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1 INTRODUGAO

Em marco de 2020 foi decretada a pandemia de SARS-CoV-2 pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2020). A disseminagao do virus
teve inicio no final de 2019 na China, quando comecgaram a ser descritos casos
de sintomas respiratérios e pneumonia. Mais tarde a doencga levou o0 nome de
“Corona Virus Disease 2019”, COVID-19 (WANG et al., 2020).

A doencga atinge diferentes faixas etarias 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; GUIMARAES 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 numero maior de pacientes adultos
jovens e de meia-idade passou a necessitar de internacdo em unidade de terapia
intensiva (UTI), com um tempo de internagdo superior ao esperado em doentes
criticos (RANZANI et al., 2021; RAMANI et al., 2021), ocasionando, mesmo nos
mais jovens, sequelas da doenga e dos cuidados criticos. Além disso, os impactos
a longo prazo da COVID-19 ainda sdo pouco conhecidos e vém sendo
amplamente discutidos entre os profissionais da saude.

Estudos mostram que sobreviventes de UTI experimentam sintomas e
deficiéncias multidimensionais que podem afetar negativamente sua qualidade de
vida. Os sintomas persistentes apos alta de UTI mais relatados sdo disfuncéo
fisica e fragueza muscular, transtornos psicolégicos, sendo os mais comuns
ansiedade, depressdo e transtorno de estresse poés-traumatico (TEPT),
comprometimento cognitivo, dificuldades sociais, envolvendo problemas com
relacionamentos e perda de emprego, e redugao da qualidade de vida. Esse
conjunto de sintomas é conhecido como sindrome pdés-UTI (YUAN et al. 2021;
SVENNINGSEN et al, 2017). Ainda, a doencga critica pode provocar

incapacidades que levam a dificuldade em retornar as atividades laborais prévias



(KAMDAR et al, 2020; HODGSON et al., 2018), o que altera a rotina e condigdes
sociais dos pacientes e seus familiares.

Além das sequelas do tratamento intensivo, os pacientes criticos com
COVID-19 enfrentam as sequelas da doenca, que persistem por meses apds
infeccdo e alta hospitalar. Os sintomas persistentes mais relatados na literatura
sdo fadiga, capacidade fisica reduzida, mialgia, artralgia, dificuldade de
concentragcdo, queda de cabelo, dispneia, dor de cabecga, ansiedade, depressao,
estresse pos-traumatico e perda de memoria (LOPEZ-LEON et al.,, 2021;
SHANBEHZADEH et al. 2021).

Os pacientes criticos voltam para casa necessitando de mais cuidados e
acompanhamento profissional por conta das limitagcdes fisicas e psicoldgicas.
Durante a pandemia, a demanda dos servicos de saude, que ja eram
sobrecarregados em grande parte do pais, aumentou ainda mais, o que pode
dificultar o acesso dos pacientes com sequelas da COVID-19 apés alta hospitalar
aos atendimentos necessarios. Para a plena recuperagdo, € importante o
acompanhamento multiprofissional, buscando oferecer uma reabilitagcado focada na
funcionalidade, eficiéncia e retorno a participagdo na sociedade, visando o
aumento da qualidade de vida (SHEEHY, 2020). Nesse aspecto, os enfermeiros
tém um papel essencial de disparadores do processo multidisciplinar, liderando
equipes e estando proximos dos pacientes para compreender suas necessidades
(MORAES; DE ALMEIDA; GIORDANI, 2020).

Com base no exposto, justifica-se a realizagdo deste estudo evidenciando
a importancia de compreender os impactos da COVID-19 e cuidados intensivos
nas condicdes de saude de pacientes criticos adultos jovens, adultos e de
meia-idade acometidos pela doenca, a partir da questdo norteadora “quais as
condicdes de saude fisica e mental de pacientes adultos apds alta de UTI por
COVID-197?”, tendo como objetivo geral avaliar as condicbes de saude fisica e
mental de adultos jovens, adultos e pessoas de meia-idade sobreviventes de
internacdo em unidade de terapia intensiva por COVID-19 seis meses apods alta
da UTI.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar as condi¢des de saude fisica e mental de adultos jovens, adultos e
pessoas de meia-idade sobreviventes de internagdo em unidade de terapia

intensiva por COVID-19 seis meses apo6s alta da UTI.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar perfil dos pacientes adultos jovens, adultos e pessoas de
meia-idade internados em UTI por COVID-19;

e Comparar a capacidade funcional antes da internacdo hospitalar e seis
meses apos alta da UTI,

e \Verificar sintomas de ansiedade, depressao e estresse pods-traumatico
apods seis meses da alta da UTI;

e Comparar as condicdes de saude entre os trabalhadores ativos e nao

ativos seis meses ap0s alta da UTI.



3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ACOVID-19

Em dezembro de 2019, em Wuhan, na China, comecgaram a ser relatados
casos de pacientes com pneumonia de causa desconhecida, sendo os principais
sintomas febre, tosse e desconforto toracico e, em casos graves, dispneia e
infiltrado pulmonar bilateral. Mais tarde, em janeiro de 2020, foi identificado o
agente causador, um beta coronavirus nunca visto antes. Mais casos surgiram em
outros locais do mundo, sendo considerada uma emergéncia de saude de
interesse internacional. Em fevereiro de 2020 o virus recebeu o nome de
SARS-CoV-2 e a doenga, COVID-19, e no dia 11 de margo a OMS caracterizou
oficialmente o surto global de COVID-19 como uma pandemia. (HU et al., 2021)

Desde o inicio 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 periodo, houveram 34.654.190
de casos confirmados e 685.927 6bitos (CORONAVIRUS BRASIL, 2022).
Segundo os dados da OMS, o Brasil € o terceiro pais com mais casos
confirmados de COVID-19, atras dos Estados Unidos e da india, e o segundo com
mais oObitos, atras 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 coronavirus que compartilha 79% da sequéncia
de seu genoma com o SARS-CoV e 50% com MERS-Cov, coronavirus com
origem zoonética causadores das doengas SARS, em 2002, e MERS, em 2012,
respectivamente. A principal forma de transmissao do virus é pela via respiratoria,
através de goticulas e também particulas de aerossol, as quais permanecem por
mais tempo no ar e podem penetrar o pulm&o ao serem inaladas. Além disso,
pode permanecer em superficies e infectar ao entrar em contato com as mucosas.
O virus tem alta transmissibilidade e teve uma rapida propagag¢ao no mundo todo
(HU et al., 2021).

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

que codificam 16 proteinas nao estruturais e um terco que codifica nove proteinas
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acessoérias e quatro proteinas estruturais: spike (S), envelope (E), membrana (M)
e nucleocapsideo (N). A proteina spike é a mediadora da entrada de SARS-CoV-2
nas células hospedeiras, tendo um dominio de ligagdo ao receptor (RBD) que
realiza a mediacdo do contato direto com um receptor celular, a enzima
conversora de angiotensina 2 (ACE2) (HARRISON; LIN; WANG, 2020). Para
ativar a rota endocitica no hospedeiro, 0 SARS-CoV-2 precisa do processamento
proteolitico da proteina S (HU et al., 2021).

O individuo infectado pelo SARS-CoV-2 pode apresentar sintomas ou
desenvolver a doenga na forma assintomatica. Segundo a literatura, a maioria das
pessoas apresenta sinais entre um e 14 dias apés a infeccdo, sendo mais comum
em torno de cinco a seis dias. Os sintomas mais comuns sao febre, fadiga e tosse
seca (HARRISON; LIN; WANG, 2020). Também podem apresentar sintomas
menos comuns, como expectoracdo, dor de cabeca, hemoptise, diarreia,
anorexia, dor de garganta, dor no peito, calafrios, nduseas e vémitos. Além disso,
muitos pacientes relatam perda de olfato e paladar. Quanto a sintomas mais
graves, dispneia e pneumonia podem desenvolver-se em um periodo médio de
oito dias a partir do inicio da doenca (HU et al., 2021).

Na infeccdo, ao ligar-se as células epiteliais no trato respiratério, o virus
comega a se replicar e migra para as vias aéreas, entrando nas células epiteliais
alveolares dos pulmdes. Com sua rapida replicagdo nos pulmdes, uma forte
resposta imunoldgica pode ser desencadeada, conhecida como tempestade de
citocinas, que causa sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) e
insuficiéncia respiratéria (HU et al., 2021).

A partir da suspeita, por conta da historia clinica, sintomas ou contato com
pessoas infectadas, o diagnostico de COVID-19 tem como padrdo ouro o teste
RT-PCR, com amostra coletada de esfregago nasofaringeo e orofaringeo. Embora
este continue sendo o teste de referéncia para diagnéstico definitivo de
COVID-19, ele possui especificagdes laboratoriais rigorosas e o resultado leva
tempo, além de apresentar falso-negativos. Portanto, a tomografia
computadorizada (TC) do térax pode ser util na detecgdo rapida de infecgdo em
estagio inicial de COVID-19 (ALSHARIF; QURASHI, 2021). Além disso, as
radiografias de térax também podem ser utilizadas para auxilio no diagndstico da
doenga (PASCARELLA et al., 2020).
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Opacidade em vidro fosco foi o achado radiolégico mais comum na TC de
térax na admissao de pacientes. Além disso, alteragdes histopatoldgicas ocorrem
principalmente nos pulmdes em pacientes com COVID-19, sendo dano alveolar
difuso bilateral, formacdo de membrana hialina, descamacao de pneumdcitos e
depdsito de fibrina nos pulmdes os principais em pacientes graves (HU et al.,
2021). Ademais, complicagbes gastrointestinais e inflamagéao do miocardio podem
ocorrer (HARRISON; LIN; WANG, 2020).

A gravidade da doenca nos infectados varia, mas sabe-se que a maioria
desenvolve a doenga 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, frequéncia respiratéria 230/min,
saturacao de oxigénio <93%, ou infiltrados pulmonares > 50% em 24 a 48 horas)
e 5% criticos (insuficiéncia respiratdria, choque séptico e/ou disfung¢ao ou faléncia
de multiplos érgaos) (WU; MCGOOGAN, 2020).

Numero variavel de pacientes com COVID-19 necessitam de internagao
em UTI. Entre margo de 2020 e setembro de 2022, no Brasil, houveram 222.565
internagdes em UTI por COVID-19, com média de tempo de permanéncia 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 ventilagdo mecanica invasiva
(VMI), com média de tempo de permanéncia de 15,1 dias. Além disso, a taxa de
mortalidade na UTI foi de 34,7% (UTls BRASILEIRAS, 2022).

Estudo (RANZANI et al., 2021) apresentou a caracterizagéo das primeiras
250.000 internagdes hospitalares por COVID-19 no Brasil. A média de idade dos
pacientes era 6017 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 internacdo em UTI, 23%
precisaram de ventilagdo mecanica invasiva e, destes, 14% receberam VMI fora
da UTI. Além disso, outro estudo apresentou que, dos pacientes internados em
UTI, a VMI foi necessaria para 85,7% (RAMANI et al., 2021).

Todas as idades séo suscetiveis a infeccdo por SARS-CoV-2 e, segundo
revisdo chinesa, a mediana de idade entre os estudos é em torno de 50 anos (HU
et al., 2021). Porém, sabe-se que as manifestagdes clinicas diferem com a idade.

A idade avancada esta associada a maior morbidade, internacdo em UTI e
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maiores taxas de mortalidade por COVID-19, além de linfocitopenia, neutrofilia e
niveis elevados de indicadores de coagulagdo (HARRISON; LIN; WANG, 2020).

Apesar disso, COVID-19 grave nao se restringe a populacao idosa, adultos
jovens também estdo em risco. Fatores ocupacionais podem tornar individuos
jovens mais propensos a exposicado ao virus, ja que se envolvem em mais
atividades externas e sao uma grande parte dos trabalhadores em ocupacgodes de
linha de frente, além de poderem ser menos propensos a aderir a algumas
medidas de prevencgao (LIAO et al., 2020; BOEHMER et al., 2020; SALVATORE et
al., 2020; WILSON et al., 2020).

