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RESUMO 

 

Introdução: a pandemia da Covid-19 causou sobrecarga aumentada e estresse aos 
profissionais de saúde envolvidos no cuidado direto de tais pacientes. Objetivos: 
descrever e correlacionar a qualidade de vida e os sintomas de Burnout em médicos 
com ansiedade durante a pandemia da Covid-19. Métodos: estudo de corte 
transversal conduzido durante a primeira onda da pandemia de setembro a outubro 
de 2020. Questionários foram enviados eletronicamente para 450 médicos no estado 
da Bahia, acessando sintomas de ansiedade, qualidade de vida e síndrome de 
Burnout. Para as variáveis categóricas, foi utilizado o teste qui-quadrado de 
Pearson, e a diferença de médias foi comparada usando o teste de Mann-Whitney. 
Grupos com e sem sintomas de ansiedade foram comparados usando razão de 
prevalência. A correlação de Pearson foi mensurada relacionando qualidade de vida 
e Burnout por meio de escalas e seus domínios. A transformação de Fisher r para z 
foi usada para acessar a significância entre os coeficientes de correlação. O nível de 
significância foi de p <0,05. Resultados: dos 450 médicos, 223(49,6%) responderam 
completamente o questionário e 38(17%) mostraram sintomas de ansiedade. 
Médicos com ansiedade tiveram maiores escores nos domínios de exaustão 
emocional (38.31 ± 8.59 vs 25.31 ± 0.87; p= 0,0001) e despersonalização (9.0 ± 5.6 
VS 5.9 ± 5.3; p=0,001) e menores escores no domínio realização pessoal (32.1 ± 8.2 
vs 36.3 ± 7.6; p= 0,004), comparados com médicos sem ansiedade. Todas as 
correlações entre os domínios da qualidade de vida e Burnout nos médicos com 
ansiedade foram significantes (p= 0,01) Conclusões: os médicos com ansiedade 
mostraram mais exaustão emocional, menos realização pessoal e pior qualidade de 
vida. Todos os domínios de qualidade de vida foram correlacionados com os 
domínios de Burnout em médicos sem ansiedade. Diferenças de correlação de 
acordo com a ansiedade foram destacadas no domínio psicológico do WHOQOL-
BREF e nos domínios exaustão emocional e despersonalização do MBI. O efeito da 
ansiedade levando à pobre percepção de necessidades de saúde precisa ser mais 
investigado. 
  
Palavras-chave: Pandemia Covid-19; Ansiedade; Burnout; Qualidade de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: The Covid-19 pandemic caused increased workload and stress for 
health professionals involved directly in the case of such patients. We aimed to 
describe and correlate the health-related quality of life, and burnout in frontline 
physicians diagnosed with anxiety during the Covid-19 pandemic. Methods: this was 
a cross-sectional study conducted during the first-wave phase of Covid-19, from 
September to October 2020. Questionnaires were sent electronically to 450 
physicians from State of Bahia, assessing symptoms of anxiety, health-related quality 
of life (HRQOL) and burnout syndrome. For categorical variables, the Pearson´s chi-
square test was used and difference between means was compared using 
prevalence ratios (PR). Pearson´s correlation measured the correlation between 
WHOQOL-BREF and MBI (Maslach Burnout Inventory) domains. The Fisher r-to-z 
transformation was used to assess the significance of the difference between two 
correlation coefficients. The significance level was <0,05. Results: out of the 450 
physicians, 223 (49,6%) completely answered the questionnaire and 38 (17%) 
showed symptoms of anxiety. Physicians with anxiety had higher scores in emotional 
exhaustion (EE), (38.31± 8.59 vs 25.31±0.87; p = 0.0001) and depersonalization 
(DP) (9.0± 5.6 vs 5.9± 5.3; p = 0.001) domains, and lower scores in personal 
accomplishment (PA) (32.1± 8.2 vs 36.3± 7.6; p = 0.004), than those without anxiety. 
All correlations between WHOQOL-BREF domains and MBI in physicians without 
anxiety were significant (p = 0.01). Conclusion: physicians with anxiety showed 
more emotional exhaustion, less personal accomplishment, and lower quality if life. 
All domains of WHOQOL-BREF were correlated with all MBI domains among 
physicians without anxiety. Differences in correlation according to anxiety were 
remarkable in psychological WHOQOL-BREF domain and emotional exhaustion and 
depersonalization MBI domains. The effect of anxiety leading to poorer levels of 
perceived health needs to be further investigated. 
 
Keywords: Covid-19 pandemic; Anxiety; Burnout syndrome; Health-related quality of 
life. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

A motivação para a realização deste projeto veio de uma experiência pessoal 

dolorosa. Passei por um período difícil de sobrecarga de trabalho e, ao enfrentar a 

pandemia da Covid-19, apresentei sinais de esgotamento psíquico. Sou intensivista 

e venho trabalhando na terapia intensiva desde 2010. A especialidade medicina 

intensiva, por si mesma, acarreta elevada carga de estresse físico e psíquico ao lidar 

diariamente com questões relacionadas à vida e à morte. A minha própria 

experiência de paciente em esgotamento mental, assim como a de alguns colegas 

de especialidade com sintomas similares, me estimulou a querer adentrar nesse 

campo e estudar esse problema tão atual e relevante.  

 

A Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), fundada em 1980, vem 

passando por progressiva evolução com grande avanço técnico, cuidando de avaliar 

o bem-estar dos médicos intensivistas. A unidade de terapia intensiva (UTI) é um 

dos ambientes mais estressantes do hospital, demandando conhecimento técnico de 

grande quantidade de temas relacionados ao cuidado crítico, tais como radiologia, 

nefrologia, cardiologia, neurologia, gastroenterologia, cirurgia, farmacologia, entre 

outros, além da necessidade de frequentes tomadas de decisão rapidamente. Nessa 

unidade existe uma exigência de preparação psicológica para lidar com os mais 

diversos sentimentos, desde situações felizes de êxito e salvamento até outras de 

tristeza ao enfrentar pacientes que evoluem para morte ou disfunção múltipla de 

órgãos, vivenciando o luto e a perda dos entes queridos com familiares mais 

próximos (1). 

