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RESUMO

INTRODUCAOQ: o inicio grave da COVID-19 pode resultar em morte devido ao
dano alveolar macico e insuficiéncia respiratéria progressiva e sindrome da
angustia respiratéria aguda. Diante da evolugdo para um quadro mais grave da
doenca, € inevitavel a hospitalizacdo. O comprometimento cognitivo, a queixa de
dispneia e fadiga persistente se fazem presentes entre 0s sobreviventes que
permaneceram em terapia intensiva. Dentro desta perspectiva, é valida a
aplicabilidade de instrumentos que fornecam um meétodo objetivo e padronizado
para avaliacdo. OBJETIVO: investigar o impacto da COVID-19 sobre a cognicéo,
grau de esforco e queixa de fadiga apos permanéncia em UTl. METODO: estudo
guantitativo do tipo coorte, prospectivo, que avaliou cognicdo, fadiga muscular e o
grau de esforgo percebido pelo paciente em recuperacédo de COVID-19 por meio de
entrevistas telefénicas. Foram aplicados o questionario Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer, a Escala de Fadiga Cronica (EAF) e a
Escala de Borg modificada (mBorg) em todos os segmentos propostos. Os dados
foram avaliados pelo programa estatistico SPSS® Statistics v. 25.0. RESULTADOS:
a amostra foi composta por 167 pacientes, de ambos 0s sexos e maiores de 18
anos, com idade média de 49,3 anos +13,9. A faixa etaria predominante foi entre
40 e 49 anos (22,2%), seguida pela faixa entre 50 e 59 anos (19,8%). O tempo
meédio de permanéncia em UTI foi de 16,6 dias + 16,5, com tempo minimo de 01
dia e tempo maximo de 128 dias. Uma pequena maioria dos participantes da
pesquisa era do sexo masculino (52,7%), com nivel de escolaridade pertencente ao
ensino médio completo (19,2%). O Teste de Friedman indicou significancia
estatistica ao analisar a evolugcdo cognitiva entre participantes que efetivamente
responderam a todos os segmentos (p=0,00) e a Regressédo Linear Simples
mostrou significancia estatistica (p<0,05) para a varidvel Sexo no segmento D30.
CONCLUSAOQ: as evidéncias encontradas neste estudo mostram o comportamento
longitudinal de trés importantes disturbios altamente impactantes na saude global
apos a fase aguda da COVID-19, o estado cognitivo, a fadiga e o esforgo percebido
na execucgao de tarefas.

A Regresséao Linear Simples foi utilizada para analisar o quanto as variaveis
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independentes “Sexo”, “Escolaridade (cluster)” e “Tempo de permanéncia em UTI



(cluster)” relacionaram-se com os segmentos do SPMSQ (variavel dependente),
indicando significancia estatistica (p<0,05) para a variavel “Sexo” no segmento
D30. A partir deste resultado, o Teste Qui-quadrado foi empregado para avaliar
associacao entre as variaveis categoricas “Sexo” e segmento “D30SPMSQ”, nao
indicando significancia estatistica (p>0,05).

PALAVRAS CHAVE: COVID-19, cognicéo, fadiga, dispneia, UTI.



ABSTRACT

BACKGROUND: severe onset of COVID-19 can result in death due to massive
alveolar damage and progressive respiratory failure and acute respiratory distress
syndrome. Faced with the evolution to a more severe condition of the disease,
hospitalization is inevitable. Cognitive impairment, dyspnea and persistent fatigue
are present among survivors who remained in intensive care. Within this
perspective, the applicability of instruments that provide an objective and
standardized method for evaluation is valid. OBJECTIVE: to investigate the impact
of COVID-19 on cognition, degree of exertion and fatigue complaints after ICU stay.
METHOD: quantitative, prospective, cohort study that evaluated cognition, muscle
fatigue and the degree of exertion perceived by the patient recovering from COVID-
19 through telephone interviews. The Short Portable Mental Status Questionnarie
(SPMSQ) by Pfeiffer, the Chronic Fatigue Scale (EAF) and the modified Borg Scale
(mBorg) were applied in all the proposed segments. The data were evaluated by the
statistical program SPSS® Statistics v. 25.0. RESULTS: The sample consisted of
167 patients, of both sexes and over 18 years of age, with a mean age of 49.3
years +13.9 years. The predominant age group was between 40 and 49 years old
(22.2%), followed by the group between 50 and 59 years old (19.8%). The mean
length of stay in the ICU was 16.6 days + 16.5, with a minimum time of 01 day and
a maximum time of 128 days. Most of the research participants were male (52.7%),
with an education level belonging to complete high school (19.2%). The Friedman
Test indicated statistical significance when analyzing the cognitive evolution among
participants who effectively responded to all segments (p=0.00) and the Simple
Linear Regression showed statistical significance (p<0.05) for the variable Gender
in the D30 segment. CONCLUSION: the evidence found in this study shows the
longitudinal behavior of three important disorders that have a high impact on global
health after the acute phase of COVID-19, cognitive status, fatigue and perceived

exertion in performing tasks.

KEY WORDS: COVID-19, cognition, fatigue, dyspnea, ICU.
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1 INTRODUCAO

No final de dezembro de 2019, uma série de casos de pneumonia atipica,de
origem desconhecida na época, foram relatados em Wuhan, China. Dias depois, 0
agente etioldgico foi identificado como um novo coronavirus chamado SARS-CoV-
2, e a doenca que produziu foi chamada de COVID-19 (MOJICA-CRESPO et al.,
2020).

Esta nova doenca tornou-se a quinta pandemia documentada desde a
pandemia de gripe de 1918 e espalhou-se rapidamente pelo mundo. Foi
oficialmente denominada de sindrome respiratéria aguda grave Coronavirus 2
(SARS-CoV-2) pelo Comité Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV) (LIU et al.,
2020).

A infeccdo viral expandiu-se internacionalmente e a OMS (Organizacéo
Mundial da Saude) anunciou uma Emergéncia de Saude Publica de Preocupacéo
Internacional. Na tentativa de diagnosticar e controlar rapidamente a doenca
altamente infecciosa, individuos suspeitos foram isolados para analise de dados
epidemioldgicos e clinicos (ESAKANDARI et al., 2020).

Sabe-se que as rotas de infeccdo incluem transmissdo de pessoa para
pessoa e contato com superficies ambientais contaminadas, portanto, a higiene
das maos é fundamental para prevenir a contaminacdo, bem como o uso de
equipamentos de protecao individual (EPI's) (PASCARELLA et al., 2020).

O inicio grave da doenca pode resultar em morte devido ao dano alveolar
macico e insuficiéncia respiratoria progressiva (XU et al., 2020). Sua evolucdo se
associa a uma doenca respiratéria que pode causar pneumonia grave e sindrome
da angustia respiratoria aguda (SDRA) (BCHETNIA et al., 2020).0s sintomas da
COVID-19 aparecem ap0os um periodo de incubacdo de aproximadamente 5,2 dias,
e incluem febre, tosse, dispneia, fadiga, cefaleia, hemoptise, diarreia e linfopenia
Shi(2020); Pascarella (2020) ainda acrescentam dor de garganta, conjuntivite e

demais problemas gastrointestinais.

Em outro estudo, Huang (2020) relatou que o tempo médio de inicio dos

sintomas até a primeira internacéo hospitalar foi de 7.0 dias, até a dispneia foi de
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8.0, até a evolucao para SARS foi de 9.0 dias e até a admissédo na UTI (Unidade

deTerapia Intensiva) e uso de ventilagdo mecanica invasiva (VM) foi de 10.5 dias.

Diante da evolucdo para um quadro mais grave da doenca, € inevitavel a
hospitalizacdo em Unidades de Terapia Intensiva. Helms (2020) conduziu um
estudo de coorte abrangendo 150 pacientes encaminhados a UTI por sindrome do
desconforto respiratério agudo devido a SARS-CoV-2, e excluiram 10 pacientes por
permanecerem em uso de bloqueador neuromuscular durante toda a internacdo na
UTI. Como resultado, dos 140 pacientes avaliados, 118 pacientes desenvolveram
deliium com uma combinacdo de atencdo aguda, consciéncia e distlrbios
cognitivos. Observou-se que o delirium / sintomas neurolégicos em pacientes com
COVID-19 foram responsaveis por maior tempo de ventilacio mecanica em
comparacdo com o0s pacientes sem delirium / sintomas neuroldgicos, constatando
que delirium / sintomas neurolégicos podem ser secundarios a reacdo inflamatéria
sistémica ao SARS-CoV-2.

Em relacdo ao perfil de pacientes que necessitam de UTI, um estudo
realizado no primeiro epicentro da epidemia, em Hubei na China, mostrou que a
média de idade dos pacientes admitidos na UTI era de 66 anos, com
predomindncia masculina, 58% apresentavam condi¢cdes crénicas, incluindo
hipertensédo, diabetes, problemas cardiacos e insuficiéncia renal, com maior
probabilidade de evoluir para as formas graves da doenca (GAO et al., 2020). A
taxa de letalidade é elevada em 10,5% para doencas cardiovasculares, 7,3% para
diabéticos, 6,3% para doencas respiratorias crénicas e 6% para pacientes
hipertensos (MOREIRA, 2020; WU et al., 2019).

Um estudo americano reforca as diretrizes e recomendacdes de alguns
estados em limitarem o0 acesso de grandes grupos de pacientes com determinadas
comorbidades as UTl's, como insuficiéncia cardiaca classe Ill ou |V, doenca
pulmonar cronica grave, doencga renal terminal e comprometimento cognitivo grave
(WHITE et al., 2020; CHIRSTIAN et al., 2014), entretanto reforcam relevancia em
considerar o numero de anos de vida salvos ( WHITE et al., 2020), sendo este um
dos critérios adotados na pandemia de COVID-19 (SPRUNG et al.,, 2020). A

prioridade de admissdo € dada com base no numero de faléncia de érgéos e
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sobrevida prevista (WHITE et al., 2020), havendo empate, o primeiro a chegar € o
primeiro a ser atendido (SPRUNG et al., 2020; WINSOR et al., 2014).

Com relacdo as prioridades para a ocupacao dos leitos de UTI no Brasil, o
Conselho Federal de Medicina elaborou a Resolugéo no 2.156/2016, evidenciando
que critério para a admissdo em UTIl é a instabilidade critica, e passa pela
necessidade de intervencao de suporte a vida, auséncia de limitagcdo de suporte e
alta probabilidade de recuperacdo. A Resolucdo estabelece cinco niveis de
prioridade que vao desde a prioridade maxima que considera pacientes que
necessitam de intervencbes de suporte a vida, com alta probabilidade de
recuperacdo e sem nenhuma limitacdo de suporte terapéutico, até a ultima
prioridade relativa aos pacientes com doenca em fase de terminal, sem
possibilidade de recuperacdo (WANG et al., 2020). No Brasil, as maiores médias
de mortalidade por COVID-19 estdo localizadas em regides onde se observou
escassez de leitos de UTI e de ventiladores, especialmente, em partes das regides
Nordeste, Sudeste e Sul (MOREIRA, 2020).

Os testes positivos para SARS-CoV-2 e saturagcbes de oxigénio mais baixas
associam-se a necessidade de UTI, uso ventilagdo mecénica invasiva e a morte
(SINGER et al., 2020).

Ainda neste contexto, conclui-se que os efeitos da hipoxia alteram as funcdes
cognitivas, incluindo a atencdo, a tomada de decisdo, a memoria, as funcdes
executivas, a aprendizagem, a velocidade e o processamento mental (LEMOS,
2012).

Para Labuzetta (2019), nas ultimas décadas, os avancos na medicina
intensiva levaram ao aumento da sobrevida de pacientes criticamente enfermos,
bem como a descoberta de desafios de saude notaveis e de longo prazo em
sobreviventes. Estes frequentemente sofrem de sequelas fisicas, cognitivas e
emocionais novas ou agravadas. Algumas pessoas infectadas com COVID-
19necessitam de tratamento em unidades de terapia intensiva, e este novo
ambiente contribui com o aumento do estresse, problemas comportamentais
e delirium causado por hipoxia, uma caracteristica clinica proeminente da COVID-
19 (WANG; LI; BARBARINO, 2020).
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De acordo com Olsen (2017), pacientes que sobreviveram a doencas criticas
graves comumente desenvolvem sindrome pds-terapia intensiva (SPTI). Tal
sindrome consiste em uma combinacdo de disfuncdo cognitiva, depressao,
ansiedade e transtorno de estresse pdés-traumatico associados a fadiga cronica.
Hosey e colaboradores (2020) descrevem que até 80% dos pacientes que
sobrevivem a insuficiéncia respiratoria aguda apos receber ventilagdo mecéanica na
UTI experimentam novas ou agravadas deficiéncias de saude fisica, cognitiva e /

ou mental que persistem apdés a alta hospitalar.

O comprometimento cognitivo prolongado se faz presente entre o0s
sobreviventes de doencas com permanéncia em terapia intensiva e ocorre com
frequéncia maior do que o esperado quando comparado com dados normativos. Os
dominios de comprometimento cognitivo mais comumente relatados sédo atencéo,
funcionamento executivo / fluéncia verbal, memdéria visual e de trabalho e
habilidades viso espaciais (MIKKELSEN et al., 2012).

No ambito da COVID-19, um aspecto que ainda inspira estudos aprofundados
envolve esclarecimentos sobre um comprometimento direto ou indireto da funcéo
cognitiva ocasionada pela infeccdo por SARS-CoV-2. Grande parte dos pacientes
evolui com SDRA (Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda) (BCHETNIA et al.,
2020), e sabe-se que a SDRA, resultante de qualquer causa,apresenta alta
prevaléncia de comprometimento cognitivo e até 20% deles apresentam déficits de
longo prazo (SASANEJAD et al, 2019). Normalmente, os individuos que
sobrevivem a SDRA demonstram déficits nas funcdes executivas e na memoria de
curto prazo e aumento nas taxas de ansiedade e depresséo. Os fatores de risco
para comprometimento cognitivo de longo prazo apés a SDRA incluem uma
combinacédo de eventos fisiopatolégicos, complicacbes médicas e intervencdes e
condicoes pré-existentes. No caso da SDRA devido ao SARS-CoV-2, hipoxia grave
e danos mediados por citocinas séo fatores biolégicos cardinais, possivelmente

ocasionando danos cerebrais e prejuizo cognitivo (LLEO et al., 2020).

