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RESUMO

Introdugdo: Os profissionais de saude do CHUPorto estiveram na primeira linha da pandemia SARS-CoV-
2/COVID-19. Entre margo e o inicio de maio de 2020 (margo-maio), apesar da rapida disseminagdo na
populagdo geral, os casos nos profissionais eram, maioritariamente, circunscritos a cadeias de
transmissdo intra-hospitalares. Estas infe¢Ges em contexto hospitalar foram reconhecidas como doenga
profissional que, apds convalescenga da fase aguda, determinaram a avaliagdo da aptiddo para as
atividades habituais, com definicdo de condicionantes e recomendagdes decorrentes de eventuais
limitagdes.

Objetivos: Nos trabalhadores do CHUPorto infetados pelo SARS-CoV-2, avaliar os seguintes parametros:
1) Distribuicdo demogrifica, topoldgica e cronolégica da expressdo epidemioldgica da pandemia COVID-
19; 2) Identificagdo de fatores de risco para a infegdo, nomeadamente nas suas formas graves; 3)
Avaliagdo do impacto psicolégico e das eventuais sequelas tardias; 4) Determinagdo da resposta
humoral apés infegdo pelo SARS-CoV-2 ao longo de um ano de observagao.

Metodologia: Os trabalhadores infetados entre mar-mai20, foram acompanhados telefonicamente
durante o periodo de doenca e observados em exame ocasional de saude no Servico de Saude
Ocupacional, apds alta do isolamento. Ao longo de um ano, foram inquiridos sobre manifestagdes
clinicas que relacionassem com a COVID-19, tendo sido propostos para realizagdo de exames
complementares de diagndstico, conforme protocolo. Para avaliagdo estatistica dos dados recorreu-se
ao SPSS® e Excel®.

Resultados: Confirmaram-se 193 infe¢des no CHUPorto — 4,3% do total de trabalhadores: 24%
assistentes operacionais, 49% enfermeiros e 20% médicos, com apenas um reporte de exposi¢do
inequivoca ndo ocupacional; sexo feminino 76%; idade média 40 £ 12 anos; 43% doenga crdnica prévia;
duracdo de sintomas agudos 12+9 dias, com 6% de casos grave e 1% muito graves. A data da alta, os
sintomas mais reportados foram astenia (88%), altera¢des dos sentidos (66%) e mialgias (42%), com
indice HADS moderado a grave (MG) em 15%; Aos 3 meses (m), os mesmos sintomas em 58, 39 e 35%;
aos 6m, astenia (84%), cefaleias e mialgias (81%, cada), com HADS MG em 5%; aos 9m, astenia (60%),
alteragdes dos sentidos (41%) e mialgias (38%); 12m, astenia 66%, cefaleias 53% e mialgias 44% e HADS
MG 4%. Ndo se encontraram diferengas importantes no estudo analitico realizado, tendo os titulos de
IgG decrescido ao longo do tempo. Uma trabalhadora mantém limitagdes na sua atividade profissional,
decorrente da COVID-19, tendo sido mobilizada de servigo. 42% mantem sintomas que nao limitam, de
forma importante, a atividade profissional, mas que interferem no bem-estar fisico e psicoldgico.
Conclusdo: A pandemia SARS-CoV-2 colocou um desafio sem precedentes a toda a Sociedade. Neste
contexto, a resposta dos profissionais hospitalares ultrapassou largamente as estritas obrigagdes
profissionais na defesa da saude dos doentes. Apds quase dois anos, a situagdo pandémica vai oscilando,
contudo, os profissionais do CHUPorto estdo vacinados e comegaram a retoma das habituais tarefas e
atividades. As sindromes pds-COVID, ainda sob investigagdo, assim como o impacto psicolégico dos
multiplos fatores de risco psicossocial associados a pandemia, e a emergéncia de sucessivas variantes do
SARS-CoV-2, ndo nos permitem repousar, havendo ainda muito trabalho a desenvolver no ambito da

salide ocupacional no sector da saude.
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ABSTRACT

Introduction: Frontline CHUPorto healthcare workers (HcW) have been treating SARS-CoV-
2/COVID-19 pandemic. Despite rapid spreading among general population, cases in HW were
mostly confined to identifiable intra-hospital transmission chains. HW underwent assessment
of aptitude for usual activities after convalescence from acute phase, given the assumption of
these infections as occupational disease, with the definition of conditions and
recommendations arising from possible limitations.

Objectives: To demographically characterize and describe the epidemiological distribution of
COVID-19 in CHUPorto HcWi; to identify risk factors for COVID-19, especially severe forms; to
assess eventual sequelae of COVID-19 in short/medium term; to assess the psychological
impact of the infection on CHUPorto HcW; to evaluate the evolution of the humoral response
to infection over the course of one year after diagnosis.

Methodology: Workers infected between Mar-May20 were monitored by telephone during
illness and observed in an occasional health examination at the Occupational Health Service,
after discharge from isolation. Over the course of one year, they were asked about clinical
manifestations related to COVID-19, and they were proposed to perform complementary
diagnostic tests (CDT), according to protocol. For statistical evaluation of data, we've used
SPSS® and Excel®.

Results: 193 infections were confirmed in CHUPorto’s HW — 4.3% of total workforce: 24%
operational assistants, 49% nurses and 20% physicians, with only one report, in the
epidemiological survey, of unequivocal non-occupational exposure; 76% female; mean age 40
t 12 years; 43% with previous chronic illness; mean duration of acute symptoms 129 days,
with 6% severe and 1% very severe. At discharge, the most reported symptoms were asthenia
(88%), sensory alterations (66%) and myalgia (42%), with a moderate to severe HADS index
(MS) in 15%; At 3 months (m), the same symptoms in 58, 39 and 35%; at 6m, asthenia (84%),
headache and myalgia (81%, each), with HADS MS in 5%; at 9m, asthenia (60%), changes in the
senses (41%) and myalgia (38%); 12m, asthenia 66%, headache 53% and myalgia 44% and
HDAS MS 4%. No important differences were found in analytical study (blood count and
biochemistry), with IgG titers decreasing over time. A female worker has limitations in her
professional activity, resulting from COVID-19, having been mobilized from service. 42% of
workers have symptoms that do not significantly limit their professional activity, but that
interfere with physical and psychological well-being.

Conclusion: SARS-CoV-2 pandemic posed an unprecedented challenge to our society. In this
context, HcW’s response went far beyond strict professional obligations in defending patient’s
health. Almost two years later, the pandemic is still inconstant, but CHUPorto professionals’
are resuming their usual tasks and activities. However, post-COVID syndromes, still under
investigation, as well as the psychological impact of multiple psychosocial risk factors
associated with the pandemic, and the emergence of new variants of SARS-CoV-2, do not allow
us to rest, as there is still a lot of work to be done in the field of occupational health.
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ACSS Administragdo Central do Sistema de Saude, IP
AO Assistente Operacional

AlQ Amplitude interquartil

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome

AT Assistente Técnico/a

CAR Contacto de Alto Risco

CGM Centro de Genética Médica Doutor Jacinto de Magalhdes
CHUPorto Centro Hospitalar Universitario do Porto
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DM Diabetes mellitus
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DPRP Departamento de Proteg¢do contra Riscos Profissionais
DRC Doenga Renal Crdnica

Enf Enfermeiro/a

EOS Exame Ocasional de Satide

EPI Equipamento de protegdo individual

F Feminino

HML Hospital de Magalhdes de Lemos

HSA Hospital de Santo Antdnio

HTA Hipertensdo Arterial

IC Intervalo de confianga (95%)

ICBAS Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar
IP Isolamento Profilatico

M Masculino

MCDT Exames Complementares de Diagndstico ou Terapéutica
Méd Médico/a

N Frequéncia absoluta

OoMS Organizagdo Mundial de Saude

PBCI Precaugdes Basicas de Controlo de Infegdo

PS Profissionais do CHUP / de saude

r Coeficiente de correlagdo

SAOS Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
SARS-CoV-2 Novo Coronavirus

SS Seguranca Social;

SSO Servigo de Saude Ocupacional
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TSDT Técnico/a Superior de Diagndstico e Terapéutica
TSS Técnico/a Superior de Salde

T Teletrabalho

uc Universidade de Coimbra
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Lista de Unidades
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Lista de Simbolos

Q Feminino
X Média
> Maior / superior a

Glossario de termos

Equipamento de
protecao

individual

Equipamento de protecdo individual (EPI) é o termo genérico usado para definir o
equipamento que os trabalhadores usam de modo a eliminar ou minimizar o risco
da exposicdo a determinado perigo profissional, potencialmente causador de lesdo

ou doencga profissional(1).

Doencga

profissional (DP)

Toda a doenga contraida pelo trabalhador na sequéncia de uma exposi¢do a um ou
mais fatores de risco presentes na atividade profissional, nas condi¢Ges de trabalho
e/ou nas técnicas usadas durante o trabalho designa-se por DP. O Decreto
Regulamentar n.2 76/2007, de 17 de julho, publica a “Lista das Doengas
Profissionais”(2), contudo, qualquer lesdo corporal, perturbagdo funcional ou
doenga ndo incluida na “Lista das DP” em que se prove ser consequéncia,
necessaria e direta, da atividade profissional exercida pelo trabalhador e ndo
represente normal desgaste do organismo (artigo 283.2 do Cédigo do Trabalho) é

também considerada DP(3).

Caso confirmado

Pessoa com infegdo pelo virus SARS-CoV-2 confirmada laboratorialmente por teste
RT-PCR ou de antigénio positivo, podendo ou ndo apresentar sintomas compativeis
com COVID-19(4).

Contacto de alto

risco

Sdo contactos de alto risco as pessoas com um nivel de exposi¢do elevado ao caso
confirmado de infe¢do por SARS-CoV-2 / COVID-19, que ndo apresentem esquema
vacinal completo ou com esquema vacinal completo, mas que coabitem com o caso
confirmado com elevada proximidade ou que sejam contacto de caso confirmado

no contexto de surto em estruturas de presta¢do de cuidados a pessoas idosas(5).
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Contacto de baixo Todos os restantes contactos que ocorram com um caso confirmado de infegdo

risco SARS-CoV-2, sem uso de EPI recomendado(5).

Consideram-se procedimentos geradores de aerossois(6): entubagdo traqueal,

ventilagdo ndo-invasiva, traqueostomia, ressuscitagdo cardiopulmonar, ventilagdo

manual pré-entubacgdo, broncoscopia, colocagcdo de doente ventilado em decubito

Procedimentos  ventral, introdugdo de sonda nasogastrica, colheita de amostras respiratdrias por
geradores de zaragatoa naso/orofaringea ou aspiragdo orofaringea de secre¢des ou indugdo de
aerossois tosse, cinesiterapia respiratdria, entre outros. De entre estes, sdo considerados
procedimentos geradores de aerossdis de risco mais elevado: entubagdo traqueal,

tragueostomia e broncoscopia(7). Sdo ainda geradores de aerossdis a tosse, o

canto/grito e o exercicio fisicoi4).

O risco do contacto desenvolver infecdo por SARS-CoV-2 depende do nivel de
exposi¢cdo(6): da proximidade (o risco é tanto maior quanto menor for a distancia
entre as pessoas); da duragdo da exposicdo (o risco é tanto maior quanto mais
longa for a exposi¢do, devendo essa duragdo ser aferida cumulativamente); da
presenga de sintomas no caso confirmado e a sua duragdo (o risco é maior para os
Risco deinfecdo  contactos com casos confirmados sintomaticos, sobretudo se o contacto ocorrer
em torno do primeiro dia de sintomas); da probabilidade de geragdo de goticulas
ou aerossois pelo caso confirmado de infe¢do pelo SARS-CoV-2/ COVID-19 (o risco é
maior se o contacto ocorrer durante atividades com geragdo de aerossdis pelo
caso); da utilizagdo de EPI adequado; das caracteristicas ambientais (maior risco em

ambientes fechados/mal ventilados e com aglomerados populacionais)(5).

O isolamento profilatico (quarentena) e o isolamento, sdo medidas de afastamento
social essenciais em Saude Publica, especialmente utilizadas em resposta a uma
epidemia e pretendem proteger a populagdo pela quebra da cadeia de transmissdo
Isolamento entre individuos. A diferenca entre a quarentena e o isolamento parte do estado de
doenca do individuo que se quer em afastamento social. Quarentena é utilizada em
individuos que se pressupGe serem saudaveis, mas possam ter estado em contacto

com um doente com infe¢do SARS-CoV-2 confirmada por RT-PCR positivo(5).

o A imunogenicidade vacinal é a capacidade de a vacina induzir imunidade protetora
Imunogenicidade . ) ) .
ol contra um antigeno da vacina, pode ser avaliada em testes de laboratdrio e
vacina
controlada em ensaios clinicos e em estudo de vida real(8).

A COVID-19 severa é definida como a doenga provocada pela infegdo por SARS-

CoV-2 que necessita de hospitalizagdo, admissdo em unidade de cuidados
COVID-19 severa . . . L o )

intensivos, intubagdo ou ventilagdo mecanica, ou ainda a que resulte em morte do

individuo afetado(9).

) ) A OMS define sindrome pds-COVID como o quadro clinico persistente, apds trés
Sindrome pos-

COVID meses, em pessoas com histéria de infecdo por SARS-CoV-2, sem explicagdo

alternativa.

Doenca aguda Quadro clinico de COVID-19 que segue a infecao.

* Esta definigdo sofreu alteragdes substanciais ao longo da pandemia, sendo apresentado a Ultima aceite pela DGS.
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1 INTRODUCAO

A pandemia provocada pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2), identificado em dezembro de
2019, causador da doenga COVID-19 (acronimo de COrona Virus Disease) tem estado na
origem de alteracGes psico-sociais, econdmicas e clinicas ainda ndo cabalmente identificadas e
estudadas pela comunidade cientifica. A elevada contagiosidade desta infecdo teve um
impacto particularmente notdrio nos profissionais de saude hospitalares, decorrente da
indispensavel continuidade da prestacdo de cuidados de saude diretos, a constante
proximidade a um elevado numero de pessoas ja infetadas; mas também a outras sem
diagnodstico estabelecido e ja potencialmente infetantes e, ndo menos relevante, a
inconsisténcia das medidas de protecdo individual e coletiva aplicadas nas fases iniciais da
pandemia. Assim, em virtude do reconhecimento das especificidades do exercicio profissional
na area da saude, a infecdo pelo SARS-CoV-2, entretanto ja classificado como risco bioldgico
emergente, passou a ser reconhecida como doenca profissional em todos os trabalhadores do
setor da saude infetados, desde que a exercer atividades clinicas com risco potencial de
exposicdo ao virus(10). Os conhecimentos entretanto adquiridos quanto as caracteristicas
clinicas da doenca, nomeadamente o modo de transmissdo, o periodo de incubacdo, as
apresentacdes clinicas, as complicacdes e as alternativas terapéuticas propostas, resultantes
de uma intensa partilha de dados no seio da comunidade cientifica e médica, ndo permitiram,
ainda, consolidar nosologicamente as possiveis sequelas a curto, médio e longo prazos, assim
como as potenciais alteracdes ndo agudas resultantes da COVID-19, abrindo um novo campo

de investigacdo que motivou a mestranda a realizar este trabalho.

1.1 DESCRICAO DO CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DO PORTO

O Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUPorto), encontra-se situado no Largo Abel de
Salazar, no distrito do Porto, e é um hospital tercidrio, sendo a ultima linha de assisténcia
hospitalar diferenciada de uma area geografica extensa do Norte de Portugal. E centro de
referéncia em multiplas patologias e procedimentos. Na pandemia SARS-CoV-2, foi o primeiro
hospital portugués a receber e cuidar de doentes com COVID-19, tendo a equipa assistente
sido agraciada com a Ordem de Mérito pelo atual presidente da Republica Portuguesa. O
CHUPorto possui 757 camas de internamento distribuidas em enfermarias de cuidados gerais,
unidades de cuidados intermédios e unidades de cuidados intensivos (UCI). Em 2020, sofreu
uma reformulagao total, em um brevissimo periodo de tempo, no contexto da implementacao

do plano de contingéncia COVID-19, entretanto aprovado e publicado face as devastadoras
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noticias da China e dos vizinhos Espanha e Itdlia. A colaborag¢do entre as diversas frentes de
trabalho, tanto as médico-cirurgicas, como as nao clinicas, permitiu aumentar o nimero de
vagas de internamento dedicadas a doentes COVID-19, mantendo-se, na medida do possivel, a
assisténcia a doentes ndo COVID. Inicialmente, existiam 8 camas reservadas a doentes com
COVID-19, em quartos individuais, no internamento do Servico de Doencgas Infeciosas, tendo-
se ampliado rapidamente a capacidade, tanto em enfermaria e como em UCI, em simultaneo,
distribuidos pelas varias unidades do centro hospitalar.

O CHUPorto foi pioneiro em diversas iniciativas para fazer frente a pandemia SARS-CoV-2,
nomeadamente, na fase inicial de contencao da infecdo, a criacdo de equipas para gestdo e
acompanhamento diadrio de doentes em internamento domicilidrio que, ndo necessitando de
cuidados hospitalares, estavam em isolamento social e em risco iminente de agravamento,
sendo necessaria monitorizagdo permanente — antes do surgimento do trace COVID. O
CHUPorto foi ainda pioneiro na testagem populacional em massa, em modelo drive-thru,

aquando da fase de mitigacdo, ja com a infecdo disseminada na populac¢do geral.

1.2 DESCRICAO DO SERVICO DE SAUDE OCUPACIONAL

O SSO do CHUPorto localiza-se no edificio ex-CICAP e é constituido por uma equipa
multidisciplinar com 7 médicos, 2 enfermeiros, uma assistente técnica e uma psicdloga. O
objetivo primordial do SSO é a protecdo da saude, seguranca e bem-estar dos trabalhadores,
através da implementacdo de medidas de prevencdo primaria e de controlo de riscos laborais,
da vigilancia da saude dos trabalhadores na relagdo com o seu trabalho e na promocdo de
comportamentos; fisica e mentalmente; saudaveis. Estrategicamente, este objetivo
organizacional funda-se na dupla perspetiva de que ambientes de trabalho saudaveis e seguros
sdo um contributo fundamental para a saude dos trabalhadores do setor da saude, assim
como a saude dos trabalhadores é fundamental para a qualidade da prestacdo dos cuidados e
para a garantia da seguranca dos doentes, nomeadamente na prevencao de infecao
nosocomial.

Os trabalhadores hospitalares estdo expostos a multiplos fatores de risco e perigos no seu
local de trabalho: agentes quimicos, toxicos ou irritativos: gases anestésicos, desinfetantes,
farmacos e outros; fatores de risco psicossocial: fatores organizacionais ou interpessoais,
nomeadamente a inadequac¢do do conteldo funcional, a sobrecarga de trabalho, o trabalho
noturno organizado em turnos inadequados ou de elevada cadéncia, os conflitos latentes ou
manifestos, o assédio moral e sexual, a violéncia e a agressividade dos utentes, o estigma e a

discriminacdo; agentes fisicos: ruido, vibragGes, radiacdo ionizante, desconforto térmico,
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manipulacdo manual de cargas; agentes bioldgicos: bactérias, virus, fungos ou parasitas,
transmissiveis por multiplas vias, quer na prestacdo direta de cuidados através da exposicdo a
fluidos e tecidos organicos infetados. A COVID-19 profissional, causada pelo virus SARS-CoV-2,
comprovadamente adquirida no CHU pela identificacdo de cadeias de transmissao
identificaveis, sem que seja possivel excluir liminarmente alguns casos de contagio externo por
exposicdo a casos-indice conhecidos ou desconhecidos, j4 em plena fase de transmissdo

comunitaria, sera o objeto do presente trabalho.

1.3 DESCRICAO DA POPULAGCAO TRABALHADORA HOSPITALAR

Os profissionais de saude foram considerados grupo de risco elevado para contagio,
transmissibilidade e potencial gravidade (por exposicdo cumulativa a cargas virais sucessivas)
da infecao por SARS-CoV-2, pelo que a doengca COVID-19 passou a ser reconhecida como
doenca profissional(10), mesmo apds a entrada em plena fase de transmissdo comunitaria, ou
seja, numa altura em que ja ndo era exequivel a identificacdo objetiva de cadeias de
transmissdo no interior das unidades de salde, como seria expectavel para o seu
reconhecimento em condicdes ndao excecionais. Os profissionais do CHUPorto foram, como os
seus colegas em todo o mundo, a pedra basilar desta resposta a pandemia SARS-CoV-2,
trabalhando ininterruptamente na prestacdo dos melhores cuidados de saude possiveis,
dentro das circunstancias, aos doentes COVID-19, enquanto mantinham os cuidados
emergentes e programados a todos os restantes doentes. Estiveram na linha da frente do
combate ao virus desde os primeiros, ainda angustiantes, momentos, vivendo entre o receio
de infetar a familia com um agente ainda largamente desconhecido, associado a taxas de
letalidade assustadoras, por um lado, e o altruismo e a devoc¢do de cuidar do seu semelhante,
sem olhar a meios e a esforcos. Assim, estiveram sujeitos a um risco bioldgico elevado,
agravado pela escassez de equipamentos de protecdo individual (EPI), mas também muito
expostos a fatores de risco psicossociais — stress e sobrecarga de trabalho, necessidade
constante de atualizacdo e reformulacdo de procedimentos, trabalho extraordinario,
substituicdo de elementos doentes ou em isolamento profilatico, medo de adoecer e infetar
familiares, mortalidade e morbilidades ainda incertas e a instituicdo de novas modalidades de
prestacdo de cuidados a doentes afastados do apoio familiar, entre muitas outras. Perante
esta situacdo de emergéncia sanitaria, o CHUPorto contratou cerca de 500 PS, inevitavelmente
menos treinados nas rotinas e procedimentos habituais dos servicos, o que trouxe ainda um

acréscimo de pressdo organizacional ao sistema.
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Tabela 1 — Caracteristicas da populagdo trabalhadora do CHUPorto, entre margo e maio de 2020, por unidade
funcional.

N Q Idade Tempo na fungdo
CICA 115 82,6% X =46,7+ 9,1[23-68] A X = 7,6%+3,1[1-13]A
CMIN 803 82,7% X =46,7+11,4 [20-69] A X =7,5+4,5[0-18] A
HSA 3950 74,7% X =43,1+11,7 [19-70] A X = 8,4+6,3[0-21] A
CGM 36 86,1% X =52,4+ 9,2 [32-68] A Xx=72+16[1-8]A
HML 85 88,2% X =45,2+12,0[26-67] A X =8,2+4,4[0-16] A
Total 4989  76,5% ¥ =43,9+11,7[19-70] A X =82+59[0-21] A

O agregado laboral anualizado médio do CHUPorto é de 4400 no decénio precedente,
distribuido pelas seguintes unidades funcionais (UF): Centro Integrado de Cirurgia de
Ambulatdrio (CICA), Centro Materno Infantil do Norte (CMIN), Hospital Geral de Santo Anténio
(HSA), Centro de Genética Médica Doutor Jacinto Magalhdes (CGM) e o Departamento de
Pedopsiquiatria e Saude Mental da Infancia e da Adolescéncia (DPSMIA) localizado nas
InstalacGes do Hospital Magalhdes de Lemos (HML). A tabela 1 resume as caracteristicas da
populacdo trabalhadora do CHUPorto no periodo entre marco e maio de 2020, agrupando-os
em numero total (N), percentagem do sexo feminino (@), idade e tempo na func¢io atual,

segundo UF, bem como com indicagdo do nimero de vagas adstritas a doentes com COVID-19.

1.4 OBIJETIVOS DO PROJETO

Nos trabalhadores do CHUPorto infetados pelo SARS-CoV-2, avaliar os seguintes parametros:
1) Distribuicdo demografica, topoldgica e cronoldgica da expressdao epidemioldgica da
pandemia COVID-19 na instituicdo;
2) ldentificacdo de fatores de risco para as diversas manifestacdes clinicas da infecdo,
nomeadamente para as formas graves de COVID-19;
3) Avaliacdo do impacto psicoldgico e das eventuais sequelas tardias a curto e médio
prazo;
4) Determinacdo da resposta humoral apds infecdo pelo SARS-CoV-2 ao longo de um

ano de observacao.

Em suma, pretende-se perceber se a COVID-19 teve impacto na vida laboral dos trabalhadores
do CHUPorto, considerando como hipdtese nula (HO), que ndo houve diferenca na qualidade
de vida laboral nos trabalhadores do CHUPorto e hipStese ndo nula (H@), que houve diferenca

na qualidade de vida laboral nos trabalhadores do CHUPorto.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 SARS-CoV-2 /COVID-19

O virus SARS-CoV-2 pertence a familia coronaviridae, que inclui varios agentes patogénicos
para a espécie humana, maioritariamente sem expressdo clinica relevante para além de
infecOes ligeiras e autolimitadas das vias aéreas superiores. Ndo obstante, outros virus desta
familia podem causar doencas graves, de que sdo exemplos tragicos o SARS-CoV, responsavel
pelo surto SARS-CoV em 2003 na China, ou o MERS-CoV, responsavel pelo surto iniciado na
Arabia Saudita em 2012(11), dos quais o SARS-COV-2 partilha grandes caracteristicas clinicas e
fisiopatoldgicas(12).

