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RESUMO 

 

Introdução: A pandemia da Coronavirus disease de 2019 exigiu inúmeras adaptações laborais 

relacionadas ao novo coronavírus e as equipes de saúde estiveram mais expostas ao risco de 

adoecimento e ao desenvolvimento do Burnout. Objetivo: analisar o contexto de trabalho das 

equipes de saúde da Atenção Primária à Saúde na pandemia da Coronavirus disease de 2019 e 

suas implicações sobre os riscos de adoecimento e o burnout. Método: Trata-se de um estudo de 

métodos mistos, com estratégia de triangulação concomitante, realizado com 52 equipes de saúde 

de um município do Rio Grande do Sul, no período de setembro de 2021 a fevereiro de 2022. Na 

etapa quantitativa, 224 profissionais de saúde responderam sobre dados sociodemográficos e 

laborais, ao Inventário sobre o Trabalho e Risco de Adoecimento e ao Burnout Assessment Tool. 

Na etapa qualitativa, 20 profissionais responderam a uma entrevista. Achados quantitativos 

foram submetidos a estatísticas descritivas e analíticas, considerando significativos valores de 

p < 0,05. Os dados qualitativos foram submetidos à análise temática. Os achados foram 

articulados e integrados para compreensão mais abrangente do fenômeno. Aspectos éticos 

foram respeitados. Resultados: Predominou o sexo feminino (81,2%), com média de idade de 

43,84 anos (dp= 10,41), sendo 34 (15,2%) médicos, 45 (20,1%) enfermeiros, 16 (7,1%) 

odontólogos, 44 (19,7%) técnicos/auxiliar de enfermagem, 79 (35,3%) agentes comunitários de 

saúde e seis (2,7%) auxiliares/atendentes de consultório dentário. Os profissionais que 

convivem com doença tiveram piores avaliações quanto à realização profissional (p=0,02), o 

esgotamento profissional (p<0,001) e a falta de reconhecimento (p<0,001); os profissionais com 

menor tempo de experiência na área da saúde tiveram piores avaliações quanto a realização 

profissional (p=0,01), liberdade de expressão (p=0,02) e esgotamento profissional (p=0,04); e 

aqueles com piores percepções da sua alimentação tiveram piores avaliações sobre a realização 

profissional (p=0,02), liberdade de expressão (p=0,04), esgotamento profissional (p=0,03) e 

reconhecimento (p<0,001). O custo cognitivo (µ=3,69; dp=0,92) e afetivo (µ=2,57; dp=0,80) 

foram considerados críticos. Os danos físicos foram considerados graves (µ=2,65; dp=1,46). 

Foram associados à exaustão emocional ser agentes comunitários de saúde (r=0,37; p=0,01) e 

enfermeiros (r=0,52; p=0,04); profissionais com boa alimentação, apresentaram menor 

exaustão emocional (r=0,64; p<0,001) e declínio no controle emocional (r=-0,97; p<0,001); 

aqueles com maior idade também apresentaram menor exaustão (r=-0,20; p<0,001); o uso de 

medicamento contínuo esteve associado com melhor distanciamento mental (r=0,39; p=0,01) e 

os agentes comunitários de saúde foram os que tiveram menor declínio cognitivo (r=0,61; 

p=0,09). Quanto a organização e condições de trabalho, identificou-se excessivo ritmo de 

trabalho, carência de tempo para pausas de descanso, dificuldade dos profissionais para 

executar suas tarefas, ambientes físicos desconfortáveis e com falta de espaço adequado, 

equipamentos de trabalho inadequados para exercer as atividades laborais e riscos à segurança 

dos profissionais de saúde. Quanto às percepções de prazer e sofrimento no trabalho, constatou-

se esgotamento emocional, estresse, sobrecarga de trabalho, insegurança e sentimento de medo. 

Contudo, o equilíbrio para tais vivências foi identificado por meio da satisfação pessoal com a 

utilidade da sua atuação profissional na pandemia, principalmente nas campanhas de vacinação 

e reconhecimento dos pacientes e comunidade. Conclusão: A exposição às piores avaliações 

do contexto de trabalho foi associada a profissionais previamente acometidos por doenças e há 

evidências que confirmam o adoecimento e o burnout entre profissionais das equipes de saúde. 

Pode-se inferir que melhorias nas condições de trabalho, construção de um ambiente de trabalho 

saudável e colaborativo e medidas para redução dos níveis de estresse ocupacional, podem 

minimizar os efeitos das demandas dos profissionais de saúde que atuaram na pandemia.  

 

Descritores: Enfermagem, Pandemias, Infecções por coronavírus, Atenção Primária à Saúde, 

Saúde do Trabalhador.  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The 2019 Coronavirus disease pandemic required numerous work adaptations 

related to the new coronavirus and healthcare teams were more exposed to the risk of illness 

and the development of Burnout. Objective: to analyze the work context of Primary Health 

Care health teams in the 2019 Coronavirus disease pandemic and its implications for the risks 

of illness and burnout. Method: This is a mixed methods study, with a concomitant 

triangulation strategy, carried out with 52 health teams from a municipality in Rio Grande do 

Sul, from September 2021 to February 2022. In the quantitative stage, 224 professionals health 

professionals responded about sociodemographic and labor data, the Work and Illness Risk 

Inventory and the Burnout Assessment Tool. In the qualitative stage, 20 professionals 

responded to an interview. Quantitative findings were subjected to descriptive and analytical 

statistics, considering significant values of p < 0.05. Qualitative data were subjected to thematic 

analysis. The findings were articulated and integrated for a more comprehensive understanding 

of the phenomenon. Ethical aspects were respected. Results: Females predominated (81.2%), 

with a mean age of 43.84 years (SD= 10.41), of which 34 (15.2%) were doctors, 45 (20.1%) 

were nurses, 16 (7.1%) dentists, 44 (19.7%) nursing technicians/aides, 79 (35.3%) community 

health agents and six (2.7%) dental assistants/attendants. Professionals living with illness had 

worse evaluations regarding professional achievement (p=0.02), professional exhaustion 

(p<0.001) and lack of recognition (p<0.001); professionals with less experience in the health 

sector had worse evaluations regarding professional achievement (p=0.01), freedom of 

expression (p=0.02) and professional burnout (p=0.04); and those with worse perceptions of 

their diet had worse evaluations of professional achievement (p=0.02), freedom of expression 

(p=0.04), professional exhaustion (p=0.03) and recognition (p<0.001) . The cognitive (µ=3.69; 

SD=0.92) and affective (µ=2.57; SD=0.80) costs were considered critical. The physical damage 

was considered serious (µ=2.65; SD=1.46). Community health agents (r=0.37; p=0.01) and 

nurses (r=0.52; p=0.04) were associated with emotional exhaustion; professionals with good 

nutrition showed less emotional exhaustion (r=0.64; p<0.001) and decline in emotional control 

(r=-0.97; p<0.001); those older also showed less exhaustion (r=-0.20; p<0.001); continuous 

medication use was associated with better mental distancing (r=0.39; p=0.01) and community 

health workers were those who had the least cognitive decline (r=0.61; p=0.09) . Regarding 

organization and working conditions, excessive work pace, lack of time for rest breaks, 

difficulty for professionals to perform their tasks, uncomfortable physical environments with 

lack of adequate space, inadequate work equipment to carry out activities were identified. labor 

and safety risks for healthcare professionals. Regarding perceptions of pleasure and suffering 

at work, emotional exhaustion, stress, work overload, insecurity and feelings of fear were 

observed. However, the balance for such experiences was identified through personal 

satisfaction with the usefulness of their professional performance in the pandemic, mainly in 

vaccination campaigns and recognition of patients and the community. Conclusion: Exposure 

to the worst evaluations of the work context was associated with professionals previously 

affected by illnesses and there is evidence that confirms illness and burnout among healthcare 

team professionals. It can be inferred that improvements in working conditions, building a 

healthy and collaborative work environment and measures to reduce levels of occupational 

stress can minimize the effects of the demands on health professionals who worked during the 

pandemic. 

 

Keywords: Nursing, Pandemics, Coronavirus infections, Primary Health Care, Worker health.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Esta tese se insere na área de concentração Políticas e Práticas em Saúde e Enfermagem, 

linha de pesquisa de Gestão em Saúde e Enfermagem e Organização do Trabalho, do Programa 

de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

Possui como objeto de estudo o trabalho das equipes da Atenção Primária à Saúde (APS) na 

pandemia da Coronavirus disease de 2019 (Covid-19) e suas implicações sobre os riscos de 

adoecimento e o burnout. 

Em março de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) caracterizou como estado 

de pandemia o surto mundial da doença Covid-19 causada pelo Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). (Brasil 2020). O novo agente foi descoberto em 31 

de dezembro de 2019, após casos registrados, inicialmente, em Wuhan, na China. 

Posteriormente, afetou todos os continentes e levou os serviços de saúde a um novo cenário de 

ações das equipes de saúde envolvidas nos cuidados à população (Brasil, 2020; Gallasch et al., 

2020). 

A Covid-19 apresenta um quadro clínico que varia de infecções assintomáticas a 

quadros respiratórios graves. De acordo com a OMS, cerca de 80% dos pacientes com a doença 

podem ser assintomáticos e 20% dos casos podem requerer atendimento hospitalar por 

apresentarem dificuldade respiratória e desses casos aproximadamente 5% podem necessitar de 

suporte ventilatório para o tratamento de insuficiência respiratória (Brasil, 2020). 

Os sintomas da Covid-19 podem variar de um resfriado até uma pneumonia severa. 

Sendo assim, os sintomas mais comuns são tosse, febre, coriza, dor de garganta e dificuldade 

para respirar. A sua transmissão acontece de uma pessoa doente para outra ou por contato 

próximo por meio de toque do aperto de mão; gotículas de saliva; espirro; tosse; catarro; ou 

objetos ou superfícies contaminadas, como celulares, mesas, maçanetas, brinquedos, teclados 

de computador, entre outros (Brasil, 2020). 

Até o dia 03 de outubro de 2023, em todo o mundo, já haviam 676.609.955 casos 

confirmados de infecção por Covid-19, 6.881.955 mortes e 13.338.833.198 pessoas vacinadas, 

sendo, no Brasil, 37.085.675 de casos confirmados, 699.301 mortes e 502.262.440 doses de 

vacinas aplicadas (Johns Hopkins University, 2023). Este cenário impôs desafios à vigilância 

epidemiológica e à programação de políticas públicas, por meio de medidas que reduzam as 

desigualdades de acesso aos sistemas de atenção à saúde. Nesse sentido, se deve atentar para as 

estratégias de enfrentamento da pandemia da Covid-19 e suas implicações à saúde (Rafael et 

al., 2020). Assim, tornou-se necessário o apoio a uma infraestrutura especializada, uma vez que 
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os hospitais, prontos socorros, ambulatórios e serviços especializados apresentam deficiências 

nas edificações, equipamentos, pessoal e insumos. Contudo, a ação centralizada em serviços 

especializados, não é suficiente para enfrentar o problema do contágio e a disseminação da 

doença, uma vez que existem grandes desigualdades no país (Fachinni, 2020). 

Com vistas a reduzir as desigualdades existentes e ao enfrentamento da pandemia 

Covid-19, destaca-se o cenário da Atenção Primária à Saúde (APS). A Política Nacional da 

Atenção Básica (PNAB), estabelece a APS como o modelo proposto para consolidar o Sistema 

Único de Saúde (SUS) por meio de um conjunto de ações individuais e coletivas que 

compreendem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitação, a redução de danos e a manutenção da saúde com objetivo de 

proporcionar o atendimento integral à saúde da população (Brasil, 2017). No contexto da 

pandemia, a APS desempenhou um papel decisivo na proteção da saúde, na prevenção e 

controle de doenças por meio do diagnóstico precoce, tratamento, acompanhamento e 

monitoramento individual e familiar (Nedel, 2020). Assim, a pandemia foi uma oportunidade 

de resgatar a centralidade do SUS na política social e da APS no sistema de saúde brasileiro, 

possibilitando avançar no alcance de seus princípios de universalidade, integralidade e 

equidade, pois tem em seus pressupostos a aproximação com os territórios e as comunidades 

que vivem nesses espaços (Fachinni, 2020; Nedel, 2020; Spadacio et al., 2020).  

Ademais, a APS constitui-se em uma estratégia para o desenvolvimento de sistemas de 

saúde e deve ser fortalecida para coordenar e monitorar as ações dirigidas à população, pois o 

desafio sanitário da pandemia e as inequidades sociais no acesso e na qualidade dos serviços de 

saúde requereram uma abordagem comunitária da determinação social da saúde (Fachinni, 

2020). As medidas de higiene pessoal e ambiental e isolamento social afetaram a vida cotidiana 

com significados diferentes para a saúde e o bem-estar da população de cada cidade e região do 

país. Nessa perspectiva, centrar a estratégia de ação na APS também permitiu contribuir para o 

alongamento da transmissão do vírus e qualificar a atenção à saúde da população (Fachinni, 

2020). Tal proposta se deve fato que a APS é uma modalidade de atenção à saúde que permite 

a integração do contexto social dos indivíduos à oferta de serviços e a construção do vínculo 

entre os profissionais de saúde, os usuários e a comunidade, buscando um atendimento integral 

(Starfield, 2002; Brasil, 2017).  

