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RESUMO 

 

 

Introdução e Objetivos: A pandemia do coronavírus – SARS-CoV2 teve início em Wuhan, 

China, ao final de 2019, espalhando-se por todo o mundo de maneira rápida e desordenada. Diante 

de evento de tamanha magnitude, profissionais de saúde em todo mundo, dentre eles residentes 

médicos e de outras profissões de saúde, passaram a trabalhar diariamente sob forte pressão física 

e psicológica, expostos a maior risco de desenvolverem transtornos mentais e sofrimento 

psíquico. Este estudo foi elaborado com o objetivo de avaliar a prevalência de sintomas 

indicativos de transtornos mentais como depressão, ansiedade e estresse entre pós-graduandos de 

residência médica e multiprofissional em saúde, durante a pandemia de COVID-19 no Brasil, 

assim como identificar fatores pessoais associados ao maior risco de transtornos mentais, fatores 

relacionados a estrutura pedagógica dos programas de residência associados ao maior risco de 

transtornos mentais e fatores relacionados a infraestrutura dos hospitais que abrigam programas 

de residência associados ao maior risco de transtornos mentais. Métodos: Estudo transversal em 

que foram incluídos pós-graduandos de programas de residência médica e de outras profissões de 

saúde do Brasil. O recrutamento aconteceu no período de 29 de julho a 05 de setembro de 2020. 

Os participantes responderam um formulário eletrônico via plataforma Microsoft Forms, pelo 

qual foram coletados dados epidemiológicos e clínicos, incluindo a avaliação de aspectos 

psíquicos e afetivos, através das escalas DASS-21, PHQ-9 e BRCS, seguindo um protocolo pré-

definido. Resultados: No total, 1.313 residentes médicos e de outras profissões da área de saúde 

participaram do estudo. A escala DASS-21 identificou escores de 51,3%, 53,4% e 52,6% para 

depressão, ansiedade e estresse, respectivamente. Pela escala BRCS, 61,9% dos participantes 

apresentaram baixa resiliência. Quanto à escala de depressão PHQ-9, 60,9% dos residentes 

mostraram escores elevados. Conclusão: Encontramos alta prevalência de sintomas de depressão, 

ansiedade e estresse entre os residentes médicos e não médicos durante a pandemia de COVID-

19 no Brasil. Os transtornos mentais têm natureza complexa e as demandas particulares da 

residência, alteradas pela assistência a pacientes com COVID-19, podem ser potenciais 

estressores e estarem associadas à elevada prevalência desses sintomas nessa população.   

 

Palavras Chaves: saúde mental, residência médica, residência multiprofissional, COVID-19, 

estresse, ansiedade, depressão, profissional da saúde, estudante de medicina. 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Background: The coronavirus (SARS-CoV-2) pandemic have begun in Wuhan, China, at the 

end of 2019, and spread across the world in a fast and disordered way. Because of the pandemic, 

health professionals, including residents in medicine and other health professions, started working 

under intense physical and psychological pressure daily and were exposed to a greater risk of 

developing mental disorders and psychological distress. This study aimed to identify the 

prevalence of symptoms indicative of mental disorders such as depression, anxiety and stress 

among postgraduate students who were residents in medicine and multiprofessional health 

residency, during the COVID-19 pandemic in Brazil as well as to identify personal factors 

associated with a higher risk of mental disorders, factors related to the pedagogical structure of 

residency programs associated with a higher risk of mental disorders, and factors related to the 

infrastructure of hospitals that house residency programs associated with a greater risk of mental 

disorders. Methods: This was a cross-sectional study that included postgraduate students in 

medical and other health residency programmes in Brazil. The recruitment period was from July 

29 to September 5, 2020. Epidemiological and clinical data, including evaluations of 

psychological and affective aspects, through the DASS-21, PHQ-9 and BRCS scales, following 

a predefined protocol, were collected after the participants filled out an electronic form via the 

Microsoft Forms platform. Results: In total, 1,313 medical and other health residents were 

enrolled in the study. The Depression, Anxiety and Stress Scale-21 (DASS-21) identified 

depression, anxiety and stress in 51.3%, 53.4% and 52.6% of the participants, respectively. Based 

on the Brief Resilient Coping Scale (BRCS), 61.9% of the participants had low resilience. A total 

of 60.9% of the residents had high scores on the Patient Health Questionnaire 9‐item depression 

module (PHQ-9). Conclusions: We found a high prevalence of symptoms of depression, anxiety 

and stress among medical and non-medical residents during the COVID-19 pandemic in Brazil. 

Mental disorders are complex in nature, and the demands of residency, altered by the assistance 

to patients with COVID-19, may be potentials stressors related with the high prevalence of these 

symptoms among residents. 

 

Keywords: mental health, medical residency, multiprofessional residency, COVID-19, stress, 

anxiety, depression, health care professional, medical student. 
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1. INTRODUÇÃO  
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1.1 ASPECTOS INICIAIS DA COVID-19 
 

A epidemia do coronavírus – SARS-CoV2 (coronavirus disease, COVID-19) foi 

identificada em Wuhan, China, ao final de 2019, espalhando-se por todo o mundo de 

maneira rápida e desordenada.1,2 A OMS declarou, em 30 de janeiro de 2020, que o surto 

da doença constituía uma emergência de saúde pública de importância internacional – o 

mais alto nível de alerta da Organização conforme previsto no Regulamento Sanitário 

Internacional e, em 11 de março de 2020, a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como 

uma pandemia.2  

No Brasil, o primeiro caso da doença foi registrado em 25 de fevereiro de 20203,4. 

