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RESUMO 

 

Introdução e objetivos: Desde o início da pandemia por COVID-19, os profissionais de saúde, 

incluindo aqueles em treinamento, trabalham sob condições de extrema exigência física e 

mental. Este estudo avaliou a prevalência da síndrome do esgotamento profissional (burnout) e 

seus fatores associados entre pós-graduandos residentes de profissões de saúde no Brasil 

durante a crise sanitária global. Métodos: residentes médicos e não médicos foram recrutados 

em todo o Brasil, entre 29 de julho e 05 de setembro de 2020, através do envio de formulários 

digitais, contendo instrumentos validados para avaliação de burnout (escala OLBI) e resiliência 

(escala BRCS). Adicionalmente, avaliou-se a presença de enfermidades, percepção de 

autonomia e de adequação pedagógica dos programas de residência, disponibilidade de 

equipamentos de proteção individual (EPI), vínculos e carga horária semanal de trabalho e 

prestação de cuidados a pacientes com COVID-19. As diferenças entre grupos foram avaliadas 

por testes chi-quadrado, t de student, as correlações foram estudadas pela correlação de Pearson 

e por regressão logística multivariada. Resultados: Foram incluídos 1.313 participantes; média 

(desvio padrão) de idade de 27,8 (4,4) anos; sexo feminino 78,1%; raça branca 59,3%; médicos 

51,3%. Burnout foi identificado em 33,4% dos participantes. As chances (odds ratio [intervalo 

de confiança 95%]) de burnout foram maiores nos profissionais que relataram enfermidades 

preexistentes (1,82 [1,36–2,43]), trabalho semanal > 60h (1,32 [1,04–1,67]), baixa resiliência 

(3,23 [2,48–4,20]) e foram menores quando era relatada  adequadas percepção de autonomia 

(0,27 [0,20–0,37]), estrutura pedagógica (0,26 [0,21–0,34]),  disponibilidade de EPI (0,41 

[0,31–0,54]) e raça não branca (0,76 [0,60–0,96]). Conclusões: Observou-se alta prevalência 

de burnout entre residentes durante a pandemia de COVID-19 no Brasil. Características 

individuais, como a presença de enfermidades preexistentes e o grau de resiliência, bem como 

condições relacionados ao ambiente de treinamento se associaram à maior ou menor ocorrência 

da síndrome. 

Palavras-chave: Síndrome de Burnout, Saúde Mental, Profissional em treinamento, COVID-

19. 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction and objectives: Since the beginning of the COVID-19 pandemic, health work 

professionals, including those in training, have been working under extreme demands, both 

physical and mental. This study evaluated the prevalence of burnout syndrome and its 

associated factors among post-graduate students (medical and non-medical residents) during 

the global health crisis in Brazil. Methods: medical and non-medical residents were recruited 

throughout Brazil, between July 29 and September 5, 2020, by submitting digital forms 

containing validated instruments for the assessment of burnout (OLBI scale) and resilience 

(BRCS scale). Additionally, the presence of illnesses, perception of pedagogical adequacy of 

residency programs, autonomy at work, availability of personal protective equipment (PPE), 

bonding, weekly working hours and providing care to patients with COVID-19 were also 

evaluated. Differences between groups were evaluated by chi-square and student's t tests, 

correlations were studied by Pearson and multivariate logistic regression. Results: 1,313 

participants were included; average (standard deviation) age of 27.8 (4.4) years; 78,1% female; 

59,3% caucasian; 51,3% physicians. Burnout Syndrome was identified in 33,4% of the 

participants. The chances (odds ratio [95% confidence interval]) of burnout were higher in 

professionals who reported pre-existing illnesses (1,82 [1,36–2,43]), weekly work hours > 60 

(1,32 [1,04–1,67]), low resilience (3,23 [2,48–4,20]) and chances were lower when were 

reported adequate perception of autonomy (0,27 [0,20–0,37]), good pedagogical structure (0.26 

[0.21–0.34]), availability of PPE (0,41 [0,31–0,54]) and non- caucasian race (0,76 [0,60–0,96]). 

Conclusions: A high prevalence of burnout was observed among residents during the COVID-

19 pandemic in Brazil. Individual characteristics, such as the presence of pre-existing illnesses 

and the degree of resilience, as well as conditions related to the training environment were 

associated with a greater or lesser occurrence of the syndrome. 

Key Words: Burnout Syndrome, Mental Health, Professionals in training, COVID-19. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Contexto histórico da pandemia no Brasil 

Desde o início do ano de 2020, o mundo foi afetado pela disseminação da doença 

provocada pelo novo coronavírus - SARS-CoV2 (coronavirus disease, COVID-19) (1). O 

cenário de propagação rápida e desordenada do vírus fez com que a COVID-19, fosse 

caracterizada como pandemia pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (2) exigindo uma 

reorganização célere dos serviços de saúde (3). O seu início se deu em dezembro de 2019, em 

Wuhan, China, uma metrópole de 11 milhões de pessoas. Seus efeitos são devastadores e o 

impacto socioeconômico, imensurável. 

O Brasil possui 26 estados e um distrito federal. É o sexto país mais populoso e o quinto 

com maior extensão territorial mundial (4). Foi o primeiro país sul-americano a relatar um caso 

confirmado de COVID-19, em 26/02/2020, no estado de São Paulo (5), a quarta área urbana 

mais populosa do mundo. Em 31/01/2022, foi alcançada a marca de 626.854 óbitos pela doença 

e mais de 25.348.797 casos, sendo o segundo país com o maior número de mortes, atrás apenas 

dos Estados Unidos (6). 

Esse cenário epidemiológico se tornou cada vez mais complexo, com números 

crescentes de casos confirmados e óbitos. No Brasil, houve ainda o agravante das incertezas 

decorrentes da falta de transparência quanto às metodologias utilizadas para notificação 

relacionadas à doença (7). A sobrecarga imposta ao Sistema único de Saúde (SUS), responsável 

pelo atendimento de 80% das demandas do país (8), repercute negativamente tanto na qualidade 

de assistência à saúde dos pacientes com COVID-19, quanto a enfermidades, que tiveram seus 

atendimentos muitas vezes suspensos, adiados ou realizados em estruturas inadequadas.   

 

1.2 Síndrome de Burnout 

O termo burnout ou esgotamento profissional foi introduzido pela primeira vez pelo 

psicólogo germânico Herbert Freudenberger (1926 - 1999), na década de 1970 (9). Possui 

origem inglesa e designa algo que teve o seu funcionamento interrompido por uma exaustão de 

energia. Na área da saúde, o termo descreve uma síndrome caracterizada pela resposta 

inadequada aos estressores laborais (10). Comum entre os profissionais da área de saúde, suas 

consequências são potencialmente graves pela sua associação com estresse, ansiedade e 
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depressão (11), além do impacto assistencial para  pacientes e instituições de saúde, uma vez  

que há maior risco de erros médicos e menor segurança no cuidado ao paciente (12). Em uma 

pandemia, é esperado que haja aumento da prevalência de distúrbios emocionais, 

principalmente nos profissionais que atuam na linha de frente do atendimento aos paciente (13).  

