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1 INTRODUÇÃO

Em março de 2020 foi decretada a pandemia de SARS-CoV-2 pela

Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 2020). A disseminação do vírus

teve início no final de 2019 na China, quando começaram a ser descritos casos

de sintomas respiratórios e pneumonia. Mais tarde a doença levou o nome de

“Corona Virus Disease 2019”, COVID-19 (WANG et al., 2020).

A doença atinge diferentes faixas etárias e a média de idade dos infectados

varia de 49 a 63 anos (HU et al., 2021; HUANG et al., 2020; GARRIGUES et al.,

2020; RAMANI et al., 2021), porém o percentual de pacientes adultos jovens ou

menores de 60 anos foi divergente entre os estudos, 5% a 47% (CUNNINGHAM

et al., 2021; GUIMARÃES et al., 2021; RANZANI et al., 2021). A quantidade de

pacientes infectados que necessitam de cuidados intensivos também varia entre

os estudos, 15% a 39% (GARRIGUES et al., 2020; WU; MCGOOGAN, 2020;

RANZANI et al., 2021).

Com a pandemia de COVID-19, um número maior de pacientes adultos

jovens e de meia-idade passou a necessitar de internação em unidade de terapia

intensiva (UTI), com um tempo de internação superior ao esperado em doentes

críticos (RANZANI et al., 2021; RAMANI et al., 2021), ocasionando, mesmo nos

mais jovens, sequelas da doença e dos cuidados críticos. Além disso, os impactos

a longo prazo da COVID-19 ainda são pouco conhecidos e vêm sendo

amplamente discutidos entre os profissionais da saúde.

Estudos mostram que sobreviventes de UTI experimentam sintomas e

deficiências multidimensionais que podem afetar negativamente sua qualidade de

vida. Os sintomas persistentes após alta de UTI mais relatados são disfunção

física e fraqueza muscular, transtornos psicológicos, sendo os mais comuns

ansiedade, depressão e transtorno de estresse pós-traumático (TEPT),

comprometimento cognitivo, dificuldades sociais, envolvendo problemas com

relacionamentos e perda de emprego, e redução da qualidade de vida. Esse

conjunto de sintomas é conhecido como síndrome pós-UTI (YUAN et al. 2021;

SVENNINGSEN et al., 2017). Ainda, a doença crítica pode provocar

incapacidades que levam a dificuldade em retornar às atividades laborais prévias
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(KAMDAR et al, 2020; HODGSON et al., 2018), o que altera a rotina e condições

sociais dos pacientes e seus familiares.

Além das sequelas do tratamento intensivo, os pacientes críticos com

COVID-19 enfrentam as sequelas da doença, que persistem por meses após

infecção e alta hospitalar. Os sintomas persistentes mais relatados na literatura

são fadiga, capacidade física reduzida, mialgia, artralgia, dificuldade de

concentração, queda de cabelo, dispneia, dor de cabeça, ansiedade, depressão,

estresse pós-traumático e perda de memória (LOPEZ-LEON et al., 2021;

SHANBEHZADEH et al. 2021).

Os pacientes críticos voltam para casa necessitando de mais cuidados e

acompanhamento profissional por conta das limitações físicas e psicológicas.

Durante a pandemia, a demanda dos serviços de saúde, que já eram

sobrecarregados em grande parte do país, aumentou ainda mais, o que pode

dificultar o acesso dos pacientes com sequelas da COVID-19 após alta hospitalar

aos atendimentos necessários. Para a plena recuperação, é importante o

acompanhamento multiprofissional, buscando oferecer uma reabilitação focada na

funcionalidade, eficiência e retorno à participação na sociedade, visando o

aumento da qualidade de vida (SHEEHY, 2020). Nesse aspecto, os enfermeiros

têm um papel essencial de disparadores do processo multidisciplinar, liderando

equipes e estando próximos dos pacientes para compreender suas necessidades

(MORAES; DE ALMEIDA; GIORDANI, 2020).

Com base no exposto, justifica-se a realização deste estudo evidenciando

a importância de compreender os impactos da COVID-19 e cuidados intensivos

nas condições de saúde de pacientes críticos adultos jovens, adultos e de

meia-idade acometidos pela doença, a partir da questão norteadora “quais as

condições de saúde física e mental de pacientes adultos após alta de UTI por

COVID-19?”, tendo como objetivo geral avaliar as condições de saúde física e

mental de adultos jovens, adultos e pessoas de meia-idade sobreviventes de

internação em unidade de terapia intensiva por COVID-19 seis meses após alta

da UTI.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar as condições de saúde física e mental de adultos jovens, adultos e

pessoas de meia-idade sobreviventes de internação em unidade de terapia

intensiva por COVID-19 seis meses após alta da UTI.

2.2 Objetivos específicos

● Identificar perfil dos pacientes adultos jovens, adultos e pessoas de

meia-idade  internados em UTI por COVID-19;

● Comparar a capacidade funcional antes da internação hospitalar e seis

meses após alta da UTI;

● Verificar sintomas de ansiedade, depressão e estresse pós-traumático

após seis meses da alta da UTI;

● Comparar as condições de saúde entre os trabalhadores ativos e não

ativos seis meses após alta da UTI.
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3 REVISÃO DA LITERATURA

3.1 A COVID-19

Em dezembro de 2019, em Wuhan, na China, começaram a ser relatados

casos de pacientes com pneumonia de causa desconhecida, sendo os principais

sintomas febre, tosse e desconforto torácico e, em casos graves, dispneia e

infiltrado pulmonar bilateral. Mais tarde, em janeiro de 2020, foi identificado o

agente causador, um beta coronavírus nunca visto antes. Mais casos surgiram em

outros locais do mundo, sendo considerada uma emergência de saúde de

interesse internacional. Em fevereiro de 2020 o vírus recebeu o nome de

SARS-CoV-2 e a doença, COVID-19, e no dia 11 de março a OMS caracterizou

oficialmente o surto global de COVID-19 como uma pandemia. (HU et al., 2021)

Desde o início da pandemia até setembro de 2022, no mundo todo

houveram 613.942.561 de casos confirmados e 6.520.263 de mortes por

COVID-19 (WHO, 2022). No Brasil, neste mesmo período, houveram 34.654.190

de casos confirmados e 685.927 óbitos (CORONAVÍRUS BRASIL, 2022).

Segundo os dados da OMS, o Brasil é o terceiro país com mais casos

confirmados de COVID-19, atrás dos Estados Unidos e da Índia, e o segundo com

mais óbitos, atrás apenas dos Estados Unidos (WHO, 2022). Ao mesmo tempo,

no mundo todo, no dia 29 de setembro de 2022, havia 5.370.792.689 de pessoas

com ao menos uma dose da vacina contra a COVID-19 (WHO, 2022).

O SARS-Cov-2 é um beta coronavírus que compartilha 79% da sequência

de seu genoma com o SARS-CoV e 50% com MERS-Cov, coronavírus com

origem zoonótica causadores das doenças SARS, em 2002, e MERS, em 2012,

respectivamente. A principal forma de transmissão do vírus é pela via respiratória,

através de gotículas e também partículas de aerossol, as quais permanecem por

mais tempo no ar e podem penetrar o pulmão ao serem inaladas. Além disso,

pode permanecer em superfícies e infectar ao entrar em contato com as mucosas.

O vírus tem alta transmissibilidade e teve uma rápida propagação no mundo todo

(HU et al., 2021).

Seu genoma compreende 14 quadros de leitura aberta, tendo dois terços

que codificam 16 proteínas não estruturais e um terço que codifica nove proteínas
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acessórias e quatro proteínas estruturais: spike (S), envelope (E), membrana (M)

e nucleocapsídeo (N). A proteína spike é a mediadora da entrada de SARS-CoV-2

nas células hospedeiras, tendo um domínio de ligação ao receptor (RBD) que

realiza a mediação do contato direto com um receptor celular, a enzima

conversora de angiotensina 2 (ACE2) (HARRISON; LIN; WANG, 2020). Para

ativar a rota endocítica no hospedeiro, o SARS-CoV-2 precisa do processamento

proteolítico da proteína S (HU et al., 2021).

O indivíduo infectado pelo SARS-CoV-2 pode apresentar sintomas ou

desenvolver a doença na forma assintomática. Segundo a literatura, a maioria das

pessoas apresenta sinais entre um e 14 dias após a infecção, sendo mais comum

em torno de cinco a seis dias. Os sintomas mais comuns são febre, fadiga e tosse

seca (HARRISON; LIN; WANG, 2020). Também podem apresentar sintomas

menos comuns, como expectoração, dor de cabeça, hemoptise, diarreia,

anorexia, dor de garganta, dor no peito, calafrios, náuseas e vômitos. Além disso,

muitos pacientes relatam perda de olfato e paladar. Quanto a sintomas mais

graves, dispneia e pneumonia podem desenvolver-se em um período médio de

oito dias a partir do início da doença (HU et al., 2021).

Na infecção, ao ligar-se às células epiteliais no trato respiratório, o vírus

começa a se replicar e migra para as vias aéreas, entrando nas células epiteliais

alveolares dos pulmões. Com sua rápida replicação nos pulmões, uma forte

resposta imunológica pode ser desencadeada, conhecida como tempestade de

citocinas, que causa síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) e

insuficiência respiratória (HU et al., 2021).

