associated with age and,
in a lesser intense way, with hypotension/hypoxia, the physical status, and the combination

of general with neuroaxial anesthesia.
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1. INTRODUCAO

O tratamento cirargico dos idosos representa um desafio a equipe médica. Os
idosos apresentam uma diminuic¢ao das reservas funcionais de diversos 6rgaos e sistemas e,
como conseqiiéncia, toleram mal as exigéncias representadas pelo estresse anestésico-
cirargico. Nesse segmento de pacientes, ocorre aumento na freqiiéncia e na gravidade das
complicacdes pos-operatorias, refletindo a diminuicdo da capacidade homeostatica

A s ~ . ;. T ~ . yq . 1
autondmica, fungdes imunologicas prejudicadas e reducdo da capacidade aerdbica.

No coragao, ocorre fibrose do miocardio com substituicdo das fibras musculares por
tecido colagenoso; no nivel celular, ha atrofia das mitocondrias e redugdo das adenosina-
trifosfatases; no sistema arterial, diminuicdo de sua complacéncia e diminui¢do da
capacidade de resposta a estimulagdo adrenérgica. Essas alteragdes levam a diminui¢ao da
contratilidade do miocardio, da complacéncia das camaras cardiacas ¢ do desempenho da

P ~ . . 2
bomba cardiaca com reducdo na reserva funcional do aparelho cardiovascular.

No sistema respiratorio, ocorre diminuicao dos volumes e capacidades pulmonares,
ruptura de paredes alveolares e redugdo da superficie alveolocapilar de trocas gasosas; no
aparelho renal, redu¢do no numero de néfrons, diminui¢do do fluxo sangiiineo renal ¢ da
filtragdo glomerular; e, no sistema hepatico, diminuicdo da atividade metabolica. As
conseqiiéncias farmacocinéticas e farmacodinamicas dessas alteragdes incluem diminuigdo
da depuracdo plasmatica, alteracdo dos volumes de distribuicao e aumento da meia-vida de
eliminagdo das substancias administradas. Essas altera¢cdes implicam a necessidade de uma
quantificacio adequada dos diversos farmacos utilizados em anestesia.’
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No sistema nervoso central, ocorre perda neuronal e sinaptica, com diminui¢ao na
producdo e liberagdo de diversos neurotransmissores, podendo essas alteracdes
manifestarem-se, clinicamente, por diminui¢do das capacidades cognitivas do individuo.
Ocorrem, também, gradativas alteragdes degenerativas do padrdo vascular cerebral que

podem resultar em diminuicdo do aporte de oxigénio e demais substratos metabolicos.'™

Os diversos procedimentos anestésico-cirurgicos implicam o uso de técnicas,
condutas e medicamentos que podem interferir no equilibrio entre oferta e demanda de
nutrientes ao sistema nervoso central (SNC), bem como interferir na disponibilidade de
diversos neurotransmissores cerebrais, resultando em disfun¢do cognitiva pos-operatdria
(DCPO). Dentre as complicagdes pos-operatorias mais freqiientes nos pacientes com 65
anos ou mais, a disfuncdo cognitiva pds-operatoria tem relevante importancia quanto ao

que pode resultar em dano, incapacitacio ou morte.””’

A disfuncdo cognitiva poés-operatoria compreende desde transtornos sutis em
quaisquer das areas da cogni¢do, apenas percebidos pelo paciente, pelos familiares, ou
detectados em testes psicométricos, até alteragdes incapacitantes como o delirium ¢ a
deméncia. A disfung@o cognitiva pos-operatdria costuma ocorrer precocemente no periodo
pos-operatorio, e uma de suas formas, o delirium, pode ser considerada como insuficiéncia
cerebral aguda. Em um percentual elevado de casos, a disfung¢do cognitiva pos-operatoria
tem carater irreversivel, com implica¢des socioecondmicas profundas, que incluem a perda
de independéncia e a necessidade de cuidados extras de enfermagem, por prazo longo e

indeterminado.®®
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A disfuncao cognitiva pos-operatoria pode ser classificada em duas categorias
principais: o transtorno neurocognitivo leve e o delirium pdés-operatério. O Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR)’ da American Psychiatric
Association ndao faz mengdo direta a disfungdo cognitiva poOs-operatoria. No entanto,
apresenta as descrigdes de transtornos neurocognitivos leves, deméncia e delirium, sendo
que os transtornos cognitivos que nao caracterizem delirium ou deméncia devem ser

classificados como Transtornos Cognitivos sem Outra Especificagao.

Segundo o DSM-IV-TR, ndo existem limites claros entre o transtorno
neurocognitivo leve e a deméncia, sendo que esta representa maior prejuizo cognitivo e
maior impacto sobre as atividades da vida didria; no primeiro, o déficit de memoria pode
estar ausente. O delirium, especialmente em sua fase inicial, pode ser confundido com o

transtorno cognitivo leve. O delirium apresenta maior deterioracdo do sensorio.

O transtorno neurocognitivo leve pos-operatdrio caracteriza-se por prejuizo de

, . - - . . - . 1
memoria, concentragdo, compreensio de linguagem e integragdo social.'” Embora
represente um quadro clinico menos exuberante que o delirium, também ¢ motivo de

preocupacdo pela elevada possibilidade de prolongar-se por meses ou indefinidamente.

O delirium caracteriza-se por déficits de raciocinio, percep¢ao e memoria, podendo
ocorrer flutuagdo dos niveis de consciéncia, atividade psicomotora alterada e perturbagao
do ciclo sono-vigilia."' Ha prejuizo da memoria recente. Alucinagdes visuais e auditivas
sdo freqiientes e muitas vezes percebidas como ameagadoras. Os pacientes apresentam-se
desorientados no tempo e podem também estar confusos quanto a espago e pessoas. Os

14



sintomas costumam ser mais intensos a noite, enquanto durante o dia o paciente pode estar
sonolento. A sindrome ¢ diagnosticada, usualmente, no primeiro ou no segundo dia pds-
operatorio, mas na maior parte das vezes passa despercebida, confundida com

depressdo.”"?

A despeito da elevada incidéncia de disfun¢do cognitiva pds-operatoria em idosos —

13-1 . . ~
51317 g fatores de risco ainda ndo

cerca de 0 a 73,5% nos pacientes com 65 anos ou mais,
estdo completamente definidos, assim como ndo estd determinada a importancia de cada
um no desenvolvimento dessa complicagdo neuropsiquidtrica que, muitas vezes, evolui

para disfun¢io cognitiva grave permanente ou morte (15 a 30%).%%'®

1.1 Historico

Em 1955, Bedford afirmou que o risco dos idosos desenvolverem disfungdo

cognitiva pds-operatoria era tdo elevado que, neles, somente deveriam ser realizadas
. . , - 19 . . .

cirurgias quando absolutamente necessario.~ Seis anos mais tarde, Simpson e
colaboradores refutaram a idéia de que a anestesia e a cirurgia, por si, pudessem prejudicar

~ o - 2021
as funcdes cognitivas dos pacientes.

No entanto, nas ultimas décadas, diversos trabalhos cientificos t€m mostrado que a
disfun¢do cognitiva pds-operatdria ocorre relacionada a uma ampla variedade de situagdes

clinicas presentes nos procedimentos anestésico-cirargicos.'***2
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Ainda na década de sessenta, Blundell’’ (1967) realizou o primeiro estudo
utilizando testes psicométricos, pré e pos-operatoriamente, mostrando deterioragdao
significativa, especialmente nos testes de aritmética € memoria, tanto em curto quanto em

longo prazo.

Nessa época, a idéia vigente era de que os agentes anestésicos gerais eram o0S

, . ~ .. , , . 4
responsaveis pelas alteragdes cognitivas pos-operatorias.”®*

Na década de setenta, foi estudada a hipdtese de que as alteragdes fisiologicas
provocadas pela anestesia, como hipocapnia, hipotensdo e hipoxia, fossem as responsaveis

~ 41,42
pelas alteragdes.”

Apesar das dificuldades metodologicas de avaliar varidveis clinicas e
dos resultados bastante diversos apresentados, hd evidéncias de que um episodio
suficientemente intenso na diminuicdo da oferta de oxigénio ao sistema nervoso central

. c ~ ;- . 43,44
produ21ra prejulzo as func;oes neurologlcas Superiores. 3

Nos anos oitenta, as técnicas anestésicas foram comparadas. A maioria dos
trabalhos ndo evidenciou diferenca na incidéncia de disfungdo cognitiva pos-operatdria

. o . 2728454 1
entre a anestesia geral e as técnicas regionais.””**** Hole’

(1980) mostrou que o grupo
da anestesia geral teve uma evolucao neuropsicoldgica marcadamente inferior que o grupo
da anestesia peridural, embora outros fatores, como hipocapnia, pudessem estar
envolvidos. Sculco (1975), comparando anestesia geral e subaracnodidea, encontrou
resultados moderadamente favoraveis a anestesia subaracndidea. Contrariamente,
Gustafson™ (1988) observou maior incidéncia de disfuncio cognitiva pds-operatdria em

pacientes que receberam anestesia no neuroeixo.
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Alguns tipos de cirurgia foram relacionados com uma incidéncia aumentada de

. ~ o . - oo . 20,22-25,33-35,50-59
disfungdo  cognitiva  pos-operatéria, como  cirurgias  cardiacas,” T

28,32,43,60-65

ortopédicas e oftalmologicas.*™®® No ambito da cirurgia cardiaca, algumas

variaveis tém sido implicadas no declinio cognitivo poOs-operatorio: dessaturagdo do

22,67,68

oxigénio do bulbo jugular, grau de dificuldade em selecionar o local para

clampeamento adrtico, velocidade média da perfusdo durante a circulagdo extracorporea,

25.54 . ~ . . .~
>* temperatura, hipotensdo arterial, predisposi¢do

quantidade de émbolos cerebrais,

fii o 50,51,58,69 : ~
genética, idade, volume de sangue transfundido, tempo de extubagao,
complicagdes  perioperatorias,”’  indice cardiaco diminuido no pds-operatorio,

67,68

reaquecimento rapido, tipo de oxigenador; uso de filtro arterial,”' estratégia de manejo

de pH,”* dentre outras.