Em sua definição, o burnout é constituído por três dimensões independentes, que podem 

ou não se relacionar: 1 – A exaustão emocional, marcada pela redução do entusiasmo e energia, 

o que leva à sensação de esgotamento de recursos psíquicos; 2 – A despersonalização, 

constituída pela insensibilidade emocional, que reflete o desenvolvimento de atitudes frias, 

desfavoráveis e insensíveis no atendimento prestado, culminando na desumanização, 

hostilidade, intolerância e no tratamento impessoal para com pacientes, colegas de trabalho e 

superiores; 3 – A falta de realização no trabalho, quando os indivíduos tendem a crer e aceitar 

que seus objetivos profissionais não foram atingidos, vivenciando assim uma sensação de 

insuficiência e baixa autoestima (14). 

Os sintomas advindos do burnout podem ser divididos em físicos (fadiga constante e 

progressiva, distúrbios do sono, dificuldade de relaxar, dores musculares, cefaleia e/ou 

enxaqueca; crises de sudorese, palpitações, distúrbios gastrointestinais, transtornos alimentares, 

imunodeficiência); psíquicos (dificuldade de concentração; redução da memória; tendência a 

ruminar pensamentos, lentidão do pensamento); emocionais (irritação, agressividade, 

desânimo, ansiedade, depressão); comportamentais (perda da iniciativa, inibição, desinteresse, 

tendência ao isolamento, negligência ou escrupulosidade excessiva, falta de interesse pelo 

trabalho e/ou lazer, adoção de uma rotina cada vez mais estreita, falta de flexibilidade) (15). 

Quando esses sintomas são experimentados é comum o surgimento de sentimentos como 

autodepreciação, culpa ou adoção de uma conduta de superioridade e/ou onipotência, em 

decorrência da queda de autoestima e autoconfiança. Como consequência, o profissional evita 

o meio gerador desses sintomas, aumentando o absenteísmo profissional. Isso caracteriza um 

sinal precoce de burnout. Também é comum o início ou o aumento tabagismo, etilismo, 

consumo de café, ansiolíticos e outras medicações (14) como um provável mecanismos de 

defesa frente à síndrome de burnout. 

Em 2019, a OMS incluiu a Síndrome de Burnout (QD85) na 11ª Revisão da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-11), como um fenômeno ocupacional. Está 

descrita no capítulo “fatores que influenciam o estado de saúde ou o contato com os serviços 

de saúde”, que inclui razões pelas quais as pessoas buscam atendimento médico, mas que não 
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são classificadas como doenças ou condições de saúde. A nova classificação passou a vigorar 

a partir de 01/01/2022 (16). 

1.3 Burnout nos profissionais que atuam em regime de treinamento 

As Residências em Saúde têm se mostrado cada vez mais relevantes no processo 

formativo do profissional da área de nível superior no Brasil. Também são um dos eixos de 

ação da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (17). A participação nesses 

programas possibilita ao profissional a construção de serviços de saúde mais articulados, com 

contribuição composta por diferentes núcleos profissionais. 

Instituída pelo Decreto nº 80.281, de 5 de setembro de 1977, a residência médica é uma 

modalidade de ensino de pós-graduação, sob a forma de curso de especialização, que confere 

ao médico o título de especialista. Deve ser cumprido dentro de uma especialidade médica, em 

instituições de saúde com programas credenciados pela Comissão Nacional de Residência 

Médica – CNRM. O próprio decreto também instituiu a criação da CNRM. 

As residências multiprofissionais e em área profissional da saúde foram criadas a partir 

da promulgação da Lei n° 11.129 de 2005. Todas são orientadas pelos princípios e diretrizes do 

SUS, a partir das necessidades e realidades locais e regionais. Abrangem as profissões da área 

como Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação Física, Enfermagem, Farmácia, 

Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinária, Nutrição, Odontologia, Psicologia, 

Serviço Social e Terapia Ocupacional (18). A Comissão Nacional de Residência 

Multiprofissional em Saúde (CNRMS) foi instituída por meio da Portaria Interministerial 

nº1.077, de 12 de novembro de 2009, e é coordenada conjuntamente pelo Ministério da Saúde 

e pelo Ministério da Educação.  

O esgotamento médico tem recebido atenção crescente nos últimos anos, pois as taxas 

de prevalência de sintomas de esgotamento próximo ou superior a 50% foram documentadas 

em estudos nacionais de médicos em treinamento e médicos em atividade nos Estados Unidos 

(19). 

Atualmente, as estruturas dos programas de residências médica e multiprofissional em 

saúde são compostas por conteúdo programático extenso, carga horária semanal elevada, alta 

demanda de afazeres e obrigações, além de exposição às doenças infectocontagiosas. 

Adicionalmente, no contexto da pandemia, o uso prolongado e desconfortável de equipamentos 

de proteção individual, descuidos ou irregularidade na hidratação e na alimentação, além da 

privação do sono, acentuaram a fadiga e o risco de burnout (3). Paralelo a isso, a fim de 
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minimizar afastamentos do trabalho, com receio de prejuízo em sua formação, muitos 

profissionais em treinamento negligenciam a própria saúde, ignorando os sinais de cansaço, 

todavia incorrendo assim em maior risco de adoecimento.  

Na trajetória de formação do profissional de saúde, a residência é umas das etapas em 

que fatores estressores tendem a ser ampliados, tornando esse período propício à fadiga física 

e mental, o que pode prejudicar o rendimento no ambiente de trabalho e levar ao sofrimento do 

indivíduo, eventualmente culminando com o esgotamento (14).  

Para os profissionais da saúde, a pandemia trouxe um conjunto de fatores estressantes e 

desafios que incluíram incerteza sobre a magnitude final, duração e efeitos da crise, 

preocupações sobre o nível de preparação individual e das instituições de saúde para o seu 

enfrentamento, falta de equipamento de proteção individual (EPI) adequado, insumos, 

suprimentos hospitalares e medicamentos específicos para o tratamento, além de ameaças 

potenciais à própria saúde e riscos de contágio, principalmente para os profissionais que 

atuavam na linha de frente. Esse contexto gerou insegurança e ansiedade no curto prazo e 

colocou os indivíduos em risco de adoecimento mental e desenvolvimento de síndromes de 

exposição ao estresse persistente, transtornos mentais e Síndrome de Burnout (20).  

Apesar de tantos fatores predisponentes ao esgotamento entre os residentes médicos e 

das demais áreas da saúde, a literatura a respeito desse tema ainda é escassa. Nesse momento 

de enfrentamento, marcado por tantas limitações e restrições impostas pela pandemia, é 

fundamental entender o impacto nesse grupo de profissionais em formação, altamente exigidos 

do ponto de vista técnico, físico e emocional.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

Avaliar a prevalência de Síndrome de Burnout entre profissionais de saúde em 

treinamento, em regime de residência médica e multiprofissional em saúde, no contexto da 

pandemia de COVID-19, no Brasil. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

• Identificar fatores psicossociais associados à ocorrência de burnout durante a pandemia 

de COVID-19;  

• Identificar fatores estruturais e pedagógicos associados à ocorrência de burnout durante 

a pandemia; 

• Avaliar comparativamente os programas de residências (médico e não médico) quanto 

as características estudadas e a prevalência de burnout. 
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3 MÉTODOS 

  

3.1 Desenho do Estudo 

 Estudo de corte transversal dos dados coletados no baseline de uma linha de pesquisa 

(estudo parental) mais abrangente que objetivou avaliar longitudinalmente a incidência de 

burnout e seus fatores de risco entre residentes de profissões de saúde durante a pandemia de 

COVID-19, cujo protocolo foi publicado (21). 