Os primeiros casos de COVID-19, obviamente ainda sem esta designacdo, foram identificados
em dezembro de 2019, num mercado em Wuhan, China, tendo surgido multiplos casos de
doenca respiratéria aguda grave(13), posteriormente associada a infe¢do por um novo virus, o
SARS-CoV-2, de caracteristicas idénticas as formas clinicas graves causadas pelos virus da
mesma familia acima mencionados, mas com uma contagiosidade significativamente mais
elevada apesar da menor letalidade, alids as caracteristicas comuns de um virus
potencialmente pandémico. Sendo de crer que a infe¢do tenha surgido inicialmente como
zoonose, com posterior transmissado interpessoal(13), a sua radpida propagacdo a escala global
deu origem a uma crise pandémica devastadora, a mais grave desde a pandemia da gripe
espanhola de 1918, ressalvando, no entanto, a menor taxa de letalidade até ai verificada em
comparagdo com a das epidemias prévias de SARS-CoV e MERS-CoV(11).

O diagndstico baseia-se na obtencdo de um teste de amplificacdo de acidos nucleicos (TAAN)
provenientes do genoma virico — Reverse-Transcription Polymerase Chain Reaction (RT-PCR)
positivo em amostra de zaragatoa oro/nasofaringea(14). A COVID-19 é uma doenca com
apresentacdo clinica pleomarfica, sendo o espectro de gravidade variavel entre o portador
assintomatico (potencialmente infecioso)(15), a doenca ligeira (influenza-like), até as formas
moderadas ou graves, com manifestacGes agudas das vias aéreas inferiores, evoluindo
potencialmente para pneumonia bilateral, sindrome de disfuncdo respiratéria aguda (ARDS) e
septicémia(16). A idade e certas comorbilidades, como a hipertensao arterial (HTA), a diabetes
e a coronariopatia obstrutiva foram apontadas como fatores de risco para as formas graves da
doenca(3,17), com elevada probabilidade de internamento hospitalar e nalguns casos em

uCl(13).
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2.1.1 Fisiopatologia

O contagio interpessoal pelo virus SARS-CoV-2 é veiculado por goticulas ou aerossois de
secrecOes respiratdrias, projetados ou inalados que, aderindo as superficies mucosas das vias
aéreas superiores (nasais, nasofaringeas e orofaringeas) e conjuntivais, utilizam o recetor da
enzima de conversdo da angiotensina-2 (ACE-2) na membrana citoplasmatica dos epitelidcitos
respiratorios para adesdo e subsequente endocitose(18), mecanismo comum a outros epitélios
cujas células exprimem elevadas densidades membranares de ACE-2 (epitélio intestinal e.g.).

As quatro proteinas estruturais do coronavirus sdo, respetivamente, a coronal (spike-S),
membranar (M), capsular (E) e da nucleocapside (N). A proteina S, estruturante da morfologia
em coroa que da o nome ao virus, permite a ancoragem a superficie citoplasmatica externa do
epitelidcito, por intermédio do seu “receptor-binding domain” (RBD) e, dessa forma, da inicio
ao processo de fusdo membranar e consequente endocitose genotipica viral (S2), encadeando
consecutivamente o habitual mecanismo de replicacdo virica na célula do hospedeiro:
transcricdo do RNA, sintese de novas proteinas virais, montagem da particula infetante e
exocitose, possibilitando a transmissdo comunitdria generalizada(16). A histéria natural da
doencga inicia-se por uma fase assintomatica, no decurso da qual o SARS-CoV-2 infecta o
hospedeiro ligando-se as células da mucosa nasal, com replicacdo local circunscrita as células
epiteliais do trato respiratdrio superior. Este periodo subclinico inclui uma fase de incubacao
de cerca de 3-5 dias, seguido por uma fase de duracdo variavel (1-8 dias), em que o individuo
portador é ja infetante e a detecdo de antigénio viral pelo TAAN (RT-PCR) apresenta ja uma
elevada sensibilidade diagndstica(16). Apds a fase assintomatica e na dependéncia provavel da
extensdo do processo inflamatdrio surgem os primeiros sintomas: mal-estar geral, mialgias,
artralgias, hipertermia e cefaleias de gravidade variavel, alteracGes gusto-olfativas e tosse seca
ou escassamente produtiva. Na maioria dos casos, principalmente em doentes jovens e sem
comorbilidades, ndo se verifica uma evolugdo patogénica nociva além desta fase, pela eficacia
e rapidez da resposta imunitaria na contencdo do agente responsavel. A infecdo do trato
respiratorio inferior, com o desenvolvimento de pneumonia bilateral, ocorre em cerca de 15-
20% dos casos, caracterizada por uma resposta inflamatoéria aguda descontrolada, sindrome
hiperinflamatdria, com intensa infiltragdo celular intersticial, libertacdo de multiplas citocinas e
fatores de lesdo tecidular (“tempestade citocinica”) e, eventualmente, exsudacdo
interalveolar, configurando um quadro de pneumonia bilateral grave, com ou sem ARDS, a
qual, em doentes afetados por comorbilidades e, sobretudo, em idades mais avancadas,
podem evoluir para insuficiéncia respiratéria aguda, septicemia e faléncia
multiorgénica(16,19). A leucopenia/linfopenia, eosinofilia e o aumento das concentracdes

séricas de troponinas, desidrogenase lactica (DHL) e proteina C-reativa (PCR) foram associadas
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a maior risco de evolugdo para pneumonia panlobar infiltrativa(17). Apesar destas associacoes
de risco, subsistiam ainda muitos casos de risco ndo identificavel a priori, pelo que algumas
alteragGes subclinicas ou pauci-sintomaticas aparentemente benignas, de que é exemplo
paradigmatico a hipdxia em doentes infetados aparentemente estaveis e sem dispneia (“happy
hypoxemia”), passaram a ser tidas em consideracdo, alargando assim o leque de critérios para
a realizagdo de exames complementares de diagndstico (TC pulmonar e.g.), como forma de
efetuar o diagndstico precoce de pneumonia, contribuindo desta forma para um tratamento

mais atempado e, consequentemente, mais eficaz(20).

2.1.1.1 As novas variantes

Em 28 de agosto de 2021, a variante Delta (B.1.617.2) era a variante predominante nos
Estados Unidos, correspondendo a 99% das amostras identificadas. A variante Delta, detetada
pela primeira vez na india, demonstrou maior transmissibilidade, e menor suscetibilidade a
anticorpos monoclonais e a soro hiperimune pds-vacinal neutralizante. Outras variantes, agora
pouco frequentes, incluem: Alpha (B.1.1.7), detetada pela primeira vez no Reino Unido; Beta
(B.1.351), detetado na Africa do Sul; Gama (P.1), do Japdo / Brasil; lota (B.1.526), de Nova
York; Eta (B.1.525), do Reino Unido / Nigéria; Kappa (B.1.617.1) e B.1.617.3, detetado pela
primeira vez na india. Recentemente, a variante Omicron (B.1.1.529), com origem na Africa do
Sul, tem vindo a substituir a Delta, tendendo para se tornar dominante gracas a sua maior
transmissibilidade(21) e, aparente, menor gravidade(22). Estas variantes apresentam
mutacgdes funcionalmente relevantes do RBD da proteina S, com impacto variavel na eficacia
das vacinas disponiveis, indutoras da producdo de sequéncias polipeptidicas andlogas da
proteina S original (vacinas RNA) ou o préprio antigénio original(23). O desempenho das
vacinas contra as variantes do SARS-CoV-2 é um fator crucial na avaliagdo da necessidade de
implementacdao de medidas adicionais de prevencao em pessoas vacinadas, assim como da
necessidade de reforcos (boosting) periddicos, ja que os dados disponiveis sugerem uma
menor eficadcia das vacinas contra a infecdo e doenca causada por algumas delas,
comparativamente a variante ancestral e a variante Alfa, reforcando, assim, a necessidade da
monitorizagdo continua da eficacia vacinal(24). Exemplo disto sera a variante Omicron, talvez
também, pelas mutacGes da proteina S(21), ser mais resistente a neutralizacdo imune, quer

em vacinados, quem em individuos recuperados de infecdo(23).

2.1.2 Mecanismos de transmissao(25)

A exposicdo a fluidos respiratdrios contaminados é a forma principal de infe¢do pelo SARS-

CoV-2 e ocorre por trés vias principais: 1) Inalacdo de goticulas de pequeno didmetro ou
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particulas aerossolizadas, geradas durante a vocalizagdo, o canto, o exercicio fisico com
hiperventilacdo e, principalmente com a tosse e o espirro, sem esquecer, pela sua
perigosidade, as “atividades geradoras de aerosséis” limitadas a contextos terapéuticos
diferenciados (intubacdo, aspiracdo, procedimentos endoscépicos, nebulizagdo)(6). 2)
Deposicdo de virus aerotransportado nas membranas mucosas expostas, sendo o risco de
infecdo, igualmente acrescido, a menor distancia da fonte; 3) Exposicdo cutanea,
habitualmente por auséncia de cuidados de protecdo individual ou higienizagdo eficaz das
maos, a fomites depositados em superficies inertes contaminadas e posteriormente
transportados as membranas mucosas pelas maos conspurcadas.

O risco de infecdo por SARS-CoV-2 depende da concentracdo de goticulas e microgoticulas
aerossolizadas em suspensdo, da carga viral intragoticular, mas também da frequéncia da
exposicao iterativa. A concentragdo dos veiculos é funcdo da (1) distancia, com diminuicdo da
concentracdo aérea a medida que as goticulas respiratdrias maiores e mais pesadas caem e se
depositam no solo ou noutras superficies, ressalvando, como acima referido, que as goticulas
muito finas e as particulas de aerossdis permanecem suspensas no ar e da (2) infecciosidade
viral, verificando-se perda progressiva da capacidade infeciosa ao longo do tempo,
influenciada por fatores ambientais, como a temperatura, humidade e radiacdao ultravioleta
(luz solar) assim como pela fase do ciclo de vida do préprio virus.

Em suma, o risco de infecdo depende primordialmente da permanéncia em espacos fechados e
mal ventilados, durante periodos superiores a 15 minutos e em locais em que se desenvolvem
atividades propiciadoras da geragdo de aerossdis ou microgoticulas (vocalizacdo frequente e
em tom elevado, atividades fisicas, atendimento a pessoas com patologia do foro respiratério).
A contribuicdo relativa da deposicdo do virus nas membranas mucosas ndo respiratorias
permanece indeterminada, tal como ainda nao foi inequivocamente provada a quantidade
(carga viral) e as condi¢Ges necessarias e suficientes para a transmissdo eficaz do agente. A
evidéncia atual sugere que a transmissdo por contacto com superficies contaminadas (fomites)
ndo contribui substancialmente para o surgimento de novas infe¢des. Apesar dessas lacunas
de conhecimento, a evidéncia disponivel continua a demonstrar que as recomendacoes
existentes para a prevencao da transmissao da SARS-CoV-2 permanecem eficazes e devem ser
mantidas, de modo a reduzir a transmissdo, tanto por inalagdo, como pela deposicdo ou

contaminacdao de membranas mucosas.

2.1.3 COVID-19 —fase aguda

A apresentacdo clinica na fase aguda da COVID-19 é extremamente varidvel e depende da

resposta imunitaria(26). Perspetivando uma escala de gravidade, as manifesta¢des vao desde
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alteragGes frustres do trato respiratério superior, acompanhadas frequentemente por
cefaleias e alteracdes neuro-sensoriais do olfato (graus varidaveis de hiposmia, até anosmia e
disosmia) e paladar (ageusia, hipogeusia e disgeusia) associadas a hipertermia, habitualmente
moderada (37,5-382C), até as formas progressivamente mais graves, com manifestacdes
respiratdrias agudas das vias aéreas inferiores, evoluindo potencialmente para pneumonia
bilateral, Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) e septicémia. Ocasionalmente (10 a 20%
dos casos(26)), este agravamento ocorre de modo aparentemente fortuito ou aleatdrio, mas,
com maior frequéncia, por associacdo a fatores de risco ja amplamente provados como sendo
de elevado risco de progressdo, pela vulnerabilidade ou ineficacia relativa da resposta
imunitaria — “imunocompromisso” patoldgico e/ou iatrogénico e/ou por doencgas cronicas,
como obesidade, diabetes nao controlada, cardiopatia grave, nefropatia com IRC, DPOC grave,

neoplasias malignas ativas, transplante, entre outras condic6es(16,27).

Na fase aguda de COVID-19, os sintomas mais frequentemente descritos foram
hipertermia/febre (47 a 88%), tosse seca (25 a 68%), astenia (6 a 38,1%), dispneia (18,6 a 31
%), odinofagia (14 a 24%), cefaleias (13,6%), mialgias / artralgia (14,8%), calafrios (11 a 27%),
nauseas / vomitos (5 a 6 %), congestdo nasal (4,8%), diarreia (3,7 a 14%), hemoptises (0,9%) e
congestao conjuntival (0,8%)(28). A prevaléncia de infe¢do assintomatica é dificil de conhecer,
contudo, existe na literatura descricao de taxas entre 1,2% a 33%, com indicagdo de que
mesmo o0s assintomaticos poderdo apresentar alteragdes radioldgicas pulmonares, apesar de
os biomarcadores inflamatdrios permanecerem equipardveis aos das pessoas nhdo
infetadas.(28) No entanto, algumas das infe¢Ges ditas “assintomaticas”, poderdo ser tdo
somente descobertas prévias ao desenvolvimento de sintomas, tratando-se, assim, de
diagndsticos pré-sintomaticos(15).

Num estudo realizado em Marselha, a prevaléncia da hipo/ageusia e hipo/andésmia em
doentes com COVID-19 foi de 53%, com valor preditivo positivo de 67% para a confirmacgao do
diagndstico quando estas manifestacdes se verificavam em simultaneo(29), as quais também
muito frequentemente eram os primeiros sintomas reportados(28).

Na revisdo de Luis M et al é descrito um envolvimento infrequente dos olhos na COVID-19, que
atinge mais frequentemente a conjuntiva(30), mas algumas séries apontam atingimento entre
5-20% com xeroftalmia, visdo turva, sensagdo de corpo estranho e congestao conjuntival.
Multiplos outros sintomas foram descritos, como tonturas, ataxia, episddios epileptiformes,
bem como manifestagGes dermatoldgicas (erupgGes cutdneas urticariformes, vesiculares ou
purpuricas); foram reportadas incidéncias superiores as da populacdo geral de alteracbes

macrocirculatérias agudas dependentes de alteragGes pro-trombadticas, incluindo AVC, EAM,
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tromboembolismo e trombose venosa profunda, assim como alteragGes fisiopatoldgicas ainda
ndo cabalmente explicadas da microcirculagdo muscular esquelética, vascular e miocardica,
possivelmente associadas a casos de insuficiéncia cardiaca aguda ou agudizada e de morte

subita por paragem cardiaca(28).

ApOs a resolucdo das fases aguda e de convalescenca, e ao longo de um periodo subsequente
ainda incerto, que pode variar de escassos meses a alguns anos, tém vindo a ser reportadas
distintas entidades clinicas , aparentemente sequelares, mas ndo seguramente enquadraveis
numa hipotética fase crdnica, englobadas no termo genérico e impreciso de "sindrome pds-
COVID ou Long-COVID", refletindo provavelmente mdultiplas complicacbes ainda
incipientemente sistematizadas, dada a escassez de provas de natureza fisiopatoldgica,
metabdlica ou morfoldgica que as possam caracterizar enquanto sequelas tardias do processo

inflamatério agudo associado a infecdo pelo SARS-CoV-2(31).

2.1.4 Mecanismos de defesa e resposta imune

A imunogenicidade do SARS-CoV-2, apesar de pleiotrdpica pela sua intrinseca diversidade
antigénica estrutural, é determinada clinicamente pela proteina spike (S), alvo preferencial dos
anticorpos 1gG neutralizantes e da imunidade celular especifica, dado que a sua
inoperacionalizacdo impede a fase de ligacdo ao recetor ACE-2 e, por conseguinte, a
endocitose e subsequente colonizagdo da célula-alvo. A proteina S, responsavel pela interacdo
do virus com o hospedeiro, é dividida em regido S1 e S2, a ultima contendo o dominio de
ligagcdo ao recetor (RBD). A RBD do SARS-CoV-2 evidencia escassa homologia com a do MERS-
CoV mas, por outro lado, é 73% homodloga a do SARS-CoV/(32).

A resposta humoral contra o SARS-CoV-2 segue um padrdo classico mas com ligeiras
particularidades, sendo caracterizada pelo rdpido aumento de anticorpos especificos IgM (pico
em duas a cinco semanas), seguida de uma queda abrupta (em 3 a 7 semanas), até se tornar
indetetavel; este aumento da IgM é acompanhado pela subida gradual das IgG, cujo pico
ocorre entre a terceira e sétima semanas apds a infe¢do, seguido de um planalto (plateau) ou
decréscimo com velocidade interindividual muito varidvel(33), estando documentada atividade
neutralizante detetavel pelo menos por trés meses(34), com evidéncia em alguns casos, nos
seis meses subsequentes(35). O gold standard para a detecdo de anticorpos é o método de
ELISA, com 94,7% de especificidade e 98% de sensibilidade para os anticorpos anti-S(36). O
sexo masculino apresenta titulos de anticorpos superiores ao feminino(36) e os titulos de
anticorpos anti-S e anti-RBD demonstraram boa correlacdo com a atividade

neutralizante(33,37) e, na maioria dos casos confirmados, verificando-se seroconversdo IgG-
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especifica em mais de 90% das infe¢des primarias, incluindo em doentes sob terapéutica
imunossupressora ou antirretroviral(38,39). Apesar disso, os dados disponiveis revelam titulos
de anticorpos mais baixos em individuos assintomaticos ou com doenca ligeira(33,38) pelo
gue, tendo em conta que 10 a 20% dos infetados com SARS-CoV-2 poderdo nao ter anticorpos
detetdveis(24,40) e os dados existentes sobre a eficacia da imunidade contra a COVID sdo
ainda limitados(41), estes valores referenciais da imunidade humoral deverdo continuar a ser
interpretados cautelosamente, ndo havendo evidéncia que suporte a sua garantia enquanto

“passaporte imunolégico” na evicgdo do contagio e das formas graves da doenca(42).

2.1.5 Fatores de risco de progressao para doenga grave

Nas fases iniciais da pandemia, cerca de 15% dos doentes necessitou de admissdao em UCI, a
maioria por ARSD(43). Foram descritas taxas de mortalidade entre 4-30% em doentes
hospitalizados por COVID-19, sendo a ampla variacdao explicada pelas diferencas nas faixas
etarias e comorbilidades de cada populacdo(44). No primeiro més de pandemia foi reportada
uma taxa de letalidade global de 6,4% (Universidade John Hopkins) e de 3,3% em
Portugal(24,45). Atualmente, a taxa de mortalidade por COVID-19 em todo o periodo de
pandemia encontra-se em ~1,6%(24,46).

A COVID-19 nado tem afetado igualmente os diferentes grupos populacionais, sexo masculino e
idade mais avancada foram associadas a maior risco de desenvolver doenca grave (27).

Em 2020, nos USA, 81% das mortes por COVID-19 ocorreram em pessoas com idade > 65 anos,
e em setembro de 2021, a taxa de mortalidade nesse grupo era 80 vezes superior a taxa na
faixa dos 18-29 anos(47).

Além disso, algumas doencas, independentemente da idade, estdo associadas a um aumento
do risco de COVID-19 grave, que aumenta com a soma das condicdes médicas subjacentes:
ndo ser portador de doenca crénica estava associado a um risco relativo (RR) igual ao da
populacdo geral (RR=1), enquanto que apresentar uma doencga crénica (RR=1,5), duas a cinco
(RR=2,6), entre seis e dez, (RR=3,3) ou mais de dez doengas (RR=3,8) aumentava
significativamente o risco de contrair uma forma grave da infe¢do(9). As seguintes condicoes
foram consistentemente associadas a um risco aumentado de COVID-19 grave: neoplasias
malignas; doenca cerebrovascular; doenca renal crdnica (DRC, RR=1,2); doencgas pulmonares:
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC, RR=1,2), bronquiectasias, doencas intersticiais
pulmonares, hipertensdo pulmonar e embolismo pulmonar; doenca hepatica crdnica,
hepatopatia alcodlica, cirrose, esteatohepatite ndo alcodlica (NASH) e hepatite autoimune;
diabetes mellitus (DM) tipo 1 e tipo 2 (RR=1,3); doencgas cardiacas (RR=1,1): insuficiéncia

cardiaca grave, doenca arterial corondria, cardiomiopatias; doencas mentais, como as
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alterac®es do humor e transtornos do espectro da esquizofrenia; obesidade (IMC > 30 kg/m?);
gravidez e puerpério; tabagismo atual ou prévio; tuberculose. A maioria dos estudos
apresentaram, ainda, risco aumentado de doenca grave em individuos com sindrome de
Down, infe¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH), excesso de peso (IMC 225 e <30
kg/m2), doencas neuroldgicas (incluindo a deméncia), anemia de células falciformes /
drepanocitose, talassémias, transplante de células estaminais ou de orgdo sélido, consumo de
drogas, medicacdo crénica com corticoides ou outros imunossupressores, fibrose quistica e
fibrose pulmonar. A hipertensdao arterial, a asma ndao complicada e controlada e as
imunodeficiéncias tiveram resultados pouco consistentes. Ja a obesidade, a diabetes mellitus
com lesdo de drgdo-alvo e os transtornos do espectro da ansiedade apresentaram uma
associacdo mais forte com a taxa de letalidade(9).

Embora o risco geral de doenca grave seja baixo, as mulheres gravidas e puérperas (até 42 dias
apdés o parto) tém maior risco de evoluir para estas formas quando comparado com as
mulheres ndo gravidas. Gravidas com COVID-19 tém maior probabilidade de parto prematuro
(<37 semanas) e podem apresentar outras complicagbes na gravidez (abortamento),
comparando com gravidas sem COVID-19. Certas doencgas e outros fatores, como a idade
superior a 25 anos, o facto de trabalharem ou residirem em areas com baixos niveis de
vacinagao, altas taxas de incidéncia ou onde seja dificil manter a distancia de seguranca (2 m),
podem aumentar ainda mais o risco da grdvida ou puérpera desenvolver doenca COVID-19

grave(48).

2.1.6 Prevencao da infecao nos profissionais

A saude e a seguranca dos trabalhadores dependem da implementacdo dos principios gerais
de prevencdo contra riscos profissionais conhecidos e emergentes. Os profissionais de saude
tém elevado risco de adquirir infecdo por SAR-CoV-2 e de transmitir a colegas e doentes,
havendo descricdo de taxa de infe¢do t3o elevadas quanto 10%, em hospitais e unidades
prestadoras de cuidados de saude(49). O empregador tem, entre outras, a obrigacdo legal de
proporcionar boas condi¢cdes de seguranca e de saude em todos os aspetos do trabalho,
nomeadamente através da identificacdo dos perigos, a ado¢do das medidas adequadas a sua
eliminacgdo ou, se invidvel, a reducdo do risco por medidas de protecdo coletiva e individual; a
certificacdo de que as exposicdes aos perigos nao se materializam em risco efetivo para a
saude e seguranca do trabalhador, a disponibilizacdo de informacdo e formacdo adequadas a
prevencao de acidentes e doencas profissionais e a priorizacdo das medidas de protecao
coletiva relativamente as medidas de protecdo individual (adaptado do artigo 127.2 da Lei

7/2009, de 12 de fevereiro)(3). Relativamente a infecdo pelo SARS-CoV-2, as medidas de
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prevencdao nao sao igualmente eficazes, pelo que a diminuicdo da exposicdo ao agente
bioldgico, com isolamento da fonte ou afastamento do trabalhador (p. ex. teletrabalho), é mais
eficaz do que o uso de EPI. Assim, no desenho de um plano de prevencao, deve ser dada
prioridade as medidas de protecdo coletiva, mais eficazes, sem descurar a otimizacdo das
medidas de protecao individual, nomeadamente a disponibilizacdo de EPl adequados a um
risco bioldgico de nivel 111(50), principalmente para os profissionais de satde hospitalares.

De seguida, resumem-se as medidas a implementar para minimizar o risco de contrair esta
doenca profissional, medidas estas que devem seguir as orientacdes nacionais e internacionais
e que devem ser discutidas com os representantes dos préprios trabalhadores para avaliar e

monitorizar a sua aplicabilidade(51).

2.1.6.1 Medidas organizacionais no local de trabalho

Dado que a transmissdo do virus ocorre maioritariamente através de goticulas de secrecbes
respiratdrias, em situacdes de contacto préximo com pessoas infetadas, e existe a
possibilidade de transmissdo por aerossdis em espagos interiores confinados ou mal
ventilados(52), devem ser implementadas medidas que permitam manter o distanciamento
social. Isto é, manter uma distancia de seguran¢ca minima, de modo a diminuir o risco do
estabelecimento de cadeias de contagio interpessoais, situacdo diferente do isolamento social,
onde a pessoa infetada deve, para evitar a perpetuacao de uma cadeia de transmissao, isolar-
se de todas as pessoas, incluindo as mais proximas. Face ao previamente exposto, esta medida
torna-se particularmente importante em espacos fechados e mal ventilados(53). O
distanciamento social em contexto laboral hospitalar passa pelas seguintes medidas: (1)
limitacdo do acesso e circulagdo de pessoas externas aos servicos e areas hospitalares (p. ex.
familiares de doentes ou abastecedores externos); (2) limitacdo da lota¢do dos espacgos, de
modo a manter o distanciamento recomendado superior a 1,5m entre as pessoas e 10m? para
cada utilizador do espaco(54); (3) limitacdo das areas de trabalho dos profissionais (p. ex.
prestagdo de servigo nas mesmas enfermarias ou nos mesmos quartos, ao longo do més); (4)
recurso a métodos de comunicacdo remota para reuniées e encontros; (5) desfasamento de
horarios de trabalho, para minimizar ajuntamentos a entrada e a saida de turnos; (6) criacdo
de barreiras fisicas para distanciamento em situacbes de exposicdo a grande numero de
pessoas em rotatividade (p. ex. em secretariados clinicos); (7) marcacdo de areas adstritas a
cada pessoa nos espacos comuns de refeicdo, de descanso, higienizacdo ou de convivio
(principalmente em éreas de refeicdo, onde é retirada a mascara para alimentacdo, e nos
vestidrios/banhos); (8) desencorajamento do convivio préximo sem protecdo da via aérea; (9)

incentivo ao uso de transporte proprio e evicgdo de transportes coletivos ou partilhados(51). O
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recurso ao teletrabalho (TT) foi fundamental no sucesso das politicas de Saide Ocupacional
para prevencdo da transmissdo da infecdo, sendo que perto de um terco das politicas
recomendadas pela OMS sdo dirigidas neste sentido. Alguns governos enviaram o0s seus
trabalhadores nao essenciais para trabalho remoto, tendo-se recorrido em algumas situacdes
a sistemas de quotizagdo em que pelo menos 70% dos trabalhadores teriam de estar em TT.
Trabalhadores com comorbilidades em servicos de alto risco de infecdo foram também
incentivados a realizacdo de TT e, em alguns paises, todos os trabalhadores acima dos 60 anos
foram enviados para TT, bem como as trabalhadoras gravidas e outros trabalhadores ndo

essenciais que usavam transportes publicos(51,54).