A partir da suspeita, por conta da história clínica, sintomas ou contato com

pessoas infectadas, o diagnóstico de COVID-19 tem como padrão ouro o teste

RT-PCR, com amostra coletada de esfregaço nasofaríngeo e orofaríngeo. Embora

este continue sendo o teste de referência para diagnóstico definitivo de

COVID-19, ele possui especificações laboratoriais rigorosas e o resultado leva

tempo, além de apresentar falso-negativos. Portanto, a tomografía

computadorizada (TC) do tórax pode ser útil na detecção rápida de infecção em

estágio inicial de COVID-19 (ALSHARIF; QURASHI, 2021). Além disso, as

radiografias de tórax também podem ser utilizadas para auxílio no diagnóstico da

doença (PASCARELLA et al., 2020).
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Opacidade em vidro fosco foi o achado radiológico mais comum na TC de

tórax na admissão de pacientes. Além disso, alterações histopatológicas ocorrem

principalmente nos pulmões em pacientes com COVID-19, sendo dano alveolar

difuso bilateral, formação de membrana hialina, descamação de pneumócitos e

depósito de fibrina nos pulmões os principais em pacientes graves (HU et al.,

2021). Ademais, complicações gastrointestinais e inflamação do miocárdio podem

ocorrer (HARRISON; LIN; WANG, 2020).

A gravidade da doença nos infectados varia, mas sabe-se que a maioria

desenvolve a doença na forma leve. Segundo estudo da China de fevereiro de

2020, dos 72.314 casos relatados, 81% eram leves (sem pneumonia ou com

pneumonia leve), 14% severos (com dispneia, frequência respiratória ≥30/min,

saturação de oxigênio ≤93%, ou infiltrados pulmonares > 50% em 24 a 48 horas)

e 5% críticos (insuficiência respiratória, choque séptico e/ou disfunção ou falência

de múltiplos órgãos) (WU; MCGOOGAN, 2020).

Número variável de pacientes com COVID-19 necessitam de internação

em UTI. Entre março de 2020 e setembro de 2022, no Brasil, houveram 222.565

internações em UTI por COVID-19, com média de tempo de permanência de 13,2

dias. A maioria dos pacientes eram do sexo masculino (58,6%) com média de

idade de 60,5 anos. Destes, 48% necessitaram de ventilação mecânica invasiva

(VMI), com média de tempo de permanência de 15,1 dias. Além disso, a taxa de

mortalidade na UTI foi de 34,7% (UTIs BRASILEIRAS, 2022).

Estudo (RANZANI et al., 2021) apresentou a caracterização das primeiras

250.000 internações hospitalares por COVID-19 no Brasil. A média de idade dos

pacientes era 60±17 anos, sendo que 47% tinham menos de 60 anos, a maioria

era do sexo masculino (56%) e apresentavam uma ou duas comorbidades prévias

(74%). Destes pacientes, 39% necessitaram de internação em UTI, 23%

precisaram de ventilação mecânica invasiva e, destes, 14% receberam VMI fora

da UTI. Além disso, outro estudo apresentou que, dos pacientes internados em

UTI, a VMI foi necessária para 85,7% (RAMANI et al., 2021).

Todas as idades são suscetíveis à infecção por SARS-CoV-2 e, segundo

revisão chinesa, a mediana de idade entre os estudos é em torno de 50 anos (HU

et al., 2021). Porém, sabe-se que as manifestações clínicas diferem com a idade.

A idade avançada está associada a maior morbidade, internação em UTI e
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maiores taxas de mortalidade por COVID-19, além de linfocitopenia, neutrofilia e

níveis elevados de indicadores de coagulação (HARRISON; LIN; WANG, 2020).

Apesar disso, COVID-19 grave não se restringe à população idosa, adultos

jovens também estão em risco. Fatores ocupacionais podem tornar indivíduos

jovens mais propensos a exposição ao vírus, já que se envolvem em mais

atividades externas e são uma grande parte dos trabalhadores em ocupações de

linha de frente, além de poderem ser menos propensos a aderir a algumas

medidas de prevenção (LIAO et al., 2020; BOEHMER et al., 2020; SALVATORE et

al., 2020; WILSON et al., 2020).

Apesar de apresentarem menor risco de hospitalização, alguns adultos

jovens desenvolvem a doença na forma grave, principalmente os indivíduos com

comorbidades prévias, e as sequelas também ocorrem nos casos leves ou

assintomáticos e podem ser limitantes. Além disso, a população jovem pode

contribuir para transmissão comunitária aos mais velhos (BOEHMER et al., 2020).

Entre julho e setembro de 2020, houve maior proporção de pessoas mais

jovens infectadas nos Estados Unidos (BOEHMER et al., 2020; SALVATORE et

al., 2020). Também ocorreu mudança semelhante na Europa, com a mediana de

idade passando de 54 para 39 anos entre junho e julho de 2020 (BOEHMER et

al., 2020). No Brasil, a partir da sexta semana epidemiológica de 2021, houve

aumento das hospitalizações de adultos jovens, que atingiram 44,9% na semana

24/2021, enquanto as hospitalizações de idosos chegaram a 14,1% na semana

19 e 17,3% na semana 24/2021 (GUIMARÃES et al., 2021). Isso pode ser

resultado do programa de vacinação iniciado em janeiro, que priorizou idosos, e

do retorno dos adultos jovens ao trabalho, tendo maior exposição a variantes

altamente transmissíveis do SARS-CoV-2. Também, a gravidade da doença em

pessoas mais jovens é influenciada por comorbidades como obesidade,

hipertensão e diabetes em países de baixa e média renda como o Brasil

(GUIMARÃES et al., 2021).

Estudo americano (CUNNINGHAM et al., 2021) caracterizou adultos jovens

com idade entre 18 e 34 anos admitidos em hospitais por COVID-19 entre abril e

junho de 2020. De 780.969 pacientes nesse período, 3.222 (5%) eram adultos

jovens, com idade média de 28,3 anos, maioria do sexo masculino e com

mediana de tempo de internação de 4 dias. 21% dos pacientes precisaram de
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tratamento intensivo e 10% de ventilação mecânica. De todos, 2,7% foram a óbito

e, dos sobreviventes, 3% tiveram alta para uma unidade de cuidados pós-agudos.

Nesta amostra, obesidade mórbida, hipertensão e diabetes foram associados a

maior risco de morte ou ventilação mecânica. Pacientes jovens com múltiplos

fatores de risco tiveram riscos semelhantes a pessoas de meia-idade (35 a 64

anos) com COVID-19 sem essas condições.

Em estudo chinês (LUO et al., 2020) comparando as diferenças de idade

nas características clínicas e desfechos de pacientes com COVID-19, de 625

pacientes, 41,8% eram adultos jovens (19 a 44 anos), 39,7% pessoas de

meia-idade (45 a 64 anos) e 12,6% idosos. Os sintomas iniciais foram similares

entre as faixas etárias, incluindo febre, tosse e falta de ar. A proporção de

pacientes que necessitaram de cuidados em UTI e que desenvolveram

insuficiência respiratória foi 14,5% e 12,5% entre os de meia-idade e 2,3% e 1,9%

entre adultos jovens.

Diversos estudos mostram que pacientes mais velhos têm nível de

gravidade maior e piores desfechos (FANG aet al., 2020; LUO et al., 2020; LIU et

al., 2020) e que pacientes jovens desenvolvem menos complicações e têm melhor

prognóstico do que idosos (LIAO et al., 2020; SHARMA et al., 2020). Contudo,

através dos resultados apresentados foi possível perceber que a maioria dos

infectados são adultos jovens ou pessoas de meia-idade e uma parcela

considerável desta população necessitou de hospitalização e cuidados intensivos.

Esta população não constituía a maioria dos internados em enfermarias e UTIs

gerais habitualmente. Portanto, a pandemia fez com que mais pessoas em idade

laboral tivessem a necessidade de passar por uma internação e sofrer as

complicações do tratamento crítico e da COVID-19, da qual os impactos a longo

prazo ainda são pouco conhecidos, sendo importante compreender as

intervenções às quais são submetidos e seus impactos.

3.2 Cuidados e tratamentos instituídos a pacientes críticos por COVID-19

Pacientes com COVID-19 podem apresentar diversos sintomas e níveis de

complicações diferentes, o que demanda variados níveis de cuidados. Por ser

uma doença recente, o tratamento para a COVID-19 envolve testes experimentais
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e terapêutica inicialmente voltada ao alívio e redução dos sintomas. Os sinais e

sintomas que indicam a condição grave da doença são síndrome gripal com

dispneia, desconforto respiratório ou pressão persistente no tórax ou saturação de

oxigênio (SpO2) menor que 95% em ar ambiente ou coloração azulada de lábios

ou rosto, classificados como síndrome respiratória aguda grave (SRAG) (BRASIL,

2021).

Todos os pacientes com COVID-19 devem ficar em isolamento. Este deve

ser realizado, preferencialmente, em quarto privativo, com pressão negativa ou

bem ventilados, ou em isolamento de coorte, com mais pacientes nas mesmas

condições na mesma área. A área deve ter as medidas de precaução bem

sinalizadas. Além disso, os profissionais devem realizar o uso adequado de

equipamentos de proteção individual (EPI) e técnica correta de higienização de

mãos, materiais e superfícies (MORAES; DE ALMEIDA; GIORDANI, 2020).

No caso dos pacientes graves, o pilar para o cuidado dos mesmos é o

oferecimento de terapias de suporte oportunas, eficazes e seguras. O manejo

inicial de pacientes graves tem como primeira medida administração de

oxigenoterapia suplementar, quando em dificuldade respiratória, hipoxemia ou

choque, com alvo em SpO2 92-96%. Piora do nível de consciência e dos

parâmetros hemodinâmicos, como alteração da frequência cardíaca e/ou dos

níveis pressóricos, são as principais complicações que indicam agravamento da

condição pulmonar, sendo essencial o monitoramento destes parâmetros

(BRASIL, 2021). Segundo as orientações do Ministério da Saúde, os critérios para

internação em UTI são os listados na imagem a seguir.

Figura 1. Indicações de admissão na UTI para pacientes com COVID-19.

Fonte: BRASIL, 2021.
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Inicialmente, utiliza-se ventilação não invasiva (VNI). Em caso de presença

de sinais de falência respiratória (taquipneia, uso de musculatura respiratória

acessória, dessaturação, hipotensão, hipertensão, taquicardia e agitação

psicomotora), tem-se critério para intubação orotraqueal (IOT) e ventilação

mecânica invasiva (VMI) (BRASIL, 2021).