 

3.2 Recrutamento e Seleção 

O recrutamento se deu por e-mails, mensagens em redes sociais, cartazes afixados em 

hospitais e intranet dos hospitais universitários contendo QR codes com links para os 

formulários da pesquisa. Foram enviados para os 7.215 residentes em atuação nos 40 hospitais 

universitários, em julho de 2020, ligados à Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH). A EBSERH é uma empresa pública vinculada ao Ministério da Educação, 

constituída para gerenciar os hospitais universitários federais.  

Todavia, considerando a capacidade de difusão oferecida pelas redes sociais digitais, a 

participação não ficou restrita somente aos hospitais geridos pela EBSERH, mas facultada 

também aos profissionais de saúde residentes de quaisquer instituições formadoras de recursos 

humanos em saúde no país. 

 

3.3 Critérios de Inclusão  

Possuir idade maior ou igual a 18 anos, ser residente das áreas médica ou 

multiprofissional em saúde designados(as) para atividades que envolvam prestação direta de 

cuidados a pacientes durante a pandemia de COVID-19 e aceitar as condições do TCLE. 

 

3.4 Critérios de Exclusão 

Recusar a participação, de forma explícita ou presumida, por ausência de resposta às 

tentativas de entrevista via formulário eletrônico. 
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3.5 Coleta de Dados 

A coleta de dados ocorreu mediante formulário eletrônico estruturado (via Microsoft 

Forms), idealizado para reunir informações sobre as características clínico-epidemiológicas dos 

participantes, contendo os instrumentos de avaliação utilizados na pesquisa, conforme 

protocolo predefinido (21). Foram aplicados os instrumentos: 

1) Oldenburg Burnout Inventory (OLBI): instrumento adaptado e validado em 

português para avaliação de burnout, com questões em formato Likert de cinco 

pontos (5-concordo totalmente, 4-concordo, 3-nem concordo, nem discordo, 2-

discordo e 1-discordo totalmente) em cada uma das dimensões de 

“desengajamento” (subescala OLBI-D) e “exaustão” (subescala OLBI-E), 

perfazendo o OLBI total. “Desengajamento” refere-se ao distanciamento do 

trabalho, em termos de objeto e conteúdo, e ao desenvolvimento de atitudes e 

comportamentos cínicos e negativos em relação ao trabalho. “Exaustão” refere-se 

a sensações de fadiga física, necessidade de descanso, sensação de sobrecarga e 

vazio em relação ao trabalho (22). Adotou-se o método utilizado por Delgadilho 

et al., que definiu o ponto de corte para classificação do escore OLBI total como 

“elevado”, portanto, indicativo de burnout,  em valores iguais ou superiores à 

média + 1 unidade de desvio padrão (23). Aplicou-se o referido método utilizando 

valores observados na população brasileira (média – 2,66; desvio padrão 0,80) 

(22).  
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Figura 1 – Instrumento OLBI 

 

Fonte: Front Psychol, 2019. 

 

2) Escala breve de coping resiliente (BRCS): instrumento unidimensional, adaptado e 

validado em português, constituído por quatro itens que avaliou a capacidade do 

indivíduo para lidar com o estresse de forma adaptativa (24). A resposta aos itens é 

dada em uma escala Likert de cinco pontos: “5-Quase sempre”, “4-Com muita 

frequência”, “3-Muitas vezes”, “2-Ocasionalmente” e “1-Quase nunca”. Classificou-

se como “baixa resiliência” pontuação inferior a 13. 
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Figura 2 – Instrumento BRCS 

 

Fonte: Psic., Saúde & Doenças, 2010. 

 

3) Grau de autonomia para decidir condutas no trabalho: escala numérica que 

avaliou a percepção do indivíduo sobre seu grau de autonomia no trabalho. A resposta 

variou de 1 a 10, sendo 1 “não tenho autonomia alguma” e 10 “tenho autonomia total”. 

O valor ≤ 4 foi estipulado para classificar a baixa percepção de autonomia no trabalho. 

 

Figura 3 – Instrumento para avaliar o grau de autonomia 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

4) Adequação da organização pedagógica do programa de residência: escala 

numérica que avaliou a percepção do indivíduo sobre a adequação da estrutura 

pedagógica do seu programa de residência. A resposta variou de 1 a 10, sendo 1 

“totalmente inadequado” e 10 “totalmente adequado”. A nota de corte definida para 

classificação como “má adequação pedagógica” foi ≤ 5. 
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Figura 4 – Instrumento para avaliar a organização pedagógica 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

5) Disponibilidade de equipamentos de proteção individual (EPI): constituída por 

uma pergunta que deveria ser respondida em uma escala Likert de 1 a 5 pontos, que 

avaliou a percepção do residente quanto à adequação na disponibilidade de EPI em 

sua prática profissional. Foi respondida à questão: “Na sua prática profissional, no 

atendimento a pacientes, em que parte do tempo você tem à disposição equipamentos 

de proteção individual (EPI) suficientes e adequados?” As respostas possíveis foram: 

“1 – em nenhum momento”, “2 – em menos da metade do tempo”, “3 – na metade do 

tempo”, “4 – em mais da metade do tempo” e “5 – o tempo todo”. A nota de corte 

para classificação como “disponibilidade inadequada de EPI” foi definida ≤ 3. 

 

Figura 5 – Instrumento para avaliar disponibilidade de equipamento de proteção individual 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

6) Vínculo de trabalho externo: o indivíduo foi instado a responder “SIM” ou “NÃO” 

quanto ao exercício de trabalho profissional externo ao programa de residência. 
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Figura 6 – Instrumento para avaliar o vínculo de trabalho externo ao programa de residência 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

7) Prestação de cuidados diretos a pacientes com a COVID-19: o indivíduo foi 

instado a responder “SIM” ou “NÃO” quanto a se, em sua prática no programa de 

residência, era obrigatória prestação de assistência direta a pacientes com COVID-19. 

 

Figura 7 – Instrumento para avaliar a prestação de cuidados a pacientes com a COVID-19 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

8) Jornada de trabalho semanal: o indivíduo foi instado a responder sobre sua carga 

horária de trabalho semanal, sendo dispostas as opções para escolha de uma: < 24h/ 

sem, > 24h/sem < 60h/sem, > 60h/sem < 90h/sem, > 90h/sem < 120h/sem e > 

120h/sem. 