Apesar de apresentarem menor risco de hospitalizagao, alguns adultos
jovens desenvolvem a doenga na forma grave, principalmente os individuos com
comorbidades prévias, e as sequelas também ocorrem nos casos leves ou
assintomaticos e podem ser limitantes. Além disso, a populagdo jovem pode
contribuir para transmiss&o comunitaria aos mais velhos (BOEHMER et al., 2020).

Entre julho e setembro de 2020, houve maior propor¢ao de pessoas mais
jovens infectadas nos Estados Unidos (BOEHMER et al., 2020; SALVATORE et
al., 2020). Também ocorreu mudanga 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 epidemiolégica de 2021, houve
aumento das hospitalizagdes de adultos jovens, que atingiram 44,9% na semana
24/2021, enquanto as hospitalizagbes de idosos chegaram a 14,1% na semana
19 e 17,3% na semana 24/2021 (GUIMARAES et al., 2021). Isso pode ser
resultado do programa de vacinagao iniciado em janeiro, que priorizou idosos, e
do retorno dos adultos jovens ao trabalho, tendo maior exposicdo a variantes
altamente transmissiveis do SARS-CoV-2. Também, a gravidade da doenga em
pessoas mais jovens € influenciada por comorbidades como obesidade,
hipertensdo e diabetes em paises de baixa e média renda como o Brasil
(GUIMARAES 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 periodo, 3.222 (5%) eram adultos
jovens, com idade média de 28,3 anos, maioria do sexo masculino e com

mediana de tempo de internacdo de 4 dias. 21% dos pacientes precisaram de
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tratamento intensivo e 10% de ventilagdo mecanica. De todos, 2,7% foram a 6bito
e, dos sobreviventes, 3% tiveram alta para uma unidade de cuidados pés-agudos.
Nesta amostra, obesidade madrbida, hipertensdo e diabetes foram associados a
maior risco de morte ou ventilagdo mecanica. Pacientes jovens com multiplos
fatores de risco tiveram riscos semelhantes a pessoas de meia-idade (35 a 64
anos) com COVID-19 sem essas condig¢oes.

Em estudo chinés (LUO et al., 2020) comparando as diferencas de idade
nas caracteristicas clinicas 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 etarias, incluindo febre, tosse e falta de ar. A propor¢ao de
pacientes que necessitaram de cuidados em UTIl e que desenvolveram
insuficiéncia respiratoria 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 tém nivel de
gravidade maior e piores desfechos (FANG aet al., 2020; LUO et al., 2020; LIU et
al., 2020) e que pacientes jovens desenvolvem menos complicagdes e tém melhor
prognéstico do que idosos (LIAO et al., 2020; SHARMA et al., 2020). Contudo,
através dos resultados apresentados foi possivel perceber que a maioria dos
infectados sdo adultos jovens ou pessoas de meia-idade e uma parcela
consideravel desta populacédo necessitou de hospitalizagao e cuidados intensivos.
Esta populagdo nao constituia a maioria dos internados em enfermarias e UTls
gerais habitualmente. Portanto, a pandemia fez com que mais pessoas em idade
laboral tivessem a necessidade de passar por uma internacdo e sofrer as
complicagbdes do tratamento critico e da COVID-19, da qual os impactos a longo
prazo ainda sdo pouco conhecidos, sendo importante compreender as

intervengdes as quais sdao submetidos e seus impactos.

3.2 Cuidados e tratamentos instituidos a pacientes criticos por COVID-19

Pacientes com COVID-19 podem apresentar diversos sintomas e niveis de
complicagdes diferentes, o que demanda variados niveis de cuidados. Por ser

uma doenca recente, o tratamento para a COVID-19 envolve testes experimentais
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e terapéutica inicialmente voltada ao alivio e reducdo dos sintomas. Os sinais e
sintomas que indicam a condigdo grave da doenca sdo sindrome gripal com
dispneia, desconforto respiratorio ou pressao persistente no térax ou saturagao de
oxigénio (Sp0O2) menor que 95% em ar ambiente ou coloragdo azulada de labios
ou rosto, classificados como sindrome respiratéria aguda grave (SRAG) (BRASIL,
2021).

Todos os pacientes com COVID-19 devem ficar em isolamento. Este deve
ser realizado, preferencialmente, em quarto privativo, com pressao negativa ou
bem ventilados, ou em isolamento de coorte, com mais pacientes nas mesmas
condicbes na mesma area. A area deve ter as medidas de precaucdo bem
sinalizadas. Além disso, os profissionais devem realizar o uso adequado de
equipamentos de protecdo individual (EPI) e técnica correta de higienizacdo de
ma&os, materiais e superficies (MORAES; DE ALMEIDA; GIORDANI, 2020).

No caso dos pacientes graves, o pilar para o cuidado dos mesmos € o
oferecimento de terapias de suporte oportunas, eficazes e seguras. O manejo
inicial de pacientes graves tem como primeira medida administracdo de
oxigenoterapia suplementar, quando em dificuldade respiratoria, hipoxemia ou
choque, com alvo em SpO2 92-96%. Piora do nivel de consciéncia e dos
parametros hemodinamicos, como alteragao da frequéncia cardiaca e/ou dos
niveis pressoricos, sdo as principais complicagdes que indicam agravamento da
condigdo pulmonar, sendo essencial o monitoramento destes parametros
(BRASIL, 2021). Segundo as orienta¢des do Ministério da Saude, os critérios para

internacdo em UTI sdo os listados na imagem a seguir.

Figura 1. Indicagbes de admisséo na UTI para pacientes com COVID-19.

Indicagoes de admissdo na UTI

E necessario apresentar pelo menos um dos critérios abaixo:

* Insuficiéncia respiratdria aguda, com necessidade de ventilagdo mecénica invasiva ou

* Insuficiéncia respiratdria aguda com necessidade de ventilagdo nao invasiva (principalmente
quando houver necessidade de FiO2 > 50%, ou IPAP > 1DcmH20 ou EPAP > 1OCmH20 para
manter SpO2 > 94% e/ou FR = 24 rpm).

= PaCO, 2 50mmHg e pH = 7,35.

Pacientes com instabilidade hemodinamica ou choque, definidos como hipotensao arterial
(PAS < 90mmHg ou PAM < 65mmHg).

Fonte: BRASIL, 2021.
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Inicialmente, utiliza-se ventilagdo nao invasiva (VNI). Em caso de presenca
de sinais de faléncia respiratéria (taquipneia, uso de musculatura respiratéria
acessoria, dessaturacdo, hipotensdo, hipertensdo, taquicardia e agitagao
psicomotora), tem-se critério para intubagado orotraqueal (IOT) e ventilagéo
mecanica invasiva (VMI) (BRASIL, 2021).

A VMI é uma ferramenta comumente utilizada que ajuda a estabilizar
pacientes com insuficiéncia respiratoria hipoxémica e hipercapnica, reduzindo o
trabalho respiratorio e permitindo ventilagdo de protecdo pulmonar em pacientes
com SDRA. Esta ferramenta integra volume, pressao, tempo e fluxo, buscando
fornecer uma respiragédo corrente sob pressao positiva (WALTER; CORBRIDGE;
SINGER, 2018). Para o tratamento de SDRA por COVID-19, a base ¢é ventilagdo
protetora com baixos volumes correntes (4-8 mL / kg de peso corporal previsto),
pressdo positiva expiratoria final (PEEP) adequada e manutencdo de uma
pressao de platdé de <30cmH20 (LENTZ, 2020).

Uma terapia adicional € o posicionamento prona, que vem sendo relatado
na literatura pela melhora nos niveis de saturagdo de oxigénio e reducdo da
mortalidade (SHELHAMER et al., 2021; COPPO et al.,, 2020). Esta posi¢ao
adapta a forma do pulmao a cavidade toracica a partir dos efeitos gravitacionais.
Isso gera uma distribuicdo mais equanime da ventilagdo e aumenta o volume
pulmonar expiratério final, além de melhorar a correspondéncia
ventilacdo-perfuséo e alterar a mecanica da parede toracica (LENTZ, 2020). Deve
ser considerada para os pacientes com SDRA por COVID-19 que apresentam
relacdo PaO2/FiO2 <150, podendo ficar 12 a 16 horas por vez nessa posi¢cao
(BRASIL, 2021; LENTZ, 2020).

Com o avango da pandemia e das pesquisas, alguns medicamentos vém
sendo testados para o tratamento da COVID-19. Os estudos sugerem que o
momento de administracdo do farmaco é importante. Os antivirais podem ser
eficazes quando administrados no primeiro estagio da infecgao, logo apds o inicio
dos sintomas. Nesta classe, o0 que parece ser mais eficaz € o Remdesivir. Ja
agentes imunomoduladores, como Tocilizumabe e esteroides, podem apresentar
melhores resultados quando administrados nas fases de pneumonia ou hiper
inflamatéria. A heparina também pode ser importante para tratamento de

coagulopatia relacionada a COVID-19. Além disso, o tratamento combinado é
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incentivado como manejo de pacientes criticos com COVID-19. (BARTOLI et al.,
2021; TSANG et al., 2021)

O tratamento de pacientes criticos com COVID-19 é complexo e envolve
muitos profissionais. A enfermagem tem papel essencial no cuidado desses
pacientes e estes profissionais estdo presentes de forma ativa em todos os
procedimentos e tratamentos abordados anteriormente. Controle rigoroso dos
sinais vitais € papel da enfermagem e influencia no progndstico dos pacientes.
Além disso, o enfermeiro € responsavel por aplicar escalas avaliativas de
consciéncia, além de cuidados com dispositivos invasivos, avaliagdo da
integridade da pele e realizagdo de curativos (MORAES; DE ALMEIDA;
GIORDANI, 2020; BUSANELLO; GALETTO; GARCIA, 2020), aléem de
gerenciamento da equipe, comunicagao multiprofissional e com as familias. Com
isso, & possivel perceber a importancia do trabalho em equipe interdisciplinar nos

cuidados e no progndstico dos pacientes.

3.3 Condigoes de saude e reabilitagao de pacientes apés COVID-19 grave

A internacdo em UTI oferece cuidados intensivos e possibilita a
sobrevivéncia e reabilitacdo a muitos pacientes. Porém, a doenca critica e os
cuidados ofertados tém riscos e podem deixar sequelas que alteram as condi¢des
de saude dos pacientes. Logo, muitos sobreviventes de UTI apresentam redugao
da qualidade de vida relacionada a saude apds a alta, em comparagdo com antes
da admissao na UTI (SVENNINGSEN et al., 2017).

O conjunto de complicagdes e sintomas apos a alta de UTI que vem sendo
relatado na literatura é conhecido como sindrome pés-UTI (PICS). Este termo é
usado para “descrever deficiéncias multidimensionais novas ou agravantes no
estado fisico, psicologico, cognitivo e social, decorrentes de doenga critica e que
persistem apos a alta hospitalar” (YUAN, 2021). A sindrome pos-UTI esta
associada a alta morbidade entre pacientes apds a alta e tem como atributos
deficiéncias multidimensionais novas ou agravantes, disfungao fisica, transtornos
psicoldgicos, comprometimento cognitivo, dificuldade de reconstrugdo social e

sintomas que persistem além da alta hospitalar (YUAN, 2021).
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As principais manifestagdes de disfuncdo fisica sdo fraqueza muscular
adquirida, cansaco, exaustao, perda de apetite e peso, dor e dependéncia (YUAN
et al. 2021; SVENNINGSEN et al., 2017). Em relagdo aos transtornos
psicologicos, os mais relatados sdo ansiedade, depressdo e transtorno de
estresse pos-traumatico (TEPT), com prevaléncia variando entre 13% e 60%
(MARRA et al.,, 2018; CHUNG et al.,, 2017). Os pacientes podem sentir-se
isolados e solitarios, por conta de memorias ou sentimentos de desamparo,
solidao ou ansiedade experienciados na internagao, especialmente os que ficam
mais acordados na UTI, pois podem ter lembrancas vividas deste periodo
(SVENNINGSEN et al., 2017).