2.1.6.2 Precaugdes Bdsicas de Controlo de Infecdo

A higienizacdo das maos é a PBCl mais eficaz, mais simples e mais econdmica no controlo das
infecGes nosocomiais: lavagem com agua e sabdo, com técnica adequada, por 20 segundos e
desinfecdo com solucgdo alcodlica(6,51,54,55). Esta medida deve ser operacionalizada pela
colocacdo de estagOes de lavagem de maos ou dispensadores de solugBes antissépticas em
locais estratégicos como entradas e saidas do hospital, servicos e quartos dos doentes, casas
de banho, estacbdes de trabalho, zonas de refeicdo e outros semelhantes. Devem ser
higienizadas as maos sempre que haja contacto com materiais potencialmente contaminados,
apds retirada das luvas e sempre antes de tocar na face(54). Devem também ser
disponibilizadas informacdes sobre a correta higienizagdo manual e devem ser programadas
verificagcGes periddicas do correto funcionamento dos sistemas e dos niveis de adesdo(51).
Praticar correta etiqueta respiratoria é outra das recomendagdes para minimizar a dispersdo
de goticulas potencialmente infetadas e, portanto, minimizar a infecdo. Garantir a correta
utilizacdo de mascara cirurgica por todos os circulantes no hospital, cobrindo nariz e boca, e a
disponibilidade de toalhetes de utilizacdo Unica e local apropriado de descarte. Na
eventualidade do surgimento de sintomas respiratdrios, ndo se deve comparecer no local de
trabalho. Espirrar e tossir, cobrindo com o antebraco e trocar a mascara sempre que se
encontre humida, desinfetando as maos de seguida(54). A limpeza e desinfecao dos espacos
comuns, com elevado numero de utilizadores ou superficies de contacto frequente, varias
vezes por dia, esfregando com agua e sabdo ou com detergente para remocdo de material
organico, seguido de desinfecdo para neutralizacdo os microoganismos. Na desinfecdo pode
ser usado hipoclorito de sédio a 0,1% (1000 ppm) ou, em alternativa alcool a 70-90%. A
desinfecdo deve ser localizada a area visada. Uma vez que os desinfetantes sdo
potencialmente tdxicos e a eficacia é reduzida, a dispersdo em spray de salas inteiras, areas

exteriores ou pessoas ndo esta recomendada e ndo deve ser realizada. Os trabalhadores
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responsaveis pela desinfecdo tém de ser formados quanto as medidas de seguranca do
fabricante no manuseamento dos desinfetantes e ser munidos de EPIl adequado(51,54).

Deve-se garantir uma adequada ventilacdo dos espacos, com abertura das janelas (natural),
sempre que exequivel, e, em alternativa, aumentar a percentagem de ar exterior nos sistemas
de ventilagdo mecanica e o volume de ar insuflado; aumentar tanto quanto possivel a filtracdo
do ar, com dispositivos apropriados, sem comprometer o influxo de ar e garantindo a
manutencdo dos sistemas/circuitos(51). Utilizacdo de ventoinhas ou ar condicionado ndo é
recomendado, dado aumentar a circulacao de ar potencialmente contaminado, aumentando a

propagacdo da infecdo(56).

2.1.6.3 Formacgdo e informagdo dos trabalhadores

E também obrigacdo legal do empregador providenciar formacdo e informacdo atualizada
sobre o perigo a que os trabalhadores estao expostos e as medidas adequadas para mitigar o
risco de contrairem doenca. Devem-se fomentar praticas de trabalho seguro; fornecer videos
demonstrativos, panfletos ou cartazes para relembrar técnica correta (ex. lavagem de méao e
vestir/despir EPI); combater a desinformacdo. Disponibilizar o plano de contingéncia da
instituicdo e medidas a tomar em caso de inicio de sintomas ou de contacto com um caso

confirmado de COVID-19(54).

2.1.6.4 Equipamento de Protecdo Individual recomendado

O uso de equipamento de protecdo individual (EPI) é fulcral para minimizar a exposicdo dos
profissionais de salde a agentes bioldgicos facilmente disseminaveis(49), como é o caso do
SARS-CoV-2. Os estabelecimentos de saude devem zelar pelo isolamento das fontes de
agentes bioldgicos potencialmente nocivos e promover programas de formacdo dos
profissionais de saude sobre a correta utilizacdo dos EPl e a adesdo aos dispositivos de
protecdo coletiva (EPC), independentemente do nivel de experiéncia de cada trabalhador. O
conhecimento das especificidades dos respiradores é determinante na sele¢do da protecdo
adequada a cada situacdo; infelizmente, no decurso desta pandemia, as reservas de EPI
rapidamente se esgotaram, colocando assim em risco a adequada protec¢ao dos profissionais, e
conduzindo a um acréscimo potencialmente evitavel do nimero de casos de COVID-19
profissional. A maioria da bibliografia disponivel baseia-se em trabalhos sobre o virus
influenza, mas o crescente conhecimento dos mecanismos de transmissdo do SARS-CoV-2
permitiu ir apurando os critérios de selecdo do melhor EPI a utilizar em cada situacdo concreta
de risco(1). Cabendo as autoridades reguladoras nacionais e internacionais a recomendacdo

dos EPI e outras medidas de protecdo adequadas ao tipo de transmissdo e aos niveis de
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exposicdo. Em Portugal, a Direcdo Geral da Saude (DGS) é a autoridade responsavel pela
definicdo e atualizacdo destas recomendacdes, sendo a Norma n2 007/2020 de 29/03/2020 —
Prevencdo e Controlo de Infe¢do por SARS-CoV-2 (COVID-19): Equipamentos de Protegdo
Individual (EP1) a base normativa para as recomendacdes atualmente em vigor(7).

Na exposicdo profissional em contexto de prestacdo de cuidados de saude a doentes com
infecdo confirmada por SARS-CoV-2, a organizagdo mundial e saide (OMS) recomenda como
EPI bata, protecdo da via aérea, protecdo ocular, touca e luvas, conforme as Precaucbes
Basicas de Controlo de Infecdo (PBCI). Em contexto de limitacdo de disponibilidade de EPI, a
OMS considera exequivel o uso de material reutilizavel, em duas estratégias: utilizacdo
“prolongada” do material em varios doentes confirmados COVID ou reutilizagdo apds
esterilizacdo(57). A bata de manga comprida, ndo esterilizada, estd recomendada na prestacdo
direta de cuidados a doentes COVID-19, uso Unico ou reutilizavel, para protecdo full body de
projecdo de fluidos corporais contaminados. A protecdo da via aérea inclui mascara
faciais/cirurgicas (médicas) ou respiradores, usados para proteger a face, boca e nariz do
utilizador da projecdo de goticulas, particulas e fluidos corporais (GPF) potencialmente
infetados(57). As mascaras cirurgicas tém taxa de protec¢do variavel para PGF exaladas, ndo
protegendo contra a inalagdo de particulas, enquanto os respiradores (Filtering Facepiece —
FFP) protegem também da inalagao de GPF(1,48). FFP1 filtram 80% das GPF transportadas pelo
ar, os FFP2 >94%, e os FFP3 >99% das GPF (testes realizados em alto fluxo (85-95L/min, com
aerossbis com didmetro de 3 a 5 micrometros)(1). Existem com diferentes graus de
fluidoresisténcia (categorias R), mas foram desenhadas para utilizagdo Unica, degradando-se
com uso prolongado, humidade e alguns agentes fisicos ou quimicos(1,57). Apesar de ndo
recomendado, admite-se uso prolongado da mesma mascara/FFP no mesmo turno, se for
substituida sempre que se encontre danificada ou tenha sido removida por alguma razdo, com
utilizacdo maxima da mascara facial por 6h e conforme a utilizacdo nos FFP. No caso de ndo
existirem mascaras disponiveis, apesar de ndo recomendado, admite-se uso de viseira com
mascara ndo médica(57). A protecdo da via aérea ndo é igual para todos — one size doesn’t fit
all — pelo que deve ser encontrado o melhor modelo e ajustado tanto quanto possivel a face,
com realiza¢do de um teste de compliance a cada utilizacdo dos FFP(1).

A protecao ocular (dculos, goggles ou viseiras) funciona também como barreira fisica a
projecdo de GPF. O 6culos/googles sdo habitualmente reutilizdveis e em policarbonatos,
devendo ter mecanismo anti-fog para adequada visibilidade. As viseiras funcionam ainda como
barreira de protecdao contra atingimento da pele e restantes mucosas da face, sendo
alternativa aos dculos, mas ndo a utilizagdo de protecdo da via aérea(57).Apesar de necessario,

o EPI pode perturbar a performance nas tarefas. A escassez de material leva ao
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aproveitamento com uso continuo ao longo to turno, mas os trabalhadores podem nao ser
capazes de tolerar o EPI continuamente. Uma vez que, mesmo corretamente equipados
(donning) e formados para as tarefas, os profissionais se podem contaminar e infetar no retirar
incorreto do EPI (doffing), para diminuir a probabilidade de contaminagdo por falha no
vestir/despir do EPI é necessario reduzir o tempo de exposicdo aos doentes infetados, o
numero e duracdo dos procedimentos geradores de aerossois e o numero de vezes que o EPI é
substituido, bem como a realizacdo destes procedimentos pelos profissionais mais
experientes. A formacdo de profissionais mais novos nestes procedimentos deve ainda ser

uma preocupacao, para prevencdo em eventual estado de catastrofe(1).

2.1.6.5 Rastreio dos profissionais de satde

A mitigacdo da propagacdo da infecdo nos locais de trabalho depende da rapida dete¢do dos
casos confirmados e respetivo rastreio de contato. Todos os trabalhadores devem estar
informados dos sinais/sintomas de alerta para possivel infe¢do e instruidos para ficarem em
casa se desenvolverem sintomas compativeis com COVID-19 ou se tiverem algum contacto de
alto risco (CAR) com um doente com infecdo confirmada por SARS-CoV-2. Deve existir um local
para rapida avaliacdo e pronta testagem de casos suspeitos, de forma confidencial e segura,
sendo que as autoridades de saude locais devem ser notificadas quando existe um caso
suspeito de COVID-19 relacionado com o trabalho(51). A testagem de trabalhadores com CAR
pode ser realizada usando o teste rapido de antigénio ou RT-PCR, até ao 52 e ao 10 dia da
exposicdo, os contactos de baixo risco devem realizar vigilancia de sintomas e de temperatura,
sendo-lhes disponibilizado também teste de rastreio, a realizar até 5 dias do ultimo contacto
de risco. Advoga-se ainda rastreio regular dos trabalhadores dos servicos de alto risco de
infecdo, com periodicidade a definir pelos responsaveis pela vigildncia da saude dos
trabalhadores, recomendando-se uma periodicidade de 14/14 dias(5,59). CAR devem realizar
isolamento profilatico (IP, vulgo quarentena) pelo periodo de 10 dias, cujo fim é determinado
pela obtencdo de um TAAN negativo, realizado ao 1092 dia apds o ultimo contacto. Nas
situacOes onde o risco de geracdao de cadeias de transmissdo em pessoas com condi¢des
associadas a evolugdo para COVID-19 grave ¢é alta, a autoridade de salide pode determinar um

IP até ao 149 dia apds o CAR(5).

2.1.6.6 Vacinagdo contra SARS-COV-2
A vacinagdo anti-COVID-19 é uma medida de prevengdo primaria critica para controlar a
pandemia. No inicio desta, dado tratar-se de um novo coronavirus antigenicamente

irreconhecivel, ndo existindo, por conseguinte, imunidade adquirida eficaz e na auséncia de
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provas de imunidade parcial induzida por outros coronavirus endémicos supostamente
partilhando epitopos imunogénicos, muito esforco foi desenvolvido para se encontrar uma
vacina que permitisse controlar a infecdo. Ao fim de 9 meses de intensa investigacdo, a
tecnologia mRNA permitiu encontrar uma vacina que conferisse protecao, estando as vacinas
contra a COVID-19 agora amplamente disponiveis, com recomendac¢édo do CDC para vacinagdo
de todas as pessoas com 212 anos(21,38), incluindo mulheres gravidas, a amamentar ou a
pensar engravidar(48).

Em 21 de dezembro de 2020 a European Medicines Agency (EMA) autorizou a introducdo no
mercado da vacina de mRNA Comirnaty da Pfizer-BioNTech(50,51) administrada em 2 doses. A
6 de janeiro de 2021, surgiu aprovacao para uma segunda vacina de mRNA, a vacina contra
COVID-19 da Moderna, agora chamada de Spikevax(61). A 29 de janeiro foi autorizada uma
vacina de vetor de adenovirus recombinante, a vacina contra COVID-19 da AstraZeneca, agora
chamada de Vaxzevria(62), e a 11 de mar¢o de 2021, surgiu outra vacina de vetor de
adenovirus recombinante, mas de dose Unica, a Jenssen, comercializada pela Johnson &
Johnson(63).

Todas as vacinas contra a COVID-19 atualmente aprovadas se mostraram eficazes (65 a 95%)
na prevencado de COVID-19 grave, de hospitalizacdo e de morte por COVID-19 e com evidéncia
de eficacia na infecdo pelas principais variantes identificadas: Alfa (B.1.1.7), Beta (B.1.351),
Gama (P.1) e Delta (B.1.617.2), contudo, com o surgimento da variante Omicron a taxa de
infecdo tem aumentado em pessoas vacinadas, sem aumento na gravidade da doenca. Todas
as vacinas estdo autorizadas para uso em adultos, sendo que a vacinagao das criangas, apesar
de recomendada, ndo sera abordada nesta dissertacao.

O esquema é considerado completo e as pessoas totalmente vacinadas duas semanas apods a
administracdo da segunda dose, nas vacinas mMRNA com duas doses separadas por 21 a 42 dias,
e apds a vacinacdo com duas doses de Vaxzevria, separadas de 4 a 12 semanas (Reino Unido e
Canada alargaram intervalo para 12 a 16 semanas, com melhores indice de imunogenicidade)
e apods 2 semanas da administracdo da dose Unica da vacina Janssen. Ambas as vacinas de
MRNA estdo também autorizadas para administracdo de uma dose adicional em pessoas

imunocomprometidas(24).

N3o existem ensaios comparativos de eficicia entre as vacinas na mesma populacdo pelo que
é dificil compara-las entre si, mas todas as vacinas demonstraram eficacia >89% na prevencdo
de doenca com necessidade de internamento e morte(24). Estudos ndo comparativos
demonstraram uma eficacia global de 95% para a vacina Comirnaty(50), 94,1% para a

Spikevax(61), 66% para a Vaxzevria(62), e 67% para a Jenssen(63). Varios estudos de séries
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menores de vacinacdo heterdloga (esquemas mistos), sugerem que uma dose de vacina de
vetor de adenovirus seguida por uma dose de vacina de mRNA induz respostas de anticorpos
pelo menos tao altas quanto duas doses de vacina de mRNA, mas ndo a recombinante seguida
da de mRNA(24). Muitos destes estudos foram realizados antes do surgimento das novas
variantes, contudo, estudos de vida real recentes demonstraram eficacia contra a infecdo por
SARS-CoV-2, sintomatica e assintomatica, doenca severa, hospitalizagdo e morte, tanto no
esquema de duas doses de vacina mRNA (nas diversas variantes), como no de dose Unica.

A vacinagcdo é particularmente importante para pessoas imunocomprometidas, que
apresentam risco aumentado de doenca COVID-19 grave. No entanto, a evidéncia atual sugere
menor eficacia da vacina contra a COVID-19 e hospitalizagdo (47 a 81%), apresentando titulos
de anticorpos menores, embora cada estudo tenha definido a populagdao imunocomprometida
de forma diferente — transplantados de érgaos sélidos; pessoas com cancros, particularmente
hematoldgicos; hemodialisados e pessoas medicadas com imunossupressores(24), face aos
ndo imunocomprometidos, apesar da maioria apresentar resposta humoral a primeira série

vacinal. Nos EUA e em Israel pessoas imunocomprometidas sdo responsaveis por >40% das

infecbes com necessidade de hospitalizacdo em pessoas com vacinacdo completa(24,64).

A necessidade e periodicidade dos reforcos vacinais estdao em discussao, sendo que um estudo
com a vacina da AstraZeneca mostrou que uma terceira dose de vacina seis meses apos a
conclusdo do esquema, confere um titulo de anticorpos neutralizantes muito superior ao do
esquema com 2 doses(64), havendo ja recomendagdes para administracdo de 32 dose em
doentes com imunossupressdo e doencas crdnicas, bem como em faixas etdrias mais
avancadas, uma vez que dados recentes sugerem que uma dose adicional de vacina COVID-19
em pessoas imunocomprometidas, administrada >28 dias apds a conclusdo da série primaria,
aumenta significativamente a resposta humoral. 33 a 54% das pessoas que ndo tiveram
resposta humoral ao esquema inicial desenvolveram uma resposta de anticorpo a uma dose
adicional de uma vacina mRNA contra COVID-19, mas, contudo, o efeito sobre a gravidade e
infecciosidade ndo é ainda conhecido face a administracdo da 32 dose de vacina.

O risco de infecdo por SARS-CoV-2 em pessoas totalmente vacinadas ndo pode ser
completamente eliminado enquanto houver transmissdo continua do virus na comunidade,
sendo que estas infe¢cdes sdo mais comumente observadas com a variante Delta do que com
outras variantes do SARS-CoV-2, a excepg¢do da variante Omicron que, apesar de provocar
maioritariamente sintomatologia ligeira, é aparentemente independente do estado vacinal
e/ou convalescenca. Apesar disso, as pessoas totalmente vacinadas tém demonstrado infecGes

associadas a desfechos clinicos menos graves. Resultados preliminares sugerem que infe¢des
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com a variante Delta em pessoas vacinadas tém potencialmente menos transmissibilidade do
que infecdes em pessoas ndo vacinadas, nao existem atualmente dados sobre a
transmissibilidade em vacinados e em assintomaticos para a Omicricron. Apesar de pessoas
vacinadas terem possibilidade de transmitir o virus, a transmissdo da SARS-CoV-2 entre
pessoas ndo vacinadas era a principal causa de disseminag¢do do virus até o surgimento desta
ultima variante(24).

Varios estudos mostraram reducdo da eficacia da vacina em adultos mais velhos (260 anos),
com menor resposta de células T, niveis mais baixos de anticorpos neutralizantes e menos
diversidade potencial de anticorpos (hipermutacdo somatica), potencialmente dando a este

grupo um risco aumentado de suscetibilidade a infecdo por SARS-CoV-2 em pessoas

vacinadas(24).

2.1.6.7 Imunidade humoral e celular induzida pela vacina(24)

Tem sido consistentemente demonstrada uma correlagdo direta significativa entre a eficacia
da vacina e os niveis de anticorpos neutralizantes induzidos pelas diferentes vacinas
aprovadas. Com base em evidéncias de ensaios clinicos, o cut-off protetor, o limiar da
concentracdo sérica de anticorpos conferindo resposta imunitaria eficaz nas formas graves da
doencga, foi estimado ser muito mais baixo do que o necessario para protecdo contra a infecdo
confirmada. No entanto, na auséncia de um limiar (cut-off) incontroverso de anticorpos
neutralizantes séricos correlacionavel com niveis aceitaveis de protecdo, é dificil prever se a
reducdo da atividade neutralizante observada pode condicionar a eficacia da vacina COVID-19,
até pela persisténcia de memodria imunoldgica mediada por linfécitos T SARS-CoV-2-RBD-
especificos. Algumas variantes, em virtude de mutag¢des antigenicamente relevantes, poderao
reduzir a afinidade dos anticorpos neutralizantes induzidos pelas vacinas atualmente
disponiveis, resultando em menor eficacia vacinal, maior incidéncia de infe¢des em pessoas
vacinadas e diminui¢cdo da longevidade da imunidade anti-SARS-CoV-2 especifica, mas com
implicagdes clinicas ainda incertas.

Varios estudos avaliaram as respostas das células T CD4+ e CD8+ a estirpe inicial SARS-CoV-2
em comparacdo com as variantes Alfa, Beta, Gama e Epsilon (imunidade celular) em pessoas
vacinadas com Spikevax ou Comirnaty tendo verificado idéntica eficacia no reconhecimento
das variantes pelos linfocitos T SARS-CoV-2-especificos. Assim, a imunidade celular pode
limitar a gravidade da doenca em infe¢cdes causadas pelas variantes, ndo obstante a menor
especificidade antigénica dos anticorpos neutralizantes. Também se demonstrou que
diferentes polimorfismos dos complexos antigénicos linfocitarios condicionam uma resposta

diferenciada das células T a variantes especificas do SARS-CoV-2, implicando que diferentes
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subpopulacdes terdo respostas celulares especificas, de intensidade variavel, com base na
prevaléncia genética dessas variagGes. Ndo foram publicados até ao momento estudos de
imunidade celular especifica contra a variante delta induzida pelas vacinas atualmente

comercializadas.

2.1.6.8 Duracdo da protegdo

Varios estudos recentes observaram a diminuicdo da eficacia das vacinas contra a COVID-19 ao
longo do tempo, evidenciando sero-imunoprotecdo eficaz (ressalvando a incerteza da
definicdo do limiar/cutoff) limitada aos 6—8 meses pds-vacina¢do. No entanto, aos seis meses,
a Comirnaty ainda evidenciou eficacia de 91% contra a infecdo e 97% contra a doencga grave,
apesar de ter sido observada uma diminuigdo (ndo significativa) de 6% a cada dois meses apds
a vacinagdo: 96% até aos 2 meses, 90% dos 2 aos 4 meses e 84% entre os 4 a 6 meses. A
eficacia da vacina contra a infecdo sintomatica causada pela variante Delta parece diminuir
para <50% no primeiro ano apds a inoculagdo vacinal, para a maioria das vacinas atualmente
em uso, mantendo-se, no entanto, a prote¢cdo contra a doenga grave. Mais provas serao
necessarias nesta drea, uma vez que as mudancas observadas na eficacia da vacina contra a
infecdo por SARS-CoV-2 podem refletir um pior desempenho da vacina contra a variante Delta,
por diminuicdo da imunogenicidade especifica contra o RBD da proteina S mutante, mas
também, eventualmente, a intervencdo de fatores confundidores, como o facto de as pessoas
com maior risco de infecdo por SARS-CoV-2 terem sido vacinadas primeiro e terem menor
duracdo de niveis “eficazes” de anticorpos neutralizantes (e da resposta linfocitaria especifica,
provavelmente) pela menor competéncia de um sistema imunitario intrinsecamente ja
debilitado (confusdo por status de risco). E importante ressalvar que os dados de julho de 2021
confirmam a alta eficacia sustentada da vacinagdo completa com vacina mRNA na prevencdo
da hospitalizagdo por COVID-19, num horizonte temporal de até 6 meses apds a vacinagdo(24).

Ainda sem informacao relativa a variante Omicron.

2.1.6.9 Infecbes em pessoas totalmente vacinadas: implicagcdes clinicas e transmissdo

Como nenhuma vacina é 100% eficaz, observaram-se infe¢Ges em pessoas com esquema
vacinal completo, embora mais menos frequentes do que em nao vacinados. Nos primeiros
seis meses de 2021, os dados do COVID-NET mostraram que apenas 3% das hospitalizagcdes
por COVID-19 ocorreram em pessoas vacinadas e que estas tiveram intensidade de sintomas e
duracdo de doenca menores, comparando com as ndo vacinadas. De entre os casos relatados
ao CDC até 30 de agosto de 2021, 70% dos casos de hospitalizagdo e 87% dos fatais em

vacinados ocorreram em pessoas com 265 A. As infecbes em pessoas totalmente vacinadas
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podem estar relacionadas com titulos mais baixos de anticorpos, conforme mostrado em um
estudo israelita com PS vacinados e com infecdo causada pela variante Delta. Contudo, a
infecdo em pessoas com esquema completo pode aumentar a imunidade, ja que num estudo
onde se titularam os titulos de anticorpos quatro semanas apds um surto numa instituicdo, os
participantes com infecdes por SARS-CoV-2 que tinham esquema vacinal completo,
apresentavam niveis significativamente mais elevados de anticorpos do que os individuos
vacinados que nao sofreram infe¢des por SARS-CoV-2. Antes do surgimento da variante Delta,
as pessoas vacinadas com vacinas mRNA e que desenvolveram COVID-19 tinham,
habitualmente, uma carga viral mais baixa, o que pode indicar menor transmissibilidade, dado
a carga viral ter sido identificada como fator-chave de transmissdo. Relativamente a variante
Delta, estudos sugerem que pessoas vacinadas que foram infetadas com a variante Delta tém
potencial para serem menos infeciosas do que pessoas ndo vacinadas, no entanto, tanto
vacinados como ndo vacinados, tém niveis semelhantes de RNA viral e de virus viaveis,

podendo transmitir virus(24).