 

Foi um desafio pessoal e profissional enorme passar pela pandemia da Covid -19 no 

Brasil. Primeiramente o fato de desconhecer a doença e sua história natural trouxe 

um misto de ansiedade e medo ao enfrentá-la. Nos primeiros meses houve a 

preparação, quando tivemos um treinamento com uso de equipamentos de proteção 

individual que foi exaustivo. Até mesmo respirar usando todo aquele aparato era 

complicado. Parecíamos astronautas andando com grande dificuldade nas unidades 

de atendimento. Mesmo com restrições, eu seguia com cuidado para evitar toda e 

qualquer quebra da barreira de proteção.  
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Em seguida vieram as primeiras intubações e o grande receio da nossa 

contaminação, bem como de levar o vírus aos nossos familiares. A falta de vacinas 

em todos os países e a carência de tratamento efetivo, já que não havia dados 

prévios ou semelhantes, nos deixavam à mercê de um cuidado geral baseado 

apenas em dar o suporte orgânico por meio da ventilação mecânica ou do uso de 

oxigênio em alto fluxo. Depois surgiu carência de materiais, medicamentos e de 

ventiladores mecânicos; faltavam também vagas de UTI em todo o país, fatores que 

colaboraram para o aumento do esgotamento mental e do estresse.  Por outro lado, 

algumas evidências falavam a favor de alguns medicamentos, como o corticoide, 

que, a meu ver, ajudaram realmente no cuidado dos infectados pelo vírus e 

representaram uma esperança de vitória, como se fossem uma luz no fim do túnel.  

 

Depois dos meses iniciais de elevado estresse psicológico e emocional, tínhamos 

uma maneira de lidar e enfrentar o novo coronavírus, já podendo ter redução de 

mortalidade perceptível nas unidades em que pude trabalhar, tanto no SUS quanto 

na rede privada. Veio então a vontade grande de vencer o vírus e salvar a maior 

quantidade de vidas possível.  A sobrecarga de trabalho pesou e começaram os 

sintomas de baixo ânimo e tristeza. Em seguida veio a minha infecção por Covid-19 

com sintomas leves. Passei pela doença de uma forma tranquila, porém os sintomas 

psíquicos persistiram. Procurei um colega psiquiatra que chegou ao meu diagnóstico 

de Burnout.  

 

A saída encontrada por mim foi reduzir a quantidade de trabalho e aumentar a 

atividade física. Dessa forma consegui melhorar e superar os problemas, saindo 

dessa experiência a semente para a realização do presente estudo. Nesse meio 

tempo, nasceu Maria, a minha segunda filha, o que veio ajudar na diminuição dos 

meus sintomas psíquicos negativos, substituindo-os pelos positivos.  
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2 INTRODUÇÃO 

 

A pandemia da Covid-19 afetou os profissionais de saúde de diversas maneiras. O 

estresse que ela provocou teve consequências físicas e psicológicas, além da crise 

econômica e das altas taxas de desemprego. Os avanços na ciência e na tecnologia 

permitiram que cuidados com a saúde obtivessem grandes progressos técnicos no 

diagnóstico e tratamento das doenças com fisiopatologia detalhada até o nível 

biomolecular. Apesar disso, os aspectos relacionados à saúde psíquica dos 

trabalhadores de saúde têm sido pouco avaliados. A ansiedade é tida como uma das 

principais causas de incapacidade e de afastamento do trabalho no mundo; a 

síndrome de Burnout ou síndrome do esgotamento profissional também tem sido 

prevalente e uma das mais estudadas(2-5).    

 

Apesar de o foco principal dos médicos da linha de frente ser minimizar a 

transmissão do vírus e tratar os pacientes com Covid-19, o impacto da pandemia na 

saúde mental e suas consequências não podem ser subestimadas(6). Os 

profissionais de saúde estão enfrentando muitos problemas na saúde mental, tais 

como ansiedade, depressão, síndrome de Burnout, insônia e pobre qualidade de 

vida. Na Itália os trabalhadores de saúde na linha de frente contra a Covid-19 

apresentaram vários sintomas relacionados ao estresse psicológico do trabalho e 

síndrome de Burnout durante o pico da pandemia. Muitos desses profissionais 

podem estar sob o risco de transtorno de estresse pós-traumático (6-9).    

 

Alguns aspectos, incluindo medo de infectar parentes, cuidado direto e prolongado 

com pacientes Covid-19 e transtornos do sono podem contribuir para o risco de 

desenvolver sintomas psicológicos ou emocionais(10).  Ainda existem poucos estudos 

correlacionando ansiedade, qualidade de vida e Burnout exclusivamente entre 

médicos. Portanto, este estudo objetiva descrever os domínios da qualidade de vida 

e síndrome de Burnout em médicos com ansiedade, trabalhando na linha de frente 

no combate ao coronavírus durante a primeira onda da pandemia. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Primário 

 

Avaliar nos médicos com ansiedade os sintomas de Burnout e a qualidade de vida 

naqueles que atuaram na linha de frente contra a Covid-19 durante a primeira onda 

da pandemia.  

  

3.2 Secundários 

 

 Descrever o perfil de um grupo de médicos que atuou na linha de frente no 

atendimento a pacientes com Covid-19, durante a primeira onda da 

pandemia.  

 Correlacionar sintomas da qualidade de vida e da síndrome de Burnout em 

médicos divididos em dois grupos, com e sem ansiedade, que trabalharam 

na linha de frente no combate ao coronavírus durante a primeira onda da 

pandemia. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 
4.1 Ansiedade 

  

Os transtornos de ansiedade constituem uma das principais causas de incapacidade 

ao redor do mundo. O medo em excesso e os mecanismos de esquiva de ameaças 

percebidas podem ser citados como características. Embora a neurobiologia seja 

complexa, alguns caminhos fisiopatológicos mostram alterações no sistema límbico, 

disfunção do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal com contribuição de fatores genéticos 

e desbalanço entre os neurotransmissores. Apesar de grande relevância para a 

saúde pública, esses transtornos ainda carecem de detecção e reconhecimento por 

parte dos médicos em geral. Quando não tratados, esses transtornos podem evoluir 

para cronicidade com limitações sociais e laborativas. A ansiedade é caracterizada 

por um estado mental suscitado em antecipação a uma ameaça real ou em 

potencial, resultando em maior estado de vigilância (11,12).    

 

A ansiedade foi bem descrita por Robert Burton em seu livro: The anatomy of 

melancholy, publicado em 1621. Os ataques descritos pelo autor são de extrema 

riqueza de detalhes: “muitos efeitos...que esse medo causa no homem, como ficar 

vermelho, pálido, tremer, suar, sentir frio e calor repentinos se espalharem por todo 

o corpo, palpitações no coração, síncope, etc.” (13).   

 

Na atualidade o diagnóstico dos variados transtornos de ansiedade segue os 

critérios diagnósticos americanos do DSM-5, que são os critérios mais amplamente 

utilizados em escala global. Eles são divididos em transtornos de ansiedade de 

separação, mutismo seletivo, fobia específica, transtorno do pânico, agorafobia, 

transtorno de ansiedade generalizada, transtorno de ansiedade devido à outra 

condição médica ou transtorno de ansiedade não especificado (14).   

 

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), um em cada quatro 

indivíduos apresenta ou já apresentou um transtorno de ansiedade. A estimativa da 

prevalência no decorrer da vida é variável entre diferentes localidades do mundo, 

oscilando, por exemplo, de 31% nos Estados Unidos da América a 9,3% no Brasil. 

Globalmente a prevalência em 12 meses é um pouco menor que a prevalência ao 
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longo da vida, indicando que esses transtornos podem ser crônicos e 

persistentes(15,16).    