A VMI é uma ferramenta comumente utilizada que ajuda a estabilizar

pacientes com insuficiência respiratória hipoxêmica e hipercápnica, reduzindo o

trabalho respiratório e permitindo ventilação de proteção pulmonar em pacientes

com SDRA. Esta ferramenta integra volume, pressão, tempo e fluxo, buscando

fornecer uma respiração corrente sob pressão positiva (WALTER; CORBRIDGE;

SINGER, 2018). Para o tratamento de SDRA por COVID-19, a base é ventilação

protetora com baixos volumes correntes (4-8 mL / kg de peso corporal previsto),

pressão positiva expiratória final (PEEP) adequada e manutenção de uma

pressão de platô de <30cmH2O (LENTZ, 2020).

Uma terapia adicional é o posicionamento prona, que vem sendo relatado

na literatura pela melhora nos níveis de saturação de oxigênio e redução da

mortalidade (SHELHAMER et al., 2021; COPPO et al., 2020). Esta posição

adapta a forma do pulmão à cavidade torácica a partir dos efeitos gravitacionais.

Isso gera uma distribuição mais equânime da ventilação e aumenta o volume

pulmonar expiratório final, além de melhorar a correspondência

ventilação-perfusão e alterar a mecânica da parede torácica (LENTZ, 2020). Deve

ser considerada para os pacientes com SDRA por COVID-19 que apresentam

relação PaO2/FiO2 <150, podendo ficar 12 a 16 horas por vez nessa posição

(BRASIL, 2021; LENTZ, 2020).

Com o avanço da pandemia e das pesquisas, alguns medicamentos vêm

sendo testados para o tratamento da COVID-19. Os estudos sugerem que o

momento de administração do fármaco é importante. Os antivirais podem ser

eficazes quando administrados no primeiro estágio da infecção, logo após o início

dos sintomas. Nesta classe, o que parece ser mais eficaz é o Remdesivir. Já

agentes imunomoduladores, como Tocilizumabe e esteroides, podem apresentar

melhores resultados quando administrados nas fases de pneumonia ou hiper

inflamatória. A heparina também pode ser importante para tratamento de

coagulopatia relacionada à COVID-19. Além disso, o tratamento combinado é
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incentivado como manejo de pacientes críticos com COVID-19. (BARTOLI et al.,

2021; TSANG et al., 2021)

O tratamento de pacientes críticos com COVID-19 é complexo e envolve

muitos profissionais. A enfermagem tem papel essencial no cuidado desses

pacientes e estes profissionais estão presentes de forma ativa em todos os

procedimentos e tratamentos abordados anteriormente. Controle rigoroso dos

sinais vitais é papel da enfermagem e influencia no prognóstico dos pacientes.

Além disso, o enfermeiro é responsável por aplicar escalas avaliativas de

consciência, além de cuidados com dispositivos invasivos, avaliação da

integridade da pele e realização de curativos (MORAES; DE ALMEIDA;

GIORDANI, 2020; BUSANELLO; GALETTO; GARCIA, 2020), além de

gerenciamento da equipe, comunicação multiprofissional e com as famílias. Com

isso, é possível perceber a importância do trabalho em equipe interdisciplinar nos

cuidados e no prognóstico dos pacientes.

3.3 Condições de saúde e reabilitação de pacientes após COVID-19 grave

A internação em UTI oferece cuidados intensivos e possibilita a

sobrevivência e reabilitação a muitos pacientes. Porém, a doença crítica e os

cuidados ofertados têm riscos e podem deixar sequelas que alteram as condições

de saúde dos pacientes. Logo, muitos sobreviventes de UTI apresentam redução

da qualidade de vida relacionada à saúde após a alta, em comparação com antes

da admissão na UTI (SVENNINGSEN et al., 2017).

O conjunto de complicações e sintomas após a alta de UTI que vem sendo

relatado na literatura é conhecido como síndrome pós-UTI (PICS). Este termo é

usado para “descrever deficiências multidimensionais novas ou agravantes no

estado físico, psicológico, cognitivo e social, decorrentes de doença crítica e que

persistem após a alta hospitalar” (YUAN, 2021). A síndrome pós-UTI está

associada a alta morbidade entre pacientes após a alta e tem como atributos

deficiências multidimensionais novas ou agravantes, disfunção física, transtornos

psicológicos, comprometimento cognitivo, dificuldade de reconstrução social e

sintomas que persistem além da alta hospitalar (YUAN, 2021).
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As principais manifestações de disfunção física são fraqueza muscular

adquirida, cansaço, exaustão, perda de apetite e peso, dor e dependência (YUAN

et al. 2021; SVENNINGSEN et al., 2017). Em relação aos transtornos

psicológicos, os mais relatados são ansiedade, depressão e transtorno de

estresse pós-traumático (TEPT), com prevalência variando entre 13% e 60%

(MARRA et al., 2018; CHUNG et al., 2017). Os pacientes podem sentir-se

isolados e solitários, por conta de memórias ou sentimentos de desamparo,

solidão ou ansiedade experienciados na internação, especialmente os que ficam

mais acordados na UTI, pois podem ter lembranças vívidas deste período

(SVENNINGSEN et al., 2017).

Quanto ao prejuízo cognitivo, os pacientes apresentam memória

prejudicada, linguagem enfraquecida, desatenção e podem apresentar demência.

Há também a dificuldade de lembrar da experiência vivenciada na UTI e

resistência em expressar seus sentimentos. Já na reconstrução social, os

pacientes enfrentam dificuldades em relacionamentos interpessoais, alteração de

sua identidade pessoal, além de questões sociais e dependência dos familiares

para seus cuidados (YUAN et al. 2021; SVENNINGSEN et al., 2017).

Com os sintomas persistentes, os pacientes críticos ficam com restrições, o

que leva a retorno tardio ao trabalho ou ainda ao desemprego. Uma revisão

sistemática (KAMDAR et al, 2020) evidenciou aproximadamente dois terços, dois

quintos e um terço de pacientes desempregados até três, 12 e 60 meses após a

internação na UTI, respectivamente. Outro estudo (HODGSON et al., 2018)

identificou que um terço dos pacientes que necessitaram de ventilação mecânica

por mais de 24 horas não retornaram às atividades laborais após seis meses por

conta das condições de saúde. Além disso, foi verificada associação entre

sintomas de ansiedade e depressão nos pacientes que não haviam retornado ao

trabalho, ao comparar com os que retornaram.

Os pacientes podem apresentar mais de um domínio de PICS. Um estudo

(MARRA et al., 2018) que avaliou 406 pacientes, com média de idade de 60 anos

e a maioria do sexo masculino, descreveu um ou mais problemas de PICS em

64% dos pacientes três meses após alta e 56% 12 meses após. Problemas de

PICS em dois ou mais domínios estavam presentes em 25% e 21%,

respectivamente.
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Pelo aumento da gravidade e tempo em UTI, os domínios da PICS foram

piorados nos pacientes com COVID-19. Os sintomas persistentes após infecção

pelo SARS-CoV-2 mais relatados são fadiga, capacidade física reduzida, mialgia,

artralgia, dificuldade de concentração, queda de cabelo, dispneia, dor de cabeça,

ansiedade, depressão, estresse pós-traumático, tosse, suor noturno e perda de

memória (LOPEZ-LEON et al., 2021; SHANBEHZADEH et al. 2021;

CAROD-ARTAL, 2021).

Este conjunto de sintomas recebeu o nome de síndrome pós-COVID-19.

Ela é definida pela “persistência de sinais e sintomas clínicos que surgem durante

ou depois de sofrer de COVID-19, persistem por mais de 12 semanas e não são

explicados por um diagnóstico alternativo” (CAROD-ARTAL, 2021). Entre 10% e

65% dos sobreviventes da COVID-19 apresentam os sintomas por 12 semanas

ou mais. A síndrome inclui fadiga crônica pós-viral, sequelas de múltiplos órgãos

e efeitos da hospitalização grave ou PICS (CAROD-ARTAL, 2021).

Uma coorte chinesa (HUANG, 2021) de 1.733 pacientes com idade média

de 57 anos e maioria (52%) do sexo masculino foi avaliada por entrevista. Desta

amostra, 76% dos pacientes apresentavam pelo menos um sintoma de síndrome

pós-COVID-19 seis meses após, sendo os mais prevalentes fadiga e fraqueza

muscular (63%), distúrbios do sono (26%), alopecia (22%), anosmia (11%),

ageusia (9%) e distúrbios da mobilidade (7%). Os pacientes mais graves também

apresentavam anormalidades na difusão pulmonar e ansiedade e depressão.

Além destes sintomas, pacientes com COVID-19 apresentaram

complicações cardíacas e são mais propensos a ter lesão renal aguda e infecção

secundária. Sobreviventes de SDRA com uso de ventilação mecânica também

apresentam outras complicações, como estenose traqueal, contraturas, lesão por

pressão, rouquidão, perda dentária, perda auditiva neurossensorial e lesões do

plexo braquial (SHEEHY, 2020).

Com estas deficiências, os pacientes adultos jovens, em idade laboral,

encontram dificuldade para retornar às suas atividades diárias e ao trabalho.

Segundo Davis (2021), 45,2% dos pacientes com COVID-19 necessitaram de

horário de trabalho reduzido em relação ao período anterior à doença e 22,3%

não estavam trabalhando devido à doença. Isto afeta diretamente sua condição

financeira e qualidade de vida.
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Por esta ser uma doença recente, todos os dias há novas descobertas

sobre seus efeitos e ainda não é possível saber todos os impactos da mesma na

saúde dos infectados a longo prazo. Através dos dados existentes até o momento

é possível perceber que os pacientes sobreviventes de internação em UTI por

COVID-19 podem apresentar a soma dos sintomas de PICS e da própria doença,

tendo ainda mais aspectos a serem avaliados e tratados adequadamente.