Estudos destacam que a criação de vínculo entre profissionais, usuários, famílias e 

comunidade, favorece a escuta sensível, a autonomia dos indivíduos, a longitudinalidade e a 

integralidade do cuidado (Moura et al., 2015; Masson, et al., 2015; Rodrigues, et al., 2015). 

Para dar conta de atender às demandas oriundas pela pandemia da Covid-19, a APS esteve 
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estruturada em seus princípios de base comunitária e de trabalho em equipe, buscando uma 

atenção integral por meio da ampliação do acesso e do fortalecimento de vínculo com as pessoas 

(Nedel, 2020). Assim, a partir de seus atributos essenciais (acesso no primeiro contato, 

integralidade, longitudinalidade, coordenação da atenção), e derivados (orientação familiar, 

orientação comunitária, competência cultural), a APS configurou-se como ordenadora do 

cuidado, pois foi o local no qual as pessoas com sintomas moderados e pessoas com 

vulnerabilidade social procuraram (Starfield; 2002; Spadacio et al., 2020; Vitória et al., 2020).  

Ainda, o trabalho na APS pressupõe o enfoque no monitoramento das condições de 

saúde, a abordagem dos aspectos de educação sanitária e cidadania e a promoção da qualidade 

de vida. Este trabalho é fundamental para estabelecer a efetividade do modelo assistencial na 

busca pelo cuidado integral à saúde, por meio do exercício de uma prática comunicativa, 

buscando a ampliação da autonomia dos usuários (Brasil, 2017). Logo, o trabalho na APS não 

se resumiu a reproduzir somente práticas assistenciais ou rotinas pré-estabelecidas.  

No exercício laboral de enfrentamento a pandemia da COVID-19, os profissionais das 

equipes de saúde constituíram um grupo com elevada exposição à contaminação, pois 

desenvolveram suas atividades assistenciais mediante o contato físico para a realização dos seus 

cuidados. Essa realidade trouxe preocupação social e profissional pela necessidade de 

enfrentamento na prática laboral, destacando-se o receio em se contaminar e de transmitir aos 

seus familiares, a sobrecarga de trabalho, o estresse, o medo, a falta de equipamentos de 

proteção individual (EPI), a redução das relações sociais causada pelo isolamento, entre outros 

fatores (Pfefferbaum et al., 2020). 

Todas essas circunstâncias decorrentes da pandemia da Covid-19 causaram ambientes 

de trabalho e relações profissionais exaustivas e desgastantes para os profissionais das equipes 

da APS. Nesse sentido, esses profissionais podem estar expostos ao risco de adoecimento e o 

desenvolvimento da Síndrome de Burnout. O adoecimento dos profissionais de saúde inclui 

fatores fisiológicos, psicossociais, econômicos e referentes à organização do trabalho 

(Nascimento, 2015; Mello et al., 2020). Neste estudo, o risco de adoecimento considera 

aspectos relacionados ao contexto de trabalho, custo humano no trabalho, indicadores de prazer 

e sofrimento no trabalho e danos relacionados ao trabalho (Mendes e Ferreira, 2007). A 

síndrome de Burnout tem sido evidenciada em estudos com profissionais de saúde (Dorneles et 

al, 2020; Dutra et al, 2019; Dubale et al, 2019). Trata-se de um estado de exaustão profunda 

associado ao contexto de trabalho, sendo caracterizado pela presença de um cansaço extremo; 

pela ocorrência de um distanciamento mental; e, também, por uma incapacidade de regular os 

processos cognitivos e emocionais (Schaufeli et al., 2019).  
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O trabalho é uma atividade que tem implicações subjetivas ao sujeito e, por vezes, pode 

resultar em uma exposição direta e causar circunstâncias nocivas à saúde (Dejours, 2015). No 

contexto da APS, os profissionais das equipes de saúde podem vivenciar vários conflitos, 

principalmente quando o seu desejo diverge da realidade imposta pelo trabalho. Os 

trabalhadores vivem a constante busca de adaptação entre o real e o ideal, no qual a dinâmica 

de trabalho é marcada, muitas vezes, por sentimentos com consequências de maior ou menor 

importância sobre a sua vida (Maissiat et al., 2015; Glanzner et al., 2017). Tais sentimentos 

relacionam-se à abordagem da Psicodinâmica do Trabalho, na qual o trabalho é caracterizado a 

partir de emoções que permeiam a sua organização e, neste estudo, ao contexto de trabalho das 

equipes da APS e suas implicações sobre os riscos de adoecimento e o burnout na pandemia da 

Covid-19. Essa abordagem contribui para o campo da saúde por meio da intervenção sobre a 

organização do trabalho, ao estimular que os sujeitos possam transformar o seu trabalho, uma 

vez que impulsiona processos de subjetivação e realização de si, não anulando o sofrimento 

resultante do trabalho, mas apropriando-se do prazer do vivido (Maissiat et al., 2015; Glanzner 

et al., 2017).  

O presente estudo também pressupõe que a saúde dos profissionais das equipes da APS 

possui relação com o contexto de trabalho. Este pressuposto se deve ao fato de que existe uma 

inadequação dos espaços físicos das unidades de saúde e um déficit de equipamentos, materiais 

e recursos humanos, o que reflete nas condições e na organização do trabalho, podendo 

influenciar na sua saúde (Oliveira et. al., 2013; Maciel et al., 2015; Medeiros, et. al., 2016).  

Destaca-se que existem fatores que propiciam ambientes de trabalho saudáveis, os quais 

estão relacionados ao ambiente físico e ao ambiente psicossocial do trabalho. O ambiente físico 

relaciona-se a estrutura, maquinário, móveis, produtos, materiais e processos de produção. Já o 

ambiente psicossocial é representado pelas atitudes, valores, crenças e práticas que afetam a 

saúde física e psíquica dos profissionais (Organização Mundial da Saúde, 2010).  

Ao considerar as publicações sobre o trabalho e a saúde dos profissionais no 

enfrentamento da pandemia da Covid-19, identificou-se que a maioria das pesquisas tomaram 

como sujeitos os profissionais de saúde que atuam no ambiente hospitalar (Xiang et al., 2020; 

Xiao et al., 2020; Jaarsma et al., 2020). Apesar de estarem descritas na literatura as mudanças 

nas demandas de trabalho relacionadas a materiais, logística e padrão de atendimento na APS 

face à pandemia (Fernandes et al., 2022) há uma lacuna quanto às implicações dessas mudanças 

sobre os profissionais de saúde com atuação na APS, especialmente no contexto brasileiro e 

sobre as implicações na sua saúde. Nesta perspectiva, torna-se importante compreender a 

relação do exercício laboral no cenário atual de assistência à saúde, especialmente no que diz 
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respeito ao contexto de trabalho das equipes da APS e suas implicações sobre os riscos de 

adoecimento e o burnout na pandemia da Covid-19. 

A lacuna em pesquisa sobre o trabalho e a saúde dos profissionais das equipes de saúde 

da APS na pandemia da Covid-19, somado a prática profissional na APS do pesquisador, foram 

determinantes no interesse e na escolha pelo tema e objeto de estudo. Contudo, destaca-se que 

foi fator principal o contato e as constantes leituras e estudos a respeito das relações de saúde e 

trabalho proporcionadas por meio da participação no Grupo Interdisciplinar de Saúde 

Ocupacional (GISO) da UFRGS, o qual despertou o interesse em investigar a temática, dada a 

sua interferência sobre a assistência prestada pela APS na pandemia da Covid-19.  

Logo, a investigação de um tema dinâmico apresenta relevância social e acadêmica, uma 

vez que, até pouco tempo, os estudos no âmbito da saúde do trabalhador se voltavam, 

especificamente, para a relação saúde e trabalho em contextos fabris e hospitalares. Além disso, 

tratou-se de uma situação emergente de saúde pública, o que requereu estudos que 

possibilitassem avançar na produção do conhecimento sobre a temática, principalmente no que 

diz respeito ao contexto de trabalho e as vivências das equipes de saúde da APS no enfretamento 

da pandemia da Covid-19. Destaca-se que as contribuições deste estudo foram positivas no 

sentido dar subsídios para discussões e na elaboração de possíveis formas de intervenção que 

pudessem colaborar com a prática e a demanda dos profissionais das equipes de saúde da APS.  

Ainda, ampliar o escopo das pesquisas que possibilitassem avançar na compreensão do 

contexto de trabalho das equipes de saúde da APS que estiveram na linha de frente da pandemia 

e suas implicações sobre os riscos de adoecimento e o burnout, considerando sua possível 

relação com os aspectos organizacionais do trabalho; cooperar para o desenvolvimento da linha 

de pesquisa na qual este estudo se insere; disseminar os resultados da pesquisa por meio de 

apresentação pública em eventos da área da saúde e Enfermagem e publicação de artigos 

científicos em periódicos especializados da área da Enfermagem e de Saúde Pública e 

proporcionar informações para a consolidação de políticas públicas de saúde mais eficazes 

relacionadas a saúde do trabalhador, auxiliando em futuras pesquisas relacionadas à temática.  

Diante do exposto, tem-se como questão de pesquisa: Como os profissionais de saúde 

da Atenção Primária à Saúde avaliam o seu contexto de trabalho, os riscos de adoecimento e o 

burnout na pandemia da Covid-19? Nessa direção, defende-se a tese que o contexto de trabalho 

das equipes da APS, caracterizado pelo excessivo ritmo de trabalho requerido pela pandemia e 

somado às condições de trabalho precárias e ambientes físicos pouco adequados para as 

exigências do controle sobre a disseminação da doença contribuiu para o esgotamento 

emocional, estresse, sobrecarga de trabalho e o burnout nos profissionais de saúde, que 
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buscaram o equilíbrio de tais vivências por meio da satisfação pessoal com a prática de cuidar 

em momento tão crucial como a pandemia. Espera-se que os resultados deste estudo, possam 

auxiliar na elaboração de estratégias que contribuam para a prevenção do adoecimento dos 

profissionais das equipes da APS, além de promover melhorias nas condições de trabalho, 

construção de um ambiente de trabalho colaborativo nas relações socioprofissionais e de apoio 

frente às diversidades e medidas para redução dos níveis de estresse ocupacional para minimizar 

os efeitos das demandas dos profissionais que atuaram na pandemia e para além do contexto 

pandêmico. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral  

 

Analisar o contexto de trabalho dos profissionais de saúde da Atenção Primária à Saúde 

na pandemia da Coronavirus disease de 2019 e suas implicações sobre os riscos de adoecimento 

e o burnout.  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

- Descrever as características sociolaborais dos profissionais de saúde da APS na pandemia da 

Covid-19; 

- Avaliar o contexto de trabalho e conhecer as percepções dos profissionais de saúde da APS 

na pandemia da Covid-19, considerando-se a organização do trabalho, as condições do trabalho 

e as relações socioprofissionais; 

- Mensurar os custos físicos, cognitivos e afetivos no trabalho dos profissionais de saúde da 

APS na pandemia da Covid-19; 

- Identificar os indicadores e as vivências de prazer e sofrimento no trabalho dos profissionais 

de saúde da APS na pandemia da Covid-19; 

- Analisar os danos físicos, psicológicos e sociais relacionados ao trabalho dos profissionais de 

saúde da APS na pandemia da Covid-19; 

- Verificar o Burnout e sua associação com as características sociodemográficas e laborais dos 

profissionais de saíde da APS na pandemia da Covid-19; 

- Conhecer as percepções dos trabalhadores das equipes de saúde da APS com relação às 

condições de trabalho, a organização do trabalho e as relações socioprofissionais na pandemia 

da COVID-19; 

- Conhecer as vivências da relação prazer-sofrimento no trabalho das equipes de saúde da APS 

na pandemia da COVID-19; 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Nesta seção, o primeiro item consiste em uma revisão integrativa da literatura construída 

para subsidiar a presente tese, a qual foi publicada1 na Revista Eletrônica de Enfermagem 

(REE), volume 24, número 70085, em 22 de dezembro de 2022. No segundo item, apresenta-

se subsídios da literatura sobre a Síndrome de Burnout. Ademais, outros conceitos utilizados 

na tese encontram-se na próxima seção deste relatório, na modalidade de referencial teórico. 

 

3.1 Implicações da Pandemia da COVID-19 sobre a Atenção Primária à Saúde: Revisão 

Integrativa 

 

Resumo  

Objetivo: identificar na literatura as implicações da pandemia da Corona Virus Disease de 

2019 sobre a Atenção Primária à Saúde. Método: revisão integrativa da literatura realizada em 

abril de 2021, utilizando-se os descritores indexados “Primary Health Care”, “Coronavírus” e 

“Pandemics”, a partir dos Descritores em Ciências da Saúde e Medical Subject Headings. 

Foram incluídos artigos na íntegra, sem recorte temporal. Excluíram-se estudos duplicados, 

relatos de caso, reflexões, manuais, recomendações, revisões e estudos de outras temáticas. 