As cirurgias cardiacas, desde 1925, sdo apontadas como responsaveis por
complicagdes cerebrais que vao desde alteragdes sutis das fungdes intelectuais até a morte
cerebral.”"” A incidéncia das complica¢des neuroldgicas varia nos diversos trabalhos de 0
a 80%, sendo essa extensa variacdo atribuivel a diferencas metodoldgicas, estatisticas,
técnicas e populacionais. Nos pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, os fatores de
risco sao a idade,74 o uso de circulagao extracorp(’)rea,75 as cirurgias com coragao aberto,76
doenca ateromatosa carotidea’’ e da aorta ascendente,”® sendo que do ponto de vista
etiopatogénico estdo implicados a hipoperfusdo cerebral, as microembolizagdes e
macroembolizagdes, o manejo 4acido-basico’”™ e a temperatura do paciente durante a

circulagio extracorpérea.”
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Dentre as cirurgias ortopédicas, aquelas com manipulagdao de ossos longos atingem
uma incidéncia de até 61%, relacionando-se a fatores tais como: idade avanc;ada,8
deméncia prévia, farmacos anticolinérgicos,” depressdo, acidente vascular cerebral (AVC)
prévio e hipotensdo arterial ?"2*31>7:6006280° A empolizagdo gordurosa a partir da medula
Ossea dos ossos longos tem sido apontada como a base etiopatogénica para a disfuncao

cognitiva pds-operatoria desses pacientes.

As cirurgias oftalmologicas também ja foram relacionadas ao aumento na
incidéncia de disfuncao cognitiva pos-operatdria nos idosos, independentemente do tipo de
anestesia utilizado, geral ou condutiva.®® A perda temporaria da visdo e o uso de

. ~ . o« . ~ e . . . . ~ 1
medicagdes anticolinérgicas sio implicados na etiologia da complicagdo.**

Os varios fatores que tém sido relacionados com o aparecimento de disfungdo
cognitiva pds-operatéria podem ser subdivididos em pré, intra e pos-operatdrios. ~ Dentre
os fatores pré-operatorios, estdo as fungdes cerebrais afetadas pela idade ou por
enfermidade, o uso de substincias ou farmacos psicotropicos, a intoxicacao ou abstinéncia
de drogas, o hiper ou hipotireoidismo, a hiponatremia, a hipoglicemia, algumas condi¢des

g . ~ . 6281
psiquiatricas, como ansiedade ou depressao, e o sexo masculino.

Dentre os fatores intra-operatorios, estdo alguns tipos de cirurgia ja referidos, a
duracdo da cirurgia, os farmacos anestésicos utilizados, o tipo de anestesia, geral ou
regional, e a ocorréncia de complicacdes, como hipotensdo arterial, hipoxemia,

- o . 13,59,82,83
hiperventilagdo e embolia. ™"
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Algumas complicagdes pds-operatdrias também foram relacionadas com disfuncao
cognitiva pos-operatoria: hipoxia, hipocapnia, dor, sepse, deprivacdo ou sobrecarga

sensorial, desequilibrio metabolico ou eletrolitico.”*™*

Diversas categorias de farmacos foram relacionadas a disfuncdo cognitiva em

(14).

1dosos benzodiazepinicos, butirofenonas, anti-hipertensivos, diuréticos,

85-87

anticolinérgicos. Da mesma forma, algumas substancias: propranolol, &cido

. . 1. PN . . g . . . . 4
acetilsalicilico, meperidina, cimetidina, insulina, amoxapina e amantadina,>**>%

1.2 Justificativa para o estudo

Nas ultimas décadas, em nivel mundial e em nosso pais, tem ocorrido um aumento
relevante da idade média da populagdao e um aumento consideravel da populagdo de idosos.
Conseqiientemente, com maior freqiiéncia os idosos sdo submetidos a procedimentos

cirargicos.

Cada vez mais a qualidade de vida, além do aumento da sobrevida vem sendo
considerada nas decisdes terapéuticas. A disfun¢do cognitiva pos-operatoria € comum nos
idosos e contribui destacadamente para o aumento da morbimortalidade, retardo da
recuperacdo funcional e prolongamento da hospitalizacdo desses pacientes. Contudo, a
evolucdo neuropsicoldgica pds-operatoria de tais pacientes tem sido negligenciada. Nao
existem trabalhos avaliando a incidéncia de disfun¢do cognitiva pos-operatoria em idosos

em nosso meio, nem a sua relagdo com os diversos fatores causais.
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A etiologia da disfungdo cognitiva pds-operatdria €, possivelmente, multifatorial e
os fatores nao estdo bem definidos. A medida que se avalia sua ocorréncia e define melhor

seus fatores etiologicos, torna-se mais facil tomar as medidas necessarias para evita-las.
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2. OBJETIVOS

2.1 Principal

Este estudo visou avaliar a incidéncia de disfun¢do cognitiva pos-operatoria em

nosso meio e identificar o impacto da idade em sua ocorréncia.

2.2 Secundarios

Avaliar o impacto do sexo, estado fisico, historia familiar de disfun¢do neuroldgica

senil, escolaridade, uso de anticolinérgicos, tempo de cirurgia, tipo de anestesia e

complicagdes perioperatorias na ocorréncia de disfuncdo cognitiva pds-operatoria,

considerados como possiveis fatores de confusio.
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3. PACIENTES E METODOS

3.1 Delineamento da pesquisa, critérios de inclusdo e exclusiao

Apods aprovacio pelo Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacio e Comissio de Etica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, foi realizado, no periodo de janeiro de 2002 a maio
de 2003, um estudo de coorte no qual foram incluidos no protocolo os pacientes
internados, candidatos a cirurgias eletivas, com 21 até 45 anos, e os pacientes internados,
candidatos a cirurgias eletivas, com 65 anos ou mais. Foram excluidos pacientes
analfabetos; ambulatoriais; candidatos a cirurgias intracranianas, cardiacas, ou de urgéncia;

portadores de algum grau de disfungado cerebral, ou infeccao de repercussao sistémica.

3.2 Grupos de estudo

Os pacientes constituiram dois grupos: um grupo composto por pacientes
internados com 65 anos ou mais, candidatos a cirurgias diversas sob anestesia geral ou
regional, com exce¢do dos relacionados nos critérios de exclusdao (GI), e outro grupo
constituido por pacientes de 21 a 45 anos, internados, candidatos a cirurgias diversas sob

anestesia geral ou regional, com excec¢do dos relacionados nos critérios de exclusao (GJ).

Também foram testados, como controles, pacientes das mesmas faixas etarias que
ndo sofreram cirurgia, constituindo-se um terceiro grupo, de pacientes com 65 anos ou
mais, internados por problemas clinicos e que nao foram submetidos a cirurgia (GIC), e um
quarto grupo, constituido por pacientes de 21 a 45 anos, internados por problemas clinicos
e que nao foram submetidos a cirurgia (GJC).
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3.3 Coleta dos dados

Na visita pré-operatoria, apos a assinatura do Termo de Consentimento Informado
(Anexo I), era preenchido o protocolo (Anexo II), com os registros das informagdes
necessarias para o estudo. As diversas varidveis foram registradas observando os critérios

descritos a seguir.

3.4 Mensuracao das variaveis

Escolaridade: em anos.

Tempo cirtirgico: em minutos de anestesia.

Estado fisico: conforme a classificagio da American Society of Anesthesiologists.”'

Histéria familiar de disfuncdo cognitiva senil: positiva quando pai, mae, irmao(a),
avo(0) ou tio(a) tinham sido (se falecidos) ou eram portadores de algum tipo de deficiéncia
cognitiva que se desenvolveu com a idade avancada.

Doengas concomitantes: quaisquer patologias sistémicas que nao eram critérios de
exclusdo do estudo.

Medicamentos em uso: relacdo das medicagdes e dosagens de que o paciente fez
uso durante a anestesia e no pos-operatorio.

Tipo de anestesia: geral, condutiva, ou combinada.

Complicagdes durante a cirurgia: quaisquer fatores que reconhecidamente
pudessem diminuir a oferta de oxigénio ao SNC (hipotensdo arterial, hipoxemia,

hiperventilagao).
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Complicagdes apds o ato cirirgico: quaisquer fatores que reconhecidamente
pudessem diminuir a oferta de oxigénio ao SNC ocorridos nas primeiras 24 horas apos a
cirurgia.