 

Figura 8 – Instrumento para avaliar a jornada de trabalho semanal do residente 

 

Fonte: elaborado pela autora. 
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3.6 Tamanho Amostral 

O presente trabalho corresponde a um subestudo, em corte transversal, dos dados 

coletados no baseline de uma linha de pesquisa (estudo parental) mais abrangente que objetivou 

avaliar longitudinalmente a incidência de burnout e seus fatores de risco entre residentes de 

profissões de saúde durante a pandemia de COVID-19, cujo protocolo já foi publicado (20). 

Portanto, o tamanho amostral no presente subestudo (transversal) simplesmente reflete aquele 

que foi calculado para os objetivos da pesquisa longitudinal (estudo parental) em curso (20). O 

tamanho amostral foi calculado com base nos seguintes parâmetros:  

1 – Prevalência basal esperada de burnout de cerca de 28% entre profissionais de saúde 

em geral (25); 

2 – Expectativa a priori de diferença de 10 pontos percentuais na incidência de burnout 

entre os grupos expostos e não-expostos aos preditores-candidatos de burnout (fatores 

de risco hipotéticos) mais relevantes (a saber: depressão, ansiedade, estresse e 

resiliência), após o tempo de seguimento do estudo longitudinal parental (de 12 

semanas);  

3 – Perdas de seguimento a ser compensadas (margem de segurança) da ordem de 20%, 

durante o estudo longitudinal parental; 

4 – Valor alfa (probabilidade de erro tipo 1 aceitável) de 0,05 e beta (probabilidade de 

erro tipo 2 aceitável) de 0,20 (1- beta, poder estatístico, de 0,80). 

 

Desse modo, o tamanho amostral mínimo foi calculado em N = 1.144 participantes. 

 

 

3.7 Análise Estatística 

A caracterização geral da amostra foi realizada por técnicas descritivas, reportando-se 

frequências absolutas e relativas para variáveis categóricas, bem como medidas de tendência 

central e dispersão para variáveis numéricas contínuas. Nas análises bivariadas (não ajustadas), 

associações entre variáveis categóricas dicotômicas foram verificadas através do teste chi-

quadrado, com estimativas de tamanho de efeito por odds ratio e com seus respectivos 

intervalos de confiança de 95%. Diferenças entre grupos quanto a variáveis contínuas foram 

verificadas pelo teste t de student, com correção de Welch para variâncias não homogêneas. 

Estimativas de tamanhos de efeito foram calculadas por diferenças em médias com intervalos 
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de confiança de 95%. Correlações foram verificadas por meio do coeficiente r de Pearson. Em 

análise multivariada, um modelo de regressão logística binomial foi ajustado para a avaliar a 

classificação dos indivíduos quanto à presença ou ausência de burnout (variável dependente), 

conforme ponto de corte previamente especificado à escala OLBI, analisando-se a contribuição 

independente de diversas variáveis preditoras candidatas. Foram levadas à etapa multivariada 

(ajustada) as variáveis preditoras que se mostraram significativas nas análises precedentes 

bivariadas (não ajustadas). Valores p < 0,05 foram considerados significativos. As análises 

foram conduzidas no SPSS 25. 

 

 

3.8 Questões Éticas 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local e pela Comissão 

Nacional de Ética em Pesquisa – CEP/CONEP, disponível em 

https://plataformabrasil.saude.gov.br/, sob número de registro CAAE: 33493920.0.0000.5558. 

Todos os participantes assinaram e receberam via e-mail uma cópia do termo de consentimento 

livre esclarecido (anexo 2). 
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4 RESULTADOS  

 

4.1 Seleção da população estudada 

O número total de residentes que responderam aos formulários eletrônicos enviados foi 

de 1.313. Os participantes pertenciam a 135 instituições de saúde públicas, privadas e 

filantrópicas, de 25 unidades federativas do país; 89,6% eram vinculados a hospitais 

universitários. 

 

4.2 Característica da população estudada 

A amostra foi composta por residentes médicos (51,3%, n=674), enfermeiros (8,8%, 

n=115), farmacêuticos (6,9%, n=91), nutricionistas (6,2%, n=82), psicólogos (6,2%, n=82), 

fisioterapeutas (4,8%, n=63), assistentes sociais (3,9%, n=51), dentistas (2,8%, n=37), 

terapeutas ocupacionais (1,7%, n=22), além de demais residentes classificados como “outras 

categorias” (4,2%, n=55). Entre os participantes, houve predomínio do sexo feminino e da raça 

branca, conforme descrito na Tabela 1. A prestação de assistência direta para pacientes com a 

COVID-19 foi relatada por 60,2% dos residentes. Do total, 17,8% informaram possuir 

enfermidades preexistentes, das quais 93,1% foram classificadas como sendo de risco 

aumentado para formas graves de COVID-19 (26). 

Quanto à jornada semanal de trabalho, mais da metade dos participantes (58,8%) 

trabalhavam ≥ 60 horas semanais; 67,7% não exerciam atividade laboral externa ao programa 

de residência; 78,6% referiram percepção de moderada a boa quanto à adequação da 

disponibilização de equipamentos de proteção individual (EPI) para prestação da assistência à 

saúde; 42,5% afirmaram perceber uma má adequação da organização pedagógica do seu 

programa de residência; enquanto 17,1% alegaram possuir baixa autonomia para decidir 

condutas de trabalho (Tabela 1). 

 
Tabela 1 – Características gerais da população estudada 

 
Características  Total 

n = 1313    

Sexo  

Feminino 1.025 (78,2%) 

Masculino 285 (21,8%) 

  



27 
 

Raça   

Branca 778 (59,3%) 

Não Branca 535 (40,7%) 

  

Natureza da Instituição de Ensino  

Pública 1270 (96,7%) 

Privada ou Filantrópica 43 (3,3%) 

  

Hospital Universitário  

Sim 1.177 (89,6%) 

Não 136 (10,4%) 

  

Categoria do profissional participante (1.272 respostas)   

Médicos 674 (53%) 

Outros profissionais de saúde 598 (47%) 

  

Prestação de cuidados diretos a participantes com COVID-19   

Sim 790 (60,2%) 

Não 523 (39,8%) 

  

Presença de Enfermidades (n=1305)   

Sim 234 (17,9%) 

Não 1.071 (82,1%) 

  

Risco aumentado para formas graves de COVID-19   

Sim 218 (16,7%) 

Não 1.087 (83,3%) 

  

Percepção da disponibilização de EPI  

Má adequação 281 (21,4%) 

Moderada a boa adequação 1.032 (78,6%) 

  

Percepção da organização pedagógica do programa de residência 

Má adequação 558 (42,5%) 

Moderada a boa adequação 755 (57,5%) 

  

Autonomia para decidir condutas no trabalho  

Baixa autonomia 224 (17,1%) 

Moderada a alta autonomia 1.089 (82,9%) 

  

Carga horária semanal  

<=60h 541 (41,2%) 

> 60h 772 (58,8%) 

  

Atividade externa ao programa de residência   

Sim 424 (32,3%) 

Não 889 (67,7%) 

  

 
Fonte: elaborado pela autora. 
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A média (DP) de idade em anos foi de 27,8 (4,4) e as médias dos escores dos 

instrumentos utilizados foram: OLBI distanciamento 2,8 (0,8), OLBI exaustão 3,6 (0,7), OLBI 

total 3,2 (0,7), BRCS 12,4 (3,8), percepção de autonomia 6,5 (2,1) e adequação da estrutura 

pedagógica 5,8 (2,5).  