7

Dentro desta perspectiva, € vélida a aplicabilidade de instrumentos que
fornecam um método objetivo e padronizado de avaliagdo do estado mental
(NORRIS et al., 2016). Neste cenario, destaca-se o Short Portable Mental Status

Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer, instrumento utilizado neste estudo. O
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guestionario em questao apresentou boa sensibilidade (S=86,2%) e especificidade
(E=99%) entre os pacientes internados avaliados para sua validagcédo
(ERKINJUNTTI et al.,1987) de facil administracdo, ndo requer material especifico
para sua conclusdo e é aplicavel por qualquer profissional da area da saude
(FILLENBAUM, 1990).

O SPMSQ é considerado um instrumento de suporte para triagem e
acompanhamento de medidas terapéuticas e evolucdo ou ndo do déficit cognitivo,
que avalia a memoéria a curto, médio e longo prazo, a orientacdo e informacdes
sobre fatos e habilidades cotidianas, viabilizando a classificagdo em capacidade
cognitiva preservada, incapacidade cognitiva leve, moderada ou severa, levando
em consideracéo a escolaridade do avaliado (ANDRADE et al., 2017; MARTINEZ
DE LA IGLESIA et al., 2001). Amplamente citado na literatura cientifica
internacional (SMICHENKO et al., 2020; CARNERO-PARDO et al., 2019; PRETO
et al., 2018), foi traduzido e adaptado culturalmente ao idioma portugués brasileiro
juntamente com a avaliacdo de suas propriedades psicométricas (TEIGAO et al.,
2020).

Quando submetidos ao uso de ventilacdo mecéanica (VM), durante o0 manejo
inicial e mais critico da SDRA, faz-se necesséario a administracdo de sedativos e
bloqueadores neuromusculares como objetivo de melhorar a sincronia entre o
paciente e o ventilador mecanico e promover descanso da musculatura respiratoria.
Entretanto, o uso prolongado de sedativos pode causar maleficios como
imobilidade, perda de condicionamento fisico e fraqueza muscular, ocasionando
um maior tempo de hospitalizacdo e comprometimento da capacidade funcional
(BORGES et al.,2009; BASTO et al.,2014).

Uma das queixas com grande prevaléncia no pés COVID-19 é a fadiga
cronica, apontada como sequela principal em 63% dos pacientes integrados em um
estudo relevante conduzido por Huang (2021). Manifesta-se coligada a sintomas
persistentes e a disfuncbes organicas substanciais inesperadas apos a infeccéo
por SARS-CoV-2 em um numero crescente de pacientes ja em fase de
recuperacéo (CORTINOVIS et al., 2021).

Uma proporcgéo significativa desses pacientes em recuperacdo relata ampla

gama de sintomas persistentes e debilitantes centrados em torno da fadiga e
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dispneia, prolongando-se por varios meses no periodo pés-infeccdo, bastante
semelhante aos sintomas caracteristicos da Sindrome da Fadiga Crénica (SFC)
(WOOD et al., 2020). Tal sindrome, de fisiopatologia desconhecida, caracteriza-se
por prevaléncia cronica de fadiga severa pos—esfor¢co ndo sanada apos repouso,
dor, importante disfuncdo cognitiva, alteracdes do sono, hipersensibilidade a
estimulos luminosos e sonoros (MARSHALL, 2020).

A fadiga, bastante insidiosa e ainda pouco compreendida no cenario pos
COVID-19, é relatada como cansaco e mal-estar paralisantes, dificuldade para sair
da cama ou trabalhar por minutos ou horas seguidas (MARSHALL, 2020). De fato,
a fadiga,mesmo sendo uma queixa subjetiva entre os pacientes com diversas
doencas crbnicas,compromete o desempenho no trabalho e as atividades de vida
diaria, bem como as responsabilidades sociais e familiares (NOGUEIRA et al.,
2017).

Neste contexto, a Escala de Avaliacdo de Fadiga (EAF) apresenta-se como
uma das medidas mais utilizadas e de facil aplicacdo, reunindo dez itens que
formam uma estrutura unidimensional, avaliando tanto a fadiga fisica quanto a
psicologica (CAVALCANTI et al., 2016).

Além de sequelas cognitivas e fadiga crénica, observam-se na maioria dos
estudos, relatos de comprometimento da capacidade pulmonar cursando com

gueixas de fadiga respiratoria e dispneia apds permanéncia em UTI.

Diante deste cenario de dispneia e fadiga respiratoria, Wang (2020) ressalta a
importancia da reabilitagdo pulmonar no periodo pds-agudo de COVID-19 visando
a melhorada capacidade de exercicio. Em pacientes com doenca pulmonar
intersticial, a instauracdo por esforco € uma caracteristica fundamental e costuma

ser mais grave do que a observada em outras doencas pulmonares.

Um instrumento eficaz na avaliacdo do grau de dispneia, a ser utilizado neste
estudo, € a Escala de Borg modificada, na qual os participantes respondem sobre a
sensacao de falta de ar (dispneia), quantificada por meio da escala, que varia de

zero (sem dispneia) a 10 (maxima gravidade da dispneia) (PEREIRA et al., 2019).

A Escala de Borg, criada por Gunnar Borg (1982) é uma ferramenta validada

e de facil utilizacéo, viabilizando o monitoramento do esforgo respiratério com uma
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estreita correlacdo entre a magnitude do esfor¢o respiratério e a intensidade da

dispneia relatada pelo préprio paciente (WANG et al., 2020).

Atualmente, mais de 522 milhdes de casos confirmados e mais de 6 milhdes
de mortes foram relatadas globalmente até maio de 2022. Entretanto, a quantidade
de novos casos semanais mantém-se e declinio observado desde o pico em janeiro
de 2022. Durante a semana de 16 a 22 de maio de 2022, mais de 3,7 milhdes de
casos foram relatados, representando uma queda de 3% em relagdo a semana
anterior. O numero de novas mortes semanais também continua a diminuir, com
mais de 9.000 mortes relatadas, representando uma diminuicédo de 11% em relacéo
a semana anterior (PAINEL DO WHO CORONAVIRUS DISEASE, 2022). Embora a
maioria dos individuos infectados se recupere, uma proporc¢ao significativa continua
a apresentar sintomas e complicacbes apés a doenca aguda. Pacientes com
“‘COVID Ilongo” experimentam uma ampla gama de sintomas fisicos e
mentais/psicologicos (AIYEGBUSI et al., 2021).

Discorrendo sobre o cenario pandémico na cidade de Curitiba, local onde esta
pesquisa foi realizada, até julho de 2022 foram confirmados 497.718 casos, destes,
29.656 necessitaram de internamento e 8.392 foram a Obito. A faixa etaria com
maior niamero de casos envolveu individuos entre 30 e 39 anos seguida por
individuos entre 40 e 49 anos e o0 sexo feminino representou 56% dos casos de
COVID-19. Em se tratando dos Obitos, o sexo masculino representou 56,3%
(PAINEL COVID-19 CURITIBA, 2022).

FIGURA 1 — Painel comparativo COVID-19

Situagao " Situagao ’ Situagao Situagao
Global 'g * Brasil Parana . Curitiba

555.445.792  32.896.464  2.650.749 497.718
6.351.178 673.610 44.033 8.392
1,1% 2,0% 1,7% 1,7%

etalidade etalidade letalidade letalidade

FONTE: www.saude.curitiba.pr.gov.br

Secretaria Municipal de Salde/ Centro de Epidemiologia
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Embora atualmente exauridos com a surpreendente velocidade evolutiva e
devastadora da pandemia COVID-19 e com as mais diversas previsfes diarias
acerca do desfecho, das manifestacfes clinicas e do tratamento, além do caos
instalado em muitas localidades, é imprescindivel nos preparamos para 0s
acontecimentos secundarios a pandemia. Destacam-se os cuidados atribuidos aos
sobreviventes de casos pos-intensivos, com comprometimento cognitivo, muscular
e incapacidade pulmonar. Tais acdes deverdo ser tomadas o mais breve possivel
de forma a evitar um abalo ainda maior no sistema de saude. Desta forma, foram

delimitados os objetivos desse estudo.
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2 OBJETIVO GERAL

Analisar 0 estado cognitivo, ocorréncia de fadiga e o grau de esforco
percebido pelos pacientes sobreviventes que necessitaram de permanéncia em

unidade de terapia intensiva motivada pela COVID-19.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Analisar o impacto da COVID-19 sobre a cogni¢cdo em 14, 30 e 90 dias apos
alta da Unidade de Terapia Intensiva;

b) Analisar o impacto da COVID-19 sobre o grau de esfor¢co respiratério
relatado pelo paciente em 14, 30 e 90 dias apds alta da Unidade de Terapia
Intensiva;

c) Analisar o impacto da COVID-19 sobre a queixa de fadiga relatada pelo
paciente em 14, 30 e 90 dias ap0s a alta da Unidade de Terapia Intensiva,

d) Associar o nivel de comprometimento cognitivo, muscular e respiratorio em
razdo da quantidade de dias de internamento na Unidade de Terapia

Intensiva.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 AVALIACAO DO ESTADO COGNITIVO

A avaliacdo cognitiva € de notavel importancia frente a identificacdo de
padrbées de desempenho, fornecendo sinais sobre a amplitude de quaisquer déficits
funcionais e seu potencial para tratamento (HARVEY, 2019). O declinio cognitivo
aumenta a dependéncia, ou seja, a incapacidade de realizar uma série de
atividades da vida diaria as quais demandam acompanhamento constante e em
longo prazo. Para este acompanhamento sdo necessérias avaliacdes que vao
desde o rastreamento inicial ou precoce do problema, até a andlise dos resultados
e do tratamento aplicado (CULLEN et al.,, 2007; KUCHEMANN, 2012). Neste
contexto, sdo necessarias ferramentas validas, confiaveis e acessiveis aos

profissionaiscapacitados para tal avaliacdo (DEMEYER et al., 2017).

O diagnéstico do perfil cognitivo dos pacientes em recuperacdo da COVID-19
é fundamental para planejar e guiar os cuidados individualizados daqueles que
apresentam determinado grau de dependéncia, agregando recursos que
mantenham o individuo o mais ativo possivel, elaborando metas objetivas, como a
formacdo de cuidadores e tracando intervencdes para a melhoria na qualidade de
vida (FERREIRA et al., 2014; TEIGAO et al., 2020).

Os instrumentos de avaliagdo cognitiva, voltados tanto para rastreamento
quanto para diagnostico, sdo amplamente utilizados por profissionais frente a esta
necessidade. Imersos na pratica clinica ou na area académica, o uso de escalas,
guestionarios e testes, auxiliam em varios processos (HILL et al.,, 2016). Na
atencdo em saude é fundamental ter instrumentos préaticos, acessiveis e confiaveis
gue permitam detectar a existéncia de uma alteracdo cognitiva (MARTINS et al.,
2019), sendo o SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire) de Pfeiffer

um instrumento de destaque e que obedece a tais caracteristicas.

Assim como o SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire), outros
estudos cientificos citam instrumentos semelhantes voltados para triagem de
alteracdes cognitivas (MARTINS et al.,, 2019; APRAHAMIAN et al., 2008), a
exemplo do mini-exame do estado mental - MEEM (FOLSTEIN, 1975;
BERTOLUCCI et al., 1994; SANTOS et al., 2010; LOURENCO; VERAS, 2006), do
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Teste do Desenho do Relégio - TDR (SHULMAN, 2000; ATALAIA-SILVA,
LOURENCO, 2008), do Teste de Fluéncia Verbal — TFV (BRUCKI; ROCHA, 2004;
CLARK et al., 2009; TELDESCHI et al., 2017), do questionario do informante sobre
declinio cognitivo em idosos — IQCODE (JORM, 2004; SANCHEZ; LOURENCO,
2009) e do Cambridge Examination for Mental Disorders of the Elderly — CAMDEX
(ROTH et al., 1986; BOTTINO et al., 2001).

Desta forma, esses instrumentos exercem grande influéncia nas decisdes
sobre cuidado, tratamento, intervencdes, formulacdo de projetos e programas de
salude nos ambitos nacional e internacional, além de politicas institucionais
(COLUCI et al., 2015; TEIGAO et al., 2020), porém, para o rastreamento é
fundamental dispor de instrumentos que permitam detectar, com confiabilidade
aceitavel, a existéncia de uma alteracdo cognitiva (MARTINEZ DE LA IGLESIA et
al., 2001; TEIGAO et al., 2020). Neste contexto, destaca-se o0 SPMSQ (Short
Portable Mental Status Questionnaire) de Pfeiffer, originalmente escrito em inglés
americano, é considerado um instrumento de suporte para o diagnéstico e
acompanhamento de medidas terapéuticas e evolucdo ou ndo do déficit cognitivo,
avalia a memodria (a curto, médio e longo prazo), a orientacdo e informacdes sobre
fatos e habilidades cotidianas (ANDRADE et al., 2017; PFEIFFER, 1975). Tal
instrumento permite a classificacdo em capacidade cognitiva preservada,
incapacidade cognitiva leve, moderada ou severa, levando em consideracdo a
escolaridade do avaliado (TEIGAO et al., 2020; ANDRADE et al., 2017; MARTINEZ
DE LA IGLESIA et al.,, 2001), podendo ser utilizado em ambiente hospitalar, a
exemplo do emprego do SPMSQ em poés-operatorio (WANGet al., 2020) e para a
estratificacdo de risco em pronto socorro (SCHONSTEIN et al., 2019). Né&o
apresenta limitacdes de idade para seu emprego, a exemplo de Hamilton (2016)
que utilizou o SPMSQ em 2 grupos (hospitalizados / ndo hospitalizados) de

pacientes de diferentes idades como instrumento auxiliar em sua pesquisa.

O Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer € constituido por
uma escala com 10 questdes, ndo requer material especifico para sua aplicacéo,
podendo ser aplicada por qualgquer profissional da area da saude e é considerado
um instrumento de suporte para diagndstico e acompanhamento de medidas
terapéuticas e evolucao ou nao do déficit cognitivo, ndo necessita de terceiros para

sua conclusdo e nao exclui pacientes com comprometimento fisico e visual
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(TEIGAO et al., 2020; MALHOTRA et al., 2013; DEMIROVIC et al., 2003;
FILLENBAUM, 1990; PFEIFFER, 1975), além de ter ampla utilizacédo internacional
(SMICHENKO et al., 2020;CARNERO-PARDO et al., 2019;PRETO et al.,
2018;VARGAS-RICARDO; MELGUIZO-HERRERA, 2017; MALHOTRA et al., 2013;
ERKINJUNTTI, 1987; PFEIFFER, 1975) e possuir versbes em outros idiomas
(SCHONSTEIN et al., 2019; MARTINEZ DE LA IGLESIA et al., 2001; FERRUCCI et
al., 1996; CHI; BOEY, 1993).

A validade do SPMSQ foi avaliada em uma amostra aleatéria de 119
residentes da comunidade e 282 pacientes internados consecutivamente. Provou
ser um teste de triagem sensivel e especifico para deméncia moderada a grave,
tanto na comunidade quanto em ambiente hospitalar. Usando o ponto de corte
(nimero de erros aceitos) de trés erros, a sensibilidade do teste foi de 86,2% e a
especificidade de 99,0% entre os pacientes internados (ERKINJUNTTI et al.,1987).

Recentemente adaptado trans-culturalmente, o SPMSQ apresenta a versao
brasileira estabelecida como Breve Escala de Capacidade Cognitiva, dispondo de
itens considerados claros e compreensiveis pelos especialistas e pela populagéo-
alvo. O instrumento adaptado contribui por se tratar de uma ferramenta breve de
avaliacdo disponivel para rastrear a capacidade cognitiva (TEIGAO et al., 2020),
além de favorecer a realizacdo de estudos transculturais robustos para
comparacao entre diferentes contextos e producdo de um corpo de conhecimentos

mais denso e significativo (LINO et al., 2017).

3.2 IMPACTO DA COVID -19 NA FADIGA MUSCULAR E SUA AVALIACAO

A sindrome da fadiga cronica € uma doenca caracterizada pela presenca de
fadiga inexplicavel, de duracdo maior que seis meses, envolvendo sintomas como
cefaleia, dores pelo corpo, dor articular, alteracées de memoria e distirbio do sono,
causando incapacidade fisica ao paciente. Condicdo muito comum na populacéo
em geral, em individuos com doencas cronicas apresenta-se de maneira diferente
da fadiga diaria, como um sintoma complexo provocado por condi¢des fisicas e

psicoldgicas preexistentes (GOUVEIA et al., 2010).
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De maneira geral, inclusive nas doencas crbnicas, a fadiga € um sintoma
comumente angustiante, relatada como cansa¢co e mal-estar paralisantes, seguido
de dificuldade para levantar-se da cama e trabalhar seguidamente (MARSHALL,
2020). Apresenta-se como exaustao, cansaco ou letargia, estado em que acontece
a diminuicdo do nivel de consciéncia, caracterizando a sonoléncia e apatia por
parte do individuo (CAVALCANTI et al., 2016).

Usualmente, configura-se em duas categorias: 1) Fisica, compreendendo a
inabilidade de manter funcionamento normal de suas atividades cotidianas; e 2)
Mental, manifestando-se em forma de lassiddao, esgotamento e marasmo,
culminando com dificuldades em tomar decisbes e realizar avaliagdes
(CAVALCANTI et al., 2016). E uma queixa subjetiva entre os pacientes com
diversas doencas cronicas, afetando o desempenho no trabalho e as atividades de
vida diaria, bem como as responsabilidades sociais e familiares. Persiste por varios
meses ou anos, mesmo apos tratamento, impactando negativamente na qualidade
de vida desses individuos (NOGUEIRA et al., 2017).

A grande maioria dos pacientes em recuperacdo da COVID-19relata sintomas
persistentes e debilitantes envolvendo a fadiga, prolongando-se por varios meses
no periodo pos-infecgdo. Tais queixas assemelham-se aos sintomas caracteristicos
da Sindrome da Fadiga Cr6nica (SFC) (WOOD et al., 2020).

Mais estudos elencam a fadiga crénica como um sintoma fortemente presente
no periodo pés COVID-19. Huang (2021) descreve que 63% dos pacientes
avaliados apresentaram fadiga ou fraqueza muscular como queixa principal 6
meses apods a infeccdo pelo Sars-CoV-2, além de dificuldades para dormir e

ansiedade ou depresséo.

Embora estudos sobre as consequéncias fisicas da COVID-19 em longo
prazo ainda se fagcam necessarios, é sabido que pacientes que necessitam de
ventilacdo mecanica na fase mais aguda da doenca vivenciam sérios efeitos
colaterais acometendo sobreviventes de todas as idades, cursando com
incapacidade prolongada, disfuncdo muscular, fadiga, dor e dispneia. Outra
consequéncia muito comum nos pacientes graves consiste em fraqueza adquirida
na UTI, relacionada a imobilidade, controle glicémico abaixo do ideal e uso de

bloqueadores neuromusculares (SILVA et al., 2020).
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Neste contexto, destaca-se na avaliacdo a EAF (Escala de Avaliacdo de
Fadiga), um instrumento de avaliacdo abrangente de facil aplicacdo por
profissionais capacitados. Elaborada inicialmente dentro de um contexto holandés
(MICHELSEN et al.,, 2004), reune dez itens que formam uma estrutura
unidimensional, avaliando tanto a fadiga fisica quanto a psicoldgica. Adaptada para
outros contextos culturais (CAVALCANTI et al., 2016), incluindo o Brasil, onde foi
traduzida e validada para posteriormente executarem estudos empiricos
(GOUVEIA et al., 2010; CAVALCANTI et al., 2016).

3.3 ESFORCO RESPIRATORIO E SUA AVALIACAO

Ha uma gama de ferramentas de avaliacédo disponiveis para mensurar a falta
de ar, o sintoma mais comum e incapacitante entre as doencas que envolvem o
trato respiratorio. Sua complexidade afeta iniUmeras dimensdes na vida do
paciente, reduzindo ndo apenas a atividade e a capacidade funcional, mas também
causando angustia e desconforto (BAUSEWEIN et al., 2007).

Sabe-se que, em longo prazo, pacientes que apresentaram quadros mais
graves da COVID-19, ou mesmo necessitaram de suporte ventilatorio, poderao
vivenciar sérios efeitos colaterais, desenvolvendo a chamada sindrome pos-
cuidados intensivos, a qual acomete sobreviventes de todas as idades, dentre

estes efeitos destaca-se a dispneia (SILVA et al., 2020).

Os pacientes experimentam sensacfes diferentes com varias intensidades ao
descreverem a falta de ar. AATS (American Thoracic Society) destaca que a falta
de ar € um sintoma subjetivo que s6 pode ser descrito e interpretado pelo paciente
e, portanto, qualquer avaliacdo deve ser relatada pelo proprio.Existeuma variedade
de definicbes de falta de ar que variam de duas palavras, como por exemplo,
“respiracao dificil”’, a paragrafos inteiros descrevendo-a, porém, nao existe
consenso sobre um Unico termo. A ATS definiu falta de ar, ou dispneia, como “‘uma
experiéncia subjetiva de desconforto respiratorio que € composta por sensacoes
gualitativamente distintas que variam em intensidade” (American Thoracic Society,
1999).

A sensacédo de dispneia € uma experiéncia perceptual multidimensional para

a qual ndo existe um critério padrdo-ouro. Desta forma, os instrumentos que a
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avaliam poderdo ser testados quanto ao grau de associacdo com medidas
fisiolégicas de gravidade da condicdo, medidas alternativas e qualidade de vida
relacionadas com a respiracdo (GERLACH et al., 2013).

Borg (1982) discorre a respeito da grande demanda por classificagfes de
esforco perceptivo a fim de compreender melhor o homem no trabalho. Descreve
tais avaliacbes como sendo complementos importantes para as medidas
comportamentais e fisioldgicas do desempenho fisico e da capacidade de trabalho,
comprovando a veracidade, tanto para a analise tedrica quanto para a aplicacdo na
medicina, nos fatores humanos e nos esportes. No contexto deste estudo, acredita-
se gue a percepcdo subjetiva do esforco deve ser valorizada e conhecida,
possibilitando a compreensao dos impactos da COVID-19 na capacidade funcional
e vida diaria, levando-se em conta o retorno as todas as atividades, inclusive as

laborais.

A primeira escala de Borg foi criada em 1960 pelo fisiologista Gunnar Borg e
foi denominada CR10 (BORG, 1982; BORG et al., 2001). Tinha como finalidade a
classificacdo da percepcdo subjetiva do esforco fisico. Com o passar dos anos
essa escala foi sendo modificada pelo préprio autor e seus colaboradores
estudiosos do assunto (BORG, 2007). Posteriormente, este instrumento
unidimensional, foi utilizado para mensurar a intensidade da sensacédo de falta de
ar durante a prética de atividade fisica, no cenério da area da saude e reabilitacéo.
Possui como vantagem o fato de ser aplicavel por telefone (BAUSEWEIN et al.,
2007).

A escala de Borg, em todas as suas variacdes, associa as vantagens das
escalas de proporcdo com as vantagens das escalas de categorias para
classificacdo dos graus de um sintoma. As categorias verbais s&o posicionadas na
escala de acordo com os numeros, obedecendo a uma propor¢do que cobre uma
faixa de intensidade biologicamente natural, de tal modo que, para cada categoria,
exista um valor em uma sequéncia numérica. Um dos principios béasicos das
escalas de Borg €, portanto, obter coeréncia entre uma categoria e sua propor¢cao
na escala.Deste modo, as escalas de Borg viabilizam o individuo a realizar seu
préprio julgamento quanto a intensidade de um estimulo(BORG et al., 2001;
RAMOS-FAVRETTO, 2019).
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Sua confiabilidade e validade foram demonstradas em diferentes estudos e a
aplicabilidade também foi testada no diagnostico clinico de dores e na
determinacdo do esfor¢co percebido, incluindo dificuldades respiratorias e fadiga,
especialmente em relagcdo a testes de treinamento e reabilitacdo (RAMOS-
FAVRETTO, 2019).

Dentro deste contexto, Gerlach (2013), enaltece, a partir dos dados
disponiveis pesquisados, a confiabilidade e validade da escala de Borg Modificada
(mBorg), descrevendo-a como sendo altamente recomendada para avaliar a
intensidade da dispneia, qualidade sensorial da sensacdo de falta de ar e

comprometimento respiratorio.

A escala Modificada de Borg, amplamente utilizada, € um instrumento
adicional rapido, barato e de facil aplicabilidade na avaliacdo de pacientes com
alteracdes respiratorias, passivel de ser utilizada por profissionais da saude
capacitados a realizar uma avaliacao inicial de pacientes, bem como a resposta ao
tratamento (CAVALLAZZI et al., 2005). E uma ferramenta validada e de facil
utilizacdo pelo proprio paciente, possibilitando o monitoramento do esforco
respiratdrio com uma estreita correlacdo entre a magnitude do esforco e a
intensidade da dispneia (WANG et al.,2020). Desse modo optou-se também pela

sua utilizacdo neste estudo.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo quantitativo do tipo coorte, prospectivo, que avaliou cognicéo, fadiga
muscular e o grau de esfor¢o percebido pelo paciente em recuperacado de COVID-
19 por meio de entrevistas telefénicas. Foram aplicados o questionario Short
Portable Mental Status Questionnarie (SPMSQ) de Pfeiffer, a Escala de Fadiga
Crbnica (EAF) e a Escala de Borg modificada (mBorg) em todos os segmentos
propostos.

Para a construcdo da pesquisa, foram utilizados os dados do Centro de
Estudos e Pesquisa em Terapia Intensiva (CEPETI) que possui a guarda dos
registros de pacientes que tiveram alta hospitalar apdés internamento para
tratamento de COVID-19 nos seguintes hospitais: Hospital Marcelino Champagnat,
Hospital das Nacgbes, Hospital Santa Casa de Curitiba, Centro Hospitalar do
Trabalhador, Instituto de Neurologia de Curitiba INC e Hospital Vita Batel,
localizados na cidade de Curitiba, Parana.

Este estudo fez parte de um grande projeto do PPGTS, chamado Tecnologias
em Saude Funcional. A equipe foi composta pela orientadora Prof2 Dra. Auristela
Duarte de Lima Moser, pela pesquisadora em questdo, pela doutoranda Luana
Caroline Kmita e pelas estudantes de iniciacéo cientifica Maria NesrynTiba e Luiza
Vargas Corleto. Todas passaram por treinamento antes do inicio das coletas para
garantir consisténcia e regularidade do procedimento. A equipe realizou reunides
semanais revisando relatérios detalhados sobre triagem, inclusdo, seguimento,
consisténcias e completude dos dados. A¢des foram imediatamente tomadas para

resolver eventuais problemas.
4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi composta por 167 pacientes, de ambos 0s sexos e maiores de
18 anos, avaliados entre janeiro de 2021 e marco de 2022, que receberam alta
hospitalar como desfecho do internamento apds permanéncia em Unidades de
Terapia Intensiva para tratamento de diagndstico positivo para COVID-19 nos

hospitais acima mencionados.
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4.2.1 Critérios deinclusao e exclusao

Foram selecionados individuos de ambos 0s sexos, maiores de 18 anos, com
internacdo motivada por COVID-19 nas Unidades de Terapia Intensiva dos
hospitais supracitados, evoluindo com alta hospitalar e em concordéancia com a
participacdo na pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Foram excluidos da pesquisa individuos com distarbios prévios de linguagem
e/ou cognicdo que os incapacitou de responder ao inquérito telefénico. Esta
informacdo nos foi concedida, geralmente por um familiar ou cuidador, ao
realizarmos o primeiro contato telefénico em 14 dias apos alta de UTI.

