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Resumo

O olfato e paladar sdo de suma importancia para a intera¢dao e adaptacdo do ser humano ao
meio externo. Durante o envelhecimento ocorrem mudangas caracterizadas pela diminuigao
das reservas fisioldgicas e pelo aumento das patologias, podendo resultar em alteragdes e
declinios desses sentidos. Na pessoa idosa, estas alteragcdes podem limitar suas atividades e
relacdo com os outros, afetar sua seguranca e qualidade de vida, além de poder indicar a
presenca de uma doenga, como a COVID-19. Sendo assim, tais aspectos, em conjunto com a
imobilidade no leito devido a necessidade de hospitalizagdo, deixam os idosos mais
vulneraveis a complicacgdes, tornando esse processo complexo. Diante disso, o objetivo desse
estudo foi analisar a prevaléncia e os fatores associados aos sintomas de perda de olfato e/ou
paladar em pessoas idosas hospitalizadas com COVID-19 no estado da Paraiba, Brasil. Trata-
se de estudo quantitativo, de carater observacional, transversal e retrospectivo, proveniente de
um banco de dados de pacientes com Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG)
hospitalizados no Sistema Unico de Saude da Paraiba, incluidos no banco de dados da
Secretaria Estadual de Saude entre janeiro e dezembro de 2020 e notificados em fichas de
registro individuais. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa (n® 4.174.541).
Foram selecionados os dados sobre perda de olfato e paladar e fatores clinicos, que foram
divididos em sinais ¢ sintomas e comorbidades. Além disso, informagdes sobre internagdo em
UT]L, uso de suporte ventilatorio e evolucao do caso também foram coletadas. Os dados foram
analisados por meio dos softwares PSPP e R®. A analise descritiva dos dados quantitativos
foi feita por meio do calculo de média e desvio padrdo. A analise da associacdo dos fatores
clinicos com as alteragdes de olfato e/ou paladar foi realizada por meio do Teste Exato de
Fisher, com intervalo de confianc¢a de 95% e calculo da razao de prevaléncia como medida de
associagdo. As variaveis com valores p<0,2 no Teste Exato de Fisher foram adicionados no
modelo de Regressdao Logistica Binaria. Em pessoas idosas hospitalizadas com COVID-19, a
prevaléncia de perda de olfato foi de 8%, de perda de paladar foi de 6,4% e de perda de olfato
e/ou paladar foi de 9,2%. A anélise pelo modelo de regressao logistica revelou que os fatores
clinicos associados de forma significativa com perda de olfato foram febre, tosse, dor na
garganta, desconforto respiratorio, diarreia, vomito, dor abdominal, fadiga, asma e interna¢ao
na UTI, sendo esse ultimo o tnico considerado fator de protecdo. Ja em relacdo a perda de
paladar, o modelo demonstrou uma maior chance para ocorréncia de perda de paladar na
presenga de febre, tosse, dor na garganta, diarreia, dor abdominal e evolugdo para cura.
Enquanto a presengca de doenca neuroldgica e da variante B. 1.1.28 ou B.1.1.33 (VOC)
mostram uma menor chance no desenvolvimento desse sintoma. O modelo trouxe como
resultado que as chances de desenvolver perda de olfato e/ou paladar sdo maiores na presenca
de febre, tosse, dor na garganta, diarreia, vomito, dor abdominal, fadiga e diabetes e ¢ menor
quando o paciente necessita de internacdo na UTI. Os resultados deste estudo contribuem para
compreender melhor a magnitude da perda de olfato e paladar em pessoas idosas
hospitalizadas com COVID-19 e podem ajudar a melhorar o rastreamento desses sintomas a
partir do conhecimento sobre os fatores associados e colaborar para tomada de decisdo e
manejo mais assertivo nessa populacao.

Palavras-chave: Idoso; Ageusia; Anosmia; Hospitalizacdo; COVID-19; Modelo de Decisao;
Regressao Logistica.



Abstract

The sense of smell and taste are of utmost importance for human interaction and adaptation to
the external environment. During aging, changes occur characterized by the decrease in
physiological reserves and the increase in pathologies, which can result in alterations and
declines in these senses. In older individuals, these changes can limit their activities and
relationships with others, affect their safety and quality of life, and may indicate the presence
of a disease, such as COVID-19. Therefore, these aspects, along with bed immobility due to
the need for hospitalization, make older adults more vulnerable to complications, making this
process complex. The aim of this study was to analyze the prevalence and factors associated
with symptoms of loss of smell and/or taste in hospitalized older adults with COVID-19 in the
state of Paraiba, Brazil. This is a quantitative, observational, cross-sectional, and retrospective
study, derived from a database of patients with Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS)
hospitalized in the Unified Health System of Paraiba, included in the State Health Department
database between January and December 2020 and notified in individual registration forms.
The study was approved by the research ethics committee (n°. 4,174,541). Data on loss of
smell and taste and clinical factors were selected, which were divided into signs and
symptoms and comorbidities. In addition, information on ICU admission, use of ventilatory
support, and case evolution was also collected. Data were analyzed using the PSPP and R®
software. Descriptive analysis of quantitative data was performed by calculating the mean and
standard deviation. The association analysis of clinical factors with changes in smell and/or
taste was performed using Fisher's exact test, with a confidence interval of 95% and
calculation of the prevalence ratio as a measure of association. Variables with p-values <0.2
in Fisher's exact test were added to the binary logistic regression model. In hospitalized older
adults with COVID-19, the prevalence of loss of smell was 8%, loss of taste was 6.4%, and
loss of smell and/or taste was 9.2%. The logistic regression model analysis revealed that the
clinically associated factors significantly associated with loss of smell were fever, cough, sore
throat, respiratory discomfort, diarrhea, vomiting, abdominal pain, fatigue, asthma, and ICU
admission, the latter being the only considered protective factor. Regarding loss of taste, the
model demonstrated a greater chance of occurrence in the presence of fever, cough, sore
throat, diarrhea, abdominal pain, and recovery. Meanwhile, the presence of neurological
disease and the B.1.1.28 or B.1.1.33 (VOC) variant showed a lower chance of developing this
symptom. The model's results showed that the chances of developing loss of smell and/or
taste are higher in the presence of fever, cough, sore throat, diarrhea, vomiting, abdominal
pain, fatigue, and diabetes, and lower when the patient needs ICU admission. The results of
this study contribute to a better understanding of the magnitude of loss of smell and taste in
hospitalized older adults with COVID-19 and may help improve the screening of these
symptoms based on knowledge of associated factors and collaborate for more assertive
decision-making and management in this population.

Keywords: Elderly; Ageusia; Anosmia; Hospitalization; COVID-19; Decision Model;
Logistic Regression.
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1 INTRODUCAO

O olfato e paladar s3o de suma importancia para a interagdo e adaptacdo do ser
humano ao meio externo ¢ o estimulo a esses sentidos facilitam o aprendizado e a percepgao
do individuo. Esses sentidos tém fun¢des importantes como alertar a presenga de sinais de
perigo como cheiro a gas, fumo/incéndio e comida deteriorada; auxiliar no papel interpessoal
e no prazer social; contribuir para uma ingestdo nutricional adequada e para o bem-estar
psicoldgico (SANTOS M. C. B. et al., 2016; FRANCO A. L.A. L., 2018).

Durante o processo de envelhecimento ocorrem mudangas bioldgicas, psicoldgicas e
sociais, caraterizadas pela diminuigdo das reservas fisiologicas e pelo aumento das patologias,
podendo resultar em alteragdes e declinios desses sentidos (SANTOS M. C. B. et al., 2016).
No idoso, ha a diminui¢do do numero de neurOnios sensoriais, da fun¢do dos neurdnios
remanescentes € do processamento pelo sistema nervoso central (SEELEY R. R.; STEPHENS
T.D.; TATE P., 2003).

Além disso, no olfato e paladar existe a diminui¢cdo do neuroepitélio olfativo, dos
receptores € dos neuronios; a perda de fibras do bulbo olfativo, a modificagdo dos
neurotransmissores; o declinio na sensibilidade para detetar e identificar odores; a diminuigao
da capacidade do cérebro em interpretar as sensagdes do gosto; limiares mais elevados para a
identificacdo de substancias e a reducdo na capacidade de detectar principalmente o sabor
salgado, doce e amargo (LAMAS M. C.; PAUL C., 2014).

Na pessoa idosa, estas alteragcdes podem limitar suas atividades e relagdo com os
outros, afetar sua seguranca ¢ qualidade de vida, além de poder indicar a presenca de uma
doeng¢a, como a COVID-19 (SCHUMM L.P. et al., 2009; GIRO, A.; PAUL. C., 2013). Por
esta razdo, quando ha referéncia a perda do paladar e do olfato, ¢ importante investigar outras
causas independentes da idade.

A COVID-19, que comegou no final de 2019, foi descoberta em Wuhan, provincia de
Hubei, China, durante a epidemia de pneumonia e a partir disso tem se espalhado
mundialmente, alcancando mais de 500 milhdes de pessoas € mais de 6 milhdes de mortes
(RITCHIE H. et al., 2022). Os coronavirus sdo virus de RNA de fita simples positivos e
envelopados que infectam humanos. A transmissao da infec¢do ocorre principalmente pela via
respiratdria, através de goticulas e aerossois (CIOTTI M. et al., 2020). Além disso, tem um
alto indice de contdgio, com cada individuo infectando de 2 a 3 pessoas, em média

(DAUMAS R. P. et al., 2020).
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Os sintomas desta infec¢do variam de leves a graves, sendo os mais comuns a febre,
tosse e falta de ar. Porém, também podem apresentar sintomas neuroldgicos, dentre eles as
alteragdes de olfato e paladar (CIOTTI M. et al. , 2020). Vérios estudos, incluindo revisoes
encontraram estas alteracdes e mostraram que a incidéncia de distarbios olfativos esta entre
3% e 98%, e a de disturbios gustativos estd entre 6% e 93% (CIOTTI M. et al., 2020).
Ademais, estudos recentes indicam que pacientes >60 anos de idade apresentam maior risco
de contagio, de necessidade de hospitalizagdo e de mortalidade do que criangas e adultos
(VELAVAN T. P.; MEYER C.G., 2020).

Sendo assim, tais aspectos, em conjunto com a imobilidade no leito devido a
necessidade de hospitaliza¢ao, deixam os idosos mais vulneraveis a complicagdes, tornando
esse processo complexo por depender da influéncia de multiplos fatores do envelhecimento,
da doenca e do proprio ambiente hospitalar (ROCHA et al., 2022).

Pode-se perceber com base no que foi citado anteriormente, que a perda de olfato e
paladar em idosos necessita de atencdo, pois, além de serem sintomas que ja ocorrem no
envelhecimento, podem indicar a presenca de infecgdo por COVID-19 e colocar em risco a
vida desse individuo que j& possui uma chance maior de ser infectado e vir a ¢bito. Além
disso, na literatura existem estudos que relacionam a perda de olfato e paladar com um curso
mais leve da doenca e com maior ocorréncia em pacientes jovens (OUSSEIRAN Z.H.;
FARES Y.; CHAMOUN W.T., 2021). Porém, pouco se sabe sobre os fatores clinicos que se
associam a perda de olfato e paladar em pacientes com COVID-19 e sdo raros os estudos que
analisam essas associa¢des apenas em pacientes idosos hospitalizados.

Sendo assim, se faz necessario compreender as associacdes entre os sintomas da
COVID-19, sensibilizar a populagdo para as possiveis apresentacdes clinicas desta doenga e
as particularidades dessas apresentacdes na faixa etdria idosa para que sejam definidas agdes
que vao desde a gestdo dos servicos de satde até o cuidado domiciliar para prevencdo das
hospitalizagdes.

Ademais, analises mais detalhadas sobre os sintomas de COVID-19 em idosos,
incluindo perda de olfato e paladar permitirdo analisar se as diferentes combinagdes de
sintomas que ocorrem podem indicar infec¢do por COVID-19, a fim de contribuir para a
comunidade cientifica no reconhecimento de mais um espectro dessa doenca, enfatizando a
importancia de valorizar as queixas de olfato e paladar em individuos idosos com infec¢ao
pelo coronavirus. Diante disso, este estudo serd guiado pela seguinte pergunta norteadora:
Existe associagdo entre fatores clinicos e perda de olfato e/ou paladar em pessoas idosas

hospitalizadas com COVID-19?
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2 OBJETIVOS

2.1

2.2

Objetivo geral

Analisar a prevaléncia e os fatores associados aos sintomas de perda de olfato e/ou

paladar em pessoas idosas hospitalizadas com COVID-19 no estado da Paraiba, Brasil.

Objetivos especificos

Descrever a idade, sexo e caracteristicas clinicas das pessoas idosas hospitalizadas com
COVID-19 no estado da Paraiba, Brasil;

Analisar a prevaléncia de autorrelato de perda de olfato e paladar em idosos
hospitalizados com COVID-19 no estado da Paraiba, Brasil;

Realizar a analise dos fatores associados aos sintomas de perda de olfato e paladar em

pessoas idosas hospitalizadas com COVID-19 no estado da Paraiba, Brasil.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 COVID-19

Os primeiros coronavirus humanos foram destacados pela primeira vez em 1937, no
entanto, foi em 1965 que o virus foi descrito como coronavirus, em decorréncia do perfil na
microscopica, assemelhando-se a uma coroa. Os coronavirus mais comuns que infectam
humanos sdo o alpha coronavirus 229E e NL63 e beta coronavirus OC43, HKU1 (MACEDO,
Y. M.; ORNELLAS, J. L.; BOMFIM, H. F., 2020).

Em dezembro de 2019, alguns hospitais na cidade de Wuhan, provincia de Hubei,
encontraram varios casos de pneumonia inexplicada com um historico de exposi¢do ao
mercado de frutos do mar do sul da China. Em janeiro de 2020, pesquisadores chineses
identificaram um novo coronavirus (SARS-CoV-2), pertencente ao género B, como agente
etiolégico de uma sindrome respiratoria aguda grave, denominada doenga do coronavirus
2019, ou simplesmente COVID-19 (Coronavirus Disease — 2019) (LIU K. et al., 2020;
CAVALCANTE J. R. et al., 2020).

Nos primeiros 30 dias, a China registrou 11.821 casos e 259 o6bitos. E em janeiro, a
doenga foi registrada em outros paises da Asia, Europa e América do Norte. Por esse motivo,
em 30 de janeiro de 2020, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou Emergéncia em
Satde Publica de Importancia Internacional (ESPII) e em 12 de margo de 2020, declarou
como pandemia a doenca causada pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2), com um cendrio de
mais de 110 mil casos distribuidos em 114 paises (CAVALCANTE J. R. et al., 2020). Em 2
de marco, o COVID-19 havia confirmado 80.175 casos na China continental e um total de
2.915 mortes em todo o pais, com uma taxa bruta de letalidade de 3,63% (LIU K. et al., 2020).

A doenga por coronavirus 2019 ¢ uma doenga infecciosa causada pela sindrome
respiratoria aguda grave do coronavirus 2 (SARS-CoV-2) (MACEDO, Y. M.; ORNELLAS, J.
L.; BOMFIM, H. F., 2020). Apesar de nao ter scu RNA segmentado como os virus da
influenza, os coronavirus sdo sujeitos a frequentes mutacdes. A infeccdo, além de ser mais
transmissivel, tem letalidade estimada em cerca de 14 vezes a da influenza. O alto indice de
contdgio, com cada individuo infectando de 2 a 3 pessoas, em média, causa a expansdo da
epidemia em progressdo geométrica (DAUMAS R. P. et al., 2020). Sendo assim, a maior
preocupagdo com o virus estd no seu poder de crescimento exponencial (MACEDO, Y. M.;

ORNELLAS, J. L.; BOMFIM, H. F., 2020).
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A transmiss@o do SARS-CoV-2 ocorre principalmente pela via respiratéria, através de
goticulas e aerossois. A via oral-fecal pode ser outra via de transmissdo do virus e superficies
inanimadas, como macanetas de portas e superficies de telefones celulares em dareas
residenciais de pacientes com COVID-19 também. Assim, individuos que entraram em
contato com superficies infectadas podem ser infectados se tocarem seus olhos, boca ou nariz
(CIOTTI M. et al., 2020).

O periodo médio de incubagdo do SARS-CoV-2 ¢ de 5 dias (variando de 2 a 14 dias),
e as pessoas que desenvolvem sintomas o fazem em 12 dias apds infec¢do (variando de 8 a 16
dias). Uma por¢ao consideravel da transmissdo do virus de pessoa para pessoa pode ocorrer
antes que os individuos infectados desenvolvam os sintomas (pré-sintomaticos). Uma fracao
dos individuos infectados nunca desenvolve sintomas (assintomaticos), mas pode contribuir
substancialmente para a transmissdao da doenca (WEISSLEDER R. et al., 2020).

