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RESUMO:

Justificativa: Este estudo teve como objetivo medir os níveis de ansiedade e esgotamento en-
tre os profissionais de saúde, incluindo médicos assistentes, residentes e enfermeiros, em uni-
dades de terapia intensiva durante a pandemia da doença por coronavírus 2019 (COVID-19).
Métodos: Trata-se de uma pesquisa transversal com análise de profissionais de saúde em nossa 
instituição. Os dados foram coletados sobre variáveis   demográficas, sintomas e teste de CO-
VID-19, status da doença, nível de ansiedade (avaliado pelo Inventário de Ansiedade de Beck) 
e nível de burnout (medido pelo Maslach Burnout Inventory). As subescalas do inventário de 
burnout foram avaliadas separadamente.
Resultados: Um total de 104 participantes completaram a pesquisa. Médicos assistentes, re-
sidentes e enfermeiros constituíram 25%, 33,7% e 41,3% da coorte, respectivamente. Em 
comparação com os participantes não testados, aqueles testados para COVID-19 tiveram uma 
idade média mais baixa (p = 0,02), maiores pontuações de exaustão emocional e desperso-
nalização (p = 0,001, 0,004, respectivamente) e menores pontuações de realização pessoal 
(p = 0,004). Além disso, ansiedade moderada a grave foi observada com mais frequência nos 
participantes testados do que nos não testados (p = 0,022). Ansiedade moderada ou grave foi 
observada em 23,1% dos médicos assistentes, 54,3% dos residentes e 48,8% dos enfermeiros (p 
= 0,038). Os escores de exaustão emocional, realização pessoal e despersonalização diferiram 
de acordo com a posição dos profissionais de saúde (p = 0,034, 0,001, 0,004, respectivamen-
te).
Conclusão: Este estudo revelou níveis mais elevados de ansiedade e burnout em profissionais 
de saúde mais jovens e testados para COVID-19, que incluíram principalmente residentes e 
enfermeiros. As razões para essas observações devem ser mais investigadas para proteger sua 
saúde mental.
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Parâmetro All cohort

Idade (anos), mediana (IQR) 29 (27–36)

Fêmea (%) 70,2

Casado (%) 46,2

Doença crônica, positiva (%) 11,5

Hospedagem durante a pandemia

Casa própria (%) 90,4

Outra casa (%) 3,8

Os demais, por exemplo, hotel, alojamento (%) 5,8

Posição

Médico assistente (%) 25

Médico residente (%) 33,7

Enfermeira (%) 41,3

História de sintoma COVID-19, positivo (%) 50,0

Histórico de teste COVID-19, positivo (%) 71,2

Histórico de doença COVID-19, positivo (%) 7,7

Qual atividade faz você se sentir bem?

Ficar em casa (%) 75,2

Cozinhar (%) 29,7

Cuidar da família e dos filhos (%) 25,7

Trabalhar (%) 8,9

Atender pacientes internados (%) 11,9

Realizar o trabalho de rotina (%) 21,8

Aprender novas coisas (%) 28,7

Pesquisar por COVID-19 (%) 8,9

Inventário de ansiedade de Beck

Nenhuma ou ansiedade leve (%) 55,8

Ansiedade moderada a grave (%) 44,2

Inventário de esgotamento de Maslach

Exaustão emocional, mediana (IQR) 22 (15–28,7)

Realização pessoal, mediana (IQR) 23 (17–26)

Despersonalização, mediana (IQR) 6 (3–9)

Tabela 1 Detalhes demográficos e detalhes para parâ-
metros relacionados ao COVID-19, inventário de ansie-
dade de Beck e inventário de esgotamento de Maslach 
para todos os participantes.

COVID-19: doença de coronavírus 2019, IQR: intervalo interquartil

Introdução

A doença de coronavírus 2019 (COVID-19), causada 
pelo coronavírus 2 da síndrome respiratória aguda gra-
ve (SARS-CoV-2), foi detectada pela primeira vez em 
Wuhan, China, em dezembro de 2019 e foi declarada 
uma pandemia pela Organização Mundial da Saúde em 
março 2020.1 Na Turquia, o primeiro caso de COVID-19 
foi diagnosticado em 10 de março de 2020 e o primeiro 
caso de morte por essa doença foi relatado em 15 de 
março de 2020.2

O rápido crescimento do número de casos, hospita-
lizações e mortes levaram ao aumento da ansiedade nas 
pessoas durante a pandemia. Os profissionais de saúde 
(PS) são um dos grupos mais afetados, pois atendem di-
retamente as pessoas infectadas.2 Esperava-se que os trans-
tornos de estresse e ansiedade na população em geral e os 
profissionais de saúde aumentassem durante a pandemia 
de COVID-19,3-5 como visto anteriormente durante tanto 
a síndrome respiratória aguda grave6,7 quanto a síndrome 
respiratória do Oriente Médio8.