Pacientes que apdés a alta hospitalar ainda se encontravam
tragueostomizados, dificultando a verbalizacdo, ou que apresentaram outro tipo de
comprometimento impedindo a participacdo em um primeiro momento (segmento
D14), tiveram contato posteriormente retomado respeitando a margem de dias pré-
estabelecidos no segmento D14, ou entdo, no proximo segmento da pesquisa
(segmento D30).

Pacientes sem contato telefébnico também foram excluidos da amostra.

4.2.2 Aspectos éticos e fluxo da pesquisa

O projeto foi submetido ao Comité de ética e Pesquisa com Seres Humanos
da Pontificia Universidade Catdlica do Parana e aprovado sob o parecer n°
4.293.030, CAAE: 33749120.7.0000.0020.

No momento da alta da UTI, os pacientes selecionados foram convidados a
participar do estudo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). A solicitacdo do consentimento e as informacdes pertinentes
ao estudo fornecidas ao paciente foram feitas pelo pesquisador.

Na impossibilidade da obtencédo do consentimento do paciente no momento
da alta da UTI, o convite a participacdo no estudo e a obtencdo do termo de
consentimento foi realizado via telefone. Os dados de contato telefénico dos
pacientes foram disponibilizados pelos hospitais participantes, a partir da
assinatura do termo de coparticipacao na pesquisa.

O contato foi realizado pelo préprio pesquisador o qual leu o conteddo do

TCLE na integra, deixando claro aos sujeitos do estudo que a participacdo na
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pesquisa era voluntaria, e a retirada de seu consentimento poderia ocorrer a
qualquer momento, sem nenhum 06nus a ele. Uma testemunha independente
acompanhou o entrevistador do estudo durante a chamada telefénica para
obtencao do consentimento.

Apds a obtencdo do consentimento via telefone, o pesquisador registrou de
maneira minuciosa todo o processo de consentimento no verso do TCLE, sendo
assinado em duas vias pelo pesquisador que aplicou o TCLE e pela testemunha
gue acompanhou a ligagdo. Ambas as vias foram arquivadas com os documentos
referentes a pesquisa.

O pesquisador também assinou o Termo de Compromisso de Utilizacdo de
Dados (TCUD) garantindo a confidencialidade sobre os dados coletados durante a
execucao da pesquisa, permanecendo neutro na coleta de dados e primando por

um bom relacionamento com os participantes.

4.3 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

Os pacientes internados nas Unidades de Terapia Intensiva foram
identificados, mediante autorizacdo de todos os hospitais envolvidos na pesquisa,
por meio do acesso aos registros clinicos do banco de dados préprio da instituicéo
onde foram coletadas as informagdes clinico-epidemiolégicas dos pacientes que
participaram do estudo.

ApOs concordancia em participar da pesquisa e contato telefénico inicial com
0s participantes, eles foram acompanhados por meio de inquérito telefénico com
duracdo média de 20 minutos em cada segmento. As pesquisas por telefone séo
essenciais para examinar caracteristicas, rastrear tendéncias na prevaléncia de
doencas e comportamentos de risco ao longo do tempo, identificar fatores de
risco associados a varias condicbes de saude e avaliar os efeitos das
intervencdes. A tecnologia tem ajudado a pesquisa por telefone por meio de
avancos, como entrevistas por telefone auxiliadas por computador (KEMPF &
REMINGTON, 2007).

Os participantes foram entrevistados via telefone em uma linha de tempo que
compreendeu um periodo de 14 dias, 30 dias e 90 dias apos a alta da UTI. As

variaveis dependentes de interesse para este estudo foram cognicdo, grau de
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fadiga e esforco respiratorio percebido e auto-declarado. Utilizou-se
inquérito/questionario ou escala para analise de cada variavel em todos os
segmentos propostos.

A entrevista por telefone, na investigacdo cientifica, € uma estratégia para a
obtencdo de dados que permite a comunicagao interpessoal sem um encontro
face-a-face. Gongalo (2014) evidencia estudos, sobretudo na coleta de dados na
area da saude, que empregaram ET (Entrevistas Telefénicas) desde os anos 60,
de forma crescente. Uma possivel explicagdo para a adeséo e popularidade da ET
como método de investigacéo cientifica seria o reflexo dos avancos tecnolégicos e
mudancas sociais que promoveram a aceitabilidade das telecomunicacées no
suporte aos servicos de saude e demais servicos ofertados a sociedade.

Tanto os dados coletados no banco quanto as respostas obtidas por meio dos
inquéritos telefénicos foram registrados em um formulario eletrénico de coleta de
dados no REDCap®, com acesso facil via Internet em computadores, tablets e
smartphones. O REDCap® é um aplicativo seguro, baseado na web, projetado
para dar suporte a captura de dados voltados para estudos e pesquisa (TABACOF
et al, 2022). Os formularios de registros das respostas estdo disponiveis aos

participantes para consulta-los a qualquer momento.

4.3.1 Instrumentos da pesquisa

O inquérito para andlise da cognicéo foi realizado atravées do SPMSQ (Short
Portable Mental Status Questionnaire) (ANEXO 1), instrumento composto por 10
perguntas para deteccdo de presenca e gravidade de problemas cognitivos. O
guestionario explora memoaria de curto e longo prazo, orientacdo e concentracao
através de perguntas simples como: dia, més e ano, dia da semana, nome do lugar
onde se encontra, numero de telefone, idade, onde nasceu, nhome do presidente
atual e anterior, nome de solteiro da méae e realizacdo de uma contagem

regressiva.

O instrumento SPMSQ possui pontuacéo especifica atribuida a quantidade de
respostas erradas, adotando a seguinte classificacdo: Capacidade cognitiva
preservada (0-2 erros); Incapacidade cognitiva leve (3-4 erros); Incapacidade

cognitiva moderada (5-7 erros); e Incapacidade cognitiva grave (8-10 erros)
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(PFEIFFER, 1975). O referido instrumento esta disponivel no idioma portugués na
versdo SPMSQ-BR (TEIGAO et al., 2020).

A analise da fadiga cronica foi efetuada por meio da EAF (Escala de
Avaliacdo de Fadiga) (ANEXO II), um instrumento de avaliagdo abrangente e de
facil aplicacdo (MICHELSEN et al.,2004), composta por 10 itens avaliados em
escala de cinco pontos, variando de 1 = Nunca a 5 = Sempre.Tem por objetivo
avaliar como a pessoa vivencia os sintomas da fadiga no seu dia-a-dia. E um
instrumento utilizado exclusivamente para a avaliacdo da sindrome, ndo levando
em consideracao os elementos antecedentes e as consequéncias de seu processo.
Tal escalaestima indices de fadiga de acordo com apuracédo de escores, sendo que
altos escores significam alto nivel de fadiga e, baixos escores significam baixo nivel
de fadiga (GOUVEIA et al., 2010).

A ferramenta utilizada para percepcdo subjetiva do esforgo/ dispneia foi a
Escala de Borg Modificada (mBorg) (ANEXO lIl). E um instrumento unidimensional,
passivel de se aplicar via telefone, utilizado para mensurar a intensidade da
sensacdao de falta de ar percebida e referida pelo préprio paciente (BAUSEWEIN et
al., 2007).

As categorias verbais sé@o posicionadas na escala de acordo com os numeros,
obedecendo a uma propor¢ao que cobre uma faixa de intensidade biologicamente
natural, de tal modo que, para cada categoria, exista um valor numérico atribuido.
(RAMOS-FAVRETTO, 2019; BORG et al., 2001). Os pacientes sdo questionados
sobre sua sensacdo de dispneia, utilizando a escala Modificada de Borg
guantificada verticalmente de 0 a 10, onde O representa nenhum sintoma e 10
representa sintoma maximo de falta de ar. Os pacientes classificam seu grau de
falta de ar, e cuidadosamente sdo instruidos para que ndo levem em consideracao

outras queixas como, por exemplo, irritacdo na garganta (CAVALLAZZI et al.,2005).

Sua confiabilidade e validade foram comprovadas em diferentes estudos e
sua aplicacdo foi também testada no diagndéstico clinico de dores e na
determinacdo do esforco percebido, incluindo dificuldades respiratorias e fadiga,
especialmente em relagcdo a testes de treinamento e reabilitacdo (RAMOS-
FAVRETTO, 2019).
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A exemplo disso, Rosales (2016), validaram a escala de Borgem pacientes
com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Participaram deste estudo trinta e cinco
participantes com DM2 com idade mediana de 59 anos, os quais foram submetidos
a um teste de exercicio incremental em esteira com analise respiracéo a respiragdo
do consumo de oxigénio, e a cada trés minutos, aplicava-se a escala de Borg,
posteriormente sendo correlacionada com as variaveis de consumo de oxigénio,
comprovando assim sua validade como uma estimativa da intensidade da atividade

fisica entre o grupo relacionado.

Em outro estudo, conduzido por Ruangsomboom e colaboradores (2020),
pacientes paliativos em condicdo de nao intubar apresentando insuficiéncia
respiratéria hipoxémica, foram alocados aleatoriamente para oxigenoterapia
convencional por 60 minutos, seguida de canula nasal de alto fluxo por 60 minutos
(n = 24) ou vice-versa (n = 24). Posteriormente, por meio da Escala Modificada de
Borg, objetivando um desfecho primario,os pesquisadores solicitavam aos
participantes que avaliassem o grau de dispnéia falando ou marcando a pontuacéo
em um formulario. Resultados secundarios basearam-se na escala de classificacao
numeérica de dispneia e sinais vitais, apresentando resultados muito semelhantes a
pontuacdo da escala de Borg, comprovando sua eficacia. Por fim, com o auxilio
dessa escala, concluiram que a canula nasal de alto fluxo foi superior a
oxigenoterapia convencional na reducdo da dispnéia na primeira hora de

tratamento no grupo em questao.

4.4 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Os dados foram coletados e tabulados em planilhas do Microsoft Excel® e
analisados pelo programa computacional Statistical Package for the Social
Science - SPSS® (IBM® SPSS®, Statistics v. 25.0, SPSS Inc, Chicago, EUA).

Os resultados foram expressos por médias, medianas, valores minimos,
valores maximos e desvios-padrdes (variaveis quantitativas) ou por frequéncias e

percentuais (variaveis qualitativas).

Para andlises inferenciais foi utilizado o Teste de Friedman, teste nao-

paramétrico utilizado para comparar amostras pareadas em 3 momentos de coleta
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referentes aos 3 instrumentos da pesquisa, indicando significancia estatistica em

todos os instrumentos (p<0,05).

Para comparar o comportamento dos instrumentos entre homens e mulheres,
foi utilizado o Teste de Mann — Whitney, mostrando significancia estatistica
(p<0,05) em todos os segmentos de coleta do SPMSQ, em todos 0s segmentos de
coleta da Escala de Borg e nos segmentos D30 e D90 da EAF. Apenas no
segmento D14 da EAF n&o houve significancia (p>0,05).

Para avaliar a interacéo entre 2 segmentos dos escores do SPMSQ(D14/D30,
D14/D90 e D30/D90), a analise foi dada pela Tabulacdo Cruzada. O Teste de
McNemar, teste estatistico para dados pareados, mostrou significancia estatistica
entre os segmentos D14/D90 (p=0,04) e o teste Qui — quadrado mostrou

significancia estatistica entre os segmentos D30/D90 (p=0,00).

A Regresséo Linear Simples foi utilizada para analisar o quanto as variaveis
independentes “Sexo”, “Escolaridade (cluster)” e “Tempo de permanéncia em UTI
(cluster)” relacionaram-se com os segmentos do SPMSQ (variavel dependente),
indicando significancia estatistica (p<0,05) para a variavel “Sexo” no segmento
D30. A partir deste resultado, o Teste Qui-quadrado foi empregado para avaliar
aassociacao entre as variaveis categoricas “Sexo” e segmento “D30SPMSQ”, nédo

indicando significancia estatistica (p>0,05).

A Correlacdo de Spearman foi utilizada para analisar o0 quanto 0s
instrumentos se relacionam em cada um dos segmentos, conforme a seguinte
classificacao: correlacdo muito fraca (0 e 0,3 ou 0 e -0,3); correlacéo fraca (0,31 e
0,5 ou -0,31 e -0,5); correlagdo moderada (0,51 e 0,7 ou -0,51 e -0,7); correlacao
forte (0,71 e 0,9 ou -0,71 e -0,9); e correlacdo muito forte (>0,9 ou <-0,9) (MIOT,
2018).

De forma geral, no segmento D14 os trés instrumentos se relacionaram muito
pouco. Nos demais segmentos houve uma tendéncia maior de inter-relacionamento
entre a Escala de Borg e a Escala de Avaliacdo de Fadiga (EAF), enquanto o

SPMSQ relacionou-se cada vez menos com 0s outros instrumentos.

O Teste de Mann — Whitney foi empregado para verificar o comportamento

dos instrumentos em relagdo ao tempo de permanéncia em UTI. Pacientes que
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permaneceram mais tempo em UTI obtiveram médias maiores em todos os
instrumentos, esbocando maior comprometimento em sua plenitude, porém a
diferenca estatistica foi relevante apenas nos segmentos D14 e D30 na escala de

Borg.

Valores de p<0,05 foram considerados significativos.
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5 RESULTADOS

O numero de participantes nas etapas de triagem, elegibilidade e inclusédo no
estudo sdo demonstrados na Figura 2.