Em abril de 2022, o registro cumulativo superou a marca de 650.000 óbitos pela doença5, 

com registro de novos casos diariamente. O Brasil enfrenta imensos desafios com a 

pandemia de COVID-19, que são relacionados, entre outros fatores, à vasta extensão 

territorial, alta densidade populacional em algumas cidades, grande variedade de rotas 

aéreas, terrestres e marítimas com conexões para todo o mundo e um sistema de saúde 

com recursos limitados, que dificultam o controle da epidemia e aumentam o número de 

pessoas suscetíveis à infecção4,6. 

O coronavírus tem um alto potencial de contágio. Informações dúbias, até mesmo 

falsas sobre os fatores relacionados à sua transmissão, o período de incubação longo, seu 

alcance geográfico, o aumento exponencial do número de infectados e de óbitos 

relacionados à doença geraram insegurança e medo na população em geral.7  

Diante de evento de tamanha magnitude, profissionais de saúde em todo mundo, 

dentre eles residentes médicos e de outras especialidades em saúde8, passaram a trabalhar 

diariamente sob forte pressão física e psicológica9. Fatores como sobrecarga de trabalho, 

escassez e uso prolongado dos equipamentos de proteção individual, privação do sono, 

conhecimento ainda limitado acerca da doença, falta de medicamentos específicos e 

insumos adequados para tratamento dos pacientes predispuseram ao desenvolvimento de 

transtornos mentais e sofrimento psíquico nessa população10.  
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1.2 SAUDE MENTAL EM PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
 

A saúde tem conceitos complexos e historicamente influenciados por contextos 

sociopolíticos e pela evolução de práticas em saúde. A OMS define saúde mental como 

“um estado de bem-estar no qual o indivíduo percebe suas próprias habilidades, pode lidar 

com os estresses cotidianos, pode trabalhar produtivamente e é capaz de contribuir para 

sua comunidade11. Os transtornos mentais são considerados um problema de saúde 

pública, uma vez que constituem 12% do total de doenças e incapacidades no mundo, 

sendo que um quarto das pessoas será afetada por um transtorno mental em alguma fase 

da vida.12 

 Os profissionais de saúde, apresentam alta predisposição para serem acometidos 

pelo sofrimento psíquico, tendo em vista a complexidade de suas atividades, o estresse 

associado ao manejo de pacientes graves, a vivência de sofrimento humano e à 

terminalidade. Por outro lado, o desenvolvimento de transtornos mentais podem 

contribuir para um pior desempenho profissional e pior qualidade no serviço prestado aos 

pacientes12. Estudos publicados em bases nacionais e internacionais acerca dessa 

temática, sugerem índices de maior prevalência de depressão nos profissionais de saúde 

do que na população geral.13 

Os surtos de doenças infecciosas, por sua vez, têm impacto psicológico nos 

profissionais de saúde, bem como na população geral.14 Estudos recentes mostraram  

prevalência elevada de transtornos mentais entre os profissionais de saúde, atribuída a 

intensas demandas emocionais e a condições de trabalho frequentemente adversas, 

durante a pandemia de COVID 19.10  

 

1.3 PROFISSIONAIS DE SAÚDE EM FORMAÇÃO 
 

A residência se caracteriza pelo treinamento em serviço sob supervisão, cuja 

finalidade é desenvolver habilidades e competências profissionais. O residente exercita a 

prática amparando-se nos saberes científico e tecnológico, ao mesmo tempo em que está 

em contato permanente com a dor, o sofrimento, a doença e a morte. Nesse processo, 

configurado pela dualidade trabalhador-aprendiz, o residente médico ou multiprofissional 

enfrenta uma tensão interna constante que tanto pode ajudar no seu aperfeiçoamento 

quanto atuar como fator desencadeante de transtornos mentais.15 
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A Residência Médica no Brasil foi regulamentada através do Decreto nº 80.281, 

de 5 de setembro de 1977 e posteriormente pela Lei 6.932 de 7 de julho de 1981 e é 

considerado padrão-ouro na formação de novos médicos. Ela constitui como uma 

modalidade de ensino de pós graduação, destinada à médicos, sob a forma de 

especialização, caracterizada por treinamento em serviço, funcionando sob a 

responsabilidade de instituições de saúde, com programas credenciados pela Comissão 

Nacional de Residência Médica – CNRM, universitárias ou não, sob a orientação de 

profissionais médicos de presumida qualificação ética e profissional.16 

A Residência Multiprofissional em Saúde, assim como a Residência Médica, é 

uma pós-graduação latu sensu que tem como principal característica o treinamento em 

serviço de saúde. A Lei 11.129 de 30 de junho de 2005 institui a Residência em Área 

Profissional  da Saúde e cria a Comissão Nacional de Residência Multiprofissional em 

Saúde (CNRMS), cuja organização e funcionamento são compartilhados entre o 

Ministério da Educação (MEC) e o Ministério da Saúde (MS). A residência voltada para 

a educação em serviço e abrangendo as profissões da área da saúde, com exceção da 

Medicina. Tais programas abrangem: Biomedicina, Ciências Biológicas, Educação 

Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinárias, 

Nutrição, Odontologia, Psicologia, Serviço Social, e Terapia Ocupacional.17 A literatura 

aponta para o reconhecimento da importância desses programas como forma de 

preparação para o trabalho, ao permitir o enfrentamento de situações reais permeadas 

pelas trocas de experiências com os preceptores e demais profissionais do serviço. No 

entanto, também alerta para a necessidade de um acompanhamento sistemático da 

qualidade de vida dos residentes nos aspectos físicos, ambientais, psicológicos e 

relacionais, em função da extensa (60 horas semanais) e da intensa carga de trabalho.18  