Distúrbios de estresse e síndrome de burnout (BOS) 
têm sido mais prevalentes entre anestesistas9,10 e enfermei-
ros de unidades de terapia intensiva (UTI). cujas consequ-
ências não foram estudadas extensivamente.

Durante a pandemia, a UTI de nossa instituição está 
operando com 31 leitos para pacientes com COVID-19 e 
21 leitos para outros pacientes, além de 35 médicos assis-
tentes (cada um trabalhando 3 turnos noturnos por mês) e 
35 residentes (cada um fazendo 8 noites turnos por mês). 
O presente estudo teve como objetivo avaliar os níveis de 
ansiedade e burnout entre médicos assistentes, residentes 
e enfermeiros da UTI de nossa instituição.

Métodos

Trata-se de uma análise de pesquisa transversal dos profis-
sionais de saúde – constituídos por médicos assistentes, re-
sidentes e enfermeiros – nas UTIs terciárias de nossa insti-
tuição. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética local em 
30 de julho de 2020 (nº 1577) e foi realizado entre 15 de 
maio de 2020 e 25 de maio de 2020 (NCT04604119). Todos 
os participantes deram consentimento informado para par-
ticipar da pesquisa, que foi administrada eletronicamente.

A pesquisa consistiu em 3 seções distintas. Na primeira 
seção, solicitamos informações demográficas, incluindo 
idade, sexo, estado civil (casado versus outros), cargo atu-
al (atendimento, residente ou enfermeiro), histórico mé-
dico anterior e local de residência durante a pandemia. 
Os participantes também responderam a uma pergunta 
de múltipla escolha sobre o que os fez “sentir-se bem du-
rante a pandemia”, sendo as possíveis respostas “ficar em 
casa”, “cozinhar”, “cuidar da família e dos filhos”, “traba-
lhar”, “cuidar para pacientes”, “realizar trabalho de roti-
na”, “aprender coisas novas” ou “procurar informações 
sobre o COVID-19”.

Não havia uma política sistemática de triagem para 
COVID-19 nos profissionais de saúde em todo o país du-

rante a pandemia, mesmo que fossem responsáveis   por 
cuidar de pacientes com COVID-19. O teste foi realizado 
apenas em caso de sintomas relacionados à COVID-19 ou 
contato próximo desprotegido com um paciente com CO-
VID-19. Portanto, os participantes também foram obriga-
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dos a fornecer detalhes pessoais sobre os sintomas, teste e 
status do COVID-19.

A segunda seção da pesquisa foi composta pela versão 
turca validada do Beck Anxiety Inventory (BAI),13,14 que 
incluiu 21 questões sobre os sintomas somáticos de ansie-
dade. Os participantes indicaram até que ponto eles foram 
incomodados por cada sintoma na última semana, selecio-
nando 0 (nada), 1 (levemente), 2 (moderadamente) ou 3 
(severamente); assim, a pontuação total de ansiedade pode 
variar entre 0 e 63. Os participantes foram categorizados 
como tendo nenhuma ou ansiedade leve se a pontuação 
total do BAI fosse de 0 a 16, e ansiedade moderada a grave 
se fosse superior a 16.15

Na última seção, usamos a versão turca validada do Mas-
lach Burnout Inventory (MBI) para avaliar os componentes 
do BOS.16,17 O MBI contém 9 itens sobre exaustão emocional 
(EE), 5 itens sobre despersonalização (DP) e 8 itens sobre 
realização pessoal (PA), cada uma das quais é avaliada em 
uma escala tipo Likert de 7 pontos. Pontuações mais altas nas 
subescalas EE e DP e pontuações mais baixas na subescala 
RP implicam níveis mais altos de burnout.18 Ao contrário do 
MBI original, a versão turca tem questões de 5 pontos que 
são pontuadas de 0 a 4. Coeficientes alfa de Cronbach para 
EE, RP, e DP foram 0,83, 0,67 e 0,72, respectivamente, no 
estudo de validação da versão turca do MBI19 e 0,904, 0,819 
e 0,805, respectivamente, em nosso estudo.