O grupo mais vulnerdvel ao virus sdo os homens com mais de 50 anos e com presenca
de comorbidades, como diabetes, hipertensdao, doengas cardiovasculares e doengas cerebro-
vasculares. A mortalidade ¢ maior em pacientes idosos (MACEDO, Y. M.; ORNELLAS, J. L.;
BOMFIM, H. F., 2020; LIU K. et al., 2020), pois sabe-se que nesta populagdo ocorre um
enfraquecimento do funcionamento fisioldégico dos o6rgdos vitais, incluindo o sistema
respiratorio, a redugdo da imunidade, o que aumenta a possibilidade de doengas cronicas,
além do aumento nos niveis de protease, o que facilita, portanto, a entrada do virus e o
estabelecimento da infeccao viral (OH S. J.; LEE J. K.; SHIN O. S., 2019).

Pacientes com infeccdo por SARS-CoV-2 podem apresentar sintomas que variam de
leves a graves. Os sintomas iniciais mais comuns nas pessoas com COVID-19 sao tosse, febre,
fadiga, dor de cabeca, mialgias, diarreia e perda de olfato e paladar (CAVALCANTE J. R. et
al., 2020; BERLIN D.A.; GULICK R.M.; MARTINEZ F.J., 2020). Foi demonstrado que o
SARS-CoV-2 interrompe as respostas imunologicas normais, levando a um sistema
imunolégico prejudicado e respostas inflamatdrias descontroladas em pacientes graves e
criticos com COVID-19. Além disso, pacientes com COVID-19 apresentam linfopenia e
niveis elevados de citocinas, que podem ser considerados biomarcadores potenciais para a
progressao da doenga. Os perfis imunoldgicos especificos de COVID-19 podem ainda induzir
infeccdo microbiana e disfun¢do de multiplos 6rgaos (YANG L. et al., 2020).

A dispneia ¢ o sintoma mais comum de doenga grave e costuma ser acompanhada por
hipoxemia, que pode evoluir para a insuficiéncia respiratoria progressiva, € esses pacientes
geralmente preenchem os critérios para a sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA).

Além disso, a maioria dos pacientes com COVID-19 grave tem linfopenia e alguns
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apresentam complicacdes tromboembolicas, bem como disturbios do sistema nervoso central
ou periférico, podendo apresentar lesdo cardiaca, renal e hepatica aguda, além de arritmias
cardiacas, rabdomidlise, coagulopatia e choque (BERLIN D.A.; GULICK R.M.;
MARTINEZ F.J., 2020).

Além disso, a anosmia e a disgeusia podem ser sintomas associados a infec¢do por
COVID-19. A anosmia, em particular, tem sido observada em pacientes assintomaticos com
resultados positivos para o coronavirus, e, portanto, pode ser utilizada como ferramenta de
rastreio (FREITAS A. S.; ZICA G. M.; ALBUQUERQUE C.L., 2020).

O diagnostico de COVID-19 pode ser estabelecido com base em uma historia clinica
sugestiva e na detecgdo do RNA da SARS-CoV-2 em secrecdes respiratorias (BERLIN D.A.;
GULICK R.M.; MARTINEZ F.J., 2020). Em pacientes com pneumonia, a radiografia de
torax geralmente mostra manchas multiplas e opacidade em vidro fosco (CIOTTI M. et al.,
2020).

A assisténcia a COVID-19 precisa dar conta das necessidades dos pacientes nas
diferentes fases da infeccdo e de acordo com a gravidade, em uma linha de cuidado que
envolve desde o monitoramento de casos leves em isolamento domiciliar, com orientacdes
para o manejo de sintomas e para a identificagdo precoce de sinais de alerta, até a internacao
em unidades de terapia intensiva (UTI) e a reabilitagdo apds a alta hospitalar. De acordo estes
aspectos e os recursos médicos disponiveis na regido, diferentes tipos de tratamento podem
ser selecionados para os pacientes (CIOTTI M. et al., 2020; DAUMAS R. P. et al., 2020).

Na maioria dos estados brasileiros, os hospitais de médio e grande porte formaram
grupos multiprofissionais que puderam dar respostas rapidas e guiar as estratégias de
vigilancia, diagnéstico, tratamento e prevencdo da COVID-19. A Fonoaudiologia estava
inserida nessa equipe com o objetivo de realizar triagem, avaliacdo, habilitagdo ou
reabilitacdo da voz, motricidade orofacial, degluticio e comunicagdo (ANDRADE C. R.
F., 2020).

Sendo assim, a pandemia da COVID-19 pelo novo coronavirus tem se apresentado
como um dos maiores desafios sanitarios em escala global deste século, tornando-se uma
emergéncia mundial, devido ao insuficiente conhecimento cientifico sobre o novo coronavirus,
sua alta velocidade de disseminagdo e capacidade de provocar mortes em populagdes
vulneraveis e sua alta taxa de mortalidade (YANG L. et al.,, 2020; WERNECK G. L.;
CARVALHO M. S., 2020).

O primeiro caso confirmado no Brasil foi no dia 26 de fevereiro de 2020, no estado de

Sao Paulo, através de um brasileiro do sexo masculino com 61 anos de idade, vindo da Italia.
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No dia 22 de margo, 25 dias ap6és a confirmagdo do primeiro caso da COVID-19 no Brasil,
todas as Unidades Federativas ja haviam notificado casos da doenga. O primeiro Obito foi
registrado no dia 17 de margo, 20 dias apds a confirmagdo do primeiro caso, também no
estado de Sao Paulo, sendo o estado do Tocantins o Ultimo a registrar sua primeira morte pela
doenga. O maior niimero absoluto de casos confirmados foi concentrado na regido Sudeste
(CAVALCANTE J. R. et al., 2020; MACEDO, Y. M.; ORNELLAS, J. L.; BOMFIM, H. F.,
2020). Mais de 32 milhdes de casos e 670 mil obitos pela COVID-19 haviam sido
confirmados até 25 de junho de 2022 (RITCHIE H. et al., 2022).

No Brasil, os desafios sdo ainda maiores, devido ao contexto de grande desigualdade
social, com populagdes vivendo em condigdes precarias de habitagdo e saneamento, ¢ muitas
vezes sem acesso aos servigos de saide (WERNECK G. L.; CARVALHO M. S., 2020). Além
disso, a pandemia de COVID-19 encontra a populagcdo brasileira em situagdo de extrema
vulnerabilidade, com altas taxas de desemprego e cortes nas politicas sociais.

Ap6s inicio dos casos no Brasil, foi adotado pelo Ministério da Saude (2020) diversas
medidas para controle da pandemia, como vigilancia, suporte laboratorial, medidas de
controle de infecgdo, assisténcia, assisténcia farmacéutica, vigilancia sanitaria - medidas de
saide em pontos de entrada, comunicagdo de risco e gestdo. E todas estdo pautados
inicialmente na higienizagdo das maos com agua e sabao e/ou alcool em gel 70% (MACEDO,
Y. M.; ORNELLAS, J. L.; BOMFIM, H. F., 2020).

Porém, mesmo com a adogao dessas medidas, a Gnica saida para a atual crise de saude
e economia ¢ a vacinagdo da populagdo para conter a epidemia. Com isso, houve um esforgo
mundial que gerou mais de 200 vacinas candidatas em varios estagios de desenvolvimento,
com mais de 50 vacinas candidatas em testes clinicos em humanos e 18 em testes de eficacia,
com varias vacinas alcancando o registro pelas autoridades de saude (LIMA E. J. F;
ALMEIDA A. M.; KFOURIR. A., 2021).

Em janeiro de 2021, parte da populagao brasileira comegou a ser vacinada por meio do
Plano Nacional de Operacionalizacao da Vacinacdo contra a COVID-19 (SOUZA J. B. et al.,
2021). Em 25 de Junho de 2022, 61,5% da populagao mundial recebeu pelo menos uma dose
da vacina COVID-19. 12 bilhdes de doses foram administradas globalmente e no Brasil, em
média 451 milhdes de doses ja foram aplicadas (RITCHIE H. et al., 2022).

O enfrentamento da pandemia no pais pressupde mudangas substanciais na forma
como os cuidados de saude sdo prestados e a reorganizacao de toda a rede assistencial, através
da expansdo do nimero de leitos hospitalares e de UTI, reorganizagdo dos fluxos na rede de

atendimento, redefini¢ao dos papéis das diferentes unidades e niveis de atencao e criacao de
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novos pontos de acesso ao sistema de saude. O Sistema Unico de Satde (SUS) deve se
preparar para prover assisténcia ao crescente numero de pacientes com a COVID-19; manter a
aten¢do aos demais agravos agudos e cronicos e garantir a seguranca de profissionais de saude
e pacientes durante o cuidado de saide (DAUMAS R. P. et al., 2020).

Dessa forma, as decisdes imediatas devem buscar poupar vidas, garantindo a
assisténcia de boa qualidade ao paciente grave, principalmente as pessoas idosas. E também
indispensavel minimizar os danos econdmicos, sociais e psicologicos dessas populagdes mais

vulneraveis, por meio da ado¢ao de medidas fiscais e sociais.

3.2 COVID-19 na populacio idosa

J& foi constatado em diferentes paises que pessoas maiores de 60 anos sdo mais
vulneraveis a COVID-19. No Brasil, dados apontam que 69,3% dos obitos ocorreram em
pessoas com mais de 60 anos e destes, 64% apresentavam ao menos um fator de risco. Além
disso, das pessoas com 80 anos ou mais, 14,8% dos infectados morreram, comparado a 8,0%
entre os idosos de 70 a 79 anos e 8,8% entre aqueles de 60 a 69 anos (Brasil. Ministério da
Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude. 2020). Dados obtidos na Italia e na China também
apresentaram que mais de 50% dos 6bitos da COVID-19 sdo de individuos com idade igual
ou superior aos 60 anos (FIGUEIREDO M. N. et al., 2020).

Hé4 uma relacdo entre a faixa etaria do paciente com o aumento do risco para a
ocorréncia de desfechos clinicos desfavoraveis, tais como internacao hospitalar, necessidade
de unidade de tratamento intensivo (UTI) e obito (SILVA M. F. et al., 2021). Isto acontece
porque durante o envelhecimento, ocorre um processo de declinio progressivo na funcao
imunoldgica, além de aumento da fragilidade e alteragdes inflamatorias, e a presenca de
multimorbidades ¢ comorbidades que resultam em um maior risco de desenvolver formas
graves da COVID-19 na populagdo idosa (SILVA M. F. et al., 2021).

Um estudo mostrou que a baixa contagem de linfécitos e altos niveis de desidrogenase
lactica na admissdo hospitalar foram fatores de risco importantes e independentes para a
progressao clinica desfavordvel nos pacientes idosos (NUNES B. P. et al., 2020). Ademais,
quanto ao sistema respiratorio, podem ser identificadas transformacdes no tecido conjuntivo,
rigidez da caixa tordcica e diminui¢do do componente elastico dos pulmdes, o que pode gerar
uma interferéncia na mecanica respiratoria. Além disso, a senescéncia favorece a reducdo da
for¢a dos musculos envolvidos na respiragao € com isso os idosos apresentam diminui¢ao nas

pressoes inspiratorias e expiratorias (FIGUEIREDO M. N. et al., 2020).
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Tais aspectos em conjunto com a imobilidade no leito, deixam os individuos
mais vulneraveis a complicagdes, tornando o processo de hospitalizacdo complexo, por
depender de influéncia de intmeros fatores do préprio ambiente hospitalar (ROCHA M.
E. F. et al., 2022). Sendo assim, por ser uma doenca multissistémica, a COVID-19 impacta de
maneira ainda mais negativa os idosos, que associado a comorbidades e correlacionando com
o processo de senescéncia e a propria hospitalizacdo pode influenciar o tempo de internacao
hospitalar e dbito dos idosos (ROCHA M. E. F. et al., 2022).

Além da grande ameaga a vida, a pandemia pode colocar pessoas idosas em maior
risco de pobreza, perda de suporte social, trauma de estigma, discriminagdo e isolamento
(ROMERO D. L. et al., 2021).

Uma revisao integrativa da literatura realizada com o objetivo de identificar evidéncias
cientificas acerca do espectro clinico da COVID-19 em idosos, observou que no que diz
respeito a taxa de mortalidade, 56-60% dos idosos evoluiram para quadros de dbitos. Os
achados laboratoriais mais frequentes foram: linfocitopenia, neutrofilia, elevagdo da
proteina C reativa (PCR), aumento da procalcitonina, hipoalbuminemia, aumento no
tempo de protrombina e evidéncia de marcadores de lesdes cardiacas. E a taxa de internagao
entre os idosos avaliados variou entre 14-54,0% (FIGUEIREDO M. N. et al., 2020).

Outro estudo realizado com 179 idosos hospitalizados verificou que a média de idade
no desfecho alta hospitalar foi de 70,4 anos, com predominio do sexo masculino (53,54%), ja
nos Obitos a média de idade atingiu 76,6 anos e a maioria do sexo feminino (58,54%)
(PAULA A. S. etal., 2022).

Dessa forma, pode-se notar que a pandemia da COVID-19 tem afetado principalmente
pessoas idosas, sendo necessario assim, conhecer sobre esta populacdo e como a COVID-19
impacta este publico, afim de proporcionar uma abordagem diferenciada e intervengdes
adequadas as pessoas idosas, que considerem a diversidade de estados funcionais e

caracteristicas de saude especificas dessa populagdo..

3.3 Fisiologia do Olfato e Paladar

As disfungdes do olfato e do paladar podem resultar de uma variedade de condig¢des
periféricas ou sistémicas, como alergia nasal, infeccdo sinusal, traumatismo craniano,
exposicao toxica, distirbios neuroldgicos ou certos medicamentos (WU D. et al., 2022).

Em relagdo a disfungdo olfativa, esta pode apresentar-se como uma alteracdo na

intensidade do odor percebido ou na qualidade do odor. O primeiro passo na percepgao
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olfativa ¢ a ativagdo por odores de neurdnios sensoriais que estdo localizados no epitélio
olfativo. Esse epitélio sensorial estd localizado nas fendas olfativas, que sdo duas passagens
estreitas na parte superior das cavidades nasais. Os neurdnios receptores olfatorios atravessam
a placa cribriforme para atingir o bulbo olfatéorio (PEDRAM KESHAVARZ M. D. et al,,
2021).

Isto ocorre a partir da ligacdo de um odorante a uma proteina receptora olfatoria
localizada em um cilio olfatério que estimula uma proteina de membrana chamada de proteina
G. A proteina G, por sua vez, ativa a enzima adenilato ciclase a produzir uma substincia
chamada de monofosfato de adenosina ciclico (AMP ciclico ou cAMP). O cAMP abre um
canal de sodio (Nat), que permite que o Na+ entre no citosol, causando um potencial gerador
despolarizante na membrana do receptor olfatério. Se a despolariza¢do alcancar o limiar, ¢
gerado um potencial de acdo pelo axonio do receptor olfatério (TORTORA, G. J;
DERRICKSON B., 2016).

Esses axonios formam coletivamente os nervos olfatorios (I) direito e esquerdo, que
terminam no encéfalo, nos bulbos olfatorios. Neles, os terminais axdnicos dos receptores
olfatérios formam sinapses com os dendritos € os corpos celulares dos neurdnios do bulbo
olfatorio na via olfatdria, formando o trato olfatorio. Alguns dos axdnios do trato olfatorio se
projetam para a area olfatéria primaria do cortex cerebral, localizada nas faces inferior e
média do lobo temporal, que ¢ a area olfatéria em que comega a percepcdo consciente do
cheiro (TORTORA, G. J.; DERRICKSON B., 2016).

A partir da area olfatoria primaria, outras vias também se estendem para o lobo frontal
(area orbitofrontal), uma regido importante para a identificagdo e a discriminagdo dos odores.
Outros axonios do trato olfatdrio se projetam para o sistema limbico e o hipotdlamo, em que
essas conexdes contribuem para as respostas emocionais € as memorias evocadas por cheiros
(TORTORA, G. J.; DERRICKSON B., 2016).

A fisiologia do olfato descrita acima estd ilustrada nas Figuras 1 e 2 (TORTORA, G. J.;
DERRICKSON B., 2016).
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Em relagdo ao paladar, as substincias quimicas que estimulam as células receptoras
gustatorias sdo dissolvidas na saliva, ¢ podem entrar em contato com as membranas
plasmaticas das microvilosidades gustatorias, o resultado ¢ um potencial receptor que
estimula a exocitose de vesiculas sindpticas a partir da célula receptora gustatoria. Por sua vez,
a partir da despolarizacao, as moléculas de neurotransmissor liberadas disparam impulsos
nervosos nos neurdnios sensitivos de primeira ordem que formam sinapses com as células
receptoras gustatorias (TORTORA, G. J.; DERRICKSON B., 2016).

No caso dos estimuladores responsaveis pelos sabores doce, amargo e umami, estes
ndo entram nas células receptoras gustatérias. Eles se ligam a receptores na membrana
plasmatica que estao ligados as proteinas G, que ativam varias substancias quimicas diferentes
dentro da célula receptora gustatoria (TORTORA, G. J.; DERRICKSON B., 2016).