Quanto ao prejuizo cognitivo, 0s pacientes apresentam memoria
prejudicada, linguagem enfraquecida, desatengcao e podem apresentar deméncia.
Ha também a dificuldade de lembrar da experiéncia vivenciada na UTI e
resisténcia em expressar seus sentimentos. Ja na reconstru¢cdo social, os
pacientes enfrentam dificuldades em relacionamentos interpessoais, alteragcéo de
sua identidade pessoal, além de questbes sociais e dependéncia dos familiares
para seus cuidados (YUAN et al. 2021; SVENNINGSEN et al., 2017).

Com os sintomas persistentes, os pacientes criticos ficam com restricdes, o
que leva a retorno tardio ao trabalho ou ainda ao desemprego. Uma revisao
sistematica (KAMDAR et al, 2020) evidenciou aproximadamente dois tercos, dois
quintos e um tergo de pacientes desempregados até trés, 12 e 60 meses apods a
internagcdo na UTI, respectivamente. Outro estudo (HODGSON et al., 2018)
identificou que um tergo dos pacientes que necessitaram de ventilagdo mecanica
por mais de 24 horas nao retornaram as atividades laborais apds seis meses por
conta das condicbes de saude. Além disso, foi verificada associagdo entre
sintomas de ansiedade e depressao nos pacientes que ndo haviam retornado ao
trabalho, ao comparar com os que retornaram.

Os pacientes podem apresentar mais de um dominio 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 trés meses apos alta e 56% 12 meses apos. Problemas de
PICS em dois ou mais dominios estavam presentes em 25% e 21%,

respectivamente.
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Pelo aumento da gravidade e tempo em UTI, os dominios da PICS foram
piorados nos pacientes com COVID-19. Os sintomas persistentes apods infecgao
pelo SARS-CoV-2 mais relatados sao fadiga, capacidade fisica reduzida, mialgia,
artralgia, dificuldade de concentragcédo, queda de cabelo, dispneia, dor de cabega,
ansiedade, depressao, estresse pos-traumatico, tosse, suor noturno e perda de
memoria (LOPEZ-LEON et al, 2021; SHANBEHZADEH et al. 2021;
CAROD-ARTAL, 2021).

Este conjunto de sintomas recebeu o nome de sindrome pds-COVID-19.
Ela é definida pela “persisténcia de sinais e sintomas clinicos que surgem durante
ou depois de sofrer de COVID-19, persistem por mais de 12 semanas e néo sao
explicados por um diagnéstico alternativo” (CAROD-ARTAL, 2021). Entre 10% e
65% dos sobreviventes da COVID-19 apresentam os sintomas por 12 semanas
ou mais. A sindrome inclui fadiga crénica pos-viral, sequelas de multiplos 6rgaos
e efeitos da hospitalizagéo 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 sindrome
pos-COVID-19 seis meses apos, sendo os mais prevalentes fadiga e fraqueza
muscular (63%), disturbios do sono (26%), alopecia (22%), anosmia (11%),
ageusia (9%) e disturbios da mobilidade (7%). Os pacientes mais graves também
apresentavam anormalidades na difusdo pulmonar e ansiedade e depressao.

Além destes sintomas, pacientes com COVID-19 apresentaram
complicagdes cardiacas e sao mais propensos a ter lesdo renal aguda e infecgao
secundaria. Sobreviventes de SDRA com uso de ventilagdo mecanica também
apresentam outras complicagdes, como estenose traqueal, contraturas, lesao por
pressao, rouquiddo, perda dentaria, perda auditiva neurossensorial e lesbes do
plexo braquial (SHEEHY, 2020).

Com estas deficiéncias, os pacientes adultos jovens, em idade laboral,
encontram dificuldade para retornar as suas atividades diarias e ao trabalho.
Segundo Davis (2021), 45,2% dos pacientes com COVID-19 necessitaram de
horario de trabalho reduzido em relagédo ao periodo anterior a doenca e 22,3%
nao estavam trabalhando devido a doenca. Isto afeta diretamente sua condigao

financeira e qualidade de vida.

19



Por esta ser uma doenga recente, todos os dias ha novas descobertas
sobre seus efeitos e ainda ndo é possivel saber todos os impactos da mesma na
saude dos infectados a longo prazo. Através dos dados existentes até o momento
€ possivel perceber que os pacientes sobreviventes de internagcdo em UTI por
COVID-19 podem apresentar a soma dos sintomas de PICS e da prépria doenga,
tendo ainda mais aspectos a serem avaliados e tratados adequadamente.

Por conta das complicagbes abordadas acima, muitos pacientes
sobreviventes de internacdo em UTIl por COVID-19 podem necessitar de
acompanhamento profissional apds a alta. Para continuidade dos cuidados e
reabilitacdo, é essencial garantir a transi¢do do cuidado, planejando agbes 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 educacdo em saude quanto aos tratamentos e necessidades
especificas do paciente aos familiares cuidadores e conhecer a rede de saude e
educar o paciente a buscar o acompanhamento nos servigos disponiveis
(MORAES; DE ALMEIDA; GIORDANI, 2020).

Os programas de reabilitagdo devem ser planejados para melhorar a
capacidade funcional nos niveis de funcdo e estrutura corporal, atividades e
fatores ambientais e pessoais (SHANBEHZADEH et al., 2021; SHEEHY, 2020).
Para isso, é necessario uma rede de saude com suporte para atender as
demandas dos usuarios e implementar programas de reabilitagdo aos pacientes
apés a COVID-19. Atualmente, no Brasil, o sistema de saude esta
sobrecarregado, pois, na pandemia, muitos processos e servigos sofreram
alteragdes para atender a demanda de pacientes pés COVID-19 e demais
condicdes de saude.

Segundo Nota Orientadora para a Atengédo Primaria a Saude nos casos de
pos-COVID-19 da Secretaria Estadual de Saude do RS (BRASIL, 2021), a
reabilitacdo visa reduzir complicagdes e risco de readmissao hospitalar, sendo
especialmente necessaria apos cuidados intensivos, guiada pelas necessidades
de cada individuo. A reabilitacdo apos COVID-19 deve ter foco em prejuizo
cognitivo, fraqueza muscular, condicionamento fisico, déficit pulmonar, dificuldade
de degluticao, prejuizos na fala e dificuldades para retomada das atividades de
vida diaria (AVD).
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Para uma boa recuperagao, € essencial uma visdo 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, nutricdo e psicologia, através da identificagcdo das necessidades
do paciente, boa comunicacao e cuidados prestados com equidade, pautados na
busca por humanizacéo.

Frente ao exposto, é possivel compreender a complexidade dos pacientes
sobreviventes de internacdo em UTI por COVID-19, envolvendo a infecgéo, os
tratamentos a que sdo submetidos e suas consequéncias e sintomas persistentes.
Por isso, é de extrema relevancia conhecer e avaliar as condi¢gdes de pacientes

apos a doenga, o que sera realizado no presente trabalho.
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4 METODO

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 “Sindrome pods-UTI em
pacientes com COVID-19 sobreviventes de internacdo em Unidade de Terapia

Intensiva”, de uma dissertacdo de mestrado.

4.2 Contexto do estudo

O estudo foi desenvolvido no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA). O HCPA é um hospital publico integrante da rede de hospitais
universitarios do Ministério da Educacao (MEC), vinculado a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) e um dos principais centros de saude de alta
complexidade do sul do Brasil.

O Centro de Terapia Intensiva (CTl) do HCPA possui atualmente 48 leitos,
incluindo unidades clinicas e cirurgicas. Na pandemia, houve a expansao de leitos
do CTI para atender as necessidades de cuidados de pacientes criticos com

COVID-19, chegando a 105 leitos referéncia para o tratamento da doenca.

4.3 Participantes

Foram incluidos pacientes adultos jovens, adultos e de meia-idade,
menores de 60 anos, segundo a classificacdo de pessoa idosa do Estatuto da
Pessoa Idosa (BRASIL, 2003), com RT-PCR positivo para SARS-CoV-2
internados na UTI.

e Critérios de inclusao: idade maior ou igual a 18 anos e menor que 60
anos, com tempo de permanéncia em UTI de 72 horas ou mais que tenham
completado seis meses de acompanhamento no estudo original.

e Critérios de exclusao: pacientes sem telefone registrado em prontuario,
sem acesso ao telefone, sem contato apds cinco tentativas em dias e

horarios diferentes, que permaneceram internados durante o periodo de
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coleta, que foram transferidos para UTI de outras instituicdes e com déficits

mentais que impegcam a compreensao dos instrumentos aplicados.

4.4 Variaveis e desfechos

As variaveis coletadas foram:

e Dados sociodemograficos: idade, sexo, raga/cor, estado civil, trabalho,
renda;

e Dados clinicos: peso, altura, comorbidades;

e Dados da internagao: procedéncia, uso de dispositivos de suporte
ventilatério - canula nasal de alto fluxo, ventilagdo mecanica nao invasiva e
invasiva, uso de sedoanalgesia, bloqueador neuromuscular e droga
vasoativa, tempo em dias de ventilagdo mecanica, uso continuo de
sedoanalgesia e de bloqueadores neuromusculares, prona, traqueostomia,
delirium, hemodialise intermitente, sepse, pneumonia bacteriana,
tromboembolismo pulmonar, tempo em dias de internagdo hospitalar e em
UTl;

e Dados pés alta hospitalar: uso de dispositivos invasivos,
acompanhamento  profissional com fisioterapeuta, fonoaudiologo,
nutricionista, psicélogo, necessidade de reinternagao hospitalar, perda de

memoria, quedas, lesao de pele e d6bito.

Os desfechos analisados foram capacidade funcional, ansiedade e
depressdo e estresse pos-traumatico, através da aplicagdo dos seguintes

instrumentos:

¢ indice de Barthel
Escala de avaliacdo de atividades da vida diaria (AVDs) validada no Brasil
que mede a independéncia funcional em dez itens: alimentag¢ao, banho, vestuario,
higiene pessoal, eliminagdes intestinais, eliminagdes vesicais, uso do banheiro,
transferéncia cadeira-cama, deambulacdo e escadas. Cada item é pontuado a
partir do desempenho do paciente, como independente, com ajuda ou

dependente. A partir da soma da pontuacao de cada item tem-se uma pontuagao
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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 reducdo da capacidade funcional foi indice de Barthel < 90 (ANEXO
B).

e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Instrumento adaptado e validado no Brasil utilizado para avaliagao de
sintomas de ansiedade e depressao em pacientes hospitalizados, composto por
duas subescalas para ansiedade e depressao, com sete itens cada. Cada item
possui quatro alternativas e pode pontuar de zero a trés. A pontuagao global em
cada subescala varia de 0 a 21, sendo de 0 a 7 improvavel, de 8 a 11, possivel
caso, e de 12 a 21, caso provavel (ZIGMOND; SNAITH, 1983; BOTEGA et al.,
1995; FARO, 2015) (ANEXO C).

e Impact of Event Scale (IES)

Instrumento utilizado para avaliacédo de estresse decorrente de situagdes
traumaticas, adaptado para o Brasil. Composta por 15 itens, divididos em um
subconjunto ligado a intrusédo (itens 1, 4, 5, 6, 10, 11 e 14) e um subconjunto de
evitagao (itens 2, 3, 7, 8, 9, 12, 13 e 15). Cada item tem uma pontuagao de zero a
trés 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 pos-traumatico (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

ligacdes telefénicas de julho de 2020 a setembro de 2021.
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Para a inclusdo dos pacientes no projeto original, foi realizado um
screening para identificacdo das altas dos pacientes internados por COVID-19 no
censo diario da UTI. Os pacientes que preencheram os critérios de inclusdo foram
recrutados por ligagcao telefébnica um més apds a alta da UTI. Nesta primeira
ligacéo, coletaram-se os dados sociodemograficos e condi¢gdes de saude prévias,
referentes ao periodo de trés meses antes da internacdo. Apds seis meses da alta
da UTI, foi realizada ligacao telefénica de acompanhamento, através de entrevista
estruturada e aplicacdo dos instrumentos detalhados na se¢ao anterior. Além
disso, os dados clinicos referentes a internagdo na UTI foram coletados através
de consulta em prontuario eletrénico.