A tabela 2 mostra as diferenças entre residentes médicos e não médicos quanto aos 

escores obtidos nos instrumentos utilizados para avaliar resiliência (BRCS), distanciamento 

(OLBI-D), exaustão (OLBI-E), burnout (OLBI total), percepção de autonomia e adequação da 

estrutura pedagógica. 

 

Tabela 2 – Escores dos instrumentos de avaliação de resiliência, distanciamento, exaustão, burnout, 

percepção de autonomia e adequação de estrutura pedagógica, na comparação entre residentes médicos 

e não médicos  

 

Variável  

Não 

médicos* 

(n=639) 

Médicos* 

(n = 674) 

Diferenç

a entre 

médias 

 

[IC 95%] 

 

p** 

BRCS 12,26 (3,65)  12,56 (3,88) -0,30 [-0,71 – 0,11] 0,155 

OLBI Distanciamento 2,74 (0,81) 2,81 (0,86) -0,07 [-0,16 – 0,02] 0,115 

OLBI Exaustão 3,58 (0,69) 3,53 (0,78) 0,51 [-0,03 – 0,13] 0,208 

OLBI Total 3,16 (0,66) 3,17 (0,74) - 0,11  [-0,09 – 0,06] 0,771 

Percepção de autonomia 6,58 (2,10) 6,43 (2,12) 0,15 [-0,08 – -0,38] 0,191 

Adequação da estrutura 

pedagógica  

5,34 (2,50) 6,18 (2,37) -0,84 [-1,10 – -0,58] < 0,01 

* Os valores na tabela são médias (desvio padrão).  

** Nível de significância (p-valor) ao teste t de Student. 

Fonte: elaborado pela autora. 
 

 

4.3 Comparação entre os programas de residência 

A média de idade dos residentes médicos foi de 29,2 (4,4), enquanto de residentes não 

médicos foi de 26,4 (4,0), p<0,001. A baixa resiliência foi encontrada em mais da metade dos 

participantes em ambos os tipos de programa de residência (Tabela 3). Os residentes médicos 

consideraram a estrutura pedagógica do seu programa de residência mais adequada quando 

comparados aos não médicos. Foi consideravelmente maior o quantitativo de residentes 

médicos que possuíam atividade laboral externa ao programa de treinamento e que prestavam 

cuidados diretos a pacientes com a COVID-19 quando comparados aos residentes das demais 

áreas da saúde (Tabela 3).   
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Tabela 3 – Comparação entre residentes médicos e não médicos quanto a diversas características 

estudadas – análises bivariadas (não ajustadas) 

 

Variáveis  
Não Médicos Médicos Odds ratio  

p* 
n (%) n (%) [IC 95%] 

Sexo (n=1310)     

Feminino 549 (86,3%) 476 (70,6%) 2,63 
< 0,001 

Masculino 87 (30,5%) 198 (69,5%) [1,98 – 3,47] 

Raça (n=1313)     

Branca 338 (52,9%) 440 (65,3) 0,6 
< 0,001 

Não branca 301 (47,1%) 234 (34,7%) [0,48 - 0,75] 

Presença de Enfermidade 

(n=1305) 
    

Sim 104 (16,4%) 130 (19,4%) 0,82 
0,162 

Não 530 (83,6%) 541 (80,6%) [0,62 - 1,09] 

BRCS - Resiliência 

(n=1313) 
    

Baixa  414 (64,8%) 399 (59,2%) 1,26 

0,037 
Moderada/ Alta 225 (35,2%) 275 (40,8%)  [1,01 – 1,58] 

OLBI – Burnout (n=1313)     

Alto  202 (31,6%) 236 (35%) 0,86 
0,191 

Moderado/ Baixo 437 (68,4%) 438 (65,0%) [0,68 - 1,08] 

Autonomia (n=1313)     

Moderada/ Alta 535 (83,7%) 554 (82,2%) 1,11 

0,462 
Baixa  104 (16,3%) 120 (17,8%) [0,84 - 1,49] 

Estrutura Pedagógica 

(n=1313) 
    

Adequada 312 (48,8%) 443 (65,7%) 0,5 
< 0,001 

Inadequada 237 (51,2%) 231 (34,3%) [0,40 – 0,62] 

Disponibilidade de EPI 

(n=1313) 
    

Moderada/ Alta 515 (80,6%) 517 (76,7%) 1,26 
0,086 

Baixa  124 (19,4%) 157 (23,3%) [0,97 – 1,64] 

Carga horária semanal 

(n=1313) 
    

>60h 294 (46%) 478 (70,9%) 0,35 
< 0,001 

<=60h 345 (54,0%) 196 (29,1%) [0,28 – 0,44] 

Atividade externa ao 

programa de residência 

(n=1313) 

    

Sim 8 (1,3%) 416 (61,7%) 0,01 
< 0,001 

Não   631 (98,7) 258 (38,3%) [0,00 – 0,02] 
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Cuidados diretos a 

pacientes com COVID-19 

(n=1313) 

    

Sim 246 (38,5%) 544 (80,7%) 0,15 
< 0,001 

Não  393 (61,5%) 130 (19,3%) [0,12 – 0,19] 

* Nível de significância (p-valor) ao teste chi-quadrado. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

O presente estudo apresentou associação e significância estatística (p=0,037) entre 

resiliência e o tipo de programa de residência. Foi evidenciando que 64,8% (n=414) dos 

residentes não médicos e 59,2% (n=399) residentes médicos apresentaram baixa resiliência 

(OR=0,79, IC 95% [0,63 – 0,99]). 

 

4.4 Comparação entre os sexos 

Não se observou diferença quanto ao grau de resiliência na comparação entre os sexos 

(baixa resiliência: feminino 62,3% [n=639], masculino 60,4% [n=172]; p = 0,540; OR 1,08; 

IC95% 0,83–1,42) ou entre as raças (branca 61,6% [n=479], não branca 62,4% [n=334]; p = 

0,752; OR 1,03; IC95% 0,83–1,3). 

Houve diferenças entre os sexos com os desfechos tipo de residência, carga horária de 

trabalho semanal, atividade externa ao programa de residência e prestação direta de assistência 

a pacientes com COVID-19 (Tabela 4). 