Alteragoes do estado mental: conforme o escore obtido no Mini-Exame do Estado
Mental (Anexo III). Escores iguais ou superiores a 18 foram considerados aceitdveis na
avaliagdo pré-operatoria como critério de inclusdo. Os pacientes foram reavaliados em 24

horas ou mais no pos-operatdrio, e os valores pré e pds-operatorios foram comparados.

3.5 Avaliaciao neurocognitiva

Virios testes de beira-de-leito sdo indicados para esclarecer o diagnostico de
disfun¢do neurocognitiva. Em nosso estudo, o teste escolhido para avaliagdo das fungdes
neurocognitivas foi o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (Mini Mental State Exam),
descrito por Folstein® (1975), adaptado a lingua portuguesa. O Mini-Exame do Estado
Mental ¢ largamente utilizado em nosso meio, facil de realizar e pode ser repetido para
avaliar condigdes clinicas flutuantes. Testa orientagdo, atengdo, capacidade de calculo,
recordagdo instantdnea, memdria recente, linguagem e habilidade visomotora. Ele mostra

déficits cognitivos com énfase na orientagdo. Tem um valor maximo de 30 (Anexo III).

Em avaliagdes neurocognitivas repetidas, hd que se considerar o “efeito-
aprendizagem”, que ¢ representado por um melhor desempenho nas testagens subseqiientes
a primeira. Nesse trabalho, com a finalidade de analise dos dados, todos os pacientes que

apresentaram queda no desempenho cognitivo verificado no escore da avaliagio pds-
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operatoria, com relagdo a pré-operatdria, foram considerados com disfungao cognitiva pds-
operatoria. Os testes foram realizados, pré e poés-operatoriamente, por um Unico

examinador.

3.6 Calculo do tamanho amostral e analises estatisticas

Segundo a literatura, o grupo idoso (65 anos ou mais) poderia apresentar ocorréncia
de disfungdo cognitiva pos-operatoria em torno de 10% e o grupo mais jovem, freqiiéncias
minimas estimadas em 1%.>'"%*" Assim, utilizando combinacdes de risco relativo maior
ou igual a 3,0 estimou-se como tamanho amostral minimo 150 pacientes por grupo,

fixando-se o = 0,05 e B = 0,20 (poder = 80%).

Os dados quantitativos foram descritos por meio da média e desvio-padrdo e as
variaveis qualitativas por meio de freqiiéncia e percentual. As comparagdes dos grupos
foram realizadas pelo teste ANOVA para medidas repetidas. Na consideragdo dos
multiplos fatores envolvidos, foram utilizadas as técnicas de regressdo logistica e regressao
linear. O nivel de significancia adotado foi de a= 0,05. Os dados foram processados e

analisados pelo programa SPSS 10.
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4. RESULTADOS

4.1 Populacio estudada

Trezentos e vinte e dois (154 idosos e 168 jovens) de 331 pacientes arrolados
concluiram o estudo. Nove pacientes foram excluidos porque ndo atingiram o escore
minimo de 18 na primeira avaliagdo do Mini-Exame do Estado Mental. As caracteristicas
demograficas da populagdo estudada estdo descritas na Tabela 1. Além da idade, houve
diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos nas seguintes caracteristicas:
sexo, predominando o sexo masculino no grupo idoso e o feminino no grupo jovem;
escolaridade, em que os jovens apresentaram melhor nivel educacional; e estado fisico,
sendo que os jovens eram mais saudaveis, como verificado pela classificacdo do estado
fisico da American Society of Anesthesiologists. Os tipos de cirurgias a que foram

submetidos os dois grupos de pacientes também foram significativamente diferentes

(Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas da populacio estudada (n = 322)

Grupo jovem Grupo idoso Valor de P
(n=168) (n=154)
Idade (m = DP) 36,13 (£6,6) 72,34 (5,4)
Sexo feminino 110 (65,5%) 70 (45,5%) P<0,001*
Escolaridade (anos) (m £DP) 7,25 (£3,48) 5,73 (+-4,02)  P<0,001%
Historia familiar; 39 (23,2%) 34 (22,1%) P<0,912%
Estado fisico (n=167)§ P<0,001*
ASA 1 39 (23,4%) 4 (2,6%)
ASA 1 99 (59,3%) 100 (65,8%)
ASA 111 29 (17,4%) 45 (29,6%)
ASA 1V 0 3 (2%)

* Teste de y7;

TTeste ¢ de Student;

1 Positiva, quando pais, irmdos, avos ou tios haviam tido disfun¢do cognitiva relacionada a idade avangada;
§ Segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA); um individuo sem registro.
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Tabela 2. Tipos de cirurgias realizadas* (n = 322)

Grupo jovem Grupo idoso Geral

n (%) n (%) n (%)
Abdominais 74 (44) 43 (27,9) 117 (36,3)
Nao-cavitarias 50 (29,8) 29 (18,8) 79 (24,5)
Vasculares 3(1,8) 45 (29,2) 48 (14,)
Urolégicas 33(19,6) 11(7,1) 44 (13,7)
Ortopédicasy 12 (7,1) 19 (12,3) 31(9,6)
Oftalmologicas 2(1,2) 8(5,2) 10 (3,1)
Otorrinolaringologicas 424 1 (0,6) 5(1,6)
Toracicas 1(0,6) 4(2,6) 5(1,6)
Outras cirurgias 2(1,2) 3(1,9) 5(1,6)

* Teste de xz, P<0,001;
1 Inclui somente cirurgias de ossos longos.

O desempenho no Mini-Exame do Estado Mental, pré e pds-operatorio, dos dois

grupos foi comparado pela andlise de varidncia para medidas repetidas (ANOVA), que

mostrou diferenga estatisticamente significativa entre os grupos (Figura 1A).

A
30 - B
M=25,98,DP+2,95 R=20RDR 0, 0%
o o
. o—— 5

m=2421,DP+3,19 M=23,89:DP+3,41

20 1

P<0,001 (ANOVA)

Mini-exame do estado mental
o

m=25,30;DP+2,69

m=26,40;,DP+2 68

m=24,87.DP+3,28

mM=24,20,DP+3,63

10 4
5 . —{— Jovens com cirurgia —&— Jovens sem cirurgia
—O— Idosos com cirurgia —8— |dosos sem cirurgia
0 T ] ]

Pré Pés

Pré

Pas

Figura 1. Médias e desvios-padrdo para os valores de Mini-Exame do Estado Mental entre
jovens e idosos no pré e pos-operatorio (A) e entre jovens e idosos nao submetidos a

cirurgia (B).
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Para avaliar o “efeito-aprendizagem” nos resultados dos escores do Mini-Exame do
Estado Mental quando de sua repeti¢ao, foram alocados outros 60 pacientes internados por
motivos clinicos, ndo candidatos a cirurgia, sendo 30 jovens de 21 a 45 anos e 30 idosos
com 65 anos ou mais. Esses pacientes foram submetidos a duas testagens com o Mini-
Exame do Estado Mental com um intervalo de 48 a 72 horas entre uma e outra. Tanto o
grupo jovem quanto o grupo idoso tiveram uma melhora nas médias do seu desempenho
cognitivo, como medido pelos escores do Mini-Exame do Estado Mental, e esse
comportamento ndo foi diferente entre os dois grupos, conforme avaliado pela analise de

variancia para medidas repetidas (Figura 1B).

Quando se compara o desempenho cognitivo pré e pds-operatorio dos dois grupos
de idosos, cirtrgicos e nao-cirargicos, verifica-se uma diferenca estatisticamente

significativa (P=0,02; ANOVA) (Figura 2).
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—8— |dosos sem cirurgia

Pré Pés

Figura 2. Médias e desvios-padrdo para os valores de Mini-Exame do Estado
Mental pré e pos-operatorios entre idosos submetidos a cirurgia e idosos ndo submetidos a
cirurgia avaliados em um intervalo minimo de 48 horas.
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Da mesma forma, quando se compara o desempenho dos dois grupos de jovens, ha
uma diferenca estatisticamente significativa (P=0,014; teste de y”), embora menos

acentuada quando avaliada pela andlise de variancia para medidas repetidas (P=0,067;

ANOVA) (Figura 3).
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b P=0,067 (ANOVA)
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=
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—— Jovens sem cirurgia
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Figura 3. Médias e desvios-padrdo para os valores de Mini-Exame do Estado
Mental pré e pds-operatorios entre jovens submetidos a cirurgia e jovens nao submetidos a
cirurgia avaliados em um intervalo minimo de 48 horas.