Figura 2 — Fluxograma de Coleta de dados.

TRIAGEM Pacientes
direcionados para o
banco de dados
n=1.092

Recusaram participar do estudo
n=22

> | Numeros de telefone errados
ou ausentes no banco de dados
¥ n= 880

ELEGIBILIDADE
n=190 pacientes

———3 | Obitos n=23
y

INCLUSAD Pacientesincluidos
nas andlises n=167

Fonte: A autora, 2022.

Participaram do estudo 167 pacientes com diagnostico positivo para COVID-
19 e que permaneceram internados em UTI no periodo de janeiro de 2021 a marco
de 2022, com idade média de 49,3 anos £13,9. As idades minima e maxima
encontradas foram respectivamente de 20 e 85 anos. O tempo médio de
permanéncia em UTI foi de 16,6 dias + 16,5, com tempo minimo de 01 dia e tempo
maximo de 128 dias (Tabela 1). A faixa etaria predominante foi entre 40 a 49 anos
(24,7%), seguida pela faixa entre 50 a 59 anos (22%), 30 a 39 anos (20,2%), 60 a
69 anos (18,6%), 20 a 29 anos (6,3%), 70 a 79 anos (5,4%) e 80 a 85 anos (2,8%).

Uma maioria pequena dos participantes da pesquisa era do sexo masculino
(52,7%), com nivel de escolaridade pertencente ao ensino médio completo
(19,2%), sendo que 77,7% dos participantes possuem, no minimo, o nivel
fundamental completo (Tabela 1).

Entre os participantes, 38,3% responderam a todos os instrumentos em todos

0S segmentos propostos (Tabela 2).



5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

As caracteristicas da amostra relacionadas a ldade, Tempo de permanéncia
em UTI, Sexo e Escolaridade estdo demonstradas na tabela 1.

Tabela 1- Caracterizacdo da Amostra.

Variaveis N %
Média / DP 49,3 anos (x13,9)
Idade Mediana 48,5
Min —Max 20-85
Média / DP 16,6 (+16,5)
Tempo UTI  Mediana 11
Min —Max 1-128
Cluster GRUPO Até 11 dias 87 52,1
Tempo UTI  GRUPO 12 dias ou mais 80 47,9
Masculino 88 52,7
Sexo
Feminino 79 47,3
Analfabeto 3 18
Fundamental Incompleto 28 16,8
Fundamental Completo 25 15,0
Médio Incompleto 9 5,4
Escolaridade Médio Completo 32 19,2
Técnico Profissionalizante 4 2,4
Superior Incompleto 8 4,8
Superior Completo 24 14,4
Pés Graduado 6 3,6
GRUPO
Analfabeto e 31 22,3
Fundamental Incompleto
Cluster GRUPO
Escolaridade Fundamental Completo,
Ensino Médio,
Técnico 108 77,7
Profissionalizante,
Superior e

Pés -Graduado

39

Valores demonstrados em média, mediana, desvio padrdao, minimo, maximo, frequéncia e

porcentagem.
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Na tabela 2 evidencia-se a frequéncia de respostas dos 3 instrumentos com
relagdo aos segmentos respondidos. No grupo nomeado “Coletas Incompletas”
inserem-se 14,4% dos participantes que responderam a apenas 1 ou 2

instrumentos em algum dos momentos de coleta pré-determinados.

Tabela 2 — Classificacdo geral da amostra com relacdo as respostas dos 3

instrumentos em todos os segmentos avaliados.

Segmentos N %
D14 13 7,8
D30 12 7,2
D90 11 6,6
D14+D30+D90 64 38,3
D14+D30 13 7,8
D30+D90 29 17,4
D14+D90 1 0,6
Coletas 24 14,4
Incompletas
Total 167 100,0

Frequéncia e porcentagem referentes aos segmentos respondidos.
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5.2 CARACTERISTICAS RELACIONADAS AOS INSTRUMENTOS (SPMSQ /
ESCALA DE BORG / EAF)

As caracteristicas da amostra em relacdo aos 3 instrumentos utilizados,
considerando as coletas de cada segmento de forma independente, visto a

diferenga no N valido, estdo demonstradas na tabela 3.

Tabela 3 — Estatistica descritiva referente aos instrumentos em todos os segmentos

avaliados de forma independente.

Percentis
'”;;r”nTeir:go’ N Média E:j;’a'l‘; Minimo Maximo  25° 50° 750
g (Mediana)
D14 escore
SPMSO 109 1,72 1,97 0 10 0 1 2
D30 escore
SPMSO 139 1,12 1,59 0 8 0 1 2
D90 escore
SPMSO 121 0,46 1,03 0 6 0 0 1
D14 BORG 94 5,47 1,81 2 9 4 5 7
D30 BORG 123 3,95 2,14 0 10 2 4 5
D90 BORG 111 2,23 2.00 0 9 1 2 4
D14 escore o1 31,98 4,07 22 42 29 33 35
EAF
D30 escore 444 26,58 5,59 13 40 23 26 31
EAF
DgoEe/flfore 107 2236 5207 16 40 18 20 26

Valores demonstrados em média, desvio padrdao, minimo e maximo e quartis (25-75%).
SPMSQ: Short Portable Mental StatusQuestionnaire; BORG: Escala de Borg; EAF: Escala de
Avaliacdo de Fadiga.
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Os resultados estatisticos, por meio do Teste de Friedman, para amostras

pareadas em 3 momentos de coleta referentes aos 3 instrumentos estédo

demonstrados na tabela 4. Neste momento da analise, foram incluidos apenas os

pacientes que participaram efetivamente de todos os segmentos de coleta em cada

instrumento avaliado.

Tabela 4 — Pacientes correlacionados nos instrumentos de coleta.

Inssé;ur;]ne(er]r;go/ N Média IEaeti;/éig Minimo Maximo Valor de p*
D14 escore SPMSQ 75 1,63 191 0 10
D30 escore SPMSQ 75 0,88 1,28 0 7 0,00**
D90 escore SPMSQ 75 0,47 0,97 0 5
D14 BORG 67 5,63 1,75 3 9
D30 BORG 67 3,63 2,14 0 9 0,00**
D90 BORG 67 1,88 1,79 0 6
D14 escore EAF 64 31,75 4 22 42
D30 escore EAF 64 26,39 4,78 13 37 0,00**
D90 escore EAF 64 21,59 4,62 16 34

Valores demonstrados em média, desvio padrdo, minimo e maximo.
SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire; BORG: Escala de Borg; EAF: Escala de

Avaliacdo de Fadiga.
* Teste de Friedman/ Significancia (p) (**significativo p < 0,05)
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Tabela 5 — Instrumentos X Sexo.

Instrumento Segmento  Sexo N Média Desv~|o Valor de p*

padréo
Masc 59 1,32 1,58

D14 0,045**
Fem 50 2,18 2,28

SPMS D30 Masc 71 0,68 0,82 0.013

Q Fem 68 1,59 2,01 '

Masc 60 0,18 0,59

D90 0,001**
Fem 61 0,74 1,28
Masc 54 5,07 1,78

D14 0,014**
Fem 40 6 1,72
Masc 64 3,38 2,02

BORG D30 0,002**
Fem 59 4,58 2,11
Masc 55 1,58 1,59

D90 0,001**
Fem 56 2,88 2,16
Masc 52 31,42 4,25

D14 0,188*
Fem 39 32,72 3,74
Masc 62 25,32 5,39

EAF D30 0,013**
Fem 56 27,98 5,51
Masc 53 21,23 4,50

D90 0,025**
Fem 54 23,46 5,63

Valores demonstrados em média e desvio padrdo. SPMSQ: Short Portable Mental Status
Questionnaire; BORG: Escala de Borg; EAF: Escala de Avaliacéo de Fadiga.

* Teste de Mann - Whitney

Significancia (p) (**significativo p<0,05; *n&o significativo)

Os resultados estatisticos, por meio do Teste de Mann - Whitney, para
comparagao de 2 grupos nao pareados ‘“Instrumentos” X “Sexo”, estédo
demonstrados na tabela 5.

Observando os valores de média para os 3 instrumentos em todos o0s
segmentos, nota-se um comportamento homogéneo, evidenciando ser o sexo
feminino a apresentar pior perfil evolutivo, com diferenca estatistica nao

significativa (p>0,05) apenas no segmento D14 da Escala de Avaliagdo de Fadiga.
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5.3 CARACTERISTICAS REFERENTES AO SPMSQ

Participaram dos 3 momentos de coleta para este instrumento 75 pacientes. A
média do escore em D14 foi 1,63 = 1,91, sendo 0 o valor de escore minimo e 10 de
escore maximo. Para o segmento D30, a média do escore foi 0,88 + 1,28, com
valor de escore minimo de 0 e maximo de 7. Por fim, para o segmento D90 a média
do escore foi 0,47 £ 0,97 com valor minimo e maximo de 0 e 5 respectivamente
(Tabela 4).Conforme a pontuagdo especifica do SPMSQ, a tabela 6 aponta a

porcentagem de comprometimento em D14, D30 e D90 respectivamente.

Tabela 6 — Classificacdo do comprometimento cognitivo em todos os segmentos,
conforme pontuacédo do SPMSQ.

Capacidade Cognitiva N %
Capacidade Cognitiva 83 76.1
Preservada '
Incapacidade Cognitiva Leve 15 13,8
SPMSQ D14 Incapacidade Cognitiva 10 992
Moderada '
Incapacidade Cognitiva Grave 1 0,9
Total 109 100
Capacidade Cognitiva 121 871
Preservada '
Incapacidade Cognitiva Leve 12 8,6
SPMSQ D30 Incapacidade Cognitiva 4 29
Moderada '
Incapacidade Cognitiva Grave 2 1.4
Total 139 100
Capacidade Cognitiva 116 95.9
Preservada
Incapacidade Cognitiva Leve 3 2,5
SPMSQ D90
Incapacidade Cognitiva 5 17
Moderada '
Total 121 100

Valores demonstrados em frequéncia e porcentagem referentes a classificacdo especifica do
SPMSQ. SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire.
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Para a coleta do SPMSQ em D14, participaram efetivamente 109 pacientes.
Destes, 76,1% apresentaram capacidade cognitiva preservada, 13,8%
apresentaram comprometimento leve e 9,2% comprometimento cognitivo
moderado. Apenas 01 paciente (0,9%) apresentou comprometimento cognitivo
grave (Tabela 6).

No segmento D30, para a coleta do SPMSQ, participaram 139 pacientes.
Destes, 87,1% apresentaram capacidade cognitiva preservada, 8,6% apresentaram
comprometimento cognitivo leve e 2,9% apresentaram comprometimento cognitivo
moderado. Dois (02) pacientes (1,4%) apresentaram comprometimento cognitivo
grave (Tabela 6).

No segmento D90, 121 pacientes responderam ao SPMSQ. Destes, 95,9%
apresentaram capacidade cognitiva preservada, 2,5% apresentaram incapacidade
cognitiva leve e 1,7% apresentou comprometimento cognitivo moderado. Neste
segmento, nenhum paciente apresentou comprometimento cognitivo grave (Tabela
6).
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Tabela 7 — Tabulacdo cruzada entre os segmentos do SPMSQ conforme

classificacdo prépria do instrumento.

SMPSQ D30
Cognicdo Incapacidade Incapacidade Incapacidade .
Preservada Leve Moderada Grave Total  Valor de p
Cognicao 69 2 0 0 71
Preservada
Incapacidade 9 5 0 0 14
D14 Leve
SPMSQ Incapacidade 3 1 5 1 7 0,076"
Moderada
Incapacidade 0 0 1 0 1
Grave
Total 81 8 3 1 93
SMPSQ D90
Cognicdo Incapacidade Incapacidade Incapacidade .
Preservada Leve Moderada Grave Total  Valor de p
Cognicéao 95 1 1 i 97
Preservada
Incapacidade
Leve 8 2 0 - 10
SPMS .
D30Q Incapacidade 0 0 1 i 1 0,04**
Moderada
Incapacidade i i ) i i
Grave
Total 103 3 2 - 108
SMPSQ D90
Cognicdo Incapacidade Incapacidade Incapacidade Total Valor de
Preservada Leve Moderada Grave p**
Cognicdo 57 1 0 - 58
Preservada
Incapacidade 11 1 0 i 12
SPMSQ Leve 0.00%*
D14 Incapacidade 5 0 0 i 5
Moderada
Incapacidade 0 0 1 i 1
Grave
73 2 1 - 76

Valores demonstrados em frequéncia e porcentagem. SPMSQ: Short Portable Mental Status

Questionnaire.

*Teste de McNemar / **Teste Qui — quadrado.
Significancia (p) (**significativo p<0,05; *néo significativo)
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A tabela 7 mostra um total de 93 pacientes comparados entre os segmentos
D14 e D30 do SPMSQ. Destes, 71 apresentavam cognicédo preservada em D14, e
aposaproximadamente 15 dias, ou seja, avaliados novamente em D30, 69
pacientes mantiveram este perfl e 2 pacientes passaram a apresentar
comprometimento cognitivo leve. Dos 14 pacientes com comprometimento
cognitivo leve em D14, 9pacientes evoluiram positivamente sem alteracdes
cognitivas e apenas 5 pacientes mantiveram o mesmo comprometimento. Outros 7
pacientes manifestaram incapacidade cognitiva moderada em D14, avaliados
novamente em D30, 3 pacientes ndo apresentaram comprometimento cognitivo, 1
paciente passou a apresentar comprometimento leve, 2 pacientes mantiveram
incapacidade moderada e 1 paciente evoluiu para incapacidade cognitiva grave.
Apenas 1 paciente evidenciou incapacidade cognitiva grave em D14, mostrando
evolugdo favoravel quando avaliado novamente no segmento D30 em que

apresentou comprometimento moderado.