Resultados: foram selecionados 25 estudos de 768 publicações. Apontam-se para mudanças 

nas demandas de trabalho relacionadas a materiais, logística, padrão de atendimento, 

distanciamento social e estratégias de vigilância e monitoramento da atenção à saúde utilizadas 

na Atenção Primária à Saúde na pandemia da Corona Virus Disease de 2019. Conclusão: 

revelam-se iniciativas voltadas à criação de estratégias de vigilância e monitoramento na 

Atenção Primária à Saúde no enfrentamento da pandemia da Corona Virus Disease de 2019. 

Descritores: Enfermagem em Saúde Pública; Coronavírus; Pandemias; Atenção Primária à 

Saúde; Revisão. 

Descriptors: Public Health Nursing; Coronavirus; Pandemics; Primary Health Care; Review. 

 

Introdução 

 

A Coronavirus disease de 2019 (COVID-19), doença causada pelo vírus Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), foi caracterizada, em março de 2020 

como uma pandemia, com transmissão comunitária no Brasil, conforme a Portaria nº 454 de 20 

de março de 2020(1-2). Trata-se de uma doença viral, com manifestações que podem variar de 

infecções assintomáticas até quadros graves que repercutem sobre os serviços de atenção à 

saúde(1,3). 

 
1 Fernandes MNS, Boufleuer E, Finckler PVPR, Trindade LL, Tavares JP, Dal PD. Implications of the COVID-

19 pandemic on Primary Health Care: an integrative review. Rev Eletr Enferm. 2022;24:e70085. 

https://doi.org/10.5216/ree.v24.70085. 
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Dentre as estratégias preconizadas para retardar a expansão da COVID-19, destacam-se 

as medidas de isolamento e distanciamento social(4-5) para reduzir a transmissão e limitar a 

mortalidade pela doença, além de proporcionar assistência ao crescente número de pessoas 

acometidas pelo agravo(6). 

Assim, a pandemia da COVID-19 apresenta, entre outros desafios, a adoção de medidas 

que reduzam as desigualdades de acesso aos serviços de atenção à saúde(7). Nesse sentido, 

destaca-se a relevância da Atenção Primária à Saúde (APS), que em suas ações visa reduzir o 

risco de transmissão da doença, mediante o diagnóstico precoce, o acompanhamento e o 

monitoramento no âmbito individual e coletivo(8). Soma-se a isso, a reafirmação da APS para o 

enfrentamento da pandemia, considerando que no Brasil foram confirmados mais de 

16.194.209 milhões de casos e 452.031 óbitos no início de 2021(9). 

A APS caracteriza-se como a porta de entrada para os serviços de atenção à saúde pelos 

seus atributos essenciais de primeiro contato; longitudinalidade; integralidade; coordenação do 

cuidado; e derivados baseados na centralidade da família(10). O trabalho na APS deve ser 

realizado de forma intersetorial, baseado no território e com equipes multiprofissionais que 

atuam na retaguarda dos serviços e equipes especializadas, além dos serviços laboratoriais no 

atendimento em saúde, mediante ações e práticas sanitárias (11). 

A pandemia da COVID-19 trouxe desafios para a APS que precisou se organizar para 

fazer frente a esta demanda, como porta de entrada, instância de vigilância e monitoramento, 

como também afetou os atendimentos de modo geral, devido às recomendações de isolamento 

social. A APS exerce papel central no enfrentamento da COVID-19, uma vez que está ancorada 

nos princípios de proteção da saúde, na prevenção e controle de doenças(8). Durante a pandemia 

e no seu cotidiano, a APS tem papel fundamental no atendimento resolutivo dos casos leves e 

na identificação precoce dos casos graves que devem ser encaminhados para serviços 

especializados, mantendo a coordenação do cuidado em todos os níveis da atenção em saúde(5). 

Por meio do trabalho comunitário, no contexto da pandemia, a APS atua também na redução 

da disseminação da infecção, apoio ao isolamento domiciliar e distanciamento social, 

identificação e garantia de acesso a cuidados de saúde e vigilância à saúde com notificação dos 

casos(10).  

Dessa forma, a APS tem a possibilidade de ampliar a sua capacidade de resposta por meio 

da orientação da população sobre as formas de contágio, identificação de indivíduos e famílias 

em situação de maior vulnerabilidade, mobilizando recursos da própria comunidade para o 

reconhecimento de casos suspeitos (12). 
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A APS e o fortalecimento dos seus atributos, foram medidas essenciais no enfrentamento 

da COVID-19(10). Por outro lado, o trabalho na APS deve contemplar a continuidade de ações 

preventivas, a vacinação, o acompanhamento de gestantes e lactentes, o atendimento a pequenas 

urgências e às agudizações de doenças crônicas(13).  

Considerando a grande variedade de atribuições da APS e seu papel primordial no 

enfrentamento da COVID-19, emergiu o interesse em realizar uma síntese do conhecimento 

sobre como a APS se organizou frente as demandas oriundas da pandemia. Assim, foi 

desenvolvida a pesquisa com o objetivo de identificar na literatura as implicações da pandemia 

da Coronavirus disease de 2019 sobre a Atenção Primária à Saúde. 

 

Método 

 

Trata-se de um estudo de revisão integrativa da literatura(14)
. As revisões integrativas 

têm como finalidade apontar as lacunas do conhecimento e gerar novas perspectivas sobre o 

fenômeno estudado para a elaboração de novos estudos(15). Ainda, permite a síntese de estudos 

publicados e conclusões a respeito de uma temática de estudo(16). Para este estudo elegeu-se a 

seguinte questão de pesquisa: houve implicações da pandemia da COVID-19 sobre a APS? A 

formulação da pergunta foi estruturada no acrônimo PICO(17), definindo-se como P 

(População): usuários e trabalhadores da APS, I (Interesse): implicações da pandemia da 

COVID-19 na organização do atendimento e Co (Contexto): APS.  

Para a realização desta revisão integrativa da literatura seguiram-se seis etapas distintas: 

identificação do tema e questão de pesquisa; critérios para inclusão e exclusão de estudos; 

informações a serem extraídas dos estudos selecionados; avaliação dos estudos incluídos na 

revisão integrativa; interpretação dos resultados; e, apresentação da revisão e síntese(14-15). 

Foram incluídos artigos de pesquisa online disponíveis na íntegra, nos idiomas português, 

inglês ou espanhol, sem recorte temporal. Excluíram-se os estudos duplicados entre as bases de 

dados e o portal Scientific Electronic Library Online (SciELO), relatos de caso, reflexões, 

manuais e recomendações; as revisões e os estudos que focaram em outras temáticas. Após a 

busca foram seguidos os procedimentos de leitura dos títulos e resumos, para identificar se os 

artigos recuperados apresentavam potencial para inclusão. Os estudos foram agrupados e 

apresentados com base na sua temática. 

As bases de dados utilizadas para a busca, acessadas por meio da página da Coordenadoria 

de Aperfeiçoamento do Ensino Superior (CAPES), via Comunidade Acadêmica Federada 

(CAFe), foram Literatura Latino-Americana em Ciências de Saúde (LILACS), Medical 
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Literature Analysis and System Online (PubMed), SciVerse Scopus (SCOPUS) e Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) e Scientific Eletronic Library Online 

(SciELO). Utilizou-se a consulta ao Descritores de Assunto em Ciências da Saúde (DECs) e 

Medical Subject Headings (MeSH), mediante a opção “descritor indexado”: “Primary Health 

Care” e “Coronavírus” e “Pandemics”, associadas por meio do operador booleano AND. 

A fase de busca e de seleção dos artigos incluídos na revisão foi realizada em abril de 

2021, de forma independente por dupla de revisores. Foi realizada a leitura exaustiva dos títulos 

e dos resumos, para assegurar se os estudos contemplavam a questão norteadora e se atendiam 

aos critérios de inclusão e exclusão. Em caso de dúvida sobre a seleção, optou-se por selecionar 

a publicação e decidir sobre sua inclusão após a leitura de seu conteúdo na íntegra. As dúvidas 

ao final da seleção foram discutidas e resolvidas por um terceiro revisor com experiência 

metodológica para o alcance do consenso. 

A análise dos dados foi elaborada de forma descritiva utilizando um quadro sinóptico, 

construído pelos autores, para extrair e sintetizar os dados de cada estudo, o que permitiu a 

comparação e a organização dos dados, de acordo com as suas diferenças e similaridades. Para 

a seleção dos estudos, realizou-se uma adaptação da recomendação Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)18, conforme a Figura 1. 

 

Figura 1 – Fluxograma PRISMA adaptado(18) , 2015. 
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Considerando o delineamento dos estudos, o nível de evidência foi identificado da 

seguinte forma: I para revisões sistemáticas e metanálise de ensaios clínicos randomizados; II 

para ensaios clínicos randomizados; III para ensaio controlado não randomizado; IV para 

estudos caso-controle ou coorte; V para revisões sistemáticas de estudos qualitativos ou 

descritivos; VI para estudos qualitativos ou descritivos; e VII para parecer de autoridades e/ou 

relatórios de comitês de especialistas. Os níveis I e II são classificados como fortes, III a V 

como moderados e VI a VII como fracos(16). O estudo respeitou preceitos de integridade de 

pesquisa e de autoria. 

 

Resultados 

 

A busca nas bases de dados selecionadas resultou em 768 referências. Após a leitura dos 

títulos e resumos com o intuito de selecionar os que tratavam do tema de interesse, foram 

selecionados 25 estudos para leitura na íntegra.   

No Quadro 1 apresentam-se os artigos que constituem o corpus desta revisão integrativa 

da literatura, a fim de caracterizar cada produção, incluindo título, periódico de publicação, país 

e nível de evidência.  

 

Quadro 1 – Artigos que constituíram o corpus da revisão integrativa da literatura, 2021 (continua) 

Referência Título Periódico País Nível de 

evidência 

19 Primary health care, the declaration of astana 

and COVID-19. 

Policy & practice Canadá VII 

20 Primary care in the time of COVID-19: 

Monitoring the effect of the pandemic and the 

lockdown measures on 34 quality of care 

indicators calculated for 288 primary care 

practices covering about 6 million people in 

Catalonia. 

BMC Family 

Practice 

Espanha IV 

21 Pandemic notes from a Maine direct primary 

care practice. 

Journal of 

Ambulatory Care 

Management 

Estados 

Unidos da 

América 

VI 

22 Use and Content of Primary Care Office-Based 

vs Telemedicine Care Visits During the 

COVID-19 Pandemic in the US. 

JAMA Network 

Open 

Estados 

Unidos da 

América 

III 

23 Primary Care Population Management for 

COVID-19 Patients. 

Journal of 

General Internal 

Medicine 

Estados 

Unidos da 

América 

III 

24 Access to primary healthcare during lockdown 

measures for COVID-19 in rural South Africa: 

An interrupted time series analysis. 

BMJ Open África do 

Sul 

IV 

 

  

https://bmcfampract.biomedcentral.com/
https://bmcfampract.biomedcentral.com/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7532385/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7532385/
https://link.springer.com/journal/11606
https://link.springer.com/journal/11606
https://link.springer.com/journal/11606


24 

 

Quadro 1 - Artigos que constituíram o corpus da revisão integrativa da literatura, 2021 (continuação) 

Referência Título Periódico País Nível de 

evidência 

25 Strengthening the UK primary care response to 

covid-19. 

The BMJ Inglaterra  

26 Access to Care During a Pandemic: Improving 

Planning Efforts to Incorporate Community 

Primary Care Practices and Public Health 

Stakeholders. 

Word Medical 

& Health 

Policy 

Estados 

Unidos 

da 

América 

VI 

27 Reorganisation of primary care for older adults 

during COVID-19: a cross-sectional database study 

in the UK. 

British Journal 

of General 

Practice 

Inglaterra IV 

28 Atenção primária à saúde em tempos de COVID-

19: o que fazer? 

Cadernos de 

Saúde Pública 

Brasil VI 

29 Organisation and characteristics of out-of-hours 

primary care during a COVID-19 outbreak: A real-

time observational study. 

PLOS ONE Bélgica IV 

30 Primary care management of the coronavirus 

(COVID-19).  

South African 

Family 

Practice 

África do 

Sul 

VI 

31 Addressing Trauma and Stress in the COVID-19 

Pandemic: Challenges and the Promise of 

Integrated Primary Care. 

APA PsycNet Estados 

Unidos 

da 

América 

VI 

32 Primary healthcare response to COVID 19 in a 

district of Callao, Peru. 

 

Advances in 

Science, 

Technology 

and 

Engineering 

Systems 

Journal 

Peru IV 

33 Impact of the COVID-19 pandemic on the core 

functions of primary care: Will the cure be worse 

than the disease? A qualitative interview study in 

Flemish GPs. 

BMJ Open Bélgica VI 

34 The covid-19 pandemic in Nijmegen, the 

Netherlands: Changes in presented health problems 

and demand for primary care. 

Annals of 

Family 

Medicine 

Estados 

Unidos 

da 

América 

IV 

35 A tale of 3 Asian cities: How is primary care 

responding to COVID-19 in Hong Kong, 

Singapore, and Beijing? 

Annals of 

Family 

Medicine 

Estados 

Unidos 

da 

América 

VI 

36 Differences in the use of telephone and video 

telemedicine visits during the COVID-19 

pandemic. 

American 

Journal of 

Managed Care 

Estados 

Unidos 

da 

América 

IV 

37 The international response of primary health care to 

COVID-19: Document analysis in selected 

countries. 