Os escores BAI e MBI foram comparados em relação à 
idade, sexo, estado civil, presença de doença crônica, po-
sição de profissional de saúde e histórico de sintomas de 
COVID-19, teste para COVID-19 e contração da doença.

Todas as análises estatísticas foram realizadas no SPSS 
versão 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). As variáveis   

contínuas foram expressas como média  ±  desvio padrão 
se distribuídas normalmente e como mediana (intervalo 
interquartil) se distribuídas de forma anormal. As variá-
veis   qualitativas foram apresentadas em porcentagens. A 
comparação de dados normalmente distribuídos foi re-
alizada pelo teste t de amostras independentes ou análi-
se de variância. Dados com distribuição anormal foram 
comparados com o teste U de Mann-Whitney ou teste de 
Kruskal-Wallis, conforme apropriado. O teste do qui-qua-
drado foi empregado para comparar as variáveis   categóri-
cas. O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado 
para avaliação da correlação quando os grupos estavam 
distribuídos normalmente; caso contrário, foi realizada a 
análise de correlação de Spearman. As diferenças foram 
consideradas estatisticamente significativas para valores 
de p inferiores a 0,05.

Resultados

Um total de 104 participantes completaram a pesquisa, sen-
do 25% (n = 26) médicos assistentes, 33,7% (n = 35) resi-
dentes e 41,3% (n = 43) enfermeiros (Tabela I). A atividade 
mais comum que fez os profissionais de saúde se sentirem 
bem durante a pandemia foi ficar em casa (75,2%), en-
quanto as menos comuns foram trabalhar (8,9%) e buscar 
informações sobre a COVID-19 (8,9%). A pontuação total 
do BAI para toda a coorte foi de 17,5 (8–25). Ansiedade 
moderada a grave foi observada em 44,2% de todos os par-
ticipantes. As pontuações de EE, RP e DP foram 22 (15–
28,7), 23 (17–26) e 6 (3–9), respectivamente (Tabela I).

Os parâmetros da primeira seção da pesquisa foram com-
parados com o BAI e o MBI. A história de sintomas de CO-

Parâmetro
Status do histórico de testes COVID-19

Sim Não p

Idade (anos), mediana (IQR) 28 (27-31) 35 (27-43) 0,02
Mulher (%) 73 63,3 0,330

Casado (%) 41,9 56,7 0,171

Doença crônica, positiva (%) 10,8 13,3 0,715

Hospedagem durante a pandemia 0,432

Casa própria (%) 89,2 93,3

Outra casa (%) 5,4 -

Os demais, por exemplo, hotel, dormitório (%) 5,4 6,7

História de sintoma COVID-19, positivo (%) 58,1 30 0,009

Posição 0,000

Médico assistente (%) 14,9 50

Médico residente (%) 45,9 3,3

Enfermeira (%) 39,2 46,7

Tabela 2 Comparação de vários parâmetros com status do histórico de testes de COVID-19.

COVID-19: doença de coronavírus 2019, IQR: intervalo interquartil
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Figura 1 Comparação do histórico do teste COVID-19 dos 
profissionais de saúde com frequência de ansiedade moderada 
a grave (p = 0,022) (Fig. 1a) e exaustão emocional (p = 0,001), 
realização pessoal (p = 0,004), despersonalização (p = 0,004) 
pontuações (Fig. 1b). DP, despersonalização; EE, exaustão 
emocional; RP, realização pessoal. A barra preta representa 
os profissionais de saúde com histórico de teste COVID-19 e a 
barra cinza representa os profissionais de saúde sem ele.

VID-19 foi significativamente associada às categorias do BAI 
(p = 0,018) e a idade foi correlacionada com a pontuação 
de EE (r = -0,197, p = 0,045). O escore de DP foi 5 (2–8) nos 
profissionais de saúde casados   e 7 (4,2–10) nos demais (p = 
0,021). Os profissionais de saúde com histórico de COVID-19 
tiveram uma pontuação de DP de 9 (8,2–10,7), enquanto foi 
de 6 (3–9) naqueles sem histórico de COVID-19 (p = 0,037).

O status do teste COVID-19 e a posição dos profissionais 
de saúde causaram diferenças significativas nas categorias 
de ansiedade de Beck e em todas as subescalas do MBI. Eles 
são dados separadamente abaixo.