A partir dos caliculos gustatdrios, os impulsos nervosos sao propagados ao longo dos
nervos cranianos até o ndcleo gustatério no bulbo. Existem trés nervos que auxiliam nesta
funcdo: o nervo facial (VII) inerva os caliculos gustatorios nos dois tergos anteriores da lingua;
o nervo glossofaringeo (IX) inerva os caliculos gustatorios no tergo posterior da lingua e o
nervo vago (X) inerva os caliculos gustatorios na garganta e na epiglote (TORTORA, G. J;;
DERRICKSON B., 2016).

Através do bulbo, alguns axonios carregando os sinais gustatorios se projetam para o
sistema limbico e para o hipotdlamo, outros se projetam para o talamo. Os sinais gustatorios
que se projetam a partir do tdlamo para a area gustatoria primaria no lobo parietal do cortex
cerebral e dao origem a percep¢do consciente do paladar (TORTORA, G. J.; DERRICKSON
B., 2016).

A fisiologia do paladar descrita acima estd ilustrada nas Figuras 3 e 4 (TORTORA, G.
J.; DERRICKSON B., 2016).
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A partir do que foi visto anteriormente, vé-se que o olfato e o paladar sdo fungdes
sensoriais essenciais e, portanto, a disfung@o olfativa e gustativa tem um impacto importante
na qualidade de vida dos pacientes, afetando tanto a capacidade de experimentar recompensas
relacionadas ao olfato e paladar, quanto a capacidade de detectar odores, sabores e substancias

potencialmente nocivas (JAFAR A. et al., 2021).

3.4 Fisiopatologia do Olfato e Paladar no COVID-19

Embora a fisiopatologia exata permanega controversa, o alto risco de desenvolver
manifestagdes neuroldgicas em pacientes com COVID-19 ¢ confirmado por diversos estudos.
Uma dessas manifestagdes sdo os disturbios quimiossensoriais, o que inclui, principalmente, a
anosmia (perda de olfato) e ageusia (perda de paladar) (PURJA S. et al., 2021; OUSSEIRAN
Z.H.; FARES Y.; CHAMOUN T., 2021).

Uma revisdo de literatura mostrou que 3,4% de todos os pacientes demonstraram
achados anormais de neuroimagem relacionados ao COVID-19 (KIM P. H. et al., 2021).
Além disso, ha evidéncias de que a disfungdo olfativa ou gustativa também ¢ um dos
primeiros sintomas do COVID-19 (LEWIS A. et al., 2021).

A prevaléncia de perda de olfato e paladar na COVID-19 varia muito entre as
populacdes. Alguns estudos relataram prevaléncia inferior a 1%, enquanto outros relataram
prevaléncia superior a 70% (BARTHELD C. C. V.; HAGEN M. M.; BUTOWT R., 2021).

Em pacientes com COVID-19, as alteracdes na funcdo olfativa e gustativa podem ser
explicadas por meio de varios mecanismos. Primeiro, o virus pode infectar o cortex olfativo
e/ou gustativo ou tratos subcorticais associados. Em segundo lugar, o virus pode infectar o
nervo olfativo, facial, glossofaringeo ou vago. Terceiro, o virus pode ter um efeito citopatico
nas papilas gustativas que expressam ACE2 ou no epitélio olfativo, ou na sintese de
neurotransmissores de serotonina ¢ dopamina. Em quarto lugar, a rinite ou estomatite causada
pelo virus pode desencadear uma resposta inflamatoria que resulta em edema que prejudica
temporariamente a funcionalidade das papilas gustativas ou do epitélio olfativo. Quinto, o
virus pode desencadear uma resposta imune local, resultando na producdao de anticorpos
contra a lingua e membranas ou receptores das células epiteliais olfativas. Por fim, a funcdo
olfativa e gustativa alterada pode ser o resultado de uma medica¢ao tomada para melhorar os
sintomas relacionados ao virus, em vez do préprio virus (LEWIS A. et al., 2021).

Em relagdo a perda de olfato, uma revisdo sistematica encontrou dados que sugerem o

espessamento focal da mucosa e a obstrugdo da fenda olfativa desempenham um papel
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mecanicista dominante na disfungdo olfativa induzida por COVID-19. Além disso, a
hiperintensidade no bulbo olfatério, atrofia do bulbo olfatdrio, hiperintensidade cortical e
atividade cortical hipometabolica indicam um mecanismo central em estagios posteriores,
provavelmente devido ao neurotropismo direto do SARS-CoV-2 (PEDRAM KESHAVARZ
M. D. etal., 2021).

A metandlise realizada por Kim P. H. et al. (2021) relatou que em um estudo realizado
com 20 pacientes com COVID-19 com perda da fungdo olfatoria, 19 (95%) deles
apresentaram obstru¢do completa das fendas olfativas na ressondncia magnética. No entanto,
nenhum dos pacientes apresentou alteragdes do bulbo olfatério. Porém, em outros estudos
apresentados nesta revisdo, as anormalidades do bulbo olfatorio foram relativamente comuns,
ocorrendo em aproximadamente 23,1% dos pacientes submetidos a neuroimagem. No entanto,
permanece controverso se a anosmia no COVID-19 ocorre devido a congestdo da fenda
olfativa ou dano direto ao nervo olfativo.

As disfungoes olfativas sdo generalizadas no COVID-19 e a recuperagdo olfativa pode
levar de uma semana a mais de um més com diferentes padrdes de recuperacao. Um estudo
prospectivo indiano incluindo 250 pacientes com COVID-19 mostrou que o olfato foi
recuperado na maioria dos pacientes dentro de uma a duas semanas a partir do primeiro dia do
inicio da anosmia (OUSSEIRAN Z. H.; FARES Y.; CHAMOUN T. W., 2021).

Uma revisao sistematica da literatura com metanalise, realizada com 45 estudos,
observou que a disfun¢do olfativa estava presente em 482 pacientes graves e 2640 pacientes
ndo graves com COVID-19, com razdo de chance de 0,527. Além disso, estava presente em
735 pacientes internados e 1295 pacientes ambulatoriais com razdo de chance de 0,2883.
Sendo assim, os achados sugeriram que a perda do olfato foi menos frequente em pacientes
gravemente doentes e que a incidéncia de disfuncdes olfativas ¢ menor entre os pacientes
hospitalizados (PURJA S. et al., 2021).

O que também foi relatado por Altundag A. et al. (2021), que os pacientes com
anosmia apresentavam niveis séricos de citocinas mais baixos e as tomografias
computadorizadas de torax eram mais sutis e apresentavam doenga mais leve, com menor taxa
de progressdo e recuperacdo radiologica mais rdpida em comparacdo com aqueles sem
anosmia. Assim, anosmia em pacientes com doenga leve pode indicar uma menor chance de
transferéncia de SARS-CoV-2 para o Sistema Nervoso Central, consequentemente, esses
pacientes apresentam manifestagcdes respiratorias e neuroldgicas ndo graves.

Em relacdo a funcdo gustativa, os receptores de sabor, especialmente os receptores

acoplados a proteina G, que detectam sabores diferentes, respondem a uma ampla gama de
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estimulos alimentares. Alguns desses receptores gustativos estdo envolvidos ndo apenas nos
sentidos, mas também na imunidade e nos processos inflamatérios. Do mesmo grupo, o
receptor de sabor amargo ¢ expresso em células ciliadas das vias aéreas superiores humanas,
onde o novo coronavirus parece se replicar (PARSA S. et al., 2021).

Estudos recentes indicaram que a disfuncdo gustativa, incluindo ageusia, hipogeusia e
disgeusia, ¢ comum em pacientes com COVID-19. Uma pesquisa, na qual ndo houve restri¢ao
por idade, observou que 14.486 de 28.374 casos confirmados de COVID-19 (51,05%)
relataram disfungio subjetiva e/ou objetiva, sendo os estudos do leste da Asia com a menor
prevaléncia (13,1%), seguido pelo Oriente Médio (38,83%), Europa (57,18%) e nas Américas
(66,78%) (CIRILLO N. 2021).

Outro estudo realizado com adultos e idosos encontrou que do total de pacientes com
COVID-19, 15,4% apresentavam disgeusia/ageusia (ELSHAZLI R. M. et al., 2021). Boscutti
A. et al. (2021) descobriram que quase metade dos pacientes adultos e idosos (49,8%) com
COVID-19 tiveram alteragdo na sensacdo de paladar. Da mesma forma, quando os dados
foram agrupados nas revisdes que avaliaram as alteracdes quimiossensoriais, a prevaléncia de
alteragdes gustativas variou de 0% a 92,6%.

Em relacdo a pacientes com COVID-19 com anosmia e ageusia ocorrendo em
conjunto, estes foram caracterizados por hipometabolismo no giro parahipocampal e cortex
orbitofrontal, hipometabolismo nos giros retal/orbital, incluindo o giro olfativo e lobo
temporal, incluindo a amigdala e o hipocampo (GUEDJ E. et al., 2021). Além disso, os
efeitos do virus na insula, regido especializada no processamento do olfato e paladar foram
identificados e podem prejudicar o funcionamento olfativo e gustativo (GUEDIJ E. et al.,
2021).

Em uma revisdo de literatura, disfun¢des olfativas e gustativas foram encontradas em
aproximadamente 2,3% dos pacientes com média de idade de 54 anos (DP + 4.5)
(CAGNAZZOF. et al., 2020). Outro estudo com pacientes chineses, relatou que cerca de 9%
dos pacientes apresentaram ageusia e hiposmia. Enquanto um estudo de pacientes espanhois
com COVID-19 sublinhou uma frequéncia de disturbios do olfato e paladar perto de 40%
(CAGNAZZOF. et al., 2020).

Wu et al. (2022) encontrou em sua pesquisa fatores de risco associados de anosmia e
disgeusia relatados em 11 estudos (44%). Sendo os principais, tabagismo (10,49%), asma
(7,51%), doenga pulmonar obstrutiva cronica (3,86%), e rinite alérgica (16,29%).

Por fim, os principais achados de uma revisdo sistematica foram que nos estudos, a

presenca de disfungdo olfativa foi associada a um curso clinico mais leve e, em particular, a
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diminui¢do do risco de desenvolver pneumonia, niveis mais baixos de marcadores
inflamatorios, menor necessidade de hospitalizacdo, diminuicdo da necessidade de
oxigenoterapia, diminuicdo da necessidade de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), redugdo das taxas de Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA) e da
necessidade de intubacdo e reducdo da mortalidade. A presenca de disfuncdo gustativa foi
associada a diminuicao do risco de desenvolver pneumonia e diminui¢do da necessidade de
hospitalizagdo. E em relacdo a prevaléncia agregada de anosmia e ageusia, houve associa¢ao
com uma menor taxa de internacdo em UTI e mortalidade (BOSCUTTI A. et al., 2021). Outro
estudo prospectivo na Italia relatando sintomas de 133 pacientes com COVID-19 mostrou que
a anosmia e ageusia foram associados a um desfecho favoravel (OUSSEIRAN Z. H.; FARES
Y.; CHAMOUN T. W., 2021).

Além disso, estudos demonstram que disfungdes olfativas e gustativas podem ser
usadas como um marcador diagnostico para a doenca inicial de COVID-19, pois se
apresentam de modo razoavelmente precoce apo6s a infecgdo. A deteccdo precoce desses
distarbios quimiossensoriais em individuos ndo gravemente doentes ou assintomaticos, pode
ser uma estratégia util para prevenir a transmissdo do estdgio inicial da doenca (PURJA S. et
al., 2021).

Em relagdo as alteragdes de olfato e paladar nos idosos, uma pesquisa feita com 2581
individuos, avaliou a prevaléncia da anosmia em casos leves a criticos de COVID-19 e
verificou que a prevaléncia de anosmia autorreferida foi de 85,9% em pacientes leves, 4,5%
em casos moderados e 6,9% nos casos graves a criticos. Dessa forma, disfun¢@o no olfato foi
mais prevalente na forma leve em comparacdo com as formas moderada a grave. Além disso,
os participante com COVID-19 moderado a critico eram mais velhos do que aqueles com a
doenga leve (LECHIEN J.R. et al., 2021).

Como visto anteriormente, a populacdo idosa apresenta maior risco para
desenvolvimento da COVID-19 grave. A literatura mostra que ¢ mais comum a ocorréncia de
alteragdes no olfato e paladar em pacientes com casos mais leves e com desfechos favoraveis
(OUSSEIRAN Z. H.; FARES Y.; CHAMOUN T. W., 2021).

Sendo assim, nota-se que a prevaléncia de anosmia, disgeusia ou ambos como sintoma
de COVID-19 foi observada com menos frequéncia em pacientes geriatricos (NASSAR M. et
al., 2021). Além disso, s3o raros os estudos que analisam essas alteracdes apenas em pacientes

idosos e hospitalizados.
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4 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

4.1 Tipologia do estudo

Trata-se de estudo quantitativo, ou seja, existe a coleta e analise de dados concretos
(nimeros), de carater observacional, transversal e retrospectivo. Os estudos observacionais
permitem que a natureza determine o seu curso, ou seja, o investigador mede, mas nao
intervém na pesquisa. A pesquisa de corte transversal ¢ um tipo de estudo epidemioldgico em
que o fator e o efeito sao observados em um mesmo momento historico. Tais estudos sdo de
grande utilidade para para realizacdo de diagnosticos comunitarios da situacao local de saude.
Além disso, no estudo retrospectivo o pesquisador coleta informagao pregressa dos fatores de

exposicao (FILHO N. A.; BARRETO M. L., 2011).

4.2 Cenario e populacio da pesquisa

As informagoes analisadas neste estudo sdo provenientes de um banco de dados de
pacientes com Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) hospitalizados na rede do
Sistema Unico de Satde do Estado da Paraiba, incluidos no banco de dados da Secretaria
Estadual de Saude entre Janeiro e Dezembro de 2020 e notificados por meio das fichas de
registro individuais dos casos de SRAG hospitalizados (Anexo 1). A amostra desta pesquisa

foi composta por todos os individuos que atendiam aos critérios de inclusao.

4.3 Critérios de inclusao

Foram incluidos neste estudo individuos com diagnostico confirmado de SRAG por

COVID-19, de ambos os sexos e com idade igual ou superior a 60 anos.

4.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos os individuos que, no preenchimento da ficha de notificagao,

apresentaram dados ausentes em variaveis que eram de interesse do estudo.
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4.5 Aspectos éticos

O projeto foi submetido a Secretaria Estadual de Saude, para apreciacao e elaboracao
da carta de anuéncia, sendo entdo encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEP) do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba - por
meio da plataforma Brasil, sendo aprovado em 29/07/2020, com n°® do parecer 4.174.541
(Anexo 3). O estudo segue as normas para realizagdo de pesquisa em seres humanos, de
acordo com a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde. Foi solicitada dispensa do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, pois foram analisados dados secundarios.

4.6 Instrumento de coleta de dados

Os dados foram coletados de forma secundaria por meio do banco de dados da
Secretaria Estadual de Satide da Paraiba que foi preenchido com informagdes contidas da
ficha de registro individual dos casos de SRAG hospitalizados que ¢ preenchida nos hospitais
da rede do SUS do Estado da Paraiba. Este banco de dados esta sob dominio publico e foi
necessaria a solicitagdo para que ele pudesse ser acessado e utilizado na pesquisa.

A ficha de registro individual dos casos de SRAG hospitalizados foi elaborada pelo
Ministério da Satide em parceria com a Secretaria de Vigilancia em Saude e ¢ uma ficha
utilizada em ambito nacional. A ficha ¢ preenchida no momento que o individuo da entrada
no Hospital e ¢ dividida em informacdes gerais (itens 1-5), dados do paciente (itens 6-21),
dados de residéncia (itens 22-31), dados clinicos e epidemiologicos (itens 32-41), dados de
atendimento (itens 42-60), dados laboratoriais (61-74) e conclusdo (itens 75-80).

No banco de dados houve registro de respostas dadas como ‘“ignoradas” e outras
estavam ausentes. Neste estudo, os individuos com as respostas ignoradas para perda de olfato
e paladar e as ausentes em varidveis que eram de interesse do estudo foram excluidos, como

apresentado na Figura 5.
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9600 1dosos

546 respostas
com registro
“ignorado” para
perda de olfato
e/ou paladar

9054 1dosos

4040 respostas
ausentes em
variaveis que
eram de interesse
do estudo

5014 1dosos

Figura 5. Fluxograma de sele¢do da amostra
Foram utilizadas para este estudo variaveis relacionadas aos dados pessoais do usuario,
dados clinicos e epidemiolédgicos, dados do atendimento e da conclusdo, como mostra a

Tabela 1.

Tabela 1. Variaveis coletadas de acordo com o instrumento de coleta.