 

Quando os estímulos ambientais são ameaçadores, origina-se então a ansiedade. O 

estímulo é detectado pelo sistema sensorial por intermédio do córtex sensorial do 

tálamo e dos folículos superior e inferior. A interpretação do estímulo é, em parte, 

elaborada por uma experiência anterior do indivíduo e inclui também o circuito da 

amígdala basolateral. Se o estímulo for interpretado como ameaçador, perde-se o 

equilíbrio entre os sistemas de apoio e o defensivo, preponderando o medo sobre a 

recompensa. Especificamente são os neurônios ativados da amígdala basolateral, 

projetando para sua subdivisão centro medial, que realizam essa influência levando 

a direção de avaliação de uma ameaça (17-20).   

 

As interações genéticas com o ambiente ao qual o indivíduo foi exposto podem levar 

à apresentação clínica da ansiedade ou, em outras palavras, ao surgimento de 

sintomas ansiosos. A variante genética mais conhecida e estudada nos transtornos 

de ansiedade é a 5-HTTLPR, polimorfismo de SLC6A4, que codifica o transportador 

do neurotransmissor mais importante nesses casos, que é a serotonina (21,22).  

 

Outro eixo neuro-hormonal envolvido é o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal que se 

encontra ativado em modelos animais de ansiedade. A ativação acaba corroborando 

para alterações funcionais em sistemas cerebrais límbicos, tendo os glicocorticoides 

como mediadores cruciais nesses sistemas (23,24). 

 

A ansiedade tem como seu principal neurotransmissor a serotonina.  Os níveis 

plasmáticos de serotonina, também conhecida como 5-HT, estão reduzidos em 

situações de ansiedade. Evidências mostram que os neurônios serotoninérgicos do 

núcleo dorsal da rafe são fundamentais nessa fisiopatologia, facilitando a expressão 

de medo condicionado e da ansiedade, e o receptor serotoninérgico 5-HT 1A é 

modulador das respostas normais e patológicas (25,26).     

 

A ansiedade é definida como a antecipação de ameaça futura pelo DSM-5 (14), sendo 

como uma resposta emocional a uma ameaça iminente, real ou percebida. 

Ansiedade é uma emoção normal. Existe um limite entre o que seria uma resposta 
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ansiosa normal e a resposta patológica estressante que estaria associada a um 

evento possível negativo acontecendo mesmo na ausência de um gatilho, 

superestimando riscos.  

 

Desde a Antiguidade, filósofos estoicos já estudavam essa emoção. Sêneca (04 aC 

a 65 dC) dizia que “aquele que teme a morte, jamais agirá como um homem vivo”, 

buscando um estado de tranquilidade, sem perturbação, conhecido como eutimia. 

Relacionando ansiedade a finitude humana, no seu livro “Sobre a Brevidade da 

Vida”, o autor recomenda que o homem foque no presente momento e combine 

passado, presente e futuro num tempo único(27).  

 

A ansiedade e suas variações representam uma interface complexa entre fatores 

biológicos, psicológicos, temperamentais e ambientais, tendo o córtex sensorial e a 

amígdala basolateral como as estruturas anatômicas mais importantes e a 

serotonina como principal neurotransmissor envolvido. Trata-se de uma patologia 

comum que leva à incapacidade laborativa, motivo pelo qual seu estudo torna-se de 

grande relevância prática e precisa ser mais estudada(28).   

 

4.2 A síndrome de Burnout  

 

A síndrome de Burnout teve como marco inicial o ano de 1974, quando o psicólogo 

norte-americano Freudenberger percebeu a mudança repentina de humor, sintomas 

de tristeza, estresse elevado e falta de disposição para o trabalho em colegas que 

atuavam numa clínica de reabilitação. Também conhecida como síndrome de 

esgotamento profissional, está intimamente ligada à atividade profissional em si, 

podendo, nos casos mais graves, gerar distúrbios depressivos incapacitantes (29).   

 

A síndrome consiste numa tríade de apresentação clínica: a exaustão emocional, a 

despersonalização e a baixa realização pessoal no campo profissional ou o 

negativismo. A sua ocorrência é lenta e gradual acometendo o indivíduo 

progressivamente, o que torna muitas vezes difícil diagnosticá-la precocemente.  Na 

área médica, as manifestações mais evidentes são comportamentais: fazer 

consultas breves, colocar rótulos depreciativos em pacientes, evitar contato visual 

com pacientes e familiares, menosprezar sintomas, entre outras características. A 
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fisiopatologia do Burnout foi investigada com possível desregulação do eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal(30). A descrição de sintomas associados é extensa e 

classificada como sintomas físicos, psicológicos e comportamentais. Dúvidas sobre 

a definição diagnóstica e suas sutis diferenças com depressão ainda estão sendo 

avaliadas. Alguns autores advogam que o paciente com Burnout desenvolva 

depressão posteriormente. Altos níveis de exigência, baixo apoio social no trabalho 

e baixa liberdade de decisão podem ser preditores importantes de sintomas 

depressivos e de esgotamento (31,32). 

 

A exaustão emocional (EE) caracteriza-se por sensação de impotência, falta de 

motivação e de energia para exercer as atividades que eram realizadas 

anteriormente. Diretamente relacionada ao esgotamento físico e mental, ela leva à 

sensação de que não se dispõe mais de energia para as atividades cotidianas e 

laborais. Tornam-se comuns transtornos do sono, dificuldades de atenção, lapsos de 

memória, problemas cardiovasculares e gastrointestinais, ansiedade, depressão, 

entre outros.  

 

A segunda característica, a despersonalização (DP), é marcada pelo distanciamento 

do paciente em relação ao meio, reagindo de forma fria, agressiva e sem empatia no 

cuidado dos seus pacientes.   

 

A terceira característica da tríade clássica, a baixa realização pessoal (RP), traz a 

baixa efetividade e o baixo rendimento, apresentando comportamentos negativos, 

deixando de fazer tarefas, visto que o paciente passa a não ter ânimo para realizar 

suas atividades habituais.  

 

A síndrome do esgotamento profissional começou a ser mais bem estudada em 

1978, depois da criação de um instrumento psicométrico desenhado pelas 

pesquisadoras Cristina Maslach e Suzan Jackson em 1978, o Maslach Burn out 

Inventory (MBI), que tinha como principal objetivo analisar a incidência da síndrome 

em diversas profissões(33). Na área médica, a sintomatologia mostra-se prevalente. 