 Os estudos a respeito da saúde mental de profissionais em formação que compõem os 

programas de residência médica e não médica (de outras especialidades) são escassos.19 

Esses profissionais, além dos desafios inerentes às suas profissões, são requisitados a 

adquirir novos conhecimentos e habilidades de forma rápida e eficiente e são expostos a 

situações que exigem tomadas de decisões importantes, que até então não lhes cabiam.10,20 

A saúde mental dos médicos residentes é um tema que já preocupava educadores médicos 

de todo o mundo, antes mesmo do surgimento da pandemia. Em 2014, as taxas de 

prevalência de transtornos mentais entre os residentes brasileiros foram de 41,3% e 21,6% 

para depressão e ansiedade, respectivamente.21 
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Há poucas publicações acerca do comportamento dos transtornos mentais na 

população de residentes médicos e de outras especialidades durante a pandemia pela 

COVID-19 e, até o momento, nenhum estudo que aborde simultaneamente a residência 

médica e multiprofissional foi realizado no Brasil. Entender o impacto do enfrentamento 

dessa pandemia na saúde mental desses residentes é essencial para compreender a 

questão, assim como para planejar ações de saúde destinadas a essa população. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 
 

2. OBJETIVOS 
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2.1 OBJETIVO GERAL 
 

Avaliar a prevalência de sintomas indicativos de transtornos mentais como depressão, 

ansiedade e estresse entre pós-graduandos de residência médica e multiprofissional em 

saúde durante a pandemia de COVID-19 no Brasil. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

- Identificar fatores pessoais associados ao maior risco de transtornos mentais. 

- Identificar fatores relacionados a estrutura pedagógica dos programas de residência 

associados ao maior risco de transtornos mentais. 

- Identificar fatores relacionados a infraestrutura dos hospitais que abrigam programas de 

residência associados ao maior risco de transtornos mentais. 
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3. PACIENTES E METÓDOS 
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3.1 DESENHO DO ESTUDO 
 

 Estudo de corte transversal, analítico. 

Os dados foram coletados na fase inicial de uma linha de pesquisa, estudo parental, 

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 publicado22. 

 

3.2 RECRUTAMENTO E SELEÇÃO 
 

O recrutamento aconteceu no período de 29 de julho a 05 de setembro de 2020, 

através de convite por e-mails, mensagens em redes sociais, enviados para 7.215 

residentes em atuação nos 40 hospitais universitários, ligados à Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares (EBSERH). Além disso, cartazes foram afixados nos hospitais e 

veiculados pela intranet dos hospitais universitários, contendo QR codes com links para 

os formulários da pesquisa.  

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 envolvessem, ou não, 

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 predefinido22, sendo utilizados os seguintes os 

instrumentos: 

1 – Escala de depressão, ansiedade e estresse (DASS-21): Instrumento 

traduzido e validado para o português23, composto por três subescalas que 

abrangem três domínios de sintomas: depressão, ansiedade e estresse, com pontos 

de corte >9, >7 e >14, respectivamente, em relação ao categorizado como normal.  

Figura 1 – Instrumento DASS-21 

  

Fonte: J Affect Disord, 2014. 
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2 – Escala breve de depressão (PHQ-9): Instrumento traduzido e validado para 

o português24. É composto por nove questões que cujas respostas avaliam a 

frequência de determinados sintomas: 0 (nenhum dia), 1 (menos de 1 semana), 2 

(uma semana ou mais) e 3 (quase todos os dias), com ponto de corte >9 para 

valores anormais. 

Figura 2 – Instrumento PHQ-9 

 

Fonte: Cad Saude Publica, 2013. 

3 – Escala breve de coping resiliente (BRCS): Instrumento unidimensional, 

adaptado e validado em português, constituído por quatro itens que visa perceber 

a capacidade para lidar com o estresse de uma forma adaptativa. Classifica-se 

como “baixa resiliência” a pontuação < 13.25  

Figura 3 – Instrumento BRCS 

 

Fonte: Psic., Saúde & Doenças, 2010. 
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4 – Grau de autonomia para decidir condutas no trabalho: Escala visual 

numérica de avaliação da percepção do indivíduo quanto ao seu grau de autonomia 

para decidir condutas no trabalho. A resposta variou de 1 a 10, sendo o um “não 

tenho autonomia alguma” e o dez “tenho autonomia total”.  O valor ≤ 4 foi 

estipulado para a percepção de baixa autonomia no trabalho.26 

Figura 4 - Instrumento para avaliar o grau de autonomia 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

5 - Adequação da organização pedagógica do programa de residência médica 

ou multiprofissional: constituída por uma escala visual numérica, que visa 

avaliar a percepção do indivíduo sobre a organização da estrutura pedagógica do 

seu programa de residência. A resposta varia de 1 a 10, sendo 1 “totalmente 

inadequado” e 10 “totalmente adequado”, onde a nota de corte foi definida em ≤5; 

Figura 5 - Instrumento para avaliar a organização pedagógica 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

6 – Disponibilidade de equipamentos de proteção individual (EPI): Escala tipo 

Likert de 1 a 5 pontos, para avaliação da percepção do indivíduo quanto à 

disponibilidade de equipamentos de proteção individual (EPI). Foi apresentada a 

seguinte 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?”. A nota de corte para classificação como 

“disponibilidade inadequada de EPI” foi definida ≤ 3; 
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Figura 6 - Instrumento para avaliar disponibilidade de equipamento de proteção individual  

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

7 – Vínculo de trabalho externo: o indivíduo foi instado a responder “SIM” ou 

“NÃO” quanto ao exercício de trabalho profissional externo ao programa de 

residência. 