Ficha de Categorias/
Registro Nome Descricao Tipo
o Escalas
Individual
Idade Numero de anos Quantitativa
vividos Continua |
Dados do Sexo Conjunto de Categorica | F -
Paciente caracteristicas que Nominal Feminino
diferenciam homens M -
e mulheres Masculino
Sinais e Sintomas Presenca de um ou Categorica | 1 - Sim
(febre, tosse, dor de mais dos sinais e Nominal 2 - Nao
garganta, dispneia, sintomas citados
desconforto referentes a infeccao
Dados Clinicos | respiratorio, saturagdo | por COVID-19
e <95%, diarreia,
Epidemiologicos | vomito, dor
abdominal, perda de
olfato, perda de
paladar e/ou fadiga)
Fatores de Presenca de uma ou | Categérica | 1 - Sim
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risco/comorbidades mais das doengas, Nominal 2 - Nao

(doenga condigdes ou estados

cardiovascular, fisicos e mentais

doencga hematologica, | citadas que, em razao

doenca hepatica, da gravidade, podem

asma, diabetes, potencializar os

doenca neuroldgica, | riscos a satde

outra pneumatopatia,

imunodeficiéncia ou

imunosupressao,

doenca renal e/ou

obesidade)

Internacdo em UTI Entrada e Categorica | 1 - Sim
permanéncia na Nominal 2 -Nao
Unidade de Terapia
Intensiva

Uso de suporte Necessidade da Categorica | 1 - Sim,

Dados do ventilatorio utilizagdo de suporte | Nominal invasiso
atendimento ventilatério para 2 - Sim, ndo

auxiliar no invasivo
tratamento da 3 -Nao
insuficiéncia
respiratdria aguda ou
cronica agudizada

Evolugao do caso Descricao do Categorica | 1 - Cura

Conclusio desfecho do caso, se | Nominal 2 - Obito
foi Obito ou cura
4.7 Analise estatistica
Os dados foram analisados utilizando 0 software PSPP

(https://www.gnu.org/software/pspp/) ¢ o software estatistico R® (www.r-project.org). As
seguintes analises foram realizadas :

- 1“ Etapa: Realizou-se a analise descritiva dos dados quantitativos, que foi feita por meio do
calculo de medidas de tendéncia central (média) e medidas de dispersao (desvio padrdo). No
caso das varidveis categoricas, os dados foram apresentados de acordo com a distribui¢ao
relativa e absoluta.

- 2“ Etapa: Foi analisada a associacdo dos fatores clinicos com as altera¢des de olfato e/ou
paladar por meio do Teste Exato de Fisher e calculo da razao de prevaléncia como medida de

associacdo. O intervalo de confianga foi de 95%.
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- 3% Etapa: As variaveis que apresentaram o valor < 0,2 no Teste Exato de Fisher foram
adicionados no modelo de Regressdo Logistica Bindria, a fim de verificar os fatores clinicos
que influenciam na ocorréncia dos desfechos de perda de olfato, perda de paladar e perda de
olfato e/ou paladar. Esse modelo ¢ utilizado quando a variavel resposta apresenta apenas duas
categorias, assumindo apenas valores “0” ou “1”. No caso deste estudo, a presenca de um dos
sintomas contidos nos desfechos foi representado por “1” e ndo apresentar esses sintomas foi
representado por “0”. Para este modelo, foi utilizado o método Stepwise, em que inicia-se o
processo e ao serem incluidas duas variaveis, verifica-se se a primeira nao deve sair do
modelo, esse processo continua até que nenhuma varidvel seja incluida ou retirada do modelo.
Porém, além disso, outros fatores sdo considerados para inclusdo ou retirada de variaveis,
como por exemplo, as varidveis que tem ou ndo importancia bioldgica que contribuam com a
interpretagdo do estudo. Apos a escolha e aplicagdo do modelo, foi realizada a razao de
chance (OR) e a razdo de prevaléncia (PR), com seus respectivos intervalos de confianca
(BASTOS L. S.; OLIVEIRA R. V. C.; VELASQUE L. S., 2015). Elas permitirdo mensurar o
impacto que cada fator de risco exerce nos desfechos apresentados. As medidas utilizadas
para verificar a adequacdo do modelo de regressdo logistica foram o teste de Hosmer —

Lemeshow e a curva ROC.

4.7.1 Teste Exato de Fisher

O Teste Exato de Fisher ¢ utilizado em tabelas de contingéncia 2x2 com o objetivo
testar se uma variavel da linha e a variavel da coluna s3o independentes. Ele ¢é realizado a
partir da tabela de contingéncia original, em que por meio dela sdo criadas mais duas matrizes
chamadas matrizes extremas. A matriz original em conjunto com as matrizes extremas sao
utilizadas para o célculo de uma estatistica para cada matriz através da seguinte férmula

(ARANGO H. G., 2009):

Com base nos valores obtidos a partir da formula acima, pode-se calcular o nivel de

significancia através do seguinte céalculo:
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= o+t 11+ 2

E assim tomar a decisdo estatistica adequada para o caso em questdo (ARANGO H. G.,

2009).

4.7.2 Razao de Prevaléncia

A razdo de prevaléncia (RP) ¢ uma medida de associagdo que tem por objetivo
mensurar a relagdo de um desfecho binario e variaveis de exposicdo em estudos com
delineamento coorte e transversal. A RP ¢ definida em termos de quantas vezes ¢ mais
provavel que individuos expostos venham a apresentar doenca ou condicdo em relagdo a
individuos ndo expostos (PAPALEO C. L. M., 2009).

Nesta analise, a medida de frequéncia estimada € a prevaléncia pontual. Prevaléncia ¢
a fracdo de um grupo de pessoas que possui uma condi¢do ou desfecho clinico em um dado
ponto do tempo (FRANCISCO P. M. S. B. et al., 2008).

Os quatro procedimentos mais utilizados para medir a razdo de prevaléncia sao
continuar a obter a razdo de chance por regressdo logistica incondicional, mas usando sua
definicdo correta de razdo de chance; usar uma regressdo de Breslow-Cox; usar uma modelo
linear generalizado com conversdo logaritmica para familia binomial (log-binomial) e utilizar
um modelo de paraconversdo de uma razdo de chance, obtido por regressdo logistica
tradicional, para uma razao de prevaléncia. Também existem outros métodos para obtencao da
RP, que ¢ a analise GEE (Generalized Estimated Equations) ou uso de regressdo de Poisson

(SCHIAFFINO A. et al., 2003).

4.7.3 Regressao Logistica Binaria

A Analise de Regressdo ¢ um método estatistico que permite estimar o valor de uma
variavel a partir do valor atribuido a outra(s) varidvel(eis), com o objetivo de estudar as
relacdes existentes entre elas ou prever o seu comportamento. A Teoria da Regressdo estuda
as relacdes entre variaveis dentro de um sistema incerto. Ou seja, o modelo de regressao
logistica pode ser usado para estimar a probabilidade (ou risco) de um resultado particular
dado o(s) valor(es) da(s) variavel(is) independente(s) (ARANGO H. G., 2009).

Esta analise ¢ um método de pesquisa valioso devido a sua aplicacdo versatil a

diferentes contextos de estudo. Ela tornou-se um método padrao na area das ciéncias da saude,
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especialmente Epidemiologia, pois ¢ capaz de estabelecer uma relagdo de dependéncia entre
uma unica variavel-resposta binaria e um conjunto de variaveis independentes quantitativas
ou qualitativas.

Em 1967, Truett, Cornfield e Kennel analisaram o risco de doen¢a coronaria em um
projeto chamado “Framingham heart study”. E foi a partir desse trabalho que os estudos em
regressao logistica comegaram na area de saide (BITTENCOURT H. R., 2003).

A regressdo logistica, diferentemente da tradicional técnica de regressdo, em que a
variavel dependente apresenta-se de forma quantitativa, sao utilizadas quando o fendmeno a
ser estudado apresenta-se de forma qualitativa. Ela é considerada, de um ponto de vista
matematico, flexivel e facil de ser utilizada e também permite uma interpretacdo rica e direta
dos resultados (ARANGO H. G., 2009).

E importante salientar que se esse fendmeno se apresentar por meio de duas categorias,
sera representado por apenas uma Unica variavel dummy, em que a primeira categoria serd a
de referéncia e indicara o ndo evento de interesse (dummy = 0) e a outra categoria indicard o
evento de interesse (dummy = 1), e a técnica a ser aplicada nesse caso ¢ a de regressao
logistica bindria. Porém, se o fenOmeno apresentar mais de duas categorias como
possibilidades de ocorréncia, sera necessdrio utilizar a técnica de regressdo logistica
multinomial. Nesse estudo foi utilizada a técnica de regressio logistica binaria (FAVERO
L.P.L.; BELFIORE P.P.; SILVA F.L.D.A., 2009).

Sendo assim, a regressdo logistica consiste de um modelo que relaciona um conjunto
de p variaveis independentes X1, X2, ... , Xp a uma variavel dependente Y que assume apenas
dois possiveis valores, por exemplo 0 ou 1. O modelo logistico permite a estimagao direta da
probabilidade de ocorréncia de um evento (Y=1) com base no comportamento de variaveis
explicativas. Ou seja, o que a regressdo logistica bindria estima, portanto, ndo sdo os valores
previstos da variavel dependente, mas sim, a probabilidade de ocorréncia do evento em estudo
para cada observacdao (BITTENCOURT H. R., 2003).

Para realizacdo da regressdo logistica bindria existem alguns pressupostos que
precisam ser cumpridos: € necessario que a variavel resposta seja bindria; apenas as varidveis
que sdo significativas devem ser incluidas; as probabilidades de log e as varidveis
independentes devem estar linearmente relacionadas; auséncia de autocorrelacdo e de

correlacdo entre os residuos e as variaveis explicativas e auséncia de multicolinearidade.
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A funcio logistica da regressao é:

1

(V=70 3)

Em que, g(X) é conhecido como logit ¢ é dado pela férmula:
():m(lT): ot 11+ 2 2t F 4)

Em que p representa a probabilidade de ocorréncia de determinado evento de interesse,
o termo (p/1-p) representa a chance (odds) de ocorréncia do evento de interesse, Xi, X2, ..., Xk
representam as variaveis explicativas e 3 sdo os parametros do modelo.

Tendo conhecimento das formulas citadas acima, podemos entdo dizer que a fun¢do da

regressao logistica pode também ser expressa por:
(=D=r=oz 5 O

Considerando uma certa combinacdo de coeficientes o, 1, ..., e variando os

valores de X observa-se que a curva logistica (Figura 6) tem um comportamento

probabilistico no formato da letra S (HOSMER D. W.; LEMESHOW 8. ,2000).

Funcao logistica

1.0 -

08 A

Figura 6. Curva da funcao logistica.
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Em relagdo a qualidade do ajuste do modelo, ou seja, se 0 modelo pode explicar os
dados observados, foi utilizado o Teste de Hosmer Lemeshow. Esse teste foi proposto em

1980 e 1982 e utiliza os valores de probabilidade preditos para criar grupos. As hipoteses sao:

() ; .
Ho: [ ]= ou equivalente, o modelo esta bem ajustado.

() o , .
Hi: [ ]1# o ou equivalente, o modelo ndo esta bem ajustado.

Para este teste, os dados sao divididos de acordo com as probabilidades previstas em
dez grupos iguais, sendo que os numeros previstos € os reais sdo comparados com a estatistica
do qui-quadrado. O modelo pode estar bem ajustado caso Ho ndo seja rejeitada, ou seja p >
0,05 (HAIR et al., 2009).

Para mensurar a capacidade de predi¢do do modelo utiliza-se a Curva ROC (Receiver
Operating Characteristic Curve), através das predigdes da sensibilidade e da especificidade.
Esta técnica serve para visualizar, organizar e classificar o modelo com base na performance
preditiva (CASTANHO M J. P. et al., 2004).

A curva ROC ¢ produzida de forma bidimensional, pela obtencao da relagdo entre a
taxa dos verdadeiros positivos do modelo e da taxa dos falsos positivos preditos. A curva
ROC significa o ajustamento entre a especificidade e a sensibilidade (HAIR et al., 2009).

As medidas de sensibilidade e especificidade fornecem a probabilidade de que o teste
classifique corretamente um individuo. A sensibilidade ¢ a capacidade do modelo em
identificar uma classificagdo positiva, dado que ela realmente ¢ positiva. A especificidade ¢
definida como a capacidade do modelo em identificar um resultado negativo, dado que ele ¢

realmente negativo. Essas medidas sdo dadas por (CASTANHO M J. P. et al., 2004):
Sensibilidade = — (6)
Especificidade = — (7)

Onde, VP ¢ a taxa de verdadeiros positivos, FN ¢ a taxa de falsos negativos, VN ¢ a

taxa de verdadeiros negativos e FP de falsos positivos (Figura
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Tabela 3. Matriz de confusdo para as medidas de desempenho.

Valor Predito
SIM NAO
SIM Verdadeiro Positivo Falso Negativo (FN)
3 (VP) . .
~ NAO Falso Positivo (FP) Verdade(l\r/(;\ll;legatlvo

Para avaliar a eficacia do teste, estuda-se os pontos de corte em termos dessas medidas
e entdo constroi-se a curva ROC que ¢ a representacdo dos pares (Especificidade -
Sensibilidade). O ponto de corte equivale a um ponto de divisdo que realiza a discrimina¢ao
de uma variavel, classificando a presenca ou auséncia de uma determinada caracteristica
investigada nos individuos por meio da observacao de uma medida aplicada para realizar esta
andlise (NETO Z.G.S., 2020).

Além disso, também ¢ feita a interpretagio da Area sobre a Curva ROC (AUC - Area
Under the ROC Curve), que objetiva avaliar o desempenho do teste. O indicador AUC sempre
tera seu valor entre 0 e 1, sendo que quanto maior, melhor e nunca um classificador realistico
deve estar abaixo de 0,5 (HAIR et al., 2009).

Por ultimo, as interpretagdes do modelo requerem que as inferéncias dos coeficientes
estimados sejam feitas de maneira pratica. E para isso, uma importante medida ¢ a razdo de
prevaléncia (RP).

A RP quantifica a probabilidade de um acontecimento ser mais provavel que outro,
indicando o quao mais provavel se torna a presenca da variavel resposta de acordo com o
incremento da varidvel explicativa, auxiliando assim na interpretagdo dos resultados

encontrados (NETO Z.G.S., 2020).
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 5014 pessoas idosas, com idade igual ou acima de 60 anos
(média de 74,50 + 9,35 anos), sendo 2543 (50,7%) do sexo masculino. Dentre esses
individuos, 2577 (51,4%) precisaram ser internados na UTI, 2880 (57,4%) necessitaram de
suporte ventilatorio ndo invasivo, 1698 (33,9%) precisaram de suporte ventilatorio invasivo e
436 (8,7%) nao necessitaram de suporte ventilatdrio. Além disso, 2794 (55,7%) desses idosos
vieram a Obito.

Nos idosos deste estudo, a prevaléncia de perda de olfato foi de 7,8% (1C95% = 0,072-
0,088), a de perda de paladar foi de 6,4% (IC95% = 0,056-0,071) e de perda de olfato e/ou
paladar foi de 9,1% (IC95% = 0,083-0,10).

De acordo com a Figura 7, os sintomas que mais apareceram nos idosos foram:
dispneia (79,9%), tosse (67,7%), desconforto respiratorio (60,60%), saturagdo <95% (59,1%)
e febre (56,4%).

Dor abdominal

Vomito

Perda de paladar

Perda de olfato

Perda de olfato e/ou paladar
Diarreia

Dor na garganta

Fadiga

Febre

Saturaciio <95%

Desconforto Respiratorio

Tosse

Dispneia
0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80% 90% 100%

B Sim ™ Nao

Figura 7. Distribuicdo percentual dos sintomas apresentados pelas pessoas idosas

hospitalizados com COVID-19 na Paraiba.

Os fatores de risco mais presentes nos idosos deste estudo foram doenga

cardiovascular (53,5%) e diabetes (42,8%), como mostra a Figura 8.
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Doenca Hematologica [70.70% 99.30%
Doenca Hepatica F1:10% 98.90%
Asma 0220% 97.80%
Imunodeficiéncia ou Imunosupressio W2:20% 97.80%
Doenca Renal I80% 95.20%

Pneumopatia lSI20% 94.80%

Doenca Neurologica 0% 92.30%

Obesidade IION0% 90.00%

Diabetes IS0/ 57.20%
Doenca Cardiovascular SISOV 46.50%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Sim ™ Nao

Figura 8. Distribui¢do percentual das comorbidades apresentadas pelos idosos hospitalizados

com COVID-19 na Paraiba.

Quando analisado em cada municipio da Paraiba (Figura 9), nota-se que a propor¢ao
de perda de olfato foi de 40% no municipio de Princesa Isabel, superior a 40% em Tavares e

superior a 80% em Juazeirinho.

mNEnn:

Figura 9. Prevaléncia de autorrelato de Perda de Olfato em idosos hospitalizados com

COVID-19 nos municipios da Paraiba.
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Ja em relacdo ao autorrelato de perda de paladar, Princesa Isabel apresentou uma

porcentagem de 40%, apenas Inga se destacou com a propor¢do acima de 40%, e Juazeirinho

e Tavares apresentaram porcentagem acima de 80% (Figura 10).