Um estudo nacional de De Souza Barros D, et al. 2008, realizado na cidade de 

Salvador, no estado da Bahia, evidenciou altos níveis de Burnout nos três domínios 

da síndrome com baixa qualidade de vida associada entre médicos plantonistas de 



19 

 

unidades de terapia intensiva (UTIs). O mesmo grupo de pesquisadores replicou o 

modelo do estudo inicial, com o apoio da AMIB, em cinco capitais brasileiras 

corroborando um achado semelhante ao encontrado na capital baiana, mostrando 

elevados níveis de esgotamento(34,35). Médicos que trabalham em unidades de 

terapia intensiva (UTIs) e unidades de pronto atendimento (UPAs) são diariamente 

confrontados com situações críticas, sob elevado estresse, fato que foi 

exponencialmente acentuado no período de pandemia. Conviver com limitações 

técnicas, pessoais e materiais, adicionadas a um alto grau de cobrança sobre o 

trabalho médico pelos pacientes, pelas instituições e pelo próprio profissional pode 

ser o ambiente ideal para o desenvolvimento de sofrimento psíquico.  

 

4.3 Qualidade de Vida 

 

O termo qualidade de vida (QV) é o resultado histórico de várias tentativas 

conceituais iniciadas desde o período greco-romano, em que se discutia entre os 

filósofos os propósitos da vida e a felicidade. A análise de qualidade de vida 

perpassa por uma complexidade inata ao tema. A qualidade de vida de um indivíduo 

certamente tem pontos em comum com outros indivíduos, contudo, existem 

aspectos distintos, individuais, sendo particulares a cada ser que é único. Ela 

abrange uma série de significados do indivíduo que refletem conhecimento, 

experiência e valores, que a ele se reportam culturalmente ao longo de sua vida, 

sendo uma construção social relativa a cada ser e em cada tempo.  A partir do 

momento que a OMS ampliou em 1948 as definições de saúde como completo bem-

estar físico, psicológico e social e não apenas a ausência de doenças, as 

conceituações de saúde e qualidade de vida (QV) foram ampliadas. Nesse complexo 

acesso, as escalas psicométricas encaixam-se como soluções pela tentativa de dar 

uma métrica linear a achados subjetivos.  

 

A busca de instrumentos que avaliassem qualidade de vida dentro de uma 

perspectiva mundial fez com que a OMS organizasse um projeto colaborativo 

multicêntrico, definindo o termo como a percepção do indivíduo de sua posição na 

vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e em relação aos 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. O grupo desenvolveu dois 

instrumentos para medir a qualidade de vida: o WHOQOL-100 e a sua versão 
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resumida, o WHOQOL-BREF. A constatação da multidimensionalidade do 

instrumento reflete-se numa escala que envolve seis domínios: físico, psicológico, 

nível de independência, relações sociais, meio ambiente e espiritualidade (36) .  
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5 MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal. 

 

5.2 População-alvo  

 

Médicos que estiveram na linha de frente no combate à Covid-19. 

 

5.3 Critérios de inclusão  

                    

Médicos que atuaram na linha de frente no combate à Covid-19 e responderam ao 

questionário on-line no tempo estipulado para a coleta de dados, de setembro a 

outubro de 2020.  

 

5.4 Critérios de exclusão 

 

Preenchimento inadequado de mais de 20% do questionário foi o critério usado para 

exclusão dos dados. 

 

5.5 Instrumentos e técnicas de coleta de dados – Desenvolvimento 

 

Estudo de corte transversal, conduzido nos meses de setembro a outubro de 2020, 

durante a primeira onda da pandemia Covid-19. Questionários eletrônicos foram 

elaborados utilizando a plataforma SurveyMonkey® e enviados eletronicamente para 

450 médicos que estavam atuando nas instituições de referência ao atendimento do 

Covid-19 no estado da Bahia. Desses, apenas 251 médicos responderam ao 

questionário. Antes de acessar o questionário propriamente dito, os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), sendo informados 

sobre o questionário em relação ao tema e tempo médio de preenchimento, e todos 

eles concordaram em participar da pesquisa. Vinte e oito questionários 

apresentaram mais de 20% de dados inválidos e foram excluídos da análise. No fim 

do prazo de coleta, a amostra final incluiu 223 médicos, representando 49,6% 
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daqueles que receberam o convite para participar do estudo. Foi utilizada a técnica 

de bola de neve, mandando os questionários para coordenadores das diversas 

unidades de terapia intensiva (UTIs) e de pronto atendimento (UPAs). Foram 

enviados questionários também para médicos plantonistas das diversas unidades de 

referência ao atendimento do novo coronavírus, solicitando-se que repassassem 

para outros colegas que trabalhassem nas mesmas unidades.  

 

Dados sociodemográficos como sexo, salário, estado civil, religião e tempo de 

formado foram questionados, além de aspectos relacionados ao atendimento dos 

pacientes com Covid-19. Foram aplicados questionários validados sobre qualidade 

de vida, síndrome de Burnout e ansiedade. Em relação à qualidade de vida, o 

questionário utilizado foi o da Organização Mundial da Saúde (OMS) versão mais 

resumida, o World Health Organization Quality-of-life BREF, (WHOQOL BREF); no 

contexto de avaliação do Burnout, foi usado o questionário Maslach Burnout 

Inventory (MBI) e, para avaliação de ansiedade, o questionário Beck Anxiety 

Inventory (BAI) (37,38). 

 

O BAI foi o instrumento usado para mensurar a ansiedade. Trata-se de um 

questionário com 21 questões autoaplicáveis que objetivam distinguir os sintomas de 

ansiedade dos sintomas depressivos. Os itens são categorizados utilizando escala 

tipo Likert pontuados de 0 a 3. A recomendação clínica para a classificação 

descreve como: (0-7 ansiedade mínima; 8-15 ansiedade leve; 16-25 ansiedade 

moderada; 26-63 ansiedade grave). O ponto de corte do BAI para suspeição clínica 

de ansiedade é 16, sugerido pelos desenvolvedores da escala. Dessa forma, 

considerou-se esse ponto de corte para classificação de ansiedade no presente 

trabalho.  

 

A qualidade de vida relacionada à saúde foi acessada com o WHOQOL-BREF, que 

é uma escala com 26 itens cobrindo quatro grandes domínios: saúde física, saúde 

psicológica, relacionamentos sociais e o ambiente. As respostas são classificadas 

com escala tipo Likert graduados de 1 a 5. Os escores dos domínios foram 

calculados usando escore médio de cada domínio. Escores elevados representam 

melhor qualidade de vida. Para serem comparados com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) ou do inglês World Health Organization 100 (WHOQOL-100), os 
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escores médios devem ser multiplicados por quatro.  O escore médio WHOQOL-

BREF dos médicos foi comparado com escore médio da população brasileira num 

estudo realizado previamente descrito como média e desvio padrão (saúde física, 

16.6 ± 2.1; saúde psicológica, 15.6 ± 2.1; relacionamento social, 15.5 ± 2.6; e o 

ambiente 14.0 ± 2.1)(39). 