A analise univariada dos diversos fatores de risco para disfungdo cognitiva pds-
operatéria mostrou diferenca estatisticamente significativa para idade, ocorréncia de

hipotensao/hipoxia, anestesia combinada geral/condutiva e estado fisico dos pacientes, ndo

mostrando diferenca estatisticamente significativa para as demais variaveis controladas

(Tabela 3).
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Tabela 3. Analise univariada de fatores de risco para

operatoria (DCPO) (n=322)

disfuncdo cognitiva pos-

Variavel Total Pacientes Pacientes Significincia*
sem DCPO com DCPO RC (ICys¢,) Valor de P
n(%) n(%)

Idade (anos) <0,001
Jovens de 21 a 45 168 125 (74,4) 43 (25,6) 1
Idosos de 65 a 88 154 83(53,9) 71(46,1) 2,5(1,6:4,0)

Sexo 0,449
Masculino 142 88 (62) 54 (38) 1,23 (1,78;1,9)
Feminino 180 120 (66,7) 60 (33,3) 1

Hipotensao/hipoxia <0,04
Sim 79 40 (50,6)  39(49,4) 2,2(1,3;3,7)

Nao 243 168 (69,1)  75(30,9) 1

Benzodiazepinicos 0,98
Sim 222 144 (64,9) 78 (35,1) 0,96 (0,6;1,6)

Nao 100 64 (64) 36 (36) 1

Escolaridade (n=321) 0,831
<9 anos 196 125 (63,8) 71 (36,2) 1,08(0,7;1,7
29 anos 125 82 (65,6) 43(34,4) 1

Historia familiar 0,514
Sim 73 50(68,5) 23(31,3) 0,8(0,46;1,4)

Nao 249 158 (63,5) 91 (36,5) 1

Tempo de cirurgia 0,481
> 180 min 168 105 (62,5) 63(37,5) 1,2(0,77;1,92)
<180 min 154 103 (66,9) 51 (33,1) 1

Estado fisico (n=319)7 0,015%
ASA 1 43 34 (79,1) 9 (20,9)

ASA 11 199 129 (64,8)  70(35,2) 2,05(0,93;4,5)
ASA 111 74 43 (58,1)  31(41,9) 2,72 (1,14;6,5
ASA 1V 3 1(33,3) 2(66,7) 7,56 (0,6;93)

Anestesia (n=321)§
Geral 133 94 (70,7)  39(29,3)

Condutivas 116 73 (62,9) 43 (37,1) 1,42(0,84;2,4) 0,195
Geral + condutivas 72 40 (55,6) 32 (44,4) 1,93 (1,06;3,5) 0,031

* Teste do 3 com corregdo de Yates; razdo de chances com intervalo de confianga de 95%;
+ Segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA), trés individuos sem registro;

1 Significancia por tendéncia linear;
§ Teste do qui-quadrado de Pearson; um individuo sem registro.

Quando comparados os desfechos cognitivos dos pacientes operados de cirurgias

ortopédicas de proteses de quadril e de fémur (n=31) com os demais pacientes de seu

grupo etario, ndo houve diferenca estatisticamente significativa (Tabela 4).
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Tabela 4. Analise univariada da associacio de cirurgias ortopédicas com DCPO nos
dois grupos, jovens e idosos (n=322)

Variavel Total Pacientes sem DCPO Pacientes com DCPO Valor de P*
n (%) n (%)

Jovens 0,695
Nao-ortopédicas 156 115 (73,7) 41 (26,3)
Ortopédicas 12 10 (83,3) 2 (16,7)

Idosos 0,178
Nao-ortopédicas 135 76 (56,3) 59 (43,7)
Ortopédicas 19 7 (36,8) 12 (63,2)

* Teste do ¢ com corregdo de Yates.

Quando comparados os desfechos cognitivos dos pacientes que receberam atropina
ou escopolamina, ou ambas, com os demais pacientes da amostra, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa (P=0,592), como também nao houve quando se levou em
consideragdo os grupos etérios (P=0,946; ANOVA) (Figura 5).

Tabela 5. Anadlise de varidncia para medidas repetidas da associacio do uso de

farmacos anticolinérgicos (atropina e escopolamina) com DCPO nos dois grupos,
jovens e idosos (n=322)

Variavel n (%) Média DP
Avaliacio pré-operatoria  Jovens
Sem anticolin. 94 (55,95) 26,19 2,86
Anticolinérgicos 74 (44,05) 25,72 3,05
Idosos
Sem anticolin. 99 (64,29) 24,34 3,24
Anticolinérgicos 55 (35,71) 23,98 3,11
Avaliacio pos-operatoria  Jovens
Sem anticolin. 94 (55,95) 26,59 3,16
Anticolinérgicos 74 (44,05) 26,22 2,88
Idosos
Sem anticolin. 99 (64,29) 23,97 3,54
Anticolinérgicos 55 (35,71) 23,75 3,20

(P=0,946; ANOVA)

A andlise por regressao logistica multipla dos diversos fatores de risco mostrou
diferenca significativa para o fator idade e diferenga limitrofe para hipotensao/hipoxia
(P=0,05), ndao mostrando diferenca para os demais fatores, inclusive a anestesia combinada
geral/condutiva e o estado fisico dos pacientes (Tabela 6).
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Tabela 6. Analise por regressao logistica multipla de fatores de risco de disfuncio
cognitiva pos-operatoria (n = 322)

Variavel n b* EP¢ P; RC° ICs04)]
Sexo masculino 142 0,06 0,26 0,83 1,06 0,64-1,76
Grupo idoso 154 0,66 0,29 0,02 1,94 1,10-3,40
Hipotensao/hipoxia 79 0,58 0,29 0,05 1,78 0,99-3,17
Benzodiazepinicos 222 0,02 0,28 0,94 1,02 0,59-1,76
Escolaridade <9 anos 196 -0,21 0,27 0,43 0,81 0,48-1,36
Historia familiar 73 -0,24 0,31 0,44 0,79 0,43-1,44
Anestesia geral 133 0,36

Anestesia condutiva 116 0,13 0,31 0,66 1,14 0,63-2,08
A. geral + condutiva 72 0,48 0,31 0,15 1,61 0,84-3,1
Tempo cirdrgico >180’ 168 0,03 0,27 0,91 0,97 0,58-1,64
E. fisico ASA 1 43

E. fisico ASA 11 199 0,45 0,44 0,30 1,57 0,67-3,69
E. fisico ASA 111 74 0,62 0,48 0,20 1,87 0,72-4,82
E. fisico ASA IV 3 145 1,32 0,27 4,25 0,32-56,36

* Coeficiente de regressao;
TErro padrao;

iValor de P;

§ Razao de chances;

9 Intervalo de confianga.

O modelo de regressao linear multipla, utilizando como desfecho as diferencgas de

escores de Mini-Exame do Estado Mental obtidos no grupo idoso, pré e pds-

operatoriamente, mostrou, também, que os fatores idade e hipotensdao/hipoxia estao

significativamente associados a disfuncao cognitiva pos-operatoria (Tabela 7).

Tabela 7. Modelo de regressao linear multipla mostrando o efeito (b) de diversas
variaveis sobre a diferenca de escore do Mini-Exame do Estado Mental (pré-pos) em
pacientes idosos submetidos a cirurgia (n = 154)

Variavel b Erro padrio Valor de P
Idade -8,213E-02 0,032 0,011
Hipotensao/hipoxia -1,241 0,356 0,001
Sexo masculino 0,117 0,351 0,738
Escolaridade -5,498E-02 0,042 0,196
Tempo cirurgico -8,878-04 0,002 0,697
Estado fisico -0,214 0,371 0,565
Historia familiar 0,215 0,411 0,602
Benzodiazepinicos -0,386 0,362 0,288

(a) Coeficiente de regressao.
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5. DISCUSSAO

Os resultados confirmam que a idade avancada ¢ um fator independente para a
ocorréncia de disfunc¢do cognitiva pos-operatoria (DCPO). O impacto da idade se mostrou
inequivoco mesmo apo6s a correcdo de sua associagdo para os possiveis fatores de
confusdo. A incidéncia, nesse estudo, de 46,1% de DCPO nos idosos esta de acordo com
outras pesquisas em pacientes de cirurgias nao-cardiacas, que apontam para incidéncias tao
variadas quanto 0 ou 73,5%.°*°' Nas causas dessa variabilidade estio questdes

populacionais, metodologicas e técnicas.

Em nosso estudo, levamos em considera¢do o “efeito-aprendizagem” da avalia¢do
neurocognitiva repetida e comparamos o desempenho cognitivo dos idosos com um grupo
jovem. A elevada incidéncia de DCPO registrada nesse estudo tem relacdo, possivelmente,

com o critério utilizado para defini-la € 0 momento da avalia¢do pos-operatoria.

5.1 Critérios de disfuncio cognitiva pés-operatoria

O critério de disfuncdo cognitiva pds-operatoria utilizado neste estudo considerou
como tal todo escore de Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) pés-operatorio inferior ao
teste pré-operatorio. Os testes neurocognitivos, quando utilizados de forma repetida,
apresentam o ‘“‘efeito-aprendizagem”, segundo o qual os resultados obtidos na segunda
avaliacdo tendem a ser melhores que na primeira. De fato, a testagem de controle realizada
em 60 pacientes clinicos hospitalizados (30 idosos e 30 jovens), aplicando duas vezes o
MEEM com intervalos de 48 a 72 horas entre a primeira e a segunda avaliagdo, evidenciou

uma melhora no desempenho desses pacientes quando da segunda avaliagao. 37



Os idosos que nao sofreram cirurgia melhoraram a média de seus escores, enquanto
declinou a média dos escores dos idosos submetidos a cirurgia (ver Figura 2). Quando
comparados os jovens, a melhora do grupo jovem nao-ciragico foi superior a que ocorreu
no grupo jovem cirurgico. Ou seja, os jovens que sofreram cirurgia, embora tenham
melhorado, em média, seus escores na segunda avaliacdo, ndo melhoraram de forma tdo
significativa quanto os que ndo sofreram cirurgia (ver Figura 3). Para a finalidade do
estudo, com base nesses achados, entendemos apropriado considerar como prejuizo

cognitivo todo resultado de teste pds-operatorio inferior ao pré-operatério.