REEOD¢

Figura 10. Prevaléncia de autorrelato de Perda de Paladar em idosos hospitalizados com

COVID-19 nos municipios da Paraiba.

Quando visto o autorrelato de alteragdes no olfato e/ou paladar nos idosos do estudo
(Figura 11), nota-se que os resultados foram iguais aos encontrados no autorrelato de perda de

paladar.

BEROOZ

Figura 11. Prevaléncia de autorrelato de Perda de Olfato e/ou Paladar em idosos

hospitalizados com COVID-19 nos municipios da Paraiba.
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A Tabela 2 mostra a associag¢do entre os fatores clinicos e os sintomas de alteragoes
no olfato e/ou paladar. A frequéncia de perda de olfato foi maior em quem tinha febre, tosse,
dor na garganta, desconforto respiratério, diarreia, vomito, dor abdominal, fadiga e asma.
Além disso, a frequéncia de perda de olfato foi significativamente menor em pessoas que
foram internadas em UTI e nas que foram a dbito (Tabela 2).

A perda de paladar foi mais frequente em quem tinha febre, tosse, dor de garganta,
diarreia, vomito, dor abdominal e fadiga. Por outro lado, foi menor em pessoas com doenga
neuroldgica cronica (Tabela 2).

A ocorréncia de perda de olfato e/ou paladar foi maior em quem tinha febre, tosse, dor
na garganta, diarreia, vOomito, dor abdominal, fadiga e asma, mas foi significativamente menor

em pessoas que foram internadas em UTI (Tabela 2).



42

Tabela 3. Distribuicdo de alteragdes de perda de olfato, perda de paladar e perda de olfato
e/ou paladar de acordo com aspectos clinicos de pessoas idosas internadas em hospitais do
SUS na Paraiba com diagndéstico de COVID-19 (n=5014).

Perda de Olfato Perda de Paladar Perda de Olfato ¢/ou Paladar
RP RP RP
S ~ . « ~ . « ~ . "
Variaveis Niao Sim P aC) Niao Sim P aC) Niao Sim ] aC)
n (%) | n (%) n (%) | n (%) n (%) | n(%)
Sexo
0,99 1,12 0,94
. 2346 197 ? 2304 167 ? 2241 230 ?
Masculino 0,916 | (0,82- 0,327 | (0,91- 0,589 | (0,78-
023) | (1.7) Loy | G332 | 69 Lag) | OO | ©3) 1.13)
Feminino 2277 194 2389 154 2318 225
92,1) | (7,9 93,9 | (6,1) 91,2) | (8,8)
Febre
0,65 0,65 0,66
2053 131 i 2077 107 i 2030 154 ?
Nao 0,000* | (0,53- 0,000* | (0,52- 0,000* | (0,55-
(94.0) | (6.0) 08 | O5D | @9 08 | O29 | D 0.79)
Sim 2570 260 2616 214 2529 301
(90,8) | (9.2) (39,3) | (7,6) (89.4) | (10,6)
Tosse
0,51
> 0,51 0,54
~ 1541 77 % 1555 63 « ? 1525 93 " ?
Nao ©952) | (@8) 0,000 (0.4- ©6.1) | (3.9 0,000 (0,39- ©43) | (5.7) 0,000 (0,43-
0,67) 0,67)
0,65)
Sim 3082 314 3138 258 3034 362
(90,8) | (9.2) 92,4) | (7.6 (89.3) | (10,7)
Dor na
garganta
0,47 0,5 0,5
4256 326 ? 4312 270 ? 4199 383 ?
Nao 0,000* | (0,37- 0,000* | (0,38- 0,000* | (0,4-
92.9) | (7.1) 06 | 04D | 69 066 | OO | B4 0.63)
Sim 367 65 381 51 360 72
(85,0) | (15,0) (88,2) | (11,8) (83,3) | (16,7)
Dispneia
1,14 1,01 1,09
922 87 ? 944 65 ’ 911 98 ’
Niao 0,152 | (0,91- 0,501 | (0,78- 0,232 | (0,88-
O14) | 8.6 L3y | O30 | ©9 131 | 00 | @D 135)
Sim 3701 304 3749 256 3648 357
92,4) | (7,6) (93,6) | (6,4) OLD | 89
Desconfor-
to
Respiraté-
rio
Nao 0,000% | 0,69 0,029 0,8 0,018 0,82
1854 121 (0.56- 1865 110 (0.64- 1817 158 (0.68-
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93,9 | (6,) 1,85) | (94.4) | (5.6 1L,0) | (92,0) | (8,0) 0,99)
Sim 2769 270 2828 211 2742 297
oLy | 39 93,1) | 6,9 (90,2) | (9,8)
Saturacao
<95%
0,89 0,87 0,95
1901 149 ? 1929 121 ? 1870 180 ’
Niao 0,133 | (0,73- 0,126 (0,7- 0,291 | (0,79-
02.7) | (7.3) Log) | 04D | 69 Log) | O | 69 L14)
Sim 2722 242 2764 200 2689 275
(91,8) | (8,2) 933) | (6,7 90,7) | (9,3)
Diarreia
0,48 0,48 0,51
4278 331 ’ 4338 271 ’ 4221 388 >
Niao 0,000* | (0,37- 0,000* | (0,36- 0,000* | (0,4-
028 | (7.2 062) | 04D | 69 0.64) | OLO | G4 0.65)
Sim 345 60 355 50 338 67
(85,2) | (14,8) 87,7) | (12,3) (83,5) | (16,5)
Vomito
0,45 0,53 0,47
4422 352 ? 4481 293 ’ 4363 411 ’
Nao 0,000* | (0,33- 0,001* | (0,37- 0,000* | (0,35-
(92.2) | (74) 06n) | @39 | ©D 076 | O | 60 0.62)
Sim 201 39 212 28 196 44
(83,8) | (16,3) (88,3) | (11,7) (8L,7) | (18,3)
Dor
abdominal
0,27 0,24 0,29
4478 339 ’ 4542 275 ’ 4419 398 ’
Nao 0,000* | (0,21- 0,000* | (0,18- 0,000* | (0,23-
(93.0) | (7.0 03s) | 94 | 67 032) | OLD | B3 0.37)
Sim 145 52 151 46 140 57
(73,6) | (26,4) (76,6) | (23,4) (71,1) | (28,9)
Fadiga
0,36 0,31 0,37
4105 280 ’ 4166 219 ’ 4058 327 ’
Niao 0,000* | (0,29- 0,000* | (0,25- 0,000* | (0,31-
93.6) | (64) 0aa) | O30 | 50 039 | 029 | (0.9 0.45)
Sim 518 111 527 102 501 128
(82,4) | (17,6) (83,8) | (16,2) (79,7) | (20,3)
Doenca
cardiovas-
cular
cronica
0,82 0,88 0,86
2168 163 ’ 2192 139 ’ 2136 195 ?
Nao 0,027 | (0,68- 0,130 | (0,71- 0,057 | (0,72-
(93.0) | (7.0) 0.00) | 040 | 60 L9y | ©16) | B 1.03)
Sim 2455 228 2501 182 2423 260
9L5) | (85) (93.2) | (6,8) (90,3) | (9,7)
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Doenca
Hematolé-
gica
Cronica
0,72 0,79 0,84
4590 387 ’ 4659 318 ’ 4526 451 ’
Nao 0,326 0,28- 0,426 0,27- 0,436 0,33-
©22) | (.8 Cony | ©36) | @ ey | ©09) | o) o
Sim 33 4 34 3 33 4
®9.2) | (108) ©19) | &1 ®92) | (108)
Doenca
Hepatica
Cronica
0,89 0,91 0,86
4571 386 ’ 4640 317 ’ 4508 449 ’
Nao 0,461 0,38- 0,500 0,35- 0,416 (0,4-
©22) | (18) oy | 936 | 64 ey | ©09) | @D Lo
1
Sim 52 5 53 4 5 6
©1) | 69 ©30) | (2.0 #93) | (103)
Asma
0,55 0,68 0,6
4530 376 ’ 4595 311 ’ 4467 439 i
Nao 0,019* | (0,34- 0,152 0,37- 0,033* | (0,38-
©23) | (1) oy | ©37) | 63 Oon | Ot | 69 Do)
Sim 93 15 98 10 92 16
86.1) | (139) ©07) | ©3) #52) | (148)
Diabetes
0,82 0,83 0,82
2663 204 ? 2698 169 ’ 2629 238 ’
Nao 0,021 | (0,68- 0,051 | (0,67- 0,016* | (0,69-
©29) | (1) 030 | G4 | 69 Lon | o1 | 33 056,
Sim 1960 187 1995 152 1930 217
©13) | &7 ©29 | (.1 9.9 | 10,1
Doenca
Neurologi-
ca Cronica
1,4 2,15 1,44
4258 369 i 4318 309 ’ 4197 430 ’
Nao 0,060 0,92- 0,002* 1,22- 0,034 0,98-
©20) | (80) iy | ©33) | 61 ooy | 07 | ©3) P
Sim 365 22 375 12 362 25
©43) | 67 ©69) | G.1) ©35) | ©65)
Pneumo-
patia
Cronica
0,97 0,98 0,87
4383 370 ’ 4449 304 ’ 4325 428 ’
Nao 0,474 0,64- 0,508 0,61- 0,261 0,6-
©22) | (18) Crer | 930 | 6 Coy | 010 | 00 Lo
234 2
Sim 240 21 244 17 3 7
©20) | 80) ©35) | (65) ®0.7) | (103)
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Imunode-
ficiéncia
ou
Imunosu-
pressio
0,65 0,87 0,7
4527 378 ’ 4592 313 ’ 4464 | 441 ’
Nao 0,080 0,39- 0,398 0,44- 0,115 0,43-
©23) | (1) Oy | 936 | 6 O | ©to | 0o T
Sim 96 13 101 8 95 14
(88,1) | (1L,9) 92,7) | (7.3) (87,2) | (12,8)
Doenca
Renal
Cronica
1,59 1,57 1,48
4394 379 ’ 4462 311 ’ 4333 440 ’
Nao 0,054 0,91- 0,086 0,85- 0,066 0,9-
©21) | (1.9 Sy | ©35) | 639 oy | ©08) | 02 o
Sim 229 12 231 10 226 15
95,0) | (5,0) 959) | 4.1 93.8) | (6,2)
Obesidade
0,79 0,76 0,81
4170 343 ’ 4233 280 ’ 4113 400 ’
Nao 0,072 0,59- 0,056 0,55- 0,072 0,62-
©24) | (76) ooy | 938 | 62 Coay | ©1D | 69 oo
Sim 453 48 460 41 446 55
90,4) | (9,6 01,8) | (8,2) (89,0) | (11,0)
Internacio
na UTI
1,31 1,22 1,22
2221 216 ? 2265 172 ’ 2193 244 ?
Nao 0,004* | (1,08- 0,037* | (0,99- 0,047* | (1,02-
OLD | 89) Lsoy | ©29) | D Ls1y | ©00) | (100) 1.45)
Sim 2402 175 2428 149 2366 211
932) | (6,8) (942) | (5,8) OL8) | (8.2)
Suporte
Ventilato-
rio
. 0,9 0,9 0,92
Sim. 1575 123 ’ 1598 100 i 1553 145 ’
o 0,577 0,73- 0,452 0,71- 0,614 0,76-
invasivo 92,8) | (7,2) (1 1) 94,1) | (5,9 (1 14) L5 | (8.5 (1 55)
Sim, ndo 2647 233 2691 189 2612 268
invasivo 91,9) | 8,1 93,4) | (6,6) 90,7) | (9,3)
Nio 401 35 404 32 394 42
92,0) | (8,0) 92,7 | (1.3) (90.4) | (9,6)
Evolucio
do caso
1,28 1,27 1,21
2023 197 ’ 2059 161 ’ 1997 223 ’
Cura 0,013* 1,06- 0,032 1,03- 0,033* 1,02-
oL | 89 (o | 02D | a3 (o | 000 | 00) L
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Obito 2600 194 2634 160 2562 232

93,1 | (6,9 %43) | 5.7 OL7) | 83)
Variantes
B.1.1.28 0,88 0,73 0,84
ouB.1.1.33 (2263) (3;3% 0,374 | (0,67- (‘;;397) (??) 0,041* | (0,55- (‘;(1116) (3;3991) 0,175 | (0,65-
(VOO) ’ ’ 1,16) ’ ’ 0,97) ’ ’ 1,08)
P.1ouP.2 554 53 556 51 543 64
(Vo1 ©L3) | 8,7 91,6) | (84) (89,5) | (10,5)

Legenda: * = p<0,05

No Quadro 1, é possivel observar os resultados do modelo de Regressdo Logistica
para o desfecho de perda de olfato. Neste modelo, o p-valor do Teste de Hosmer Lemeshow
foi de 0,440, o que mostra uma boa adequagdo do modelo, ja que o resultado foi > 0,05, e os
resultados fornecem evidéncia, ao nivel de significdncia de 95% de que:

Uma pessoa idosa com febre possui 1,247 vezes mais chance de desenvolver perda de
olfato quando comparado a um paciente sem febre. E esse risco, conforme ilustrado pelo
intervalo de confianga, pode ser de até 1,529 vezes mais.

Em relacao a tosse, um paciente possui 1,568 vezes mais chance de desenvolver perda
de olfato quando comparado a um paciente sem tosse. E esse risco, conforme ilustrado pelo
intervalo de confianga, pode ser de até 2,004 vezes mais.

Um individuo com dor na garganta possui 1,435 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato quando comparado a um paciente sem dor na garganta. E esse risco, conforme
ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,871 vezes mais.

Uma pessoa idosa com desconforto respiratorio possui 1,400 vezes mais chance de
desenvolver perda de olfato quando comparado a um paciente sem desconforto respiratorio. E
esse risco, conforme ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,727 vezes mais.

Em relagdo a diarreia, um paciente possui 1,510 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato quando comparado a um paciente sem diarreia. E esse risco, conforme
ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,982 vezes mais.

Um individuo que apresenta vomitos possui 1,457 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato quando comparado a um paciente sem vOmitos. E esse risco, conforme
ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 2,049 vezes mais.

Uma pessoa idosa com dor abdominal possui 2,563 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato quando comparado a um paciente sem dor abdominal. E esse risco, conforme

ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 3,449 vezes mais.
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Em relacdo a fadiga, um paciente possui 2,002 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato quando comparado a um paciente sem fadiga. E esse risco, conforme
ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 2,494 vezes mais.

Um individuo com asma possui 1,703 vezes mais chance de desenvolver perda de
olfato quando comparado a um paciente sem asma. E esse risco, conforme ilustrado pelo
intervalo de confianga, pode ser de até 2,731 vezes mais.

Por ultimo, um paciente idoso que precisou ser internado na UTI possui 1,303 vezes
menos chance (1/0,767) de desenvolver perda de olfato quando comparado a um paciente que
ndo necessitou de internagdo na UTIL. E esse risco, conforme ilustrado pelo intervalo de

confianga, pode ser de até 1,577 vezes menos (1/0,634).

Quadro 1: Resultados do ajuste do modelo de Regressao Logistica para o desfecho de Perda
de Olfato.

FEBRE(Sim) 0,253 0,032* | 1,288 | 1,022 | 1,623 | 1,247 | 1,018 | 1,529 F‘E‘S’zode
TOSSE(Sim) 0,509 0,000% | 1,663 | 1,266 | 2,184 | 1,568 | 1,227 | 2,004 F‘E‘S’zode
DOR NA " Fator de
GARGANTA(Sim | 0420 | 0.008* | 1522 | LIS | 2078 | 1435 1101 | Lg7 | "o
DISPNEIA(Sim) -0,266 0051 | 0767 | 0,587 | 1,001 | 0,795 | 0,633 | 0,998 | Forde
protegio
DESCONFORTO
RESPIRATORIO 0,383 0,002% | 1,467 | 1,157 | 1,861 | 1,400 | 1,134 | 1,727 | Fator de
(SIM) risco
DIARREIA(SIM) 0,481 e e | o s | e Fzg:zode
VOMITO(SIM) 0440 | 0,033 | 1553 | 1036 | 2328 | 1457 | 1036 | 2,049 | oo
DOR
ABDOMINAL(SI 1,123 | 0,000% | 3,075 | 2,111 | 4478 | 2,563 | 1,905 | 3,449 | Fator de
M) risco
FADIGA(SIM) 0.801 0,000% | 2,228 | 1,723 | 2,881 | 2,002 | 1,607 | 2,494 F‘E‘S’zode
ASMA(SIM) 0,633 | 0,033* | 1,883 | 1,052 | 3371 | 1,703 | 1,062 | 2,731 Fi‘s’zode
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DIABETES(SIM) 0,210 0,054 | 1,234 | 0,996 | 1,528 | 1,200 | 0,996 | 1,444 Fegcstode
DOENGA Fator de
RENAL(SIM) -0,561 0,073 | 0,570 | 0,309 | 1,053 | 0,607 | 0,348 | 1,058 —
UTI(SIM) 0305 | 0,006% | 0,737 | 0,593 | 0,916 | 0,767 | 0,634 Fator de
0,927 | protegao

Constante -3,336 0,000 - - - -

Sensitivity

Legenda: * = p<0,05

A Figura 11 mostra a curva ROC do modelo de regressdo logistica para o desfecho de

perda de olfato. Nela, pode-se observar que a area sob a curva ROC ¢ de 0,680 (I.C. 95%:

0,6512 - 0,7084), ou seja, ¢ superior a 0,5, por este motivo rejeita-se a hipdtese nula de

inadequac¢do do modelo de regressao logistica.