  

O MBI foi usado para acessar os três aspectos, ou domínios, da síndrome de 

Burnout: exaustão emocional (EE), despersonalização (DP) e realização pessoal 

(RP). A escala tem 22 itens estratificados por escala tipo Likert, de 0 a 6. Burnout 

experienciado é definido com escores elevados de EE e DP e com escores baixos 

de RP. Os escores foram categorizados para: EE (elevado maior igual a 30; 

moderado de 18-29; baixo menor que 17), para DP (elevado maior igual a 12, 

moderado de 6-11; baixo menor que 5) e para RP (elevado menor igual a 33, 

moderado de 34-39; baixo maior igual a 40)(40). 

 

5.6 Processamento e análise dos dados 

 

Os questionários foram aplicados de forma eletrônica, utilizando a plataforma 

SurveyMonkey®. As variáveis quantitativas foram analisadas por meio do Software 

SPSS 18.0. A confiabilidade interna de cada subescala foi calculada usando o 

coeficiente de Cronbach alfa(41,42). A variável dependente (desfecho) foi ansiedade e 

as variáveis independentes foram qualidade de vida e Burnout. Para variáveis 

categóricas, o teste qui-quadrado de Pearson foi utilizado e o teste de Mann-Whitney 

foi usado para comparação de médias. A razão de prevalência foi usada para 

comparar grupos com e sem sintomas de ansiedade. A correlação de Pearson 

mediu a correlação entre os domínios do WHOQOL-BREF e MBI. Esses resultados 

foram interpretados com base na classificação de Cohen(43). Coeficientes maiores 

que 0.5 indicam forte correlação; de 0,30 a 0,49, moderada correlação; abaixo de 

0,29, fraca correlação. Foi usada a transformação de Fisher r para z com o intuito de 

acessar a significância das diferenças entre dois coeficientes de correlação(44). A 

significância foi considerada com seria o valor de p menor que 0,05. 
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5.7 Aspectos éticos  

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Conselho Nacional 

de Saúde, CAAE nº 30447520.3.0000.5577 e sob o parecer nº 4.008.150, de acordo 

com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e a Declaração de 

Helsinque. Todos os médicos voluntários assinaram um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Na participação, por meio eletrônico, foi entregue, junto 

com o questionário, o TCLE, sendo solicitada a sua leitura antes da resposta do 

questionário. Foi considerada como concordância em participar do estudo a resposta 

ao questionário eletrônico. 
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6 RESULTADOS 

 

Os dados foram analisados dos 223 questionários que foram incluídos. Apenas 28 

deles foram excluídos por falta de preenchimento adequado. Um total de 223 

médicos respondeu adequadamente ao questionário. Foram 120 homens (53,8%) e 

103 mulheres (46,2%) com idade média de 37,5 anos, tendo médicos na faixa etária 

de 23 a 71 anos de idade. Em relação ao tempo de formado, incluímos desde 

médicos com um ano até 46 anos de formatura, com média de 12,7 anos. 

Obtivemos 118 (52,9%) médicos com relação estável e 105 (47,1%) de solteiros. No 

que se refere à religião, obtivemos 122 (54,7%) de católicos; 12 (5,4%) de 

protestantes; 38 (17%) de espíritas; 5 (2,2%) de religião da matriz africana e 46 

(20,6%) de agnósticos. Estratificando quanto à renda mensal, 9 (4%) ganhavam até 

5 mil reais; 27 (12,1%) de 5 a 10 mil reais; 80 (35,9%) de 10 a 20 mil reais e 107 

(48%) mais de 20 mil reais.  

 

Cerca de 50 (23,8%) médicos que atuaram na linha de frente contra a Covid-19 

declararam-se como grupo de risco para apresentações mais graves da doença. Em 

relação à unidade de atendimento, 25 (11,2%) atuaram em UPA; 40 (17,9%) em 

emergência de hospital da rede privada; 13 (5,8%) nas ambulâncias do serviço de 

atendimento móvel de urgência (SAMU); 47 (21,1%) em unidade de enfermaria da 

rede pública; 37(16,6%) em unidade de enfermaria da rede privada; 78 (35%) em 

unidade de terapia intensiva (UTI) da rede pública e 73 (32,7%) em UTI da rede 

privada. 

 

Grande parte deles, 169 (75,8%) já trabalhava e teve sua unidade adaptada para 

atender pacientes com Covid-19. Cinquenta e um deles (22,9%) consideraram a 

pandemia como uma oportunidade de atuação profissional. Um total de 81 (36,3%) 

médicos sentiu um desejo de contribuir no atendimento desses pacientes, no 

entanto, apenas uma minoria deles, 28 (12,6%), acreditava que não iria se 

contaminar e sentia-se seguro. Do total de médicos, 65 foram contaminados até o 

momento da resposta do questionário e, deles, 54 (83%) tiveram sintomas leves, 

nove (14%) sintomas moderados e dois (3%) sintomas graves.   
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Em relação à sensação de segurança com uso de equipamentos de proteção 

individual (EPIs), 80 (35,9%) sentiam-se protegidos com o uso adequado dos 

referidos equipamentos, enquanto 143 (64,1%) não se sentiam seguros, mesmo 

com o uso dos EPIs. Uma minoria de 17 (7,6%) médicos chegou a usar 

medicamentos como a ivermectina ou hidroxicloroquina preventivamente, 

adicionando sensação de segurança em relação ao contágio do novo coronavírus. 

Um total de 75 (33,6%) referiu muito medo de contrair a doença e 176 (78.9%) 

temiam por contaminar seus familiares. Um montante de 149 (66,8%) médicos 

seguiu uma rotina rigorosa de higiene ao chegar a casa e 35 (15,7%) passou a 

residir em outros locais para não contaminar seus familiares.  

 

Um total de 22 (9,9%) médicos usou medicamentos, como ansiolíticos ou 

antidepressivos, como forma de auxílio ao controle dos sintomas emocionais. Cerca 

de 80 (37,2%) declarou-se religioso praticante e 115 (51,6%) acreditam que a 

religião pode ajudar a suportar a pressão do momento. 

 

Na amostra, a prevalência de ansiedade (BAI ≥ 16) nos médicos da linha de frente 

foi de 17% (Tabela 1). A ansiedade foi duas vezes mais prevalente em mulheres do 

que em homens (razão de prevalência = 2.2; p = 0.007).   

 

Tabela 1 - Frequência do BAI (Beck Anxiety Inventory) de acordo 
com a classificação clínica dos médicos da linha de frente contra a 
Covid-19, Bahia, Brasil, 2020 

Beck Anxiety Inventory   N % 

Ansiedade mínima (0-7)                123 55.2 

Ansiedade leve (8-15)  62 27.8 

Ansiedade moderada (16-25) *  30 13.5 

Ansiedade grave (26-63)  8 3.6 

Total                223 100.0 

*O ponto de corte para o diagnóstico clínico de ansiedade é de ≥16 
(20)

. 