Por conta das complicações abordadas acima, muitos pacientes

sobreviventes de internação em UTI por COVID-19 podem necessitar de

acompanhamento profissional após a alta. Para continuidade dos cuidados e

reabilitação, é essencial garantir a transição do cuidado, planejando ações que

preparem o paciente para a alta. O enfermeiro atua de forma importante,

buscando ser o elo entre o paciente, seus familiares e a equipe multiprofissional,

além de realizar educação em saúde quanto aos tratamentos e necessidades

específicas do paciente aos familiares cuidadores e conhecer a rede de saúde e

educar o paciente a buscar o acompanhamento nos serviços disponíveis

(MORAES; DE ALMEIDA; GIORDANI, 2020).

Os programas de reabilitação devem ser planejados para melhorar a

capacidade funcional nos níveis de função e estrutura corporal, atividades e

fatores ambientais e pessoais (SHANBEHZADEH et al., 2021; SHEEHY, 2020).

Para isso, é necessário uma rede de saúde com suporte para atender as

demandas dos usuários e implementar programas de reabilitação aos pacientes

após a COVID-19. Atualmente, no Brasil, o sistema de saúde está

sobrecarregado, pois, na pandemia, muitos processos e serviços sofreram

alterações para atender a demanda de pacientes pós COVID-19 e demais

condições de saúde.

Segundo Nota Orientadora para a Atenção Primária à Saúde nos casos de

pós-COVID-19 da Secretaria Estadual de Saúde do RS (BRASIL, 2021), a

reabilitação visa reduzir complicações e risco de readmissão hospitalar, sendo

especialmente necessária após cuidados intensivos, guiada pelas necessidades

de cada indivíduo. A reabilitação após COVID-19 deve ter foco em prejuízo

cognitivo, fraqueza muscular, condicionamento físico, déficit pulmonar, dificuldade

de deglutição, prejuízos na fala e dificuldades para retomada das atividades de

vida diária (AVD).
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Para uma boa recuperação, é essencial uma visão ampla do paciente e de

todas as suas necessidades. Isso torna-se facilitado com um trabalho em equipe

multiprofissional, envolvendo principalmente medicina, enfermagem, fisioterapia,

fonoaudiologia, nutrição e psicologia, através da identificação das necessidades

do paciente, boa comunicação e cuidados prestados com equidade, pautados na

busca por humanização.

Frente ao exposto, é possível compreender a complexidade dos pacientes

sobreviventes de internação em UTI por COVID-19, envolvendo a infecção, os

tratamentos a que são submetidos e suas consequências e sintomas persistentes.

Por isso, é de extrema relevância conhecer e avaliar as condições de pacientes

após a doença, o que será realizado no presente trabalho.
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4 MÉTODO

4.1 Desenho do estudo

O presente estudo trata-se de uma coorte prospectiva, delineado conforme

o protocolo Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

(STROBE) (ANEXO A), parte do projeto de pesquisa “Síndrome pós-UTI em

pacientes com COVID-19 sobreviventes de internação em Unidade de Terapia

Intensiva”, de uma dissertação de mestrado.

4.2 Contexto do estudo

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Clínicas de Porto Alegre

(HCPA). O HCPA é um hospital público integrante da rede de hospitais

universitários do Ministério da Educação (MEC), vinculado à Universidade Federal

do Rio Grande do Sul (UFRGS) e um dos principais centros de saúde de alta

complexidade do sul do Brasil.

O Centro de Terapia Intensiva (CTI) do HCPA possui atualmente 48 leitos,

incluindo unidades clínicas e cirúrgicas. Na pandemia, houve a expansão de leitos

do CTI para atender as necessidades de cuidados de pacientes críticos com

COVID-19, chegando a 105 leitos referência para o tratamento da doença.

4.3 Participantes

Foram incluídos pacientes adultos jovens, adultos e de meia-idade,

menores de 60 anos, segundo a classificação de pessoa idosa do Estatuto da

Pessoa Idosa (BRASIL, 2003), com RT-PCR positivo para SARS-CoV-2

internados na UTI.

● Critérios de inclusão: idade maior ou igual a 18 anos e menor que 60

anos, com tempo de permanência em UTI de 72 horas ou mais que tenham

completado seis meses de acompanhamento no estudo original.

● Critérios de exclusão: pacientes sem telefone registrado em prontuário,

sem acesso ao telefone, sem contato após cinco tentativas em dias e

horários diferentes, que permaneceram internados durante o período de
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coleta, que foram transferidos para UTI de outras instituições e com déficits

mentais que impeçam a compreensão dos instrumentos aplicados.

4.4 Variáveis e desfechos

As variáveis coletadas foram:

● Dados sociodemográficos: idade, sexo, raça/cor, estado civil, trabalho,

renda;

● Dados clínicos: peso, altura, comorbidades;

● Dados da internação: procedência, uso de dispositivos de suporte

ventilatório - cânula nasal de alto fluxo, ventilação mecânica não invasiva e

invasiva, uso de sedoanalgesia, bloqueador neuromuscular e droga

vasoativa, tempo em dias de ventilação mecânica, uso contínuo de

sedoanalgesia e de bloqueadores neuromusculares, prona, traqueostomia,

delirium, hemodiálise intermitente, sepse, pneumonia bacteriana,

tromboembolismo pulmonar, tempo em dias de internação hospitalar e em

UTI;

● Dados pós alta hospitalar: uso de dispositivos invasivos,

acompanhamento profissional com fisioterapeuta, fonoaudiólogo,

nutricionista, psicólogo, necessidade de reinternação hospitalar, perda de

memória, quedas, lesão de pele e óbito.

Os desfechos analisados foram capacidade funcional, ansiedade e

depressão e estresse pós-traumático, através da aplicação dos seguintes

instrumentos:

● Índice de Barthel
Escala de avaliação de atividades da vida diária (AVDs) validada no Brasil

que mede a independência funcional em dez itens: alimentação, banho, vestuário,

higiene pessoal, eliminações intestinais, eliminações vesicais, uso do banheiro,

transferência cadeira-cama, deambulação e escadas. Cada item é pontuado a

partir do desempenho do paciente, como independente, com ajuda ou

dependente. A partir da soma da pontuação de cada item tem-se uma pontuação
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geral que varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, dividida nas seguintes

categorias: zero a 20 pontos, totalmente dependente; 21 a 60 pontos,

severamente dependente; 61 a 90 pontos, moderadamente dependente; 91 a 99

pontos, um pouco dependente e 100 pontos, totalmente independente.

(MINOSSO et al., 2010; SILVEIRA et al., 2018). O ponto de corte definido para

considerar redução da capacidade funcional foi Índice de Barthel < 90 (ANEXO

B).

● Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Instrumento adaptado e validado no Brasil utilizado para avaliação de

sintomas de ansiedade e depressão em pacientes hospitalizados, composto por

duas subescalas para ansiedade e depressão, com sete itens cada. Cada item

possui quatro alternativas e pode pontuar de zero a três. A pontuação global em

cada subescala varia de 0 a 21, sendo de 0 a 7 improvável, de 8 a 11, possível

caso, e de 12 a 21, caso provável (ZIGMOND; SNAITH, 1983; BOTEGA et al.,

1995; FARO, 2015) (ANEXO C).

● Impact of Event Scale (IES)
Instrumento utilizado para avaliação de estresse decorrente de situações

traumáticas, adaptado para o Brasil. Composta por 15 itens, divididos em um

subconjunto ligado a intrusão (itens 1, 4, 5, 6, 10, 11 e 14) e um subconjunto de

evitação (itens 2, 3, 7, 8, 9, 12, 13 e 15). Cada item tem uma pontuação de zero a

três pontos e o escore geral de cada subconjunto varia de zero a 24 pontos,

sendo que maiores valores representam maior carga de sintomas de transtorno

de estresse pós-traumático (TEPT) (SILVA; NARDI; HOROWITZ, 2010) (ANEXO

D).

4.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados do banco de dados do projeto original, do qual a

coleta de dados foi realizada por meio de entrevista estruturada através de

ligações telefônicas de julho de 2020 a setembro de 2021.
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Para a inclusão dos pacientes no projeto original, foi realizado um

screening para identificação das altas dos pacientes internados por COVID-19 no

censo diário da UTI. Os pacientes que preencheram os critérios de inclusão foram

recrutados por ligação telefônica um mês após a alta da UTI. Nesta primeira

ligação, coletaram-se os dados sociodemográficos e condições de saúde prévias,

referentes ao período de três meses antes da internação. Após seis meses da alta

da UTI, foi realizada ligação telefônica de acompanhamento, através de entrevista

estruturada e aplicação dos instrumentos detalhados na seção anterior. Além

disso, os dados clínicos referentes à internação na UTI foram coletados através

de consulta em prontuário eletrônico.

No presente estudo foi realizada uma subanálise, a partir do banco de

dados do projeto original, da amostra de pacientes menores de 60 anos incluídos

na fase de seguimento de seis meses após a alta da UTI.

4.6 Viés

A equipe de pesquisa foi composta por cinco pesquisadores com

experiência em terapia intensiva e coleta de dados em pesquisa clínica, sendo

realizado um treinamento inicial para aplicação dos instrumentos de coleta.

Para evitar o erro sistemático, a identificação de fatores de confusão foi

realizada através de estatística analítica dos fatores preditores. Quanto ao erro

aleatório, foram incluídos todos os pacientes com idade menor que 60 anos e

tempo de seguimento de seis meses do estudo original.

Quanto aos vieses de informação, o estudo é dependente da qualidade dos

registros assistenciais da internação na UTI, que passou por sobrecarga nos

ápices da pandemia, porém na instituição pesquisada os registros são feitos em

prontuário eletrônico de forma sistematizada. O viés de memória pode ter

ocorrido, visto que a linha basal da capacidade funcional foi estabelecida através

de recordatório após a alta.