No geral, 71,2% da coorte relataram ter testado para 
COVID-19. As variáveis   demográficas foram comparadas 

entre profissionais de saúde testados e não testados (Tabe-
la II). A idade média dos profissionais de saúde testados 
foi de 28 (27–31) anos, enquanto os profissionais de saúde 
não testados tinham uma idade mediana de 35 (27–43) (p 
= 0,02). Os sintomas de COVID-19 foram observados em 
58,1% e 30% dos participantes testados e não testados, res-
pectivamente (p = 0,009).

A ansiedade moderada a grave esteve presente em 
51,4% dos participantes testados e em 26,7% dos não testa-
dos (p = 0,022; Figura 1a).

Os profissionais de saúde testados tiveram uma pontu-
ação de EE de 23,5 (17–29), enquanto essa pontuação foi 
de 14,5 (11–26,7) nos não testados (p = 0,001; Figura 1b). 
O escore de AF foi 20 (17–26) no grupo testado e 26 (22,5–
28) no grupo não testado (p = 0,004). Os escores de DP nos 
grupos testados e não testados foram 7 (3-10) e 3,5 (0,75-7), 
respectivamente (p = 0,004).

Os médicos assistentes tinham uma idade média de 43 
(39–49) anos; residentes, 29 (28–31) anos; e enfermeiros, 
27 (25–28) anos (p = 0,000; Tabela III). Quando as com-
parações binárias foram realizadas, as medianas das idades 
foram estatisticamente diferentes entre médicos assistentes 
e enfermeiros, médicos assistentes e residentes e residentes 
e enfermeiros (p = 0,000 para todos; Tabela IV). Médicos 
assistentes apresentaram maior taxa de casamento (84,6%) 
do que residentes (37,1%, p = 0,000) e enfermeiros (30,2%, 
p = 0,000).

Entre os residentes, 97,1% relataram ter feito o teste 
COVID-19, que foi significativamente maior do que a taxa 
de exposição ao teste entre médicos assistentes (42,3%, p = 
0,004) e enfermeiros (67,4%, p = 0,001). Embora relatado 
em nenhum dos médicos assistentes, a COVID-19 foi diag-
nosticada em 20% dos residentes e 2,3% dos enfermeiros 
(p = 0,003). A doença foi mais prevalente em residentes 
do que médicos assistentes e enfermeiros (p = 0,015 e 0,01, 
respectivamente).

Ansiedade moderada ou grave foi observada em 23,1% 
dos médicos assistentes, 54,3% dos residentes e 48,8% dos 
enfermeiros (p = 0,038; Figura 2a). Uma proporção menor 
de médicos assistentes apresentou ansiedade moderada ou 
grave em comparação com residentes (p = 0,014) e enfer-
meiros (p = 0,034).

As distribuições dos escores de EE, PA, DP foram signifi-
cativamente diferentes entre os profissionais de saúde (p = 
0,023, 0,000 e 0,000, respectivamente; Figura 2b). Residen-
tes e enfermeiros tiveram quase os mesmos escores de EE 
(p = 0,872), sendo que ambos foram superiores aos dos mé-
dicos assistentes (p = 0,007 e 0,003, respectivamente; Figura 
2b). O escore de AF para residentes foi menor que para 
médicos assistentes (p = 0,039) e enfermeiros (p = 0,000). 
Médicos e enfermeiros assistentes apresentaram escore de 
DP significativamente menor em comparação aos residen-
tes (p = 0,000 e 0,006, respectivamente).

Discussão

Este estudo avaliou a ansiedade e o burnout entre profissio-
nais de saúde que trabalham na UTI durante a pandemia 
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de COVID-19. O status do teste COVID-19 e a posição do 
profissional de saúde foram identificados como fatores que 
afetam os dois parâmetros mencionados acima.

Os profissionais de saúde testados eram mais jovens do 
que os não testados. Isso pode ser atribuído à baixa taxa de 
exposição ao teste entre os médicos assistentes, que eram 
mais velhos que os residentes e enfermeiros. A posição dos 
profissionais de saúde testados foi diferente da dos não 
testados. Enquanto os residentes foram os profissionais de 
saúde mais frequentemente testados, os médicos assistentes 
representaram os menos frequentemente testados.