No presente estudo foi realizada uma subanalise, a partir do banco de
dados do projeto original, da amostra de pacientes menores de 60 anos incluidos

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

4.6 Viés

A equipe de pesquisa foi composta por cinco pesquisadores com
experiéncia em terapia intensiva e coleta de dados em pesquisa clinica, sendo
realizado um treinamento inicial para aplicagao dos instrumentos de coleta.

Para evitar o erro sistematico, a identificacdo de fatores de confusao foi
realizada através de estatistica analitica dos fatores preditores. Quanto ao erro
aleatdrio, foram incluidos todos os pacientes com idade menor que 60 anos e
tempo de seguimento de seis meses do estudo original.

Quanto aos vieses de informacéo, o estudo é dependente da qualidade dos
registros assistenciais da internagcdo na UTI, que passou por sobrecarga nos
apices da pandemia, porém na instituicao pesquisada os registros sao feitos em
prontuario eletrbnico de forma sistematizada. O viés de memoria pode ter
ocorrido, visto que a linha basal da capacidade funcional foi estabelecida através

de recordatério apos a alta.

4.7 Tamanho do estudo

A inclusao foi consecutiva e nao probabilistica. Foi calculado o poder para

detectar diferenca entre as médias do indice de Barthel dos grupos dependentes
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pré internacao e seis meses apos alta da UTI, por meio da ferramenta PSS Health
versao on-line (BORGES et al., 2020). Considerando um nivel de significancia de
5, uma diferenga de 5, desvio padrao das diferencas de 14,86 e um tamanho de

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

4.8 Variaveis quantitativas

Das variaveis coletadas, as variaveis quantitativas sao: tempo em dias de
ventilagdo mecanica, uso continuo de sedoanalgesia e de bloqueadores
neuromusculares, internagcdo hospitalar e internagdo em UTI. Além disso, os
desfechos analisados foram capacidade funcional, ansiedade e depressao e

estresse pos-traumatico.

4.9 Métodos estatisticos

Os dados foram digitados em planilha Excel® e analisados no programa
estatistico SPSS v. 20. Variaveis continuas com distribuigdo normal foram
expressas como meédia e desvio padrao e variaveis assimétricas, como mediana e
intervalo interquartilico (percentil 25 e 75). Para analise de normalidade foi
utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Variaveis categoricas foram expressas em
numero absoluto e percentuais.

Para comparacdo das variaveis qualitativas foi realizado o teste
Qui-quadrado de homogeneidade das proporgdes e, para as continuas, Teste U
de Mann-Whitney. A correlagdo entre os parametros foi avaliada pelo teste nao
paramétrico de Spearman. Foram consideradas estatisticamente significativas

analises com p < 0,05.

4.10 Aspectos Eticos

Os preceitos bioéticos foram respeitados e seguidos, de acordo com as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos da
Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Respeitando as normas de distanciamento social da pandemia por
COVID-19 e a realizagao da coleta de dados por ligagao telefénica, 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 responsavel e a confirmagao
de seu recebimento foi a comprovacao de aceite da participagao da pesquisa.

Os riscos aos pacientes sdao minimos, envolvendo desconforto ao lembrar
da doenca critica e do periodo de internagdo, além do tempo despendido nas
ligacdes de coleta de dados. Os beneficios envolvem o conhecimento e
descoberta de fatores envolvidos nos sintomas fisicos e psicologicos apds
internacdo em UTI de pacientes com COVID-19, levando a possibilidade de tragar
estratégias para minimizar estes sintomas em internagées de novos pacientes
futuramente, além de auxiliar no planejamento do acompanhamento dos
pacientes apos a alta.

O projeto de pesquisa original intitulado “Sindrome p6s-UTI em pacientes
com COVID-19 sobreviventes de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva” foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo, sob o registro CAEE
33690520.1.0000.5327.

O presente estudo foi aprovado pela Comissao 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 estdo apresentados em formato de artigo original, o qual
sera submetido a revista Critical Care Medicine, conforme normas em anexo
(ANEXO F).

Artigo original: Capacidade funcional, sintomas psiquicos e retorno ao

trabalho em adultos seis meses apés alta da UTI por COVID-19

RESUMO

Objetivo: Avaliar condicdbes de saude, capacidade funcional, sintomas de
ansiedade, depressao e estresse pos-traumatico e retorno ao trabalho de adultos
sobreviventes de internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI) por COVID-19
seis meses apods alta da UTI. Desenho: Coorte prospectiva unicéntrica.
Contexto: UTI de hospital publico universitario do sul do Brasil. Pacientes:
Individuos com RT-PCR positivo para SARS-CoV-2 internados em UTI por 72
horas ou mais com idade entre 18 e 59 anos. Interveng¢ées: Nenhuma.
Mensuragcoes e Resultados principais: Coleta de dados através de ligagdes
telefébnicas um e seis meses apos alta da UTI. Os desfechos analisados foram
capacidade funcional, através do indice de Barthel, ansiedade e depresséo,
através da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) estresse
pods-traumatico, através da Impact of Event Scale (IES), e retorno ao trabalho.
Incluidos 121 pacientes com mediana de idade de 49 (38-54) anos, 54,5%
mulheres, 59,7% obesos, 28,2% com trés ou mais comorbidades e tempo de
internacdo em UTI de 13 (6-27) dias. O indice de Barthel foi significativamente
menor seis meses apoés alta (p < 0,001) e 36 (29,7%) pacientes apresentaram
capacidade funcional reduzida. Estes tiveram maior tempo de internagao em UTI
(p = 0,010), maior carga de comorbidades (p = 0,033) e maiores niveis de
ansiedade (p = 0,001), depressédo (p < 0,001) e estresse poés-traumatico (p =
0,001), quando comparados aos com capacidade funcional preservada. Antes da
internagao, 72 (59,5%) pacientes trabalhavam, seis meses apds a alta apenas 50
(41,3%) estavam trabalhando (p < 0,001). Os que ndo estavam trabalhando
apresentaram menor capacidade funcional (p < 0,001) e renda (p < 0,001) e maior
escore de depressédo (p = 0,048). Conclusao: Houve reducédo significativa da
capacidade funcional e do retorno ao trabalho seis meses apods alta da UTI por
COVID-19 na amostra analisada.

Palavras chave: COVID-19; Cuidados criticos; Estado funcional; Saide mental;
Retorno ao trabalho.

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

Sobreviventes de unidade de terapia intensiva (UTI) apresentam sintomas
e deficiéncias multidimensionais, sendo as mais relatadas disfungao fisica,
fraqueza muscular, ansiedade, depresséao, transtorno de estresse pés-traumatico
(TEPT) (1, 2), comprometimento cognitivo, dificuldades sociais e redugdo da
qualidade de vida. Esse conjunto de sintomas € conhecido como sindrome
po6s-UTI (3, 4). Além disso, com a incapacidade provocada pela doenga critica, os
pacientes podem enfrentar dificuldade em retornar as atividades laborais prévias
(5, 6), alterando suas condigdes sociais.

A COVID-19 se tornou um problema de saude publica mundial, podendo se
manifestar de forma grave, com 15% a 39% dos pacientes infectados
necessitando de cuidados intensivos (7-9). Todas as faixas etarias sdo suscetiveis
a infecgdo, 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 individuos acometidos (9, 13,
14). Com isso, um numero maior de pessoas dessas faixas etarias necessitou de
internagcdo em UTI, com permanéncia mais prolongada do que o esperado em
doentes criticos (9, 12).

Além das sequelas do tratamento intensivo, os pacientes criticos com
COVID-19 podem enfrentar sequelas da doenca, que podem persistir por meses
apoés alta hospitalar. Dentre os sintomas persistentes mais relatados na literatura
estao capacidade fisica reduzida, ansiedade, depressao, estresse pos-traumatico
e perda de memoria (15, 16).

Logo, a pandemia fez com que mais pessoas economicamente ativas e em
idade laboral passassem por uma internacdo e sofressem as complicagcdes do
tratamento critico e da COVID-19, tornando-se relevante compreender as

condi¢gdes de saude a longo prazo destes individuos.
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OBJETIVO

Avaliar condigdes de saude, capacidade funcional, sintomas de ansiedade,
depressdo e estresse poOs-traumatico e retorno ao trabalho de adultos
sobreviventes de internacdo em unidade de terapia intensiva por COVID-19 seis

meses apos alta da UTI.

MATERIAIS E METODO

Desenho do estudo

Trata-se de uma coorte prospectiva unicéntrica, delineada conforme o
protocolo Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology

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

Contexto do estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital publico universitario terciario do
sul do Brasil. Durante a pandemia, houve expansao de leitos do Centro de Terapia
Intensiva (CTIl) para atender as necessidades de cuidados de pacientes criticos
com COVID-19, chegando a 105 leitos referéncia para o tratamento da doenca.

Atualmente, o CTI conta com 48 leitos clinicos e cirurgicos.

Participantes

Foram incluidos pacientes adultos menores de 60 anos, segundo a
classificagdo de pessoa idosa do Estatuto da Pessoa ldosa do Brasil (17) com
RT-PCR positivo para SARS-CoV-2 internados em UTI. Os critérios de inclusdo
foram: idade maior ou igual a 18 anos e menor que 60 anos, tempo de
permanéncia em UTI de 72 horas ou mais que tenham completado seis meses de
acompanhamento no estudo original. Foram excluidos pacientes sem telefone
registrado em prontuario, sem contato apos cinco tentativas em dias e horarios
diferentes, que permaneceram internados durante o periodo de coleta de dados,
que foram transferidos para UTI de outras instituicbes e com déficits mentais que

impecam a compreensao dos instrumentos aplicados.
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Variaveis e desfechos

As variaveis coletadas foram: idade, sexo, raca/cor, estado civil, trabalho,
renda, peso, altura, comorbidades; dados da internacdo - procedéncia, uso de
dispositivos de suporte ventilatério - canula nasal de alto fluxo, ventilagao
mecanica nao invasiva e invasiva, uso de sedoanalgesia, bloqueador
neuromuscular e droga vasoativa, tempo em dias de ventilagdo mecanica, uso
continuo de sedoanalgesia e de bloqueadores neuromusculares, prona,
traqueostomia, delirium, hemodialise intermitente, sepse, pneumonia bacteriana,
tromboembolismo pulmonar, tempo em dias de internagao hospitalar e em UTI; e
dados apds alta hospitalar - uso de dispositivos invasivos, acompanhamento
profissional com fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista e psicélogo,
necessidade de reinternagcédo hospitalar, perda de memoria, quedas, lesdo de pele
e obito.

Os desfechos analisados foram capacidade funcional, ansiedade e
depressao, transtorno de estresse pds-traumatico (TEPT) e retorno ao trabalho. A
capacidade funcional foi avaliada através do indice de Barthel (IB), escala de
avaliagdo de atividades da vida diaria validada no Brasil que mede a
independéncia funcional em dez itens: alimentagdo, banho, vestuario, higiene
pessoal, eliminacbes intestinais, eliminagdes vesicais, uso do banheiro,
transferéncia cadeira-cama, deambulagdo e escadas. Cada item é pontuado
como independente, com ajuda ou dependente. A partir da soma da pontuagao de
cada item tem-se uma pontuagéo 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 reducdo da capacidade funcional foi indice de Barthel < 90.

Os sintomas de ansiedade e depressdo foram avaliados através da
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), instrumento adaptado e validado
no Brasil, composto por duas subescalas para ansiedade e depressdo com sete
itens cada. Cada item pode pontuar de zero a trés. A pontuacdo em cada

subescala varia de 0 a 21, sendo de 0 a 7 improvavel, de 8 a 11 possivel caso, e
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de 12 a 21 caso provavel. (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 avaliagdo de estresse decorrente de situagdes traumaticas,
composta por 15 itens, divididos em um subconjunto ligado a intruséo (itens 1, 4,
5, 6, 10, 11 e 14) e um subconjunto de evitagao (itens 2, 3, 7, 8, 9, 12, 13 e 15).
Cada item tem uma pontuacdo de zero a trés 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
ligacdes telefénicas de julho de 2020 a setembro de 2021.