Figura 7 - Instrumento para avaliar o vínculo de trabalho externo ao programa de residência 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

8 – 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 8 - Instrumento para avaliar a prestação de cuidados a pacientes com a COVID-19 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

9 - Jornada de trabalho semanal: o indivíduo foi instado a responder sobre sua 

carga horária de trabalho semanal.  
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Figura 9 - Instrumento para avaliar a jornada de trabalho semanal do residente 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

 

3.6 TAMANHO AMOSTRAL 
 

O presente trabalho correspondeu à avaliação basal (em corte transversal) de 

dados originários de um estudo longitudinal ainda em curso, cujo protocolo já está 

disponível, o qual objetiva identificar preditores de burnout entre profissionais de saúde 

residentes.22 O tamanho amostral foi calculado com vistas ao estudo longitudinal, 

tomando-se como parâmetros:  

1 - Prevalência esperada de 28% de burnout entre os profissionais de saúde27;  

2 - Expectativa de diferença de 10 pontos percentuais na incidência de burnout entre os 

grupos exposição e controle, após 12 semanas de seguimento;  

3 - Perdas de seguimento a ser compensadas da ordem de 20%. Desse modo, calculou-se 

o tamanho amostral mínimo em N = 1144 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   

médias e desvios padrões para variáveis numéricas contínuas. Nas análises bivariadas, 

associações entre variáveis categóricas dicotômicas foram verificadas através do teste 

chi-quadrado, com estimativas de tamanho de efeito por odds ratio e V de Cramer. 

Diferenças entre os residentes médicos e não médicos quanto a variáveis contínuas foram 

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

homogêneas. Correlações entre os escores de depressão, ansiedade e estresse entre os 

instrumentos PHQ-9 e DASS-21 com suas subescalas foram verificadas por meio do 

coeficiente r de Pearson. Modelos de regressão logística binomial foram ajustados para 
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classificação dos indivíduos quanto ao status de depressão, ansiedade e estresse, aos 

instrumentos DASS-21 e PHQ-9, com avaliação da contribuição independente de 

diversas variáveis preditoras candidatas. Foram levadas à análise multivariada as 

variáveis preditoras candidatas identificadas como significantes (p<0,05) na etapa de 

análises bivariadas. 

 

3.8 QUESTÕES ÉTICAS 
 

Todos os participantes incluídos assinaram o termo de consentimento livre 

esclarecido e receberam uma cópia via e-mail. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina (CEP / FM) da Universidade de Brasília 

(CAAE: 33493920.0.0000.5558), por meio do sistema CEP / CONEP. 
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4. RESULTADOS  
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4.1 SELEÇÃO E CARACTERISTICAS DA AMOSTRAS ESTUDADA 
 

No total, 1.313 residentes médicos e de outras especialidades de saúde 

participaram do estudo. As características gerais da amostra de residentes estudada 

encontram-se na tabela 1. 

Tabela 1. Caracterização geral da amostra. 

CARACTERÍSTICA   
 Total 

n = 1313    

SEXO (1310 respostas)    

Feminino   1025 (78,2%) 

Masculino   285 (21,8%) 

RAÇA (1313 respostas)     

Branca   778 (59,3%) 

Não Branca   535 (40,7%) 

NATUREZA DA INSTITUIÇÃO DE ENSINO (1313 respostas) 

Pública   1277 (97,2%) 

Privada ou Filantrópica   36 (2,8%) 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO (1313 respostas) 

Sim   1177 (89,6%) 

Não   136 (10,4%) 

CATEGORIA PROFISSIONAL DO PARTICIPANTE (1272 respostas)  

Médicos   674 (53,0%) 

Enfermeiros   115 (9,0%) 

Farmacêuticos   91 (7,2%) 

Nutricionistas   82 (6,4%) 

Psicólogos   82 (6,4%) 

Fisioterapeutas   63 (5,0%) 

Assistentes Sociais   51 (4,0%) 

Dentistas   37 (2,9%) 

Terapeutas Ocupacionais   22 (1,7%) 

Outros   55 (4,3%) 

PRESTAÇÃO CUIDADOS DIRETOS À PACIENTES COM COVID-19 (1313 respostas) 

Sim   790 (60,2%) 

Não   523 (39,8%) 

PRESENÇA DE ENFERMIDADES (1305 respostas)  

Sim   234 (17,9%) 

Não   1071 (82,1%) 

RISCO AUMENTADO PARA FORMAS GRAVES DE COVID-19 (1305 respostas) 

Sim   218 (16,7%) 

Não   1087 (83,3%) 

PERCEPÇÃO DA DISPONIBILIZAÇÃO DE EPI (1313 respostas) 

Má adequação   281 (21,4%) 

Moderada a boa adequação   1032 (78,6%) 

PERCEPÇÃO DA ORGANIZAÇÃO PEDAGÓGICA DO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA  

(1313 respostas) 

Má adequação   558 (42,5%) 

Moderada a boa adequação   755 (57,5%) 

AUTONOMIA PARA DECIDIR CONDUTAS NO TRABALHO (1313 respostas) 

Baixa autonomia   224 (17,1%) 