Cadernos de 

Saúde Pública 

Brasil VI 

38 Redesigning Primary Care to Address the COVID-

19 Pandemic in the Midst of the Pandemic. 

Annals of 

Family 

Medicine 

 

Estados 

Unidos 

da 

América 

VI 

39 COVID-19: Notes From the Front Line, 

Singapore's Primary Health Care Perspective. 

Annals of 

Family 

Medicine 

Singapura VI 
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Quadro 1 - Artigos que constituíram o corpus da revisão integrativa da literatura, 2021 (conclusão) 

Referência Título Periódico País Nível de 

evidência 

40 Patient Characteristics Associated With 

Telemedicine Access for Primary and Specialty 

Ambulatory Care During the COVID-19 

Pandemic. 

JAMA 

Network Open 

Estados 

Unidos da 

América 

IV 

41 Novo Coronavírus: (re)pensando o processo de 

cuidado na Atenção Primária à Saúde e a 

Enfermagem. 

Revista 

Brasileira de 

Enfermagem 

Brasil VI 

42 Primary Health Care Facility Preparedness for 

Outpatient Service Provision During the 

COVID-19 Pandemic in India: Cross-Sectional 

Study. 

JMIR Public 

Health and 

Surveillance 

 

Índia IV 

43 Shifts in office and virtual primary care during 

the early COVID-19 pandemic in Ontario, 

Canada. 

Canadian 

Medical 

Association 

Journal 

Canadá IV 

 

Os anos de publicação dos estudos datam de 2020 (21 estudos) e 2021 (4). Os países de 

publicação dos artigos foram: África do Sul (2), Bélgica (2), Brasil (3), Canadá (2), Singapura 

(1), Espanha (1), Estados Unidos da América (10), Índia (1), Inglaterra (2) e Peru (1). Destaca-

se que em decorrência do período em que os dados desta pesquisa foram coletados, 

predominaram estudos referentes ao ano de 2020.  

Os artigos selecionados apresentam um baixo nível de evidência, sendo caracterizados 

por diferentes instrumentos de coleta de dados e delineamentos adotados. Destaca-se que a 

maioria dos estudos foram realizados predominantemente no exterior, apontando para lacuna 

de pesquisas sobre o tema no Brasil. 

A partir da análise dos artigos selecionados foram construídas duas categorias 

empíricas: “Mudanças nas demandas de trabalho da APS para o enfrentamento da pandemia da 

COVID-19” (14 estudos) e “Estratégias de vigilância, monitoramento e atenção à saúde da APS 

para o enfrentamento da pandemia da COVID-19” (13 estudos). Os artigos selecionados foram 

identificados por algarismos arábicos e incluídos em cada uma das categorias, sendo que os 

artigos nº 29 e nº 33 pertencem a ambas as categorias, conforme o Quadro 2.      
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Quadro 2 - Artigos selecionados e suas categorias empíricas. Porto Alegre, RS, Brasil, 2021. 

Categorias empíricas Artigos incluídos 

Mudanças nas demandas de trabalho da APS para o 

enfretamento da pandemia da COVID-19 

(19-20, 25-26, 28-30, 32-34, 38-39, 41-42) 

Estratégias de vigilância, monitoramento e atenção à 

saúde da APS para o enfrentamento da pandemia da 

COVID-19 

(21-24, 27, 29, 31, 33, 35-37, 40, 43) 

 

 

Discussão 

 

Mudanças nas demandas de trabalho da APS para o enfrentamento da pandemia da 

COVID-19  

 

Nesta categoria, apresenta-se as principais alterações dos processos usuais de 

atendimento às demandas clássicas da APS e a criação de novos processos para atender as 

demandas da pandemia da COVID-19. As mudanças de demandas de trabalho da APS na 

pandemia da COVID-19 relacionam-se ao suporte de materiais e logístico, alterações no padrão 

de atendimento e as modificações causadas pelo distanciamento na pandemia da COVID-19(19-

20,25-26,28-30,32-34,38-39,41-42). Estudo(19) destaca a APS como espaço para contribuir na linha de 

frente da prestação de serviços, por meio da sua capacidade para enfrentar os desafios revelados 

pela pandemia da COVID-19.  

A APS a partir da sua expressiva resposta ao setor saúde no contexto da pandemia, 

contempla uma abrangente parcela da população que demanda dos seus serviços e estão 

expostas a riscos devido às suas condições de vida(44). Logo, a pandemia pressupõe um conjunto 

de medidas que além da imediata contenção da transmissão do vírus, possibilita pensar o 

sistema de saúde para a proteção da vida de todos os cidadãos. Nesse sentido, a atuação da APS 

na pandemia da COVID-19 requer considerar os problemas oriundos do isolamento social e da 

precarização da vida social e econômica. Assim, os desafios impostos pela pandemia da 

COVID-19 revelam vulnerabilidades e também a importância da APS no funcionamento do 

sistema de saúde e sua relação com a efetivação do direito à saúde.44 

Pesquisa realizada com profissionais gestores de APS(42) destacaram a falta de 

equipamento de proteção individual (EPI) adequado e instalações consideradas inadequadas do 

ponto de vista de higiene e ventilação(42). Estudo(30) que aborda o gerenciamento de cuidados 

primários do coronavírus descreve a necessidade da utilização de EPI pela equipe de saúde, a 
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qual deve usar máscara cirúrgica, avental e luvas. Ademais, o estudo também destaca que para 

a realização de procedimentos geradores de aerossol, deve-se usar a máscara N95, proteção 

para os olhos, bem como avental e luvas, além da limpeza e desinfecção de equipamentos antes 

de serem usados em outro paciente. A pandemia também requer infraestrutura física e recursos 

humanos, bem como a disponibilidade de suprimentos para qualificar o atendimento ao 

paciente, apoiar a vigilância de doenças e rastreamento de contatos e otimizar o uso de 

recursos(26). 

Estudo realizado em clínicas de APS(20) revelou que na pandemia da COVID-19, 

reduziram-se significativamente os resultados dos indicadores de acompanhamento, controle e 

rastreamento na APS, reduzindo ou até mesmo suspendendo agendas de atendimento 

ambulatorial, como de doenças crônicas, e iniciando o atendimento de pessoas sintomáticas 

para COVID-19(42). Criaram-se protocolos para a realização de triagem de pacientes, visando 

identificar casos suspeitos. Os casos não suspeitos recebiam atestado e eram acompanhados por 

telefone, enquanto os casos suspeitos eram isolados e recebiam atendimento médico(39). 

Corroborando, estudo(29) aponta para a importância da continuidade do tratamento para 

pacientes que estão recebendo um tratamento protocolizado, reforçando que mais pesquisas são 

necessárias para compreender os melhores métodos de atendimentos que utilizam protocolos. 

Pesquisa(25) apontou a necessidade de atendimento e reabilitação aos pacientes 

vulneráveis acometidos pela COVID-19 nas comunidades. Estudo brasileiro(28) que analisou as 

possibilidades de atuação dos serviços de APS na rede do Sistema Único de Saúde (SUS) 

também apontou para a necessidade de vigilância em saúde nos territórios, atenção aos usuários, 

suporte social a grupos vulneráveis e continuidade das ações próprias da APS no contexto da 

pandemia da COVID-19. 

A APS é considerada linha de frente da pandemia, sendo responsável pela coleta e 

testagem dos casos, bem como pela redução da mortalidade e desigualdades em saúde na 

pandemia da COVID-19(34). O trabalho das equipes de saúde é desenvolvido a partir de aspectos 

relacionados ao conhecimento do território, acesso, vínculo entre o usuário e a equipe de saúde, 

integralidade da assistência, necessidade de suporte aos profissionais, monitoramento das 

famílias vulneráveis e acompanhamento dos casos suspeitos e leves(44).  

Estudo(29) encontrou mudanças na taxa de consultas presenciais por diagnóstico, havendo 

aumento de procura por consultas físicas para diagnósticos psicológicos e cardiovasculares e 

diminuição na quantidade de consultas presenciais para diagnósticos respiratórios, 

oftalmológicos, digestivos e otológicas. Em outra pesquisa(38) retrata-se a preparação da atenção 

primária em resposta à pandemia através de intervalos pandêmicos, por meio da rapidez para 
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identificar cada intervalo que a comunidade se encontra com agilidade para transformar o 

atendimento, protegendo os pacientes, sendo essas ações essenciais para evitar propagação 

exponencial do vírus. A APS pode contribuir com as práticas recomendadas de isolamento 

precoce, com ações de vigilância e contenção de casos suspeitos, atuando na prevenção e 

controle de infecções de trabalhadores de saúde e usuários(18,29,31,34,37). 

Pesquisas(33,41) relataram a dificuldade na decisão sobre quais contatos de 

acompanhamento com os pacientes podem ser adiados com segurança, uma vez que pacientes 

com comorbidades correm risco de complicações pela COVID-19, bem como as atividades e 

os processos de cuidados da APS em tempos de pandemia, trazendo a importância do 

reconhecimento e investimento financeiro, considerando que a APS é a porta de entrada da 

Rede de Atenção à Saúde (RAS). 

Nesse sentido, torna-se essencial para garantir um atendimento seguro e de qualidade, o 

planejamento das ações, a (re)organização dos serviços e a alocação de recursos financeiros 

para atender às necessidades de saúde da população, possibilitando acesso e disponibilidade de 

serviços de atenção à saúde(44-45). 

Também se torna necessário fortalecer a equipe que atua nos estabelecimentos de APS, 

bem como aprimorar o processo de referência e contrarreferência para otimizar recursos, uma 

vez que os sistemas de atenção primária formam a base das respostas a emergências que com 

profissionais treinados podem fornecer atendimento voltado à prevenção e recuperação, e 

também participação no planejamento e ação para gestão de riscos de emergências de saúde(32). 

A criação de estratégias para o enfrentamento da pandemia requer trabalhadores de saúde 

capacitados e em número suficiente; elevado número de testes diagnósticos; exames 

complementares com resultados em tempo hábil; espaço físico adequado para casos suspeitos; 

estoque de medicamentos; fluxos e protocolos definidos; vigilância comunitária e domiciliar; 

EPI adequados e suficientes; e organização de processos de trabalho que possibilitem acesso, 

assistência e informações em saúde, fortalecendo o cuidado prestado pela APS à população(44-

45). 

 

Estratégias de vigilância, monitoramento e atenção à saúde da APS para o enfrentamento 

da pandemia da COVID-19 

 

As estratégias de vigilância e monitoramento de atenção à saúde utilizadas pela APS na 

pandemia da COVID-19 relacionam-se a utilização do telefone, vídeos chamadas, 

teleconsultas, implementação de protocolos, fluxo de atendimento, detecção e 
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acompanhamento da COVID-19, bem como aos limites enfrentados pela APS na pandemia(21-

24,27,29,31,33,35-37,40,43). 

Estudo(21) aponta que com o distanciamento social, os pacientes utilizaram mais as opções 

de telefone, vídeo e mensagens, reduzindo o número de visitas domiciliares. Ao encontro deste 

achado, estudos internacionais(22,27) acrescentam que com a pandemia da COVID-19 aumentou-

se o número de atendimentos por telemedicina em relação ao atendimento no consultório, bem 

como o número de consultas por telefone e vídeo, com consequente diminuição das consultas 

presenciais.  

Com relação às visitas domiciliares, foi desenvolvida uma estratégia de gerenciamento 

para otimizar o atendimento domiciliar em pacientes com COVID-19, permitindo identificar 

aqueles que precisavam de atendimento em tempo hábil(23). Para isso, foram mudados os 

atendimentos presenciais para atendimentos por telessaúde, por meio da triagem de 

enfermagem por telefone, visando gerenciar o alto volume de chamadas de pacientes com 

dúvidas sobre o novo coronavírus; orientar as decisões de triagem, incluindo a frequência de 

contato com os pacientes, dependendo do dia dos sintomas e dos fatores de risco; e identificar 

achados clínicos que indicavam se o paciente estava seguro para permanecer em casa, a 

necessidade de avaliação adicional ou intervenção de emergência(23). 

Estudo(24) realizado em clínicas de APS encontrou uma redução superior a 50% nas visitas 

de cuidados de saúde infantil para crianças menores de um ano e com idade de um a cinco anos. 

Outra pesquisa(29) encontrou que 57% das consultas foram realizadas por telefone, das quais 

70% puderam ser tratadas apenas por este meio de contato. No mesmo estudo, entre os pacientes 

com diagnóstico de risco para COVID-19 que foram avaliados em consulta física, 70% fizeram 

consulta prévia por telefone. Em pesquisa(40) realizada com pacientes atendidos por cuidados 

primários, aponta-se que pacientes jovens, do sexo feminino, de etnia branca e renda familiar 

média mais alta, tinham maior probabilidade de serem atendidos por meio de telessaúde, através 

de vídeo e/ou telefone, em comparação com os pacientes asiáticos e maiores de 55 anos. 

Observou também que ocorreram mais atendimentos virtuais de mulheres, adultos entre 65 e 

74 anos e com renda mais alta, enquanto que os grupos que tiveram menos atendimentos virtuais 

foram as crianças e residentes rurais. 