Para a inclusdo dos pacientes no estudo original foi realizado um screening
para identificacdo das altas dos internados por COVID-19 da UTI. Os pacientes
que preencheram os critérios de inclusdo foram recrutados por ligagao telefénica
um més apos a alta da UTI. Nesta primeira ligagdo, coletaram-se os dados
sociodemograficos e condigbes de saude prévias a internagdo. Apds seis meses
da alta da UTI, foi realizada ligagdo telefbnica de acompanhamento, com
entrevista estruturada e aplicagao dos instrumentos detalhados na secao anterior.
Além disso, os dados clinicos referentes a internagcdo na UTI foram coletados
através de consulta em prontuario eletrénico.

No presente estudo foi realizada uma analise, a partir do banco de dados
do estudo original, da amostra de pacientes menores de 60 anos incluidos na fase

de seguimento de seis meses apods a alta da UTI.

Viés

A equipe de pesquisa foi composta por pesquisadores com experiéncia em
coleta de dados em pesquisa clinica, sendo realizado um treinamento inicial para
aplicagao dos instrumentos de coleta.

Para evitar o erro sistematico, a identificacdo de fatores de confusao foi

realizada através de estatistica analitica dos fatores preditores. Quanto ao erro
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aleatério, foram incluidos todos os pacientes com idade menor que 60 anos e
tempo de seguimento de seis meses do estudo original.

Quanto aos vieses de informagao, o estudo é dependente da qualidade dos
registros assistenciais da internagdo na UTI, que passou por sobrecarga durante
a pandemia, porém na instituigdo pesquisada os registros sio feitos em prontuario
eletrénico de forma sistematizada. O viés de memoria pode ter ocorrido, ja que a

capacidade funcional prévia foi estabelecida através de recordatério apés a alta.

Tamanho do estudo

A inclusao foi consecutiva e nao probabilistica. Foi calculado o poder para
detectar diferenca entre as medianas do indice de Barthel dos grupos
dependentes pré internacao e seis meses apods alta da UTI, por meio da
ferramenta PSS Health versdo on-line (24). Considerando um nivel de
significancia de 5, uma diferenca de 5, desvio padréo das diferencas de 14,86 e

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

Variaveis quantitativas

Das variaveis coletadas, as variaveis quantitativas sao: tempo em dias de
ventilagdo mecanica, uso continuo de sedoanalgesia e de bloqueadores
neuromusculares, internacdo hospitalar e internacdo em UTI. Além disso, os
desfechos analisados foram capacidade funcional, ansiedade e depressao e

estresse pos-traumatico.

Métodos estatisticos

Os dados foram digitados em planilha Excel® e analisados no programa
estatistico SPSS v. 20. Variaveis continuas com distribuigdo normal foram
expressas como média e desvio padrao e variaveis assimétricas, como mediana e
intervalo interquartilico (percentil 25 e 75). Para analise de normalidade foi
utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Variaveis categoricas foram expressas em
numero absoluto e percentuais.

Para comparacédo das varidveis qualitativas foi realizado o teste

Qui-quadrado de homogeneidade das proporgdes e, para as continuas, Teste U
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de Mann-Whitney. A correlagdo entre os parametros foi avaliada pelo teste nao
paramétrico de Spearman. Foram consideradas estatisticamente significativas

analises 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
Resolucao n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Respeitando as normas de distanciamento social da pandemia por
COVID-19 e a realizagdo da coleta de dados por ligagao telefénica, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi enviado digitalmente, por meio de
email ou mensagem de texto, ao paciente ou familiar responsavel e a confirmagao
do recebimento foi a comprovacao de aceite da participagao da pesquisa.

O projeto de pesquisa maior intitulado “Sindrome p6s-UTI em pacientes
com COVID-19 sobreviventes de internagdo em unidade de terapia intensiva” foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo, sob o registro CAEE
33690520.1.0000.5327. O presente estudo foi aprovado pela Comissdo 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 cenario da pesquisa. No estudo
original foram incluidos 402 pacientes. De todos os incluidos, 193 completaram o
seguimento de seis meses apos a alta. Destes, 121 tinham idade menor que 60
anos e foram incluidos no presente estudo.

A Tabela 1 apresenta caracterizagcao da amostra, dados da internacao e de
seis meses apos 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
hipertenséo arterial sistémica (HAS), em 60 (49,6%) pacientes; 34 (28,1%) tinham
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trés ou mais comorbidades e apenas 11 (9,6%) tinham indice de massa corporal
(IMC) normal. Nenhum dos pacientes incluidos foi a 6bito no periodo analisado.

A mediana do tempo de internacédo em UTI foi 13 (6-27) dias e 81 (67,5%)
pacientes necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva (VMI), com mediana de
tempo em VMI de 15 (6-22,5) dias. As demais caracteristicas estdo descritas na

tabela abaixo.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra. (n=121)
Variaveis Distribui¢oes [n analisado]

Sociodemograficas
Idade, anos*
18 a 24 anos
25 a 44 anos
45 a 59 anos
Sexo (feminino)
Cor (branca)
Estado civil (ndo casado)
Clinicas prévias
Hipertensao Arterial Sistémica
Diabetes mellitus
Asma
indice de Massa Corporal
Normal
Pré obesidade
Obesidade grau 1
Obesidade grau 2
Obesidade grau 3
Trés ou mais comorbidades
Clinicas da internagdo em UTI
Procedéncia
Emergéncia
Transferéncia externa
Enfermaria
Canula nasal de alto fluxo
Ventilagdo mecanica ndo invasiva
Ventilagdo mecanica invasiva
Sedoanalgesia
Bloqueio neuromuscular
Droga vasoativa
Delirium

49 (38-54) [121]
1(0,8) [121]
49 (40,4) [121]
71 (58,6) [121]
66 (54,5) [121]
95 (78,5) [121]
79 (65,3) [121]

60 (49,6) [121]
38 (31,4) [121]
15 (12,4) [121]

11 (9,6) [114]
35 (30,4) [114]
24 (21,1) [114]
18 (15,8) [114]
26 (22,8) [114]
34 (28,1) [121]

58 (49,2) [118]
46 (39) [118]
14 (11,9) [118]
58 (49,2) [118]
82 (69,5) [118]
81 (67,5) [120]
81 (67,5) [120]
70 (58,8) [119]
68 (57,1) [119]
26 (26,5) [98]
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Traqueostomia 34 (28,1) [121]
Prona 39 (32,2) [121]
Hemodidlise intermitente 18 (14,9) [121]
Hemodialise continua 7 (5,8) [121]
Sepse 20 (16,5) [121]
Pneumonia bacteriana 45 (37,2) [121]
Tromboembolismo pulmonar 18 (14,9) [121]
Tempo de ventilagdo mecanica invasiva, dias* 15 (6-22,5) [81]
Tempo de sedoanalgesia parenteral continua, dias™ 12 (6-22,5) [82]
Tempo de bloqueador neuromuscular continuo, dias* 6 (2,5-14,5) [73]
Tempo de internagdo em UTI, dias* 13 (6-27) [119]
Tempo de internagéo hospitalar, dias* 21 (12-40) [121]
Sociodemograficas e clinicas seis meses apés alta da UTI
Reinternacao hospitalar 10 (8,3) [121]
Acompanhamento profissional
Fisioterapia 30 (24,8) [121]
Psicologia 27 (22,3) [121]
Nutrigao 14 (11,6) [121]
Fonoaudiologia 2(1,7) [121]
Perda de memoria 88 (72,7) [121]
Lesao de pele 29 (24) [121]
Quedas 23 (19) [121]

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. UTIl: Unidade de Terapia Intensiva. Varidveis categéricas
expressas como n (%). *Mediana e intervalos interquartilicos.

A Tabela 2 apresenta condicbes de vida e os principais desfechos
analisados. A mediana do indice de Barthel, que avalia capacidade funcional, foi
100 (100-100) antes da internagao e 100 (90-100) seis meses apoés alta da UTI,
apresentando diferenca significativa (p < 0,001). Ainda, a mediana do escore
HADS ansiedade foi 5 (2-10) e HADS depresséo, 4 (1-9). 38,8% dos pacientes
tinham provavel ansiedade e 32,2%, provavel depressao (HADS = 8 pontos).

Antes da internagdo, 72 (59,5%) pacientes trabalhavam. Destes, 31
(43,1%) nao haviam retornado ao trabalho seis meses apds a alta da UTI e 41
(56,9%) estavam trabalhando novamente. Dos que ndo estavam trabalhando seis
meses apds a alta da UTI, 27 (37,5%) tinham capacidade funcional reduzida
(indice de Barthel < 90). A renda também apresentou reducéo significativa, com
mediana de 2 (1-3) e 1 (1-2) salarios minimos pré e seis meses ap6s a alta,

respectivamente (p = 0,004).
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Tabela 2. Condi¢des de vida e saude pré e pos internacéo na UTI. (n=121)

Variaveis

Pré internagao Seis meses apos o]
alta da UTI

indice de Barthel* 100 (100-100) [121] 100 (90-100) [121] <0,001*
HADS Ansiedade* - 5 (2-10) [121] -
HADS Depressao* - 4 (1-9) [121] -
IES Intruséo* - 12 (7-16) [115] -
IES Evitagao* - 11 (5-16) [115] -
Trabalho, sim 72 (59,5) [121] 50 (41,3) [121] <0,001*
Renda, salarios minimos*$ 2 (1-3) [117] 1(1-2) [95] 0,0041

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. UTI: Unidade de Terapia Intensiva; HADS: Hospital Anxiety and
Depression Scale; |ES: Impact of Event Scale. Variaveis categodricas expressas como n (%).
*Mediana e intervalos interquartilicos; TTeste Wilcoxon; *Teste Qui-quadrado de homogeneidade
das proporgdes; SSalario minimo no Brasil em 2022: R$1212,00.

Dos pacientes avaliados, 36 (29,7%) apresentaram capacidade funcional
reduzida seis meses apos a alta da UTIl. Ao comparar os pacientes com
capacidade funcional preservada (indice de Barthel > 90) e capacidade funcional
reduzida (indice de Barthel < 90), o tempo de internacdo 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 depressao,
IES intruséo e |IES evitagdo também apresentaram diferencga significativa entre os

grupos, conforme apresentado na Tabela 3.

Tabela 3. Condi¢cbes de vida e saude em pacientes com capacidade funcional
preservada versus capacidade funcional reduzida seis meses apoés alta da UTI.

(n=121)
Variaveis Capacidade funcional Capacidade funcional p
preservada (IB > 90) reduzida (IB < 90)
(n=85) (n=36)

indice de Massa Corporal 0,220t

Pré obesidade 24 (30) 11 (32,4)

Obesidade grau 3 16 (20) 10 (29,4)
Hipertensao Arterial Sistémica 36 (42,4) 24 (66,7) 0,014f
Trés ou mais comorbidades 19 (22,4) 15 (41,7) 0,033"
Ventilagdo mecanica invasiva na UTI 53 (63,1) 28 (77,8) 0,1167
Bloqueio neuromuscular na UTI 45 (54,2) 25 (69,4) 0,1211
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) 0,728t
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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 internagdo em UTI, dias* 9 (5-22) 20,5 (11-38,7) 0,010%
Trabalho, sim 41 (48,2) 9 (25) 0,018"
Renda, salarios minimos*$ 1(1-3) 1(1-1) 0,118%
Reinternagao hospitalar 5(5,9) 5(13,9) 0,144t
Acompanhamento profissional

Fisioterapia 15 (17,6) 15 (41,7) 0,005"

Psicologia 12 (14,1) 15 (41,7) 0,0017
Perda de meméria 58 (68,2) 30 (83,3) 0,088
Leséo de pele 18 (21,2) 11 (30,6) 0,2691
HADS Ansiedade* 4 (1,5-8) 10 (5-12,7) 0,001*
HADS Depressao* 3(1-7) 9(3,2-13) <0,001*
IES Intrusao* 11 (5-15) 14 (12-17) 0,002+
IES Evitagéo* 9 (3-14) 13,5 (9-19,7) 0,001*

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VMI: Ventilagado Mecanica
Invasiva; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; |IES: Impact of Event Scale. Variaveis
categoricas expressas como n (%). *Mediana e intervalos interquartilicos; TTeste Qui-quadrado de
homogeneidade das proporgoes; *Teste U de Mann-Whitney; $Salario minimo no Brasil em 2022:
R$1212,00.