2.1.7 Sindromes p6s-COVID-19

Em alguns doentes, a recuperacdo da infecdao aguda por SARS-CoV-2 pode ser complicada pela
persisténcia, recorréncia ou surgimento de novo de altera¢Ges clinicas que persistem por
semanas a meses. Foram identificadas duas linhas de evolucdo clinica subsequentes a fase
aguda de COVID-19: a persisténcia, surgimento de novo ou agravamento de manifesta¢oes
classicamente associadas a COVID-19 (“Long COVID”), e o aparecimento de novas doencas ou
sindromes nao relacionados com as manifestacdes da fase aguda. “Sindromes Pds-COVID” é a
designacdo genérica para um leque de alteragdes fisicas e mentais que alguns doentes referem
persistir por mais de quatro semanas apds a infecdo por SARS-CoV-2. Estas sindromes, com
prevaléncia altamente varidvel na literatura (5 a 80%), podem resultar de doenga prolongada
em doentes mais idosos portadores de co-morbilidades, frequentemente hospitalizados, mas
podem, também, afetar doentes jovens, inicialmente assintomaticos ou com sintomas ligeiros.
N3o obstante a maior prevaléncia no sexo feminino, sem dados que permitam saber se
existem fatores bioldgicos que alterem a histéria natural destas sindromes pds-COVID, ha
indicios objetivos de que uma doencga COVID-19 aguda mais grave, algumas comorbilidades, o

descondicionamento fisico ou outras doencas agudas concomitantes podem, também, estar

associadas a um aumento da probabilidade de desenvolver Long-COVID(27,40).

O termo Long COVID surgiu pela primeira vez a 20 de maio de 2020, no hashtag do Twitter de

Elisa Perego — #LongCovid — uma arquedloga do University College de Londres, que se referia a
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sua propria experiéncia de uma doenca multifasica, ciclica e arrastada no tempo, diferente do
processo bifasico até entdo descrito na literatura em doentes hospitalizados(65). Esta
designacdo questiona o estadiamento inicialmente proposto, em que a doenca se categorizava
em ligeira, moderada e grave, em funcdo da gravidade da pneumonia viral, baseado no
pressuposto, alids correto, de que a doenca afeta predominantemente o aparelho respiratdrio.
Os dados mais recentemente publicados tém revelado uma realidade clinica mais complexa,
em que se observa a evolucao de formas aparentemente ligeiras de COVID-19, e ndo somente
as formas agudas moderadas a graves, para quadros clinicos caracterizados por manifestaces
tardias. Estas manifestacdes persistentes, em muitos casos debilitantes, ainda ndo estado
suficientemente esclarecidas quanto a sua etiopatogenia e evolugdo, constituindo, assim,

neste momento, um sério motivo de preocupac¢do em saude publica e, por maioria de razdo,

em saude ocupacional(65).

As sindromes pds-COVID sdo heterogéneas e, como tal, atribuiveis a diferentes processos
fisiopatoldgicos, ainda ndo cabalmente explicados, como por exemplo, as lesdes organicas
resultantes diretamente da infecdo aguda; as complicacdes resultantes de um estado hiper-
inflamatério persistente; a atividade viral mantida por persisténcia de reservatdrios virais
intra-hospedeiro até a consequéncia de resposta inadequada do sistema imune, bem como
outras causas em estudo. Foram ja identificados varios padrdes de Long-COVID: 1) persisténcia
de sintomas iniciados durante a fase aguda; 2) sintomas de inicio mais tardio, apds a fase
aguda ou mesmo em infe¢des assintomaticas; 3) sintomas agudos recidivantes apds um
periodo de remissdo; 4) sintomas persistentes com acréscimo de novos sintomas ao longo do
tempo. Algumas apresentac¢des podem assemelhar-se a outras sindromes pds-virais, como na
encefalomielite mialgica/sindrome de fadiga crénica (EM/SFC) ou a sindromes disautondmicas,
como a sindrome de taquicardia ortostatica postural (POTS). Algumas destas condi¢des foram
também relatados em doentes recuperados de SARS-CoV e MERS-CoV, e estdo associadas a
consequéncias fisicas, sociais e psicoldgicas, bem como a limita¢gGes funcionais importantes
gue alteram substancialmente a qualidade de vida dos doentes(40,63).

Assim, esta entidade clinica suscita legitimas preocupacdes relativas a morbilidade a longo
prazo, ja que centenas de milhares de pessoas no mundo inteiro, incluindo criancas e jovens,
sem qualquer patologia crdénica previamente diagnosticada, ainda ndo regressaram ao seu
estado de saude pré-infecdo, permanecendo afetados por manifestacdes clinicas persistentes
pleomodrficas de dificil caracterizagcdo fisiopatologica ou morfoldgica e de evolugdo ainda

incerta(65).
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Cerca de 80% dos doentes hospitalizados com COVID-19 reportam sintomas persistentes

varios meses apos a infecdo. Relativamente aos PS, mesmo com formas ligeira e transitérias da

doenca, também mantiveram sintomas que interferiam na sua qualidade de vida social,

domeéstica e laboral, aferidos ao longo de um follow-up de 8 meses, onde os sintomas mais

frequentemente reportados foram fadiga, anosmia, ageusia e alteracdes do sono(66).

Um estudo norteamericano comparou sintomas reportados num grupo de 357 pessoas com

COVID-19 confirmado (grupo 1), 5.497 pessoas sem histdria de COVID e com RT-PCR negativo

(grupo 2) e em 19.095 pessoas sem histéria de COVID e sem RT-PCR (grupo 3). O grupo 1

apresentou uma percentagem significativamente maior de sintomas persistentes aos 30, 60 e

Tabela 2 — Sintomas frequentemente reportados nas sindromes p6s COVID, organizados por orgdos e sistemas(28)

Org3o/Sistema

Sintomas

Sistémicos

Perda de peso, cansaco, tonturas febre vs febricula, ondas de calor, sudorese,
fadiga com exacerbacgdo apos o esforgo, baixa tolerancia e mal-estar apds exercicio
(agravamento dos sintomas, mesmo com pequeno esforgo fisico ou mental,
geralmente, apds 12 a 48 h apds a atividade, durante dias a semanas), sensagao de

“afetag¢do do normal funcionamento”

Neuroldgicas

Alteragbes da cognigdo, lapsos de memoria, fog mental, parestesias, tonturas,
insénia e outras perturbagdes do sono, alteragBes da linguagem, alteragGes do
paladar e / ou olfato, cefaleias, alucinagdes, visdo turva, sintomas confusionais,

paralisia facial, disautonomia

Psiquiatricas

Alteragdes de humor, ansiedade, depressao, stress pds-traumatico.

Cardiovasculares

PalpitagBes e/ou taquicardia, hipo e hipertensdo arterial, dor toracica (60% aos 2

meses)

Dermatoldgico

Prurido, erupgGes cutdneas tipo urticariforme, exantema, livedo reticularis, outras

alteragdes da pele e unhas, alopécia

Gastrointestinais

Anorexia, dor/desconforto abdominal, dispepsia, pirose, intestino irritavel,

diarreia, obstipagdo, disfagia

Pulmonar/respiratério

Dispneia, Dispneia de esforgo, tosse, espirros, toracalgia

Otorrinolaringoldgicos e

oftalmoldgicos

Paralisia facial, xeroftalmia, visdo turva, odinofagia, disfonia, acufenos, vertigem

Reprodutivos,
genitourinarios e

enddcrinos

Alteragbes menstruais, afetagdo na relagdo sexual, bexiga hiperativa, anomalias da

glicemia e alteragGes tiroideias

Imunoldgicos e

autoimunes

Estados de hiperinflamagdo/exacerbagdo de resposta imunoldgica, surgimento de

novas alergias/intolerdncias alimentares ou medicamentosas

Musculoesquelético

Dores osteoarticulares e musculares, caibras, fraqueza e atrofia muscular
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90 dias (d): 30%, 25% e 15%, Vs. Grupo 2 com 12%, 8 % e 7%, Vs. grupo 3 com 8%, 6% e 5%. Os
sintomas variaram, contudo, anosmia, ageusia, perda de memoria, toracalgia e fraqueza
muscular foram independentemente associados com COVID aos 30, 60 e 90 dias, acrescendo
confusdao mental, mialgias e artralgias. Os sintomas mais frequentemente descritos estdo
organizados, por orgdos e sistemas, na tabela 2, sendo comum a apresentacao intermitente
dos sintomas e a exacerbacdo dos mesmos com o esforgo fisico ou mental, bem como o
chamado fog mental, onde se incluem multiplos sintomas associados a compromisso cognitivo,
como amnésia, desorientacdo espacio-temporal, dificuldade na realizacdo de tarefas manuais

ou problemas de aprendizagem de concentrac¢do(28).

A diferenca entre “Sindrome pds-COVID-19" e sequela de COVID-19 ainda ndo esta
consensualmente estabelecida e, assim, é frequente a confusdo entre os termos. Contudo, o
termo sequela deve reservar-se ao dano especifico de 6rgdo que surge ou se mantém para
além das doze semanas apods a resolucdo de COVID-19 agudo. Mantém-se, porém, a duvida:
“terdo surgido patologias apds a infecdo por SARS-CoV-2 ou estariam presentes, mas

controladas no estado basal, tendo-se revelado ou agravado apds a infegcdo?”(40).

2.1.7.1 Sequelas pulmonares

As manifestacGes pulmonares pds-COVID-19 agudo variam entre a dispneia isolada e a lesdo
pulmonar fibrotica sequelar, com diversos graus de gravidade. A dispneia é o sintoma
pulmonar persistente mais comum e a diminuicdo da capacidade de difusdo do mondxido de
carbono, mesmo com correcdo ventilatoria, é a alteragdo mais frequentemente descrita,
sendo proporcional a gravidade da doenca aguda prévia. Embora menos comum, foi também
descrito um padrdo restritivo pulmonar adveniente aos 3 a 6 meses, traduzindo provavel
fibrose intersticial(28).

Comparativamente, um terco dos sobreviventes do surto de SARS-COV e MERS apresentaram
diminuicdo da funcgdo ventilatoria e de trocas gasosas, apresentando frequentemente com e
sinais de fibrose intersticial, meses apds a infecdo. Dadas as similitudes entre o SARS-CoV-2 e o
SARS-CoV-1 e, em menor extensdo, o MERS-CoV(12), é concebivel que sobreviventes de
COVID-19 venham também a desenvolver fibrose pulmonar(12), como, alids, tem sido
demonstrado: aos seis meses, metade dos doentes avaliados numa série de casos de COVID-19
grave a muito grave (GMG), apresentavam um padrdo imagiolégico pulmonar anormal, com
sinais de vidro despolido na TC de alta resolucdo; Noutras séries, trés meses apds a alta, foram
descritas alteragdes fibréticas na TC pulmonar de alta resolugdo em ~25% dos sobreviventes

de casos ligeiros a moderados e em 65% dos graves, sugerindo que a maior gravidade clinica
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de COVID-19 aguda esta associada a um maior risco de complicacbes pulmonares a longo
prazo(28). Em conclusdo, a verificar-se que em cerca de 20% dos doentes com COVID-19
moderada a grave, frequentemente sob hospitalizacdo, ocorre o desenvolvimento de fibrose
pulmonar, esta sequela tardia da doenga podera vir a revelar-se um grave problema de salde

publica(12).

2.1.7.2 Sequelas neuropsiquidtricas

A inflamacdo sistémica com repercussdo neuroldgica, a neuro-inflamagdo diretamente
induzida pelo SARS-CoV-2, as alteragGes microvasculares e a degenerescéncia neuronal sdo
possiveis mecanismos patogénicos explicativos dos sintomas neuropsiquiatricos
diagnosticados na fase metamnésica pds-COVID-19 agudo, mesmo na auséncia de
manifestacdes prévias. De momento, ndo ha evidéncia de que o SARS-CoV-2 infete
diretamente as células neuronais mas, contudo, foram evidenciadas alteracdes dos vasos
cerebrais, da barreira hematoencefilica e do liquido cefalorraquidiano resultantes de lesdo
neurocitopatica direta ou indireta, esta por hipoxia. Acresce a estes mecanismos
neurocitopaticos, a hiperativacdo imunitaria, diretamente relacionada com as alteracbes
cognitivo-comportamentais, a inflamacdo crénica residual e a acumulagdo de células T similar
ao processo de neuro-senescéncia, como potenciais mecanismos patogénicos subjacentes aos
efeitos persistentes de COVID-19. De dificil diferenciacdo etiopatogénica dos anteriores, o
isolamento social, os tratamentos realizados e o stress pds-traumatico poderdo estar também
associados as alteragdes neuropsiquicas reportadas, exigindo por este motivo uma abordagem
multifactorial e multiprofissional na sua gestdo clinica. Nas situa¢des sequelares mais
extremas, nomeadamente nas alteragées neuroldgicas agudas (AVC, e.g.) e na miopatia
associada ao internamento em UCI, os défices neuromusculares persistentes, exigindo um
extenso programa de reabilitacdo, sdo o paradigma das complicagbes pds-COVID-19 agudo
grave, alids comuns nestas circunstancias assistenciais, com as formas aparentemente menos
graves a partilharem inesperadas semelhancgas clinicas e idénticas exigéncias terapéuticas.
Assim, os dados publicados sugerem que apds a fase aguda, cerca de 30-40% dos doentes
apresentam ansiedade e depressdo clinicamente significativas, com um terco dos doentes
apresentando manifesta¢cdes compativeis com sindrome de stress pos-traumatico (PTSD) e um
quarto com insénias clinicamente relevantes, verificando-se que a probabilidade geral
estimada para o diagndstico de uma nova doenca psiquiatrica aos 90 dias apds o diagndstico
foi de 5,8%, nomeadamente, perturbacdo ansiosa (4,7%), perturbagdo do humor (2%) e

insdénia (1,9%)(28)
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As escalas funcionais sdo Uteis na monitoriza¢do clinica de alteracdes psiquiatricas, de que é
exemplo a Escala de Ansiedade e Depressdo Clinica — Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)(40). A HADS foi desenhada como ferramenta de rastreio de ansiedade e depressdo,
auxiliando os profissionais a reconhecer manifestacdes decorrentes de alteracdes

psicopatoldgicas no doente hospitalizado(67).

2.1.7.3 Sequelas cardiovasculares

Os mecanismos etiopatogénicos das sequelas cardiovasculares pds-COVID-19 agudo incluem a
agressdo citopatica direta, a diminuicdo da densidade membranar (downregulation) da ECA2 e
a inflamacgdo dos tecidos miocardico, pericardico e do sistema de conducdo. Em autdpsias de
doentes COVID-19, o virus é frequentemente identificado nos tecidos cardiacos, refletindo um
provavel tropismo responsavel por lesGes cardiacas graves, em alguns casos isolados, com ou
sem cardiomorbilidade precedente mas também, e maioritariamente, por lesGes menos
graves, de dificil diagndstico, frequentemente associadas a sindrome de exaustdo metabdlica
celular, com maior demanda cardiometabdlica. A cardiomiosite, com ou sem pericardite
concomitante, com eventual evolugdo para fibrose e cardiomiopatia crénica podem, ainda,
causar ou agravar arritmias prévias. A disfungdo autondémica apds doenca viral, da qual pode
resultar a sindrome de taquicardia ortostatica postural e a taquicardia sinusal paroxistica
espontanea, também foram descritas como resultado de modulacdo adrenérgica pds-

lesional(28).

2.1.7.4 Sequelas hematoldgicas

O estado inflamatdrio sistémicoe a hipercoagulabilidade poderdo explicar a coagulopatia
associada a COVID-19, com taxas desproporcionadamente elevadas (20-30%) de complica¢Ges
trombdticas, por contraponto a menor incidéncia de fendmenos hemorragicos, na fase aguda
de COVID-19. O risco de complicagbes trombdticas na fase pds-aguda da COVID-19 estara
provavelmente relacionado com a duracdo e gravidade do estado hiperinflamatério mas,
contudo, sdo ainda pouco conhecidas as causas, com ocorréncia de tromboembolismo venoso

(TEV) em menos de 5% dos casos(28).

2.1.7.5 Sequelas renais

A nefropatia associada a COVID-19 é caracterizada por glomeruloesclerose segmentar focal
com necrose tubular aguda. A hiperativacdo imunoinflamatdria e a invasdo do tecido renal
pelo SARS-CoV-2 explicam a ocorréncia de necrose tubular aguda, principal achado nas

bidpsias renais e autdpsias de COVID-19, para a qual podem contribuir ainda os trombos
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oclusivos na microcirculagao renal. Cerca de 5% dos hospitalizados e 20 a 31% dos internados
nas UCI necessitaram de suporte funcional renal por lesdo renal aguda grave. Segundo um
estudo realizado na China, aos seis meses, 35% dos doentes tinham uma taxa de filtracao
glomerular (eTGF) <90 ml/min e 13% desenvolveram uma redugdo, de novo, da eTFG, apds

confirmacdo de funcdo renal normal prévia durante a fase aguda de COVID-19(28).

2.1.7.6 Sequelas endocrinas

Foi descrito agravamento de diabetes mellitus (DM) e casos de cetoacidose diabética em
doentes sem diagndstico prévio de DM, semanas a meses apos o quadro agudo. Foram ainda
reportados casos de tireoidite subaguda, com tireotoxicose, semanas apds a resolugdo dos
sintomas respiratorios, havendo ainda suspeita de que a infecdo COVID-19 possa estar
etiopatogenicamente associada ao desencadeamento de autoimunidade tireoideia,

manifestando-se como tireoidite de Hashimoto ou doencga de Graves(26).

2.1.7.7 Gestdo de casos de Long COVID

A maioria dos casos pode ser orientado pelos cuidados de saude primarios, onde é essencial
gerir expectativas e tratar sintomas especificos, para otimizar a capacidade funcional e
melhorar a qualidade de vida. Os doentes hospitalizados por COVID-19 devem ser avaliados
uma a duas semanas apo6s a alta, considerando possivel avaliagdo e acompanhamento
adicional por especialidades, de acordo com as queixas, com enfoque especial nos que foram
internados em UCI, nos quais deve ser excluida eventual sindrome de imobilizacdo prolongada
pos internamento. Pessoas assintomaticas ou com doenca ligeira podem ser avaliados as 3-4
semanas, se mantiverem ou desenvolverem sintomas de novo(28)

O amplo leque de sintomas acima referidos justifica uma histdria clinica e exame fisico
cuidados, devendo na abordagem inicial investigar-se a frequéncia, gravidade e evolucdo dos
sintomas, bem como o seu impacto na qualidade de vida, capacidade funcional e capacidade
de retornar ao trabalho, optando-se inicialmente, nas primeiras 4 a 12 semanas, por uma
atitude conservadora, sem desvalorizar eventuais complicacdes severas que necessitem de
intervencdo imediata, como por exemplo embolismo pulmonar ou enfarte do miocardio. Deve-
se ainda ter em consideracdo as patologias prévias que possam condicionar a gravidade da

COVID-19 e avaliar o nivel de atividade atual e pré-infecao do paciente(40).

A lei 102/2009, de 10 de setembro, no seu artigo 108.2, obriga a realizacdo de exame ocasional
de salde no regresso ao trabalho apds doenca ou acidente que motive auséncia com duracdo

superior a 30 dias(68). Além disso, o Colégio de Medicina do Trabalho recomenda ainda uma
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avaliacdo ocasional de salde presencial no regresso ao trabalho apds infecdo por SARS-CoV-
2(69), independentemente do periodo de duragcdo da auséncia, em que, nas situacoes
duvidosas, se deve equacionar o resultado de inaptiddo temporaria com encaminhamento ao
médico assistente com informac3o escrita para obter os esclarecimentos necessarios.** Apesar
disto, a telemedicina é util no acompanhamento dos doentes, permitindo a possivel, mas ndo
obviamente desejavel proximidade em tempo real e diminuindo a carga em doentes ja
debilitados e com limitacdes de mobilidade, embora a avaliacado inicial presencial seja, de todo
o modo, recomendavel(40).

Os MCDTs devem ser usados com parcimonia, dado ndo serem desprovidos de riscos, como o
aumento de achados incidentais, inducdo de ansiedade/stress associado a alterac¢des
resultados sem significado clinico e danos potenciais pela exposi¢cdo a radiacdo ionizante, bem

como, problemas logisticos e custos econdmicos ndo despreziveis(40).

De momento, ndo existem testes laboratoriais que permitam o diagndstico das sindromes
Long-COVID ou a sua distingdo de outras patologias. Um TAAN (RT-PCR) para SARS-CoV-2
positivo ou doseamento de 1gG sérica especifica, ndo sdo critérios estritos para o diagndstico
de Long-COVID, ja que, ndo sendo 100% sensiveis e como o acesso a sua realizagao foi limitado
no inicio da pandemia, algumas pessoas infetadas, atualmente com manifesta¢des sugestivas,
poderdao nao ter obtido a confirmacdo laboratorial da infecdo aguda. Habitualmente, os
estudos laboratoriais e imagioldgicos sdo normais e os sintomas tendem a melhorar durante os
primeiros meses. A solicitacdo de exames complementares, deve ter um objetivo claro. Um
estudo basico, que inclua hemograma, painel metabdlico, estudo da cinética do ferro, funcao
tiroideia, renal e hepatica, marcadores inflamatdrios e exclusdo de défices vitaminicos, deve
ser realizado quando ha sintomas arrastados, para exclusdo de patologias que possam
contribuir para o quadro. Testes mais especificos podem ser dispensados, inicialmente, mas,
contudo, sintomas que persistem mais de trés meses devem motivar uma avaliacdo adicional*.
(*A considerar nas sindromes pds-COVID para 1) estudo de condigdes reumatologicas:
anticorpo antinuclear, fator reumatdide, creatinina fosfoquinase (CPK), anticorpos anti-
citrulina e anticardiolipina; 2) distirbios de coagulagdo: D-dimero, fibrinogénio; 3) lesdo
miocardica: troponina; 4) para diferenciar sintomas de origem cardiaca e pulmonar: peptideo
natriurético tipo B (pro-BNP). Outros exames que podem ser considerados, conforme o quadro
clinico, incluem radiografia toracica (RxT), provas funcionais respiratdrias, eletro e
ecocardiograma, teste de caminhada de 6 minutos de marcha, teste TILT, apesar da sua
utilidade no pds COVID estar ainda por esclarecer). A auséncia de alteragcdes nos MCDTs ndo

deve descaracterizar uma possivel sindrome Long-COVID com impacto significativo nas
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atividades da vida diaria e nas tarefas profissionais. Na maioria dos doentes, é adequado o
controlo sintomatico e a prescricdo de um programa de reabilitacio iniciados
simultaneamente com o estudo laboratorial. A analogia possivel, inspirada nas linhas
orientadoras “Choosing Wisely” é a de que, como a radiografia pulmonar sem alteracées em
doentes com oximetria normal, a tomografia computorizada (TC) ndo aumenta a rentabilidade
diagndstica, também os doentes com “mental fog”, sem défices neuroldgicos focais ndo
beneficiam da realizagdo de ressonancia magnética (RMN) cerebral, sendo o seguimento com

avaliagdo a cada 2 a 3 meses a decisdo metamnésica mais adequada(40).

2.1.7.8 Reinfegoes por SARS-CoV-2

As reinfecGes pelo novo coronavirus ndo sdo o foco deste documento, contudo, de acordo com
o Centro de Controlo e Prevencdo de Doencas dos Estado Unidos da América (Centers for
Disease Control and Prevention — USA) a obtencdo de um RT-PCR positivo nos 90 dias apds a
infecdo representa, provavelmente, uma persistente excrecdo de remanescentes viricos
invidveis, ndo representando uma verdadeira reinfe¢do ou infecdo crénica(70). Poderdo, ainda,
confundir-se reinfecdes com estados de long-COVID em que a positividade no RT-PCR resulta
de ciclos de amplificacdo do RNA muito repetidos (superiores a 30), na auséncia de alteracoes
laboratoriais ou dados compativeis no rastreio epidemioldgico(71). No entanto, a semelhanca
de outros coronavirus(72), apesar de rara(41), tem sido reportada a reinfecdo pelo SARS-CoV-
2, sendo necessdria a demonstracdo das diferentes assinaturas nucleotidicas, por
sequencia¢do genética, entre as duas variantes ou sub-variantes viricas(73), confirmacgdo essa
frequentemente dificultada pela inacessibilidade as amostras colhidas nas fases iniciais da
pandemia. As novas variantes poderdo aumentar a taxa de reinfecGes pelo “escape” a
imunidade natural e a induzida pelas vacinas, conforme se tem verificado nas

infecdes/reinfecdes com a nova Omicron.
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3 DESENVOLVIMENTO

3.1 METODOS

Trata-se de um estudo longitudinal prospetivo, realizado entre margo e dezembro de 2020 no Centro
Hospitalar Universitdrio do Porto (CHUPorto), que obteve aprovagdo da Comissdo de Etica e do
Departamento de Prote¢do de Dados da instituigdo onde se realizou, bem como da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra, onde se apresenta a tese para obtengdo do grau de Mestre em

Saude Ocupacional.