 

Dados sociodemográficos e comportamentais foram descritos (Tabela 2 e 3). Estado 

civil, religião e/ou ter menos de dois anos de experiência não foram associados a 

ansiedade (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Características sociodemográficas de 223 médicos da linha frente contra 
a Covid-19, de acordo com a ansiedade, Bahia, Brasil, 2020 

Características 

sociodemográficas e 

ocupacionais 

N=223 Com 

ansiedade 

N =38 

Sem 

ansiedade 

N=185 

RPrev  p-valor* 

Sexo – N (%)     0.007 

Masculino 120 (53.8) 13 (10.8) 107 (89.2) 1  

Feminino 103 (46.2) 25 (24.3) 78 (75.7) 2.24  

Estado Civil –N (%)     0.068 

Com parceiro 118 (52.9) 15 (12.7) 103 (87.3) 1  

Sem parceiro  105 (47.1) 23 (21.9) 82 (78.1) 1.72  

Religião– N (%)     0.211 

Sem religião       46 (20.6) 5 (10.9) 41 (89.1) 1  

Com religião 177 (79.4) 33 (18.6) 144 (81.4) 1.71  

Renda em Real** – N (%)     0.061 

<10.000 36 (16.1) 26 (72.2) 10 (27.8) 1  

≥10.000 187 (83.9) 159 (85) 28 (15) 1.18  

Tempo de experiência – N 

(%) 
    0.078 

>10 anos 117 (52.5) 15 (12.9) 102 (87.1) 1  

<10 anos 106 (47.5) 23 (21.7) 83 (78.3) 1.70  

RPrev= razão de prevalência; *Teste qui quadrado (bicaudal); ** 1USD=5.46BR. 

 

Entre os médicos com ansiedade, a ingestão de álcool foi 87% maior (razão de 

prevalência= 1,87; p = 0.0030) e o uso de estimulantes foi três vezes mais 

prevalente do que em médicos sem ansiedade (razão de prevalência = 3.33; p = 

0.002). Os médicos com ansiedade foram mais propensos a evitar contato próximo 

com pacientes suspeitos de ter Covid-19 (razão de prevalência =1.93; p =0.029) 

(Tabela 4). 
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Tabela 3 - Características comportamentais dos 223 médicos da linha de frente 
contra a Covid -19 

 

Total de médicos 223 (100%) Total Sim (%) Total Não (%) 

Desejo de contribuir no 
atendimento à Covid-19 
 

81 (36,3) 142 (63,7) 

Sentiam segurança com o uso 
dos EPIs 
 

80 (35,9) 143 (64,1) 

Medo de contrair a doença 
 

75 (33,6) 148 (66,4) 

Medo de contaminar seus 
familiares  
 

176 (78,9) 47 (21,1) 

Acreditavam que a religião 
poderia ajudar a suportar a 
pressão do momento 

115 (51,6) 108 (48,4) 

 

 

 

Aspectos relacionados à pandemia  
Covid-19 

 
N=223 

Com 
ansiedade 

N = 38 

Sem 
ansiedade 

N = 185 

RPre
v 

   p-
valor 

A pandemia exigiu maior carga de 
trabalho? – N (%) 

     

Nunca/ Muito raramente/ Raramente 28 (12.6) 3 (10.7) 25 (89.3) 1  
Frequentemente/ Muito frequentemente 195 (87.4) 35 (17.9) 160 (82.1) 1.67 0.511* 

Realizou todas as tarefas do trabalho? – 
N (%) 

     

Nunca/ Muito raramente/ Raramente 6 (2.7) 1 (16.7) 5 (83.3) 1  
Frequentemente/ Muito frequentemente 217 (97.3) 37 (17.1) 180 (82.9) 1.02 0.999* 

Sentiu-se seguro usando equipamentos 
de proteção individual? – N (%) 

      

Nunca/ Muito raramente/ Raramente 
 

48 (21.5) 11 (22.9) 37 (77.1) 1.48  

Frequentemente/ Muito frequentemente 175 (78.5) 27 (15.4) 148 (84.6) 1 0.222** 

Você aumentou o uso de álcool? – N (%)      

Nunca/ Muito raramente/ Raramente 140 (62.8) 18 (12.9) 122 (87.1) 1  
Frequentemente/ Muito frequentemente 83 (37.2) 20 (24.1) 63 (75.9) 1.87 0.030** 

      

Tabela 4 - Aspectos relacionados à Covid-19 de 223 médicos da linha de frente contra 
a Covid-19, de acordo com a ansiedade, Bahia, Brasil, 2020 

Aspectos relacionados à Covid-19 de 223 médicos da linha de frente contra a Covid-
19, de acordo com a ansiedade, Bahia, Brasil, 2020 
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Todos os médicos da linha de frente contra a Covid-19 experienciaram, pelo menos, 

moderados sintomas da síndrome de Burnout (Tabela 5). Médicos no grupo 

ansiedade mostraram maiores escores nos domínios exaustão emocional (EE) (p = 

0.0001) e despersonalização (DP) (p = 0.001) e adicionalmente menores escores no 

domínio realização pessoal (RP) (p = 0.004), comparados ao grupo sem ansiedade.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4 - Aspectos relacionados à Covid-19 de 223 médicos da linha de frente contra a 
Covid-19, de acordo com a ansiedade, Bahia, Brasil, 2020 (Continuação) 
Aspectos relacionados à pandemia  
Covid-19 N=223 

Com 
ansiedade 

N = 38 

Sem 
ansiedade 

N = 185 

RPre
v 

   p-
valor 

Iniciou uso de estimulantes devido à 
pandemia Covid-19?  – N (%) 

     

Nunca/ Muito raramente/ Raramente 204(91.5) 29(14.2) 175(85.8) 1  
Frequentemente/ Muito frequentemente 19(8.5) 9(47.4) 10(52.6) 3.33 0.002* 

Evitava atender pacientes com suspeita 
de Covid-19? – N (%) 

     

Nunca/ Muito raramente/ Raramente 118 (52.9) 14 (11.9) 104 (88.1) 1  
Frequentemente/ Muito frequentemente 105 (47.1) 24 (22.9) 81 (77.1) 1.93 0.029** 

Teve apoio psicológico de seus colegas 
de trabalho? – N (%) 

     

Nunca/ Muito raramente/ Raramente 21 (9.4) 5 (23.8) 16 (76.2) 1.45  
Frequentemente/ Muito frequentemente 202(90.6) 33 (16.3) 169 (83.7) 1 0.549* 

Sentiu-se capaz de manejar os casos de 
Covid-19 – N (%) 

     

Nunca/ Muito raramente/ Raramente 17 (7.6) 3 (17.6) 14 (82.4) 1.03  
Frequentemente/ Muito frequentemente 206 (92.4) 35 (17.0) 171 (83.0) 1 0.999* 

Teve perda da qualidade nos seus 
relacionamentos pessoais – N (%) 

     

 Nunca/ Muito raramente/ Raramente 47 (21.1) 4 (8.5) 43 (91.5) 1  
Frequentemente/ Muito frequentemente 176 (78.9) 34 (19.3) 142 (80.7) 2.27 0.080** 