1.0

0.8
|

086
1

0.4

0.2
|

0.0
|

Ir.eta =0.084,

Sens 51.2%
Spec T4.E%
sz

PV+: 5.
PV- 85 4%

[SPNEIA] + as factodPESC_RESP) + as factor{DIARREIA) + ss factorVOMITO) + ss factorDOR_ABD) + as.factor[FADIGA] + ss factorASMA) + as.factorDIABETES) + ss factorRENAL) + as.factor(UTI)

Area under the curve: 0 880

0.0

0.2

04

0.6

1-Specificity

08

Figura 11: Curva ROC do modelo de Regressdo Logistica para o desfecho de Perda de

Olfato.

No Quadro 2, ¢é possivel observar os resultados do modelo de Regressdo Logistica

para o desfecho de perda de paladar. Neste modelo, o p-valor do Teste de Hosmer Lemeshow

foi de 0,357, o que mostra uma boa adequa¢do do modelo, ja que o resultado foi > 0,05, e os

resultados fornecem evidéncia, ao nivel de significdncia de 95% de que:
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Uma pessoa idosa com febre possui 1,307 vezes mais chance de desenvolver perda de
paladar quando comparado a um paciente sem febre. E esse risco, conforme ilustrado pelo
intervalo de confianga, pode ser de até 1,644 vezes mais.

Em relagdo a tosse, um paciente possui 1,675 vezes mais chance de desenvolver perda
de paladar quando comparado a um paciente sem tosse. E esse risco, conforme ilustrado pelo
intervalo de confianga, pode ser de até 2,205 vezes mais.

Um individuo com dor na garganta possui 1,462 vezes mais chance de desenvolver
perda de paladar quando comparado a um paciente sem dor na garganta. E esse risco,
conforme ilustrado pelo intervalo de confianca, pode ser de até 1,963 vezes mais.

Em relagdo a diarreia, um paciente possui 1,638 vezes mais chance de desenvolver
perda de paladar quando comparado a um paciente sem diarreia. E esse risco, conforme
ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 2,201 vezes mais.

Uma pessoa idosa com dor abdominal possui 3,557 vezes mais chance de desenvolver
perda de paladar quando comparado a um paciente sem dor abdominal. E esse risco,
conforme ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 4,757 vezes mais.

Um paciente idoso com doenga neurologica possui 1,904 vezes menos chance
(1/0,525) de desenvolver perda de paladar quando comparado a um paciente que ndo possui
doenga neurolégica. E esse risco, conforme ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de
até 3,322 vezes menos (1/0,301).

Em relacdo a variante de exposi¢do, um paciente possui 1,533 vezes menos chance
(1/0,684) de desenvolver perda de paladar quando exposto a variante B.1.1.28 ou B.1.1.33
(VOC). E esse risco, conforme ilustrado pelo intervalo de confianca, pode ser de até 2,109
vezes menos (1/0,517).

Por ultimo, um paciente que teve como evolucdo a cura, possui 1,273 mais chance de
desenvolver perda de paladar, quando comparado a quem foi a 6bito. E esse risco, conforme

ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,573 vezes mais.

Quadro 2: Resultados do ajuste do modelo de Regressao Logistica para o desfecho de Perda
de Paladar.

Fator de
1,307 | 1,039 | 1,644 risco

FEBRE(Sim) 0,296 0,021* | 1,345 | 1,045 | 1,731
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Fator de
3 *
TOSSE(Sim) 0,565 0.000% | 1,759 | 1,307 | 2366 | | o | | 1a | 505 oo
DOR NA
GARGANTA 0,426 0,012% | 1,531 | 1,096 | 2,139 Fator de
(Sim) 1,462 | 1,089 | 1,963 risco
DESCONFORTO
RESPIRATORIO 0,229 0,070 | 1,257 | 0,981 | 1,611 Fator de
(Sim) 1,229 | 0,982 | 1,539 risco
DIARREIA(Sim) 0,555 0,001% | 1,742 | 1,243 | 2,442 Fator de
: : : : : 1,638 | 1,219 | 2,201 risco
DOR
ABDOMINAL 1,478 0,000% | 4,385 | 3,032 | 6,342 Fator de
(Sim) 3,557 | 2,661 | 4,757 risco
DIABETES(Sim) 0,202 0,087 | 1,224 | 0,971 | 1,544 Fator de
. . : : . 1,199 | 0,974 | 1,477 risco
DOENCA
NEUROLOGICA -0,697 0,021* | 0,498 | 0275 | 0,900 Fator de
(Sim) 0,525 | 0,301 | 0,917 protecao
EVOLUCAO " Fator de
(Cura) 0,268 0,025% 1 1,308 1 1,033 1 1655 1) o031 1030 | 1,573 risco
VARIANTE(B.
1.1.28 ou B.1.1.33 -0,427 0,009% | 0,652 | 0,474 | 0,899 Fator de
(VOQ)) 0,684 | 0,517 | 0,905 protecao
Constante -3,456 0,000 | 0,032 - - -

Legenda: * = p<0,05

A Figura 12 mostra a curva ROC do modelo de regressdo logistica para o desfecho de
perda de paladar. Nela, pode-se observar que a area sob a curva ROC ¢ de 0,666 (I.C. 95%:
0,6354 - 0,6967), ou seja, ¢ superior a 0,5, por este motivo rejeita-se a hipotese nula de

inadequac¢do do modelo de regressao logistica.
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Figura 12: Curva ROC do modelo de Regressdao Logistica para o desfecho de Perda de
Paladar.

No Quadro 3, ¢ possivel observar os resultados do modelo de Regressdo Logistica
para o desfecho de perda de olfato e/ou paladar. Neste modelo, o p-valor do Teste de Hosmer
Lemeshow foi de 0,240, o que mostra uma boa adequagdo do modelo, ja que o resultado foi >
0,05, e os resultados fornecem evidéncia, ao nivel de significancia de 95% de que:

Uma pessoa idosa com febre possui 1,247 vezes mais chance de desenvolver perda de
olfato e/ou paladar quando comparado a um paciente sem febre. E esse risco, conforme
ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,504 vezes mais.

Em relagdo a tosse, um paciente possui 1,481 vezes mais chance de desenvolver perda
de olfato e/ou paladar quando comparado a um paciente sem tosse. E esse risco, conforme
ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,849 vezes mais.

Um individuo com dor na garganta possui 1,425 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato e/ou paladar quando comparado a um paciente sem dor na garganta. E esse
risco, conforme ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,824 vezes mais.

Em relagdo a diarreia, um paciente possui 1,480 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato e/ou paladar quando comparado a um paciente sem diarreia. E esse risco,

conforme ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,907 vezes mais.
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Um individuo que apresenta vomitos possui 1,453 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato e/ou paladar quando comparado a um paciente sem vOmitos. E esse risco,
conforme ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,993 vezes mais.

Uma pessoa idosa com dor abdominal possui 2,472 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato e/ou paladar quando comparado a um paciente sem dor abdominal. E esse
risco, conforme ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 3,263 vezes mais.

Em relacdo a fadiga, um paciente possui 2,098 vezes mais chance de desenvolver
perda de olfato e/ou paladar quando comparado a um paciente sem fadiga. E esse risco,
conforme ilustrado pelo intervalo de confianca, pode ser de até 2,562 vezes mais.

Um individuo com diabetes possui 1,195 vezes mais chance de desenvolver perda de
olfato e/ou paladar quando comparado a um paciente sem diabetes. E esse risco, conforme
ilustrado pelo intervalo de confianga, pode ser de até 1,418 vezes mais.

Por ultimo, um paciente idoso que precisou ser internado na UTI possui 1,196 vezes
menos chance (1/0,836) de desenvolver perda de olfato e/ou paladar quando comparado a um
paciente que nao necessitou de internagdo na UTIL E esse risco, conforme ilustrado pelo

intervalo de confianca, pode ser de até 1,418 vezes menos (1/0,705).

Quadro 3: Resultados do ajuste do modelo de Regressdo Logistica para o desfecho de Perda

de Olfato e/ou Paladar.

FEBRE(Sim) 0,256 0,020% | 1,291 | 1,042 | 1,601 | 1,247 | 1,034 | 1,504 F?E‘S’zode
TOSSE(Sim) 0,449 0,000% | 1,567 | 1,220 | 2,013 | 1,481 | 1,186 | 1,849 Fj;‘s’zode
DOR NA
Fator de
GARGANTA 0,417 0,006% | 1,518 | 1,130 | 2,039 | 1,425 | 1,113 | 1,824 o
(Sim)
DIARIIEL 0,463 0,003* | 1,589 | 1,172 | 2,155 | 1480 | 1,148 | 10907 | fatorde
(Sim) risco
VOMITO(Sim) 0,443 0,023* | 1,558 | 1,064 | 2,280 | 1,453 | 1,060 | 1,993 Fi‘s’zode
DOR
ABDOMINAL( 1,099 0,000% | 3,002 | 2,094 | 4,305 | 2,472 | 1,873 | 3,263 | Fator de
Sim) risco
FADIGA(Sim) 0,868 0,000% | 2,383 | 1,876 | 3,025 | 2,098 | 1,718 | 2,562
Fator de
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risco
ASMA(Sim) 0,550 0,057 | 1,733 | 0,985 | 3,050 | 1,581 | 1,003 | 2,492 F‘E‘S’zode
DIABETES 0,208 0,044% | 1232 | 1,009 | 1,503 | 1,195 | 1,008 | 1418 | Taorde

(Sim) risco

DENCA
RENAL 0,465 0,09 | 0,628 | 0361 | 1,091 | 0,665 | 0,405 | 1,089 | Fator de
(Sim) protecao
INTERNACAO N Fator de
NA UTKSim) -0,207 0,042% | 0813 | 0,666 | 0,992 | 0,836 | 0,705 | 0993 | CF o]
Constante -3,134 0,000 - - - -

Legenda: * = p<0,05

A Figura 13 mostra a curva ROC do modelo de regressdo logistica para o desfecho de
perda de olfato e/ou paladar. Nela, pode-se observar que a area sob a curva ROC ¢ de 0,661 (I.C.

95%: 0,6335 - 0,6887), ou seja, ¢ superior a 0,5, por este motivo rejeita-se a hipdtese nula de

inadequagdo do modelo de regressao logistica.

Apesar de nos trés modelos, o valor da area sobre a curva ROC ter ficado abaixo de 0,7,

pelo intervalo de confianga, tem-se essa aproximagao para 0,7 de forma estrita, observando-se o

limite superior do intervalo de confianga.
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Figura 13: Curva ROC do modelo de Regressao Logistica para o desfecho de Perda de

Olfato e/ou Paladar.
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6 DISCUSSAO

O primeiro objetivo desse estudo foi descrever a idade, sexo e caracteristicas clinicas
das pessoas idosas hospitalizadas com COVID-19 no estado da Paraiba. Os resultados
mostraram que a maioria era do sexo masculino, precisou ser internado na UTI, necessitaram
de suporte ventilatorio ndo invasivo e vieram a 6bito.

Nos resultados deste estudo, os achados mostraram que 50,7% dos individuos eram do
sexo masculino. O que também ¢ relatado na literatura, em que a maioria das hospitalizagdes
e Obitos que ocorrem no Brasil, sdo de homens (53,3% e 58,3%, respectivamente) (SOUZA L.
G.; RANDOW R.; LIMA P. C., 2020).

O Ministério da Satde divulgou dados sobre o6bitos pela COVID-19 e mostrou que
68% das vitimas eram do sexo masculino e 32% do feminino.

Esse publico em questdo ¢ o que tem uma maior probabilidade de desenvolver
pneumonia e insuficiéncia respiratoria quando infectados pelo COVID-19, possivelmente
devido a diminui¢ao na expressao de genes que regulam a fung¢do de um fluido que protege os
pulmdes e também por causa de danos alveolares que ocorrem na senescéncia, ja que o virus
requer fatores celulares do hospedeiro para uma infec¢do e replicacdo bem-sucedidas
(MORAES D. et al., 2020).

Sabe-se que o TRIB3 (Tribbles Pseudokinase 3), um gene de codificagdo de proteinas,
foi previamente relatado para diminuir a infec¢@o e replicacdo do virus. Porém, foi visto que
em homens a partir de 60 anos ocorre a diminuicdo da expressdo de TRIB3 em algumas
células dos pulmdes, e essa redu¢do aumenta com o envelhecimento. O que pode ajudar a
explicar por que pacientes mais velhos do sexo masculino estdo relacionados a casos mais
graves do COVID-19 (MORAES D. et al., 2020).

Além disso, adoecer ¢ tido como um sinal de fragilidade e muitos homens ainda se
julgam seres invulneraveis, o que contribui para que eles se cuidem menos e se coloquem
mais em situagoes de risco.

No Brasil, assim como nos demais paises do mundo, os casos mais graves de COVID-
19 tém sido registrados principalmente entre os individuos com mais de 60 anos.

Nesta pesquisa 55,7% dos idosos vieram a oObito. Esta populagdo estd entre as mais
severamente afetadas pela atual pandemia e as taxas de mortalidade foram relatadas como
particularmente altas em populagdes mais velhas (SHAHID et al., 2020). A proporcio de
obitos em individuos com 60 anos ou mais ¢ 71,4%, enquanto as hospitalizacdes por SRAG

neste publico representam 39,2% (SOUZA L. G.; RANDOW R.; LIMA P. C., 2020).
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As pessoas idosas t€ém muito mais probabilidade de desenvolver a forma grave da
doenga. Pessoas com mais de 80 anos tem uma probabilidade cinco vezes maior de morrer
pela infec¢do. Um relatorio das Nacdes Unidas sugere que isso pode acontecer devido a
condicdes pré-existentes, que afetam 66% das pessoas com 70 anos ou mais (OMS, 2020).

Além disso, a medida que o individuo envelhece, as respostas do sistema imunolédgico
inato e do adaptativo mudam, alterando esse equilibrio e tornando mais dificil combater as
células infectadas e transmitir sinais a resposta imune, levando a uma maior vulnerabilidade a
doencas. E essa imunosenescéncia produz seus efeitos mais nitidos no campo das doengas
infecciosas, aumentando a susceptibilidade dos individuos a elas, e, ainda, acentuando a
morbidade e mortalidade nesse segmento populacional em comparacdo com as outras faixas
etarias (ESQUENAZI D. A., 2008).

Frajkova et al. (2020) cita que a progressio da COVID-19 grave se associa com a
dificuldade respiratdria e os pacientes podem necessitar de algum apoio respiratorio (LEIVA
S. A.; REYES P. D., 2020). A maioria desses pacientes graves precisa de ventilagdo
mecanica, ja que este procedimento ¢ atualmente considerado a melhor estratégia ventilatoria
com o isolamento mais efetivo da via aérea (FREITAS A. S.; ZICA G. M.; ALBUQUERQUE
C. L., 2020). 57,4% dos individuos analisados nesta amostra necessitaram de suporte
ventilatorio ndo invasivo, 33,9% precisaram de suporte ventilatorio invasivo e apenas 8,7%
ndo necessitaram de suporte ventilatorio.

Por serem mais suscetiveis a desenvolverem a forma grave da doenca devido as
proprias caracteristicas do envelhecimento, as pessoas idosas sintomaticas também sdo mais
propensas a requerer admissao na UTI (9,6% vs 1,4%, P < 0,001) em comparacdo com
pacientes com menos de 60 anos de idade, o que ¢ comprovado neste estudo, em que 50,3%
precisaram de internacdo na UTI (LIAN J. et al., 2020).

Os sintomas mais frequentes neste estudo foram dispneia, tosse, desconforto
respiratorio, saturagdo <95% e febre. A literatura mostra que os sintomas de apresentagao
mais comuns na COVID-19 sdo febre e tosse (MAHMOUD NASSAR et al., 2021). Entre os
pacientes hospitalizados, os sintomas de inicio mais comuns na admissao hospitalar sdo tosse,
febre, fadiga e dispneia (FERNANDEZ- DE-LAS- PENAS C. et al., 2021). Portanto, os
dados deste estudo corroboram a literatura.

Ja em relacdo as comorbidades em pacientes com COVID-19, as mais prevalentes sdo

hipertensao, diabetes e doengas cardiacas, sendo a doenga cardiovascular (53,7%) e diabetes
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(42,6%) as duas mais frequentes na pessoa idosa (ASSIN A. et al.,, 2021), conforme
encontrado neste estudo.