Sobrepuja-se um total de 71 pacientes com cognicdo preservada em D14,
apos 15 dias, o volume de pacientes sem comprometimento cognitivo evoluiu para
81 pacientes. Em relagdo a incapacidade cognitiva leve, em D14 eram 14
pacientes, reduzindo para 8 o0 numero de pacientes em D30. Sete pacientes
manifestaram comprometimento cognitivo moderado em D14, apés 15 dias o
namero de pacientes com este nivel de comprometimento totalizou apenas 3. Com
relacdo ao comprometimento cognitivo grave, 1 paciente adequou-se a esta
classificagdo em D14 e em D30. A comparacao entre estes dois momentos de

coleta relacionados ao SPMSQ néo apresentou diferenca estatistica (p=0,076).

Com relagdo aos segmentos D14 e D90, a tabela 7 indica um total de 108
pacientes relacionados. Deste total, 97 pacientes apresentaram cognicao
preservada em D14, apés 75 dias, 95 pacientes mantiveram a integridade cognitiva
e 2 pacientes apresentaram declinio cognitivo, estando um deles com
comprometimento cognitivo leve e o outro com comprometimento moderado.
Apenas 1 paciente manifestou comprometimento cognitivo moderado em D14, o

gual manteve-se quando avaliado em D90.

Ainda relacionando os segmentos D14 e D90, observou-se um total de 97

pacientes com cognicdo preservada em D14, apés 75 dias este niumero evoluiu
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satisfatoriamente para 103 pacientes. Em D14, 10 pacientes manifestaram
comprometimento cognitivo leve, este ndmero reduziu para 3 pacientes no
segmento D90. Em relacdo a incapacidade moderada, apenas 1 paciente
preencheu esta classificacdo em D14, a mesma incapacidade comprometeu 2
pacientes ap6s 90 dias de alta de UTI Neste inter-relacionamento o
comprometimento cognitivo grave ndo se aplicou a nenhum paciente. O valor de p
(p=0,04) indica significancia estatistica entre esses 2 momentos de coleta

relacionadas ao SPMSQ.

Observando o inter-relacionamento entre segmentos D30 e D90, a tabela 7
aponta um total de 76 pacientes. Deste total, 58 pacientes ndo apresentaram
alteracdes cognitivas em D30, quando entrevistados em D90, apenas 1 paciente
evoluiu com declinio cognitivo passando a manifestar comprometimento leve, os
demais pacientes (57) mantiveram cognicao preservada. Um total de 12 pacientes
foram classificados com incapacidade leve, apdés 60 dias, ou seja, avaliados
novamente em D90, 11 deles evoluiram satisfatoriamente nao denotando
comprometimento cognitivo e somente 1 paciente manteve comprometimento
cognitivo leve. Cinco pacientes manifestaram incapacidade moderada em D30,
todos evoluiram positivamente sem comprometimento cognitivo no segmento D90.
Apenas 1 paciente mostrou sinais de comprometimento cognitivo grave em D30,
evoluindo para comprometimento moderado quando entrevistado novamente apos
60 dias.

De forma geral, neste inter-relacionamento, 58 pacientes ndo apresentaram
comprometimento cognitivo em D30, elevando para 73 o numero de pacientes sem
comprometimento no segmento D90. Doze pacientes manifestaram
comprometimento leve em D30 e apenas 2 pacientes manifestaram este nivel de
comprometimento em D90. Com relagdo ao comprometimento cognitivo moderado,
em D30 o numero de pacientes totalizou 5 e em D90 este numero foi apenas 1
paciente. Somente 1 paciente apresentou incapacidade cognitiva grave em D30 e
nenhum paciente se encaixou nesta classificacdo em D90. O valor de p (p=0,00)

indicou significaAncia estatistica entre estes segmentos do SPMSQ.



49

Tabela 8 — Regresséo Linear Simples — variavel dependente “segmentos do
SPMSQ”".

. Variaveis N
Varidvel dependente independentes Valor de p
Sexo 0,299*
Cluster .
SPMSQ D14 Escolaridade 0,487
Cluster UTI 0,262*
Sexo 0,039**
Cluster .
SPMSQ D30 Escolaridade 0,509
Cluster UTI 0,554*
Sexo 0,905*
Cluster .
SPMSQ D30 Escolaridade 0,465
Cluster UTI 0,961"

SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire.
*Teste de Regresséo Linear Simples
Significancia (p) (**significativo p<0,05; *nao significativo)

Na Regressdo Linear Simples, considerando os segmentos do SPMSQ a
varidvel de desfecho, a analise mostrou pouca variabilidade, evidenciando
significancia estatistica (p=0,039) apenas no segmento D30 relacionando-se com a
variavel “Sexo”, ou seja, o sexo interferiu na evolucdo dos pacientes neste

segmento (Tabela 8).

Frente a este resultado, aprofundando-se no segmento de coleta do SPMSQ
em D30, a tabela 9 demonstra a Tabulacdo Cruzada entre os escores individuais
do SPMSQ e a variavel “Sexo”. Nota-se que o perfil de incapacidade cognitiva
moderada e grave prevalece entre individuos do sexo masculino, porém, muito
provavelmente pela diluicdo da amostra, o valor de p ndo é significativo (p=0,08)
(Tabela 9).Ainda assim, sobrepBe-se a porcentagem de individuos do sexo

masculino nos grupos “Cognicao Preservada” e “Incapacidade Leve”.
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Tabela 9 — Tabulacdo Cruzada entre os escores“SPMSQ D30” e “Sexo”

SPMSQ D30
Valor de
Cognicdo Incapacidade Incapacidade Incapacidade Total p*
Preservada Leve Moderada Grave
N 61 (50,4%) 8 (66,7%) 4 (100%) 2 (100%) 75
Masculino
% 81,3 10,7 5,3 2,7 100
Sexo
N 60 (49,6%) 4 (33,3%) 0 0 64
Feminino 0,08*
% 93,8 6,3 0 0 100
N 121 12 4 2 139
Total
% 87,1 8.6 2,9 1,4 100

Valores demonstrados emfreqiiéncia e porcentagem. SPMSQ: Short Portable Mental Status
Questionnaire.
*Teste Qui-quadrado / Significancia (p) (**significativo p<0,05; *néo significativo)

5.4 CARACTERISTICAS RELACIONADAS A ESCALA DE BORG

Os resultados estatisticos, executado por meio do Teste de Friedman, para
amostras pareadas em 3 momentos de coleta referentes a Escala de Borg estéo
demonstrados na tabela 4.

Participaram dos 3 momentos de coleta para este instrumento 67 pacientes. A
média em D14 foi 5,63 = 1,75, sendo 3 o valor minimo e 9 o valor maximo. Para o
segmento D30, a média foi 3,63+ 2,14, com valor minimo de 0 e maximo de 9. Por
fim, para o segmento D90 a média foi 1,88+ 1,79 com valor minimo e maximo de 0
e 6 respectivamente. Conforme dados demonstrados, houve significancia
estatistica (p=0,00) (Tabela 4).

5.5 CARACTERISTICAS RELACIONADAS A EAF (ESCALA DE AVALIACAO DE
FADIGA)

A analise estatistica correlacionando os 3 momentos de coleta relacionadas a
EAF estdo dispostas na tabela 4.

Participaram dos 3 momentos de coleta para este instrumento 64 pacientes. A

média do escore em D14 foi 31,75 + 4,0, sendo 22 o valor de escore minimo e 42
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de escore maximo. Para o segmento D30, a média do escore foi 26,39 + 4,78, com
valor de escore minimo de 13 e maximo de 37. E, para o segmento D90 a média do
escore foi 21,59 + 4,62 com valor minimo e maximo de 16 e 34 respectivamente.
Conforme a observacdo do valor de p (p=0,00), houve significancia estatistica
(Tabela 4).

5.6 CORRELACAO DE SPEARMAN ENTRE OS INSTRUMENTOS EM TODOS
OS SEGMENTOS

De forma a avaliar o quanto os instrumentos se relacionam em cada um dos

periodos de andlise, foi utilizada a Correlacdo de Spearman. O coeficiente RO de

Spearman foi interpretando conforme a classifica¢éo ja descrita.

Tabela 10 — Correlacdo de Spearman entre os instrumentos.

Segmento Instrumentos N Coeficiente R6 de

correlacionados Spearman
SPMSQ / Borg 94 0,353*

D14 SPMSQ / EAF 91 0,373*
EAF / Borg 91 0,484*
SPMSQ / Borg 122 0,120

D30 SPMSQ / EAF 118 0,297
EAF / Borg 118 0,558**
SPMSQ / Borg 111 0,147+

D90 SPMSQ / EAF 107 0,239*
EAF / Borg 107 0,616**

SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire; BORG: Escala de Borg; EAF: Escala de
Avaliacao de Fadiga.

Correlacdo de Spearman: +0| 0,3 (muito fraca ou nao se correlaciona); *0,31 | 0,5 (correlagéao fraca);
**0,51] 0,7 (correlagdo moderada); ***0,71| 0,9 (correlagao forte)
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Na andlise do segmento D14, o coeficiente RO de Spearman para a
correlacéo entre o SPMSQ e a Escala de Borg foi de 0,353; para a correlagéo entre
SPMSQ e EAF foi de 0,373; e correlacionando a Escala de Borg com a EAF, tem-
se um coeficiente de 0,484. Todos os 3 instrumentos correlacionaram-se
fracamente neste segmento, destacando maior correlagéo entre a Escala de Borg e
a EAF (Tabela 10).

Observando a analise do segmento D30, o coeficiente R6 de Spearman para
a correlacdo entre o SPMSQ e a Escala de Borg foi de 0,120; para a correlagéo
entre SPMSQ e EAF foi de 0,297; e para a correlagéo entre Escala de Borg com a
EAF foi de 0,558, demonstrando moderada correlacdo entre esses dois
instrumentos. O SPMSQ apresentou correlacdo muito fraca com relacdo aos
demais instrumentos da pesquisa neste segmento (Tabela 10).

Dando sequéncia aos segmentos, na analise de D90, o coeficiente R6 de
Spearman para a correlacdo entre o SPMSQ e a Escala de Borg foi de 0,147; para
a correlacdo entre SPMSQ e EAF foi de 0,239; e para a correlacdo entre Escala de
Borg com a EAF foi de 0,616, evidenciando moderada correlacdo entre esses dois
instrumentos. Neste segmento, novamente o SPMSQ apresentou correlacdo muito

fraca com relacdo aos demais instrumentos da pesquisa (Tabelal0).
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5.7 CARACTERISTICAS ASSOCIADAS AOS 3 INSTRUMENTOS EM RAZAO
DA QUANTIDADE DE DIAS DE INTERNAMENTO EM UTI

Tabela 11 - Caracteristicas em razdo dos dias de internamento de UTI
relacionando os 3 instrumentos.

Instrumento Segmento Cluster tempo N Média Desv~|o Valoi de
uTI padréo p
Até 11 dias 59 1,56 1,85
D14 . . 0,564*
12 dias ou mais 50 1,9 2,10
Até 11 dias 68 0,97 1,52 R
SPMSQ D30 12 dias ou mais 71 1,27 1,64 0.121
Até 11 dias 58 0,4 0,95
D90 12 dias ou mais g3 0,52 1,10 0,366
Até 11 dias 48 5 1,85
D14 . . 0,013**
12 dias ou mais 46 5,96 1,64
Até 11 dias 56 3,52 2,16
BORG D30 : . 0,023**
12 dias ou mais 67 4,31 2,08
Até 11 dias 51 1,8 1,66
D90 . . 0,074*
12 dias ou mais g0 2,6 2,20
Até 11 dias 45 31,33 4,51
D14 : . 0,169*
12 dias ou mais 46 32,61 3,53
Até 11 dias 52 26,9 5,38
EAF D30 . . 0,637+
12 dias ou mais 66 26,33 5,78
Até 11 dias 47 22,06 4,98
D90 . . 0,598*
12 diasou mais g0 22,58 5,41

Valores demonstrados em média e desvio padrdo. SPMSQ: Short Portable Mental Status
Questionnaire; BORG: Escala de Borg; EAF: Escala de Avaliacéo de Fadiga.

* Teste de Mann - Whitney

Significancia (p) (**significativo p<0,05; *néo significativo)

A tabela 11 evidencia a evolugdo dos instrumentos em relagdo ao tempo de
permanéncia em UTI, utilizando os dados disponiveis na tabela 1 nomeados de

“Cluster Tempo UTI”, dicotomizados em 2 grupos: Grupo até 11 dias de
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permanéncia em UTI e Grupo 12 dias ou mais de permanéncia em UTI, em razéo
da necessidade para construir tais dados estatisticos.

Observando os valores da média para os 3 instrumentos em todos o0s
segmentos, a amostra, em sua integridade, evoluiu de forma semelhante, ou seja,
pacientes que permaneceram por 12 dias ou mais em UTI obtiveram valores de
média mais altos, demonstrando maior comprometimento no cenario cognitivo, na
ocorréncia de fadiga e/ou no grau de esforco percebido. Entretanto, a diferenca
estatistica destacou-se apenas nos segmentos D14 e D30 da Escala de Borg, com
valores de p igual a 0,013 e 0,023 respectivamente (p significativo < 0,05). Nos

demais instrumentos ndo houve diferenca estatistica.
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6 DISCUSSAO

6.1 IMPACTO DA COVID-19 SOBRE A COGNICAO

Respaldando o objetivo desta pesquisa, alteragdes cognitivas em pacientes
pés COVID-19 tem sido observadas e relatadas em varios estudos (TABACOF et
al., 2022; ALBU et al., 2021; ALTUNA et al., 2021; GARRIGUES et al., 2020). A
presenca de comprometimento cognitivo leve, moderado ou grave em pacientes
com desconforto respiratorio, motivado pela COVID-19 é bem descrita na literatura
(ALEMANNO et al., 2021; SASANNEJAD et al., 2019).