RPrev= razão de prevalência; *Teste de Fisher bicaudal; ** Teste qui-quadrado bicaudal.  
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Tabela 5 - Escores MBI relacionados aos sintomas de Burnout de 223 médicos da 
linha frente contra a Covid-19, de acordo com a ansiedade, Bahia, Brasil, 2020 

Domínio 
do MBI  

N= 223 
M ± DP 

Cronbac
h Alfa 

Com 
ansiedade 

N=38 
M ± DP 

 

Sem 
ansiedade 

N=185 
M ± DP 

 
p-

valor* 

EE 
27.53 

11.59 
0.88 

38.31 

8.59 
Alto 

25.31 

0.87 

 
Moderado 

0.0001 

DP 
6.44 

  5.45 
0.69 

9.02  

5.62 
Moderado 

5.91 

 5.27 
Moderado 0.001 

RP 
35.62  

 7.87 
0.82 

32.13 

8.16 

Alto 
 

36.34 

7.64 

Moderado 
 

0.004 

M= Média; DP=Desvio Padrão; *Teste T de Student (com ansiedade versus sem ansiedade);  
pontos de corte do MBI de acordo com Chiron et al., 2010. EE: Alto (≥30); Moderado (18-29) e 
Baixo (≤17); DP: Alto (≥12); Moderado (6-11) e Baixo (≤5); RP: Alto (≤33); Moderado (34-39) e 
Baixo (≥40). 

 

Todos os escores de qualidade de vida no grupo de médicos com ansiedade foram 

menores que os escores comparativos no grupo de médicos sem ansiedade (p< 

0.01) (Tabela 6). Os escores WHOQOL-BREF foram significativamente 

correlacionados com todos os domínios do MBI nos médicos sem ansiedade (p= 

0.001).  

 

Tabela 6 - Escores de qualidade de vida pelo WHOQOL-BREF de 223 médicos da 
linha frente contra a Covid-19, de acordo com a ansiedade, Bahia, Brasil, 2020 

 

Uma correlação significativamente positiva foi detectada entre todos os domínios do 

WHOQOL-BREF e PA do MBI, nos médicos com ansiedade (Tabela 7). O teste 

Fisher r para z mostrou diferenças de correlação de acordo com a ansiedade entre 

EE e o domínio psicológico do WHOQOL-BREF (z =1.92; p = 0.03) e entre DP e o 

domínio psicológico do WHOQOL-BREF (z =1.76; p = 0.04).  

 

Domínios 
WHOQOL-BREF  

N=223 
M ± DP 

Cronbach 
Alfa 

 

Com 
ansiedade 

N= 38 
M ± DP 

Sem ansiedade 
N=185 
M ± DP 

p-
valor* 

 

Físico   12.87  1.87 0.79 11.54 1.74 13.15 1.78 0.0001 

Psicológico 14.03  3.13 0.89 10.873.45 14.68 2.63 0.0001 

Relacionamento 
social  

13.53 3.20 0.65 11.403.37 13.96 2.99 0.0001 

Meio Ambiente 14.82  2.23 0.77 13.502.12 15.10  2.16 0.0001 

M= Média; DP=Desvio Padrão, *Teste de Mann-Whitney (com ansiedade versus sem ansiedade). 
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Tabela 7 - Coeficientes de correlação de Pearson entre qualidade de vida 
(WHOQOL-BREF) e sintomas de Burnout (MBI) de 223 médicos da linha frente 
contra a Covid-19, de acordo com a ansiedade, Bahia, Brasil, 2020. 

Domínios 
WHOQOL-BREF  

Com ansiedade 
N=38 

Sem ansiedade 
N=185 

Domínios MBI  Domínios MBI  

Exaustão 
Emocional  

(EE) 

Despersonalização 
(DP) 

Realização 
Pessoal  

(RP) 

Exaustão 
Emocional  

(EE) 

Despersonalização 
(DP) 

Realização 
Pessoal        

(RP) 

Físico   -0.30 
 

-0.15 
 

0.42
**
 

 
-0.51

**
 

 
-0.28

**
 

 
0.36

**
 

 

Psicológico -0.27
a
 

 
-0.11

b
 

 
0.53

**
 

 
-0.56

**a
 

 
-0.41

**b
 

 
0.51

**
 

 

Relacionamento 
social  

-0.13 
 

-0.05 
 

0.38
*
 

 
-0.38

**
 

 
-0.23

**
 

 
0.30

**
 

 

Meio ambiente -0.12 
 

-0.32
*
 

 
0.36

*
 

 
-0.37

**
 

 
-0.34

**
 

 
0.49

**
 

 

* Correlação significante 0.05 (bicaudal). ** Correlação significante 0.01 (bicaudal).  
a,a; b,b – Significância da diferença entre dois coeficientes de correlação pela transformação Fisher r-para-z. 
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7 DISCUSSÃO 

 

Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que investiga o impacto da 

ansiedade na qualidade de vida e os sintomas de Burnout dos médicos da linha de 

frente durante a primeira onda da pandemia Covid-19, no estado da Bahia. A taxa de 

resposta do nosso questionário foi similar à média de 54% de respostas num outro 

estudo publicado, conduzido por meio eletrônico para profissionais médicos(45). 

Apesar de a prevalência de ansiedade ter sido de 17% na nossa amostra, ambos os 

grupos experienciaram moderados níveis de sintomas de Burnout. Antes da 

pandemia da Covid-19, um estudo envolvendo médicos intensivistas brasileiros 

mostrou elevada prevalência de sintomas de Burnout no domínio EE e menor nos 

outros domínios do MBI(35). Entretanto, este estudo incluiu uma amostra menor de 

médicos brasileiros advindos de diferentes capitais, sendo 24 de Belém, 18 de 

Goiânia, 28 de Porto Alegre, 65 de Salvador e 45 de São Paulo. Outro estudo 

brasileiro avaliou o efeito de suporte da liderança nos sintomas de Burnout em 

médicos durante a pandemia Covid-19, mostrando fraco efeito comparado com os 

dados prévios(46). Um estudo de coorte na Holanda, envolvendo médicos e 

enfermeiras que trabalhavam em UTI durante a pandemia do novo coronavírus, 

reportou uma prevalência duas vezes maior de sintomas de Burnout em comparação 

com a ansiedade(47).   

 

Em relação ao importante instrumento de avaliação de ansiedade do nosso estudo, 

a escala de BAI teve 89% de sensibilidade e 62% de especificidade, além de 82% 

de sensibilidade e 80% de especificidade, respectivamente num estudo clínico com 

pacientes pneumopatas e noutro com pacientes soropositivos para HIV (48. 49).  

Mostrou-se uma escala confiável e capaz de diferenciar sintomas ansiosos dos 

sintomas depressivos, conforme descrito por Aaron Beck e colaboradores (50). 