4.7 Tamanho do estudo

A inclusão foi consecutiva e não probabilística. Foi calculado o poder para

detectar diferença entre as médias do Índice de Barthel dos grupos dependentes
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pré internação e seis meses após alta da UTI, por meio da ferramenta PSS Health

versão on-line (BORGES et al., 2020). Considerando um nível de significância de

5, uma diferença de 5, desvio padrão das diferenças de 14,86 e um tamanho de

amostra parcial de 117, chegou-se a um poder de 95%.

4.8 Variáveis quantitativas

Das variáveis coletadas, as variáveis quantitativas são: tempo em dias de

ventilação mecânica, uso contínuo de sedoanalgesia e de bloqueadores

neuromusculares, internação hospitalar e internação em UTI. Além disso, os

desfechos analisados foram capacidade funcional, ansiedade e depressão e

estresse pós-traumático.

4.9 Métodos estatísticos

Os dados foram digitados em planilha Excel® e analisados no programa

estatístico SPSS v. 20. Variáveis contínuas com distribuição normal foram

expressas como média e desvio padrão e variáveis assimétricas, como mediana e

intervalo interquartílico (percentil 25 e 75). Para análise de normalidade foi

utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Variáveis categóricas foram expressas em

número absoluto e percentuais.

Para comparação das variáveis qualitativas foi realizado o teste

Qui-quadrado de homogeneidade das proporções e, para as contínuas, Teste U

de Mann-Whitney. A correlação entre os parâmetros foi avaliada pelo teste não

paramétrico de Spearman. Foram consideradas estatisticamente significativas

análises com p ≤ 0,05.

4.10 Aspectos Éticos

Os preceitos bioéticos foram respeitados e seguidos, de acordo com as

Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos da

Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

Respeitando as normas de distanciamento social da pandemia por

COVID-19 e a realização da coleta de dados por ligação telefônica, o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi enviado digitalmente, por meio de
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email ou mensagem de texto, ao paciente ou familiar responsável e a confirmação

de seu recebimento foi a comprovação de aceite da participação da pesquisa.

Os riscos aos pacientes são mínimos, envolvendo desconforto ao lembrar

da doença crítica e do período de internação, além do tempo despendido nas

ligações de coleta de dados. Os benefícios envolvem o conhecimento e

descoberta de fatores envolvidos nos sintomas físicos e psicológicos após

internação em UTI de pacientes com COVID-19, levando à possibilidade de traçar

estratégias para minimizar estes sintomas em internações de novos pacientes

futuramente, além de auxiliar no planejamento do acompanhamento dos

pacientes após a alta.

O projeto de pesquisa original intitulado “Síndrome pós-UTI em pacientes

com COVID-19 sobreviventes de internação em Unidade de Terapia Intensiva” foi

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição, sob o registro CAEE

33690520.1.0000.5327.

O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa (COMPESQ)

da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

(ANEXO E).
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5 RESULTADOS

Os resultados estão apresentados em formato de artigo original, o qual

será submetido à revista Critical Care Medicine, conforme normas em anexo

(ANEXO F).

Artigo original: Capacidade funcional, sintomas psíquicos e retorno ao
trabalho em adultos seis meses após alta da UTI por COVID-19

RESUMO
Objetivo: Avaliar condições de saúde, capacidade funcional, sintomas de
ansiedade, depressão e estresse pós-traumático e retorno ao trabalho de adultos
sobreviventes de internação em unidade de terapia intensiva (UTI) por COVID-19
seis meses após alta da UTI. Desenho: Coorte prospectiva unicêntrica.
Contexto: UTI de hospital público universitário do sul do Brasil. Pacientes:
Indivíduos com RT-PCR positivo para SARS-CoV-2 internados em UTI por 72
horas ou mais com idade entre 18 e 59 anos. Intervenções: Nenhuma.
Mensurações e Resultados principais: Coleta de dados através de ligações
telefônicas um e seis meses após alta da UTI. Os desfechos analisados foram
capacidade funcional, através do Índice de Barthel, ansiedade e depressão,
através da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) estresse
pós-traumático, através da Impact of Event Scale (IES), e retorno ao trabalho.
Incluídos 121 pacientes com mediana de idade de 49 (38-54) anos, 54,5%
mulheres, 59,7% obesos, 28,2% com três ou mais comorbidades e tempo de
internação em UTI de 13 (6-27) dias. O Índice de Barthel foi significativamente
menor seis meses após alta (p < 0,001) e 36 (29,7%) pacientes apresentaram
capacidade funcional reduzida. Estes tiveram maior tempo de internação em UTI
(p = 0,010), maior carga de comorbidades (p = 0,033) e maiores níveis de
ansiedade (p = 0,001), depressão (p < 0,001) e estresse pós-traumático (p =
0,001), quando comparados aos com capacidade funcional preservada. Antes da
internação, 72 (59,5%) pacientes trabalhavam, seis meses após a alta apenas 50
(41,3%) estavam trabalhando (p < 0,001). Os que não estavam trabalhando
apresentaram menor capacidade funcional (p < 0,001) e renda (p < 0,001) e maior
escore de depressão (p = 0,048). Conclusão: Houve redução significativa da
capacidade funcional e do retorno ao trabalho seis meses após alta da UTI por
COVID-19 na amostra analisada.

Palavras chave: COVID-19; Cuidados críticos; Estado funcional; Saúde mental;
Retorno ao trabalho.

Key words: COVID-19; Critical care; Functional status; Mental health; Return to
work.
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INTRODUÇÃO

Sobreviventes de unidade de terapia intensiva (UTI) apresentam sintomas

e deficiências multidimensionais, sendo as mais relatadas disfunção física,

fraqueza muscular, ansiedade, depressão, transtorno de estresse pós-traumático

(TEPT) (1, 2), comprometimento cognitivo, dificuldades sociais e redução da

qualidade de vida. Esse conjunto de sintomas é conhecido como síndrome

pós-UTI (3, 4). Além disso, com a incapacidade provocada pela doença crítica, os

pacientes podem enfrentar dificuldade em retornar às atividades laborais prévias

(5, 6), alterando suas condições sociais.

A COVID-19 se tornou um problema de saúde pública mundial, podendo se

manifestar de forma grave, com 15% a 39% dos pacientes infectados

necessitando de cuidados intensivos (7-9). Todas as faixas etárias são suscetíveis

à infecção, com média de idade entre 49 e 63 anos (7, 10-12). Adultos jovens e

menores de 60 anos constituem de 5% a 47% dos indivíduos acometidos (9, 13,

14). Com isso, um número maior de pessoas dessas faixas etárias necessitou de

internação em UTI, com permanência mais prolongada do que o esperado em

doentes críticos (9, 12).

Além das sequelas do tratamento intensivo, os pacientes críticos com

COVID-19 podem enfrentar sequelas da doença, que podem persistir por meses

após alta hospitalar. Dentre os sintomas persistentes mais relatados na literatura

estão capacidade física reduzida, ansiedade, depressão, estresse pós-traumático

e perda de memória (15, 16).

Logo, a pandemia fez com que mais pessoas economicamente ativas e em

idade laboral passassem por uma internação e sofressem as complicações do

tratamento crítico e da COVID-19, tornando-se relevante compreender as

condições de saúde a longo prazo destes indivíduos.
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OBJETIVO

Avaliar condições de saúde, capacidade funcional, sintomas de ansiedade,

depressão e estresse pós-traumático e retorno ao trabalho de adultos

sobreviventes de internação em unidade de terapia intensiva por COVID-19 seis

meses após alta da UTI.

MATERIAIS E MÉTODO

Desenho do estudo

Trata-se de uma coorte prospectiva unicêntrica, delineada conforme o

protocolo Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

(STROBE), parte de um estudo maior de dissertação de mestrado.

Contexto do estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital público universitário terciário do

sul do Brasil. Durante a pandemia, houve expansão de leitos do Centro de Terapia

Intensiva (CTI) para atender as necessidades de cuidados de pacientes críticos

com COVID-19, chegando a 105 leitos referência para o tratamento da doença.

Atualmente, o CTI conta com 48 leitos clínicos e cirúrgicos.

Participantes

Foram incluídos pacientes adultos menores de 60 anos, segundo a

classificação de pessoa idosa do Estatuto da Pessoa Idosa do Brasil (17) com

RT-PCR positivo para SARS-CoV-2 internados em UTI. Os critérios de inclusão

foram: idade maior ou igual a 18 anos e menor que 60 anos, tempo de

permanência em UTI de 72 horas ou mais que tenham completado seis meses de

acompanhamento no estudo original. Foram excluídos pacientes sem telefone

registrado em prontuário, sem contato após cinco tentativas em dias e horários

diferentes, que permaneceram internados durante o período de coleta de dados,

que foram transferidos para UTI de outras instituições e com déficits mentais que

impeçam a compreensão dos instrumentos aplicados.
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Variáveis e desfechos

As variáveis coletadas foram: idade, sexo, raça/cor, estado civil, trabalho,

renda, peso, altura, comorbidades; dados da internação - procedência, uso de

dispositivos de suporte ventilatório - cânula nasal de alto fluxo, ventilação

mecânica não invasiva e invasiva, uso de sedoanalgesia, bloqueador

neuromuscular e droga vasoativa, tempo em dias de ventilação mecânica, uso

contínuo de sedoanalgesia e de bloqueadores neuromusculares, prona,

traqueostomia, delirium, hemodiálise intermitente, sepse, pneumonia bacteriana,

tromboembolismo pulmonar, tempo em dias de internação hospitalar e em UTI; e

dados após alta hospitalar - uso de dispositivos invasivos, acompanhamento

profissional com fisioterapeuta, fonoaudiólogo, nutricionista e psicólogo,

necessidade de reinternação hospitalar, perda de memória, quedas, lesão de pele

e óbito.