Foi realizado teste de correlagdo de Spearman, que mostrou que ha
correlacdo negativa fraca entre o escore de HADS ansiedade e o indice de
Barthel (r = -0,342; p < 0,001), assim como entre escore HADS depresséo e o
indice de Barthel (r = -0,402; p < 0,001). Os escores HADS ansiedade e HADS
depressao apresentaram correlagéo positiva forte (r = 0,763; p < 0,001). Além
disso, também ha uma correlagdo negativa fraca entre o escore de |IES intruséo e
o indice de Barthel (r = -0,348; p < 0,001), assim como entre o escore |IES
evitacdo e o indice de Barthel (r = -0,326; p < 0,001).

Na Tabela 4, ha a comparacao entre os trabalhadores ativos e nao ativos
seis meses apos a alta da UTI. O indice de Barthel dos pacientes que estavam
trabalhando teve uma mediana de 100 (100-100) versus 95 (90-100) nos que nao
estavam trabalhando, p < 0,001. Além disso, o escore HADS depressao foi
significativamente maior nos pacientes que nao estavam trabalhando (p = 0,048)

e a renda foi significativamente menor neste grupo (p < 0,001).
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Tabela 4. Condicbes de vida e saude em pacientes que estavam trabalhando
versus ndo estavam trabalhando seis meses apds alta da UTI. (n=121)

Variaveis Trabalhando Nao trabalhando P
(n=50) (n=71)

Trés ou mais comorbidades 12 (24) 22 (31) 0,113t
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 internacdo em UTI, dias*® 8 (5-15,7) 19 (8-33) 0,002¢
Renda, salarios minimos*$ 2 (1-4) 1(1-1) <0,0017
Reinternacgao hospitalar 2(4) 8 (11,3) 0,153t
Acompanhamento profissional

Fisioterapia 6 (12) 24 (33,8) 0,006"

Psicologia 7 (14) 20 (28,2) 0,065"
Perda de memoéria 38 (76) 50 (70,4) 0,498t
Lesao de pele 9 (18) 20 (28,2) 0,1971
Quedas 8 (16) 15 (21,1) 0,4791
indice de Barthel* 100 (100-100) 95 (90-100) <0,001%
HADS Ansiedade* 4 (2-9) 7 (2-11) 0,338*
HADS Depressao* 2,5 (1-7,25) 6 (2-10) 0,048*
IES Intruséo* 11,5 (5,5-15) 12 (7-16) 0,499%
IES Evitagdo* 11 (5,25-14) 11 (4-17) 0,729%

Fonte: Dados da pesquisa, 2022. UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VMI: Ventilagdo Mecénica
Invasiva; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; IES: Impact of Event Scale. Variaveis
categéricas expressas como n (%). *Mediana e intervalos interquartilicos; 'Teste Qui-quadrado de
homogeneidade das proporgoes; *Teste U de Mann-Whitney; $Salario minimo no Brasil em 2022:
R$1212,00.

DISCUSSAO

O presente estudo evidenciou redugédo significativa da capacidade
funcional nos pacientes adultos seis meses apos alta da UTI por COVID-19. Além
disso, foi observada reducéo significativa no retorno ao trabalho e na renda nesta
amostra. Ainda, nos pacientes com capacidade funcional reduzida, foi observado
maior nivel de ansiedade, depressao e estresse pds-traumatico.

Muitos individuos em idade laboral e economicamente ativos foram
acometidos pela COVID-19 em sua forma critica. Um estudo chinés comparou as
diferencas de idade nas caracteristicas clinicas 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

39



2,3% dos adultos jovens e 14,5% das pessoas de meia-idade necessitaram de
internacdo 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 incluidos, 21% precisaram de tratamento intensivo e 10% de ventilagao
mecanica. Nesta amostra, obesidade, hipertensdo 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 etaria de doentes criticos,
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 ja eram identificadas pelas
equipes intensivistas, na pandemia elas se sobressairam pela presenca em larga
escala em pacientes criticos acometidos pela doenca. Com isso, os efeitos da
terapia intensiva pos alta nos sobreviventes, como sintomas persistentes, reducéo
da qualidade de vida e da capacidade funcional, sintomas de ansiedade,
depressao e estresse pos-traumatico em diferentes niveis, afetaram os mais
jovens.

A qualidade de vida tem se mostrado significativamente reduzida apés
COVID-19 grave. Estudo incluindo 113 pacientes com média de idade de 58 anos
avaliados cinco meses apos alta da UTI evidenciou prejuizo em todos os
dominios da qualidade de vida relacionada a saude. Além disso, 33%, 36% e 35%
dos pacientes relataram problemas de ansiedade, depressdo e sintomas de
estresse pds-traumatico, respectivamente (28).

Estudo belga que utilizou os mesmos instrumentos do presente estudo,
avaliando pacientes trés meses apds alta da UTI, com mediana de idade de 62
(49-68) anos, evidenciou que 31% dos pacientes em acompanhamento
apresentaram reducdo da capacidade funcional (indice de Barthel menor que
100), 12,8% apresentaram sintomas de ansiedade, 25% sintomas de depresséo e
28% apresentaram altos niveis no escore de estresse poés-traumatico (31). A
reducao da capacidade funcional foi similar ao nosso estudo, porém nosso ponto
de corte no indice de Barthel era menor. J4 os niveis de ansiedade foram
menores neste estudo, o que pode ser pela diferenca do periodo analisado, pois,

segundo uma meta-analise, a prevaléncia de sintomas neuropsiquiatricos da
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sindrome p6s-COVID-19 foi maior em seis meses ou mais, comparados a trés
meses apos 0 acometimento pela doencga (32).

Além disso, evidenciamos niveis significativamente maiores de ansiedade,
depressdo e estresse pos-traumatico nos pacientes com capacidade funcional
reduzida, além de correlagdo negativa entre os escores de capacidade funcional e
de ansiedade, depressdo e estresse pos-traumatico, ou seja, os pacientes com
pior capacidade funcional também apresentaram piores niveis das demais
disfungdes. Estudo acompanhando pacientes apoés alta da UTIl por COVID-19
evidenciou, no periodo de seis a oito semanas apos alta, maiores escores de
ansiedade e depressao nos pacientes com menor recuperagao fisica (33),
semelhante ao encontrado em nossas analises.

Um sintoma persistente relatado pela maioria dos pacientes desta amostra
foi perda de memoria. Uma meta-analise incluindo 18 estudos com
acompanhamento de trés meses ou mais apos a doenca evidenciou que 24% dos
pacientes hospitalizados por COVID-19 apresentaram problemas de memoria
(32). Em um estudo que realizou um questionario online com 3762 respondentes,
com 8,4% necessitando de hospitalizagcdo, 65,2% dos entrevistados ainda
apresentavam sintomas apds seis meses, sendo problema de meméaria relatado
por 51% destes (34). No presente estudo, a prevaléncia foi ainda maior,
provavelmente por incluir pacientes com COVID-19 na sua forma grave, que
passaram por internagéo prolongada em UTI e complicagdes.

As incapacidades, sejam de saude fisica ou mental, podem afetar as
atividades de vida diaria e, consequentemente, o retorno ao trabalho nos
sobreviventes. Estudo multicéntrico com acompanhamento de 123 (80-204) dias
apos resultado positivo de COVID-19, incluindo individuos com média de idade de
49,2 anos, relatou que 17,8% dos pacientes estavam incapacitados de retornar ao
trabalho devido aos sintomas da sindrome pés-COVID (35). Outro estudo
avaliando pacientes com COVID-19 critica evidenciou que, apds seis meses,
11,4% dos pacientes nao puderam retornar ao trabalho devido a problemas de
saude (29). Além disso, apos quatro a cinco meses de alta, dos pacientes que
trabalhavam previamente, 52% haviam retornado ao trabalho em estudo espanhol

avaliando pacientes apos internagao em UTI por COVID-19 (33).
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No presente estudo houve reducgado significativa no retorno ao trabalho,
43,1% dos que trabalhavam previamente nao haviam retornado as suas
atividades laborais em seis meses. Nos pacientes que nao estavam trabalhando
seis meses apdés a alta, observou-se um tempo de internagdo em UTI
significativamente maior, além de pior capacidade funcional e maior escore de
depressao, quando comparados com pacientes que retornaram ao trabalho. Nao
foram encontrados estudos com estas mesmas analises para fins de comparacao.
Estes resultados demonstram o impacto que a COVID-19 critica tem na vida dos
pacientes menores de 60 anos, individuos em idade economicamente ativa que
tiveram reducéo de suas capacidades e, consequentemente, mudangas em suas
rotinas e atividades.

Na reabilitacdo dos pacientes, o acompanhamento multidisciplinar é fator
importante. Neste estudo, evidenciamos que um percentual significativamente
maior de pacientes com capacidade funcional reduzida e que nao estavam
trabalhando seis meses apds a alta estavam realizando acompanhamento com
fisioterapia e psicologia. Este fato é corroborado por outro estudo no qual
pacientes em reabilitacdo pos UTI apresentaram pior qualidade de vida e maior
tempo de internacdo em UTI (31).

Este estudo pdde apresentar algumas das complicagdes durante e apos
internacdo em UTI por COVID-19 em pacientes menores de 60 anos, tendo como
ponto forte a realizagdo em um hospital de referéncia para atendimento da
doenca. Os resultados podem ser uteis para elucidar este problema de saude
publica e reconhecer as principais necessidades destes pacientes. O estudo
possui algumas limitagcdes: os desfechos ansiedade e depressao pré internagao
nao foram passiveis de ser avaliados, a condugédo foi em um unico centro e,
ainda, durante a pandemia houve sobrecarga dos profissionais, podendo haver
prejuizos na qualidade dos registros em prontuarios. Além disso, existem as

limitacdes do estudo de coorte: perda de seguimento e viés de memoria.

CONCLUSAO

Pacientes adultos com internacdo em UTI por COVID-19 apresentaram

reducao significativa na capacidade funcional e no retorno ao trabalho seis meses
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ap6s alta da UTIL. Nos pacientes com capacidade funcional reduzida foram
observados maiores niveis de ansiedade, depressao e estresse pods-traumatico,
além de maior carga de comorbidades e maior tempo de internagcdo em UTI.
Ainda, os pacientes que nao retornaram ao trabalho apresentaram capacidade
funcional significativamente menor, redugdo significativa na renda mensal, maior
tempo de internagcdo em UTI| e maior escore de depressao, quando comparados
com os que estavam trabalhando. Estes dados evidenciam a necessidade de

acompanhamento e tratamento dos sobreviventes da COVID-19 critica.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo evidenciou que pacientes adultos com internacdo em
UTI por COVID-19 apresentaram redugao significativa na capacidade funcional e
no retorno ao trabalho seis meses apos alta da UTI. Os pacientes com
capacidade funcional reduzida apresentaram maiores niveis de ansiedade,
depressao e estresse pos-traumatico, além de maior carga de comorbidades e
maior tempo de internagdo em UTI.

Além disso, nos pacientes que ndo retornaram ao trabalho observou-se
capacidade funcional significativamente menor, redugao significativa na renda
mensal, maior tempo de internacdo em UTI e maior escore de depressao, quando
comparados com 0s que estavam trabalhando.

Através destes resultados, € possivel observar os impactos negativos da
internagdo prolongada em UTI por COVID-19 na saude de individuos
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 ambito,
a enfermagem tem papel importante, tendo uma visdo ampla dos pacientes e
disparando o processo do cuidado de forma integrada na equipe multiprofissional.

Com isso, destaca-se a relevancia deste estudo, que possibilitou
compreender as condi¢gdes de saude dos sobreviventes de internagdao em UTI por
COVID-19, sendo subsidio para a atuacédo dos profissionais em sua recuperagao

e reabilitacao.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

N° do projeto GPPG ou CAAE 33690520.1.0000.5327

Titulo do Projeto: Sindrome pos-uti em pacientes com COVID-19  sobreviventes de
internag3o em unidade de terapia intensiva

Vocé estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa cujo objetivo & avaliar
a Sindrome Pas-UTI em pacientes com COVID-19 sobreviventes da internagdo em unidade
de terapia intensiva (UTI) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), a Sindrome Pas-
UTI & um conjunto de sintomas como ansiedade, depressdo e estresse pos-traumatico que
pode ser comum entre os pacientes que tiveram intemaco prolongada em UTI.