Da mesma forma, pesquisa(31) retrata que a APS utilizava frequentemente o telefone e as 

chamadas de vídeo para realizar os atendimentos via telessaúde, e que pacientes com acesso a 

recursos telefônicos e de internet se beneficiam dessa inovação. Por outro lado, pessoas mais 

vulneráveis das comunidades continuavam buscando pelo acesso presencial aos cuidados de 

saúde durante a pandemia, devido à falta de acesso ao uso do telefone e à internet. 
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Estudo(33) apontou ajustes para a atuação da APS, em conformidade com as diretrizes 

governamentais em relação à COVID-19. Entre eles, destaca-se o contato primário com os 

pacientes, feito por telefone e a reestruturação das agendas online, para discriminação entre 

queixas respiratórias e outras. Corroborando, estudo(29) também retratou mudanças no padrão 

de atendimento. As unidades de saúde passaram a realizar triagem e atendimento por meio 

telefônico, conseguindo resolver grande parte das demandas sem necessidade de atendimento 

presencial. Pesquisa aponta que 71,1% de todas as consultas realizadas no período da COVID-

19 foram realizadas de maneira virtual, representando grande diminuição de consultas 

presenciais(43). Mesmo quando foram necessárias as consultas presenciais, o número de 

pacientes na sala de espera foi limitado ou os pacientes eram orientados a aguardar em seu 

veículo, a fim de diminuir as chances de infecções(33). 

No Brasil, criaram-se protocolos clínicos de manejo da COVID-19, guias e documentos 

de como realizar teleconsulta através do sistema informatizado de saúde do país(37). Além disso, 

o mesmo estudo evidencia a necessidade de a APS considerar o contexto regional e as 

particularidades locais para a realização das teleconsultas, por meio da instituição de fluxos 

operacionais distintos(37). 

Com a regulamentação da telemedicina no Brasil para o contexto da pandemia da 

COVID-19(46), o teleatendimento foi inserido no protocolo nacional de manejo clínico da 

doença na APS, incorporando o telemonitoramento de pessoas com suspeita de COVID-19 e a 

vigilância remota do quadro clínico de pessoas sintomáticas(33-36). Os serviços de atendimento 

de telessaúde configuram-se como uma alternativa para o enfrentamento da pandemia da 

COVID-19 na APS, considerando a facilidade de contágio e propagação da doença em locais 

fechados e a necessidade de se evitar uma grande procura pelos serviços de saúde(44,47). O 

atendimento online fornece orientações importantes aos usuários em nível individual e 

constitui-se em ferramenta para os casos de pessoas com sintomas moderados ou leves(47-48). 

Essa estratégia reduz a sobrecarga da APS, contribuindo para o ordenamento do fluxo dos 

usuários no sistema e para que os trabalhadores afastados do labor possam trabalhar de forma 

remota(44).    

Salienta-se que as estratégias mencionadas podem ser adotadas pelos serviços da APS 

não apenas em período de pandemia, no intuito de contribuir para a integralidade das ações em 

saúde. Para isso, é importante a garantia de acesso à internet nos serviços de saúde e a ampliação 

de computadores e telefones para o atendimento online.44 A consulta remota deve ser realizada 

com base em protocolos, com mensagens claras e objetivas, dando preferência ao vídeo, 

visando diminuir a ida dos usuários às unidades de saúde(49-50). Essas ações demonstram o 
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potencial da APS em reformular as suas práticas com os recursos disponíveis, adaptando os 

novos usos aos já existentes.  

Apesar do curto período do estudo, que pode ser considerado como limitação, foi possível 

constatar as estratégias de enfrentamento à COVID-19 no contexto da APS e vislumbrar 

possíveis áreas de fronteira do conhecimento para novas pesquisas. Sugere-se pesquisa para 

avaliar os resultados das estratégias adotadas para o enfrentamento da pandemia da COVID-19 

e sua aplicabilidade para utilização no atendimento à outras demandas. Adicionalmente, aponta-

se como problemática a ser investigada no futuro, o impacto das alterações no processo de 

atendimento às demandas usuais da APS, em decorrência da pandemia, em longo prazo. 

 

Conclusão 

 

O estudo identificou as implicações da pandemia da COVID-19 sobre a APS, 

destacando-se as mudanças no atendimento às suas demandas usuais no sentido de criar novos 

processos e ações para prevenir, controlar e manejar os casos de COVID-19. As evidências 

encontradas revelam as demandas de trabalho e iniciativas voltadas à criação de estratégias de 

vigilância e monitoramento utilizadas pela APS no enfrentamento da pandemia da COVID-19. 

As equipes necessitaram de suporte de materiais e logístico para o enfrentamento da pandemia, 

e entre as estratégias observou-se a implementação de ferramentas de atendimento, detecção e 

acompanhamento da doença, com destaque para o teleatendimento. Ficou evidenciado a 

limitação de acesso ao telefone e internet em comunidades vulneráveis que impactam na 

longitudinalidade da atenção. 
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3.2 Síndrome de Burnout 

 

As transformações advindas do trabalho, decorrentes da globalização e da crescente 

evolução tecnológica, tem exigido dos indivíduos maior produtividade, pressionando-os às 

constantes adaptações no trabalho. Isto repercute na sua saúde, levando a situações estressantes 

e, consequentemente, tornando-os mais suscetíveis ao desenvolvimento da Síndrome de 

Burnout (Barreto et al., 2012). 

 O burnout refere-se a um estado de exaustão profunda associado ao contexto de trabalho, 

associado a um cansaço extremo; distanciamento mental e incapacidade de regular os processos 

cognitivos e emocionais (Schaufeli et al., 2019). Salienta-se que a incapacidade de utilizar os 

esforços necessários para exercer as atividades laborais é captada através da exaustão e da 

incapacidade emocional e cognitiva, e, que, a ausência de vontade de as executar é analisada 

por meio do distanciamento mental (Desart et al., 2019).  

A exaustão emocional é caracterizada pela ocorrência de uma fadiga crônica e pela 

severa perda de energia física e mental (Desart et al., 2019). Entre os exemplos dessa dimensão, 

cita-se a ocorrência de uma perda de energia para iniciar uma nova tarefa; os sentimentos de 

esgotamento após um dia de trabalho; a incapacidade de relaxar após o horário laboral; e os 

sentimentos de cansaço, apesar de ter realizado o mínimo de esforço possível, no local de 

trabalho (Schaufeli et al., 2019).  

O distanciamento mental representa a ocorrência de uma elevada aversão ou relutância 

em relação ao trabalho, acompanhada pela existência de uma atitude cínica e indiferente em 

relação ao mesmo. Alguns exemplos de comportamentos referente a esta dimensão são a 

escassez ou ausência de entusiasmo e interesse em relação ao trabalho e o exercício das funções 

do colaborador como se estivesse em piloto automático (Schaufeli et al., 2019).  

https://doi.org/10.1136/bmj.m998
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A dimensão da incapacidade cognitiva é definida pela ocorrência de uma diminuição da 

capacidade de regular processos cognitivos, resultando em défices de memória, concentração e 

de atenção (Desart et al., 2019; Schaufeli et al., 2019). Como exemplos deste domínio incluem-

se a dificuldade em adquirir novos conhecimentos e pensar de forma clara; a indecisão e o 

esquecimento; ou, as dificuldades de concentração no exercer das suas funções no trabalho 

(Schaufeli et al., 2019).  

Por sua vez, a dimensão principal a ser descrita corresponde à incapacidade emocional, 

que engloba à redução da capacidade de regular de forma adequada os processos emocionais. 

Mediante esta incapacidade, os indivíduos manifestam as suas emoções de forma intensa e 

experienciam sentimentos de subcarga em relação às suas próprias emoções (Desart e al., 2019; 

Schaufeli et al., 2019). Este domínio engloba aspetos, como, por exemplo, o sentimento de 

frustração e irritabilidade no local de trabalho; as reações excessivas; os sentimentos de tristeza 

e perturbação, sendo que, os indivíduos não conseguem compreender a origem de tais 

sentimentos; e, ainda, a incapacidade de controlar as suas emoções no local de trabalho 

(Schaufeli et al., 2019).  

Complementando essas quatro dimensões principais, existem três dimensões 

secundárias, quais sejam: a ocorrência de queixas psicossomáticas, humor depressivo e, ainda, 

os sintomas de distress psicológico (Schaufeli et al., 2019). Tais dimensões são secundárias, 

pois não são exclusivas da síndrome do burnout, uma vez que surgem em outras perturbações 

(Desart et al., 2019).  

As causas da Síndrome de Burnout podem ser dividas em fatores organizacionais e 

fatores individuais. Os primeiros, são determinados pelo papel conflitante e a pressão no 

trabalho, bem como pelos recursos dos serviços de saúde, no qual quanto menos recursos são 

oferecidos pela organização maior a chance de desenvolver a síndrome (Bakker e al., 2014). Os 

fatores individuais são aqueles influenciados pela percepção que o profissional possui do 

ambiente de trabalho, sendo caracterizados pelo status sociodemográfico e pela personalidade 

do sujeito, que repercute na forma de lidar com os fatores situacionais do trabalho (Bakker et 

al., 2014). 

Estudos nacionais e internacionais têm se dedicado à análise dessa síndrome em 

profissionais de saúde da APS (Hyeda et al., 2011; Bakker et al., 2014), sendo todos eles 

justificados com base no desgaste provocado pelas relações interpessoais no trabalho em saúde. 

Neste estudo, se utilizou o Burnout Assessment Tool (BAT), questionário validado para 

rastreamento de indivíduos com prevalência a alta predisposição ao desenvolvimento da 

Síndrome de Burnout (Schaufeli et al., 2019). 
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No âmbito da APS, os profissionais das equipes de saúde geralmente têm uma carga 

horária extensa de trabalho associada ao estresse relacionado ao ambiente de trabalho e a 

exposição aos riscos potenciais a sua saúde (Lopes e Pêgo et al., 2016). Esses fatores, muitas 

vezes, não permitem que estes profissionais tenham tempo para cuidar da sua saúde, 

favorecendo o estresse e, consequentemente, aumentando os riscos para a Síndrome de Burnout 

(Torres et al., 2011). 

A prevenção da Síndrome de Burnout no trabalho baseia-se em encontrar sentido no 

trabalho, melhorar o nível de interação e comunicação entre os colegas e a relação profissional-

paciente, entre outras (França et al., 2014). Nesse sentido, é fundamental destinar um tempo 

para si e participar de atividades não relacionadas com a profissão, buscando descontrair-se 

após um dia de trabalho. 

Em relação ao tratamento da síndrome, busca-se com auxílio de um profissional a 

criação de estratégias para diminuir as manifestações de inferioridade e de incapacidade, 

visando a superação das crises e a ressignificação dos sentidos da história de vida do sujeito, 

bem como a inserção de alteração de hábitos, atividade física regular e exercícios de 

relaxamento (Frazão, 2014). 

Por fim, salienta-se que para atenuar os estressores no trabalho é importante um suporte 

social adequado, com valorização, reconhecimento profissional e estímulo à autonomia e 

fortalecimento das relações interpessoais (Lima et al., 2015; Bakker et al., 2014). Portanto, se 

faz importante garantir recursos adequados aos profissionais das equipes de saúde e, nesse 

estudo, especialmente aos da APS, para que se possa reduzir a prevalência da Síndrome de 

Burnout. 
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4 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Nesta seção, apresenta-se considerações a respeito do referencial téórico adotado para 

este estudo, trazendo as principais ideias para fundamentá-lo. 

 

4.1 Psicodinâmica do Trabalho 

 

O homem moderno, definindo-se pela sua profissão, está encontrando dificuldade em 

dar sentido à vida se não for por meio da prática laboral. O trabalho não é somente uma atividade 

remunerada ou não, mas também é viver e conviver, e isso implica coexistir junto à experiência 

da pressão, do enfrentamento e da resistência da realidade (Dejours, 2015). Nesta conjuntura 

em que o homem necessita do trabalho para dar sentido à sua existência e podendo sofrer em 

consequência dele, entendem-se esses avessos efeitos psicológicos da atividade laboral a partir 

da Psicodinâmica do Trabalho, corrente de pensamento organizada a partir das ideias e 

pesquisas de Christophe Dejours (Sousa-Duarte et al., 2022). Tal corrente, preocupa-se com a 

dinâmica que se refere a origem e as transformações do sofrimento mental vinculadas a 

organização do trabalho (Sousa-Duarte et al., 2022). 

Esse núcleo de conhecimento busca compreender como os trabalhadores podem manter 

o equilíbrio psíquico, mesmo estando submetidos a condições de trabalho desestruturantes, ou 

seja, como os trabalhadores conseguem resistir às pressões psíquicas do trabalho (Dejours, 

2015). A Psicodinâmica do Trabalho pode ser utilizada como estratégia teórica ou teórico- 

metodológica. Neste estudo, é empregada como referencial teórico, buscando alicerçar as 

discussões acerca do objeto de pesquisa estudado. 

A construção desta teoria teve início nos anos 1980, na França, com os estudos de 

Christophe Dejours sobre a saúde do trabalhador, buscando entender as relações dinâmicas 

entre organização do trabalho e processos de subjetivação, que se manifestam nas estratégias 

de ação para mediar contradições da organização do trabalho, nas patologias sociais, nas 

vivências de prazer-sofrimento, na saúde e no adoecimento (Mendes, 2007). A teoria tem por 

referências os conceitos da ergonomia do trabalho, priorizando aspectos relacionados à 

organização do trabalho a partir de propostas de intervenção que se voltam para a coletividade 

de trabalho a que os indivíduos estão submetidos (Mendes, 2007). 