Muitos testes neurocognitivos ja foram utilizados nos estudos para avaliagdo da
cogni¢do pos-operatoria. Dentre eles, Confusion Assessment Method,* " Mattis Dementia
Rating Scale, Geriatric Depression Scale,”” Weschler Adult Intelligence Scale Revised,*®
Trail Making Tests A e C, Controlled Oral Word-Association,””** Two Point
Discrimination ~Test, Hand Preference Questionaire,” Mini Mental State

>61.63.65.8587.93 gaskatoon Delirium Checklist, Rey Auditory-Verbal Learning Test,

Exam,
Symbol Digit Modalities Test,””® Boston Naming, Benton Visual Retention, Benton
Visual Recognition, Mattis-Kovner Verbal Recognition, Mattis-Kovner Verbal
Recognition,””** clock-drawing test,”” Weschler Memory Scale,* Verbal Learning Test,
Stroop Color Learning Test, Concept Shifting Test, Letter Digit Substitution Test,>"
Abridged Dutch Meta-Memory in Adulthood,” Katz ADL-scale,” Kahn Golfarb Mental
Status Questionaire -MSQ, Short Portable Mental Status Questionnaire,”” Organic Brain

Syndrom modificada® e outros.
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Em nosso estudo, utilizamos a tradugdo para o portugués, adaptada do Mini Mental
State Exam,* a que chamamos de Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). A escolha do
teste deveu-se as seguintes consideracoes: ter sido utilizado em diversos estudos anteriores,
ser de facil e rapida realizacao, de alta reprodutibilidade, adequado para avaliar condigdes
cognitivas flutuantes, além de ser usado comumente na avaliagdo neuroldgica de idosos em
nosso meio. O MEEM avalia cinco areas da cogni¢do, quais sejam, orientacdo, atencao,
calculo, memoéria recente e linguagem. As areas mais prejudicadas no pods-operatério

costumam ser a aten¢do e a evocacao de palavras, duas das fungdes aferidas pelo MEEM.

Alguns estudos utilizaram o MEEM em associagdo com outros testes para obter
maior sensibilidade na deteccdo de DCPO; no entanto, o tempo de realizagdo dos testes
pode atingir duas horas ou mais, muito superior aos 5 a 8 minutos necessarios para realizar
o MEEM. Neste estudo, o MEEM demonstrou sensibilidade suficiente para revelar
deterioragdo da funcdo cognitiva pos-operatoria, tanto nos idosos (46,1%) como nos jovens

(25,6%) entre 24 ¢ 72 horas apds a cirurgia.

A maioria dos estudos que utilizam o Mini-Exame do Estado Mental considera
como limite inferior para desempenho adequado da cognicao o escore de 24. Segundo
Folstein & Mclntyre (1992), valores inferiores a 24 irdo refletir déficits cognitivos em
individuos que tenham 9 anos ou mais de educacdo formal. Em individuos com
escolaridade inferior, escores mais baixos de MEEM ndo necessariamente significam
déficits neurocognitivos, sendo incapacidade de compreensdo do teste pela baixa

escolaridade.
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A populagdo do nosso estudo, obtida em um hospital publico, ¢ representativa das
camadas socio-econdmico-culturais medianas e pobres da populacao, em que a média da
escolaridade foi de 5,73 (£4,02) anos no grupo idoso e de 7,25 (£3,48) anos no grupo
jovem. Adaptando, de forma arbitraria, para as condigdes de nossa populacio,
consideramos como aptos do ponto de vista cognitivo, para inclusdo no estudo, os
pacientes com escore de 18 ou mais. Nove pacientes foram excluidos do trabalho por nao
atingirem o escore de 18 na primeira avaliagdo, representando 2,72% da amostra inicial de

331 pacientes.

5.2 O momento da avaliacio neurocognitiva pos-operatoria

Em nosso estudo, o momento da avaliacdo neurocognitiva pds-operatdria ocorreu
sempre apos as primeiras 24 horas da cirurgia, preferencialmente no segundo ou terceiro

dias pos-operatdrios, quando os efeitos dos anestésicos ja podem ser desconsiderados.

Atualmente, utilizam-se anestésicos venosos ou inalatérios com efeitos
farmacolodgicos e eliminacdo bastante rapidos. Essas caracteristicas dos farmacos
anestésicos, associadas as modernas técnicas cirurgicas, t€ém permitido um incremento
impressionante no numero de cirurgias ambulatoriais, nas quais em poucas horas apos a
anestesia geral os pacientes podem retornar as suas residéncias e, no dia seguinte, as

.. . 94,95
atividades normais.” "
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Na literatura, o momento da avaliacdo neurocognitiva pds-operatdria ¢ bastante

3261 segundo dia,61 terceiro dia,32 quinto dia,32 na

diverso: dia da cirurgia,”' primeiro dia,
alta hospitalar,23’67 uma semana,é&%'98 9° dia,35 30° dia,zs’64 2 meses,5 13 meses,5’93’96'98 4
meses,82 6 meses,27’33’35’56’59’64 10 meses, 1 a 2 211105,25’55’98 5 anos. Os estudos a longo prazo

buscam avaliar e definir a persisténcia da DCPO. Sabe-se que, na maior parte dos casos,

ela desaparece ou se atenua nas primeiras semanas, porém pode persistir indefinidamente.

Nao ha muitos trabalhos que pesquisaram a persisténcia de prejuizo neurocognitivo.

Abildstrom et al.”®

(2002), avaliando um subgrupo de 327 pacientes de cirurgias nao-
cardiacas, do International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction (ISPOCD), ao

final de 1 a 2 anos concluiram que a idade avancada ¢ as infecgdes pos-operatorias foram

os unicos fatores relacionados a persisténcia de DCPO, que ocorreu em 1% dos pacientes.

Em uma determinada populagdo, quanto maior a incidéncia pds-operatoria

. . . . ~ 4
imediata, maior o percentual de casos com disfungio permanente.’>***%

Este estudo visou avaliar a DCPO nos dias subseqiientes a cirurgia, mas abre a

possibilidade de se utilizar a mesma amostra populacional estudada para avaliagdes a longo

prazo.
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5.3 Incidéncia e idade

No trabalho prospectivo mais extenso ja realizado sobre DCPO em cirurgias nao-
cardiacas (n=1.218) — o International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction —,
utilizando seis testes diferentes para avaliar a cognicdo em dois momentos (no sétimo dia e
no terceiro més) e estabelecendo um critério para DCPO considerado exigente pelos
autores, a incidéncia de DCPO no grupo operado foi de 25,8% no sétimo dia versus 3,4%
no grupo controle nio-operado.”” A idade, a duragio da cirurgia, pouca educagio, uma
segunda operacdo, infecgdes pds-operatorias e complicagdes respiratorias foram fatores
preditivos de DCPO no pos-operatorio imediato. A idade foi o tnico fator preditivo para
DCPO tardia. Em trés meses, 7% dos idosos permaneciam com DCPO, diferentemente dos

jovens.

Em nosso estudo, a duragdo da cirurgia e a escolaridade foram controladas e ndo
mostraram associagdo com DCPO. As reoperagdes, as infecgdes pos-operatdrias e as
complicagdes respiratdrias ndo foram controladas, pois sua incidéncia foi muito baixa no
periodo de 48 horas compreendido entre a cirurgia e a avaliagdo neurocognitiva pos-
operatoria.

Yu-Tzu Dai et al.®*

(2000) identificaram em uma amostra de 701 pacientes chineses
a idade e a baixa cogni¢do prévia como fatores preditivos independentes para DCPO,

excluindo sexo e déficits de audi¢do ou de visao.
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Rasmussen et al.*® (1999), avaliando a incidéncia de DCPO (48,6%) em relagio as
concentracdes de benzodiazepinicos e metabolitos, no sétimo dia apds a cirurgia, nao
encontraram associacdo entre essas variaveis, porém identificaram a idade como fator
preditivo para DCPO independente das concentragdes de benzodiazepinicos.

Williams-Russo et al.%

(1992), ao avaliarem a incidéncia de estados confusionais
agudos (delirium) em cirurgias de protese bilateral de joelho, registraram uma incidéncia
geral de 41%, que foi associada principalmente a idade, mas que também mostrou
associacdo com o sexo masculino e o uso habitual de alcool. Outras variaveis controladas,
como o uso de farmacos anticolinérgicos ou benzodiazepinicos, o pré-estado cognitivo,
historia de doenga psiquiatrica, escore de co-morbidade e condigdes médicas especificas
(hipertensdo, doenga coronariana, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenga
cerebrovascular), ndo mostraram associagdo com a ocorréncia de delirium. E interessante
notar a elevada incidéncia de delirium nesse estudo, que foi avaliada pela Mattis Dementia
Rating Scale.