 

Durante esse período pandêmico, enfermeiros e médicos que tiveram aumentados 

os escores de exaustão, depressão, ansiedade e estresse, foram associados a 

maior medo de ser infectado pelo novo coronavírus (51). Na Itália, a síndrome de 

Burnout foi associada a mais depressão ou a maiores escores de ansiedade nos 

profissionais de saúde durante a fase aguda da Covid-19(52).  
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No Paquistão, um estudo descreveu prevalência de 43% de ansiedade/depressão 

nos médicos da linha de frente, um mês depois do primeiro caso relatado de 

coronavírus. A falta de conhecimento sobre a Covid-19 foi associada à depressão 

nessa população de médicos(53). Quase metade (47%) de profissionais de saúde 

indianos, a maioria deles diretamente envolvidos no cuidado de paciente com 

coronavírus, teve sintomas de depressão que foram classificados como moderados 

a graves em 22% deles(6). Sintomas de depressão, ansiedade, insônia e estresse, 

foram reportados por médicos e enfermeiros na China, dois meses depois do 

primeiro caso diagnosticado(54). Além disso, Burnout, ansiedade e sintomas de 

depressão tiveram um efeito negativo na qualidade de vida de profissionais de 

saúde durante o período da pandemia da Covid-19 (55). 

 

Cuidar de pacientes com o novo coronavírus pode levar os profissionais de saúde da 

linha de frente a uma maior prevalência de ansiedade, depressão e menor qualidade 

de vida(56). Adicionalmente, depressão moderada a grave e sintomas de ansiedade 

tiveram um impacto negativo em qualidade de vida nessa população(6). No nosso 

estudo, todos os médicos tiveram baixos níveis de qualidade de vida em 

comparação com os dados achados na população saudável do Brasil(39). Médicos 

com ansiedade tiveram baixos níveis de qualidade de vida quando comparados com 

o grupo de médicos sem ansiedade. Além disso, hábitos como tabagismo e etilismo 

podem estar associados a baixos níveis de qualidade de vida e saúde mental(56). 

Nossos achados indicam que a ingestão de álcool e o uso de estimulantes foram 

maiores no grupo de médicos com ansiedade durante o período avaliado. Num 

levantamento australiano também se evidenciou a associação entre fatores 

estressantes, depressão e ansiedade com o uso de álcool, tabaco, redução de 

atividade física e alterações no sono. Em outro levantamento, desta vez americano, 

ficou demonstrado um aumento relevante no uso de álcool durante a pandemia, o 

que motivou a OMS demonstrar preocupação com o uso abusivo dessa substância, 

podendo ser um possível efeito colateral da estratégia do fica-em-casa(57, 58, 59).  

Analisando dados de um estudo holandês, houve uma mudança de tipos de 

substâncias psicoativas usadas na pandemia com diminuição para uso de cocaína, 

por exemplo, e aumento do uso de drogas psicodélicas como a ketamina(60). Um 

estudo americano ao avaliar autópsias de pacientes que morreram por overdose do 
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uso de substâncias psicoativas demonstraram aumento de mortes por overdose de 

álcool, anfetaminas e opioides(61). 

 

Foi detectada uma correlação significante entre WHOQOL-BREF e MBI nos médicos 

sem ansiedade. Contudo, houve diferenças nas correlações entre EE e DO, ambas 

correlacionadas com o domínio psicológico, de acordo com a presença de 

ansiedade. Um estudo prévio achou que indivíduos que eram propensos a 

ansiedade apresentavam baixos índices de percepção de sua saúde em 

comparação com indivíduos sem ansiedade. No mesmo estudo, não apenas 

sintomas somáticos, mas também de ansiedade, foram considerados um alvo 

relevante a ser alcançado para melhorar a saúde relacionada à qualidade de vida(62). 

A correlação entre Burnout e qualidade de vida nos indivíduos com ansiedade ainda 

não está bem explorada na literatura. Transtornos de ansiedade e seus efeitos da 

qualidade de vida e Burnout deveriam ser mais investigados em estudos futuros.   

 

Nossos dados mostram que a ansiedade foi mais prevalente entre mulheres. Uma 

revisão sistemática reportou um risco maior para profissionais de saúde do gênero 

feminino em desenvolver depressão, ansiedade e insônia, quando comparado com o 

gênero masculino(7). Da mesma maneira, profissionais de saúde mulheres da linha 

de frente reportaram experimentar sintomas mais graves e altos níveis de 

depressão, ansiedade, insônia, e estresse, em comparação aos homens, durante a 

pandemia Covid-19 na China(54).   
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8 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS FUTURAS  

 

Nosso estudo tem limitações. O desenho de estudo tipo corte transversal não nos 

permite confirmar causalidade. Pode ter ocorrido viés de seleção, se médicos com 

maiores sintomas psíquicos responderam mais questionários. Contudo, a 

prevalência de 17% de ansiedade do nosso estudo é menor do que aquela 

encontrada em dois estudos realizados entre cirurgiões brasileiros durante a 

pandemia(63,64). A razão de prevalência simples foi calculada para melhor avaliar 

nossos resultados, todos os instrumentos aplicados obtiveram boa confiabilidade e 

mostraram satisfatória confiabilidade interna que foi avaliada pelo teste de Cronbach 

alfa, de acordo com avaliações prévias pelos desenvolvedores das escalas 

psicométricas do MBI e do WHOQOL-BREF(33,36). A consistência final dos resultados 

indica que as associações detectadas são robustas o suficiente e demonstram uma 

clara associação entre os médicos na linha de frente no enfrentamento ao novo 

coronavírus e os distúrbios de ordem emocional.  

 

O desenvolvimento do nosso estudo em outros braços de análise será realizado com 

novos projetos de pesquisa que já estão em discussão.  Envolveremos uma análise 

qualitativa desses dados coletados, realizaremos novas coletas com o mesmo 

direcionamento nos campos psicológico, emocional e laborativo, objetivando melhor 

compreender a ansiedade, o esgotamento psíquico e suas relações.  
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9 CONCLUSÕES 

  

Médicos com ansiedade mostraram mais exaustão emocional, menos realização 

pessoal e baixos índices de qualidade de vida nos domínios do WHOQOL-BREF 

durante a pandemia da Covid-19 no Brasil. A ansiedade desses médicos foi 

associada a menos sintomas relacionados à saúde. Todos os domínios do 

WHOQOL-BREF foram correlacionados aos domínios do MBI em médicos sem 

ansiedade. Diferenças na correlação de acordo com a ansiedade foram destacadas 

no domínio psicológico do WHOQOL-BREF e nos domínios de EE e DP. O efeito da 

ansiedade levando níveis piores de percepção de saúde deve ser mais investigado 

em estudos futuros.  
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Apêndice B – Artigo publicado no The Brazilian Journal of Infectious Diseases, 
intitulado “Anxiety, health-related quality of life, and symptoms of burnout in 
frontline physicians during the COVID-19 pandemic   
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Apêndice C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO 

 

Anexo A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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