Se vocé aceitar o convite, para sua participacdo na pesquisa sera necessario que
vocé ou seu familiar responsavel responda a questionario para avaliar seu estado de satde
no periodo antes da internacdo hospitalar. Também gostariamos de sua autorizacdo para
acessar o prontuario e consultar as informacdes sobre o histarico de salde e informacdes
sobre o pericdo que vocé ou seu familiar esteve internado na UTI.

Apos 30 dias de sua alta da UTI, entraremos em contato por telefone para avaliar
seu estado de salde fisica e menfal através da aplicacdo de questionarios. Esse
acompanhamento sera repetido em 03, 06 e 12 meses apos alta da UTI. As ligacdes terdo
duracdo média de 20 minutos, e vocé (ou seu familiar) pode interromper quando sentir-se
cansado durante o contato. Os questionarios poderao ser respondidos pelo sujeito de
pesquisa (paciente) preferencialmente, ou familiar responsavel.

M3o sdo conhecidos riscos pela participacdo na pesquisa, entretanto durante a
aplicacdo dos questionarios, podem ocorrer desconfortos por lembrancgas desagradaveis e
algum constrangimento em relagdo ao periodo na UTI.

Os possiveis beneficios decorrentes da participacdo na pesquisa sdo: ao descobrir
quais fatores da UTI estdo envelvidos com sintomas de incapacidades, ansiedade,
depressdo e estresse poés-traumatico, podemos fracar estratégias de cuidado para
minimizar estes sintomas em novos pacientes submetidos a internagdo em UTI por COVID-
19.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo & obrigatdria.
Caso vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento,
ndo havera nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na
instituicdo.

N30 estd previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participacdo na pesquisa e
vocé ndo tera nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. Caso ocorra
alguma intercorréncia ou dano, resultante de sua participacdo na pesquisa, vocé recebera
todo o atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados confidencialmente.
Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem a identificacdo dos participantes,
ou seja, 0 seu nome nao aparecera na publicacdo dos resultados. As ligacdes serdo
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gravada e os dados resultantes da aplicacdo dos questionarios serdo guardados por cinco
anos e apos, destruidos.

Caso vocé tenha dlvidas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel
Prof2. Dre. Karina de Cliveira Azzolin, pelo telefone 3359-8599, com o pesquisador Ravi
Pimentel Pereira, pelo telefone (51)985347108 ou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, email
cep@hcpa_edu. br ou no 2° andar do HCPA, sala 2229, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Este Termo foi enviado aos participantes por meio eletronico. Os pesquisadores
armazenardo registro eletrénico (arquivo, imagem ou audio) da concordancia em participar
do estudo. Sugere-se que os participantes armazenem este arguivo elefronico (salvar
imagem ou arquivo em pdf) ou ainda imprimam este Termo.
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APENDICE B

Formulario de ligagao telefonica

Dados a serem preenchidos pelo pesquisador depois da ligacéo:

Participante:

Dia da ligagao:

Hora da ligagéao:

Gravacgao da ligagao () Sim () Nao
Pesquisador que realizou a ligacao:
Assinatura do Pesquisador:

Reinternagdes ou atendimentos em servigo de emergéncia:

1.

( ) Sim, Data:
() Néo

( ) Obito Data:

2. Retorno ao Trabalho
( ) Sim, Data:
( ) Nao

( ) Renda atual:
( ) Sem atividade laboral prévia a internagao

3. Acompanhamento Especializado
Nutricionista

Fisioterapia

Psicologia

Outros

(
(
(
(

N N N N

4. Disfungdes Clinicas ainda vigentes

( ) Traqueostomia, se removida apos a alta hospitalar. Data:
( ) Ventilagdo mecanica domiciliar

( ) Hemodialise

( ) Dieta enteral

( ) Lesao por pressao

( ) Outros
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ANEXO A

Checklist STROBE

STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational studies

Item
No Recommendation
Title and abstract 1 (@) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract
(#) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done
and what was found
Introduction
Background rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported
Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses
Methods
Study design | Present key elements of study design early in the paper
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment,

exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Cohort study—=Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility eriteria, and the sources and methods of
case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of cases
and controls
Crass-sectional stugdy—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of
selection of participants

(#) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number of
exposed and unexposed

Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the number of
controls per case

Variables 7 Clearly define all owtcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect
modifiers. Give diagnostic eriteria, if applicable

Data sources/ i* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods if there
is more than one group

Hias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 100 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how guantitative variables were handled in the analyses. If applicable,

describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 {a) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding

(#) Deseribe any methods used to examine subgroups and interactions

{¢) Explain how missing data were addressed

(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and controls was
addressed

Cross-sectional study—1f applicable, describe analytical methods taking account of
sampling strategy

(¢) Describe any sensitivity analyses

Continwed on next page
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Results

Participants 13*  {a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible,
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and
analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information

data on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount)

Outcome data 15* Cohart study—Repornt numbers of outcome events or summary measures over time
Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures of
exposure
Crass-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their
precision {eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were categorized
() If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity
analyses

Discussion

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision.
Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity
of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study resulis

Other information

Funding

22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable,
for the original study on which the present article is based

*CGive information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and
unexposed groups in cohort and cross-sectional studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and
published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely
available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at
http:/fwww.annals.org/, and Epidemiology at http://www epidem.com/). [nformation on the STROBE Initiative is
available at www. strobe-statement.org.
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ANEXO B

indice de Barthel

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
(0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)

INTESTINO

(0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado ¢ incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente
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USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imdvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente

PONTUACAO

TOTAL (0-100):
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ANEXO C

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

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

Esta escala s6 podera ser respondida pelo paciente.

Caso nao seja possivel, qual o motivo?

31A

Eu me sinto tenso ou contraido

3 = A maior parte do tempo

2 = Boa parte do tempo

1 = De vez em quando

0 =Nunca

3.2D

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de
antes

0 = Sim, do mesmo jeito que antes

1 = Nio tanto quanto antes

2 = 56 um pouco

3 = Ja ndo sinto mais prazer em nada

3.3A

Eu sinto uma espécie de medo, como se algnma
coisa ruim fosse acontecer

3 = Sim, e de um jeito muito forte

2 = Sim, mas ndo tio forte

1 = Um pouco, mas 1550 nio me
preocupa

0 = Nio sinto nada disso

3.4D

Dou nsada e me divirto quando vejo coisas
engracadas

0 = Do mesmo jeito que antes

1 = Atualmente um pouco menos

2 = Amalmente bem menos

3 = Nio consigo mais

354

Estou com a cabega cheia de preocupagdes

3 = A maior parte do tempo

2 = Boa parte do tempo

1 = De vez em quando

(0 = Raramente

3.6D

Eu me sinto alegre

3 = Nunca

2 = Poucas vezes

1 = Muitas vezes

0= A maior parte do tempo

ATA

Consigo ficar sentado 4 vontade e me sentir
relaxado

0 = Sim, quase sempre

1 = Mutas vezes

2 = Poucas vezes

3 =Nunca
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3 = Quase sempre

2 = Muitas vezes

3.8D | Eu estou lento para pensar e fazer as coisas
1 = De vez em quando
0 =Nunca
0 =Nunca

Eu tenho uma sensacéo ruum de medo, como um 1 = De vez em quando
394 | 2t ! A
frio na barriga ou um aperto no estémago 9 — Muitas vezes

3 = Quase sempre
3 = Completamente
2 =Nio estou mais me cuidando como

3.10D | Eu perdi o interesse em cudar da munha deveria

aparencia 1 = Talvez niio tanto quanto antes

0 =Me cuido do mesmo jeito que
antes
3 = Sim, demais

3114 | Eu me sinto inquieto, como se eu nio pudesse 2 = Bastante

777 | ficar parado em lugar nenhum 1 = Um pouco

0 =Nio me sinto assim
0 =Do mesmo jeito que antes

312D | Fico esperando ammado as coisas boas que 1 =Um pouco menos do que antes

estéo por vir 2 = Bem menos do que antes

3 = Quase nunca
3 = A quase todo momento

3134 | De repente, tenho a sensacio de entrar em 2 = Vanias vezes

panico

1 = De vez em quando

0 = Nio sinto 1550

Consigo sentir prazer quando assisto a um

3.14D | bom programa de televisdo, de radio ou

quando leto alguma coisa

0 = Quase sempre

1 = Varias vezes

2 = Poucas vezes

3 = Quase nunca
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ANEXO D

Impact of Event Scale (IES-6)

Esta escala s6 podera ser respondida pelo paciente.

Caso nao seja possivel, qual o motivo?

Impact of Event Scale - TES

(data) (evento de vida)

Abaixo ha uma lista de comentarios feitos por pessoas apos um evento de vida estressante. Por favor, verifique cada um
dos itens. indicando com que frequéncia esses comentarios foram verdadeiros para vocé DURANTE OS ULTIMOS SETE
DIAS. Se eles ndo ocorreram nesse fempo, por favor, marque a coluna “nunca’™.

Nunca Raramente As vezes Freguentemente

1. Pensei sobre isso quando ndo tinha intengdo.

2. Ewitet me deixar chatear quando pensei scbre isso
ou fii lembrado disso.

3. Tentei tirar isso da memoria_

4. En tive problemas para adormecer ou permanecer
dermindo por causa das imagens ou pensamentos

que surgiam em minha mente.

Tive ondas de fortes sentimentos sobre 1ss0.

h

6. Eu tive scnhos sobre isso.

7. Fiquei afastado do que me lembraria disso.

8. Senti como se 130 nio tivesse acontecido ou nio

tivesse sido real.

9. Tentei ndo falar sobre isso.

10. Imagens sobre 1350 invadem minha mente.

11. Outras coisas contumam me fizendo pensar sobre 1350

12. Eu estava consciente de que eu ainda tinha mmitos

sentimentos sobre iss0, mas en ndo lidei com eles.

13. En tentei nfio pensar sobre isso.

14. Qualgquer lembrete trazia de volta os sentimentos

sobre 1550

13, Meus sentimentos sobee isso estavam medo anestesiados.
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ANEXO E

Aprovacao do Projeto de Pesquisa pela Comissao de Pesquisa (COMPESQ)
da Escola de Enfermagem UFRGS

Fwd: Projeto de Pesquisa na Comissdo de Pesquisa de Enfermagem
1 mensagem

Karina Azzolin <karina.azzolin@gmail.com=> 24 de margo de 2022 09:46
Para: Luisa Santana <luisa.santana2000@gmail.com>

---------- Forwarded message -—---—--

De: <enf_compesq@ufrgs.br>

Date: qua., 23 de mar. de 2022 as 18:03

Subject: Projeto de Pesquisa na Comisséo de Pesquisa de Enfermagem
To: <karina.azzolin@gmail.com>

Prezado Pesquisador KARINA DE OLIVEIRA AZZOLIN,

Informamos que o projeto de pesquisa CONDICOES DE SAUDE FISICA E MENTAL EM ADULTOS JOVENS APOS
ALTA DA UTI POR COVID-19 encaminhado para andlise em 29/12/2021 foi aprovado quanto ao mérito pela
Comissédo de Pesquisa de Enfermagem com o seguinte parecer:

Aprovado. As alteragdes solicitadas foram atendidas.
Devido as suas caracteristicas este projeto foi encaminhado nesta data para avaliagéo por .

Atenciosamente, Comisséo de Pesquisa de Enfermagem
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ANEXO F

Normas de Submissao Revista Critical Care Medicine

MANUSCRIPT PREPARATION

Manuscripts must conform to Critical Care Medicine Instructions for Authors and/or the ICMJE's Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, which can be found on the ICMJE website (https://www.icmje.org). Manuscripts
must be double-spaced with pages numbered consecutively, beginning with the title page. Each paragraph should be indented
with a tab. The text portion of each manuscript should be in Microsoft Word and should include references and figure legends.
Figures can be saved in TIF or EPS format at a resolution of 300 dpi or higher. Each table should be submitted as an individual
Microsoft Word file; spreadsheets are not acceptable. Figures should be saved as separate files and uploaded after the text
upload is complete. Specific guidelines for figure formatting are found on the Editorial Manager home page. Manuscript, figure,
and table documents submitted as PDFs are not acceptable. Supplemental digital content should be merged into a PDF file and
uploaded as a single document. If the supplemental digital content has multiple components, a table of contents should be
included.