Nessa abordagem, Dejours (2015) afirma que o trabalho ameaça o aparelho psíquico 

quando se opõem à sua livre atividade. Nesse sentido, o autor aborda os conceitos de carga de 

trabalho mental, a qual considera os elementos afetivos e relacionais do trabalho. O trabalho 
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que permite a redução da descarga da carga psíquica é considerado um trabalho equilibrante, 

no entanto, se ele se opõe a essa redução, é denominado de trabalho fatigante (Dejours, 2015). 

O trabalho é uma atividade que tem implicações subjetivas ao sujeito (Dejours, 2015, 

por vezes, este pode decorrer de uma exposição direta a circunstâncias nocivas à saúde, 

causando, por exemplo, risco de adoecimento ou até mesmo doenças relacionadas ao trabalho. 

Nesse contexto, entende-se que o trabalho ocupa uma posição de centralidade na vida dos 

indivíduos, uma vez que a atividade laboral é um espaço de construção do sujeito e de conquista 

da identidade dos homens (Dejours, 2015).  

Assim, o trabalho pode ser considerado como um dos mais importantes papéis 

desempenhados pelo indivíduo, sendo fonte de bem-estar ou de problemas relacionados à saúde. 

Nessa perspectiva, o trabalho pode ser gerador de prazer ou de sofrimento, favorecendo a saúde 

ou a doença (Dejours, 2015). O trabalhador quando satisfeito com seu trabalho, vivencia 

sentimentos de prazer, o que pode repercutir positivamente nas suas atividades. Do contrário, 

quando insatisfeito, vivencia sentimentos de sofrimento, o que pode repercutir negativamente 

no cuidado em saúde (Dejours, 2015). 

O trabalho possibilita o reconhecimento e as vivências de valorização quando o 

trabalhador desenvolve a suas capacidades, supera os desafios, obtém o provimento do sustento 

e constitui a sua identidade profissional por meio da atividade laboral. No entanto, quando o 

trabalho é realizado mediante a sobrecarga de atividades, impossibilidade de diálogo e 

negociação, cobrança excessiva por resultados e falta de reconhecimento, pode causar 

sofrimento e, consequentemente, comprometimento da saúde dos trabalhadores (Monteiro et 

al., 2015). 

Assim, dependendo do contexto pessoal e profissional que os trabalhadores 

experenciam podem identificar, mais facilmente, o sofrimento ao invés do prazer. Sob esse viés, 

contribuem Dejours (2015) que é necessário tornar a organização do trabalho flexível, a fim de 

proporcionar ao trabalhador maior liberdade no trabalho, possibilitando identificar os fatores 

que desencadeiam prazer. Os mesmos autores compreendem que a origem do sofrimento está 

na relação do homem com a organização do trabalho, destacando que se deve levar em 

consideração que o trabalhador é constantemente influenciado interna e externamente (Dejours, 

2015). O trabalhador chega ao local de trabalho com sua história, aspirações, desejos, 

motivações, necessidades psicológicas, ou seja, cada trabalhador possui características únicas 

e pessoais.  
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Como o trabalho é um cenário para a realização de si mesmo e para o fortalecimento 

desta singularidade, destaca-se a importância do reconhecimento do trabalho como um 

exercício para a mobilização dele. Nesse sentido, subentende-se que o trabalho nunca é neutro 

em relação à saúde e favorece, seja a doença ou a saúde, podendo também influenciar 

favoravelmente a realização e satisfação, inserindo o trabalhador em um mundo de 

reconhecimento e valorização social (Dejours, 2015). Em contraponto à desvalorização, 

entende-se para que o trabalho opere como fonte de saúde há necessidade de maior liberdade 

no trabalho, possibilitando identificar os fatores que desencadeiam prazer.  

O sofrimento no trabalho pode provocar sintomas de insatisfação e de ansiedade 

(Dejours, 2015). A insatisfação é decorrente da relação do homem com o conteúdo significativo 

da tarefa, ou seja, do trabalho desinteressante que conduz o trabalhador a um sentimento de 

inutilidade; ou do conteúdo ergonômico do trabalho, resultante de uma relação desarmoniosa 

com a estrutura da personalidade do trabalhador (Dejours, 2015). 

A ansiedade no trabalho pode ser relativa à degradação do funcionamento mental e do 

equilíbrio psicoafetivo quando relacionada a desestruturação das relações psicoafetivas com os 

colegas de trabalho, de agressividade com a hierarquia e a desorganização do funcionamento 

mental; relativa à degradação do organismo, referente ao risco sobre a saúde física decorrente 

das más condições de trabalho; e a gerada pela “disciplina da fome”, relacionada a exigência 

de sobreviver (Dejours, 2015). 

Ainda, o sofrimento no trabalho acontece do encontro entre a trajetória singular do 

trabalhador e a organização do trabalho que prescreve um modo operatório específico, 

limitando a realização do projeto espontâneo do trabalhador (Dejours, 2015). Entende-se por 

organização do trabalho a divisão do trabalho, o conteúdo, a definição, a divisão e a distribuição 

das tarefas, o sistema hierárquico, as modalidades de comando, as relações de poder, o exercício 

de controle, as questões de responsabilidade, entre outras (Dejours, 2015). Além disso, ela 

também é compreendida pela separação entre o conteúdo da tarefa e as relações humanas de 

trabalho (Dejours, 2015). 

Nessa perspectiva, emerge o trabalho prescrito como aquele que deve ser realizado pelos 

trabalhadores conforme as normas e definições, ou seja, a tarefa que deve ser cumprida sem 

considerar as variabilidades das situações de trabalho; e o trabalho real, aquele que é imprevisto, 

inesperado e que o trabalhador deve dar conta. Assim, a distância entre o prescrito ou o esperado 

pela organização e o que é realizado pelo trabalhador suscita a utilização de estratégias de 

enfrentamento a fim de atender às demandas da organização e manter a integridade física e 

psíquica do trabalhador (Dejours, 2015). Essas estratégias de enfrentamento Dejours (2015) 
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chamou de estratégias defensivas, as quais podem ser individuais ou coletivas, de acordo com 

a organização do trabalho, cuja função é aliviar o sofrimento, mas que podem acabar por ocultá-

lo ou mascará-lo (Dejours, 2015). As defesas individuais são aquelas que persistem mesmo sem 

a presença física de outros; as estratégias coletivas são aquelas que dependem de condições 

externas (Dejours, 2015).  

Entre as estratégias defensivas coletivas, destacam-se as “ideologias defensivas”, as 

quais buscam mascarar, conter e ocultar uma ansiedade grave, como a ideologia da vergonha 

que consiste em manter à distância o risco de afastamento do corpo ao trabalho e, por 

conseguinte, à miséria, à subalimentação e à morte; e a ideologia defensiva contra o medo, 

referente às atitudes de negação e de desprezo pelo perigo e risco. Nas estratégias defensivas 

individuais cita-se o alcoolismo; o individualismo; a evasão fantasmática, quando o trabalhador 

consegue conservar sua autonomia mental, fantasiando, como forma de descarga e alívio; a 

“contaminação” do tempo fora do ambiente de trabalho pelo ritmo, na qual se busca manter 

involuntariamente a repressão dos movimentos espontâneos e a conservação do tempo a cada 

gesto; e o “presenteísmo”, resultante da luta individual para manter um condicionamento 

produtivo adquirido (Dejours, 2015). 

Ainda, a estratégia defensiva do silêncio, da cegueira e da surdez, na qual cada 

trabalhador se preocupa em fechar os olhos ou os ouvidos ao sofrimento e à injustiça infligidos 

a outros, negando o sofrimento alheio e calando o seu, bem como a estratégia da distorção 

comunicacional, na qual há uma informação falsificada (Dejours, 2015). 

Nessa discussão, destaca-se que o prazer no trabalho está associado com o sofrimento 

(Dejours, 2015). Desse modo, o prazer permite considerar o trabalho como um edificador das 

identidades individuais e coletivas (Dejours, 2015). Para a Psicodinâmica do Trabalho o prazer 

emerge do confronto com a realidade do trabalho em associação com o sofrimento (Mantalvão, 

2018). 

Assim, destaca-se o reconhecimento no trabalho como uma forma de retribuição 

simbólica pelo engajamento da subjetividade e inteligência no trabalho (Martins et al., 2017). 

Dessa forma, compreende-se a importância dos problemas de saúde em virtude das situações 

de trabalho e sua articulação com o contexto e as relações de trabalho e suas implicações na 

saúde do trabalhador.  

Diante da complexidade da organização do trabalho, busca-se entender a saúde do 

trabalhador no intuito de compreender o trabalho como um espaço de organização da vida social 

em que os trabalhadores são indivíduos que pensam e agem sobre o trabalho. Para tanto, a 
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Psicodinâmica do Trabalho proporciona desvendar a dinâmica das condições de trabalho e os 

possíveis agravos à saúde do trabalhador (Dejours, 2015). 

Deste modo, busca-se cada vez mais apoiar-se na Psicodinâmica do Trabalho para o 

desenvolvimento deste estudo, pois a partir dos conhecimentos produzidos acerca desta 

temática, torna-se possível o planejamento de ações com vistas à promoção, proteção e 

prevenção de agravos a saúde dos profissionais das equipes de saúde da APS que atuaram na 

pandemia da Covid-19. 
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5 MÉTODO 

 

5.1 Abordagem e delineamento 

 

O presente estudo foi construído conforme as diretrizes do Strengthening the Reporting 

of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (ANEXO A) (Malta et al., 2010), 

utilizada para descer estudos observacionais. Nos estudos observacionais, os pesquisadores não 

interferem por controle na variável de estudo, enquanto a abordagem descritiva permite a 

documentação de um evento sem preocupação com as relações causais (Fronteira, 2013; Polit 

et al., 2011). 

Os estudos de métodos mistos combinam abordagens quantitativas e qualitativas na 

mesma pesquisa, possibilitando uma análise do objeto de investigação, a partir de resultados 

que se complementam (Santos et al., 2017). Foi realizada a combinação do método quantitativo, 

que trata de probabilidades e associações estatísticas para se conhecer uma realidade (Hulley et 

al., 2015), com a abordagem qualitativa, que busca descrever e analisar uma realidade, 

representando de diferentes formas as experiências de um fenômeno (Minayo et al., 2014). 

Assim, na etapa quantitativa, foi realizado um estudo transversal e analítico e na etapa 

qualitativa, foi realizado um estudo descritivo. 

A pesquisa de métodos mistos engloba quatro aspectos: distribuição de tempo na coleta 

de dados, atribuição de peso às abordagens adotadas, combinação dos dados e teorização 

(Creswell, 2010; Santos et al., 2017). Neste estudo, utilizou-se a estratégia de triangulação 

concomitante, sendo atribuído maior peso na coleta de dados quantitativos (QUAN-qual). Os 

dados foram combinados nas fases de coleta, análise dos dados e interpretação dos resultados, 

por meio da integração dos achados quantitativos e qualitativos a partir da produção de 

informações que se complementam para compreensão mais abrangente do fenômeno.  

 

5.2 Local de pesquisa 

 

O estudo foi realizado no município de Santa Maria/RS, localizado na região central do 

estado do Rio Grande do Sul, distante 293 km a noroeste da capital. Possui uma área de unidade 

territorial com 1.781,757km², com aproximadamente 121 km² de área urbana e população de 

233.181 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2010).  
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É município-sede da 4ª Coordenadoria Regional de Saúde (4ª CRS), com 52 equipes de 

saúde, sendo 29 Equipes de Atenção Primária (EAP) e 23 equipes de Estratégia Saúde da 

Família (ESF), correspondendo a uma cobertura populacional de 52% do território, sendo 

dividido em oito regiões administrativas: Leste, Centro Leste, Sul, Centro, Nordeste, Norte, 

Centro Oeste e Oeste (Prefeitura Municipal de Santa Maria, 2023). 

 

5.3 População 

 

A população do estudo foram 295 profissionais de saúde da APS do município de Santa 

Maria/RS que atuaram na pandemia da Covid-19, entre médicos, equipe de enfermagem, equipe 

de odontologia e agentes comunitários de saúde (ACS). A escolha por estes profissionais de 

saúde deveu-se ao fato de ser fundamental focalizar na atenção à sua saúde, considerando-se a 

vulnerabilidade a que estavam expostos no trabalho na pandemia da Covid-19.  

Para tanto, compuseram a amostra 224 (75,9%) profissionais de saúde da APS. A 

seleção dos sujeitos, incluiu os profissionais da APS de Santa Maria que atuaram no mínimo 

há seis meses no enfrentamento da pandemia da Covid-19, em consonância ao tempo mínimo 

previsto para avaliação com o Inventário de Trabalho e Riscos de Adoecimento (ITRA). Foram 

excluídos aqueles afastados do serviço por férias ou licença de qualquer natureza no período da 

coleta de dados. 

A amostra da etapa quantitativa (n=224) foi constituída por todos os profissionais de 

saúde da APS do município de Santa Maria/RS que foram convidados via e-mail institucional, 

sendo incluídos os que responderam a um formulário eletrônico, aplicado presencialmente. 