Moderada a alta autonomia   1089 (82,9%) 

CARGA HORÁRIA SEMANAL (1313 respostas) 
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<=60h   541 (41,2%) 

> 60h   772 (58,8%) 

ATIVIDADE EXTERNA AO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA (1313 respostas) 

Sim   424 (32,3%) 

Não   889 (67,7%) 

 

 A maioria dos residentes respondedores era do sexo feminino (78,2%) e a média 

de idade foi 27,8 anos. Quanto a etnia, 59,3% se declararam brancos, 33% pardos, 6,2% 

negros e 1,6% informaram “outras”. Um total de 234 participantes (17,9%) declararam 

ter diagnóstico de enfermidades crônicas, sendo que 218 desses indivíduos (93,1%) 

informaram diagnóstico de condições mórbidas que cursam com risco aumentado para o 

desenvolvimento de formas graves de COVID-19, segundo critérios do CDC28. 

Os residentes foram oriundos de 135 instituições distribuídas por 25 unidades 

federativas do Brasil. A amostra foi composta por residentes médicos (51,3% dos 

participantes) e de outras especialidades da área da saúde (48,7%). A maioria dos 

participantes fazia parte do quadro de instituições públicas (96,7%), sendo 1177 

residentes (89,6%) de hospitais universitários. Quanto à carga horária semanal, 682 

residentes (51,9%) declararam trabalhar entre 60 e 90 horas. Atividades profissionais 

externas, além do programa de residência, foram informadas por 424 residentes (32,3%), 

sendo, mais frequentes entre os homens (64,9%) que entre as mulheres (57,1%). Os outros 

889 residentes (67,7%) relataram não exercer atividades externas ao programa de 

residência. A maioria dos residentes (60,2%) prestavam cuidados diretos a pacientes com 

COVID-19 e consideravam adequada a disponibilização de EPI’s (78,6%).  

Em relação ao grau de autonomia para decidir condutas no trabalho, 1089 

residentes (82,9%) classificaram sua percepção de autonomia como moderada a alta 

[média (DP) dos escores à escala de avaliação: 6,51 (2,10); IC95%: 6,39–6,62], e 755 

residentes (57,5%) consideraram a estrutura pedagógica e a disponibilidade de recursos 

de aprendizagem no programa de residência de moderada a boa [média (DP) dos escores: 

5,77 (2,46); IC95%: 5,64–5,91]. 

A escala DASS-21 identificou escores para depressão acima do ponto de corte de 

normalidade em 673 (51,3%) dos entrevistados. Para ansiedade, o número de indivíduos 

com escores elevados foi de 701 (53,4%) e para estresse 691 (52,6%). Destaca-se o 

percentual de respostas concordantes (indicando ocorrência “em boa parte” ou “na maior 

parte do tempo”) para afirmações como: “senti que não tinha valor como pessoa”, 
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assinalada por 29,4% dos participantes, e “senti que a vida não tinha sentido”, admitida 

por 19,5%. À escala BRCS, 813 residentes (61,9%) apresentaram baixa resiliência. 

Quanto à escala de depressão PHQ-9, 799 residentes (60,9%) mostraram escores 

elevados. Destaca-se o percentual de respostas concordantes (que indicavam frequência 

de ocorrência “semanal” ou “quase diária”) para com as seguintes afirmações: “teve 

pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas?”, admitida por 43,2% dos residentes, 

e “pensou em se ferir de alguma maneira ou que seria melhor estar morto(a)?”, relatada 

por 6,8% (aqui destacada pela extrema relevância de seu conteúdo). 

 

4.2 COMPARAÇÃO ENTRE OS PROGRAMAS DE RESIDENCIA 
 

Houve franco predomínio de mulheres em ambos os tipos de programa de 

treinamento, porém com representatividade ainda maior do sexo feminino nas residências 

não médicas em relação à residência médica. Observou-se uma predominância de brancos 

em ambos os programas, com prevalência ainda maior na residência médica (Tabela 2). 

A média (desvio padrão, DP) de idade dos residentes não médicos foi de 26,44 (4,40) 

anos, e a dos médicos, 29,21 (3,36), p<0,001. 

A tabela 2 sumariza os resultados obtidos pela aplicação dos diversos 

instrumentos utilizados na avaliação dos residentes, na comparação entre médicos e não 

médicos.  

 

Tabela 2. Comparações entre residentes médicos e não médicos quanto a diversas características avaliadas†. 

 
NÃO MÉDICO 

n (%) 

MÉDICO 

n (%) 

ODDS 

RATIO 

IC 95% V DE 

CRAMER 

P 

VALOR Inferior Superior 

SEXO        

Feminino 549 (86,3%) 476 (70,6%) 
2,625 1,983 3,474 0,190 <0,001 

Masculino 87 (13,7%) 198 (29,4%) 

RAÇA        

Branco 338 (52,9%) 440 (65,3%) 
0,597 0,478 0,746 0,126 <0,001 

Não Branco 301 (47,1%) 234 (34,7%) 

PRESENÇA DE ENFERMIDADE 

Sim 104 (16,4%) 130 (19,4%) 
0,817 0,615 1,085 0,039 0,162 

Não 530 (83,6%) 541 (80,6%) 

DASS-21 – DEPRESSÃO 

Anormal 334 (52,3%) 339 (50,3%) 
1,082 0,871 1,344 0,020 0,475 

Normal 305 (47,7%) 335 (49,7%) 