 

 

Tabela 4 – Comparação entre os sexos quanto a diversas variáveis estudadas 

Variável Masculino Feminino Odds ratio p* 

n (%) n (%) [IC 95%] 

Raça (n = 1310) 
    

Branco 161 (56,5%) 615 (60,0%) 0,87 0,286 

Não branco 124 (43,5%) 410 (40,0%) [0,66 – 1,13] 

Presença de Enfermidade (n=1302) 
   

Não  225 (79,8) 845 (82,8%) 0,82 0,235 

Sim 57 (20,2%) 175 (17,2%) [0,59 – 1,14] 

Tipo de programa de residência (n=1310) 

Não médico 87 (30,5%) 549 (53,6%) 0,38 < 0,001 
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Médico 198 (69,5%) 476 (46,4%) [0,29 – 0,50] 

BRCS - Resiliência (n=1310) 
  

Moderada/ Alta 113 (39,6%) 386 (37,7%) 1,09 0,540 

Baixa 172 (60,4%) 639 (62,3%) [0,83 – 1,42] 

Autonomia para decidir condutas no trabalho (n = 1310) 

Baixa 59 (20,7%) 164 (16,0%) 1,37 0,062 

Moderada/ Alta  226 (79,3%) 861 (84,0%) [0,98 - 1,91] 

Percepção de adequação da estrutura pedagógica (n = 1310) 

Inadequada 123 (43,2%) 433 (42,2%) 1,04 0,782 

Adequada 162 (56,8%) 592 (57,8%) [0,80 – 1,35] 

Percepção de adequação da disponibilidade de EPI (n = 1310) 

Baixa 66 (23,2%) 214 (20,9%) 1,14 0,406 

Moderada/ Alta 219 (76,8%) 811 (79,1%) [0,84 – 1,56] 

Carga horária semanal (n = 1310) 

<=60h 100 (35,1%) 440 (42,9%) 0,72 0,017 

 >60h 185 (64,9%) 585 (57,1%)  [0,55 - 0,94] 

Atividade externa ao programa de residência (n = 1310) 

Não 143 (50,2%) 744 (72,6%) 0,38 < 0,001 

Sim 142 (49,8%) 281 (27,4%) [0,29 - 0,50] 

Prestação direta de cuidados a pacientes com COVID-19 (n = 1310) 

Não 72 (25,3%) 450 (43,9%) 0,43 < 0,001 

Sim 213 (74,7%) 575 (56,1%) [0,32 – 0,58] 

* Nível de significância (p-valor) ao teste chi-quadrado. 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

4.5 Prevalência de burnout 

A prevalência geral de burnout encontrada em nosso estudo foi de 33,4%. Houve 

associação significativa entre burnout e as variáveis raça, presença de enfermidades 

preexistentes, percepção de autonomia, adequação da estrutura pedagógica, disponibilidade de 

EPI, carga horária de trabalho semanal e resiliência (Tabela 5). As chances de burnout foram 

maiores em associação com presença de enfermidades preexistentes, trabalho semanal > 60h e 

baixa resiliência e foram menores em associação com raça, percepção de autonomia, estrutura 

pedagógica e disponibilidade de EPI. 
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Tabela 5 – Associação entre Burnout (OLBI) e diversas características dos participantes – análises 

bivariadas (não ajustadas) 

Variável 

Burnout  

Ausente 

Burnout  

Presente 
Odds ratio 

p** 

n (%) n (%) [IC 95%] 

Sexo (n = 1310)     

Masculino 191 (67%) 94 (33%) 1,02 
0,903 

Feminino 683 (66,6%) 342 (33,4%) [0,77 - 1,35] 
     

Raça (n = 1313)     

Branco 499 (64,1%) 279 (35,9%) 0,76 
0,020 

Não branco 376 (70,3%) 159 (29%,7) [0,60 - 0,96] 
     

Presença de enfermidades (n = 1305) 

Não 740 (69,1%) 331 (30,9%) 1,82 
<0,001 

Sim 129 (55,1%) 105 (44,9%) [1,36 - 2,43] 
     

Autonomia para decidir condutas no trabalho (n = 1313) 

Baixa 92 (41,1%) 132 (58,9%) 0,27 
<0,001 

Moderada/ Alta 783 (71,9%) 306 (28,1%) [0,20 - 0,37] 
     

Percepção da organização pedagógica do programa de residência (n = 1313) 

Inadequada 278 (49,8%) 280 (50,2%) 0,26 
<0,001 

Adequada 597 (71,9%) 158 (20,9%) [0,21 - 0,34] 
     

Percepção de adequação da disponibilidade de EPI (n = 1313) 

Baixa 141 (50,2%) 140 (49,8%) 0,41 
<0,001 

Moderada/ Alta 734 (71,1%) 298 (28,9%) [0,31 - 0,54] 
     

Carga horária semanal (n = 1313) 

<=60h 380 (70,2%) 161 (29,8%) 1,32 
0,021 

>60h 495 (64,1%) 277 (35,9%) [1,04 - 1,67] 
     

Atividade externa ao programa de residência (n = 1313) 

Não 598 (67,3%) 291 (32,7%) 1,09 
0,487 

Sim 277 (65,3%) 147 (34,7%) [0,85 - 1,39] 
     

Prestação direta de cuidados a pacientes com COVID-19 (n = 1313) 

Não 352 (67,3%) 171 (32,7%) 1,05 
0,679 

Sim 523 (66,2%) 267 (33,8%) [0,83 - 1,33] 
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Resiliência - BRCS (n = 1313) 

Moderada/ Alta 407 (81,4%) 93 (18,6%) 3,23 
< 0,001 

Baixa 468 (57,6%) 345 (42,4%) [2,48 - 4,20] 

          

* Escore OLBI ≥ média + 1 unidade de DP.  

** Nível de significância (p-valor) ao teste chi-quadrado. 

Fonte: elaborado pela autora. 
 

 

Todos os preditores que apresentaram associação na análise bivariada mantiveram 

associação independente significativa com o desfecho burnout entre os profissionais de saúde 

residentes, na análise multivariada por regressão logística (Figura 9).  

 

Figura 9 – Análise por regressão logística multivariada de preditores associados ao desfecho burnout 

(OLBI) entre profissionais de saúde residentes 

 

Fonte: elaborado pela autora. 
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5 DISCUSSÃO 

 

5.1 Discussão dos resultados 

Este estudo teve como foco principal avaliar a prevalência de burnout em pós-

graduandos residentes de profissões de saúde no Brasil, no contexto da pandemia da COVID-

19. Trata-se de uma pesquisa que avalia comparativamente diferentes programas de residência, 

enfatizando que informações sobre as residências multiprofissionais em saúde dispõem de uma 

maior escassez de publicações na literatura científica.  

Nossa amostra teve representatividade semelhante no quantitativo de residentes 

médicos (n=674) e não médicos (n=639). Em pesquisa realizada no sítio eletrônico do 

Ministério da Educação (Comissões de Residências Médicas e Multiprofissionais em Saúde) 

não foram encontrados dados disponíveis sobre a composição dos programas de residências em 

saúde no Brasil referente ao sexo, porém, foi verificado que a categoria médica em 2018 

apresentava em sua composição mais homens (81.450 - 36,1% generalistas e 144.100 - 63,9% 

especialista) do que mulheres (72.382 - 38,2% generalistas e 116.899 – 61,8% especialista) 

(27). Tal dado diverge da composição de participantes médicas encontrada em nosso estudo, 

que foi de 78,2% de mulheres.  

Em outras modalidades de pós-graduação na área da saúde, as mulheres são maioria, 

conforme estudo publicado em 2017, que avaliou a equidade de sexo e gênero na pesquisa, e 

em publicações científicas (28). Entretanto, não há dados que permitam afirmar ser maior a 

proporção do sexo feminino, quando se considera programas de residência multiprofissional e 

médica em conjunto. Dessa forma, é possível que o maior número de participantes do sexo 

feminino no estudo possa ter sido influenciado por outros fatores. As .mulheres procuram os 

serviços de saúde duas vezes mais do que os homens (29) e talvez a maior preocupação com a 

saúde tenha gerado maior interesse em responder a um questionário sobre saúde mental. M. 