Os desfechos analisados foram capacidade funcional, ansiedade e

depressão, transtorno de estresse pós-traumático (TEPT) e retorno ao trabalho. A

capacidade funcional foi avaliada através do Índice de Barthel (IB), escala de

avaliação de atividades da vida diária validada no Brasil que mede a

independência funcional em dez itens: alimentação, banho, vestuário, higiene

pessoal, eliminações intestinais, eliminações vesicais, uso do banheiro,

transferência cadeira-cama, deambulação e escadas. Cada item é pontuado

como independente, com ajuda ou dependente. A partir da soma da pontuação de

cada item tem-se uma pontuação geral que varia de zero a 100, em intervalos de

cinco pontos, dividida nas seguintes categorias: zero a 20 pontos - totalmente

dependente; 21 a 60 pontos - severamente dependente; 61 a 90 pontos -

moderadamente dependente; 91 a 99 pontos - um pouco dependente e 100

pontos - totalmente independente. (18, 19). O ponto de corte definido para

considerar redução da capacidade funcional foi Índice de Barthel < 90.

Os sintomas de ansiedade e depressão foram avaliados através da

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), instrumento adaptado e validado

no Brasil, composto por duas subescalas para ansiedade e depressão com sete

itens cada. Cada item pode pontuar de zero a três. A pontuação em cada

subescala varia de 0 a 21, sendo de 0 a 7 improvável, de 8 a 11 possível caso, e
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de 12 a 21 caso provável. (20, 21, 22). Os sintomas de TEPT foram avaliados

utilizando-se a Impact of Event Scale (IES), escala adaptada para o Brasil e

aplicada para avaliação de estresse decorrente de situações traumáticas,

composta por 15 itens, divididos em um subconjunto ligado a intrusão (itens 1, 4,

5, 6, 10, 11 e 14) e um subconjunto de evitação (itens 2, 3, 7, 8, 9, 12, 13 e 15).

Cada item tem uma pontuação de zero a três pontos e o escore de cada

subconjunto varia de zero a 24 pontos, maiores valores representam maior carga

de sintomas de TEPT (23).

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através do banco de dados do estudo

original, do qual os dados foram coletados por entrevista estruturada através de

ligações telefônicas de julho de 2020 a setembro de 2021.

Para a inclusão dos pacientes no estudo original foi realizado um screening

para identificação das altas dos internados por COVID-19 da UTI. Os pacientes

que preencheram os critérios de inclusão foram recrutados por ligação telefônica

um mês após a alta da UTI. Nesta primeira ligação, coletaram-se os dados

sociodemográficos e condições de saúde prévias à internação. Após seis meses

da alta da UTI, foi realizada ligação telefônica de acompanhamento, com

entrevista estruturada e aplicação dos instrumentos detalhados na seção anterior.

Além disso, os dados clínicos referentes à internação na UTI foram coletados

através de consulta em prontuário eletrônico.

No presente estudo foi realizada uma análise, a partir do banco de dados

do estudo original, da amostra de pacientes menores de 60 anos incluídos na fase

de seguimento de seis meses após a alta da UTI.

Viés

A equipe de pesquisa foi composta por pesquisadores com experiência em

coleta de dados em pesquisa clínica, sendo realizado um treinamento inicial para

aplicação dos instrumentos de coleta.

Para evitar o erro sistemático, a identificação de fatores de confusão foi

realizada através de estatística analítica dos fatores preditores. Quanto ao erro
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aleatório, foram incluídos todos os pacientes com idade menor que 60 anos e

tempo de seguimento de seis meses do estudo original.

Quanto aos vieses de informação, o estudo é dependente da qualidade dos

registros assistenciais da internação na UTI, que passou por sobrecarga durante

a pandemia, porém na instituição pesquisada os registros são feitos em prontuário

eletrônico de forma sistematizada. O viés de memória pode ter ocorrido, já que a

capacidade funcional prévia foi estabelecida através de recordatório após a alta.

Tamanho do estudo

A inclusão foi consecutiva e não probabilística. Foi calculado o poder para

detectar diferença entre as medianas do Índice de Barthel dos grupos

dependentes pré internação e seis meses após alta da UTI, por meio da

ferramenta PSS Health versão on-line (24). Considerando um nível de

significância de 5, uma diferença de 5, desvio padrão das diferenças de 14,86 e

um tamanho de amostra parcial de 117, chegou-se a um poder de 95%.

Variáveis quantitativas

Das variáveis coletadas, as variáveis quantitativas são: tempo em dias de

ventilação mecânica, uso contínuo de sedoanalgesia e de bloqueadores

neuromusculares, internação hospitalar e internação em UTI. Além disso, os

desfechos analisados foram capacidade funcional, ansiedade e depressão e

estresse pós-traumático.

Métodos estatísticos

Os dados foram digitados em planilha Excel® e analisados no programa

estatístico SPSS v. 20. Variáveis contínuas com distribuição normal foram

expressas como média e desvio padrão e variáveis assimétricas, como mediana e

intervalo interquartílico (percentil 25 e 75). Para análise de normalidade foi

utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Variáveis categóricas foram expressas em

número absoluto e percentuais.

Para comparação das variáveis qualitativas foi realizado o teste

Qui-quadrado de homogeneidade das proporções e, para as contínuas, Teste U
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de Mann-Whitney. A correlação entre os parâmetros foi avaliada pelo teste não

paramétrico de Spearman. Foram consideradas estatisticamente significativas

análises com p ≤ 0,05.

Aspectos éticos

Os preceitos bioéticos foram respeitados e seguidos, de acordo com as

Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos da

Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

Respeitando as normas de distanciamento social da pandemia por

COVID-19 e a realização da coleta de dados por ligação telefônica, o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi enviado digitalmente, por meio de

email ou mensagem de texto, ao paciente ou familiar responsável e a confirmação

do recebimento foi a comprovação de aceite da participação da pesquisa.

O projeto de pesquisa maior intitulado “Síndrome pós-UTI em pacientes

com COVID-19 sobreviventes de internação em unidade de terapia intensiva” foi

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição, sob o registro CAEE

33690520.1.0000.5327. O presente estudo foi aprovado pela Comissão de

Pesquisa (COMPESQ) da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio

Grande do Sul.

RESULTADOS

Entre junho de 2020 e setembro de 2021 foram triados 1.001 pacientes

com alta do CTI por COVID-19 do hospital cenário da pesquisa. No estudo

original foram incluídos 402 pacientes. De todos os incluídos, 193 completaram o

seguimento de seis meses após a alta. Destes, 121 tinham idade menor que 60

anos e foram incluídos no presente estudo.

A Tabela 1 apresenta caracterização da amostra, dados da internação e de

seis meses após alta da UTI. A mediana de idade dos pacientes foi 49 (38-54)

anos, maioria do sexo feminino (54,5%). A comorbidade mais prevalente foi

hipertensão arterial sistêmica (HAS), em 60 (49,6%) pacientes; 34 (28,1%) tinham
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três ou mais comorbidades e apenas 11 (9,6%) tinham índice de massa corporal

(IMC) normal. Nenhum dos pacientes incluídos foi a óbito no período analisado.

A mediana do tempo de internação em UTI foi 13 (6-27) dias e 81 (67,5%)

pacientes necessitaram de ventilação mecânica invasiva (VMI), com mediana de

tempo em VMI de 15 (6-22,5) dias. As demais características estão descritas na

tabela abaixo.

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra. (n=121)
Variáveis Distribuições [n analisado]

Sociodemográficas
Idade, anos* 49 (38-54) [121]

18 a 24 anos 1 (0,8) [121]
25 a 44 anos 49 (40,4) [121]
45 a 59 anos 71 (58,6) [121]

Sexo (feminino) 66 (54,5) [121]
Cor (branca) 95 (78,5) [121]
Estado civil (não casado) 79 (65,3) [121]

Clínicas prévias
Hipertensão Arterial Sistêmica 60 (49,6) [121]
Diabetes mellitus 38 (31,4) [121]
Asma 15 (12,4) [121]
Índice de Massa Corporal

Normal 11 (9,6) [114]
Pré obesidade 35 (30,4) [114]
Obesidade grau 1 24 (21,1) [114]
Obesidade grau 2 18 (15,8) [114]
Obesidade grau 3 26 (22,8) [114]

Três ou mais comorbidades 34 (28,1) [121]
Clínicas da internação em UTI

Procedência
Emergência 58 (49,2) [118]
Transferência externa 46 (39) [118]
Enfermaria 14 (11,9) [118]

Cânula nasal de alto fluxo 58 (49,2) [118]
Ventilação mecânica não invasiva 82 (69,5) [118]
Ventilação mecânica invasiva 81 (67,5) [120]
Sedoanalgesia 81 (67,5) [120]
Bloqueio neuromuscular 70 (58,8) [119]
Droga vasoativa 68 (57,1) [119]
Delirium 26 (26,5) [98]
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Traqueostomia 34 (28,1) [121]
Prona 39 (32,2) [121]
Hemodiálise intermitente 18 (14,9) [121]
Hemodiálise contínua 7 (5,8) [121]
Sepse 20 (16,5) [121]
Pneumonia bacteriana 45 (37,2) [121]
Tromboembolismo pulmonar 18 (14,9) [121]
Tempo de ventilação mecânica invasiva, dias* 15 (6-22,5) [81]
Tempo de sedoanalgesia parenteral contínua, dias* 12 (6-22,5) [82]
Tempo de bloqueador neuromuscular contínuo, dias* 6 (2,5-14,5) [73]
Tempo de internação em UTI, dias* 13 (6-27) [119]
Tempo de internação hospitalar, dias* 21 (12-40) [121]

Sociodemográficas e clínicas seis meses após alta da UTI
Reinternação hospitalar 10 (8,3) [121]
Acompanhamento profissional

Fisioterapia 30 (24,8)  [121]
Psicologia 27 (22,3)  [121]
Nutrição 14 (11,6) [121]
Fonoaudiologia 2 (1,7)  [121]

Perda de memória 88 (72,7) [121]
Lesão de pele 29 (24) [121]
Quedas 23 (19) [121]

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. UTI: Unidade de Terapia Intensiva. Variáveis categóricas
expressas como n (%). *Mediana e intervalos interquartílicos.