3.1.1 POPULACAO

Foram elegiveis para integrar o projeto todos os trabalhadores que exerceram fungdes no
CHUPorto, no periodo de mar¢co a maio de 2020, independentemente da modalidade de
contrato de trabalho. Incluiram-se, também, colaboradores externos ao CHU, habitualmente
nao observados na Medicina do Trabalho do CHU, nomeadamente trabalhadores sob contrato
de prestacao de servicos e contratados de outras empresas prestadoras de servico ao CHU. Os
trabalhadores identificados como positivos (RT-PCR positivo para SARS-CoV-2) no periodo em
estudo foram convidados a integrar o projeto através da resposta aos inquéritos eletréonicos de
avaliacdo de sintomas e de avaliagdo psicolégica/HADS, uma vez que, em alguns casos, a
realizacdo de estudo analitico e imagioldgico foi dificultada pela distancia fisica ao CHUPorto
(por exemplo, trabalhadores que contrairam infecdo em estagio de determinado periodo

temporal e que regressaram ao local de origem antes do término do estudo).

3.1.1.1  Critérios de inclusdo e excluséo

Foram incluidos homens e mulheres, adultos, em exercicio profissional no CHUPorto, tendo-
lhes sido proposta a participacdao no estudo, em exame ocasional de aptidao para o trabalho.
Este exame foi realizado maioritariamente de modo presencial, tendo-se recorrido a
teleconsulta em casos pontuais, onde ndo existia perce¢do do proprio de alteragGes ao estado
prévio de saude. A todos foi apresentado o protocolo, metodologia e os objetivos do estudo e
pedida assinatura do respetivo consentimento informado. Participantes que ndo responderam
a todos os questionarios ou que recolheram todas as amostras, ndo foram excluidos do

estudo, sendo deixados os valores correspondentes como missing value.

3.1.2 METODOLOGIA
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3.1.2.1 Aspetos técnicos

3.1.2.1.1 Protocolo de Seguimento Apds Recuperacao de COVID-19

O Protocolo de Seguimento Apds Recuperacdo de COVID-19 — Anexo 1, foi desenhado no SSO,
com auxilio dos colegas de Infeciologia, Pneumologia, Medicina Fisica e de Reabilitacdo e
Cardiologia, e da psicdloga do SSO, e inclui a avaliacdo de sintomas indicadores de lesdo
organica, avaliagcdo de sintomas indicadores de lesdo psicoldgica, exames complementares de
diagndstico (MCDT), como radiografia de torax (RxT), tomografia computorizada (TC), provas
funcionais respiratdrias (PFR) e estudo analitico, com hemograma, bioquimica e serologia. O

protocolo encontra-se resumido na tabela 3 e pode ser consultado na integra no anexo 1.

Tabela 3 — Resumo do protocolo do estudo de investigagdo

Tem;:zr(;;apos Aos 3 meses Aos 6 meses Aos 9 meses Aos 12 meses
Consulta de Medicina do . (conforme .
Sim L. - - Sim
Trabalho necessario)

Email com inquérito Sim Sim Sim Sim Sim
HADS Sim - Sim - Sim

Estudo analitico ;':glt;;; Serologia Serologia SARS- i Serologia SARS-

SARS-CoV-2 SARS-CoV-2 CoV-2 CoV-2
Estudo Imagiolégico Rx ou TC - (ponderar) - (ponderar)

Os trabalhadores foram inicialmente avaliados em exame de aptiddao para regresso ao
trabalho, maioritariamente de modo presencial, o qual incluiu o registo de sintomas e a
avaliacdo da gravidade e duracdo do quadro agudo. Foi-lhes apresentado o protocolo,
metodologia e objetivos do estudo, tendo sido assinado o respetivo consentimento informado
de participacao.

3.1.2.1.2 Exames complementares de diagndstico e terapéutica

Todos os MCDT foram realizados nas instalagbes do CHUPorto, seguindo, portanto, os
protocolos e normas de seguranca da instituicdo. As serologias para SARS-CoV-2 foram colhidas
aos 0, 3 e 6 meses apds a cura da infecdo e foram um exame complementar incluido de novo no
laboratério de Microbiologia do CHUPorto, tendo ficado a cargo dos colegas do servico a
avaliacdo do melhor método quantitativo para determinacdo sequencial dos titulos de
anticorpos contra SARS-CoV-2 (2019-nCoV) apds infecdo. O escolhido foi o MAGLUMI™ 2019-

nCoV IgG (CLIA), que é um kit de ensaio in vitro para a determinacdo quantitativa dos
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anticorpos anti-IgG para o novo coronavirus, em plasma ou soro humano, usando um
analisador automatico de imunoensaios por quimioluminescéncia — MAGLUMI series. E um
método indireto de determinacdo quantitativa, onde a amostra diluida é misturada com o
tampdo e microesferas impregnadas em antigénio recombinante de SARS-CoV-2, a incubar,
formando imunocomplexos, que sdo precipitados em campo magnético. O sobrenadante é
entdo retirado e realizado um ciclo de lavagem. Adiciona-se ABEl (N-(4-aminobutyl)-N-
ethylisoluminol) marcado com anticorpo anti-IgG e incuba-se, formando os imunocomplexos,
precipitados, de seguida, em campo magnético. Decantado o sobrenadante, é realizado outro
ciclo de lavagem. Adiciona-se o Starter 1+2 para iniciar uma reacdo de quimioluminescéncia, e

7

o sinal luminoso é medido, em unidades relativas de luz (RLUs) por fotdmetro, sendo este
valor proporcional ao a concentracdo de 1gG contra SARS-CoV-2 presente na amostra.
Interpretacdo dos resultados: ndo reativo, se resultado inferior a 1,0 AU/mL; reativo se
resultado > 1,0 AU/mL. A sensibilidade do teste foi calculada em 91,21%, quando usada em
combinagdo com o ensaio IgM em 95,6%. A especificidade clinica foi calculada em 97,3%,
quando usada combinada com IgM 96,0%(74). Todas as amostras seroldgicas foram
conservadas no frio, no laboratdrio de Microbiologia, a destruir ao final de 2 anos apds
termino do estudo.

As serologias, definida como obtenc¢do de dois testes RT-PCR negativos consecutivos até 28 de abril de
2020 e, apds essa data, um teste RT-PCR negativo (75). Procurou-se associacdo entre as diversas

varidveis em estudo e os titulos de 1gG/anti-S em cada determinagdo.

3.1.2.1.3 Escala de Ansiedade e Depressao Clinica

A avaliacdo da afetacdo psicoldgica realizou-se através da implementacdo de um questionario
validado no CHUPorto, a Escala de Ansiedade e Depressdo Clinica — Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) — IM.SPPS.GER.014/1, que se encontra disponivel para consulta no
anexo 2. A escala é composta por 14 perguntas — 7/7 tematica ansiosa/depressiva, cotadas de
0 a 3, e a pessoa avaliada é convidada a responder da forma que melhor descreve o como se

sentiu na semana anterior ao inquérito.

3.1.2.2 Varidveis

Demograficas: sexo, idade;

Biométricas: altura, peso, IMC;

Dados laborais: categoria profissional, local de trabalho, unidade funcional, categoria de risco

do servico face a COVID;
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Dados clinicos: antecedentes pessoais, situacdo de imunodepressdo, existéncia de doenca
cronica (incluido asma, rinite alérgica e alteracbes benignas da tirdide), duragcdo da doenca
COVID, gravidade da doenga COVID-19, duragao do isolamento COVID, presenca de sintomas
durante a COVID (febre, astenia, anorexia, cefaleias, mialgias, artralgias, tosse, dispneia,
opressdo toracica, toracalgia, congestdo nasal, rinorreia, odinofagia, alteracdes
gastrointestinais (Gl), do olfato e/ou do paladar, alteracbes da pele, alteracdes oculares,
outros sintomas), ou persisténcia ou surgimento de sintomas apds a COVID (febre, astenia,
cefaleias, mialgias, artralgias, tosse, odinofagia, dispneia, dor toracica, congestdo nasal,
rinorreia, alt. Gl, alt. dos sentidos, alt. psicossociais e do sono, outros sintomas);

Habitos: consumo tabagico, consumo alcodlico, pratica de exercicio fisico; medicagdo cronica.

3.1.2.3 Andlise estatistica

Os questionarios de sintomas foram criados na plataforma Google Forms, tendo os dados
criando sido exportados para tabelas de Excel. Todos os dados recolhidos foram anonimizados
e armazenados em ficheiros Excel, tendo-se recorrido ao SPSS® para andlise dos mesmos. Foi
realizada descricdo e andlise estatistica das varidveis em estudo e foram procuradas
associacOes entre dados demograficos, biométricos e gravidade da doenca, bem como com a
resposta humoral e HADScore. Avaliada a normalidade da populacdo e dos subgrupos
populacionais, optou-se por realizar testes a mediana, ndo paramétricos. Foram determinadas
associacGes entre varidveis continuas e realizada a estatistica descritiva (média, mediana,
desvio padrdo, maximo, minimo, amplitude interquartil); nas variaveis ordinais ou nominais:
descricdo de frequéncias e associagdes calculadas através do teste do Qui-quadrado (y2).
AssociacOes entre varidveis continuas e discretas calculadas através do teste de Mann-
Whitney-U. Usada regressdo logistica com andlise multivariada para determinagdo de fatores
de risco, com risco expresso em odds ratio. Associacdes entre varidveis continuas e nominais

calculadas recorrendo ao Teste exato de Fisher ou Pearson. Nivel de significancia de 0,05.

3.2 RESULTADOS

Durante a primeira vaga da pandemia SARS-CoV-2, entre marco e maio de 2020, o CHUPorto
registou 193 casos de infe¢do por SARS-CoV-2/COVID-19 (confirmadas por RT-PCR) nos seus
profissionais, o correspondente a 4,6% do agregado laboral. De seguida apresentam-se os

resultados obtidos, face aos objetivos propostos.
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3.2.1 DESCRICAO DA POPULACAO INFETADA

Dos 193 infetados por SARS-CoV-2 147 (76,2%) eram mulheres, com racio préximo a um
homem por cada 3 mulheres. Poderiamos dizer que existiu predominancia da infecdo no sexo
feminino, contudo, como visivel na tabela 4, o racio da populagdo hospitalar corresponde ao
das infecOes, pelo que ndo houve aparente diferenca relativamente a probabilidade de infecdo

em funcao do sexo.

Tabela 4 — Distribuigdo dos profissionais infetados por Sexo, em cada UF

N Total Total @ Total & Total infetados | @ infetadas J infetados
CICA 115 95 20 2 1 1
CMIN 803 664 139 24 20 4
HSA 3950 2950 1000 167 126 41
CGM 36 31 5 - - -
HML 85 75 10 - - -
Total 4989 3815 1174 193 147 46

Profissionais externos — seis médicos de outros hospitais em estagio no CHUPorto; quatro
assistentes operacionais (AO) contratadas a empresas externas; uma médica contratada a
empresa externa — foram incluidos nas UF onde prestavam servico no hospital. De agora em

diante, serdo apresentados valores agrupando o total de individuos infetados no CHUPorto.

Relativamente a distribuicdo etaria, a idade média (x) global dos trabalhadores infetados foi de
39,9+12,0 [19-68] vs. 44,5+11,7 [18-70] anos no agregado laboral. No sexo masculino,
(x)=41,1+13 [23-68] vs. 44,6%12,1 [20-70] anos do agregado total masculino e no sexo
feminino (x)=39,6+11,7 [19-65] vs. 43,6%11,6 [19-70] anos do agregado total feminino, sendo

as profissionais infetadas, em média, mais jovens que os do sexo masculino.

[19,0,23,9]) (23,9,28,8] (28,8 ,33,7] (33,7,386] (386,435 (43,5484) (484,533) (53,3,582) (582,63,1) (63,1,68,0

Figura 1 — Distribui¢do por faixa etdria da idade dos trabalhadores infetados com SARS-CoV-2.
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A figura 1 resume a distribuicdo da idade de todos os trabalhadores, em faixas etarias e a

figura 2 representa a idade em funcdo da categoria profissional e do sexo de cada trabalhador

infetado com SARS-CoV-2.

LN L

Téc. Diagn Terapdutica

Ass. Operacional Enfermeiro/a
Médico/a Téc Sup. Sadde

Administrador/a Ass, Técnico/a

[l Masculino [l Feminino

Figura 2 — Idade dos trabalhadores infetados com SARS-CoV-2 distribuidos por sexo e categoria profissional.

Quanto a categoria profissional, os trabalhadores que prestaram cuidados diretos/mais préoximos aos
doentes foram os mais afetados, nomeadamente os assistentes operacionais (23,8%), os enfermeiros

(48,7%) e os médicos (20,2%), representando, em conjunto, 92,8% dos infetados, informacgdo reforgcada
pelo facto de 94% exercerem fun¢des em servigos de elevado risco. Nas categorias profissionais mais
afetadas, a distribuicdo por sexos entre pessoal de enfermagem foi semelhante para ambos os
sexos; nos assistentes operacionais, o sexo feminino foi o mais afetado, enquanto no pessoal
meédico, sucedeu o contrario, sendo o sexo masculino o mais afetado. A tabela 5 resume as

categorias profissionais em funcdo do sexo e do total de profissionais infetados.

Tabela 5 — Resumo do nimero de profissionais infetados por categorias profissionais, em fungdo do sexo e do total
de profissionais infetados.

M % do total de F %dototalde | T
. . % do total

(N) masculino (N) feminino (N)
Administrador/a 1 2,2% 0 0,0% 1 0,5%
Ass. Operacional 5 10,9% 41 27,9% 46 23,8%
Ass. Técnico/a 3 6,5% 6 4,1% 9 4,7%
Enfermeiro/a 20 43,5% 74 50,3% 94 48,7%
Médico/a 17 37,0% 22 15,0% 39 20,2%
Técnico/a de diagndstico e terapéutica 0 0,0% 3 2,0% 3 1,6%
Técnico/a Superior de Saude 0 0,0% 1 0,7% 1 0,5%

INFEGAO SARS-CoV-2/COVID-19 EM PESSOAL HOSPITALAR — O ANO APOS A INFEGAO



DESENVOLVIMENTO

Relativamente a probabilidade de os profissionais estarem expostos ao agente bioldgico em

guestdo (SARS-CoV-2), os servicos foram classificados segundo uma matriz de risco(54). O

equipamento de protecdo individual (EPI) disponivel era adequado em funcdo do risco,

permitindo aumentar a protecdo dos trabalhadores e minimizar o seu risco de contagio e de

consequente Doenca Profissional (DP). A matriz de risco e respetivo EPI recomendado para

cada nivel encontra-se resumido na tabela 6.

Tabela 6 — Matriz de risco para a todos os servigos do CHUPorto e resumo do EPI a utilizar em cada uma das areas.

Nivel de
risco

Descri¢do da area de trabalho

Probabilid
ade de
contagio

EPI recomendado

AN

Areas com risco de contégio idéntico ao da
populagdo geral em trabalho presencial

Improvavel

Mascara cirurgica

Areas com risco de contagio superior ao da
populagdo geral, mas controlado, p. ex.: salas de
espera, corredores, gabinetes de consulta, blocos
operatorios, internamentos de areas cirudrgicas e
internamentos com doentes sem clinica sugestiva

de COVID e com teste RT-PCR negativo

Possivel

Mascara cirurgica /
escalando protegdo se
contacto préximo ao doente
e/ou impossibilidade de
protecdo de via aérea do
doente

Areas com alto risco de exposicdo a doente
infetados com SARS-CoV-2, dado procedimentos de
urgéncia, onde ndo se conhece o resultado RT-PCR
do doente (p. ex.— servigos de urgéncia, servigos de

internamentos de dareas médicas com doentes
respiratdrios, broncologia, laboratdrios de provas
funcionais respiratdrias e de cinesioterapia
respiratdria, locais onde se realizam técnicas com
elevada probabilidade de geragdo de aerossdis,
etc).

Provavel

Respirador FFP2 e protegdo
ocular

Areas onde exposigdo a doentes com infegdo
confirmada por SARS-CoV-2 em fase contagiosa —
Areas adstritas "COVID"

Muito
provavel

EPI completo SARS-CoV-2
(touca, protec¢do ocular,
FFP2, bata impermedvel,
cobre-botas, perneiras,

manguitos e luvas duplas)

PBCI
(higienizagdo das maos e distanciamento social)

Atendendo a matriz de risco e as recomendacdes para uso e disponibilidade de EPI em cada

area, é interessante olhar para os servicos onde os trabalhadores exerciam a sua atividade, no

periodo onde provavelmente foram infetados, e classifica-los segundo essa matriz:
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Tabela 7 — Distribui¢do dos profissionais infetados com SARS-CoV-2 por local de trabalho no periodo em aprego.

% INFETADOS

SERVICO/LOCAL DE TRABALHO N2 INFETADOS N2 TOTAL TRABALHADORES RISCO
SERVICO
Cuidados Especiais 7 24 29,2% 2
Medicina C / INT Gastro 17 78 21,8% 2/4*
Medicina A 29 146 19,9% 2
Medicina D 7 38 18,4% 4
Nutri¢do e Alimentagdo 2 15 13,3% 2
Neurologia 12 93 12,9% 2
Neurocirurgia 9 79 11,4% 2 /4%
Dermatologia 2 18 11,1% 2
Financeiros 1 9 11,1% 1
Ginecologia / Obstetricia 14 158 8,9% 2
Cuidados Intensivos Polivalentes 6 68 8,8% 3
Nefrologia (INT + didlise) 7 87 8,0% 2
ROUPARIA 1 13 7,7% 1
Consulta Externa (todas UF) 7 100 7,0% 1
Instalagdes e equipamentos 2 31 6,5% 1
Infeciologia 7 114 6,1% 4
Medicina B 5 84 6,0% 2/4%
Dep. Formagao — Museu 1 17 5,9% 1
Bloco(s) HSA 9 168 5,4% 2
Ortopedia 7 142 4,9% 2
Endocrinologia 2 45 4,4% 2
Oncologia 1 23 4,3% 2
Cuidados Intensivos 6 144 4,2% 3
Fisiatria 2 57 3,5% 2
Corelab 1 31 3,2% 1
Anestesiologia 4 131 3,1% 3
Urgéncia 9 294 3,1% 3
Radiologia 3 99 3,0% 2
Microbiologia 1 39 2,6% 1
Aprovisionamento e Logistica 1 42 2,4% 1
Cuidados Intensivos Pediatricos 1 41 2,4% 3
Cuidados Intermédios 1 41 2,4% 3
Cardiologia 2 97 2,1% 2
Mensageiros 1 53 1,9% 3
Bloco(s) CICA 2 113 1,8% 2
Bloco(s) CMIN 1 58 1,7% 2
Cirurgias 2 178 1,1% 2
Pediatria 1 188 0,5% 2
TOTAL 193 4989 6,1%
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A tabela 7 resume os servigos onde foram diagnosticados casos de COVID em profissionais do
CHUPorto. Verificamos que os servicos mais afetados, olhando a percentagem de infetados
face ao n? total de trabalhadores do servico, sdo os servicos de internamento de areas
médicas, maioritariamente, ndo adstritas a doentes com COVID-19. Este facto suporta a teoria
de que o EPI usado nas zonas de maior risco é altamente eficaz na protecdo dos profissionais e
gue a falta de escalada de EPI ou de suspeicdo da doencga face a um teste negativo (nas areas
de nivel 2), leva a um atraso no diagndstico de eventuais casos positivos — podendo o teste
negativo da admissdo ser explicado por: existir um RT-PCR falso negativo a admissdo, os
doentes serem admitidos em periodo de incubacdo ou adquirirem infecdo / sobreinfecdo
nosocomial — e contribuindo para uma maior taxa de exposicdo profissional. Existiram,
eventualmente, cadeias de transmissao ativa intra-hospitalares, entre doentes e profissionais,
gue motivaram a realizagdo de rastreios indiscriminados, com diagndstico de longos
portadores virais (ndo infeciosos)(70) e que terdo contribuido para elevar o n2 de confirmados
nestas mesmas enfermarias. *As enfermarias com risco assinalado como 2 / 4, sdo as que
inicialmente ndo eram reservadas a doentes COVID, mas, dada o elevado numero de
admissoes, foram convertidas em unidades adstritas ao tratamento de doentes infetados com
SARS-CoV-2 / COVID-19. Se olharmos para a tabela 8, a teoria parece desvanecer-se, dado a

taxa de infecdo nos profissionais dos servicos COVID se revelar bem mais elevada que nos

servigos restantes.

Tabela 8 — Profissionais infetados por género e categoria de risco, proporg¢do de positivos face ao n? total de
trabalhadores exercendo fungdes no referido grau de risco.

Categoria Risco | M % M F % F T % N total servico % positivos
6 13,0% 12 8,2% 18 9,3% 381 4,7%
2 20 43,5% 82 55,8% 102 52,8% 1610 6,3%
3 9 19,6% 19 12,9% 28 14,5% 772 3,6%
4 11 23,9% 34 23,1% 45 23,3% 393 11,5%

Dos 45 profissionais infetados nas areas de categoria de risco 4, apenas 8 contrairam infegdo
em margo/2020 (17,7% do total), face a 47 dos 102 (46,1%) que trabalham nas éreas de
categoria de risco 2. Com isto, devemos equacionar a possibilidade de a infecdo ter sido
adquirida em meio extra-hospitalar, numa fase mais avancada da pandemia, onde a infecdo ja

circulava na populacao geral, podendo nao ter resultado de uma falha do EPI.

Neste seguimento, das 193 infe¢cGes em PS do CHUPorto, no periodo designado, apenas um
tinha histdria inequivoca de exposicdo exclusiva ndo ocupacional, em contexto de viagem ao

estrangeiro, com convivio com pessoas de um cluster de casos. Alguns profissionais eram
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coabitantes de pessoas que iniciaram sintomas em periodos muito préximos ou com

sintomatologia gripal (mas sem teste RT-PCR), pelo que, existindo elevada probabilidade de

infecdo em ambiente hospitalar e transporte de infecdo no domicilio, 192 das doencgas foram

participadas como suspeita de doenca profissional (DP), ao abrigo da Circular Informativa da

ACSS n.2 8/2020/ACSS de 2 de abril de 2020(10), ja tendo a maioria sido reconhecida como DP.

3.2.2 CARACTERIZACAO CLINICA DA POPULACAO

O indice de massa corporal médio (x) foi igual a 25,6 * 4,9 (minimo (min) 17,5 — maximo (max)

52,2) kg/m2 (vide figura 3). Se analisarmos sé o IMC em fun¢do do sexo, a populagdo do sexo

masculino apresentou IMC ¥ = 26,1 + 4,9 kg/m2 (min 19,8 — méx 52,2) e o IMC X sexo feminino

foi 25,4 + 4,8 kg/m2 (min 17,5 — méax 40,7) (vide figura 4).

IMC - Todos os profissionais infetados
55,0

o
50,0
45,0
40,0 4
35,0
30,0
25,0

20,0

15,0

Figura 3 — Distribui¢do do IMC da populagdo.
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Figura 4 — Distribui¢do do IMC por sexo.

Referidos habitos de consumo tabagico no passado em 18,7% dos trabalhadores, no presente

em 15% e consumo nulo (NF) de tabaco em 60,6% (vide figura 5). Consumo atual, passado, FN

no sexo F—12,9%; 18,4%; 63,9% e no sexo M — 21,7%; 19,6%; 50% (vide figura 6).

Ex-fumador _ 36
Fumador - 29
o fumacor - | 117

0 50 100

Figura 5 — Habitos tabdgicos da populagdo em estudo.
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Figura 6 — Hébitos tabdgicos da populagdo —
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Referidos habitos de consumo etilico moderado, didrio, em 3,1% (1,4% do sexo F, e 8,7% do
sexo M) e consumo ocasional em 40,9% (35,4% do sexo F e 58,7% do sexo M). 49,7% negou
consumos (57,8% do sexo F e 23,9% do sexo M). Os trabalhadores foram ainda inquiridos
guanto a pratica semanal de exercicio fisico, dados que se encontram resumidos na tabela 9.
Os niveis de exercicio foram definidos com base nas recomendagdes da Organizagdo Mundial

de Saude (OMS)(76).

Tabela 9 — Prética semanal de exercicio fisico referida pelos trabalhadores que contrairam COVID.

SEXO  FREQUENCIA SEMANAL N % SEGUNDO sexo % TOTAL

? 5 10,9% 2,6%

Ndo pratica exercicio fisico 16 34,8% 8,3%

1 a 2 x semana (intenso a moderado) 1 2,2% 0,5%

1 a2 xsemana (ligeiro a moderado) 10 21,7% 5,2%

M 3 a4 x semana (intenso a moderado) 4 8,7% 2,1%
3 a4 x semana (ligeiro a moderado) 7 15,2% 3,6%

5a 7 x semana (intenso a moderado) 1 2,2% 0,5%

5a 7 x semana (ligeiro a moderado) 2 4,3% 1,0%
TOTAL 46 100,0% 23,8%

? 9 6,1% 4,7%

Ndo pratica exercicio fisico 48 32,7% 24,9%

1 a2 xsemana (intenso a moderado) 11 7,5% 5,7%

1 a2 xsemana (ligeiro a moderado) 46 31,3% 23,8%

F 3 a4 x semana (intenso a moderado) 13 8,8% 6,7%
3 a4 x semana (ligeiro a moderado) 13 8,8% 6,7%

5a 7 x semana (intenso a moderado) 4 2,7% 2,1%

5a 7 x semana (ligeiro a moderado) 3 2,0% 1,6%
TOTAL 147 100,0% 76,2%

? 14 - 7,3%

N&o pratica exercicio fisico 64 - 33,2%

1 a 2 x semana (intenso a moderado) 12 - 6,2%

1 a2 xsemana (ligeiro a moderado) 56 - 29,0%

TOTAL 3 a4 xsemana (intenso a moderado) 17 - 8,8%
3 a4 x semana (ligeiro a moderado) 20 - 10,4%

5a 7 x semana (intenso a moderado) 5 - 2,6%

5a 7 x semana (ligeiro a moderado) 5 - 2,6%

TOTAL 193 - 100%

Relativamente aos condicionalismos no exercicio da profissdo prévios ao COVID, a tabela 10

resume a aptiddo para o trabalho dos colaboradores infetados por SAR-CoV-2:

Tabela 10 — Aptiddo para o trabalho designado em relagdo com a COVID.