DASS-21 – ANSIEDADE 

Anormal 372 (58,2%) 329 (48,8%) 
1,461 1,085 1,363 0,094 0,001 

Normal 267 (41,8%) 345 (51,2%) 

DASS-21 –ESTRESSE 
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Anormal 342 (53,5%) 349 (51,8%) 
1,072 0,863 1,332 0,017 0,528 

Normal 297 (46,5%) 325 (48,2%) 

PHQ-9        

Alto 404 (63,2%) 395 (58,6%) 
1,214 0,972 1,516 0,047 0,087 

Baixo 235 (36,8%) 279 (41,4%) 

BRCS        

Baixa resiliência 414 (64,8%) 399 (59,2%) 
1,268 1,014 1,586 0,058 0,037 

Moderada à alta 225 (35,2%) 275 (40,8%) 

PERCEPÇÃO DE AUTONOMIA 

Moderada à alta 535 (83,7%) 554 (82,2%) 
1,114 0,835 1,486 0,020 0,462 

Baixa autonomia 104 (16,3%) 120 (17,8%) 

ADEQUAÇÃO DA ESTRUTURA PEDAGÓGICA 

Moderada à alta 312 (48,8%) 443 (65,7%) 
0,498 0,398 0,621 0,171 <0,001 

Baixa adequação 327 (51,2%) 231 (34,3%) 

DISPONIBILIDADE DE EPI 

Moderada à alta 515 (80,6%) 517 (76,7%) 
1,261 0,967 1,644 0,047 0,086 

Baixa adequação 124 (19,4%) 157 (23,3%) 

ATIVIDADE EXTERNA AO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA 

Sim 8 (1,3%) 416 (61,7%) 
0,008 0,004 0,016 0,646 <0,001 

Não 631 (98,7%) 258 (38,3%) 

CUIDADOS DIRETOS A PACIENTES COM COVID-19 

Sim 246 (38,5%) 544 (80,7%) 
0,150 0,117 0,192 0,431 <0,001 

Não 393 (61,5%) 130 (19,3%) 

CARGA DE TRABALHO SEMANAL CUMULATIVA 

>60h 294 (46,0%) 478 (70,9%) 
0,349 0,278 0,439 0,253 <0,001 

<=60h 
345 (54,0%) 196 (29,1%) 

† Análises inferenciais bivariadas, por chi-quadrado, não ajustadas.  

 

Não houve diferença significativa entre as residências médicas e de outras 

profissões de saúde quanto à presença de enfermidades crônicas, pontuações nas escalas 

DASS-21 – depressão, DASS-21 – estresse, BRCS (resiliência) e percepção de autonomia 

(Tabela 2). Entretanto, na variável DASS 21 – ansiedade, residentes não médicos 

apresentaram escores mais altos quando comparados aos residentes médicos média (DP) 

de 13,22 (10,51) vs 10,96 (10,00) respectivamente, mean difference (MD) 2,26 (IC 95%: 

1,15 – 3,37; p<0,001), com tendência semelhante (embora não alcançando significância 

estatística) na avaliação de depressão pela escala PHQ9, com escores de 12,31 (6,27) vs 

11,71 (6,60), MD 0,60 (IC 95%: -0,098 – 1,299; p=0,092). 

Os programas de residência médica e não médica diferiram quanto à percepção de 

disponibilidade de EPI, exercício de atividade externa ao programa de residência, 

prestação de cuidados diretos a pacientes com COVID-19 e carga de trabalho semanal 

(Tabela 2). A percepção de adequação da estrutura pedagógica foi menor entre os 

residentes não médicos quando comparados aos médicos, média (DP) de 5,34 (2,50) vs 

6,18 (2,36), MD -0,840 (IC 95%: -1,103 – -0,576; p<0,001).  
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4.3 ANÁLISES BIVARIADAS NÃO AJUSTADAS 
 

Nas análises bivariadas, não ajustadas, considerada a totalidade da amostra, houve 

associação significativa entre depressão - DASS-21 (Tabela 3) e presença de 

enfermidades crônicas, percepção de baixa autonomia, má adequação de estrutura 

pedagógica do programa de residência, disponibilidade inadequada de EPI e baixa 

resiliência (p<0,001 em todos os casos).  

Tabela 3. Análise bivariada da associação de características associadas a depressão (DASS 21) † 

 
NORMAL 

(%) 

ANORMAL 

(%) 

ODDS 

RATIO 

IC 95% V DE 

CRAMER 

P 

VALOR Inferior Superior 

SEXO        

Feminino 487 (47.5%) 538 (52.5%) 
1.245 0.957 1.619 0.045 0.102 

Masculino 151 (53.0%) 134 (47.0%) 

RAÇA        

Branco 393 (50.5%) 385 (49.5%) 
1.190 0.955 1.484 0.043 0.122 

Não Branco 247 (46.2%) 288 (53.8%) 

PRESENÇA DE ENFERMIDADE 

Sim 80 (34.2%) 154 (65.8%) 
2.078 1.547 2.793 0.136 <0,001 

Não 556 (51.9%) 515 (48.1%) 

PERCEPÇÃO DE AUTONOMIA 

Moderada à alta 576 (52.9%) 513 (47.1%) 
0.356 0.260 0.487 0.183 <0,001 

Baixa autonomia 64 (28.6%) 160 (71.4%) 

ADEQUAÇÃO DA ESTRUTURA PEDAGÓGICA 

Moderada à alta 448 (59.3%) 307 (40.7%) 
0.359 0.286 0.451 0.247 <0,001 

Baixa adequação 192 (34.4%) 366 (65.6%) 
DISPONIBILIDADE DE EPI 

Moderada à alta 545 (52.8%) 487 (47.2%) 
0.456 0.346 0.601 0.156 <0,001 

Baixa adequação 95 (33.8%) 186 (66.2%) 