Este estudo foi realizado na UTI terciária de um hos-
pital-escola, onde serviços como procedimentos invasivos, 
exames físicos diários e atendimento ao paciente eram, 
em sua maioria, oferecidos por residentes sob supervisão 
de médicos assistentes. Os enfermeiros realizavam suas ta-
refas rotineiras de enfermagem e auxiliavam os residentes 
quando necessário. Portanto, residentes e enfermeiros ine-
vitavelmente tiveram mais contato com pacientes com CO-
VID-19 do que médicos assistentes, precisando, portanto, 
realizar testes de COVID-19 com mais frequência. A maio-

ria dos residentes testou para COVID-19, embora apenas 
aproximadamente metade deles tenha relatado sintomas 
de COVID-19, o que sugere que os residentes tiveram con-
tato próximo mais desprotegido com pacientes com CO-
VID-19. Isso provavelmente explica por que o COVID-19 foi 
observado com mais frequência em residentes. Outra razão 
para esse achado pode ser o fato de que procedimentos 
com alto risco de transmissão de SARS-CoV-2 (por exem-
plo, intubação endotraqueal) foram realizados com mais 
frequência por residentes, como demonstrado por El-Bo-
ghdadly et al.20

Lee et al., que usaram a Escala Hospitalar de Ansieda-
de e Depressão, descobriram que 30,7% dos profissionais 
de saúde (incluindo anestesistas e enfermeiros de UTI) 
experimentaram pelo menos ansiedade moderada du-
rante a pandemia de COVID-19.21 Que et al. mediram o 
nível de ansiedade durante esta pandemia pela Escala de 
Transtorno de Ansiedade Generalizada e encontraram 
ansiedade moderada a grave em 11,98% dos médicos, 
8,98% dos residentes e 14,9% dos enfermeiros.22 Essas 
proporções são menores do que as observadas em nosso 

Parâmetro
Posição

Médico Assistente Residente Enfermeira p

Idade (anos), mediana (IQR) 43 (39–49) 29 (28–31) 27 (25–28) 0,000
Mulher (%) 73,1 65,7 72,1 0,774

Casado (%) 84,6 37,1 30,2 0,000

Doença crônica, positiva (%) 3,8 11,4 16,3 0,293

Hospedagem durante a pandemia 0,029

Casa própria (%) 100 82,9 90,7

Outra casa (%) - 11,4 -

Os outros, por ex, hotel, alojamento (%) - 5,4 9,3

História de sintoma COVID-19, positivo (%) 42,3 54,3 51,2 0,639

Histórico de teste COVID-19, positivo (%) 42,3 97,1 67,4 0,000

Histórico de doença COVID-19, positivo (%) - 20 2,3 0,003

Tabela 3 Comparação de vários parâmetros com o cargo do profissional de saúde.

COVID-19: doença de coronavírus 2019, IQR: intervalo interquartil

COVID-19: doença de coronavírus 2019, IQR: intervalo interquartil

Parâmetro Médico assistente - residente Médico assistente - Enfermeiro Residente - enfermeiro

Idade (p) 0,000 0,000 0,000

Estado civil (p) 0,000 0,000 0,520

Hospedagem durante a 
pandemia (p)

0,084 0,109 0,068

Histórico do teste COVID-19 (p) 0,000 0,04 0,001

História da doença COVID-19 (p) 0,015 0,433 0,01

Tabela 4 Comparação binária do cargo do profissional de saúde com idade, estado civil, acomodação, teste de CO-
VID-19 e histórico da doença.
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estudo, o que pode ser devido à escala utilizada, dife-
renças na população-alvo e precauções nacionais e locais 
tomadas para controlar a pandemia e melhorar a saúde 
mental dos profissionais de saúde. Nossos achados mos-
traram que os profissionais de saúde testados estavam 
mais ansiosos, provavelmente devido ao medo de serem 
infectados. Residentes e enfermeiros tinham o mesmo 
nível de ansiedade e estavam mais ansiosos do que os 

médicos assistentes, o que é atribuível ao aumento do 
contato próximo com pacientes com COVID-19.

Existem várias maneiras de definir BOS. Apesar de vá-
rias definições,18 o uso de valores de corte para subescalas 
não é recomendado desde 2016.23 Além disso, o MBI turco 
não foi avaliado em termos de valores de corte e devido à 
diferença no número de respostas possíveis para cada ques-
tão (ou seja, 5 em vez de 7), não seria correto usar métodos 

Figura 2 Comparação da posição dos profissionais de saúde com frequência de ansiedade moderada a grave (p = 0,038) (Fig. 2a) 
e exaustão emocional (p = 0,023), realização pessoal (p = 0,000), despersonalização (p = 0,000) (Fig. . 2b). DP, despersonalização; 
EE, exaustão emocional; RP, realização pessoal.  A barra preta representa os médicos assistentes, a barra pontilhada representa 
os médicos residentes e a barra cinza representa os enfermeiros.* O valor de p é menor que 0,05.
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de categorização praticados para questões de 7 pontos. Es-
ses motivos nos impediram de comparar nossos resultados 
frente a frente com os de estudos semelhantes de outros 
países. Apesar dessa limitação, adquirimos informações va-
liosas sobre o BOS.