Outro objetivo importante que este estudo analisou foi a prevaléncia de autorrelato dos
sintomas de perda de olfato e paladar em pessoas idosas hospitalizadas com COVID-19 no
Estado da Paraiba.

Alguns estudos encontrados em uma revisdo integrativa foram realizados com adultos
e idosos e relataram prevaléncia de perda de olfato variando de 3,2% a 98,3% e de perda de
paladar variando 5,6% a 62,7% (AGYEMAN et al., 2020).

Um estudo foi realizado com o objetivo de identificar as evidéncias publicadas
atualmente que associam coronaviridae ou virus de RNA semelhantes a anosmia. Analisaram-
se 12 artigos que apresentaram evidéncias sobre a associagcdo entre COVID-19 e disfuncao
olfativa e observaram que houve uma prevaléncia de 62% desta disfun¢do (ROCKE J. et al.,
2020).

J& pesquisa feita por Mao et al., 2019 realizada através de entrevista direta com 214
pacientes hospitalizados com COVID-19 positivo, observou que 5,1% deste grupo
apresentaram hiposmia, o que se aproxima mais do estudo em questdo (MAO L. et al., 2020).

Outro estudo realizado com pacientes internados com COVID-19, com média de idade
de 60 anos, foi realizado na Itdlia e teve como resultados que 33,9% destes relataram pelo
menos um disturbio gustativo ou olfativo, sendo que 10,2% apresentaram apenas alteragdes
de paladar e 5,1% apenas alteracdes olfativas (GIACOMELLI A. et al., 2020).

Analisando estudos de 26 diferentes paises, uma revisao sistematica e meta-analise foi
realizada e observou que a prevaléncia estimada de disfuncdo olfatoria foi de 43,0%, a de
disfuncao gustativa foi de 44,6% e a de disfun¢do quimiossensorial geral foi de 47,4%. Porém,
este resultado variou bastante de pais para pais, sendo maior em paises europeus do que
asiaticos (VONBARTHELDC.S., HAGENM.M., BUTOWTR., 2020).

Por fim, um estudo realizado com 2194 idosos, observou que 7,2% apresentaram
perda de olfato e 6,2% perda de paladar (HOURANI et al., 2021).

Dessa forma, pode-se observar que existe uma grande variacdo entre os estudos em
relagdo a prevaléncia dessas alteracdes, tanto isoladas quanto associadas. A literatura ndo ¢
clara sobre o porqué dessa variagdo, mas aponta que estas diferencas podem ocorrer de acordo
com o sexo estudado, a idade, entre populacdes, fatores no nivel do hospedeiro humano, o
nivel de COVID-19 no organismo, o tamanho da amostra ¢ do método usado para diagndstico

(BARTHELD C. C. V.; HAGEN M. M.; BUTOWT R., 2021).
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Nesta pesquisa a prevaléncia de perda de olfato foi de 8%, de perda de paladar foi de
6,4% e de perda de olfato e/ou paladar foi de 9,2%. O resultado esta de acordo com alguns
estudos citados, principalmente os realizados com idosos ¢ com individuos hospitalizados,
pois a literatura mostra que a prevaléncia de anosmia, disgeusia ou ambos como sintoma de
COVID-19 foi observada com menos frequéncia em pacientes do sexo masculino e geriatricos,
que € o publico contido neste estudo (MAHMOUD NASSAR et al., 2021).

Além disso, pesquisas que usaram sintomas auto-relatados de perda do olfato e paladar
identificaram uma prevaléncia mais baixa do que aqueles que usaram alguma forma de
avaliagdo objetiva, como ¢ o caso deste trabalho (O'BYRNEL., 2021).

Acredita-se que pelo fato de muitos idosos ja apresentarem alteragdes sensoriais e
acreditarem ser normal do envelhecimento, ndo associam estas alteracdes a infec¢do por
COVID-19, o que pode justificar a maior ocorréncia em pessoas mais jovens € com pesquisas
auto-relatadas a prevaléncia ser mais baixa.

Essas alteracdes em pessoas idosas, apesar de serem pouco relatadas, podem acarretar
impactos na qualidade de vida dessa populacdo. Um estudo foi realizado com 71 individuos e
coletou dados sobre impacto emocional negativo, sentimentos de isolamento, relacionamentos
e funcionamento diario prejudicados, impacto na saiude fisica e a dificuldade de encargo
financeiro devido a alteracdes no olfato e paladar. E observou que estes disturbios geram um
impacto amplo na qualidade de vida dos pacientes (ERSKINES.E., PHILPOTTC.M., 2020).

Em relagdo aos dados de prevaléncia encontrados de acordo com cada municipio, que
foi um dos objetivos dessa pesquisa, nota-se que hd uma distribuicdo geografica dispersa em
torno das trés macrorregides de saide da Paraiba, ou seja, em uma mesma macrorregido,
existem municipios com alta prevaléncia de altera¢des de olfato e paladar e outros com esta
prevaléncia baixa ou até sem casos destes distrbios.

Sendo assim, pode-se supor que este desfecho independe da regido geografica que o
municipio se encontra dentro da Paraiba. Porém, faz-se necessdrio outros estudos mais
detalhados e que analisem caracteristicas sociais, demograficas e econdmicas dos municipios
para analisar se esta diferenca ¢ realmente inexistente. J4 que um estudo realizado nos estados
do Brasil observou que a incidéncia acumulada e a mortalidade na populagdo idosa estao
relacionadas as questdes demograficas — idade, raca e renda, evidenciando a necessidade do

cuidado e acompanhamento especifico da pessoa idosa (BARBOSA 1. R. et al., 2020).
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Como terceiro objetivo, este estudo buscou realizar a analise de associagdo entre os
fatores clinicos e os sintomas de perda de olfato, perda de paladar e perda de olfato e/ou
paladar.

A anélise pelo modelo de regressao logistica revelou que os fatores clinicos associados
de forma significativa com perda de olfato foram foram febre, tosse, dor na garganta,
desconforto respiratdrio, diarreia, vomito, dor abdominal, fadiga, asma e internagdo na UTI,
sendo esse ultimo o Unico considerado fator de protegao.

Ja em relagdo a perda de paladar, o modelo demonstrou uma maior chance para
ocorréncia de perda de paladar na presenca de febre, tosse, dor na garganta, diarreia, dor
abdominal e evolucdo para cura. Enquanto a presenca de doenga neuroldgica e da variante B.
1.1.28 ou B.1.1.33 (VOC) mostram uma menor chance no desenvolvimento desse sintoma.

O modelo trouxe como resultado que as chances de desenvolver perda de olfato e/ou
paladar sio maiores na presenga de febre, tosse, dor na garganta, diarreia, vomito, dor
abdominal, fadiga e diabetes e ¢ menor quando o paciente necessita de internagdo na UTL.

Estudos prévios demonstraram que nao ha associacdo significativa entre os sintomas
gerais da COVID-19 (febre, tosse, dor de garganta, mialgia, dores de cabecga, diarreia,
rinorreia) e disfungdes olfativas ou gustativas (SAYIN I.; YASAR K.K.; YAZICI Z. M., 2020;
SPETH M. M. et al., 2020; CHARY E., et al., 2020). Porém, uma pesquisa mostrou que
76,4% dos pacientes com COVID-19 que tinham queixa de alteragdes de olfato e 78% que
tinham queixas de alteracdes no paladar também tinham sintoma de febre. Além disso, a tosse
estava presente em 53,2% das pessoas com alteragdes de olfato e em 53,9% das pessoas com
alteracdes de paladar (DELL'ERA V. et al., 2020).

Além disso, um estudo realizado com regressdo linear revelou uma correlagdo
significativa entre a gravidade da disfunc@o olfativa e gustativa e febre. Acredita-se que no
inicio do COVID-19 as alteracdes de olfato ¢ paladar ndo tenham associagcdo com os outros
sintomas, porém, a persisténcia desses sintomas pode indicar que o virus ainda esta presente
no trato respiratorio superior e isso pode causar maior duragdo de alguns sintomas,
principalmente a febre (VAIRA L. A. et al., 2020).

Em relacao aos outros sintomas que tiveram relagdo com os desfechos, acredita-se que
por serem sintomas tidos como iniciais € leves na infec¢do por COVID-19 estdo mais
associados a uma maior chance de perda de olfato e paladar, que também sdo sintomas
relacionados ao inicio da doenca e a um quadro clinico mais leve. Sintomas mais graves,

como dispneia ndo tiveram associa¢ao com os desfechos.
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Um estudo mostra que sintomas gastrointestinais e alteracdo de olfato ou paladar t€ém
sido relatados entre casos leves, ja a dispneia foi frequente entre casos graves e com evolugdo
ao 6bito (ISER M. P. B. et al., 2020). Outra pesquisa demonstrou que a perda de olfato e
paladar geralmente ocorrem no inicio da doenca (dentro de cinco dias). E as principais
comorbidades associadas foram febre, mialgias, fadiga, tosse e diarreia (PIMENTEL N. B.,
2020).

Em relagdo aos fatores de risco, neste estudo, pessoas com doenga neurologica tiveram
menor frequéncia de perda de paladar, e o modelo demonstrou uma menor chance no
desenvolvimento desse sintoma em individuos com esta doenga. A literatura mostra que uma
das principais etiologias de perda de paladar sdo as doengas neuroldgicas (NETO et al., 2011),
0 que ndo corrobora com o estudo em questdo. Uma hipotese é que esses pacientes ja
apresentavam perda de paladar anterior ao COVID-19 e por esse motivo, ndo perceberam
diferengas significativas a ponto de relatar a alteragcdo, ou podem ndo ter conseguido expressar
0 que estavam sentindo de maneira clara.

Outra comorbidade investigada neste estudo que vale destacar foi a associagdo de
asma com perda de olfato. No modelo de regressdo logistica, a asma aumenta as chances de
um individuo apresentar perda de olfato. O que também foi reportado em uma revisdao
sistematica sobre pacientes adultos e idosos com COVID-19 (WU D. et al, 2022).

Isso pode ser explicado devido a uma alta prevaléncia de disfuncdo olfatéria em
pacientes com doencas das vias aéreas superiores, inclusive a asma, que foi associada a
disfuncdes olfativas condutivas e neurossensoriais, incluindo obstru¢do mecanica da
transmissdo de odor na fenda olfativa devido a inflamag¢do da mucosa (RHYOU H.I., BAE
W.Y.,NAM Y.H., 2021).

Algumas variaveis que representam desfechos mais graves mostraram associagdo com
frequéncias mais baixas de perda de olfato, perda de paladar e perda de olfato e/ou paladar. A
propor¢ao de pessoas com perda de olfato foi menor nos casos de internagdo em UTI. Ja a
ocorréncia de perda de paladar, o modelo estatistico demonstrou uma maior chance da
ocorréncia desse sintomas em pessoas que tiveram uma evolucao de cura e ndo de obito. E em
relacdo a perda de olfato e/ou paladar, esta foi menor em pessoas que foram internadas em
UTL.

Um estudo realizado com pacientes com COVID-19 mostrou que as analises de
regressdo ponderada encontraram uma influéncia negativa significativa da gravidade da

doencga na propor¢ao de pacientes com perda de olfato, perda de paladar e perda de olfato e/ou
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paladar. As disfungdes foram menos relatadas nos pacientes hospitalizados. Dessa forma,
pacientes com COVID-19 grave relatam menos disfuncdo do olfato e paladar (VON
BARTHELD C. S.; HAGEN M. M.; BUTOWT R., 2021).

Com o objetivo de descrever a prevaléncia de perda de olfato e paladar e compara-los
em pacientes hospitalizados e ndo hospitalizados com COVID-19, um estudo teve como
resultado que esses sintomas ocorreram significativamente menos em doentes internados do
que nos ambulatdrios. Além disso, os pacientes com perda de olfato e paladar eram
significativamente mais jovens e tinham significativamente menos critérios de gravidade
respiratdria do que pacientes sem esses sintomas (NOUCHI A. et al., 2020).

Uma pesquisa realizada com 5868 pacientes com média de idade de 64,27 anos,
encontrou pela andlise multivariada que as alteragdes de olfato sdo mais frequentes no sexo
feminino, em pessoas com idade <65 anos e uma relagdo inversa (protetora) entre esse
sintoma e Obito com razdo de chance de 0,26 (0,15-0,44) (PORTA- ETSSAM J. et al., 2021).

Observa-se assim, que os estudos ja encontrados na literatura corroboram aos
resultados dessa pesquisa, em que a perda de olfato e paladar estdo relacionadas a casos mais
leves da doenca, menor necessidade de hospitalizagdo e internagdao em UTI e reducao da
mortalidade (BOSCUTTTI A. et al, 2021; FRANCESCO R. C. et al., 2021).

Outro dado importante é em relagdo a variante de exposi¢ao. Nesse estudo o resultado
apontou um menor risco de desenvolver perda de paladar quando exposto a variante B.1.1.28
ou B.1.1.33 (VOC). Esta variante foi considerada mais transmissivel e mais letal quando
comparada as cepas dominantes registradas anteriormente, o que pode justificar que por ser
uma variante que leva a uma doenga mais grave, ¢ um fator de protecao para perda de paladar,
J& que este sintoma ocorre com maior frequéncia em casos leves da doenca (MICHELON C.
M., 2021).

Este estudo apresentou algumas limitagdes: (a) o desenho transversal ndo permite
estabelecer relagdes de causa e efeito; (b) os dados foram autorreferidos podem ter sido
influenciados pelos viéses de memoria e resposta; (c) a amostra poderia ter sido ainda maior
se o volume de dados ausentes em varidveis de interesse fosse menor. Ainda assim a amostra

¢ composta por elevado nimero de casos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Em pessoas idosas hospitalizadas com COVID-19, a prevaléncia de perda de olfato foi de
8%, de perda de paladar foi de 6,4% e de perda de olfato e/ou paladar foi de 9,2%. Em relagao
aos dados de prevaléncia encontrados de acordo com cada municipio, nota-se que estes
desfechos independem da regido geografica que o municipio se encontra dentro da Paraiba.

A analise pelo modelo de regressao logistica revelou que os fatores clinicos associados
de forma significativa com perda de olfato foram foram febre, tosse, dor na garganta,
desconforto respiratdrio, diarreia, vomito, dor abdominal, fadiga, asma e internagdo na UTI,
sendo esse ultimo o Unico considerado fator de protegao.

Ja em relagdo a perda de paladar, o modelo demonstrou uma maior chance para
ocorréncia de perda de paladar na presenca de febre, tosse, dor na garganta, diarreia, dor
abdominal e evolugdo para cura. Enquanto a presen¢a de doenga neuroldgica e da varianteB.
1.1.28 ou B.1.1.33 (VOC) mostram uma menor chance no desenvolvimento desse sintoma.

O modelo trouxe como resultado que as chances de desenvolver perda de olfato e/ou
paladar sdo maiores na presenga de febre, tosse, dor na garganta, diarreia, vomito, dor
abdominal, fadiga e diabetes e ¢ menor quando o paciente necessita de internagcdo na UTL.