A Tabela 2 apresenta condições de vida e os principais desfechos

analisados. A mediana do Índice de Barthel, que avalia capacidade funcional, foi

100 (100-100) antes da internação e 100 (90-100) seis meses após alta da UTI,

apresentando diferença significativa (p < 0,001). Ainda, a mediana do escore

HADS ansiedade foi 5 (2-10) e HADS depressão, 4 (1-9). 38,8% dos pacientes

tinham provável ansiedade e 32,2%, provável depressão (HADS ≥ 8 pontos).

Antes da internação, 72 (59,5%) pacientes trabalhavam. Destes, 31

(43,1%) não haviam retornado ao trabalho seis meses após a alta da UTI e 41

(56,9%) estavam trabalhando novamente. Dos que não estavam trabalhando seis

meses após a alta da UTI, 27 (37,5%) tinham capacidade funcional reduzida

(Índice de Barthel ≤ 90). A renda também apresentou redução significativa, com

mediana de 2 (1-3) e 1 (1-2) salários mínimos pré e seis meses após a alta,

respectivamente (p = 0,004).
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Tabela 2. Condições de vida e saúde pré e pós internação na UTI. (n=121)
Variáveis Pré internação Seis meses após

alta da UTI
p

Índice de Barthel* 100 (100-100) [121] 100 (90-100) [121] <0,001†

HADS Ansiedade* - 5 (2-10) [121] -
HADS Depressão* - 4 (1-9) [121] -
IES Intrusão* - 12 (7-16) [115] -
IES Evitação* - 11 (5-16) [115] -
Trabalho, sim 72 (59,5) [121] 50 (41,3) [121] <0,001‡

Renda, salários mínimos*§ 2 (1-3) [117] 1 (1-2) [95] 0,004†

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. UTI: Unidade de Terapia Intensiva; HADS: Hospital Anxiety and
Depression Scale; IES: Impact of Event Scale. Variáveis categóricas expressas como n (%).
*Mediana e intervalos interquartílicos; †Teste Wilcoxon; ‡Teste Qui-quadrado de homogeneidade
das proporções; §Salário mínimo no Brasil em 2022: R$1212,00.

Dos pacientes avaliados, 36 (29,7%) apresentaram capacidade funcional

reduzida seis meses após a alta da UTI. Ao comparar os pacientes com

capacidade funcional preservada (Índice de Barthel > 90) e capacidade funcional

reduzida (Índice de Barthel ≤ 90), o tempo de internação em UTI foi

significativamente maior no segundo grupo, com mediana de 9 (5-22) versus 20,5

(11-38,7) dias, p = 0,010. Ainda, os escores HADS ansiedade, HADS depressão,

IES intrusão e IES evitação também apresentaram diferença significativa entre os

grupos, conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3. Condições de vida e saúde em pacientes com capacidade funcional
preservada versus capacidade funcional reduzida seis meses após alta da UTI.
(n=121)
Variáveis Capacidade funcional

preservada (IB > 90)
(n=85)

Capacidade funcional
reduzida (IB ≤ 90)

(n=36)

p

Índice de Massa Corporal 0,220†

Pré obesidade 24 (30) 11 (32,4)
Obesidade grau 3 16 (20) 10 (29,4)

Hipertensão Arterial Sistêmica 36 (42,4) 24 (66,7) 0,014†

Três ou mais comorbidades 19 (22,4) 15 (41,7) 0,033†

Ventilação mecânica invasiva na UTI 53 (63,1) 28 (77,8) 0,116†

Bloqueio neuromuscular na UTI 45 (54,2) 25 (69,4) 0,121†

Traqueostomia na UTI 20 (23,5) 14 (38,9) 0,086†

Prona na UTI 25 (29,4) 14 (38,9) 0,308†

Delirium na UTI 19 (27,5) 7 (24,1) 0,728†
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Tempo em VMI, dias* 13,5 (6-21,2) 17 (9,5-30,5) 0,108‡

Tempo de sedoanalgesia, dias* 11 (5-22) 14 (8-28,2) 0,180‡

Tempo de internação em UTI, dias* 9 (5-22) 20,5 (11-38,7) 0,010‡

Trabalho, sim 41 (48,2) 9 (25) 0,018†

Renda, salários mínimos*§ 1 (1-3) 1 (1-1) 0,118‡

Reinternação hospitalar 5 (5,9) 5 (13,9) 0,144†

Acompanhamento profissional
Fisioterapia 15 (17,6) 15 (41,7) 0,005†

Psicologia 12 (14,1) 15 (41,7) 0,001†

Perda de memória 58 (68,2) 30 (83,3) 0,088†

Lesão de pele 18 (21,2) 11 (30,6) 0,269†

HADS Ansiedade* 4 (1,5-8) 10 (5-12,7) 0,001‡

HADS Depressão* 3 (1-7) 9 (3,2-13) < 0,001‡

IES Intrusão* 11 (5-15) 14 (12-17) 0,002‡

IES Evitação* 9 (3-14) 13,5 (9-19,7) 0,001‡

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VMI: Ventilação Mecânica
Invasiva; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; IES: Impact of Event Scale. Variáveis
categóricas expressas como n (%). *Mediana e intervalos interquartílicos; †Teste Qui-quadrado de
homogeneidade das proporções; ‡Teste U de Mann-Whitney; §Salário mínimo no Brasil em 2022:
R$1212,00.

Foi realizado teste de correlação de Spearman, que mostrou que há

correlação negativa fraca entre o escore de HADS ansiedade e o Índice de

Barthel (r = -0,342; p < 0,001), assim como entre escore HADS depressão e o

Índice de Barthel (r = -0,402; p < 0,001). Os escores HADS ansiedade e HADS

depressão apresentaram correlação positiva forte (r = 0,763; p < 0,001). Além

disso, também há uma correlação negativa fraca entre o escore de IES intrusão e

o Índice de Barthel (r = -0,348; p < 0,001), assim como entre o escore IES

evitação e o Índice de Barthel (r = -0,326; p < 0,001).

Na Tabela 4, há a comparação entre os trabalhadores ativos e não ativos

seis meses após a alta da UTI. O Índice de Barthel dos pacientes que estavam

trabalhando teve uma mediana de 100 (100-100) versus 95 (90-100) nos que não

estavam trabalhando, p < 0,001. Além disso, o escore HADS depressão foi

significativamente maior nos pacientes que não estavam trabalhando (p = 0,048)

e a renda foi significativamente menor neste grupo (p < 0,001).
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Tabela 4. Condições de vida e saúde em pacientes que estavam trabalhando
versus não estavam trabalhando seis meses após alta da UTI. (n=121)
Variáveis Trabalhando

(n=50)
Não trabalhando

(n=71)
p

Três ou mais comorbidades 12 (24) 22 (31) 0,113†

Traqueostomia na UTI 9 (18) 25 (35,2) 0,038†

Tempo em VMI, dias* 10,5 (4,2-21,7) 16 (8-24,7) 0,051‡

Tempo de internação em UTI, dias* 8 (5-15,7) 19 (8-33) 0,002‡

Renda, salários mínimos*§ 2 (1-4) 1 (1-1) <0,001†

Reinternação hospitalar 2 (4) 8 (11,3) 0,153†

Acompanhamento profissional
Fisioterapia 6 (12) 24 (33,8) 0,006†

Psicologia 7 (14) 20 (28,2) 0,065†

Perda de memória 38 (76) 50 (70,4) 0,498†

Lesão de pele 9 (18) 20 (28,2) 0,197†

Quedas 8 (16) 15 (21,1) 0,479†

Índice de Barthel* 100 (100-100) 95 (90-100) <0,001‡

HADS Ansiedade* 4 (2-9) 7 (2-11) 0,338‡

HADS Depressão* 2,5 (1-7,25) 6 (2-10) 0,048‡

IES Intrusão* 11,5 (5,5-15) 12 (7-16) 0,499‡

IES Evitação* 11 (5,25-14) 11 (4-17) 0,729‡

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VMI: Ventilação Mecânica
Invasiva; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; IES: Impact of Event Scale. Variáveis
categóricas expressas como n (%). *Mediana e intervalos interquartílicos; †Teste Qui-quadrado de
homogeneidade das proporções; ‡Teste U de Mann-Whitney; §Salário mínimo no Brasil em 2022:
R$1212,00.

DISCUSSÃO

O presente estudo evidenciou redução significativa da capacidade

funcional nos pacientes adultos seis meses após alta da UTI por COVID-19. Além

disso, foi observada redução significativa no retorno ao trabalho e na renda nesta

amostra. Ainda, nos pacientes com capacidade funcional reduzida, foi observado

maior nível de ansiedade, depressão e estresse pós-traumático.

Muitos indivíduos em idade laboral e economicamente ativos foram

acometidos pela COVID-19 em sua forma crítica. Um estudo chinês comparou as

diferenças de idade nas características clínicas e desfechos de pacientes com

COVID-19 em uma amostra de 625 pacientes, em que 41,8% eram adultos jovens

(19 a 44 anos) e 39,7% pessoas de meia-idade (45 a 64 anos), e evidenciou que
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2,3% dos adultos jovens e 14,5% das pessoas de meia-idade necessitaram de

internação em UTI (25). Outro estudo americano avaliou adultos jovens com idade

entre 18 e 34 anos admitidos em hospitais pela COVID-19 em 2020. Dos 3222

pacientes incluídos, 21% precisaram de tratamento intensivo e 10% de ventilação

mecânica. Nesta amostra, obesidade, hipertensão e diabetes foram as

comorbidades mais prevalentes, em 36,8%, 16,1% e 18,2% dos pacientes,

respectivamente (13). Em nosso estudo estas também foram as comorbidades

mais prevalentes, sobressaindo a obesidade em mais de metade da amostra.