O setor de anestesia e as UTIs foram locais conhecidos 
com alta frequência de BOS tanto para anestesistas9 quan-
to para enfermeiros.11 Em nosso estudo, os médicos assis-
tentes foram o grupo menos afetado na subescala DP e os 
residentes foram o pior grupo na EE, RP , e subescalas DP. 
O motivo desse achado pode estar relacionado a fatores já 
conhecidos antes da pandemia. Quíron et ai. investigaram 
a BOS em 193 anestesistas na França e relataram que a in-
cidência de EE elevada diminuiu com a idade.24 Vargas et 
al. demonstraram que trabalhar em UTI e ter menos de 40 
anos foram fatores de risco independentes para SBO em 
uma coorte italiana.25 Além disso, Nyssen et al. mostraram 
que a SBO foi mais prevalente entre os médicos mais jo-
vens.9 Em nosso estudo, os residentes foram o grupo mais 
jovem de profissionais de saúde, o que pode ser uma das 
causas subjacentes dos escores ruins do MBI nesse grupo. 
Com o aumento da idade, os médicos assistentes podem ter 
aprendido a lidar bem com o estresse. Os residentes podem 
não ter sido supervisionados ou ter recebido capacitação 
inadequada de seus idosos, não conseguindo desenvolver a 
capacidade de lidar com condições estressantes. Além dis-
so, a desigualdade no número de plantões noturnos por 
mês entre residentes e médicos assistentes pode ter contri-
buído para esse achado. A própria pandemia também pode 
ter gerado algumas preocupações, como medo de se infec-
tar e morrer, duração indefinida da quarentena, carga de 
trabalho excessiva, equipamentos de proteção individual 
inadequados e medo de exclusão.3,26 Os moradores tiveram 
contato mais próximo com pacientes com COVID-19, rea-
lizaram a maioria dos procedimentos invasivos, foram mais 
frequentemente afetados pela doença e foram submetidos 
a mais testes de COVID-19. Pode-se especular que esses fa-
tores também foram responsáveis   pelas pontuações ruins 
do MBI nos residentes.

A COVID-19 afetou pessoas em todo o mundo, por 
isso muitos países adotaram ações nacionais e locais para 
proteger a saúde mental dos profissionais de saúde.26-28 O 
Ministério da Saúde da Turquia desenvolveu um aplicativo 
móvel para os profissionais de saúde usarem durante a pan-
demia.29 No entanto, foi baixado apenas mais de mil vezes 
até 17 de outubro, o que parece ser pouco frequente, dado 
o número de profissionais de saúde na Turquia (mais de 1 
milhão). A redução da carga de trabalho demonstrou servir 
como o fator mais importante na redução da BOS,10 por-
tanto medidas adicionais devem ser tomadas para aliviar a 
carga de trabalho dos profissionais de saúde, especialmente 
os residentes. Existem muitos outros passos possíveis para 
melhorar sua saúde mental sem interromper seu processo 
de educação.30, 31

Existem algumas limitações para o estudo atual. A de-
mografia e outras variáveis   não foram detalhadas para limi-
tar o tempo necessário para preencher a pesquisa para uma 
melhor taxa de participação. Além disso, as horas de tra-

balho semanais totais não foram calculadas separadamente 
para os diferentes grupos de profissionais de saúde, o que 
pode ser menor nos médicos assistentes e mais nos demais 
grupos devido à presença de mais médicos assistentes e me-
nos residentes em nossa instituição.

Conclusão

O presente estudo indicou que os profissionais de saúde 
mais jovens, especialmente residentes e enfermeiros, que 
trabalham em UTI durante a pandemia de COVID-19 de-
vem ser mais apoiados e incentivados física e mentalmente. 
Além disso, as condições de trabalho dos residentes – in-
cluindo o número de turnos noturnos e o escopo de suas 
responsabilidades – devem ser revisadas. Isso poderia dimi-
nuir a incidência de transtorno de estresse pós-traumático 
que provavelmente ocorrerá como resultado da pandemia.
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