APTIDAO Préviaa COVID (m:nﬁ:iii)oil;gm]) (moernpeorft(SCS)\?lDZm])
N % N % N %
Apto 179 92,7% 167 86,5% 179 92,7%
Apto condicionado 14 7,3% 22 11,4% 14 7,3%
Inapto temporario 0,0% 4 2,1% 0 0,0%
Inapto permanente 0 0,0% 0 0% 0 0,0%
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Os trabalhadores estiveram em isolamento até testarem negativo em RT-PCR, com duragdo x
do isolamento 31,2+10,6 (11-66) dias. Apds retomar o trabalho, os com auséncias superiores a
30 dias realizaram exame ocasional de saude apds auséncia prolongada, independentemente
dos sintomas, tendo também sido realizados alguns EOS a pedido dos trabalhadores que
referiam manter sintomas que interferiam com a sua dinamica laboral. Os trabalhadores com
limitagGes foram reavaliados considerando a intercorréncia COVID, mantendo as limitacGes
por razdes alheias a COVID; oito trabalhadores mantiveram tarefas condicionadas, por
sintomatologia ligeira-moderada relacionada com a COVID e 4 encontravam-se inaptos para as
funcgdes habituais, tendo sido necessario requerer mobilidade temporaria de servico. Foram
acompanhados proximamente e as restrigdes relacionadas com a COVID (por intolerancia ao
exercicio, astenia marcada, artralgias e dispneia) e, um ano apds, foram levantadas a todos os
trabalhadores, regressando ao servico habitual, excetuando uma trabalhadora que mantém
muita dificuldade na manipulacdo de cargas e cuja tarefa implicava mobilizacdo de doentes e
de cargas superiores a 15kg repetida e diariamente, tendo sido mobilizada definitivamente

para outro servico onde ndo cumpre essas tarefas.

Tabela 11 - Patologias reportadas pelos trabalhadores infetados, existentes previamente a COVID.

DOENCA REPORTADA N % DOENCA REPORTADA N %
Hipertensdo arterial 20 10,4% Sindrome depressivo ou ansioso 10 52%
Hipotiroidismo 17 8,8% QOutra doenga tecido conjuntivo / imunomediada 10 52%
Rinossinusite 17 8,8% Patologia osteoarticular degenerativa 5 2,6%
Dislipidemia 15 7,8% Hemossiderose pulmonar idiopatica 1 05%
Asma 10 5,2% Hepatite B cronica 1 0,5%
Diabetes Mellitus 8 4,1% Leucemia linfocitica crénica 1 0,5%
Gastrite crénica 8 4,1% Liquen plano 1 0,5%
Obesidade 7 3,6% Neoplasia maligha mama (curada) 1 0,5%
Artrite psoriatica 2 1,0% Psoriase 1 0,5%
Enxaquecas 2 1,0% Doenga de refluxo gastroesofagico 1 05%
Fibrilhagdo auricular 2 1,0% Sindrome de Gilbert 1 0,5%
Glaucoma 2 1,0% Sindrome de Birt Hogg Dube 1 0,5%
Apneia do sono 2 1,0% Vasculite ANCA+ 1 0,5%
Anemia ferropénica 3 1,6% Vertigem 1 0,5%
Doenga de Addison 1 0,5% Vitiligo 1 0,5%
Doenga de Graves 1 0,5% Enfisema pulmonar 1 0,5%
Doenga corondria prévia 1 0,5% Epilepsia 1 05%
Doenga renal crénica (V) 1 0,5% Esclerosa sistémica 1 0,5%
Eczema atopico 1 0,5% Fibromialgia 1 0,5%
Endometriose 1 0,5% Gota Urica 1 0,5%
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Cerca de 87 trabalhadores (43,0%) reportaram doenga crénica (DC), em parte, doengas de
gravidade ligeira, que ndo apresentaram agravamento em relacdao com a COVID, contudo, a
existéncia de DC foi associada com doenca mais grave COVID (p=0,023, OR 4,4 I1Css%[1,3 a
18,4]). A tabela 11 resume as patologias prévias, referidas na primeira avalia¢do. Alerta-se para
imunossupressao farmacoldgica em 6 casos e para o facto de a informacgdo ser autorreportada.
Procurou-se associacdo entre ter doenca GMG e as doencas cronicas identificadas mais
frequentes, tendo-se apenas encontrado associacdo entre ter HTA e ter doeng¢a GMG (p=0,001,
OR 6,3 1Cosy% [1,8-21,7]). As restantes doencas cronicas identificadas ndo tiveram associacdo
estatisticamente significativa com clinica mais grave: dislipidemia (p=1), diabetes mellitus
(p=0,106), asma (p=0,501), rinite alérgica (p=0,298), hipotiroidismo (p=1), obesidade
(p=0,416), apneia do sono (p=0,416), doenca coronaria (p=1), gastrite crénica (p=0,46),
sindrome ansiosa ou depressiva (p=0,510) e outras doencas do tecido conjuntivo ou
imunomediadas (0,460). Sobre os trabalhadores com HTA: idade X = 55,6+7,7 (37-68) A (vs.
trabalhadores sem HTA, X = 38,1+11,0 [19-65] A) e IMC X = 28,1+4,8 kg/m? (vs. 25,3%4,8
kg/m?). Aplicando regressdo logistica com varidveis Idade e HTA, apenas a idade tem

significado estatistico para doenca GMG e HTA com OR 1,072 1Cgs%(1,009-1,139).

3.2.3 DESCRICAO ESPECIFICA DA DOENCA

Os trabalhadores infetados foram maioritariamente geridos em ambulatério (internamento
domiciliario), sendo contactados diariamente pela equipa domiciliaria do CHUPorto, para
afericdo de sintomas e rastreio de critérios de gravidade. O SSO criou um servico de
proximidade, nomeadamente através da criacdo de linhas direitas com os médicos do servico:
sendo criado um email exclusivo para questdes relacionadas com COVID e disponibilidade 24h
por dia ao telemdvel, se necessario contacto urgente dos profissionais.

O isolamento era levantado apds se cumprirem os critérios de alta definidos na norma da DGS
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Figura 7.1 — Evolugdo do n2 de altas de didrias ao longo do periodo do estudo.
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Figura 7.2 — Incidéncia de casos de infegdo SARS-CoV-2 nos profissionais na primeira vaga da pandemia.

4/2020, de 23 de marco e suas atualizacdes — obtencdo de dois testes RT-PCR negativos
consecutivos (separados por 24-48h, apds 14 dias desde o inicio dos sintomas) até 28 de abril
de 2020 e, apods essa data, um teste RT-PCR negativo contando-se nos assintomaticos a data de
realizacdo do teste (75). A figura 7.1 resume os recuperados nos 3 meses de estudo.

A figura 7.2 apresenta a incidéncia ao longo dos 3 meses em estudo. Em média, a infecdo foi
diagnosticada 2 dias apds surgirem sintomas e estes duraram, em média X 12,0 + 8,9 dias,
tendo o isolamento sido em média de 32,2 + 10.6 [11-66] dias, sendo mais prolongado quanto

maior a gravidade clinica (p=0,002).
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Figura 9 — Duragdo do isolamento (tempo até negativar do PCR),
Figura 8 — Duracio da doenca gravidade da doenca e critérios de alta.

aguda e do isolamento social.
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Com a alteragdo nos critérios de cura, o numero de altas aumentou consideravelmente, tendo
diminuido o tempo de isolamento: mediana 32 para 24 dias, sem significativa alteracdo da
média do tempo de duracdo da doenca: dois PCR ¥=12,8+8,8 e mediana 11 dias Vs. 1PCR
X =11,849,0 e mediana 10 dias. A figura 8 representa a duracdo do periodo de sintomas
agudos de doenca (auto reportados) Vs. a duracdo do periodo de isolamento. Analisando a
figura 9, separados os dados segundo Gravidade da doen¢a, observa-se que o tempo de
isolamento aumentou em concordancia com a gravidade do quadro COVID, e que o tempo de

isolamento diminuiu com a alteragdo nos critérios de alta.

A maioria das situacdes foi gerida em regime de ambulatdrio (internamento domiciliario). A
gravidade da infecdo SARS-CoV-2 foi classificada em cinco niveis, de acordo com os seguintes
critérios: assintomdtica (7,3_%), ligeira quando nado interferia com as atividades da vida diaria
(55,4%, duragcdo média de 11,1%7,5 dias); moderada quando afetava as atividades diarias, mas
sem necessidade de internamento hospitalar (30,6%, com x=14,7+8,9 dias); grave, quando
justificava internamento hospitalar (5,7%); muito grave, por necessidade de escalar para

cuidados intensivos (UCI) (1,0%) e duragdo ¥=20,4+10,1 dias, conforme descrito na tabela 12.

Tabela 12 — Populagdo descrita segundo gravidade da COVID, destaque da idade, IMC e referéncia a doenga cronica.

Gravidade N F Idade (anos) IMC (kg/m?2) Portador DC

Assintomatico 14 (7,3%) 11(78,6%) X =359¢10,0 (22-53) X =25,03,4 (20,3-31,6) 3(21,4%)

Ligeira 107 (554%)  g1(757%) X =37,4t115(19-64) X

25,1%4,5 (17,5-40,7) 44 (41,1%)

Moderada 59(30,6%)  47(79,7%) X =43,0:11,1(24-68) X =26,7+59(18,7-52,2) 28 (47,5%)

Grave 11 (5,7%) 7 (63,6%) X =50,2+13,3 (26-65) X =25,243,6 (19,8-29,7) 9 (81,8%)

Muito grave 2 (1,0%) 1 (50,0%) X =57,5¢2,1(56-59) X =26,6+4,7 (23,2-29,9) 1 (50%)

A idade mais avancada foi associada a doenga mais grave (comparando os grupos de gravidade
ligeira/moderada e grave/muito grave, p=0,002), bem como a doenca mais prolongada
(p=0,002). A figura 10 resume os dados graficamente. Ndo foi encontrada associacdo entre a
gravidade da doenca e o sexo (p=0,308); o IMC; ter doenca croénica (p=0,308) e (p=0,537); ser
consumidor de tabaco (p=0,224); ser consumidor de dlcool (p=0,553) ou praticar exercicio
fisico moderado (p=0,645).

A doenca grave/muito grave durou em média mais que a ligeira/moderada, mas n3o se
encontrou associacdo entre ser portador de doenga cronica prévia e ter doenga mais

prolongada (p=0,886).
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Relativamente aos sintomas que os trabalhadores manifestaram durante a fase aguda da
doenga, duraram em média 12,0+8,9 dias e resumem-se na tabela 13. Sintomas neuroldgicos,
constitucionais, respiratérios e gastrointestinais foram os mais frequentes, por ordem
decrescente de frequéncia: mialgias (65%), astenia e cefaleias (58%), anosmia (57%), tosse
(50%), ageusia (51%), congestdo nasal (43%), rinorreia, odinofagia e diarreia (35%).

Reportaram variadissimos outros sintomas, abrangendo virtualmente todos os drgdos e

sistemas.
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Figura 10 — Duragdo da doenga, portador de doenga crénica
e gravidade da COVID.
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Tabela 13 — Sintomas reportados pelos trabalhadores infetados com SARS-CoV-2 ao longo da doenga aguda.

SINTOMAS N % SINTOMAS N %
Astenia 112 58,0% Diarreia 67 34,7%

(%]

g Febre 46 23,8% Nauseas 27  14,0%

'8 Subfebril 33 17,1% Vomitos 14 7,3%

]

-§ Anorexia 5 2,6% . Pirose 12 6,2%

§ Sudorese profusa 3 1,6% £ Cdlicas abdominais 2 1,0%
Emagrecimento 3 1,6% § Dor abdominal 2 1,0%
Arrepios 4 2,1% -% Deje¢ao com muco 1 0,5%
Tonturas 4 2,1% fwc Distensdo abdominal 1 0,5%

” Lipotimia 3 1,6% @ Epigastralgia 1 0,5%

£ Palpitagdes 3 1,6% Flatuléncia 1 05%

O Edemas extremidades 2 1,0% Meteorismo 1 0,5%
Hipotensdo ortostatica 2 1,0% Obstipagdo 1 0,5%
Mal estar geral 1 0,5% Xeroftalmia 9 4,7%

& Mialgias 126 65,3% § Xerorose 5 2,6%

3 @

= Artralgias 83 43,0% Xerostomia 2 1,0%

o

[}

S Dor cotovelo 1 0,5% Rash difuso 9 4,7%
Cefaleia 112 58,0% LesBes vesiculadas labios 5 2,6%
Anosmia 110 57,0% Urticéria 4 2,1%

Q

48 Ageusia 98 50,8% ¥ Agravamento liquen plano 1 0,5%

& =

% Depressdo do humor 15 7,8% ¢ Agravamento Psoriase 1 0,5%

5 Q)

2 Insénia intermédia 10 5,2% g Exantema cervical 1 0,5%

Z
Hiperstesia (queimadura) 1 0,5% Lesdes vesiculadas genitais 1 0,5%
Nevralgia do trigémio 1 0,5% Lesdes vesiculadas difusas 1 0,5%
Tosse 99 51,3% Livedo reticularis 0,5%
Congestdo nasal 82 42,5% Pitiriase versicolor 0,5%

., Dispneia 23 11,9% Desconforto ocular/periocular 20 10,4%

:g Toracalgia 8 4,1% g Prurido ocular 13 6,7%

_Zv Expetoragdo 3 1,6% Excesso de lagrima 3 1,6%

% Opressdo toracica 2 1,0% Rinorreia 67 34,7%

“  Dor pleuritica 1 0,5% Odinofagia 67 34,7%
Espirros 1 0,5% Inflamagdo seios perinasais 1,0%
Pieira 1 0,5% g‘ Otalgia 0,5%

@ Equimoses faceis 1 0,5% Pigarro 1 0,5%

oo

C

&  Gengivorragia 1 0,5% Rouquiddo 1 0,5%
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3.2.4 SEGUIMENTO CLINICO — UM LONGO ANO — INQUERITOS DE SINTOMAS

Ap0s ter sido levantado o isolamento dos trabalhadores infetados, estes foram contactados
tendo-lhes sido realizada teleconsulta para rastreio de sintomas e explicacao dos objetivos do
projeto onde foram convidados a participar. Recolheram-se os emails para envio dos
inquéritos de sintomas pds-COVID, a realizar aos 0, 3, 6, 9 e 12 meses apds alta do isolamento,
foi-lhe enviada a primeira requisicdo analitica e agendada consulta presencial, para assinatura
do consentimento e gestdo de condicionalismos laborais eventualmente necessarios. Os
resultados obtidos resumem-se nas tabelas seguintes. A primeira caracteriza resumidamente a
amostra que participaram em cada inquérito, referindo a adesdo em cada avaliagdo — que
representa a percentagem de respostas face a populacdo total; a percentagem de individuos
do sexo feminino (F); a idade média (em A); a percentagem de individuos com sintomas
durante a doenca; a percentagem do total de casos com sintomas GMG durante a doenca; a

percentagem dos que referiram manter sintomas na avaliacdo Tx e as médias de dias, apods

inicio dos sintomas (DAS) e a alta (DAA), a que as respostas foram dadas por cada trabalhador.

Tabela 14 — Caracteristicas dos inquiridos em cada questiondrio eletrénico de sintomas pds-COVID-19 (T a Ts)

, . o _ Sintomas Mantendo _ _
Inquérito Adesao F Idade x GMG . XDAS  XDAA
doenca sintomas
12 (Ty) 94,3%(182) 77,5%  39,9+12,0 92,3% 92,3% 70,9% (129) 51 18
29 (T,) 65,8% (127) 77,2%  40,7+12,0 92,9% 76,9% 70,1% (89) 141 108
39 (Ts) 58,5% (113) 76,1% 41,3114 92,9% 61,5% 69,9% (79) 274 239
49 (T,) 51,8% (100) 75% 41,5+12,5 93,0% 53,8% 73% (73) 348 314
59 (Ts) 49,7% (96) 78,1%  41,9+11,6 94,8% 53,4 83,3% (80) 415 380

A segunda resume o n2 de trabalhadores de cada categoria profissional, que respondeu em Ty,

e a terceira resume os sintomas indicados pelos trabalhadores ao longo do ano em estudo.

Tabela 15 — Adesdo segundo a categoria profissional.

Ts T, T3 Ta Ts
N % N % N % N % N %

Adm. 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Ass. O 45 97,8% 27 58,7% 29 63,0% 23 50,0% 27 58,7%
Ass. T 8 88,9% 5 55,6% 6 66,7% 6 66,7% 6 66,7%

Enf. 89 94,7% 68 72,3% 56 59,6% 49 52,1% 46 48,9%
Méd. 36 92,3% 23 59,0% 19 48,7% 19 48,7% 14 35,9%
TSDT 3 100,0% 3 100,0% 2 66,7% 2 66,7% 2 66,7%

TSS 1 100,0% 1 100,0% 1 100,0% 1 100,0% 1 100,0%
Total 182 127 113 100 96
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Tabela 16 — Sintomas relatados em cada momento pelos trabalhadores que participaram nos inquéritos eletrénicos de seguimento clinico.

T: (N 182) T, (N 127) T3 (N 113) T4 (N 100) Ts (N 96)

N % X N % X N % X N % X N % X
Cefaleias 33 33% 4,7+2,9 36 28% 3,7+2,1 46 61,3% 4,0+2,4 39 39,0% 3,7+2,4 53 53,0% 2,1+2,
Tosse 39 39% 3,3%2,5 22 17% 2,4+1, 20 26,7% 2,6+1,7 17 17,0% 2,5%1,9 37 37,0% 0,4%1,2
Hipertermia 2 2% - 1 1% - 0 - - 0 - 0 -
Odinofagia 20 20% 3,7+1,9 22 17% 1,7+0,8 13 17,3% 3,4%1,8 17 17,0% 2,7+1,8 13 13,0% 0,3%0,9
Alt. sentidos 68 68% 5,613,3 50 39% 3,7+2,7 37 49,3% 3,3%2,2 41 41,0% 3,2+2,2 36 36,0% 1,5+2,8
Dispneia 24 24% 2,9+1,8 32 25% 2,7+1,5 26 34,7% 3,2+1,7 33 33,0% 2,6+1,9 37 37,0% 1,3+2,1
Dor toracica 29 29% 3,6%2,3 18 14% 3,3%2,2 22 29,3% 3,242,1 22 22,0% 2,5%¥1,5 22 22,0% 0,7+1,5
Rinorreia/CG 37 37% 3,7%2,5 26 20% 2,6%2,0 30 40,0% 3,212,2 31 31,0% 2,9+2,1 33 33,0% 0,9+1,7
Mialgias 42 42% 4,7+2,8 44 35% 3,9%2,2 46 61,3% 3,6%2,5 38 38,0% 4,2+2,3 44 44,0% 1,9+2,8
Artralgias 32 32% 5,2%+2,8 42 33% 4,4+2,8 45 60,0% 4,2+2,6 37 37,0% 4,5+2,7 42 42,0% 2,0£2,9
Astenia 88 88% 4,5+2,5 74 58% 4,3%2,2 63 84,0% 4,3%+2,2 60 60,0% 4,3+2,4 66 66,0% 3,2%2,9
Alt. Gl 31 31% - 37 29% - 25 31,6% - 22 30,1% - 19 23,8% -
Diarreia 14 10,9% - 10 28,6% - 7 8,9% - 6 8,2% - 7 8,8% -
Enfartamento 10 7,8% - 18 51,4% - 10 12,7% - 6 8,2% - 10,0% -
Nauseas 6 4,7% - 3 8,6% - 3 3,8% - 1 1,4% - 2 2,5% -
Desconforto ab. 12 9,3% - 19 54,3% - 13 16,5% - 12 16,4% - 10 12,5% -
Obstipagdo 6 4,7% - 8 22,9% - 3 3,8% - 5 6,8% - 4 5,0% -
Vémitos 7 5,4% - 1 2,9% - 0 - - - - 0 - -
Alt. psicoldgica 92 71,3% - 69 54,3% - 65 82,3% - 55 75,3% - 54 67,5% -
Ansiedade 41 31,8% - 35 50,7% - 27 34,2% - 25 34,2% - 31 38,8% -
Depressao 13 10,1% - 5 7,2% - 6 7,6% - 6 8,2% - 8 10,0% -
Adinamia 42 32,6% - 35 50,7% - 31 39,2% - 24 32,9% - 26 32,5% -
Insdnia 41 31,8% - 37 53,6% - 32 40,5% - 28 38,4% - 32 40,0% -
Irritabilidade 20 15,5% - 26 37,7% - 23 29,1% - 26 35,6% - 23 28,8% -
Alts. pele 2 1,6% - 12 13,5% - 6 7,6% - 9 12,3% - 9 11,3% -
Urticdria 1 0,8% - 3 2,4% - 2 2,5% - 1 1,4% - 2 2,5% -
Rash difuso 0 - - 2 1,6% - 1 1,3% - 2 2,7% - 1 1,3% -
Vesiculagado memesite) 0 - - 2 1,6% - 1 1,3% - 6 8,2% - 5 6,5% -
Abortamento 1 (em 4 gravidas) 1 (em 3 gravidas) - - -
Qutro 1 Eritema facial- Xerose 5 Fenémeno (F) Raynaud F. Raynaud Livedo reticularis
QOutro 2 - Agravamento lesdes acne Agravamento de rosacea Petéquias dispersas Petéquias dispersas
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3.2.5 ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO CLINICA — UM LONGO ANO

Os inquéritos referentes a avaliacdo do estado de ansiedade e depressdo foram agrupados
segundo o grau de afec¢do psicoldgica em Normal (0 a 7), Ligeira (8 a 10), Moderada (11 a 14) e
Grave (15 a 21), e os dados resultantes encontram-se resumidos na tabela 17, onde consta

também a descricdo da populagdo que participou nestes inquéritos, realizados em Ty, Ts, Ts.

Tabela 17 — Resumo dos dados obtidos com o questionario HADS nos 3 momentos - Ty, Tz e Ts.

HADS 1 HADS 2 HADS 3
NORMAL 104 (72,2%) 52 (61,2%) 52 (74,3%)
LIGEIRA 19 (13,2%) 29 (34,1%) 15 (21,4%)
MODERADA 17 (11,8%) 3(3,5%) 3 (4,3%)
GRAVE 4(2,8%) 1(1,2%) 0
N 144 85 70
F 116 (80,6%) 69 (81,2%) 55 (78,6%)
Sintomas GMG 8 (5,6%) 5(5,9%) 5(7,1%)
Idade X 39,5+12,2 42,3+11,8 38,9+11,0
X DAS 67 273 498
X Ansiedade 6,5+ 4,6 (0-18) 6,0 £4,1 (0-15) 4,7 +4,0 (0-15)
X Depressao 4,4 + 4,0 (0-17) 4,8 +4,1(0-16) 3,8+4,0(0-14)
X HADScore 5,46 £ 4,0 (0-15) 5,4 + 3,8 (0-15) 4,3 + 3,7 (0-14)

Apesar da representacdo grafica nas 3 figuras seguintes, sugerir uma associacdo entre a gravidade

da doenga e os valores HADScore em
T, Ts, Ts, esta ndo se verificou Lam
(p<0,05). Analisando os sintomas ?
ansiosos e depressivos B
isoladamente, encontrou-se
associacao estatisticamente

significativa entre resultado de

PONTUACAO HADS 1
o
1

Depressdo em Ts e ter tido doenga
GMG (p=0,019), contudo nos
restantes pares de Ti, T3, Ts e 24

Ansiedade e DepressGo nao se

encontrou significado estatistico

T T T T
Normal Ligeiro Moderado Elevado

(p>0,05). Figura 11 — HADScore em fungdo da gravidade da doenga
e sexo em Ty.

INFEGAO SARS-CoV-2/COVID-19 EM PESSOAL HOSPITALAR — O ANO APOS A INFEGAO SARA ALVES DE MATOS



ANEXOS

Também ndo se encontrou associacdo entre HADS moderado a grave e o Sexo (Ti, p=0,195; T;,
p=0,573; Ts, P=1), tal como ndo se encontraram diferencas de HADS entre classes profissionais.
(p=0,172).

N3o se encontrou correlacdo entre idade e scores HADS (ambas varidveis continuas: T1, p=0,225;
Ts, p=0,082; Ts, P=0,473), contudo, encontrou-se associacdo entre a /dade mais avancada e ter

HADScore Moderado ou grave em T, (p=0,005), mas ndo em Ts (p=0,065) nem Ts (p=0,203).

Sofrer de Sindrome de ansiedade ou
depressdo, previamente a ter COVID, foi

associado a HADScore Moderado a Grave 124

107 i
.

em T; (p=0,036, OR 6,6 IC[1-31]) mas ndo
em Ts; (p=0,219) ou Ts (p=0,084). O
mesmo sucedeu entre toma prévia de

medicagdo psicotrépica e ter doenca
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Figura 12 — HADScore em fung¢do da gravidade da
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Figura 13— HADScore em fungdo da gravidade da
doenga e sexo em Ts.
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Todos os profissionais que obtiveram HADScore superiores a 10; que referiram sintomas
psicoldgicos no inquérito de sintomas trimestral; que tiveram necessidade de iniciar medicacdo
apods ou durante o isolamento; ou, ainda, que partilharam comentarios sugestivos de sofrimento
psicolégico no campo aberto para Comentdrios, presente em todos os questiondrios enviados,
foram encaminhados a Psicologia do SSO do CHUPorto, tendo sido contactados telefonicamente

para agendamento de sessdo presencial ou telefénica.