Para avaliar a cognicéo, o atual estudo utilizou empiricamente o0 SPMSQ-BR,
ferramenta breve de avaliagdo disponivel valida e confiavel para rastrear a
capacidade cognitiva (TEIGAO et al., 2020), em pacientes pés COVID-19 que
permaneceram em UTIl. Como resultado, mostrou que houve comprometimento
cognitivo de forma decrescente ao longo dos segmentos de analise pré-
estabelecidos, revelando que mesmo apés 90 dias de alta da UTI, 4,1% dos
pacientes ainda apresentavam declinio cognitivo. Em D14, 23,9% dos pacientes
apresentaram comprometimento cognitivo e, avaliados no segmento D30, esta

porcentagem reduziu para 12,9%.

Em comparacdo com o segmento D30, um estudo de coorte realizado em
Nova York avaliou 45 pacientes criticamente comprometidos pela COVID-19, e que
permaneceram em UTI, assim como a coorte em questdo. Destes, 30 participantes
submeteram-se a avaliagdo cognitiva 30 dias ap0és alta hospitalar por meio do T-
MoCA (Telephone Montreal Cognitive Assessment), 20% deles pontuaram menos
de 19 indicando algum nivel de comprometimento cognitivo (MARTILLO et al.,
2022).

Outro estudo que avaliou a cognicdo com média de 30 a 40 dias de
recuperacdo pos COVID-19, foi o estudo conduzido por Pistarini e colaboradores
(2021), onde 20 pacientes foram avaliados por meio do MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) aplicado de forma presencial, 70% dos pacientes avaliados ainda
apresentavam déficit cognitivo, corroborando com dados encontrados com relagéo

ao comprometimento cognitivo no segmento D30.
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De forma geral, o desempenho cognitivo em pacientes pés COVID-19 vem se
revelando abaixo do ideal, cenario este retratado em uma revisdo narrativa levando
em consideracdo um periodo de dois a sete meses de alta hospital onde foram
identificados déficits de atencdo e planejamento, reducdo da velocidade de
processamento de informacbes e alteracdes de memoéria a curto prazo,

principalmente entre pacientes que necessitaram de UTI (ALTUNA et al., 2021).

Embora pacientes hospitalizados, principalmente os internados em UTI,
tenham maior risco de apresentar sintomas cognitivos (ALTUNA et al., 2021) eles
também podem se manifestar em pacientes com COVID-19 leve e até mesmo em
individuos inicialmente assintomaticos (GARG et al., 2021), sendo relatados em
pacientes jovens com diagndstico positivo para COVID-19 que ndo necessitaram
de internamento hospital (BLOMBERG et al.,, 2021; HELLMUTH et al., 2021).
Diferentes niveis de comprometimento cognitivo em pacientes que experienciaram
a COVID-19, possivelmente motivados por processos inflamatorios subjacentes
(ALTUNA et al., 2021; ZHOU et al., 2020), podem persistir por mais tempo em
comparacao aos demais sintomas e sua progressao é bastante peculiar (WOO et
al., 2020).

Corroborando com estudos que descreveram que as mulheres apresentam
duas vezes mais chances de desenvolver comprometimento cognitivo como
sintoma da Covid longa (ORTONA et al., 2022; SIVAN, et al., 2021), sendo 0 sexo
feminino considerado um fator de risco incluso neste cenéario (SUDRE et al., 2021;
YONG, 2021), os resultados encontrados no estudo em questao evidenciam que o
sexo feminino apresentou pior perfil cognitivo em todos os segmentos de coleta.
Médicos de um hospital de Paris relataram em seu estudo que as mulheres

superavam 0s homens em 4 para 1 nos numeros da COVID-19 (RUBIN, 2020).

Frente as incertezas que abarcam as possibilidades de tratamentos com
relagdo ao comprometimento cognitivo, alguns autores sugerem participacdo em
centros de estimulacdo cognitiva (ALTUNA et al., 2021; IODICE et al., 2021,
ALONSO-LANA et al., 2020) e reabilitacdo pulmonar visando melhora da forca
muscular (GRIGOLETTO et al.,2020) contribuindo com a mobilizacdo precoce e
melhora cognitiva (AIYEGBUSI et al., 2021; CANDAM et al.,, 2020). O uso do
flavonoide luteolina, por suas propriedades antiinflamatéria e neuroprotetora, foi
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sugerido em um estudo (THEOHARIDES et al., 2021) ainda que o uso de
farmacos, micronutrientes e suplementos alimentares ndo tenham sido muito bem

discutidos na literatura.

E importante ressaltar aqui o carater multidimensional do dominio cognitivo
tanto em suas manifestacées como em seus desfechos, ou seja, o déficit cognitivo
pode acarretar déficit em outros dominios de vida, como mobilidade, autocuidado, e
equilibrio emocional. Dai a importancia de se considerar a avaliacdo cognitiva de
modo articulado com outras fun¢cées do corpo como esforgo fisico e tolerancia a

fadiga.

6.2 IMPACTO DA COVID-19 SOBRE O GRAU DE ESFORCO RESPIRATORIO

A queixa de dispneia (falta de ar) vem ocupando lugar de destaque dentre os
sintomas persistentes apos a fase aguda de COVID-19. Um estudo francés com
amostra de 120 pacientes avaliados apds uma média de 110 dias de alta hospitalar
mostrou que a dispneia foi relatada por 42% dos participantes (GARRIGUES et al.,
2020). Em outros estudos, 66,7% dos 30 pacientes avaliados apds 3 meses de alta
hospital ainda apresentavam dispneia, com alto impacto nas atividades da vida
diaria (ALBU et al., 2021) e ap6s 4 meses da alta hospitalar, a dispneia era uma
gueixa evidente acompanhando as seqlelas respiratorias, concluiu um estudo
italiano (BELLAN et al., 2021). E, dentre os 156 pacientes avaliados ap6s um
periodo que compreendeu quase um ano (média de 351 dias) de recuperacdo pos
COVID-19, ainda se fez presente relatos de dispnéia persistente com consequente
reducdo de atividade fisica regular (TABACOF et al., 2022).

Observando os resultados do presente estudo em relagdo ao esforgo
respiratério traduzido por dispneia, a Escala de Borg (BORG, 2007) comportou-se
de forma decrescente ao longo dos segmentos avaliados, com média estruturada
entre as classificacbes “muito leve” e “leve” no segmento D90, indicando que a
dispnéia, apesar de sutil, ainda se fez presente apos 90 dias de alta de UTI. Outros
estudos confirmaram dispnéia associada ao comprometimento da fungdo pulmonar
a longo prazo em uma grande parcela de individuos que sobreviveram a COVID-19
grave (ALBU et al., 2021; CURCI et al.,, 2020). Albu e colaboradores (2021)

enfatizaram que a dispneia foi 0 segundo motivo prevalente de encaminhamento a
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reabilitacdo, no entanto, somente 0s pacientes que permaneceram em UTI
apresentaram alteracfes significativas da funcdo pulmonar. A prevaléncia de
dispneia em pacientes ndo graves e que nao permaneceram em UTI é baixa (ORA
et al., 2020).

Apesar do comportamento descensional encontrado na analise da Escala de
Borg, Alkodaymi (2022) demonstrou em sua meta-andlise que a dispneia pos
COVID-19 comprometeu 25% dos entrevistados entre 3 e 9 meses de recuperacao,
21% no segmento até 12 meses, retornando a um padrao crescente de 31% entre

0s participantes com mais de 1 ano de acompanhamento.

Corroborando com este estudo, verificou-se 0 emprego da Escala de Borg
inserida ao cenario pés COVID-19 em uma pesquisa onde foi aplicada antes e
depois do teste da caminhada de 6 minutos em um grupo de 33pacientes em
acompanhamento apds 6 semanas de alta hospitalar pos COVID-19, destes, 33%
ainda relatavam dispneia (DAHER et al., 2020).Ainda em comparagdo com um dos
segmentos pesquisados no trabalho em questdo, um estudo de coorte
observacional acompanhou 62 pacientes que permaneceram em UTI apds 3 meses
de COVID-19, 46,7% dos participantes apresentavam dispnéia persistente
(GONZALES et al., 2021). J& nesta pesquisa, apds 90 dias de alta de UTI pos
COVID-19, dos 111 pacientes entrevistados neste segmento, 77,5% dos pacientes
relataram algum nivel de dispnéia mesclada entre muito leve (BORG 1) a muito,
muito intensa (BORG 9).

6.3 FADIGA POS COVID-19

Constata-se cada vez a presenca de sintomas persistentes em pessoas que
se encontram na fase chamada de “Long- COVID-19”, termo dado a doenca
persistente ou prolongada que 0s pacientes que experienciaram a COVID-19
continuam experimentando mesmo se encontrando em um periodo evoluido de
recuperacdo (ORTONA et al., 2022; DAVIS et al., 2021; GARG et al., 2021).

A fadiga é reconhecida como uma das queixas mais comuns no pos COVID-
19 (TABACOF et al., 2022; TOWNSEND et al., 2020; XU et al., 2020), adotando



59

certo protagonismo entre 0os motivos de encaminhamento a programas de
reabilitacdo (ALBU et al., 2021), principalmente entre o0s pacientes que
necessitaram de internamento(GARRIGUES et al., 2020).

Em numeros, a fadiga revela porcentagens expressivas na classificacdo dos
sintomas persistentes. Tabacof (2022) aponta que a fadiga foi o sintoma mais
comum representado por 82%; 86,6% dos pacientes foram indicados a reabilitagéo
por fadiga (ALBU et al., 2021); houve 52,3% de relatos de fadiga pés COVID-19
segundo Townsend (2020); e, no estudo conduzido por Daher (2020), apés 2
meses de alta hospitalar, dos 33 pacientes que vivenciaram a forma grave da

COVID-19, 45% relataram fadiga persistente.

A Escala de Avaliacdo de Fadiga (MICHELSEN et al.,2004), utilizada no
presente estudo, assim como a Escala de Borg, mostrou um comportamento de
regressdo de escores avaliados no perfil evolutivo dos segmentos coletados.
Entretanto, em 90 dias apds alta de UTI, o escore de avaliagdo de fadiga manteve-
se moderado. Este mesmo instrumento foi empregado em um estudo transversal
conduzido por El Sayed (2021), indicando alta pontuacdo de fadiga em pacientes
pos COVID-19, sendo que a pontuacdo total pode variar de 10, indicando o nivel
mais baixo de fadiga, a 50, denotando o mais alto (MICHELSEN et al., 2004).

Em todos os segmentos de avaliacdo da queixa de fadiga, os escores mais
altos estiveram presentes entre o sexo feminino. Corroborando com este dado, Bai
e colaboradores (2021) mostraram que de 137 pacientes que apresentaram Long
COVID-19, 81,7% eram mulheres, representando um risco trés vezes maior em
desenvolver este quadro quando comparado com individuos do sexo masculino.
Em uma pesquisa de acompanhamento de 3 meses, declinio fisico e fadiga
também foram mais comuns entre as mulheres (HUANG et al., 2021; XIONG et al.,
2020).
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

Com relacdo as limitagbes encontradas para a realizacdo deste estudo, 0
grande volume de contatos telefénicos inexistentes e nimeros telefénicos errados
nos registros dos pacientes representaram a maior dificuldade para incluséo de

participantes na amostra.

A tentativa, por parte da equipe, em realizar entrevistas por video chamadas,
imaginando ser uma boa estratégia com intuito de transmitir maior seguranca ao
participante pela existéncia de contato visual com quem esta acessando seus
dados, ndo aconteceu como 0 esperado. Apenas um paciente aprovou tal
alternativa. Os demais participantes questionados recusaram a possibilidade
alegando aparéncia pessoal um tanto quanto desgastada devido ao periodo de
internamento hospitalar, principalmente no contato realizado em 14 dias apoés alta
de UTI, estarem trajando vestes confortdveis apropriadas para o descanso,
sentindo-se constrangidos em serem vistos e desconforto com a desorganizacao
no ambiente fisico. Nos segmentos sequenciais D30 e D90, alguns participantes ja
haviam retornado as atividades laborais, recusando a possibilidade de entrevista

por video-chamada.

A participacéo parcial do paciente motivada por segmentos nao respondidos
justificou-se por impossibilidade de verbalizar, hospitalizagdo sem aparelho
telefénico para contato, impossibilidade de contatar o participante no periodo
programado, falta de tempo e/ou interesse do respondente em dar continuidade a

participacdo na pesquisa e 6bito.
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8 CONCLUSAO

As evidéncias encontradas neste estudo mostram o0 comportamento
longitudinal de trés importantes disturbios altamente impactantes na saude global
apos a fase aguda da COVID-19, o estado cognitivo, a fadiga e o esforgo percebido
na execucao de tarefas.

Os resultados do Short Portable Mental Status Questionnaire de Pfeiffer
mostram claramente a existéncia de alteragBes cognitivas em parte dos pacientes
gue permaneceram em Unidades de Terapia Intensiva motivados pela COVID-19,
entretanto ndo se pode afirmar que o tempo de permanéncia em UTI e o nivel de
escolaridade interferiram diretamente em sua evolugdo. Em relacdo ao sexo, o
sexo feminino comportou-se com piores médias ao longo de todos os segmentos,
presumindo pior perfil de evolugé@o cognitiva, porém apenas no segmento referente
a 30 dias de alta de UTI o sexo foi estatisticamente significativo, indicando que as
mulheres vivenciaram um processo de recuperacdo cognitiva mais lenta em
relacdo aos homens. De forma geral, a recuperagcdo do estado cognitivo foi
satisfatoria ap6s 3 meses de alta de UTI, com uma pequena parcela, 4,1% de
pacientes sintomaticos, e mesmo estes pacientes ainda que com queixas
cognitivas, apresentaram incapacidades mais leves do que as evidenciadas no
inicio das coletas.