Almeida et al. 2020 afirma que o sexo feminino é mais vulnerável a problemas relacionados à 

saúde mental como níveis mais elevados de estresse, ansiedade, depressão e sintomas de 

estresse pós-traumático (30), o que também pode aumentar o interesse em participar desse tipo 

de trabalho. Isso faz com que exista uma preocupação maior com a própria saúde. Importante 

ressaltar, no entanto, a variável “sexo” não foi um fator associado para o desenvolvimento de 

burnout nesse trabalho. 
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A prevalência de burnout encontrada no estudo foi de 33,4%. Gouveia PADC et al. 

referiram a prevalência de 27,9% em um estudo brasileiro que descreveu os fatores associados 

à Síndrome de Burnout em médicos residentes de um hospital universitário, em um período 

pré-pandemia (31). Já em um estudo recente realizado em São Paulo, que buscou identificar 

problemas de saúde mental e clínicos em residentes médicos durante a pandemia de COVID-

19, identificou uma prevalência de burnout de 49,2% (32). 

A pandemia pela COVID-19 modificou de forma rápida e turbulenta a rotina de trabalho 

dos profissionais de saúde, com um potencial grande de agravamento à saúde mental dessas 

pessoas. No presente estudo, as variáveis que apresentaram associação positiva com o 

surgimento de burnout foram presença de enfermidade, carga horária de trabalho semanal ≥ 60 

horas e baixa resiliência. Mostraram associações negativas à raça não branca, autonomia para 

decidir condutas no trabalho, estrutura pedagógica do programa de residência e percepção de 

adequação da disponibilidade de EPI. Por outro lado, sexo, atividade externa ao programa de 

residência e prestação direta de cuidados a pacientes com COVID-19 não foram associados ao 

surgimento de burnout. 

Tanto os residentes das áreas médicas quanto das áreas não médicas em saúde estão 

expostos a elevada carga de estresse, o que pode afetar sua a saúde física e mental, bem como 

o aprendizado e a prestação de cuidados de saúde de qualidade. O surgimento do burnout 

decorre predominantemente da sobrecarga de demanda de trabalho e frequentemente se 

apresenta durante os primeiros dois anos de treinamento, ocorrendo em até 74% dos médicos 

residentes (33). Em um estudo realizado com médicos e enfermeiros chineses para avaliação de 

esgotamento profissional, no contexto da pandemia de COVID-19,  reforçou o nosso achado de 

que a longa jornada de trabalho contribui para sua ocorrência, apresentando uma taxa de 39,2% 

de profissionais com burnout moderado a alto (34).  

Paralelo a esse achado, um estudo transversal desenvolvido no Reino Unido com 

médicos juniores (qualificados em treinamento formal de pós-graduação) durante a pandemia 

COVID-19, com a finalidade de identificar fatores estressores ao desenvolvimento de burnout, 

observou que o aumento da carga horária relacionado à pandemia foi significativamente 

associado ao surgimento de burnout. O mesmo estudo referiu a Pesquisa Nacional de 

Treinamento do General Medical Council (GMC), que é obrigatória para os médicos em 

treinamento e evidenciou que 40% dos médicos relataram que a pandemia aumentou a carga de 

trabalho e 74% relataram interrupções no treinamento (35). 
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Há evidências na literatura científica de uma redução na prevalência de burnout entre 

residentes após a implementação de limites de horas de trabalho. Em uma pesquisa com 118 

residentes e internos, aqueles que trabalhavam> 80 horas por semana tiveram uma prevalência 

de burnout 31% maior do que aqueles que trabalhavam <80 horas por semana (36). Embora o 

esgotamento seja geralmente atribuído à carga de trabalho exigente ou ao estresse associado ao 

trabalho, o impacto das horas de trabalho prolongadas não pode ser negligenciado. Em nosso 

estudo, evidenciamos que mais da metade dos participantes (51,9%) estavam expostos a uma 

jornada semanal de trabalho superior a 60 horas e isso foi um preditor de burnout. Foram 

encontradas diferenças significativas entre os tipos de programas de residências, no que diz 

respeito às variáveis atividade externa, ao programa de residência e à carga horária de trabalho 

semanal. Tal diferença se justifica, pois os residentes das áreas não médicas em saúde devem 

se dedicar exclusivamente ao programa de residência, não podendo executar atividade laboral 

externa ao programa (37). 

Embora a presente pesquisa não tenha apresentado associação entre esgotamento e o 

atendimento prestado a pacientes com a COVID-19 nos dois tipos de programas de residência, 

mesmo com um período de exposição maior ao risco de contágio, um estudo realizado no Irã, 

composto por 266 enfermeiros, com a finalidade de avaliar o nível de burnout durante a 

pandemia de COVID-19 em atuantes e não atuantes na linha de frente, mostrou que os escores 

de estresse no trabalho e burnout no grupo de exposição com infecção por COVID-19 foram 

significativamente maiores do que no grupo de não exposição (38). O estudo citado aconteceu 

no início da pandemia, momento em que as incertezas eram maiores, principalmente 

relacionadas ao manejo e tratamento adequado desses pacientes. É possível que questões 

metodológicas, como número amostral menor do estudo iraniano, além de questões 

socioculturais e de infraestrutura, tenham contribuído para a diferenças dos resultados 

observados.  

O nosso estudo evidenciou também que a presença de enfermidades preexistentes nos 

residentes aumentou em 82% a chance de desenvolvimento de burnout em relação aos que não 

as apresentam. Em consonância a esse achado, Lo et al. Sugeriram que problemas de saúde 

como infecções virais e respiratórias, diabetes, doenças cardiovasculares, obesidade e doenças 

hepáticas resultam em esgotamento. Tal estudo foi realizado com trabalhadores de uma empresa 

de fabricação de monitores da região central de Taiwan (39). Semelhante ao nosso achado, uma 

pesquisa realizada no Reino Unido identificou que os profissionais da saúde com doenças 

preexistentes eram duas vezes mais propensos ao desenvolvimento de burnout (40). 
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Foi observada uma forte correlação entre a presença de esgotamento profissional e a 

baixa adequação da estrutura pedagógica dos programas, que foi referida em percentual elevado 

tanto pelos participantes médicos quanto pelos não médicos (34,3% e 51,2%, respectivamente). 

Esse dado reforça o fato de o burnout ser impulsionado também por fatores organizacionais, 

além dos individuais. Outros fatores relacionados ao treinamento, como alta demanda 

educacional e falta de autonomia, representam um risco adicional para os residentes, quando 

comparados aos médicos que não estão atuando em regime de treinamento. Dessa forma, o 

burnout  resulta de um desequilíbrio crônico entre um conjunto de fatores relacionados às 

demandas e aos recursos do trabalho, mas também a fatores individuais (41).  