Em HADS Ti, 32 (22,2%) profissionais pontuaram ou foram identificados como candidatos
necessitando de intervencdo psicoldgica, apenas 2/3— 19 (59,4%) abriu processo:

As razOes invocadas para nao iniciarem acompanhamento foram as seguintes: trés ndo
reconhecerem necessidade nem mostraram interesse em apoio psicoldgico; trés ja tinham sido
referenciados previamente a COVID e mantém parecer de ndo frequentar as consultas de
psicologia; cinco concordam necessitar de acompanhamento psicolégico, mas optaram por
contactar em momento mais oportuno, sem o terem concretizado (4F/1H); um ja tinha
acompanhamento com outro psicdlogo externo e preferiu manter o seguimento com ele; um
nunca atendeu nem retribuiu as chamadas, confirmada a histéria laboral, abandonara o hospital

para um servico privado. A tabela 18 resume os outros dois momentos de observacao.

Tabela 18 — Processos de Psicologia abertos, por critério de abertura.

CRITERIO DE ABERTURA N2 PROCESSOS ABERTOS
HADScore 2 11 12 (11 F /1 M)-5AO0; 1 AT; 1 Méd; 5 Enf.
HADScore <11, mas A2 11 5(F)—1AO e 4 Enf.
T1 HADScore< 11, masD > 11 -
HADScore < 11, mas comentario 2 (F)

Total 19

T 13 novos casos para critérios de Ty 7* (5F / 2 M)
} 8 repescagens de casos drop out -
T5 0 novos casos para critérios de Ty -

*Dos 13 novos casos com critério para seguimento em Psicologia, apenas 7 aceitaram. Os que declinaram
invocaram: estar em licenca sem vencimento; aguardar vacinagdo; aguardar avaliagdo neurocognitiva; e

trés consideraram que ndo necessitavam de apoio psicolégico.
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3.2.6 EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

As colheitas de amostras bioldgicas, nomeadamente, de hemograma, bioquimica e serologias
foram todas realizadas nas instalacdes do CHUPorto, tendo sido conservado apenas o tubo
correspondente as serologias no laboratdrio de Microbiologia. As requisicdes foram realizadas
pelo médico do trabalho, no primeiro contacto com os trabalhadores, apds serem liberados do
isolamento social, tendo-lhes sido entregue, ou enviado por email, um lote de quatro requisi¢des,
correspondendo a cada um dos momentos em que deveriam colher sangue e que correspondia ao

momento 0, 3 meses, 6 meses e 12 meses apos a data da alta do isolamento.

3.2.6.1 IMAGEM DO TORAX E OUTROS EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

No primeiro contacto, foram requisitados exames de imagem, nomeadamente, radiografia (Rx)
toracica (TC nos trabalhadores que tiveram internamento por maior gravidade do quadro). 91%
dos Rx foram descritos como Sem alteragées a normalidade, 6% foram descritos com Alteragbes a
normalidade, mas sobreponiveis a exames prévios a COVID-19 e 3% apresentavam Alteragdes de
novo, sugestivas de pneumonia. Fomos contactados da central de Radiologia porque, aquando da
realizacdo de um dos Rx, apesar de ndo apresentar o padrao esperado de pneumonia em
resolucdao, evidenciava uma imagem sugestiva de cavitacdo, no lobo superior direito. Foram
imediatamente tomadas medidas de isolamento do trabalhador em causa, com realizacao de TC e
isolamento com protecdo da via aérea, até exclusdo de tuberculose pulmonar, que felizmente ndo
se confirmou, havendo apenas uma imagem de sobreposicdo artefacual. O Rx toracico foi

realizado ao 532 dia (mediana) apds terem iniciado sintomas e ao 172 apds alta (mediana).

3.2.6.2 SEROLOGIAS IgG para SARS-CoV-2

Os trabalhadores colhiam as amostras sanguineas na central de colheitas ou nos servicos clinicos,
enviavam-nas para o laboratério central e eram depois informados dos resultados, apds recepcgao
no SSO da informacdo fornecida pelo laboratério. Os trabalhadores foram sempre instruidos de
gue um resultado positivo ndo garantia a protecdo contra infecao pelo SARS-CoV-2 e que nao
invalidava a necessidade de manterem a utilizacao de EPI e do cumprimento com as PBCI. Cerca
de 8,3% da populagdo trabalhadora infetada contactada declinou participar no estudo seroldgico,

tendo-se incluido 177 profissionais e obtido 445 amostras seroldgicas.

INFEGAO SARS-CoV-2/COVID-19 EM PESSOAL HOSPITALAR — O ANO APOS A INFEGAO



ANEXOS 55

Tabela 19 — Caracterizagdo da populagdo que participou na colheita de serologias (T1 a T5).

Adesdo F Idade X A Sintomas GMG XDAS XDAA IgG X (UA/mL)

T. 86,5%(166) 78,9%  40,8+12,2 92,8% 100,0% 50+15 17+12 9,3+14,9 (0-110,6)

T2 87% (167) 77,8%  41,3%12,7 92,2% 76,9% 143+44  109+43 2,7+4,9 (0,0-34,0)

Ts  58,3%(112) 77,7% 41,4+12,6 91,1% 84,6% 24176 20876 1,3+2,8 (0,0-22,7)

Ts - - - - - - - -

A descricdo estatistica das amostras seroldgicas de IgG obtidas em T1, T2 e T3, encontra-se
representada na tabela 19, e graficamente na figura 14, observando-se a tendéncia decrescente

ao longo das trés avaliagGes realizadas

i 40,0
ao longo dos seis meses de estudo, °
sugerindo uma diminuicdo rapida dos s °
o
titulos de anticorpos 1gG na populagdo 30,0 —~
estudada. ! °
~ o
20,0
Na primeira medi¢dao obtiveram-se 44 °

(26,5%) pesquisas negativas, na
segunda 87 (52,1%) e na terceira 81 10,0

(72,3%), Isto significa que aos 135 dias

(=]
o
o
o
(o]

dete¢do para o método escolhido. Figura 14 — Descrig3o estatistica titulo de IgG em T1, T2 e T3.

(mediana) metade dos trabalhadores 0.0

tinham titulos abaixo do cut-off de $allga2leca

A tabela 20 resume a informacdo relativa aos soros obtidos em cada determinagdo, bem como as
caracteristicas da amostra da qual foram obtidos e a figura 15 representa graficamente a evolucdo
da mediana dos titulos de IgG anti-S do SARS-CoV-2. Em t1 obteve-se adesdo de 93,8% da
populacdo, t2 de 94,5% e em t3 de 63,3%.

Tabela 20 — Resumo dos resultados obtidos face ao total de participantes em cada amostra, representando-
se em cada momento (ty, t; e t3) a distribuicdo entre sexos e resultados superiores ou inferiores ao limiar de
positividade. N=numero total; T=total da amostra; M=mulheres; H=homens; X=média; DP=desvio padrio;
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dS=dias apds sintomas; dA=dias apds alta; ( + )=anticorpo sérico 1gG/anti-S > 1 AU/mL; ( - )=anticorpo
séricos 1gG/anti-S < 1 AU/mL.
tl t2 t3
T (+) (-) T (+) (-) T (+) (-)
N 100% (166) | 73,5% 26,5% 100% (167) | 47,9% 52,1% 100% (112) | 27,7% 72,3%
Feminino 78,9% 72,5% 27,5% 77,8% 46,9% 53,1% 77,7% 24,1% 75,9%
Masculino |21,1% 77,1% 22,9% 22,2% 51,4% 48,6% 22,3% 40% 60%
Idade
40,8+12,2 |42,2+12,5 36,7+11,6 |40,1+12,4 |43,5+13,1 |37,0£10,9 |41,4+12,6 |46,2+12,1 |39,5t12,4
(X+DP)
F/M 3,7 3,5 4,5 3,5 3,2 3,8 3,5 2,1 4,4
Tempo de
doenga 12,2+9,1 12,1+9,2 12,319,1 12,0+8,8 13,019,4 11,8+8,9 12,1+9,2 14,3 19,6 11,2+9,0
(X+DP)
Tempo de
31,1+10,5 30,419,9 33,1+11,9 |31,2+10,8 |31,2+10,3 31,3+10,7 |30,4+10,2 | 31,2t7,9 30,1+11,0
isolamento
Assintomat
) 7,2% 91,7% 8,3% 7,8% 46,2% 53,8% 8,9% 0% 100%
ICO
Ligeiro /
84,9% 70,2% 29,8% 86,2% 46,5% 53,5% 81,3% 28,6% 71,4%
moderado
Grave /
muito 7,8% 92,3% 7,7% 6% 70% 30% 8,9% 45,5% 54,5%
grave
dS (xxDP) |]50,3+15,3 51,0+15,4 |48,4+15,2 143,1+43,9 | 135,0+£15,5 | 150,6458,1 | 241,3+75,5 | 226,2+24,6 | 247,1+86,9
dA (x+DP) | 16,8112 18,2+12,6 13,1+9,1 109,4+43 101,7+13 116,4+57,5 | 208,6+75,6 | 192,4+21,5 | 214,8+87,2
Titulo x
9,3+14,9 12,54+9,1 0,4+0,3 2,7+4,9 5,216,2 0,4+0,3 1,3+2,8 3,944 0,3+0,3
(AU/mL)

A figura 15 representa uma tendéncia decrescente da mediana ao longo do estudo.

4,0
3,0
2,0

UA/mL

1,0
0,0

3,251

T1

0,872

T2

0,442

T3

Figura 15 — Evolugdo da medi
estudo.

Procur
ou-se
associ
agao
entre

o valor dos titulos de IgG e as diversas varidveis em estudo: trabalhadores com 50 ou mais anos

apresentaram titulos de IgG/anti-S mais elevados nas trés avaliagbes (p<0,001), existindo correlagdo
positiva entre os titulo de IgG e a idade (T1 p<0,001, r=0,379 e T3 p<0,001, r=0,361); na primeira

observac¢io, IMC mais elevado foi associado a titulos de anticorpos superiores (p=0,001), 0 mesmo
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ndo sucedeu em T3 (p=0,109); os casos de COVID-19 grave/muito grave apresentaram inicialmente
titulos superiores aos casos ligeiros/moderados (p=0,026) e os trabalhadores com doengas croénicas
apresentaram sempre titulos medianos superiores; N3o se encontraram diferencas estatisticamente
significativas entre os sexos, a presenga versus auséncia de sintomas, bem como, em diferentes tempos de

doenga aguda. Os resultados obtidos encontram-se resumidos na tabela 21.

Tabela 21 — Estudo estatistico de associacdo entre titulos mais elevados de anticorpo 1gG/anti-S e varidveis
estudadas: sexo, idade, presenca de sintomas, gravidade dos sintomas e duracdao da doenga. Em cada
tempo os resultados sdo apresentados com mediana e [amplitude interquartil] de um grupo vs. outro.
Valores apresentados em AU/mL.

T:-3,2[11,3] vs. 3,3 [8,1], p=0,814
Masculino vs. feminino T,—-1,6[2,7] vs. 0,8 [2,5], p=0,572
T:-0,8[1,3] vs. 0,3 [0,8], p=0,088
T1-9,1[19,2] vs. 3,3 [5,6], p<0,001
>50 vs. <50 anos T,—2,5[4,3] vs. 0,9 [1,7], p<0,001
T;—0,8[1,8] vs. 0,3 [0,6], p<0,001
T1-4,7[7,6] vs. 2,9 [4,3], p=0,883
Sintomatico vs. assintomatico T,—-1,5[3,7] vs. 1,1 [0,9], p=0,542
T:-0,4[1,2] vs. 0,44 [0,6], p=0,89
T:—4,3 [7,6]) vs. 19 [22,4], p=0,026

Ligeira/moderada vs. grave/critica T,—1,1(3,5] vs. 2 [6], p=0,149
Ts— 0,4 [1,1] vs. 0,9 [1,7], p=0,058
T, - p=0,191

Duragdo da doenga aguda T,—p=0,272
Ts— p=0,556

T.—6,4[17,7] vs. 1,9 (5,1), p=0,001

Ter doenga crénica vs. ndo ter
T5—-0,6 [1,7] vs. 0,3 [0,7], p=0,008

3.2.6.3 HEMOGRAMA E BIOQUIMICA GERAL

Todos os trabalhadores que participaram na colheita de amostras bioldgicas para serologias,
colheram também um tubo inicial para hemograma e outro para bioquimica sumaria, pelo que a
descricdo dos participantes é igual a das serologias acima descrita de idade: 40,8412,2 A, com
78,9% de individuos do sexo F. Em EOS no SSO, em média, 30 dias depois do inicio dos sintomas,
ja fora da fase aguda da doenca, procedemos a visualizacdo dos resultados, verificando que o
estudo analitico era, maioritariamente, sobreponivel ao disponivel prévio ao COVID, tendo em
conta as patologias prévias de cada trabalhador, e as diferencas que ocasionalmente surgiram
eram muito proximas dos valores da normalidade, ndo se tendo encontrado associa¢des
estatisticas significativas ou critérios de gravidade, pelo que ndo se descreve exaustivamente

neste documento.
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3.2.7 FOLLOW UP AO ANO

3.2.7.1 Taxa de sobrevivéncia

Taxa de sobrevivéncia aos 365 dias de 99,5%, tendo ocorrido um ébito, num homem de 32 anos,
com AP de glaucoma, falecido por suspeita de SCA, mas com autdpsia inconclusiva. Tinha iniciado
sintomas ligeiros em 16-3-2020, com duracgao de 3 dias e manteve isolamento por 42 dias, dados
critérios de alta na época exigirem obtencdo de 2 testes negativos consecutivos. Ndo apresentava
sindrome pds-COVID, encontrando-se totalmente assintomatico apds os 3 dias do inico da
doenca. Faleceu a 31-1-2021. Soma-se um segundo ébito, numa mulher de 39 anos, com HTA, ndo
fumadora. Iniciou sintomas a 29-3-2020, de gravidade moderada, com duracdo de cerca de 2
semanas, mantendo isolamento por 21 dias. Apresentou astenia e intolerancia ao exercicio nos
primeiros 3 meses apos a alta do isolamento, com resolucdo completa apds. Faleceu apds o
primeiro ano de infecdo, em outubro de 2021, gravida de ~32 semanas, vitima de uma dissec¢do

de aneurisma da aorta abdominal com rutura e insucesso operatorio.

3.2.7.2 Reinfegdo por SARS-CoV-2

Taxa de reinfe¢cdo de 0,05%, tendo sido identificado um caso reincidente, aos 11 meses apds o
diagnodstico primario. Trata-se do caso de uma mulher de 42 anos, que apresentou doenca
moderada a grave, em marco de 2020, com dura¢do de sintomas prolongada, nunca tendo
recuperado da tosse, dispneia para pequenos esforcos e astenia marcada. A senhora é uma
assistente operacional numa enfermaria, com manipulacdo de doentes dependentes como tarefa
principal, que mesmo em repouso se apresentava sintomatica, com tosse seca persistente e
dispneia de esfor¢o, pelo que manteve incapacidade laboral desde que contraiu COVID-19. A
reinfecdo ter-se-d4 dado em contexto comunitario, no seio familiar, provavelmente adquirindo
infecdo através do filho mais novo, de quem era cuidadora quando este testou positivo em RT-

PCR para SARS-CoV-2, ap0ds surto escolar.

3.2.7.3 Encaminhamento para outras especialidades

Ao longo do ano, varios trabalhadores foram encaminhados aos colegas das diversas
especialidades. No pds-COVID-19 imediato, 26 trabalhadores apresentavam limitagdes a sua
atividade profissional, sendo que 4 estavam inaptos para o trabalho e necessitavam de se manter

em convalescenca no domicilio. Nos primeiros 2/3 meses apds a infe¢do, optamos por proceder a

INFEGAO SARS-CoV-2/COVID-19 EM PESSOAL HOSPITALAR — O ANO APOS A INFEGAO



ANEXOS

adaptacbes nos respetivos postos de trabalho, com mobilidade interna quando necessario,
sempre que os sintomas impediam as tarefas habituais, de modo a permitir uma adequada
readaptacdo ao posto de trabalho apds doenca aguda. Depois desse periodo, 11 trabalhadores
mantinham clinica importante persistente de astenia e intolerdncia ao exercicio, artralgias,
mialgias e alteracbes do sono e da memdria. Foram encaminhados aos colegas de Medicina
Interna da consulta de Doencas Imunes, aos colegas de Fisitaria e aos colegas de Pneumologia,
conforme necessidade, tendo sido orientados na especialidade respetiva e no SSO mensalmente,
com reavaliacdo da ficha de aptiddo para o trabalho. Do estudo realizado analitico, PFR,
eletrocardiograma, ecocardiograma e prova dos 6 min de marcha, apenas o ultimo teve
alteracdes significativas nestes doentes, tendo sido integrados e reabilitados em classes de
reabilitacdo funcional, didrias, pelo periodo de 2 a 3 meses, com melhoria significativa de
capacidade fisica. Além destes com sintomas incapacitantes, foram ainda avaliados e
encaminhados outros trabalhadores, cujos sintomas eram ligeiros a moderados, mas que
determinavam alteracdes na sua qualidade de vida, nomeadamente ageusia, anosmia, alteracdes
cognitivas, altera¢des do sono e da memodria, todos foram encaminhados aos colegas de
neurologia. Relativamente aos resultados do HADS e encaminhamento psicoldgico, a tabela 17
resume os processos abertos. Dois trabalhadores foram referenciados aos colegas de Psiquiatria

por quadro depressivo grave, onde mantém seguimento, com melhoria significativa.
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4 DISCUSSAO

A infecdo no CHUPorto estudado afetou um homem por cada tr|es mulheres, mantendo
aproximadamente a proporc¢do existente no agregado laboral do CHUPorto. Assim, conclui-se
gue, contrariamente a maior incidéncia descrita no sexo masculino(36), a infecdo atingiu
igualmente ambos os sexos. Apesar dos resultados de Brodin apontarem maior gravidade no sexo
masculino (27), na nossa popula¢do nao foi encontrada diferenca significativa da gravidade da
doenca entre os sexos.

A idade média (ix) dos trabalhadores infetados foi de cerca de 40 anos, inferior a idade média do
agregado laboral hospitalar, coincidente com Xu et al(77) e O’Malley et al(39), mas inferior aos
resultados habitualmente publicados (14). Dado que a idade foi o fator de risco mais associado a
progressdo para doenca grave (17) e que os prestadores de cuidados mais proximos estariam
presumivelmente expostos a cargas virais mais elevadas e/ou repetidas(49), os trabalhadores
mais velhos viram as suas tarefas condicionadas pelo médico do trabalho, ja que foi assumida
como politica institucional, para sua protecdo, o afastamento dos locais de maior risco de
exposicdo. Confirmando esta presuncdo de risco, e relativamente a categoria profissional, os
enfermeiros, os assistentes operacionais e os médicos foram os profissionais mais afetados
representando, em conjunto, 92,8% do total de infetados, concordante com a bibliografia
consultada(49). Verificou-se que, apesar da elevada transmissibilidade do SARS-CoV-2, as medidas
organizacionais e a utilizacdo sistematica dos equipamentos de protecdo individual terdo
contribuido, provavelmente, para a mitigacdo do risco de contdagio intra-hospitalar, ndo obstante
alguma hesitacdo inicial na sua implementacdo. Neste sentido, encontrou-se uma incidéncia
apenas ligeiramente superior a da populagdo geral (4,2 vs. 3,5%, na area metropolitana do
Porto(78,79) comparavel aos servicos de risco 1 e/ou 2), apesar de neste grupo profissional,
confluir um risco acrescido de infecdo e, presumivelmente, também de doenca mais grave, por
exposicdo a cargas virais mais intensas e repetidas(47,49). A incidéncia foi, inclusivamente,
inferior a de outros estudos realizados em trabalhadores hospitalares (4,6 vs. 10%)(36) pelo que
podemos inferir que as taxas de infecdao seriam consideravelmente superiores se os EPI nao
funcionassem adequadamente. Sublinha-se, por ultimo, a importancia da disponibilizacdo e uso
correto do EPI, razdo pela qual a formacdo para a sua adequada utilizacdo(68), nomeadamente
nas fases de colocacdo e remocao, se afigura indispensavel para o controlo do contéagio atual e

para a antecipacdo de futuras crises sanitarias(57).

Os trabalhadores que exerciam funcdes em servicos COVID tiveram infecdo numa fase mais

avancada da pandemia, quando a infecdo ja circulava na populacdo geral, o que podera refletir
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infecbes adquiridas em contexto extra-hospitalar, reforcando o ponto anterior. Além disso, o
atraso no diagndstico de eventuais casos positivos contribuiu certamente para uma maior taxa de
exposicao e infecdo profissional. Terdo, ainda, existido cadeias de transmissdao ativa intra-
hospitalares, entre doentes e profissionais, que motivaram a realizacdo de rastreios
indiscriminados e, potencialmente, diagndstico de longos portadores virais (ndo infeciosos)(70) e

gue terdo contribuido para elevar o nimero de confirmados em algumas enfermarias.

Tal como na populacao geral, a maioria dos casos de infecdao por SARS-CoV-2 foi gerida em regime
de ambulatério, por se tratar de casos de gravidade ligeira a moderada, restando um pequeno
grupo classificado como assintomaticos (concordante com os valores reportados na bibliografia
(28)) e outro como tendo doenca grave/critica (aparentemente superior ao da populacio
geral(47,49,78,79)). Os dados reportados pelo European Centre for Disease Prevention and Control
(78) permitiram calcular, em Portugal, uma taxa global de internamento por COVID-19 de 1,2%,
dos quais 15% com necessidade de transferéncia para UCI(80), comparando com os 7,3% e 14,4%,
respetivamente, observados na popula¢do do CHUPorto. Esta diferenca podera ser explicada pela
maior intensidade da exposicdo ao virus(49) e/ou por uma maior atencdo aos sinais de gravidade
da doenga. A estimativa inicial da letalidade por COVID-19 em Portugal foi de 3,3%(45), corrigida
para cerca de 1,6%, no decurso da pandemia até ao final de 2021(46), em comparac¢do, nao foram

registados ébitos no CHUPorto.

Na nossa populagdo, tanto o sexo feminino como masculino, apresentam indice de massa
corporal médio classificado como excesso de peso (>25kg/m?), concordante com a literatura que
defende que pessoas obesas ou com excesso de peso terdo maior risco de contrair
infecdo(17,47,49), ndo se encontrando associacdo estatistica robusta com a gravidade nesta

populagao.

As doencas crénicas (DC) reportadas sdo, na sua grande maioria, de gravidade ligeira e bem
controladas, ndo tendo apresentado agravamento relacionado com a COVID-19. A existéncia de
DC foi associada com doenca mais grave, concordante com a bibliografia consultada(47).
Avaliando individualmente cada doenca crdénica e o seu risco para desenvolver doenca grave,
apenas a HTA (ter HTA) mostrou ter associacdo com desenvolver doenca GMG, contudo, quando
ajustado ter HTA, a idade e IMC, ndo se verificou essa associacdo com doenca GMG, descrita na
bibliografia(17,47). Os trabalhadores com HTA tinham idade mais avangada (56 vs. 38A) e IMC
mais elevado (28 vs. 25 kg/m?), que seriam, provavelmente, fatores confundidores. Desta forma,

contrariamente ao que é descrito na literatura, na nossa popula¢do, ndo foi encontrada qualquer
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associacdo entre DC, por exemplo, obesidade, diabetes mellitus, HTA, DRC ou estar sob
imunossupressdo farmacoldgica, e ter doenca GMG. Esta diferenca poderd ser explicada, pelo
facto de o grupo analisado, além de relativamente jovem, integrar uma populacdo ativa com baixa
incidéncia de doenca e, quando presente, bem controlada.

Ainda relativamente aos fatores de risco para doenca grave, encontramos dados concordantes
com a bibliografia consultada, nomeadamente, associacdo entre a idade mais avancada e doenca
mais grave(17), ndo se encontrando, contudo, associacdo com o sexo, a categoria profissional, a
laboracdo em servigcos de maior risco de contéagio(17,49), o sedentarismo, ou consumo de tabaco

ou de alcool, que eram descritos(47) como de maior risco de progressdo para doencga grave.

Observamos que o tempo de doenca e de isolamento aumentou em concorddncia com a
gravidade do quadro, mas ndo teve relacdo com ser portador de DC. Comparando a durac¢do do
periodo de sintomas agudos com a duracdo do isolamento social, o ultimo é muito mais
prolongado, o que poderd contribuir importantemente para as alteragdes psicossociais

descritas(81,82).