Dentre esses respondentes, uma amostra (n=20) foi incluída na etapa qualitativa, selecionados 

por sorteio manual, proporcional as categorias profissionais, a partir de uma lista fornecida pela 

instituição e reavaliado pela saturação de dados, o qual se aplica quando não emerge novo 

elemento e as novas informações não modificam a compreensão do fenômeno estudado 

(Minayo, 2014).  

 

5.4 Instrumentos para a obtenção dos dados 

 

Os instrumentos de coleta de dados foram compostos por um questionário de dados 

sociolaborais (ANEXO B), o ITRA (ANEXO C), o Burnout Assessment Tool (BAT) (ANEXO 

D) e a entrevista, os quais estão descritos a seguir. 
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5.4.1 Questionário de dados sociodemográficos e laborais 

 

Foi utilizado um questionário construído pelo pesquisador para obtenção de 

informações relacionados aos dados sociolaborais dos profissionais da APS do município de 

Santa Maria/RS que atuam na pandemia da Covid-19. Este questionário incluiu os itens sexo; 

idade; cor da pele; escolaridade; situação conjugal; número de filhos; número médio de horas 

de sono em 24 horas; uso de bebida alcoólica; uso de medicação contínua; doenças; 

alimentação; prática de atividade física.  

No que se refere aos dados laborais do trabalhador, o questionário incluiu a categoria 

profissional; cargo de coordenação ou supervisão; experiência na área da saúde; tempo de 

experiência na Unidade de Saúde e trabalho em outra instituição/serviço.  

 

5.4.2 Inventário de Trabalho e Riscos de Adoecimento (ITRA) 

 

O ITRA foi elaborado e validado por Mendes e Ferreira em 2003 e, após adaptações, 

foi novamente validado por Mendes et al. em 2005, tendo sua terceira versão em 2007, a qual 

foi utilizada para este estudo. Trata-se de uma escala psicométrica do tipo Likert, composta por 

quatro escalas interdependentes que tem por objetivo avaliar as dimensões da inter-relação 

trabalho e risco de adoecimento por ele provocado em termos de representação do contexto de 

trabalho, exigências (físicas, cognitivas e afetivas), vivências e danos (Mendes, 2007).  

As quatro escalas do ITRA são Avaliação do Contexto de Trabalho (EACT), Escala de 

Custo Humano do Trabalho (ECHT), Escala de Indicadores de Prazer e Sofrimento no Trabalho 

(EIPST) e a Escala de Avaliação dos Danos Relacionados ao Trabalho (EADRT). Essas escalas 

consistem em um instrumento auxiliar no diagnóstico de indicadores críticos no trabalho, 

capazes de abordar de forma integrada a saúde dos trabalhadores, mas apesar de captar essas 

representações, essas perspectivas são generalizadas e não contemplam algumas 

particularidades (Mendes et al., 2007). Todavia, mesmo com as limitações impostas pelo 

instrumento, acredita-se na sua potencialidade quanto ao diagnóstico situacional do contexto 

laboral, destacando-se a vivência das equipes de saúde da APS na pandemia da Covid-19. 

A Escala de Avaliação do Contexto de Trabalho (EACT), descreve o contexto de 

trabalho por meio de representações relativas aos três domínios construídos com itens 

negativos: organização do trabalho (onze itens), condições de trabalho (dez itens) e relações 

socioprofissionais (dez itens). Trata-se de um a escala de cinco pontos, onde 1= nunca, 

2=raramente, 3= as vezes, 4= frequentemente, 5=sempre. Dessa forma, no que se refere ao 
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contexto de trabalho, considera-se os riscos de adoecimento como (1) acima de 3,7= avaliação 

negativa, grave, (2) entre 2,3 e 2,69= avaliação moderada, crítico; (3) abaixo de 2,29= avaliação 

positiva, satisfatório (Mendes et al., 2007). 

 A Escala de Custo Humano do Trabalho (ECHT), apresenta questões sobre as 

exigências do trabalho relativas ao custo humano através de três domínios: custo físico (dez 

itens), cognitivo (dez itens) e afetivo (doze itens). Também é uma escala de cinco pontos, em 

que 1=nunca, 2= pouco exigido, 3= mais ou menos exigido, 4= bastante exigido, 5= totalmente 

exigido. A classificação consiste em avaliação mais positiva, satisfatória (inferior de 2,29 

pontos), avaliação mais moderada, crítico (entre 2,3 e 3,69) e avaliação mais negativa, grave 

(superior à 3,7) (Mendes et al., 2007). 

 A Escala de Indicadores de Prazer e Sofrimento no Trabalho (EIPST), investiga o 

sentido do trabalho por meio das vivências de prazer e sofrimento nos últimos seis meses. É 

composta por quatro domínios, sendo que dois avaliam as vivências de prazer no trabalho e 

dois as vivências de sofrimento. Os fatores relacionados ao prazer são realização profissional 

(nove itens) e liberdade de expressão (oito itens); e os fatores que avaliam sofrimento no 

trabalho são esgotamento profissional (sete itens) e falta de reconhecimento (oito itens).  

Trata-se de uma escala de sete pontos, que avalia a ocorrência das vivências dos 

indicadores de prazer-sofrimento nos últimos seis meses de trabalho, em que 0= nenhuma vez, 

1= uma vez, 3= três vezes, 4= quatro vezes, 5= cinco vezes e 6= seis ou mais vezes.  Para os 

fatores de prazer, considerando-se o fato de os itens serem positivos a especificação, a 

qualificação e a frequência com que é experimentada a vivência, foram classificados quanto 

aos riscos de adoecimento no trabalho em três níveis diferentes, com desvios padrão 

individuais, da seguinte forma (1) acima de 4 = avaliação mais positiva, satisfatório, (2) entre 

3,9 e 2,1 = avaliação moderada, crítico; (3) abaixo de 2,0 = avaliação para raramente, grave. 

 Para os fatores de sofrimento, que possui itens negativos, a análise foi realizada nos 

seguintes níveis (1) acima de quatro = avaliação mais negativa, grave; (2) entre 3,9 e 2,1 = 

avaliação moderada, crítico; (3) abaixo de 2,0 = avaliação menos negativa, satisfatório (Mendes 

et al., 2007). 

A Escala de Avaliação dos Danos Relacionados ao Trabalho (EADRT), são 

representações relativas aos danos e efeitos do ambiente de trabalho através de três domínios: 

danos físicos (doze itens), danos psicológicos (dez itens) e danos sociais (sete itens). É uma 

escala de sete pontos que tem por objetivo avaliar os danos provocados pelo trabalho nos 

últimos três meses. Assim, 0= nenhuma vez, 1= uma vez, 3= três vezes, 4= quatro vezes, 5= 

cinco vezes e 6= seis ou mais vezes. Os resultados foram classificados em quatro níveis (1) 



48 

 

acima de 4,1= avaliação negativa, presença de doenças ocupacionais; (2) entre 3,1 e 4= 

avaliação moderada para frequente, grave; (3) entre 2,0 e 3,0= avaliação moderada, grave; (4) 

abaixo de 1,9= avaliação positiva, suportável (Mendes et al., 2007). 

 

5.4.3 Burnout Assessment Tool (BAT) 

 

O BAT versão para o trabalho avalia a Síndrome de Burnout procurando identificar 

aspectos que desencadeiam esta síndrome em associação com as relações e condições de 

trabalho. Trata-se de uma escala do tipo Likert, com 23 questões relacionadas aos sintomas 

primários, sendo que oito avaliam a exaustão, cinco o distanciamento mental, cinco a 

incapacidade cognitiva e cinco a capacidade emocional (Schaufeli et al., 2019). Também é uma 

escala de cinco pontos, em que 1= nunca, 2= raramente, 3= algumas vezes, 4= com frequência, 

5= sempre. Ainda, essas quatro dimensões principais, existem três dimensões secundárias 

compostas pela ocorrência de queixas psicossomáticas, humor depressivo e, ainda, os sintomas 

de distress psicológico (Schaufeli et al., 2019).  

 

5.4.4 Entrevistas  

 

As entrevistas foram guiadas por nove perguntas (APÊNDICE A) que versavam sobre 

o cotidiano de trabalho na pandemia da Covid-19, a organização do trabalho das equipes, os 

riscos de adoecimento e o impacto sobre a saúde. Tais perguntas explicam o que foi abordado 

pelo pesquisador em campo e foram construídas a partir de pressupostos decorrentes da 

definição do objeto de pesquisa (Minayo, 2014). A entrevista também teve a finalidade de 

aprofundar e complementar questões contempladas no questionário de dados sociolaborais, no 

ITRA e no BAT.  

 

5.5 Coleta dos dados 

 

 Os dados foram coletados no período de setembro de 2021 a fevereiro de 2022. 

 

5.5.1 Coleta quantitativa 

 

Cada um dos três instrumentos selecionados foi preenchido manualmente pelos 

profissionais da APS do município de Santa Maria/RS, de forma presencial com auxílio de dois 
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estudantes de enfermagem previamente treinados, com uso de um tablet fornecido pelo 

pesquisador para acesso aos instrumentos utilizados para a coleta de informações via formulário 

eletrônico (Google Forms).  

 

5.5.2 Coleta qualitativa 

 

As entrevistas foram realizadas pelo pesquisador conforme roteiro contendo perguntas 

abertas, mediante consentimento, de modo presencial em horário e no local de trabalho dos 

participantes, conforme combinado previamente com os participantes. Os locais garantiram 

segurança, conforto e privacidade para o pesquisador e participantes. Foi solicitada aos 

participantes, a autorização para gravação da entrevista, tendo em vista a necessidade da 

reprodução fiel das conversas na forma de texto. Após, as entrevistas foram transcritas na sua 

totalidade para que pudessem ser analisadas. O participante pôde recusar-se a responder 

qualquer pergunta e estimou-se o tempo mínimo de 30 minutos e máximo de uma hora para a 

realização da entrevista, as quais foram realizadas concomitantemente a aplicação dos 

instrumentos quantitativos, conforme preferência e disponibilidade do participante, sem haver 

prejuízos para a dinâmica do seu trabalho.  

 

5.6 Análise dos dados  

  

5.6.1 Análise quantitativa  

 

Os dados quantitativos foram codificados e transpostos para o software Microsoft 

Windows Excel e a análise se deu com o apoio do software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 20.0. As variáveis contínuas foram descritas por meio de medidas de 

tendência central e dispersão: média e desvio padrão. Se realizou o teste de normalidade de 

Shapiro-Wilk para verificar a distribuição das variáveis; o teste Qui-quadrado para associação 

entre as variáveis categóricas e Mann-Witney para variáveis contínuas assimétricas. Foi 

realizada correlações bivariadas de Pearson para as variáveis simétricas e correlações de 

Spearman para as variáveis assimétricas, bem como a Regressão de Poisson para analisar as 

forças de associação, considerando para inclusão no modelo resultados com p < 0,10. Foram 

considerados significativos valores de p bicaudal menor que 0,05. Foi aplicado o Coeficiente 

Alfa de Cronbach a fim de verificar a confiabilidade dos instrumentos. Para essa confiabilidade, 
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os valores superiores a 0,70 são considerados aceitáveis (Field, 2009), enquanto os valores 

superiores a 0,80 são considerados excelentes (Medronho, 2009). 

 

5.6.2 Análise qualitativa  

 

A análise das transcrições resultantes das entrevistas ocorreu por meio da análise de 

conteúdo temática, a qual é constituída pelas etapas de pré-análise; exploração do material; 

tratamento dos resultados obtidos e interpretação (Minayo, 2014).  

Na pré-análise ocorreu o contato direto e intenso com o material, por meio da leitura 

flutuante das transcrições. Na etapa de exploração do material foram encontradas as palavras 

ou expressões significativas das falas. Já na etapa de tratamento dos resultados obtidos e 

interpretação foram realizadas interpretações e análises pertinentes em consonância com o 

referencial teórico (Minayo, 2014). Para preservar o anonimato cada profissional da APS do 

município de Santa Maria/RS foi identificado de acordo com uma sigla referente a sua categoria 

profissional, sendo MED para médicos, ENF para enfermeiros, TEC ENF para técnico/auxiliar 

de enfermagem e ACS para agentes comunitários de saúde, seguidos de uma ordenação 

numérica que representa a sequência das entrevistas. 

 

5.6.3 Análise de métodos mistos  

 

Após a análise estatística dos dados numéricos e a categorização das entrevistas, os 

achados foram confrontados e articulados e a sua convergência originou as categorias de análise 

mista. Para tanto, se buscou a identificação das convergências, as diferenças e as combinações, 

a fim de responder ao objetivo do estudo por meio da integração das informações para 

compreensão mais abrangente do objeto de investigação (Creswell, 2010). 