A baixa percepção da disponibilidade de EPI também teve impacto no desenvolvimento 

de burnout no estudo. Em consonância com esse achado, um estudo realizado para identificar 

fatores que contribuem para o esgotamento profissional de saúde durante a pandemia de 

COVID-19 constatou que o EPI disponível e adequado era considerado um fator de proteção 

para burnout e a sua falta era um agente causador de estresse (1). 

Considerando que a resiliência é um conjunto de qualidades pessoais que permite a 

adaptação diante de uma situação de adversidade e estresse (42), ao analisar as respostas dos 

instrumentos foi verificada que a resiliência pode ser considerada um fator de proteção para o 

desenvolvimento de burnout. Em nosso estudo, mais da metade dos nossos residentes 

apresentam baixa resiliência (64,8% – não médicos e 59,2% - médicos). Baixa resiliência esteve 

associada ao desfecho estudado e isso corresponde ao achado mencionado por Finstad GL et 

al., que indivíduos com alto risco de burnout apresentaram níveis significativamente mais 

baixos de resiliência (43). 

Um estudo desenvolvido por Goroll AH. identificou os médicos como detentores dos 

maiores escores de resiliência. O referido estudo transversal foi realizado com médicos 

americanos e objetivou avaliar a associação entre resiliência e esgotamento entre médicos 

americanos e, posteriormente, a comparação com trabalhadores da população geral dos EUA, 

num período pré-pandemia. Observou-se que, embora a resiliência do médico tenha sido 

associada ao risco de esgotamento (cada aumento de 1 ponto no escore de resiliência foi 

associado a 36% menos chances de burnout geral), ainda assim foi identificado que 29% dos 

médicos com alta resiliência apresentaram burnout (44). Embora a resiliência apresentada no 

estudo tenha sido inversamente associada aos sintomas de burnout, os resultados sugerem que 

níveis mais altos de resiliência protegem até certo ponto contra o burnout e até os médicos mais 

resilientes correm um risco substancial no seu desenvolvimento. 
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Apesar de a raça não ter apresentado associação com o desenvolvimento de burnout em 

nosso estudo, um dado curioso descoberto foi a raça não branca ter sido associada 

negativamente ao seu surgimento. São poucos os estudos publicados na literatura científica que 

trazem dados concretos sobre a associação de burnout com a variável raça/ etnia.  

De acordo com nosso achado, um estudo realizado em 2020 para avaliar se havia 

diferença entre etnia/ raça entre os médicos quanto ao esgotamento ocupacional, sintomas 

depressivos e satisfação com a carreira, apontou que médicos negros não hispânicos eram mais 

propensos a satisfação com a integração trabalho-vida em comparação com médicos brancos 

não hispânicos (45). 

Os desafios enfrentados por profissionais pertencentes a grupos raciais étnicos 

minoritários podem inferir que exista um risco maior ao esgotamento quando comparados com 

profissionais brancos, considerando que eles sofrem exclusão social, preconceitos implícitos e 

explícitos e aumento da carga de trabalho (45). Estudos anteriores sugerem que médicos 

residentes de minorias nem sempre eram vistos como pertencentes àquele grupo, sendo 

confundidos frequentemente com equipe não médica, acompanhante de paciente e funcionários 

auxiliares. Essa identificação errônea acontecia mesmo quando esforços para afirmar o 

pertencimento eram utilizados como o uso de crachás de identificação, jalecos e estetoscópio 

(46). 

Por último, outro achado importante em nosso estudo foi o quantitativo de respostas 

preocupantes reveladas pela aplicação dos instrumentos utilizados na pesquisa. Apenas 21,3% 

acreditavam que podiam “crescer positivamente lidando com situações difíceis”; 79,5% dos 

participantes relataram que “há dias em que me sinto cansado antes mesmo de chegar ao 

trabalho”; 71,7% referiram que “depois do trabalho sinto-me cansado e sem energia”; 66,6% 

reportaram que “durante o meu trabalho, muitas vezes sinto-me emocionalmente esgotado”; 

56,9% relataram “às vezes, sinto-me farto das minhas tarefas no trabalho” e 30,9% afirmaram 

que “cada vez mais falo de forma negativa do meu trabalho”. Essas respostas indicam 

proporções substanciais de residentes enfrentando sentimentos de desânimo e 

descontentamento em relação ao trabalho, o que sugere necessidade de intervenção em suporte 

a esses profissionais que exercem atividade imprescindível à sociedade e de alta exigência 

técnica. Cabe ainda ressaltar o risco aumentado de falhas humanas, quando os provedores de 

cuidados não se encontram em condições físicas e mentais adequadas. 
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5.2 Limitações do estudo 

O estudo está sujeito à possibilidade de viés de seleção, direcionado aos indivíduos que 

aceitaram participar da pesquisa. Não necessariamente os achados refletem a realidade dos 

indivíduos que optaram por não participar. Entretanto, a participação sempre é voluntária em 

qualquer pesquisa clínica. Assim, a possibilidade de não refletir os que escolheram não 

participar é inerente a qualquer survey com amostragem não aleatória e não somente a este 

estudo. 

Ademais, houve franco predomínio de respostas advindas de residentes vinculados a 

hospitais universitários que, em geral, contam com melhor estrutura pedagógica e física, em 

comparação à maioria dos hospitais eminentemente assistenciais, não universitários, de porte 

semelhante (com algumas exceções). Logo, a realidade dos hospitais não universitários pode 

não estar adequadamente refletida nos dados desta pesquisa. No entanto, é necessário 

compreender a implicação dessa limitação. Residentes de hospitais eminentemente assistenciais 

(não universitários) frequentemente precisam lidar com as altas cargas inerentes ao 

treinamento, porém com relativamente menos recursos de suporte à sua disposição. Portanto, 

não se espera que a realidade nos hospitais não universitários divirja em sentido do que foi 

reportado aqui. Pelo contrário: é razoável esperar que a realidade possa ser ainda mais grave, 

com maior prevalência de burnout e maiores impactos na saúde mental dos residentes. 
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6 CONCLUSÃO  

 

Embora o burnout em profissionais de saúde em regime de treinamento não seja algo 

novo, é possível que fatores estressores relacionados à pandemia de COVD-19 possam 

contribuir para o aumento da prevalência desse fenômeno nessa população. 

A elevada prevalência de burnout encontrada mostrou que a realidade é complexa, não 

sendo possível atribuir os achados a um único fator. Através deste estudo foi possível concluir 

que, no contexto da pandemia, o aumento da carga horária de trabalho e condições estruturais 

físicas e pedagógicas inadequadas, além da dificuldade em se adaptar a uma situação de 

estresse, caracterizada por menor resiliência, contribuíram negativamente para a saúde mental 

dos residentes médicos e multiprofissionais,   

Os conhecimentos advindos deste estudo, principalmente relacionados aos preditores 

associados ao desenvolvimento de burnout, poderão ser úteis para elaboração de estratégias a 

fim atenuar os danos causados por esse fenômeno, propor ações que reduzam os potenciais 

danos e a criação de melhores condições de trabalho e saúde dessa população essencial para o 

funcionamento dos ambientes de prestação de saúde à população.  
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