CARGA DE TRABALHO SEMANAL CUMULATIVA 

>60 h 363 (47.0%) 409 (53.0%) 
1.182 0.949 1.473 0.041 0.136 

≤60 h 277 (51.2%) 264 (48.8%) 

ATIVIDADE EXTERNA AO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA 

Sim 223 (52.6%) 201 (47.4%) 
0.796 0.632 1.004 0.053 0.054 

Não 417 (46.9%) 472 (53.1%) 
CUIDADOS DIRETOS A PACIENTES COM COVID-19 

Sim 383 (48.5%) 407 (51.5%) 
1.027 0.823 1.281 0.006 0.815 

Não 257 (49.1%) 266 (50.9%) 

BRCS 

Baixa resiliência 295 (36.3%) 518 (63.7%) 
3.908 3.082 4.956 0.318 <0,001 

Moderada à alta 
345 (69.0%) 155 (31.0%) 

† Análises inferenciais bivariadas, por chi-quadrado, não ajustadas.  

 

Quanto ao desfecho ansiedade - DASS-21 (Tabela 4), houve associação 

significativa para com o sexo feminino (p<0,001), o exercício de atividade externa ao 

programa de residência (p=0,003), presença de enfermidades crônicas (p<0,001), 
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percepção de baixa autonomia (p=0,023), má adequação da estrutura pedagógica 

(p<0,001), disponibilidade inadequada de EPI (p<0,001) e baixa resiliência (p<0,001).  

Tabela 4. Análise bivariada da associação de características associadas a Ansiedade (DASS 21) † 

 
NORMAL 

(%) 

ANORMAL 

(%) 

 ODDS 

RATIO 

IC 95% V DE 

CRAMER 

P 

VALOR Inferior Superior 

SEXO        

Feminino 449 (43.8%) 576 (56.2%) 
1.690 1.296 2.202 0.108 <0,001 

Masculino 162 (56.8%) 123 (43.2%) 

RAÇA        

Branco 372 (47.8%) 406 (52.2%) 
1.126 0.903 1.405 0.029 0.292 

Não Branco 240 (44.9%) 295 (55.1%) 

PRESENÇA DE ENFERMIDADE 

Sim 75 (32.1%) 159 (67.9%) 
2.108 1.562 2.844 0.137 <0,001 

Não 534 (49.9%) 537 (50.1%) 

PERCEPÇÃO DE AUTONOMIA 

Moderada à alta 523 (48.0%) 566 (52.0%) 
0.713 0.532 0.956 0.063 0.023 

Baixa autonomia 89 (39.7%) 135 (60.3%) 

ADEQUAÇÃO DA ESTRUTURA PEDAGÓGICA 

Moderada à alta 412 (54.6%) 343 (45.4%) 
0.465 0.372 0.582 0.186 <0,001 

Baixa adequação 200 (35.8%) 358 (64.2%) 

DISPONIBILIDADE DE EPI 

Moderada à alta 519 (50.3%) 513 (49.7%) 
0.489 0.371 0.645 0.141 <0,001 

Baixa adequação 93 (33.1%) 188 (66.9%) 

CARGA DE TRABALHO SEMANAL CUMULATIVA 

>60 h 358 (46.4%) 414 (53.6%) 
1.023 0.821 1.276 0.006 0.837 

≤60 h 254 (47.0%) 287 (53.0%) 

ATIVIDADE EXTERNA AO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA 

Sim 223 (52.6%) 201 (47.4%) 
0.701 0.556 0.884 0.083 0.003 

Não 389 (43.8%) 500 (56.2%) 

CUIDADOS DIRETOS A PACIENTES COM COVID-19 

 Sim 362 (45.8%) 428 (54.2%) 
1.083 0.868 1.351 0.019 0.482 

Não 250 (47.8%) 273 (52.2%) 

BRCS 

Baixa resiliência 315 (38.7%) 498 (61.3%) 
2.313 1.842 2.904 0.201 <0,001 

Moderada à alta 297 (59.4%) 203 (40.6%) 

† Análises inferenciais bivariadas, por chi-quadrado, não ajustadas.  

 

Para o desfecho estresse - DASS-21 (Tabela 5), houve associação significativa 

para com sexo feminino (p<0,001), presença de enfermidades crônicas (p=0,001), 

percepção de baixa autonomia (p<0,001), má adequação da estrutura pedagógica 

(p<0,001), disponibilidade inadequada de EPI (p<0,001) e baixa resiliência (p<0,001). 
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Tabela 5.  Análise bivariada da associação de características associadas a Estresse (DASS21)  † 

 
NORMAL 

(%) 

ANORMAL 

(%) 

 ODDS 

RATIO 

IC 95% V DE 

CRAME

R 

P 

VALOR Inferior Superior 

SEXO        

Feminino 451 (44.0%) 574 (56.0%) 
1.881 1.441 2.457 0.129 <0,001 

Masculino 170 (59.6%) 115 (40.4%) 

RAÇA        

Branco 368 (47.3%) 410 (52.7%) 
0.993 0.797 1.238 0.002 0.950 

Não Branco 254 (47.5%) 281 (52.5%) 

PRESENÇA DE ENFERMIDADE 

Sim 88 (37.6%) 146 (62.4%) 
1.625 1.216 2.173 0.091 0.001 

Não 530 (49.5%) 541 (50.5%) 