 

5.7 Aspectos éticos 

 

Inicialmente, para que fosse possível a execução desse estudo, foi encaminhada ao 

Núcleo de Educação Permanente (NEPES) do município de Santa Maria/RS uma solicitação de 

autorização para a realização do mesmo (APÊNDICE B). Após aprovação do NEPES (ANEXO 

E), o estudo foi submetido à apreciação da Comissão de Pesquisa (COMPESQ) da Escola de 

Enfermagem da UFRGS e do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFRGS.  
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Este pesquisador assumiu o compromisso de cumprir integralmente os princípios da 

Resoluções CNS 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), sobre a pesquisa com seres 

humanos e as normas aplicáveis a pesquisas em Ciências Humanas e Sociais apresentadas na 

Resolução 510/16, sobre a utilização de dados obtidos diretamente com os participantes (Brasil, 

2012; Brasil, 2016). Também, foi mantido o anonimato dos participantes do estudo e sigilo dos 

dados obtidos, conforme a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais. Os dados utilizados para 

confecção desse estudo ficarão armazenados por cinco anos (Brasil, 2018). 

Apresentou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C) 

e o Termo de Confidencialidade (APÊNDICE D) aos participantes do estudo, esclarecendo os 

objetivos, a metodologia e informando sobre o anonimato e o caráter confidencial das suas 

informações, ao mesmo tempo em que foi validada sua participação voluntária na pesquisa. 

Salienta-se que o TCLE foi enviado junto com o formulário online, sendo que o pesquisador 

irá guardá-lo por um período de cinco anos e, após esse prazo esses documentos serão 

destruídos.  

O estudo não ofereceu riscos potenciais ou reais à saúde dos pesquisados. Sobre os 

benefícios, estima-se que os resultados do estudo trouxeram informações e dados que sustentam 

uma reflexão acerca do contexto de trabalho das equipes de saúde da APS e suas implicações 

sobre o risco de adoecimento e o burnout na pandemia da Covid-19. Ainda, os benefícios desta 

pesquisa são indiretos, destacando-se o conhecimento gerado pelos dados, que fornecerão 

subsídios sobre a situação de saúde, trabalho e qualidade de vida dos profissionais das equipes 

de saúde da APS. O estudo foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa sob 

registro CAAE 47666121.0.0000.5347 e parecer número 4.848.979 de 15 de julho de 2021 

(ANEXO F). 
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APÊNDICE A - Roteiro para Entrevista  

 

1 - Conte-me sobre o seu trabalho na APS durante a pandemia da Covid-19. 

 

2 - Você sentiu impactos da pandemia da Covid-19 sobre o seu cotidiano laboral? Fale sobre o 

assunto considerando as condições e a organização do trabalho e relações socioprofissionais. 

 

3 - Na sua opinião, a pandemia da Covid-199 modificou os riscos para o adoecimento 

relacionado ao trabalho na APS? Fale sobre o assunto. 

 

4 - Como você descreve o prazer e o sofrimento no trabalho em APS considerando os impactos 

da pandemia da Covid-19? 

 

5 - Você sentiu impactos da pandemia da Covid-19 sobre a sua saúde psíquica? Justifique sua 

resposta. 

 

6 - Você se percebe, ou percebe os colegas, sob exaustão emocional relacionada ao trabalho? 

Esta condição pode estar relacionada à pandemia da Covid-19? 

 

7 - Como você percebe a sua forma de tratar as pessoas no trabalho (colegas e usuários)? A 

pandemia da Covid-19 trouxe alguma interferência nisso? 

 

8 - Como você descreve a sua realização profissional? A pandemia da Covid-19 impactou nesta 

questão? 

 

9 - Há aspectos do seu cotidiano de trabalho e das suas relações laborais que poderiam estar 

protegendo a sua saúde psíquica neste momento de pandemia da Covid-19?  
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APÊNDICE B - Carta ao Núcleo de Educação Permanente em Saúde do município de 

Santa Maria/RS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

ESCOLA DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

 

PESQUISA: CONTEXTO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE SAÚDE DA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NA PANDEMIA DA COVID-19 E SUAS 

IMPLICAÇÕES SOBRE OS RISCOS DE ADOECIMENTO E O BURNOUT 

 

 

Porto Alegre, _____ de______________ de 2021. 

Pesquisador Responsável: Profa. Dra. Daiane Dal Pai 

 

Aos 

Ilustríssimos membros 

Encaminho a V.S.ª  

O projeto de pesquisa para análise e apreciação deste Núcleo de Educação Permanente 

em Saúde, intitulado “CONTEXTO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE SAÚDE DA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NA PANDEMIA DA COVID-19 E SUAS 

IMPLICAÇÕES SOBRE OS RISCOS DE ADOECIMENTO E O BURNOUT”, que 

pretende analisar contexto de trabalho das equipes de saúde da atenção primária à saúde na 

pandemia da Covid-19 e suas implicações sobre os riscos de adoecimento e o burnout. Ressalto 

que o desenvolvimento do estudo será regido pelo compromisso ético dos autores, contido nas 

Resoluções 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de Saúde.  

Aguardo o parecer e coloco-me a disposição. 

Atenciosamente, 

 

 

Profa. Dra. Daiane Dal Pai 
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APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Pesquisa: Contexto de trabalho das equipes de saúde da atenção primária à saúde na 

pandemia da COVID-19 e suas implicações sobre os riscos de adoecimento e o burnout.  

Pesquisadora Responsável (orientadora): Profa. Dra. Daiane Dal Pai. Tel: (51) 984124620 

E-mail: daiane.dalpai@gmail.com 

Pesquisador Assistente: Marcelo Nunes da Silva Fernandes. Tel.: (55) 999515500 

E-mail: marcelonsf@gmail.com 

 

Prezado (a) estamos desenvolvendo a presente pesquisa intitulada “CONTEXTO DE 

TRABALHO DAS EQUIPES DE SAÚDE DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NA 

PANDEMIA DA COVID-19 E SUAS IMPLICAÇÕES SOBRE OS RISCOS DE 

ADOECIMENTO E O BURNOUT”, que pretende analisar o contexto de trabalho das equipes 

de saúde da atenção primária à saúde na pandemia da Covid-19 e suas implicações sobre os 

riscos de adoecimento e o burnout. Para tanto gostaríamos de convidá-lo (a) a participar, 

respondendo a um questionário de dados sociolaborais; Inventário de Trabalho e Risco de 

Adoecimento (ITRA) e o Burnout Assessment Tool (BAT). Depois de responder a esses 

questionários você poderá ser convidado a responder a uma entrevista semiestruturada, caso 

seja sorteado manualmente, a partir de uma lista que conterá o nome de todos os trabalhadores, 

independente da categoria profissional. A coleta de dados será realizada em local e horário 

indicados pelo participante, de acordo com a sua disponibilidade e terá uma duração mínima 

estimada de trinta minutos e máxima de uma hora, sendo coletados pelo doutorando Marcelo 

Nunes da Silva Fernandes e/ou assistentes de pesquisa, sob orientação da Profa. Dra. Daiane 

Dal Pai. 

A sua participação não gera custo e possui riscos mínimos, pois durante o preenchimento 

do questionário poderão surgir sentimentos desconfortáveis pela lembrança de situação 

negativa, mas com o benefício do espaço para escuta, a fim de que os resultados da pesquisa 

permitam identificar e mensurar a saúde psíquica, possibilitando avanços quanto a sua 

prevenção e à promoção da saúde no ambiente de trabalho. Possíveis constrangimentos poderão 

ser minimizados pela explicitação dos objetivos e benefícios do estudo e pela garantia de 

anonimato. A qualquer momento você poderá retirar seu consentimento, retirando-se assim da 

pesquisa sem prejuízos de qualquer ordem. 
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Dúvidas poderão ser esclarecidas a quaisquer momentos, inclusive após o 

preenchimento dos questionários, junto aos pesquisadores ou aos Comitês de Ética em 

Pesquisa*. Os dados serão utilizados para produções científicas, garantindo o anonimato dos 

participantes. Os preceitos éticos e legais serão respeitados durante todo o processo da pesquisa. 

Pelo presente consentimento informado, elaborado em duas vias ficando uma comigo 

(participante da pesquisa) e outra com o pesquisador, declaro que fui esclarecido (a), de forma 

clara, detalhada e livre de qualquer forma de constrangimento e coerção, dos objetivos, da 

justificativa, riscos e benefícios da presente pesquisa.  A assinatura deste Termo não exclui a 

sua possibilidade de buscar indenização diante de eventuais danos decorrentes de participação 

na pesquisa, como preconiza a Resolução 466/12. Este projeto foi avaliado pelo CEP-UFRGS, 

órgão colegiado, de caráter consultivo, deliberativo e educativo, cuja finalidade é avaliar, emitir 

parecer e acompanhar os projetos de pesquisa envolvendo seres humanos, em seus aspectos 

éticos e metodológicos, realizados no âmbito da instituição. 

Eu, ________________________________________________________________, 

aceito participar da pesquisa. 

Porto Alegre, ______ de _______________________ de 2021. 

 

                       ____________________ 

Ddo. Marcelo Nunes da Silva Fernandes                         Participante da Pesquisa 

 

Profa. Dra. Daiane Dal Pai 

 

*Contatos Comitê de Ética em Pesquisa: 

UFRGS – Telefone: (51) 33083738, Endereço: Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317 Prédio Anexo 

1 da Reitoria – Campus Centro  
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APÊNDICE D - Termo de Confidencialidade 

 

TÍTULO DO PROJETO: CONTEXTO DE TRABALHO DAS EQUIPES DE SAÚDE DA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NA PANDEMIA DA COVID-19 E SUAS 

IMPLICAÇÕES SOBRE OS RISCOS DE ADOECIMENTO E O BURNOUT  

Pesquisador orientando: Marcelo Nunes da Silva Fernandes 

Pesquisador responsável (Orientadora): Profa. Daiane Dal Pai 

Telefone para contato: (51) 984124620  

Local da coleta de dados: Atenção Primária à Saúde do município de Santa Maria/RS 

 

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos 

sujeitos pesquisados cujos dados serão coletados por meio de questionário de dados 

sociolaborais, Inventário de Trabalho e Rico de Adoecimento (ITRA), Burnout Assessment 

Tool (BAT) e entrevistas semiestruturadas a ser realizada com as equipes de saúde da APS no 

município de Santa Maria que atuam na pandemia da Covid-19. Concordam, igualmente, que 

estas informações serão utilizadas única e exclusivamente para execução do presente projeto. 

As informações somente poderão ser divulgadas de forma anônima e serão guardadas por um 

período de cinco anos pela pesquisadora responsável na Escola de Enfermagem da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Este projeto de pesquisa foi revisado e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFRGS em ...../....../......, com o número 

do CAAE ............................... 

 

Porto Alegre, .....de..........................de 2021. 

 

 

Profa. Dra. Daiane Dal Pai 

 

 

Marcelo Nunes da Silva Fernandes 
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ANEXO A - Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) 
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ANEXO B - Questionário de dados sociodemográficos e laborais 

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS, CLÍNICAS E LABORAIS 

 

A. INFORMAÇÕES SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS DO TRABALHADOR   

A.1 Sexo: 

(1) Feminino  

(2) Masculino 

A.2 Idade (anos): ________ 

A.3 Cor da Pele:  

(1) Negra  

(2) Parda  

(3) Branca  

(4) Outra 

A.4 Escolaridade (em anos de estudo completos e aprovados): ___________ anos  

A.5 Situação conjugal:  

(1) Sem companheiro (a), solteiro (a), viúvo (a)  

(2) Com companheiro (a), casado (a) 

A.6 Número de filhos (responda 0 se nenhum): ___________  

A.7 Nº médio de horas de sono em 24 horas: _____________  

A.8 Quantos dias da semana você faz uso de bebida alcoólica?  

(0)----(1)----(2)----(3)----(4)----(5)----(6)----(7) 

A.9Você faz uso de medicamento(s) de forma contínua? 

(0) Não  

(1) Sim  

A.10 Você convive com alguma doença (HAS, DM, Asma, Depressão, etc)?  

(0) Não  

(1) Sim  

A.11 Como você avalia a sua alimentação? 

(0)----(1)----(2)----(3)----(4)----(5)- 

A.12 Quantos dias na semana você pratica atividade física? 

(0)----(1)----(2)----(3)----(4)----(5)----(6)----(7) 
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B. INFORMAÇÕES LABORAIS DO TRABALHADOR 

B.1 Categoria profissional: 

(1) Médico  

(2) Enfermeiro  

(3) Odontólogo  

(4) Técnico/Auxiliar de enfermagem/ Agentes/Auxiliares de assistência 

(5) ACS  

(6) Auxiliares/Atendentes de consultório dentário 

B.2 Você possui algum cargo de coordenação ou supervisão?  

(0) Não  

(1) Sim 

B.3 Tempo (em anos) de experiência na área da saúde: ____________  

B.4 Tempo (em anos) de experiência nesta Unidade de Saúde: ____________  

B.5 Carga horária (em horas) de trabalho semanal: ___________ 

B.6 Trabalha em outra instituição/serviço? 

(0) Não 

(1) Sim 
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ANEXO C – Inventário de trabalho e riscos de adoecimento - ITRA 

 

Escala de Avaliação do Contexto de Trabalho – EACT 
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Escala de Custo Humano do Trabalho – ECHT 
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Escala de Indicadores de Prazer e Sofrimento no Trabalho – EIPST 
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Escala de Avaliação dos Danos Relacionados ao Trabalho – EADRT 
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ANEXO D - Burnout Assessment Tool (BAT) 
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ANEXO E- Autorização Institucional 
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ANEXO F - Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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