Os resultados deste estudo contribuem para compreender melhor a magnitude da perda
de olfato e paladar em pessoas idosas hospitalizadas, em especial por considerar uma elevada
amostra de pacientes com COVID-19. Os dados podem ajudar a melhorar o rastreamento
desses sintomas a partir do conhecimento sobre os fatores associados e colaborar para tomada
de decisdo e manejo mais assertivos nessa populacdo. Estudos futuros podem se beneficiar do
acompanhamento longitudinal desses pacientes ¢ do uso de avaliagdes clinicas e/ou
instrumentais para complementar a investiga¢ao diagndstica das alteragdes de olfato e paladar

e os fatores associados.
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9 ANEXOS
ANEXO 1- Instrumento de coleta de dados

Ne

SIVEP Gripe - SISTEMA DE INFORMACAQ DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA GRIPE

MINISTE O DA SADDE FICHA DE REGISTRO INDIVID UAL - CASOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGLIDA GRAVE HOSPITALIZADD- 23/03/2021
SECRETARLA DE VIGILANOA EM SAODE

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO): Individuo com *SG que apresente: dispnela/desconforto respiratério OU press3o
persistente no térax OU saturacio de 02 menor que 95% em ar ambiente OU coloragio azulada dos ldbios ou rosto. [*5G: Individuo com quadro respiratoric agudo,
caracterizado per pele menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre [mesmo gue referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeca, tosse, corlza, distirbies
olfatives ou gustativos). Para efeito de notificacdo no Sivep-Gripe, devemn ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os dbitos por SRAG independente

de hospitalizacio.
1 Data do preenchimento da ficha de notificagdo: 2 Data de 12s sintomas
I | I |
3 [Ur:__|_ [4 ]| Municipio: Codigo (IBGE): _ | | | | |
5 | Unidade de Sadde: Codigo (CNES):__ ||| |1__1__|__
6 | Tem CPF? (MarcarX) |__|Sim |__| Ndo 7 CPE: b b bbb
8 | Estrangeiro (Marcar X) |__|Sim |__| Nao
g | Cartdo Nacional de Sadde (CNS): | || —l—l—
@ | 10 | Nome: 11 | Sexo: |__|1-masc. 2-Fem.9-1gn
[= :
@ | 12 | Data de nascimento: 13 | (Ou)ldade: _ |__|__ 14 |Gestante: |__|
H I E 1-Dia 2-Més 3-Ano |_| 1-12 Trimestre  2-22 Trimestre  3-32 Trimestre
o 4-ldade Gestacional Ignorada  5-No
21 15 Raga/Cor: |__| 1-Branca 2-Preta 3-Amarela 4-Parda S-Indigena 9-ignorado §-Nio se aplica  S-lgnorado
3 | 16 | Seindigena, qual etnia?
- z 3 e :
S 17 | E membro de povo ou comunidade tradicional? (Marcar X) 18 | Sesim, qual?
| __|Sim |_|N3o
19 | Escolaridade: |__ | o-Sem escolaridade/Analfabeto  1-Fundamental 12 diclo (12 a 52 série) 2- Fundamental 2¢ delo (62 a 92 série)
3-Médio (12 ao 32 ano) 4-Superior 5-Nio se aplica  9-lgnorado
20 | Ocupacdo: | 21 | Nome da mae:
S CEP: | - |
=
2| B |ur_|_ [ | Municipio: cédigo (IBGE): || |||
@ | 25 | Bairro: 26 | Logradouro (Rua, Avenida, etc.): 27 | Ne:
[ : i , ete.): -
u
-
w
_§ 28 | Complemento (apto, casa, etc...): 29 | (DDD) Telefone:
o L] N O O O
30 | Zona: |__ |1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorade | 31 | Pals: (se residente fora do Brasil)
32 | Trata-se de caso nosocomial (infeccdo adquirida no hospital)? |__ | 1-8im 2-Mio 9-ignerade
33 | Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, suinos, ou outro animal? |_| 1-5im 2-Nio
|__|3- Outro, qual 9-ignorado
34 | Sinais e Sintomas: 1-5im  2-Ndo 9-ignorado |__| Febre | | Tosse |__| Dor de Garganta |__| Dispneia  |__|
Desconforto Respiratdrio |__| Saturagdo Oz< 95% |__| Diarreia | __| Vomito |__|Dor abdominal |__| Fadiga |__| Perda do olfato
a |__| Perda do paladar || Qutros
[¥] N N " n N
‘# | 35 | Possui fatores de riscofcomorbidades? |__| 1sim 2-Nio 9dgnerade  Se sim, qual(is)? (Marear x)
% | | Puérpera (até 45 dias do parto) |__| Doenga Cardiovascular Cranica  |__| Doenga Hematoldgica Crdnica
E | | Sindrome de Down |__| Doenca Hepatica Crinica |__] Asma
% | | Diabetes mellitus | | Doenga Meuroldgica Cranica |__| Outra Pneumopatia Cranica
‘a | __| Imunodeficiéncia/Imunodepressdo |__| Doenca Renal Crénica |__| Obesidade, IMC | |
% |__| Dutros
2 Recebeu vacina COVID-19? Se recebeu vacina COVID-19, informar:
= 36 | _| 18im 2-N&c S-gnorade 37 | Datada 12 dese: I I
£ Data da 2# dose: | |
- Laboratdrio Produtor vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19:
o
‘E 38 319 Lote 12 Dose
= Lote 22 Dose
40 Recebeu vacina contra Gripe na Ultima a1 Data da vacinacgdo:
campanha? |__| 1-Sim 2-Nio S-lgnorado | |
<B meses: a mie recebeu avacina? |__| 18im 2<Ndo 3S-lgnorado Se sim, data: | |
amae amamenta a crianca? |__| 1-5im 2-N3o S-lgnorado
Se »= Gmeses e <=8 anos:
Data da dose tnica 1/1: | | (dose Gnica para criancas vacinadas em campanhas de anos anteriores)
Data da 12 dose: | | (12 dose para erlancas vacinadas pela primelra vez)

Data da 22 dose: (22 dose para criancas vacinadas pela primelra vez
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Usou antiviral para gripe? .. ——
42 peee pOP 43 | Qual antiviral? |__| 1-oseltamivic 44 | Data inicio do tratamento:
|24 18im  2Nio S-lznorado -
2-Zanamivir 3-Outro, especifique; | |
45 | Houve internacdo? |__| 46 | Data da internacio por SRAG: 47 UF de internagdo:
5 1-8im 2-N3o 9-lgnorado | | e
£ | 48 | Municipio de internacdo: Codigo (IBGE):__|_ | | _|_|__
u z r : = e
£ | 49 | Unidade de Saude de internagao: Codigo(CNES):_ | ||| | |
B | 50 | Internadoem UTI? |_| 51 | Data da entrada na UTI: 52 [ Datada saida da UTI:
L+ F]
b 1-5im 2-No S-lgnorado | | | |
Q & S rig I 4 - 1 -
€ | 53 | Uso de suporte ventilatério: 54 | Raio X de Térax: |__| 55 | Data do Raio X:
bl 1-MNormal 2-Inflitrado intersticial 3-Consclidacio
8 |__ |1-Sim, invasive 2-Sim, ndo invasive Py | |
a 3-Nio S-lgnorado 6-Nio realizade Slgnorade
56 | Aspecto Tomografia|__| 1Tipicocovid-19  2-Indeterminado covid-19 Data da tomografia:
3- Atiplco covid-19 4-Megativo para Preumonla 57
5-0utro B-Nio realizado S-lgnorado I l
58 | Coletou amostra |__|| 59 | Data da coleta: | 60 | Tipo de amostra: |__| 1-Sececio de Naso-orofaringe
1-5im 2-Ndc 9S-lgnorado i I 2-lavado Bronco-alveclar 3-Tecido post-mortem
= 4-Oufra, qual? 5LCR  S-lgnorado
61 | pe Requisi¢do do GAL: 62 Tipo do teste para pesquisa de antigenos virais:
|__| 1-imuncflucrescéncia (IF) 2- Teste rdpido antigénico
63 | Data do resultado da pesquisa de antigenos: 64 | Resultado da Teste antigénico: |_| 1-positive 2-Negative
i I 3= Inconclusivo 4-Mio realizado  5-Aguardando resultado  S-lgnorado
65 | Laboratdrio que realizou o Teste antigénico: Caodigo (CNES):
= AR iy
66 | Agente Etioldgico - Teste antigénico:  Positivo para Influenza? |__| 1sim 2NS0 9-gnorado
Se sim, qual influenza? |_| 1-influenzad  2-influezai  Positivo para outros virus? |__| 1-Sm 2-Nfo 9gnorado
Se outros virus respiratérios quall(is)? (marcar X) |__| sarS-Cov-2 |__| Virus Sincicial Respiratsria |_| Parainfluenza 1
|__| Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3 |__| Adenovirus |__| Outro virus respiratdrio, especifigue:
67 | Resultado da RT- PCR/outro método por 68 Data do resultado RT-PCR/outro método por Biologia
" Biologia Molecular: |__| Molecular: | |
‘o 1-Detectdvel  2-Ndo Detectivel 3-Inconclusivo  4-Nio
= realizade  5-Aguardando resultado 9-lgnorado
2 B : ; "
@ | 69 | Agente Etioldgico - RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:
8 | Positivo para Influenza? |_| 1&im 2-NSe 9-lgnorado Se sim, qual influenza? |__| 1 InfluenzaA 2-Influenza B
m
—
w | Influenza A, qual subtipo? [__| 1-influenza A(HIN)pdm0S  2-Influenza A/HINZ  3-Influenza A ndo subtipado
'g d-Infleenza A ndo subtipdvel  S-lnconclusivo B-Outro, especifigue:
a
Influenza B, qual linhagem? |_| 1-Victorla 2-Yamagatha 3-No realizado 4-Inconclusivo 5-Outro, especifigue:
Positivo para outros virus? |__| 1-sim 2-Mio 9-Ignorado Se outros virus respiratdrios, qual(is)? (marcarx)
|__| SARS-CaVv=2 |__| Virus Sinciclal Respiratérlo || Parainfluenza 1 |__| Parainfluenza2 |__| Parainfluenza 3 |_ | Parainfluenza 4 |__| Adenovirus
|| Metapneumovirus | _| Bocawirus |__| Rinowvirus |__| Outro virus respiratério, especifigue:
70 | Laboratério que realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular: Caodigo (CNES):
S e [ (O
71 | Tipo de amostra soroldgica para SARS-Cov-2: |__| 1- Sangue/plasma/sore 72 | Data da coleta:
2-0utra, qual? G-lgnorado | |
73 | Tipo de Sorologia para SARS-Cov-2:  |__| 1-Teste rapido 2-Elsa 3- 74 Data do resultado:
Quimiluminescéncia 4- Outro, qual? | |
Resultado do Teste Soroldgico para SARS-CoV-2: |_|1g6 |_ligM |_|lgA
1-Positivo 2-Negativo 3« Inconclusive 4-N3o realizade 5-Aguarda resultado 9 Ignorado
Classificagdo final do caso: |__| 1-5RAG porinfluenza 76 | Critério de Encerramento:|__ |
,.g 75 | 2.5RaG por outroc wirus respiratéric 3-SRAG por outro agente eticldgico, 1- Laboratorial 2- Clinico Epidemiolégico
9 qual 4-5RAG ndo especificado 5-5RAG por covid-19 3« Clinico 4« Clinico-lmagem
=
2| 77 | Evolucdo do Caso:|__| 1-cura 78 | Data da alta ou 79 | Data do Encerramento:
8 2:0bito 3-Obito por outras Causas Shito: | | | |
S-lgnorado
80 | Ndmero D.O: ||| 1111 __1-1__]

81 | OBSERVACOES:

82 | Profissional de Salide Responsavel: 83 | Registro Conselho/Matricula:
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ANEXO 2 - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE WW
FEDERAL DA PARAIBA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: MODELOS ESTATISTICOS PARA’ANALISE DAS INTERNACOES HOSPITALARES
POR COVID-19: DESFECHOS CLINICOS E FATORES PROGNOSTICOS
Pesquisador: Aline Roseane Queiroz de Paiva Faria
Area Temitica:
Versao: 2
CAAE: 32670720.0.0000.5188

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.174.541

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa egresso do PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM MODELOS DE
DECISAO E SAUDE, do CENTRO DE CIENCIAS EXATAS E DA NATUREZA, da UNIVERSIDADE
FEDERAL DA PARAIBA, da aluna ALINE ROSEANE QUEIROZ DE PAIVA FARIA, sob orientagdo da Prof.
Dra. Caliandra Maria Bezerra Luna Lima e co-orientagdo do professor Dr. Hemilio Fernandes Campos
Coelho.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Avaliar as caracteristicas clinicas, fatores de risco e desfechos clinicos associados aos individuos com
SRAG por COVID-19 que necessitaram de internagdo hospitalar no municipio de Jodo Pessoa-PB.

Objetivos Secundarios:

Caracterizar o perfil clinico e sécio demogréfico dos individuos adultos portadores SRAG por COVID-19
hospitalizados;

Enderego: UNIVERSITARIO S/N

Bairro: CASTELO BRANCO CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7791 Fax: (83)3216-7791 E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br
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UFPB - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE W"P
FEDERAL DA PARAIBA

Continuagao do Parecer: 4.174.541

Investigar e analisar a associagdo de variaveis (fatores de risco) associadas a necessidade ou ndo de

admissdo em UTI;

Avaliar o impacto desses fatores no desfecho clinico (alta hospitalar ou o6bito), comparando os pacientes

internados em enfermaria e em UTI;

Analisar o tempo de internagdo até o desfecho (alta hospitalar ou dbito) em ambos os grupos.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

Nao sao previstos possiveis riscos aos participantes do estudo, por tratar-se de pesquisa com fontes
secundarias: fichas de registro individuais dos casos de SRAG hospitalizados na rede do SUS do municipio
de Jodo Pessoa (em anexo), cujos dados séo registrados num banco de dados da Secretaria Municipal de
Saude.

Beneficios:

Tal analise podera ser considerada relevante no sentido de fornecer aos gestores dados essenciais capazes
subsidiar a tomada de decisao no direcionamento de recursos e no planejamento acerca da capacidade
hospitalar necessaria para suprir o aumento da demanda gerado pela pandemia do COVID-19.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O presente projeto apresenta coeréncia cientifica, mostrando relevancia para a academia, haja vista a
ampliagao do conhecimento, onde se busca, principalmente, avaliar as caracteristicas clinicas, fatores de
risco e desfechos clinicos associados aos individuos com SRAG por COVID-19 que necessitaram de
internagado hospitalar no municipio de Joao Pessoa-PB.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Os Termos de Apresentagdo Obrigatoria, foram anexados tempestivamente.

Enderego: UNIVERSITARIO S/N

Bairro: CASTELO BRANCO CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAQO PESSOA
Telefone: (83)3216-7791 Fax: (83)3216-7791 E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br
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Recomendacgoes:
RECOMENDAMOS QUE, CASO OCORRA QUALQUER ALTERAGAO NO PROJETO (MUDANGA NO
TITULO, NA AMOSTRA OU QUALQUER OUTRA), A PESQUISADORA RESPONSAVEL DEVERA
SUBMETER EMENDA SOLICITANDO TAL(IS) ALTERACAO(OES), ANEXANDO OS DOCUMENTOS
NECESSARIOS.

RECOMENDAMOS TAMBEM QUE AO TERMINO DA PESQUISA A PESQUISADORA RESPONSAVEL
ENCAMINHE AO COMITE DE ETICA PESQUISA DO CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA, RELATORIO FINAL E DOCUMENTO DEVOLUTIVO
COMPROVANDO QUE 0OS DADOS FORAM DIVULGADOS JUNTO A INSTITUICAO ONDE OS MESMOS
FORAM COLETADOS, AMBOS EM PDF, VIA PLATAFORMA BRASIL, ATRAVES DE NOTIFICAGAO,

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

TENDO EM VISTA O CUMPRIMENTO DAS PENDENCIAS ELENCADAS NO PARECER ANTERIOR,
SOMOS DE PARECER FAVORAVEL A EXECUGAQ DO PRESENTE PROJETO, DA FORMA COMO SE
APRESENTA, SALVO MELHOR JUizO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal da
Paraiba — CEP/CCS aprovou a execugéo do referido projeto de pesquisa. Outrossim, informo que a
autorizagdo para posterior publicagao fica condicionada a submissao do Relatorio Final na Plataforma Brasil,

via Notificagdo, para fins de apreciagao e aprovacgao por este egregio Comité.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 25/06/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1561879.pdf 07:51:00
Qutros certidaodeaprovacaodoprojeto.pdf 25/06/2020 |Aline Roseane Aceito

07:49:30 |Queiroz de Paiva
Faria
Projeto Detalhado / | projetoCQOVID19final2.pdf 25/06/2020 |Aline Roseane Aceito
Brochura 07:47:12 | Queiroz de Paiva
Investigador Faria

Enderego:

UF: PB
Telefone:

UNIVERSITARIO S/IN

Bairro: CASTELO BRANCO
Municipio: JOAO PESSOA

(83)3216-7791

CEP: 58.051-300

Fax: (83)3216-7791 E-mail:

comitedeetica@ccs.ufpb.br
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Qutros dispensatcle.pdf 25/06/2020 |Aline Roseane Aceito
07:46:35 |[Queiroz de Paiva
Faria
Folha de Rosto folhaderostocorreta.pdf 26/05/2020 |[Aline Roseane Aceito
18:31:23 | Queiroz de Paiva
Faria
Orgamento orcamento.docx 26/05/2020 |Aline Roseane Aceito
18:29:13 |Queiroz de Paiva
Faria
Outros oficioorientador.pdf 21/05/2020 [Aline Roseane Aceito
19:41:06 |Queiroz de Paiva
Faria
Qutros instrumentocoletadadospag2.jpeg 21/05/2020 |Aline Roseane Aceito
19:40:51 | Queiroz de Paiva
Faria
Qutros instrumentocoletadadospag1.jpeg 21/05/2020 |Aline Roseane Aceito
19:40:26 |Queiroz de Paiva
Faria
Qutros cadastrodepesquisagesjp.pdf 21/05/2020 |Aline Roseane Aceito
19:40:01 | Queiroz de Paiva
Faria
Outros anuencia.pdf 21/05/2020 [Aline Roseane Aceito
19:39:32 | Queiroz de Paiva
Faria
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
JOAQ PESSOA, 27 de Julho de 2020
Assinado por:
Eliane Marques Duarte de Sousa
(Coordenador(a))
Enderego: UNIVERSITARIO S/N
Bairro: CASTELO BRANCO CEP: 58.051-900
UF: PB Municipio: JOAO PESSOA
Telefone: (83)3216-7791 Fax: (83)3216-7791 E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br
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