Williams et al.>

(1979), em estudo multicéntrico de 91 pacientes idosos,
encontraram associacao somente entre DCPO e idade avangada, com uma incidéncia geral
de 53,2%.

Williams et al.®

(1985) encontraram, em pacientes de 60 anos ou mais, incidéncia
de DCPO em 51,5% dos pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas utilizando o Short

Portable Mental Status Questionnaire.
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Gustafson et al.*

(1988), ao estudarem 111 pacientes de fratura de colo de fémur,
relataram estado confusional agudo pods-operatério em 61%, relacionando-se com idade

avangada e deméncia prévia, usando a Organic Brain Syndrome Scale modificada.

Roach et al.>

(1996), avaliando 2.108 pacientes de revascularizacdo do miocérdio,
encontraram a idade avancada associada a DCPO, além de hipertensdo sistolica na

admissdo, doenga pulmonar e consumo excessivo de alcool.

Murkin et al.’!

(1995), comparando o manejo acido-basico de pacientes durante
cirurgias cardiacas, relataram a idade, maior escolaridade, maior peso e duracdo da

circulagdo extracorporea como preditivos de DCPO.

Em estudo comparando técnicas de diferentes fluxos de perfusdo em cirurgia

, - . . . 33 -
cardiaca sobre a fungdo cognitiva em seis meses, Kolkka & Hilberman™ (1980) nao
encontraram associacdo entre pressoes e fluxos de perfusdo com o desfecho, porém

encontraram a idade como principal fator preditivo para DCPO.

1** (1982), avaliando pacientes de 25 a 69 anos submetidos a

Savageau et a
cirurgias cardiacas, dentre diversas variaveis controladas, relataram a idade acima de 60

anos como fortemente preditiva de DCPO.

Ja Williams-Russo et al.** (1999), comparando técnicas hipotensivas em pacientes
submetidos a protese total de quadril, relataram a associacao do sexo masculino € o mau
desempenho pré-operatorio nos testes neurocognitivos como preditores de DCPO, mas ndo

encontraram associagdo da idade ou dos niveis pressoéricos com o desfecho.
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Chung et al.*!

(1990), avaliando uma amostra pequena de 40 pacientes jovens e
idosos em colecistectomias, utilizando quatro testes neuropsicologicos, nao verificaram
diferenca no desempenho cognitivo associado a idade. No primeiro dia pds-operatdrio,

ambos os grupos mostraram queda no desempenho em alguns testes, porém no dia seguinte

os resultados voltaram aos parametros pré-operatorios.

Em outro trabalho recente, Johnson et al.%, 2002, do mesmo grupo da ISPOCD,
utilizando a mesma metodologia, avaliaram DCPO em 508 pacientes de 40 a 60 anos,
encontrando uma incidéncia de 19,2% (estatisticamente diferente do controle, 4%) no
sétimo dia, e 6,2% (ndo estatisticamente diferente do grupo-controle, 4,1%) no terceiro
més. Esse estudo mostrou que pacientes de meia-idade submetidos a cirurgias nao-
cardiacas também apresentam DCPO em prevaléncia relevante no pos-operatorio imediato.
Da mesma forma, nosso estudo mostrou uma incidéncia de DCPO em 25,6%, em pacientes

de 21 a 45 anos, em cirurgias outras que nao-cardiacas ou neurocirurgicas.

Embora as evidéncias apontem para uma maior suscetibilidade dos idosos para a

DCPO, o fator etioldgico ainda esta por esclarecer-se.

5.4 Outras diferencas demograficas da populacio

A populacao do nosso estudo, dividida em grupo idoso e grupo jovem, apresentou
outras diferencas demograficas como sexo, estado fisico e escolaridade, que foram
controladas na regressao logistica. O sexo e a escolaridade nao mostraram associacdo com
a ocorréncia de DCPO, porém o estado fisico mostrou associar-se linearmente a DCPO,
apesar do pequeno nimero de pacientes classificados no estado fisico ASA 1V.
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Estado fisico

Marcantonio et al.**

(2000) relataram a incidéncia de delirium em 41% dos
pacientes submetidos a cirurgia de quadril para tratamento de fraturas. O déficit cognitivo

persistiu em 32% em um més e 6% dos pacientes em seis meses associando-se a idade

superior a 80 anos, ao prejuizo cognitivo prévio e ao estado fisico.

O International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction ndo associou o

estado fisico a DCPO.”’

Em nosso estudo, o estado fisico dos pacientes mostrou impacto significativo na
ocorréncia de DCPO na analise univariada, o que ndo ficou evidenciado na regressao

logistica. Uma amostra maior possivelmente esclareceria essa diferenca.

Sexo

Em um estudo de coorte durante 11 anos, acompanhando individuos de quatro
geragdes diferentes, Laursen” (1997) relatou a associagio do sexo feminino, menor
escolaridade e grupo social inferior com a maior perda na capacidade cognitiva que
acompanhou os individuos de todos os grupos a partir da quarta década de vida. De acordo
com esse estudo, as mulheres seriam mais suscetiveis a perda gradual de suas capacidades
cognitivas com o avango da idade. Quando de eventos cirirgicos, as evidéncias ndo

apontam nesse sentido.
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Em trabalho de Williams et al.*?

(1979), foi observada diferenga estatisticamente
significativa em 91 pacientes (68 mulheres), em que os homens decairam mais no primeiro

dia pos-operatorio.

Williams-Russo et al.®?

(1992), ao avaliarem a incidéncia de DCPO em cirurgias de
protese bilateral de joelho em 51 pacientes com 48 a 84 anos, registraram a associagdo com

0 sexo masculino.

Williams-Russo et al.** (1999), comparando técnicas hipotensivas em pacientes
submetidos a protese total de quadril, relataram a associa¢do do sexo masculino € o mau
desempenho pré-operatoério nos testes neurocognitivos como fatores preditivos de DCPO.

1‘25

Inversamente, Selnes et al.” (1999) associaram o sexo feminino a maior incidéncia

de DCPO no primeiro més.

O International Study of Postoperative Cognitive Dysfunction ndo associou o sexo

a DCPO.”
O sexo masculino, em nosso estudo, foi prevalente no grupo idoso, enquanto o sexo
feminino o foi no grupo jovem; porém, diferentemente de outros trabalhos, ndo houve

diferenga na incidéncia de DCPO com relagdo ao sexo do paciente.

Nenhum trabalho associou o sexo feminino a maior incidéncia de DCPO.
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Escolaridade

O nivel de escolaridade ¢ uma condigdo apontada como influente na evolugao do

desempenho cognitivo da populagdo em geral e também no periodo pds-operatorio.

No maior estudo longitudinal realizado para avaliar a evolucdo cognitiva de uma
amostra da populagio geral, Laursen’ (1997) acompanhou 711 individuos, avaliando-os
neurocognitivamente por 11 anos, tendo apontado a menor escolaridade, juntamente com o
sexo feminino e o grupo social inferior, como os unicos fatores preditivos de diminuigdo

do desempenho das fun¢des cognitivas ao longo do tempo.

1.7

Croughwell et al.”’ (1994) observaram que um dos trés fatores preditivos para

DCPO em 250 pacientes submetidos a cirurgias cardiacas foi a menor escolaridade.

Contrariamente, Murkin et al.”' (1995), também estudando pacientes submetidos a

cirurgias cardiacas, observaram que a maior escolaridade se associou a uma maior DCPO.

Moller’” (1998), no ISPOCD, encontrou associagio entre escolaridade inferior ao

ensino médio e DCPO.

Na populacdo do presente trabalho, os jovens apresentaram em média uma
escolaridade superior aos idosos (7,25 anos 13,48 versus 5,73 £4,02). Como avaliado pela
regressdo logistica, a escolaridade ndo apresentou impacto sobre a DCPO, e mesmo
quando foi avaliado apenas no grupo idoso (n=154), pela regressdo linear, também nao

mostrou diferenga estatisticamente significativa.
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Historia familiar de disfuncdo neurocognitiva senil

A historia familiar de disfun¢ao cognitiva relacionada a idade nao ¢ habitualmente
pesquisada como fator de risco em estudos para DCPO. Nossa pesquisa procurou
identificar essa subpopulagdo e encontrou a prevaléncia de 22,67% dos pacientes. Esses

pacientes ndo se relacionaram a uma ocorréncia maior de DCPO.

5. 5 Cirurgias ortopédicas

Os tipos de cirurgias a que foram submetidos os dois grupos também se mostraram
diferentes. Enquanto os jovens foram submetidos mormente a cirurgias abdominais, nao-
cavitarias e uroldgicas, os idosos foram submetidos principalmente as vasculares,
abdominais, ndo-cavitarias e ortopédicas. Os pacientes de cirurgias cardiacas com
circulagdo extracorporea foram excluidos do estudo, porém foram mantidos os pacientes de
cirurgias ortopédicas e cirurgias de catarata, que também s3o relacionadas a maior

énci 1,32,62
ocorréncia de DCPQ.*'?>62%

Marcantonio et al.** (2000) relataram a incidéncia de delirium em 41% dos
pacientes submetidos a cirurgia de quadril para tratamento de fraturas. O déficit cognitivo

persistiu em 32% em um més e 6% dos pacientes em seis meses.