A COVID-19 reduziu significativamente a faixa etária de doentes críticos,

visto que a mediana de idade da maioria dos estudos foi entre 48 e 62 anos (12,

26-30), e, se antes as sequelas nestes pacientes já eram identificadas pelas

equipes intensivistas, na pandemia elas se sobressaíram pela presença em larga

escala em pacientes críticos acometidos pela doença. Com isso, os efeitos da

terapia intensiva pós alta nos sobreviventes, como sintomas persistentes, redução

da qualidade de vida e da capacidade funcional, sintomas de ansiedade,

depressão e estresse pós-traumático em diferentes níveis, afetaram os mais

jovens.

A qualidade de vida tem se mostrado significativamente reduzida após

COVID-19 grave. Estudo incluindo 113 pacientes com média de idade de 58 anos

avaliados cinco meses após alta da UTI evidenciou prejuízo em todos os

domínios da qualidade de vida relacionada à saúde. Além disso, 33%, 36% e 35%

dos pacientes relataram problemas de ansiedade, depressão e sintomas de

estresse pós-traumático, respectivamente (28).

Estudo belga que utilizou os mesmos instrumentos do presente estudo,

avaliando pacientes três meses após alta da UTI, com mediana de idade de 62

(49-68) anos, evidenciou que 31% dos pacientes em acompanhamento

apresentaram redução da capacidade funcional (Índice de Barthel menor que

100), 12,8% apresentaram sintomas de ansiedade, 25% sintomas de depressão e

28% apresentaram altos níveis no escore de estresse pós-traumático (31). A

redução da capacidade funcional foi similar ao nosso estudo, porém nosso ponto

de corte no Índice de Barthel era menor. Já os níveis de ansiedade foram

menores neste estudo, o que pode ser pela diferença do período analisado, pois,

segundo uma meta-análise, a prevalência de sintomas neuropsiquiátricos da
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síndrome pós-COVID-19 foi maior em seis meses ou mais, comparados a três

meses após o acometimento pela doença (32).

Além disso, evidenciamos níveis significativamente maiores de ansiedade,

depressão e estresse pós-traumático nos pacientes com capacidade funcional

reduzida, além de correlação negativa entre os escores de capacidade funcional e

de ansiedade, depressão e estresse pós-traumático, ou seja, os pacientes com

pior capacidade funcional também apresentaram piores níveis das demais

disfunções. Estudo acompanhando pacientes após alta da UTI por COVID-19

evidenciou, no período de seis a oito semanas após alta, maiores escores de

ansiedade e depressão nos pacientes com menor recuperação física (33),

semelhante ao encontrado em nossas análises.

Um sintoma persistente relatado pela maioria dos pacientes desta amostra

foi perda de memória. Uma meta-análise incluindo 18 estudos com

acompanhamento de três meses ou mais após a doença evidenciou que 24% dos

pacientes hospitalizados por COVID-19 apresentaram problemas de memória

(32). Em um estudo que realizou um questionário online com 3762 respondentes,

com 8,4% necessitando de hospitalização, 65,2% dos entrevistados ainda

apresentavam sintomas após seis meses, sendo problema de memória relatado

por 51% destes (34). No presente estudo, a prevalência foi ainda maior,

provavelmente por incluir pacientes com COVID-19 na sua forma grave, que

passaram por internação prolongada em UTI e complicações.

As incapacidades, sejam de saúde física ou mental, podem afetar as

atividades de vida diária e, consequentemente, o retorno ao trabalho nos

sobreviventes. Estudo multicêntrico com acompanhamento de 123 (80-204) dias

após resultado positivo de COVID-19, incluindo indivíduos com média de idade de

49,2 anos, relatou que 17,8% dos pacientes estavam incapacitados de retornar ao

trabalho devido aos sintomas da síndrome pós-COVID (35). Outro estudo

avaliando pacientes com COVID-19 crítica evidenciou que, após seis meses,

11,4% dos pacientes não puderam retornar ao trabalho devido a problemas de

saúde (29). Além disso, após quatro a cinco meses de alta, dos pacientes que

trabalhavam previamente, 52% haviam retornado ao trabalho em estudo espanhol

avaliando pacientes após internação em UTI por COVID-19 (33).
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No presente estudo houve redução significativa no retorno ao trabalho,

43,1% dos que trabalhavam previamente não haviam retornado às suas

atividades laborais em seis meses. Nos pacientes que não estavam trabalhando

seis meses após a alta, observou-se um tempo de internação em UTI

significativamente maior, além de pior capacidade funcional e maior escore de

depressão, quando comparados com pacientes que retornaram ao trabalho. Não

foram encontrados estudos com estas mesmas análises para fins de comparação.

Estes resultados demonstram o impacto que a COVID-19 crítica tem na vida dos

pacientes menores de 60 anos, indivíduos em idade economicamente ativa que

tiveram redução de suas capacidades e, consequentemente, mudanças em suas

rotinas e atividades.

Na reabilitação dos pacientes, o acompanhamento multidisciplinar é fator

importante. Neste estudo, evidenciamos que um percentual significativamente

maior de pacientes com capacidade funcional reduzida e que não estavam

trabalhando seis meses após a alta estavam realizando acompanhamento com

fisioterapia e psicologia. Este fato é corroborado por outro estudo no qual

pacientes em reabilitação pós UTI apresentaram pior qualidade de vida e maior

tempo de internação em UTI (31).

Este estudo pôde apresentar algumas das complicações durante e após

internação em UTI por COVID-19 em pacientes menores de 60 anos, tendo como

ponto forte a realização em um hospital de referência para atendimento da

doença. Os resultados podem ser úteis para elucidar este problema de saúde

pública e reconhecer as principais necessidades destes pacientes. O estudo

possui algumas limitações: os desfechos ansiedade e depressão pré internação

não foram passíveis de ser avaliados, a condução foi em um único centro e,

ainda, durante a pandemia houve sobrecarga dos profissionais, podendo haver

prejuízos na qualidade dos registros em prontuários. Além disso, existem as

limitações do estudo de coorte: perda de seguimento e viés de memória.

CONCLUSÃO

Pacientes adultos com internação em UTI por COVID-19 apresentaram

redução significativa na capacidade funcional e no retorno ao trabalho seis meses
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após alta da UTI. Nos pacientes com capacidade funcional reduzida foram

observados maiores níveis de ansiedade, depressão e estresse pós-traumático,

além de maior carga de comorbidades e maior tempo de internação em UTI.

Ainda, os pacientes que não retornaram ao trabalho apresentaram capacidade

funcional significativamente menor, redução significativa na renda mensal, maior

tempo de internação em UTI e maior escore de depressão, quando comparados

com os que estavam trabalhando. Estes dados evidenciam a necessidade de

acompanhamento e tratamento dos sobreviventes da COVID-19 crítica.
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente estudo evidenciou que pacientes adultos com internação em

UTI por COVID-19 apresentaram redução significativa na capacidade funcional e

no retorno ao trabalho seis meses após alta da UTI. Os pacientes com

capacidade funcional reduzida apresentaram maiores níveis de ansiedade,

depressão e estresse pós-traumático, além de maior carga de comorbidades e

maior tempo de internação em UTI.

Além disso, nos pacientes que não retornaram ao trabalho observou-se

capacidade funcional significativamente menor, redução significativa na renda

mensal, maior tempo de internação em UTI e maior escore de depressão, quando

comparados com os que estavam trabalhando.

Através destes resultados, é possível observar os impactos negativos da

internação prolongada em UTI por COVID-19 na saúde de indivíduos

economicamente ativos. A partir disso, evidencia-se a necessidade de

acompanhamento e tratamento destes sobreviventes, sendo importante um

trabalho multiprofissional para atender as demandas dos mesmos. Neste âmbito,

a enfermagem tem papel importante, tendo uma visão ampla dos pacientes e

disparando o processo do cuidado de forma integrada na equipe multiprofissional.

Com isso, destaca-se a relevância deste estudo, que possibilitou

compreender as condições de saúde dos sobreviventes de internação em UTI por

COVID-19, sendo subsídio para a atuação dos profissionais em sua recuperação

e reabilitação.
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APÊNDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

54



55



APÊNDICE B

Formulário de ligação telefônica

Dados a serem preenchidos pelo pesquisador depois da ligação:
Participante:
Dia da ligação:
Hora da ligação:
Gravação da ligação (   ) Sim (   ) Não
Pesquisador que realizou a ligação:
Assinatura do Pesquisador:

1. Reinternações ou atendimentos em serviço de emergência:
(  ) Sim, Data:________________
(  ) Não
(  ) Óbito Data:________________

2. Retorno ao Trabalho
(  ) Sim, Data:______________
(  ) Não
(  ) Renda atual:____________
(  ) Sem atividade laboral prévia à internação

3. Acompanhamento Especializado
(  ) Nutricionista
(  )  Fisioterapia
(  )  Psicologia
(  )  Outros 

4. Disfunções Clínicas ainda vigentes
(  ) Traqueostomia, se removida após a alta hospitalar. Data: ____________
(  ) Ventilação mecânica domiciliar
(  ) Hemodiálise
(  ) Dieta enteral
(  ) Lesão por pressão
(  ) Outros
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ANEXO A

Checklist STROBE
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ANEXO B

Índice de Barthel
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ANEXO C

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Instruções: Vou lhe fazer umas perguntas sobre como o senhor (a) está se sentindo no momento,
diga a melhor alternativa que representa o seu estado atual.

Esta escala só poderá ser respondida pelo paciente.

Caso não seja possível, qual o motivo? __________________________________
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ANEXO D

Impact of Event Scale (IES-6)

Esta escala só poderá ser respondida pelo paciente.

Caso não seja possível, qual o motivo? __________________________________
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ANEXO E

Aprovação do Projeto de Pesquisa pela Comissão de Pesquisa (COMPESQ)
da Escola de Enfermagem UFRGS
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ANEXO F

Normas de Submissão Revista Critical Care Medicine
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Normas completas em:
CRITICAL CARE MEDICINE (org.). Instructions for Authors. 2022. Disponível em:
<https://journals.lww.com/ccmjournal/pages/informationforauthors.aspx#Manuscrip
t%20Preparation>.
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