A quantidade e gravidade dos sintomas descritos ao longo do ano, na sua maioria concordantes
com a bibliografia analisada(28) — astenia, intolerancia ao exercicio, dores osteoarticulares e
altera¢Ges do olfato ou do paladar, permite adivinhar um elevado contributo para sindromes
ansiosas, podendo relacionar-se com as incertezas de melhoria face a esta nova condicdo clinica
(COVID/Long COVID). Felizmente, os sintomas reportados mostraram melhoria ao longo do
periodo em avaliacdo, como é também descrito na bibliografia, apresentando a maioria dos
trabalhadores sintomas ligeiros ou tendo ja regressado ao estado basal, pré-pandemia;

A idade mais avancada, ter antecedentes de sindrome ansiosa ou depressiva, e a toma prévia de
medicacdo psicotrdpica foram fatores de risco para apresentacdo de HADScore menos favoraveis
no pos-COVID, mas sem significado estatistico nas duas medi¢Ges subsequentes. Nado foi
encontrada associacdao entre HADScore mais elevado e o sexo, nem com a gravidade do quadro
agudo. No entanto, valores indicadores de depressdo mais elevados, apdés um ano da infecdo
tiveram associa¢do com ter tido doenga GMG, o que é concordante com a potencialmente grave
afetacdo psicoldgica a longo prazo descrita na literatura sobre as sindromes pds-COVID(81,82).
Apesar da elevada referéncia a sintomas psicolégicos e do investimento na divulga¢do do apoio
com intervencdo psicoldgica disponivel para os profissionais do CHUPorto, a adesdo foi sub-6tima,
com 1 em cada 3 a rejeitar apoio psicolégico, ndo mantendo seguimentos com qualquer

profissional de saude.
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Nos exames complementares de diagndstico (MCDTs) para os trabalhadores com long COVID, ndo
foram documentadas alteracdes analiticas, imagioldgicas ou funcionais relevantes,
nomeadamente no ECG, EcoTT e PFR, o que é concordante com a “normalidade” da maioria dos
exames complementares de diagndstico descrita na literatura(40). Isto é verdade, com excecdo da
TC toracicas, onde mesmo doentes com doenca ligeira a moderada apresentaram discretas
alteragGes em vidro despolido, o que também é concordante com a bibliografia consultada.

Mas olhando a prevaléncia de sintomas de Long COVID, as taxas sdo maioritariamente
concordantes com a bibliografia descrita(28), pelo que se apoia a corrente de que a gravidade da
doenca aguda ndo se relaciona com o surgimento de clinica pds-COVID(65), e que esta ndo se

relaciona com alteragdes relevantes nos MCDTs(40);

Procurou-se associa¢do entre os titulos de IgG/anti-S em cada momento (Ty, T, T3) e as diversas
varidaveis em estudo. Na primeira avaliagdo, mais de um quarto das amostras foram negativas
representando um valor superior ao reportado por Figueiredo-Campos et al um més apds os
sintomas (36), contudo limitada pelo tamanho da amostra. A propor¢do de negativos aumentou
consideravelmente de seguida, obtendo-se, aos quatro meses, 50% de negativos e 72% aos oito
meses, aproximando-se dos resultados de um estudo realizado em Singapura, que apresenta
resultados positivos em apenas 29% aos 6 meses(83). O tempo de doenga aumentou em
concordancia com a gravidade do quadro agudo (p=0,002) e a clinica mais grave condicionou
maior resposta humoral inicialmente, mas, contudo, sem diferenca significativa aos trés-seis
meses. Nao se sabe ainda, contudo, o verdadeiro significado nem impacto na imunidade desta
gueda breve. Long et al e a revisdo de Post et al apresentam maiores titulos de anticorpos nos
individuos sintomaticos face aos assintomaticos, no entanto, na nossa populacdo ndo foi
encontrada diferenca significativa(33,84). Concordante com a bibliografia, a doenca mais grave
condicionou periodos de isolamento mais longos e afetou principalmente trabalhadores mais
velhos(17,27), apresentando os mais novos titulos de 1gG/anti-S mais baixos ao longo do

tempo(27).

Ndo era expectavel, no follow-up de um ano e meio, existirem dois Obitos a lamentar,
especialmente, em trabalhadores tdo jovens. Nao existe link estabelecido entre as ocorréncias e a
COVID-19, contudo, as sequelas com afecdo grave do sistema cardiovascular ndo sao
negligenciaveis, ndo se podendo excluir esta possibilidade.

Varios trabalhadores necessitaram de intervencdo multidisciplinar, colocando os médicos do
trabalho do CHUPorto em contacto com os colegas das diversas especialidades e com varios

técnicos da instituicdo, permitindo uma melhor compreensdo e rapida orientacdo de casos mais
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graves, sublinhando a importancia do trabalho em equipa na Medicina e recuperac¢do dos doentes
com sindromes pds-COVID. Apesar de tudo o descrito, atendendo as condicionantes para o
trabalho habitual (talvez o melhor marcador do impacto da COVID na vida profissional da
populagdo em estudo) observa-se que o nimero absoluto de trabalhadores com condicionalismos
se mantém, neste momento, equiparavel ao periodo pré-pandemia, tendo sido variavel, mas
superior. ao longo do ano do estudo, tendo necessitado varios trabalhadores de avaliagdo
ocasional “periddica” em exame de aptiddo para o trabalho com intervalos curtos (mensais), o

gue se mostrou essencial no retomar gradual da normalidade laboral.

O estudo desenvolveu-se com medicdo de serologias a uma populacdao ao longo de nove meses,
em trés momentos distintos. No entanto, alguns participantes aderiram tardiamente e outros
abandonaram (drop-off) o seguimento, mas, dada a auséncia de diferencas significativas entre as
varidveis demograficas de cada grupo (p>0,05) e o pequeno numero de participantes
adicionados/retirados, havera uma influéncia negligenciavel na representatividade das amostras.

O estudo previa inicialmente a colheita de quatro amostras para serologia, a uUltima das quais aos
12 meses. O surgimento da vacina contra a COVID e a consequente imunizagao dos trabalhadores,
obviou a colheita da ultima serologia, dado nao ser possivel manter a coeréncia metodoldgica na

determinacdo da resposta humoral seriada apds infe¢do natural.

As disparidades face a bibliografia consultada acima descritas poderdo dever-se ao facto de os
profissionais hospitalares estudados serem uma populacdao mais jovem, ativa, maioritariamente
saudavel e sem comorbilidades relevantes, o que tera contribuido para um curso clinico de menor
gravidade, quando comparado com as populagées da bibliografia consultada, onde a existéncia de
comorbilidades e idade avancada foram os maiores preditores de doenca grave(17). Apesar de ser
uma realidade extremamente positiva, é dificulta a comparac¢do direta dos dados obtidos neste

estudo com a bibliografia disponivel.

A resposta aos inquéritos online com autoavaliacdo da gravidade dos sintomas experienciados
pode comprometer a avaliacdo sintomatica global durante a doenca e mesmo nas sindromes
long-COVID uma vez que podera existir sobrevalorizacdo dos sintomas com mais impacto na vida
de cada trabalhador individualmente, com desvalorizacdo de outros menores, variando

interindividualmente, bem como viés de memaria para sintomas minor.

Existem ainda outros eventuais vieses/fatores confundidores, sem possibilidade de controlo pelos

investigadores, nomeadamente a incerteza face ao intervalo temporal real entre a infecdo e a
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colheita serolégica. Apesar de o RT-PCR positivo garantir, com algum grau de certeza, a evolucdo
cronoldgica da infe¢do em individuos sintomaticos e apresentando quadro tipico de COVID, ja nos
individuos assintomaticos(85) ou pauci-sintomaticos esta evolugdo temporal é menos precisa, ja
gue a RT-PCR pode ser positiva nos 90 dias apds a infecdo(70); este viés possivel pode ser
corrigido, presumivelmente, pela identificacdo de cadeias de transmissdao e, portanto, de uma
ligacdo epidemioldgica conhecida (surto no servico ou contacto pessoal de alto risco). Apesar
disso, ndo é possivel excluir a ocorréncia de casos de portador viral prolongado (shedding
prolongado)(70), situacdo em que o intervalo temporal entre os sintomas e o resultado seroldgico
pode ser superior ao descrito neste trabalho. Esta questdo é ainda mais pertinente se atentarmos
ao facto de estes trabalhadores, principalmente os assintomaticos, terem (individualmente)
titulos mais baixos de IgG/anti-S(84), podendo alguns representar eventuais casos falsos
positivos(85).

Relativamente ao método utilizado para o doseamento seroldgico, e apesar de existirem,
atualmente, ensaios mais sensiveis e especificos, este estudo prospetivo foi iniciado numa fase
ainda muito precoce da pandemia, em que, dos métodos disponiveis, este era, indiscutivelmente,
o mais validado. Também, por coeréncia metodoldgica, uma vez iniciado o estudo, ndo era

possivel a ado¢do de um novo método sem comprometer os resultados comparativos.

5 CONCLUSAO

A pandemia SARS-CoV-2 levou a reorganizacdo, eventualmente com alguma assertividade
impositiva, de muitos aspetos da vida social, assim como dos métodos e procedimentos habituais
nas instituicdes que prestam cuidados de saude, sendo a obrigatoriedade do uso de mascara o
simbolo universal destas mudancas societais, em que a protecdo dos profissionais e dos doentes
foi acompanhada pela diminuicdo drastica das restantes infecGes transmitidas pela via aérea,

mantendo-se as restantes infe¢cdes hospitalares em taxas semelhantes as de anos anteriores.

O elevado numero de profissionais infetados permite-nos retirar conclusGes e inferir sobre a
infecdo SARS-CoV-2 no agregado laboral do CHUPorto e nos profissionais de saide em geral. Este
conhecimento é fundamental ao Médico do Trabalho, principalmente na avaliacdo do possivel
impacto do pds-doenca (long-COVD?) na populagdo trabalhadora de uma instituicdo de saude,
pelas eventuais condicionantes necessarias, mas também para o planeamento de programas de
recuperacdo fisica e mental de trabalhadores fortemente afetados por uma doenca profissional

pandémica.
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A imunidade humoral parece ter um papel fundamental na defesa anti-SARS-CoV-2 imediata, mas
existe, contudo, uma queda rapida dos titulos de anticorpos evidenciado na maioria dos estudos
publicados, estando o papel dos anticorpos especificos, e a interagdo com a imunidade celular,
ainda ndo totalmente estabelecida. O nosso projeto evidenciou uma tendéncia decrescente dos
titulos de 1gG/anti-S ao longo das trés determinacdes seroldgicas, apresentando, inclusivamente,
um quarto das amostras, valores abaixo do limiar de positividade logo na primeira avaliacao, com
subsequente aumento dos soros negativos até aos seis meses.

Estes resultados sugerem uma rapida perda de titulos de anticorpos IgG/anti-S gerados por
imunidade “natural” pds-aguda, ndo se conhecendo ainda o verdadeiro impacto deste decréscimo
na eficacia da memdria imunoldgica em situacGes de reinfecdo ou, mais relevante ainda, por
outras variantes do virus SARS-CoV-2, dado que se admite a possibilidade de reinfecdo trés meses
apods a convalescenga de COVID-19.

Assim, tendo em considerag¢do os resultados obtidos, a prevaléncia de sintomas prolongados no
tempo (fisicos e psiquicos) a incerteza quanto ao papel protetor conferido pela infecdo natural e o
maior risco de exposicdo ao agente, os profissionais de saude em geral e os hospitalares em
particular devem manter o cumprimento rigoroso das recomendacdes especificas e gerais para a
prevencdo do contagio e para o controlo da infecdo intra-hospitalar, principalmente pela
utilizacdo do equipamento de protecao individual, independentemente de terem sido

previamente infetados por SARS-CoV-2.

Para concluir, entre os diversos objetivos desta dissertacdo e para além de um conhecimento
epidemioldgico detalhado da infecdo COVID-19 entre profissionais de saude do CHUPorto,
pretendia-se perceber se esta teve impacto na sua vida laboral. Olhando aos trabalhadores com
condicionamentos na sua atividade profissional antes e depois da infecdo poderemos inferir que,
dado que o niumero de trabalhadores com limitagGes se mantém inalterado, poder-se-ia concluir
gue nao houve afetacdao major da massa trabalhadora do CHUPorto, no entanto, dado a extensa
descricdo de sintomas que os trabalhadores reportam, individualmente, ainda apds um ano a
infecdo, podemos admitir que sim, ao longo deste ano a qualidade de vida laboral dos

trabalhadores do CHUPorto foi profundamente afetada pela infecao por SARS-CoV-2.

A vacinacdo tem efeito protetor de grupo e, portanto, devera investir-se na equidade do acesso a
vacina e na transparéncia da informacdo fornecida a populacdo geral, passando, provavelmente, o
passo determinante para o término desta pandemia pela vacinacdo universal, que devera ser um,
pelo que deve ser esclarecida e encorajada, citando o Dr. Filipe Froes “quando me vacino, olho

pela minha saude, mas mais que isso, contribuo para a saude de todos”.
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6 COMENTARIO / NOTAS FINAIS

A pandemia SARS-CoV-2 foi um enorme desafio para o nosso sistema de saude. Implicou a
reorganizacdo institucional e a realoca¢do de recursos, gerou uma procura subita de servicos de
salde especializados, sempre num equilibrio instavel em que o sistema conseguisse abarcar e
gerir uma quantidade imensa de novos casos diarios, sem prejudicar, ou prejudicando
minimamente, a assisténcia as outras patologias.

A apresentacdo clinica extremamente varidvel e pouco previsivel, a necessidade de gerir conflitos
em periodo de crise e a gestdo dos riscos profissionais e dos riscos para os doentes foram
problemas basilares. O mundo inteiro sofreu danos irreparaveis, os profissionais de saude, em
particular, ficaram expostos a uma grande variedade de novos riscos profissionais cujos efeitos
ainda ndo estdo, totalmente, quantificados, nomeadamente horarios irregulares; prolongamento
de turnos de trabalho; uso de EPI desconfortavel e, eventualmente, ndo totalmente seguro; uso
frequente de solugdes alcodlicas desinfetantes; distanciamento, sem possibilidade de convivio e
partilha de experiéncias; isolamento social decorrente de exposi¢des no trabalho; escassez de EPI
na fase inicial e elevado risco de infecdo, com medo de infetar e transmitir a familia; assistir ao

sofrimento humano, com sentido de impoténcia, afetando o seu bem estar e saide mental.

A quantidade de trabalhadores que contrairam infecdo inicialmente, traduz falta de
conhecimento, mas também a falta de formacdo para a utilizacdo dos EPI, quando as infecGes
estavam ainda circunscritas a cadeias de transmissdao bem conhecidas, sendo os trabalhadores
sido infetados maioritariamente no local de trabalho.

Inicialmente, ainda o virus do outro lado do planeta, o0 medo tomou conta de todos, os
profissionais vendo e ouvindo as experiéncias devastadores de colegas/amigos, sofriam,
antecipando a chegada ao nosso pais e aos seus. Com o reconhecimento do primeiro caso no pais,
no CHUPorto, o medo materializou-se dada a proximidade do perigo. Socialmente, iniciaram-se
sequéncias de eventos malfadados: acambarcamento de material hospitalar e de bens de
primeira necessidade, elevacao absurda dos precos dos materiais, ... falta de tudo. No hospital,
racionavam-se as mascaras, as luvas, batas, o EPI em geral. Foi necessario reorganizar todos os
servicos, mobilizar o pessoal mais experiente e formar novos elementos. Os 8 a 10 elementos que
compunham a primeira equipa de atendimento a doentes COVID, revezava-se entre servico de
urgéncia e internamento COVID, e ultrapassou a exaustdo. O virus viera em forca e para ficar.
Rapidamente se formaram equipas para se realizarem turnos de duragdo aceitavel, apesar das
horas extraordinarias infinddveis. O medo esse manteve-se, sempre. No Servico de Saude

Ocupacional, os exames periddicos e demais atividades foram suspensas, mantendo-se os exames
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de admissdo e os ocasionais. A grande maioria do trabalho passou pelo apoio a trabalhadores
com duvidas relacionadas com COVID ou trabalhadores que tinham sintomatologia compativel
(estdvamos em marco e estava frio, muitas corizas, mas muito COVID também). Tivemos muita
dificuldade em responder atempadamente a todas as solicitagdes, pelo que foi necessario
desdobrarmos turnos e criarmos vias diretas de comunicacdo entre os médicos do SSO e os
trabalhadores. Tivemos muita dificuldade em definir grupos de alto risco de infecdo que tinham
necessidade de afastamento ou restricdes laborais. Inicialmente, decretamos o afastamento das
gravidas e dos imunocomprometidos, usando como guia os grupos de risco identificador para a
gripe e para a doenca pneumocdcica invasiva. As pessoas com mais de 60 anos foram também
afastadas, contudo, dada a expertise tdo util em periodo de catastrofe, muitos negaram-se a
abandonar o trabalho, ficando como coordenadores a retaguarda. O pais fechou fronteiras,
fechou salas de cinema e lojas ndo essenciais. Foram enviados todos os trabalhadores possiveis
para teletrabalho. O nimero de casos aumentou exponencialmente e os isolamentos profilaticos
levaram ao fecho de varias enfermarias, por falta de pessoal, do mal o menor... Rastreio de
contactos em cada caso encontrado no hospital, profissionais e doentes. Quem sera o préximo?
Quem ficava assegurava os turnos dos colegas doentes, multiplicando trabalho, com turnos
extraordinarios, multiplos. Muitos dos que adoeceram, ficaram, inicialmente, muito limitados no
exercicio da sua profissdo. Ndo podiamos deixar infetar toda a gente no hospital, muito menos ao
mesmo tempo, dai termos investido tanto na manutengdo dos isolamentos profilaticos, por muito
gue custasse. Demonizamos o beijinho, o “passou-bem”. Mais uns isolamentos. A doenca custa a
passar, para muitos, até para os jovens. Ficamos extremamente afetados nas relagGes
interpessoais, no contacto com o outro, com os doentes. A relacdo médico-doente... tivemos de
aprender a sorrir e a confortar com os olhos. Chegou a vacinacdao, que abrandou a desgraca,
diminuiu a gravidade, mas as infecGes mantém-se, agora assintomaticas. Um perigo silencioso. As
novas variantes poderdo ser um problema, o entdo, a solugdo... Se se tornar um coronavirus

comum.

Em quase dois anos de pandemia, passamos por provacdes importantes, mas o fundamental sera
conseguirmos aprender com a experiéncia, antecipar situa¢cdes semelhantes e atuar

atempadamente.
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8 ANEXOS

8.1 Protocolo de Seguimento Apds Recuperacdo de COVID-19

ENQUADRAMENTO

Protocolo do Servico de Saude Ocupacional a aplicar a todos os trabalhadores exercendo funcgées
no CHUPorto que tenham sido diagnosticados com infecdo por SARS-CoV-2 / COVID-19 por RT-
PCR para SARS-CoV-2, com diagnéstico entre 1 de margo e 31 de maio de 2020.

INTRODUCAO

Considerando que a promocgdo da salde e a minimizacdo dos riscos profissionais, constituem um
bem fundamental a salvaguardar nas instituicdes de salde, o objetivo deste protocolo é
uniformizar a avaliacao dos intervenientes no projeto de investigacdao em curso no SSO “Avaliacao
do estado de saude e imunidade a SARS-CoV-2 dos trabalhadores do CHUPorto”. O referido
projeto pretende investigar as eventuais repercussdes a nivel fisico e psiquico, mesurando o
impacto da COVID-19 nos PS do CHUPorto infetados durante a pandemia, com o objetivo de
precocemente identificar situacdes que exijam intervencdo clinica ou na situacdo laboral.
Simultaneamente, pretende avaliar a imunidade humoral dos PS, a médio prazo, ao longo de um
ano, com importancia em fases subsequentes da pandemia.

Dada a elevada probalidade da exposi¢do continuada dos profissionais de saiide ao SARS-CoV-2,
podera ser importante ter conhecimento do estado seroldgico desses profissionais e qual o papel
da resposta humoral neste cenario.

PROCEDIMENTO

1 — Envio por email do formulario de preenchimento online para caracteriza¢do da evolugdo dos
sintomas durante e até um ano apds a doenca (COVID). 12 abordagem: vivéncia da doenca até a
resolucdo dos sintomas e cumprimento de critérios de cura/alta do isolamento; 22, 32 e 42
abordagem aos 3, 6 e 9 meses apds critérios de cura/alta do isolamento; Ultima abordagem aos
12 meses ap0s critérios de cura/alta do isolamento.

2 — Apds o/a profissional ser considerado curado/a: (definicdo de cura* consoante normas da
Direcdo Geral de Saude aplicaveis a data) realizacdo de 5 consultas de Medicina do Trabalho. A 18,
preferencialmente, até 8 dias apds a cura, e sequencialmente a cada 3 meses, pelo periodo de um
ano, com a avaliagdo da histéria clinico-laboral, exame fisico e requisicio de exames
complementares e diagndstico, que podem incluir:

2.1. Estudo analitico, no primeiro momento de avaliacdo, incluindo as analises habitualmente
pedidas na consulta de Medicina do Trabalho (MT): hemograma com plaquetas; Velocidade
de sedimentacdo; Func¢do renal (Creatinina e ureia); Funcdo hepatica (AST, ALT, GGT, FA);
Perfil metabdlico. Se indicado, avaliacio do metabolismo do ferro (ferro, ferritina e
capacidade de fixa¢do do ferro) e de défices vitaminicos; indicadores de lesdo muscular CPK e
DHL; com acréscimo do doseamento das serologias SARS-CoV-2 IgM e IgG. Podem ser
requisitados outros parametros de acordo com o estado clinico ou pré-existéncia de
patologia.

2.2. Repeticdo de serologias SARS-CoV-2 aos 3, 6 e 12 meses apds cura da doenga, se valores
se mantiverem acima do limiar de positividade;
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2.3. Radiografia de térax na avaliacdo inicial — habitual na avaliagdo por MT — a ponderar
repeticdo aos 6 e 12 meses, consoante estado clinico;

2.4. Tomografia computorizada de torax, em situacdes pontuais:
1) Quando o profissional realizou TC prévia (sendo util a comparacao);
2) Quando os achados na radiografia de térax necessitem de esclarecimento;

3) Quando auséncia de melhoria ou eventual agravamento clinico e/ou
complicacdo apds ser considerado curado (pelos critérios de cura a data).

2.5. Provas de funcdo respiratéria (PFR) quando indicado, em casos pontuais.

3 — Aplicacdo de questionario validado (CHUPorto) IM.SPPS.GER.014/1 Escala de Ansiedade e
Depressdo Clinica — HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) — a preencher pelo/a doente
(PS) no final da primeira consulta de MT e aos 6 e 12 meses apds cura. Possivel orientacdo para
Psicologia, em funcdo da avaliacdo na consulta de MT e do resultado da aplicacdo do questionario
HADS.

CONSIDERACOES FINAIS

Consultas de MT e de Psicologia a realizar nas instalacdes do Servigo de Saude Ocupacional do
CHUPorto e do edificio Ex-CiCAP, podendo recorrer-se a modalidade de teleconsulta.

A todos os PS é pedido consentimento informado, por escrito, e é fornecida informacdo sobre o
pretendido com o projecto de investigacao.

Todo o estudo complementar analitico e radioldgico é realizado nas instalagées do CHUPorto.
Os dados sdo armazenados em excel e analisados através do programa estatistico SPSS®.
A confidencialidade esta garantida ao abrigo da Diretiva Europeia de Protecdo de Dados.

Existe parecer positivo da Comissdo de Etica do CHUPorto, bem como do Departamento para a
Protecdo de Dados Clinicos do CHUPorto.

*Norma 004 DGS e suas atualizagbes — “... a cura é determinada pela existéncia de testes (RT-PCR para

SARS-CoV-2) negativos em func¢do dos sintomas da doenca e necessidade de internamento hospitalar...”.
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8.2 [ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO CLINICA — HADS

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO CLiNICA — HADS jCORRECgAO[
Este questiondrio foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma das
perguntas e faga uma cruz (X) no espago anterior a reposta que melhor descreve a forma como se tem
sentido na ultima semana. Ndo demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua rea¢do imediata a cada
questdo sera provavelmente mais correta do que uma resposta muito ponderada.

Por favorz faga apenas uma cruz em cada pergunta

1. A Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
(3) Quase sempre
(2) Muitas vezes
(1) Por vezes
(0) Nunca

8. D Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais
devagar:

(3) Quase sempre

(2) Muitas vezes

(1) Por vezes

(0) Nunca

2. D Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava
gostar:

(0) Tanto como antes

(1) Ndo tanto agora

(2) S6 um pouco

(3) Quase nada

9. A Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto
um aperto no estdmago:

(0) Nunca

(1) Por vezes

(2) Muitas vezes

(3) Quase sempre

3. A Tenho uma sensagdo de medo, como se algo
terrivel estivesse para acontecer:

(3) Sim e muito forte

(2) sim, mas ndo muito forte

(1) Um pouco, mas ndo me aflige

(0) De modo algum

10. D Perdi o interesse em cuidar do meu aspeto fisico:
(3) Completamente
(2) Ndo dou a atengdo que devia
(1) Talvez cuide menos que antes
(0) Tenho 0 mesmo interesse de sempre

4. D Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
(0) Tanto como antes
(1) Ndo tanto como antes
(2) Muito menos agora
(3) Nunca

11. A Sinto-me de tal forma inquieto/a que n3o consigo estar
parado/a:

(3) Muito

(2) Bastante

(1) Ndo muito

(0) Nada

5. A Tenho a cabega cheia de preocupagdes:
(3) A maior parte do tempo
(2) Muitas vezes
(1) Por vezes
(0) Quase nunca

12. D Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no
futuro:

(0) Tanto como antes

(1) Ndo tanto agora

(2) Bastante menos agora

(3) Quase nunca

6. D Sinto-me animado/a:
(3) Nunca
(2) Poucas vezes
(1) De vez em quando
(0) Quase sempre

13. A De repente, tenho sensagées de panico:
(3) Muitas vezes
(2) Bastantes vezes
(1) Por vezes
(0) Quase nunca

7. A Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a
e sentir-me relaxado/a:

(0) Quase sempre

(1) Muitas vezes

(2) Por vezes

(3) Nunca

14. D Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de
radio ou televisdo:

(0) Muitas vezes

(1) De vez em quando

(2) Poucas vezes

(3) Quase nunca

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
Ansiedade ou Depressao entre: 0-7(normal); 8-10 (leve); 11-14 (moderada); 15-21 (grave)
Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD (Zigmond & Snaith, 1983); Tradug¢do e adaptagdo para a lingua

portuguesa de M. Baltar e J. Ribeiro (1999)
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