Bergreen et al.*’ (1987), avaliando 57 pacientes de fratura de colo de fémur,
relataram a incidéncia de 44% de estados confusionais pos-operatorios, que foram
associados a historia de depressdo mental e ao uso de farmacos com propriedades

anticolinérgicas. 49



Williams-Russo et al.*?

(1999), comparando dois grupos de padroes diferentes de
pressao arterial em pacientes de protese total de quadril, encontraram uma incidéncia de

declinio cognitivo de 6,5% na populacao de idosos.

Milisen et al.*® (1998) avaliaram 26 pacientes submetidos a cirurgia de quadril e
relataram a incidéncia de 73,5% de disfuncdo cognitiva aferida em algum momento da

internagdo, pré ou pos-operatoriamente.

Em nosso estudo, a possibilidade das cirurgias ortopédicas de ossos longos
contribuirem com a DCPO foi avaliada. Dos 322 pacientes do estudo, 31 (9,63%)
realizaram cirurgias ortopédicas envolvendo a manipulacdo de ossos longos. Observou-se
uma maior incidéncia de DCPO nesses pacientes, que ndo foi estatisticamente

significativa.

5.6 Cirurgias oftalmolégicas

Em anos passados era comum a realizacao de corregdes bilaterais de cataratas senis.

A deprivagao visual completa no periodo pos-operatorio contribuia para a desorientagao e
confusdo verificadas nesses pacientes. Concomitantemente, ¢ corrente o uso de medicagdes
anticolinérgicas de uso topico para a dilatagdo pupilar desses pacientes, porém com

absorcao sistémica.
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Em 1982, Karhunen®® & J6nn encontraram uma incidéncia de 3,3% de reagdes
psiquiatricas em pacientes submetidos a cirurgia de catarata senil, ¢ Burrows et al. (1985)

identificaram prejuizo de memoria no sexto dia pos-operatorio em outra série de pacientes.

Chung et al.'”

(1989) avaliaram, prospectivamente, 116 pacientes candidatos a
extracdo de catarata sob bloqueio retrobulbar e sedagdo e observaram diminui¢do do

desempenho cognitivo apenas na sexta hora apos a cirurgia , retornando no dia seguinte

aos valores pré-operatorios.

Em nosso estudo, as cirurgias oftalmolégicas foram realizadas em um namero
muito pequeno dos pacientes da amostra (8 idosos e 2 jovens), ndo se justificando leva-las

em consideragdo como fator de confusao.

5.7 Tipos de anestesia

Hole et al.’!

(1980), sem utilizar testes neurocognitivos, registraram a incidéncia de
alteracdes grosseiras das funcdes cognitivas em 22% dos idosos submetidos a anestesia
geral versus 0% em pacientes submetidos a anestesia peridural para cirurgias de protese de
quadril.

Avaliando 57 pacientes de fratura de colo de fémur, Bergreen et al.** (1987)
relataram a incidéncia de 44% de estados confusionais poOs-operatorios, que nao se

relacionaram a técnica anestésica, porém foram associados a histéria de depressdo mental e

uso de farmacos com propriedades anticolinérgicas.
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Em um pequeno grupo de pacientes (30) submetidos a protese total de quadril, Riis

etal. ¥

(1983) compararam as técnicas anestésicas geral e peridural.

No International Study of Post-Operative Cognitive Dysfunction, Moller et al.”’
(1998) nao encontraram associagao com o tipo de anestesia, sendo que o estudo abrangeu
pacientes de cirurgias abdominais, toracicas (ndo-cardiacas), ortopédicas (ndo mais que

25% da amostra) e outras ndo-neurocirdargicas.

No presente estudo, a regressdo logistica mostrou que a anestesia combinada
geral/condutiva se relaciona com maior incidéncia de DCPO que a anestesia geral. Essa
associacao foi independente dos episddios de hipotensdo arterial. Este achado ja havia sido
demonstrado por Johnson (2002) que, reconhecendo o desconhecimento de uma explicagdo
evidente para o fato, especulou que possa ser devido ao efeito no sistema nervoso central
dos anestésicos locais infundidos pelo cateter peridural para analgesia pos-operatdria. Em
nosso estudo, a analgesia pos-operatoria com bupivacaina ou ropivacaina por via peridural
foi utilizada em apenas 12 dentre os 60 pacientes que foram submetidos a anestesia
combinada geral/condutiva. Esse sub-grupo, numericamente pequeno, ndo permitiu avaliar

a associacdo entre o uso pos-operatorio de anestésico local e a disfungdo cognitiva.
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5.8 Anticolinérgicos

O uso de anticolinérgicos € outro fator reconhecidamente responsavel por disfungao

cognitiva em idosos.

Miller et al.* (1988), em um ensaio clinico prospectivo, randomizado e duplo-cego,
comparando pacientes ndo-cirtrgicos de 59 a 81 anos, que receberam e ndo receberam

escopolamina, constataram um declinio cognitivo significativo no grupo medicado.

Mach et al.¥” (1995), em um estudo de caso-controle de pacientes clinicos com

delirio, relataram a associagdo entre esse disturbio e a atividade anticolinérgica sérica.

Avaliando 57 pacientes de fratura de colo de fémur, Bergreen et al.** (1987)
relataram a incidéncia de 44% de estados confusionais pos-operatdrios, que foram
associados a historia de depressdo mental e uso de fiarmacos com propriedades

anticolinérgicas.

Gustafson™ (88), estudando 111 pacientes submetidos & cirurgia para tratamento de
fratura de colo de fémur, relatou a incidéncia de estado confusional agudo em 61%,
relacionando-se com idade avangada e deméncia prévia. Com menor intensidade, também
foram significativas as associagdes com farmacos anticolinérgicos, depressdo emocional ¢

acidente vascular prévio.
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Williams-Russo et al.* (1992), ao avaliarem a incidéncia de DCPO em cirurgias de
protese bilateral de joelho, ndo encontraram associagao com anticolinérgicos. Hole et al.
(1980) relataram a ocorréncia de sindrome anticolinérgica central em dois pacientes idosos,

que foram solucionadas com a administragdao venosa de 2 mg de fisostigmina.

Dos 154 pacientes idosos deste estudo, 55 usaram escopolamina ou atropina, ou
ambas, e esses pacientes ndo apresentaram incidéncia significativamente diferente de
DCPO quando comparados com o grupo jovem. Quando avaliada a amostra como um

todo, idosos e adultos também ndo mostraram se ressentir do uso de anticolinérgicos.

A escopolamina atravessa a barreira hematoencefalica mais facilmente que a
atropina, podendo produzir efeitos psicotropicos mais pronunciados nas doses clinicas.
Estudamos a escopolamina isoladamente e ndo encontramos efeito significativo sobre a
DCPO, embora tenhamos que considerar o pequeno numero de pacientes que a utilizou (14

idosos e 11 jovens).

5.9 Benzodiazepinicos

Dowd et al.'”" (2001), comparando desempenhos e critérios de alta para pacientes
em uso de propofol ou benzodiazepinicos, verificaram retardo na recuperacdo destes

desempenhos e critérios quando do uso de benzodiazepinicos.

34,35
1.7

Savageau et a (1982), avaliando pacientes de cirurgias cardiacas, encontraram

associacdo do uso de clordiazepdxido e DCPO.
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No ISPOCD,”” o uso de benzodiazepinicos no pré-operatério ndo foi associado a

DCPO imediata, porém mostrou-se protetor para a DCPO em trés meses.

Rasmussen® (1999) ndo encontrou associacio entre os niveis séricos de

benzodiazepinicos e seus metabolitos e a incidéncia de DCPO.

Em nosso estudo, o uso de benzodiazepinicos no periodo da internagdo e o tempo

cirurgico mais prolongado ndo se relacionaram com a incidéncia de DCPO.

5.10 Hipotensio e hipoxia

Gustafson® (88), estudando 111 pacientes submetidos a cirurgia para tratamento de
fratura de colo de fémur, relatou a incidéncia de estado confusional agudo em 61%,
relacionando-se com idade avangada e deméncia prévia, usando a Organic Brain Syndrome
Scale modificada. Foram significativas as associagdes de hipotensdo arterial (pressao
arterial sistolica menor ou igual a 80 mmHg) e de anestesias condutivas, subaracndidea ou

peridural com o estado confusional agudo pds-operatorio.

Williams-Russo et al.*? (99), comparando técnicas hipotensivas em pacientes
submetidos a protese total de quadril, relataram a associacao do sexo masculino € o mau
desempenho pré-operatorio nos testes neurocognitivos como preditores de DCPO. Nao
encontraram diferenca significativa de desfecho entre os dois grupos com pressdes-alvo

diferentes.
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Moller et al.”” (1998), avaliando 1.218 pacientes do ISCPOD com 60 anos ou mais,
submetidos a cirurgias nao-cardiacas, ndo evidenciaram associacdo de hipotensdo ou

hipoxemia com a DCPO.

4
1'3 ,35

Em cirurgias cardiacas, Savageau et a (1982) relataram a associagdo de

hipotensdo arterial com a incidéncia de DCPO, que ocorreu em 17% dos pacientes.

Gold et al.” (1994), comparando niveis de pressdo arterial durante circulagdo
extracorporea para revascularizacdo miocardica, ndo encontraram diferenca na incidéncia

de DCPO relacionada aos niveis tensionais.