A dispnéia/ esfor¢co auto-relatado no periodo de recuperacdo p6s COVID-19
mostrou ser uma queixa constantemente presente entre os participantes deste
estudo. Inicialmente 100% dos pacientes relataram algum nivel de dispnéia aos
esforcos, prevalecendo a queixa de dispneia muito intensa, apos 30 dias 97,6%
dos pacientes ainda eram sintomaticos, porém com reducao consideravel da
percepcao do esforco, predominando a queixa de dispnéia leve, e apés 3 meses
77,5% dos pacientes mantiveram a queixa com predominio muito leve, ficando
evidente que a dispnéia apresentou melhora gradativa ao longo dos segmentos.

Por fim, a fadiga mostrou evolucdo semelhante ao comportamento
decrescente dos demais instrumentos com scores reduzidos ao longo dos
segmentos de coleta. Apés 3 meses de alta de UTI, scores baixos predominaram,
ainda assim, foi possivel observar scores altos entre eles, indicando presenca de
fadiga persistente em alguns participantes, com predominio da queixa entre 0 sexo

feminino.
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Quando os instrumentos sédo correlacionados, € indiscutivel a dependéncia
existente entre os resultados da Escola de Borg e a Escala de Avaliacdo de Fadiga,
presumindo que o paciente com queixa de fadiga inevitavelmente relatara algum
nivel de dispnéia aos esforgos.

O tempo de permanéncia em UTI, apesar de ndo ser estatisticamente
significativo para todos os instrumentos e segmentos de coleta, comportou-se de
forma homogénea com relacdo a piores resultados em virtude de maior
permanéncia em UTI.

De forma geral, os resultados também mostraram que o0 sexo feminino
interfere negativamente no perfil esperado de recuperacdo da COVID-19 quando
comparado a evolucédo do sexo masculino, uma vez que as mulheres, mesmo que
com algum progresso ao longo dos segmentos, apresentaram piores médias em
todos os instrumentos e em todos 0s segmentos.

Estudos longitudinais, com segmentos ainda maiores, se fazem necessarios
para determinar a prevaléncia das sequelas pés COVID-19, e desta forma,
contribuir com os processos de reabilitacdo, além de quantificar o impacto global do
ponto de vista clinico, econémico e de qualidade de vida da populacéo.
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Anexo | - SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (SPMSQ)

Breve Questionario do Estado Cognitivo
Nome do Paciente: Data:

Circule a melhor opcdo: SEX: M F RACA: Branca

Negra Outra Descricdo: Escolaridade: Ensino Fundamental | e Il - Ensino Médio -

Ensino Superior

Instrugbes: Faga as perguntas de 1 a 10 da lista e registre todas as respostas.
(Faca a pergunta 42 somente se o individuo nao tiver um telefone.) Todas as
respostas devem ser dadas sem ajuda de calendario, jornal, certiddo de
nascimento ou outra ajuda para a memoria. Registre 0 numero total de erros com
base nas respostas as 10 perguntas.

+ - Questdes Instrucdes

1.Qual é a data de hoje? Correto somente quando o dia, més e ano estiverem
corretos.

2. Que dia da semana é hoje? Correto apenas se o dia da semana estiver correto.
3. Qual € o nome deste lugar? Correto se qualquer descricdo da localizacédo (ou
local) for dada. (Minha casa, a cidade, nome completo do hospital / Instituicdo em
gue esta)

4. Qual é o seu numero de telefone? Correto quando o niumero puder ser verificado
ou 0 paciente puder repetir o mesmo nimero mais tarde na entrevista.

4a. Qual é o seu endereco? Pergunte somente se 0 paciente ndo tiver um telefone.
5. Quantos anos vocé tem? Correto quando a idade informada corresponder com a
data de nascimento.

6. Qual a data de seu nascimento? Correto somente quando dia, més e ano
estiverem corretos.

7. Quem é o presidente do Brasil atualmente? Requer apenas o sobrenome.
8.Quem foi o presidente antes dele? Requer apenas o sobrenome.

9. Qual era o nome de solteira da sua méae?

N&o é necessario verificacdo, somente se requer um nome préprio feminino mais
um sobrenome diferente do paciente.

10. Subtraia 3 de 20 e continue subtraindo 3 de cada novo nimero, até o fim.
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Toda a série deve ser realizada corretamente para ser pontuada como correta.
Qualquer erro na série - ou falta de vontade de tentar a série - é classificado como
incorreto.

Numero Total de Erros (Permita um erro a mais para o paciente que

tem somente o ensino fundamental. Permita um erro a menos para o paciente com
educacao superior. Permita um erro a mais para paciente de etnia negra, usando
critério educacional idéntico.)

0-2 erros — Funcéao intelectual intacta

3-4 erros — Deficiéncia intelectual leve

5-7 erros — Deficiéncia intelectual moderada

8-10 erros — Deficiéncia intelectual grave
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Anexo Il — Traducéo Brasileira do SHORT PORTABLE MENTAL STATE
QUESTIONNAIRE (SPMSQ) DE PFEIFFER

| Doty

| Kome: Idade: sexo: [ IMascutino O reminino
| Anos de estuco: D Nao alfabatizado D 1-6 anos D 58 anos D'J-nanns D Ensino Superior

ORIENTACOES PARA O AVALIADOR

* Faga 3s perguntas de 13 10 ds escala abaixo;

« Realize a pergunta 4* somente se a avaliado ndo possuir um telefone;

® Registre o ndmero total de ERRDS com base nas respostas 3s 10 perguntas;

o Todas as respostas devemn ser dadas sem o auxilio de calenddrio, jornal, documentos ou OUlros recursas para § memosia,

} le’ﬁ l m | & | =

— 'l -

| 1 Qual &3 data de hoje?

P Correto somente quandd 0 &a, mES € ano estiverem Cometos,

| 2. diad . ? 2 : ‘
; kOut ol Correto aperas se o dia da semana estiver coereto.
E E",\;",Iu,w estamos Agnr;; Correto 5o qummﬂga da loaltzacéo oulocal for fornecida. i
| R (Mlnhacm 3 cidace, nomndohospiw /lmutuicéoomcmm)
| &* Qual & 0 sew ndmero de telefone? Cometo quandoonamem wdws«wﬂrtmouo packnte puder
R - ! - EPEtir © MesMo NHMED Mais tarde na entrevista

4, Qual & o seu enderego?
R

|
|
} ! i 4 !
|
|

Pergunte Somente s o paciente ndo possiir um teklone. ’

| 5. Quat a data de'seu nascmento?
{

‘: | S —

Correto somente quando dia, més & ano estwerem coeretas,

[ 6, Quantos anas wack tam? Correto quando 3 klade mdormada corresponder com a data ‘
; e ——— de Pasomenta.
| 7.Quam é 0 pres dente do Bras latmlwenle’
| r o e ' Podendo ser nome Completo ou nao.
|"8. Quem foi o presidente antes defe? ' |
| S Qucm 01 G presy e antes e doser 20 e R0 ‘
5'6 Qualeraoromede solteiadasuamae? | Nio®necessaro verificagdn, somante se requer umnome gedprio. | |
| R feminino seguido de um sobrencme diferente éo paciente.
| 10.De20, dimwa de 3em 3 até 0 0, | Tods 2 série deve ser malizads, qualquer ero ma série ou fakta
| R(17-14-11-8-5-7) de vontade tentax ¢ dassificado como incorret
: _'1
| NOMERO TOTAL DE ERROS
1 0-2 erros = Capacidade cognitiva presenaca * Para ldosos nao alfabetizados - permetir um erro a mais®
| 3-% erros - Incapacidade cognitiva leve  P3ra 100605 COM ensino superior — permitir um ero a menos”
;' 57 erros - Incapacidade cognitiva moderada “PONTUACAO CORRETA D

| B-10 erros - Incapacidade cognitha grave

FONTE: TEIGAO et al., 2020.
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Anexo Ill - ESCALA DE AVALIACAO DE FADIGA (EAF)

Intrugdes. Abaixo sio apresentadas dez afirmacdes acerca de como vocé pode se sentir no seu dia-a-

dia. Para cada afirmacdo vocé deve escolher uma das cinco alternativas de resposta que se apresentam

ao lado, variando de 1 = Nunca a 5 = Sempre.

(5 =Sempre;

0.
02,
03.
04,
05.
06.

4 = Frequentemente; 3 = Algumas vezes; 2 = Raramente ;1 = Nunca)

Sinto-me incomodado devido a fadiga.

Fico cansado muito rapidamente.

Nio fago muitas coisas durante o dia

Tenho suficiente energia para o meu dia-a-dia.

Sinto-me exausto fisicamente..

~ Tenho problemas para comecar coisas..
07,
08.
09,
0.

Tenho problemas em pensar claramente..
Nio sinto vontade de fazer nada.
Sinto-me exausto mentalmente.

Posso me concentrar bem quando estou fazendo algo.

FONTE: GOUVEIA et al, 2010.



Anexo IV — ESCALA DE ESFORCO PERCEBIDO DE BORG (Escala de Borg
Modificada — mBorg)

ESCALA MODIFICADA DE BORG

0 NENHUMA
0,5 MUITO, MUITO LEVE

1 MUITO LEVE

2 LEVE

3 MODERADA

4 POUCO INTENSA

5 INTENSA

6 _

7 MUITO INTENSA

3 ]

9 MUITO, MUITO INTENSA
10 MAXIMA

FONTE: CAVALLAZZI et al, 2005.
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Anexo V — PARECER DO COMITE DE ETICA

Comité de Elica  pONT|F|CIA UNIVERSIDADE

. |em Pesquisa da

PUCPR CATOLICA DO PARANA - PUC/ W"@
PUCPB PR
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DO IMPACTO DA COVID 19 SOBRE A FUNCIONALIDADE E QUALIDADE
DE VIDA APOS ALTA DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

Pesquisador: AURISTELA DUARTE DE LIMA MOSER

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 33749120.7.0000.0020

Instituicao Proponente: Pontificia Universidade Catdlica do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
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Anexo VI - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar do estudo ANALISE DO IMPACTO DA COVID 19
SOBRE A FUNCIONALIDADE E QUALIDADEDE VIDA APOS ALTA DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA -
COGNICAO, FADIGA E DISPNEIA RELATADA, que tem como objetivo analisar o estado cognitivo, ocorréncia
de fadiga e o grau de esforco percebido pelos pacientes sobreviventes que necessitaram de permanéncia
em unidade de terapia intensiva motivada pela COVID-19. Acreditamos que esta pesquisa seja importante
para contribuir com os cuidados e reabilitacdo atribuidos aos pacientes sobreviventes de COVID-19.

PARTICIPAGAO NO ESTUDO

A sua participagdo no referido estudo sera de responder aos 03 instrumentos de pesquisa nos 3 segmentos
pré determinados, com duragao média de 15 a 20 minutos cada entrevista. Lembrando que as entrevistas
ocorrerdo por telefone. Ao final, o participante podera esclarecer quaisquer dividas que tenham surgido
durante a entrevista.

RISCOS E BENEFICIOS

Através deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido vocé esta sendo alertado de que, da pesquisa a se
realizar, pode esperar alguns beneficios, tais como: identificar, através das entrevistas, possiveis alteracoes
na participacdo em atividades sociais na realizagdo de tarefas como banho, alimentagdo e/ou atividsdes
laborais, na qualidade de vida e memdria, compreensao e localizagdo no tempo e espaco, para que sejam
tomadas medidas capazes de identificar e minimizar o impacto da COVID 19 sobre tais aspectos, bem como
instituir tratamentos adequados para as dificuldades de satide depois da saida da UTI.

Bem como, também é possivel que acontegam os seguintes desconfortos ou riscos em sua participagao:
nesta pesquisa ndo existem riscos a saude e integridade fisica, mas, pode ocorrer algunm tipo de
desconforto ao responder algumas perguntas sobre a rotina de vida. Caso ocorra algum desconforto, a
entrevista podera ser interrompida a qualquer momento, e nao havera limite de tempo para as respostas,
para que o participante se sinta confortavel.

SIGILO E PRIVACIDADE

NOs pesquisadores garantiremos a vocé que sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer
outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, |Ihe identificar, serda mantido em sigilo. Nos
pesquisadores nos responsabilizaremos pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como a ndo
exposicao dos dados de pesquisa.

AUTONOMIA

NGs Ihe asseguramos assisténcia durante toda pesquisa, bem como garantiremos seu livre acesso a todas as
informagGes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que vocé
queira saber antes, durante e depois de sua participacdo. Também informamos que vocé pode se recusar a
participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por
desejar sair da pesquisa, ndo sofrera qualquer prejuizo a assisténcia que vem recebendo.

RESSARCIMENTO E INDENIZAGAO

Caso tenha qualquer despesa decorrente da participacdo nesta pesquisa, tais como transporte, alimentagao
entre outros, haverd ressarcimento dos valores gastos devolvidos em dinheiro ou mediante depdsito em
conta corrente. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente de sua participacdo no estudo, vocé
sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.
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CONTATO

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Karla Cristiane Rogal Ruggieri (41-99152-1218) e
Luana Caroline Kmita (41-99895-0967) e com eles vocé poderd manter contato pelos telefones informados.

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que estdo
trabalhando para garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados. Ele tem a
obrigacdo de avaliar se a pesquisa foi planejada e se esta sendo executada de forma ética. Se vocé achar que
a pesquisa nao esta sendo realizada da forma como vocé imaginou ou que esta sendo prejudicado de alguma
forma, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41)
3271-2103 entre segunda e sexta-feira das 08h00 as 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.

DECLARACAO

Declaro que li e entendi todas as informacgdes presentes neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
tive a oportunidade de discutir as informagdes deste termo. Todas as minhas perguntas foram respondidas e
eu estou satisfeito com as respostas. Entendo que receberei uma via assinada e datada deste documento e
que outra via assinada e datada sera arquivada nos pelo pesquisador responsavel do estudo.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a natureza e o
objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente
de que ndo ha nenhum valor econémico, a receber ou a pagar, por minha participacgdo.

Dados do participante da pesquisa

Nome:
Telefone:
e-mail:
Local, de de
Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador

USO DE IMAGEM E/OU AUDIO n3o sera necessario para esta pesquisa.

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador
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