When uploading the text, tables, and figures into Editorial Manager, there is the option of entering supporting files for review.
Files for review are viewable by the editor, editorial staff, and reviewers under the supporting material file type; these will not
be published with the article. Cover letters are seen only by the editorial staff and editors, they are not seen by reviewers.

280-Character Summary
A brief summary, not to exceed 280 characters and suitable for a social medium communication, must be included in the
submission. This summary will be used for publicity and promotion if the manuscript is accepted and published.

Checklist Usage

Most categories of manuscripts require the use of standard checklists to ensure that key elements are contained in the
submitted manuscript. Authors are expected to refer to the Equator Network (http://www.equator-network.org/) for up-to-date
manuscript checklists. Manuscripts of the following types must use and include the associated checklist:

Randomized trials CONSORT
Observational studies STROBE
Systematic reviews PRISMA
Animal preclinical studies ARRIVE
Prediction models TRIPOD

It is highly recommended that other manuscript types use standard checklists found on the Equator Network website. If a
checklist is used, the completed checklist should be included as the first item in the supplemental digital content.

MANUSCRIPT CONTENT

A complete submission should include the following components:

Cover letter Upload as separate document
(Microsoft Word or PDF)

Main document Title page Include financial disclosures and
conflicts of interest

Abstract Structured as per article type
Key Points Required for original and review articles
Article text Structured as per article type
Acknowledgments Include author contributions and other

acknowledgments
References Formatted as specified below

Figure legends

Tables Upload each tahle as a separate
Microsoft Word file
Figures Upload each figure as a separate TIF or

EPS file (300 dpi or higher)

Supplemental digital content Merge into one single PDF (with table of
contents as appropriate) and upload
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Title Page

The title page should contain 1) the title; 2) first name, middle initial, and last name of each author; 3) highest academic
degrees, fellowship designations, and institutional affiliation for each author; 4) the corresponding author's name and email
address; 5) financial support used for the study, including any institutional departmental funds; 6) a statement on financial
disclosures and conflicts of interest for each of the authors; and 7) five key words for indexing, using terms from the NLM's
Medical Subject Headings (MeSH) thesaurus (https://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html).

Editorial Manager will prompt authors to input the above information into specific fields during the submission process.
Authors should also upload their title page and structured abstract with the body of the manuscript. It is important to note
that if there is formatted text or Greek letters or symbols in the title or abstract, special coding is necessary, using the
character palette in Editorial Manager. It is not necessary to code special characters and formats in the actual manuscript.

Abstracts

Structured abstracts are required for all manuscripts (except editorials, letters, and responses to letters) submitted to Critical
Care Medicine. Abstracts should contain no more than 300 words and must have the following headings: Objective, Design,
Setting, Patients (for clinical investigations) or Subjects (for laboratory investigations), Interventions, Measurements and Main
Results, and Conclusions. For observational studies, “Interventions” should be listed as “None." Review articles and special
articles should use these headings in the abstract: Objective, Data Sources, Study Selection, Data Extraction, Data Synthesis,
and Conclusions. For details regarding the preparation of structured abstracts, refer to the most current edition of the
American Medical Association Manual of Style. The 300-word limit of the abstract is not included in the full article word count.

It is important to note that if there is formatted text or Greek letters or symbols in the title or abstract, special coding is
necessary, using the character palette in Editorial Manager. It is not necessary to code special characters and formats in the
actual manuscript.

Key Points
With the exception of editorials, correspondence, guidelines, and viewpoints, all submissions must include a separate “Key
Points" section. This section should generally not exceed 100 words and must respond to the following three prompts:

« Question: What specific question does the manuscript address? State the hypothesis, goal, or purpose of the study. Limit to
one sentence.

« Findings: What is the key result? Mention the design (e.g., clinical trial, cohort study, case-control study, meta-analysis,
predictive model). State the primary outcome(s) or finding(s) only. Omit secondary outcomes. Report basic numbers only but
state whether results are statistically significant or not significant; do not include results of statistical tests or measures of
variance. Limit to no more than two sentences.

« Meaning: What are the key conclusion and implication based on the primary finding(s)? Limit to one sentence.

Text Material

The text must conform to standard scientific English. Authors should carefully proofread their text prior to submission. Poorly
written text will lead to summary rejection. Authors are strongly advised to obtain an informal opinion of their writing from a
colleague fluent in scientific English or a professional editing service and to have the manuscript thoroughly reviewed by all
contributing authors for language, grammar, and typographical errors.

The text should be organized into the following sections: Introduction, Materials and Methods, Results, Discussion, and
Conclusions, followed by Acknowledgments, References, and Figure Legends. Articles that do not describe primary research
(e.g., forewords, reviews, editorials) may not necessarily conform to these headings.

Scientific contributors who do not qualify for full authorship may be included as collaborators or simply acknowledged.
Secretarial and editorial assistance are not acknowledged. Results may be presented in the text, in the figures, or in the tables.
The Discussion section should interpret the results without unnecessary repetition. Authors are strongly encouraged to use
supplemental digital content to the greatest extent possible for detailed explanation of methods, presentation of complete
data tables, and similar enhancements. References to related studies should be included in the text section. Authors may wish
to refer to standard guidance on writing scientific articles.

In addition, the following guidance should be observed:

« The full term for which an acronym stands should be used at its first occurrence in the text unless it is a standard unit of
measure or a commonly recognized acronym (e.g., “ICU" or “COVID-19"). The acronym should appear in parentheses after the
full term. Except for common acronyms, abbreviations should not be used in the title, figure legends, or table titles.

* Forstandard American units, do not use values that are more significant than your analysis is capable of accurately
measuring (e.g,, Pao; 84 torr [11.2 kPa], not 83.7 torr).

« Hemodynamic measurements for pressure (e.g., mean arterial pressure) should appear in mm Hg and gas tension
measurements (e.g., Pos) should appear in torr with S units in parentheses. The units of vascular resistance are dyne-sec/cm®.

« Please provide r? values for parametric data.
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References

All references should be cited in sequential order in the text. If any part of the study has been previously reported, e.g., as a
parent study or as presentation in a published abstract, that report must be cited in the references. References should be
identified in text, tables, and legends by full-size Arabic numerals on the line and in parentheses. Correct formatting may be
simplified by using third-party reference management software that offers style files specific to this journal. Titles of journals
should be set in italics and abbreviated according to the style used in NLM's MeSH thesaurus. If journal titles are not listed in
MeSH, they should be spelled out. Unpublished data or personal communications should be noted parenthetically within the
text but not in the References section. Inclusive page numbers (e.g., pp 1-10) should be used for all references. Listed below are
samples of standard references; a complete listing of references can be found on the ICMJE website, www.icmje.org.

 Standard journal article: Buchman TG, Draghia-Akli R, Adam S), et al: Accelerating coronavirus disease 2019 therapeutic
interventions and vaccines—selecting compounds for clinical evaluation in coronavirus disease 2019 clinical trials. Crit Care
Med 2021; 49:1963-1973

» Standard book with authors: Civetta JM, Taylor RW, Kirby RR. Critical Care. Third Edition. Philadelphia, Lippincott, Williams &
Wilkins, 1996

+ Standard book with editors: Norman 1), Refern S) (Eds): Mental Health Care for Elderly People. New York, Churchill
Livingstone, 1996

+ Standard chapter in a book: Phillips SJ, Whisnant JP: Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM (Eds). Hypertension:
Pathophysiology, Diagnosis and Management. Second Edition. New York, Raven Press, 1995, pp 465-478

» Standard website/electronic format: Marion DW, Domeier R, Dunham CM, et al: Practice management guidelines for
identifying cervical spine injuries following trauma. Available at: http://www.east.org. Accessed July 1, 2020

Equations
Equations should be created as normal text or via the equation function in Microsoft Word, not as an image. The use of
equation editors or utilities may not convert correctly during the manuscript submission process and their use is discouraged.

Tables and Figures

The number of figures and tables should be appropriate for the length of the manuscript and should not exceed a combined
total of six figures and tables (e.g., four figures and two tables); additional figures and tables can be submitted as
supplemental digital content. Materials reproduced from another published source must be labeled “Reproduced with
permission from ..." In addition, a letter granting permission to reproduce the materials from the copyright holder must be
uploaded when the manuscript is submitted for review. Manuscripts lacking this document will be returned to the author and
will not be sent for peer review. Letters of permission are also required for adapted materials.

Tables. All tables should be prepared using Microsoft Word. Text-heavy tables should not exceed a single formatted journal
page. Tables that do not comply must be included only as supplemental digital content. Tables that are exceedingly text heavy
and with many lines must be submitted as supplemental digital content. If, when processing your manuscript, the journal staff
find that your tables do not comply, the manuscript will be sent back for correction. Every table submitted must have
applicable table headings and a table title (a short and to-the-point explanation of what the table is and not a full description;
this should be reserved for the text). Do not use tabs to create tables and do not use table editors. Do not reiterate tabular
data in the text. Do not use abbreviations in table titles. Do not use all capital letters in table headings and text. Do not use
center, decimal tab, and justification commands. Do not use spaces to separate columns. Use a space on either side of the =
symbol. Do not underline or draw lines within tables. Footnoted information should be referenced using italicized, superscript,
lowercase letters (i.e., @) in alphabetical order (reading from left to right). Avoid lengthy footnotes and insert descriptive
narratives either in the text or in the supplemental digital content as appropriate.

Figures. Figures should have no more than four subcomponents or panels; figures containing multiple subcomponent or panels
should instead be uploaded as supplemental digital content. Figures should be uploaded separately from the main manuscript
text document under the “Figure” file type. Only TIF or EPS files are accepted at a resolution of 300 dpi or higher. Refer to the
“Creating Digital Artwork" link on the login page for additional instructions.

» Learn about the publication requirements for Digital Artwork: http://links.lww.com [ES/A42
» (Create, scan, and save your artwork and compare your final figure to the Digital Artwork specifications.

» Upload each figure to Editorial Manager in conjunction with your manuscript text and tables.

Original Articles. These may include randomized controlled trials and other types of interventional studies, observational
studies, laboratory and animal research, outcome studies, and cost-effectiveness analyses. The objective and hypothesis of
these articles should be clearly stated. Information should be included about study design and methodology, including study
setting and time setting; participants, including inclusion and exclusion criteria; any interventions; main outcome measures;
main study results; discussion that puts the results in the context of other published literature; and conclusions. The
recommended length for original manuscript is 3,000 or fewer words, not including references, tables, or figures. Original
articles should include no more than six tables and figures in total (e.g., four figures and two tables) and not more than 50
references. Additional figures, tables, and explanatory material should be submitted as supplemental digital content.
Exceptions will be granted rarely on a case-by-case basis.
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MANUSCRIPT CATEGORIES

Article type Word count Reference limit Figure/table limit Abstract headings (300
words)
Clinical Investigation 3,000 50 6 Objective, Design,

Setting, Patients,
Interventions,
Measurements and
Main Results, and

Conclusions
Laboratory 3,000 50 6 Objective, Design,
Investigation Setting, Subjects,

Interventions,
Measurements and
Main Results, and

Conclusions
Systematic Review/ 3,000 within reason 6 Objective, Data
Meta-Analysis Sources, Study

Selection, Data
Extraction, Data
Synthesis, and

Conclusions
Brief Report 1,500 10 2 Structured using one of
the styles above
Invited Viewpoint 1,500 25 3 none
Letter to the Editor 500 5 Not applicable none
Editorial 1,500 15 2 none

Normas completas em:

CRITICAL CARE MEDICINE (org.). Instructions for Authors. 2022. Disponivel em:
<https://journals.lww.com/ccmjournal/pages/informationforauthors.aspx#Manuscrip
t%20Preparation>.

68