Um dos marcadores de adequada oferta de oxigénio ao sistema nervoso central ¢ a

saturagdo da hemoglobina no bulbo jugular. Robson et al.”’

(2000) nao encontraram
associagdo entre episddios de dessaturacdo de oxiemoglobina no bulbo jugular e DCPO em

pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio.

Selnes et al.*’

(1999) relacionaram as maiores pressoes parciais de oxigénio durante
a circulagdo extracorporea com DCPO em pacientes de revascularizagdo do miocardio em
um meés de pés-operatorio.

Newman et al.**

(1995), investigando o efeito do reaquecimento rapido e da pressao
arterial média na funcdo cognitiva de pacientes apos cirurgia cardiaca, observaram que

essas variaveis tiveram impacto somente nos idosos, identificando uma suscetibilidade de

tais pacientes a esses fatores.
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Em nosso estudo, a hipotensdo e a hipoxia foram consideradas conjuntamente, pois
ambas representam, em ultima instancia, diminuicdo de oferta de oxigénio ao sistema
nervoso central. Todos os episodios de hipotensdo arterial (registro de pressdo arterial
sistolica menor que 90 mmHg) ou hipoxia (registro de SpO, menor que 90%) foram
levados em consideragdo na avaliacdo dessa varidvel. A ocorréncia de hipotensao/hipoxia
foi fator associado ao desfecho DCPO na andlise univariada, obteve uma significancia
limitrofe na regressdo logistica multipla, porém uma significancia mais importante na

analise por regressao linear.

5.11 DCPO e morbimortalidade

. 4
Marcantonio et al.’

(2000) relataram a incidéncia de delirium em 41% dos
pacientes submetidos a cirurgia de quadril para tratamento de fraturas e associaram a
persisténcia do déficit cognitivo em um més com piores evolucdes clinicas.

Gustafson et al.®’

(88), avaliando 111 pacientes de fratura de colo de fémur, nos
quais 61% apresentaram estado confusional agudo pds-operatorio, relacionaram-no com
incontinéncia urindria, Ulceras de decubito e maior permanéncia no hospital.

1.52

Roach et al.”* (1996) associaram a incidéncia de evolugdes neuroldgicas adversas,

incluindo disfung¢des intelectuais com mortalidade hospitalar, hospitalizagdo mais longa e

maior necessidade de cuidados a longo termo.

Nosso estudo ndo avaliou a associacao de DCPO com morbimortalidade.
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5.12 Limitacoes do estudo

Como em todo estudo de coorte para fatores preditivos, fez-se necessario um
nimero grande de pacientes para tornar evidente alguma associacdo de causa e efeito. Foi
possivel identificar a idade, a hipotensdo/hipoxia, o estado fisico e a combinacdo de
anestesia geral com anestesia condutiva como fatores preditivos para DCPO. Alguns
fatores suspeitos de associarem-se a DCPO nao foram confirmados, enquanto outros
mostraram uma tendéncia a associagao, mas necessitariam maior numero de pacientes para

se confirmarem como tal.

Ao avaliar a DCPO em apenas um momento no pos-operatorio, o estudo tem sua
importancia clinica diminuida, j4 que muitos fatores transitdrios estariam contribuindo para
esse desfecho temporario. Importante seria que outro estudo se seguisse a este, avaliando a
evolucdo dessa coorte em termos de cognicdo e saide geral e, definindo os prejuizos

permanentes, permitisse valorizar o investimento realizado.

A depressao psicoldgica que acompanha a doenca, a hospitalizacdo e a cirurgia tem
sido responsabilizada por desempenhos cognitivos inferiores aos esperados. Nosso estudo
ndo realizou nenhum controle para essa variavel, de forma que os pacientes idosos, mais

freqiientemente deprimidos que os jovens, poderiam apresentar mais DCPO por essa razao.

O estudo ndo se preocupou em apontar diferentes niveis de DCPO, tratando de
forma genérica uma condigdo clinica bastante diversa em suas manifestagdes, intensidade e
gravidade. Ressalve-se que a abordagem adotada nesta pesquisa ¢ semelhante a dos demais
estudos realizados sobre o tema.
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6. CONCLUSOES

A andlise dos dados do presente estudo permite concluir que a incidéncia de
disfuncdo cognitiva pds-operatdria, avaliada no nosso meio, foi elevada (35,4%). Esteve
associada a idade avangada (46,1%; P<0,001) e, de forma menos intensa, aos episodios de
hipotensao/hipoxia, ao estado fisico do paciente e a combinagdo de anestesia geral com

anestesia no neuroeixo.

Embora, as evidéncias apontem para uma maior suscetibilidade dos idosos para a

DCPO, os fatores etiologicos ainda estao por ser esclarecidos.
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7. PERSPECTIVAS

A disfungdo cognitiva ¢ uma complicagdo freqliente nos primeiros dias pos-
operatorios, resolvendo-se na maioria dos casos. A persisténcia da disfungao a longo prazo,
que tem importantes implicagdes socioecondmicas ¢ na qualidade de vida dos individuos
afetados, até o momento foi pouco estudada. Nosso estudo abre a possibilidade de avaliar,
futuramente, o desempenho cognitivo dos pacientes da coorte e o impacto que possam Vvir a
sofrer na eventual persisténcia de disfungdes. Da mesma forma, ha a possibilidade de

avaliar a associagdo de DCPO com morbimortalidade.

O Mini-Exame do Estado Mental ¢ subdividido em se¢des que permitem a
avaliagdo diferenciada de cinco areas cognitivas distintas. Nosso banco de dados permite
facilmente distinguir quais as areas cognitivas foram mais afetadas em nossa amostra e

relaciona-las as diversas variaveis controladas.

Este estudo reuniu informacdes relacionadas aos pacientes cirurgicos do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre em qualidade e quantidade apreciaveis, formando um banco de
dados 1util para o desenvolvimento de trabalhos que pretendam avaliar técnicas anestésicas

e complicagdes pds-operatorias.
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Anexo I

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Estamos realizando um estudo que procura verificar se ocorre alguma alteragcdo na
capacidade intelectual e na memdoria dos pacientes que sdo submetidos a cirurgia.
Fazemos essa verificacdo solicitando aos pacientes que respondam a um questiondrio
que avalia as funcoes cerebrais na véspera da cirurgia e, novamente, 0 mesmo
questiondrio no dia seguinte a cirurgia. Responder ao questiondrio demora cerca de 10
minutos.

O paciente receberda o mesmo tratamento, tendo aceitado ou ndo participar do estudo.

O paciente tem o direito de desistir de participar do projeto a qualquer momento, sem
nenhum oOnus para seu tratamento. As informacoes serdo também coletadas do
prontudrio, sendo que serdo mantidas em privacidade e utilizadas exclusivamente para o

presente estudo.

Declaro concordar em participar do estudo autorizando os médicos a utilizar informagdes
provenientes de minha pessoa.

Paciente:

Examinador:

Pesquisador: Dr. James Toniolo Manica - Fone: 91559030

Porto Alegre,
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Anexo 11

PROTOCOLO PARA AVALIACAO DE DCPO EM IDOSOS

Iniciais do nome: Data de nascimento: Idade:
Escolaridade: Sexo: Peso:

Endereco:

Telefone:

Registro hospitalar: Data da 19 avaliacgo:
Data da 2° avaliacgo: Data da 3 avaliacéo:
Cirurgia realizada: Data:
Tempo cirlrgico: Estado fisico (conforme ASA):

Histéria familiar de disfuncao cognitiva relacionada & idade:

Patologias concomitantes:

Tabagismo:

Medicamentos em uso e dosagens:
Heparina Sédica 5000Ul 12/12 horas sim n&o

Metoclopramida 10mg 6/6 horas sim néo
Dipirona 1000mg 6/6 horas sim néao
Paracetamol 500mg 6/6 horas sim néo

Tipo de anestesia:

Complicacées durante a cirurgia:

Complicacées apds a cirurgia:

Alteracdes no estado mental (conforme MMS)
19 avaliacao:
2° avaliacao:
39 avaliacdo:

Medicamentos usados durante a anestesia:
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Anexo III

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MINI MENTAL STATE EXAM)

Secao Escore maximo Paciente
Orientacdo

e (Qual o ano, estacdo, data, més? 5

e Onde estamos — estado, pais, cidade, hospital, andar? 5

e Diga trés objetos — Pente, rua, azul -1 s para dizer cada. 3

Entdo pergunte ao paciente todos trés que vocé disse.

Conte as tentativas e registre.

Atengdo e calculo (100-7) (93-7) etc 5

e 7s seriados. Um ponto para cada correto. Pare apos

cinco respostas.

Memoria 3

e Pergunte por trés objetos repetidos acima.

Linguagem 9

e Diga lapis e relogio (2 pontos).

e Repita o seguinte: “nem aqui, nem ali, nem 18” (1 ponto).

e Siga um comando de trés etapas: “Tome um papel na

sua mao direita, dobre-o no meio e ponha-o no chdo” (3 pontos).

e Leia (sem usar voz alta) e obedeca o seguinte:

Feche os olhos (1 ponto). Escreva uma frase (1 ponto).
Copie o desenho (1 ponto).

Escore total 30

FECHE OS OLHOS
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