PERCEPÇÃO DE AUTONOMIA 

Moderada à alta 542 (49.8%) 547 (50.2%) 
0.561 0.416 0.755 0.106 <0,001 

Baixa autonomia 80 (35.7%) 144 (64.3%) 

ADEQUAÇÃO DA ESTRUTURA PEDAGÓGICA 

Moderada à alta 419 (55.5%) 336 (44.5%) 
0.459 0.366 0.574 0.189 <0,001 

Baixa adequação 203 (36.4%) 355 (63.6%) 

DISPONIBILIDADE DE EPI 

Moderada à alta 528 (51.2%) 504 (48.8%) 
0.480 0.364 0.632 0.145 <0,001 

Baixa adequação 94 (33.5%) 187 (66.5%) 

CARGA DE TRABALHO SEMANAL CUMULATIVA 

>60 h 354 (45.9%) 418 (54.1%) 
1.159 0.930 1.445 0.036 0.188 

≤60 h 268 (49.5%) 273 (50.5%) 

ATIVIDADE EXTERNA AO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA 

Sim 213 (50.2%) 211 (49.8%) 
0.844 0.670 1.064 0.040 0.151 

Não 409 (46.0%) 480 (54.0%) 

CUIDADOS DIRETOS A PACIENTES COM COVID-19 

Sim 361 (45.7%) 429 (54.3%) 
1.184 0.949 1.477 0.041 0.135 

Não 261 (49.9%) 262 (50.1%) 

BRCS 

Baixa resiliência 310 (38.1%) 503 (61.9%) 
2.693 2.140 3.388 0.236 <0,001 

Moderada à alta 312 (62.4%) 188 (37.6%) 

† Análises inferenciais bivariadas, por chi-quadrado, não ajustadas.  

 

Depressão, quando avaliada pelo PHQ-9 (Tabela 6), associou-se 

significativamente com o sexo feminino (p<0,001), a presença de enfermidades crônicas 

(p<0,001), percepção de baixa autonomia (p<0,001), má adequação da estrutura 

pedagógica (p<0,001), disponibilidade inadequada de EPI (p<0,001), carga horária 

>60h/sem (p=0,036) e baixa resiliência (p<0,001).  

Tabela 6. Análise bivariada da associação de características associadas a Depressão (PHQ-9). † 

 
NORMAL 

(%) 

ANORMAL 

(%) 

 ODDS 

RATIO 

IC 95% V DE 

CRAMER 

P 

VALOR Inferior Superior 

SEXO        

Feminino 375 (36.6%) 650 (63.4%) 
1.627 1.249 2.121 0.100 <0,001 

Masculino 138 (48.4%) 147 (51.6%) 

RAÇA        

Branco 301 (38.7%) 477 (61.3%) 0.954 0.761 1.195 0.011 0.682 
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Não Branco 213 (39.8%) 322 (60.2%) 

PRESENÇA DE ENFERMIDADE 

Sim 57 (24.4%) 177 (75.6%) 
2.302 1.668 3.178 0.143 <0,001 

Não 456 (42.6%) 615 (57.4%) 

PERCEPÇÃO DE AUTONOMIA 

Moderada à alta 460 (42.2%) 629 (57.8%) 
0.434 0.313 0.604 0.140 <0,001 

Baixa autonomia 54 (24.1%) 170 (75.9%) 

ADEQUAÇÃO DA ESTRUTURA PEDAGÓGICA 

Moderada à alta 371 (49.1%) 384 (50.9%) 
0.357 0.281 0.452 0.238 <0,001 

Baixa adequação 143 (25.6%) 415 (74.4%) 

DISPONIBILIDADE DE EPI 

Moderada à alta 441 (42.7%) 591 (57.3%) 
0.470 0.351 0.631 0.141 <0,001 

Baixa adequação 73 (26.0%) 208 (74.0%) 

CARGA DE TRABALHO SEMANAL CUMULATIVA 

>60 h 284 (36.8%) 488 (63.2%) 
1.271 1.015 1.591 0.058 0.036 

≤60 h 230 (42.5%) 311 (57.5%) 

ATIVIDADE EXTERNA AO PROGRAMA DE RESIDÊNCIA 

Sim 180 (42.5%) 244 (57.5%) 
0.816 0.645 1.033 0.047 0.090 

Não 334 (37.6%) 555 (62.4%) 

CUIDADOS DIRETOS A PACIENTES COM COVID-19 

Sim 300 (38.0%) 490 (62.0%) 
1.131 0.902 1.418 0.030 0.285 

Não 214 (40.9%) 309 (59.1%) 

BRCS 

Baixa resiliência 228 (28.0%) 585 (72.0%) 
3.429 2.713 4.333 0.290 <0,001 

Moderada à alta 286 (57.2%) 214 (42.8%) 

† Análises inferenciais bivariadas, por chi-quadrado, não ajustadas.  

 

Houve forte correlação interna entre as subescalas do instrumento DASS-21, bem 

como destas para com o instrumento PHQ-9, conforme se segue: DASS21–depressão vs 

DASS21–ansiedade (r=0,64, p<0,001); DASS21–depressão vs DASS21–estresse 

(r=0,72, p<0,001); DASS21–ansiedade vs DASS21–estresse (r=0,75, p<0,001); PHQ9–

depressão vs DASS-21–depressão (r=0,79, p<0,001); PHQ9–depressão vs DASS-21–

ansiedade (r=0,65, p<0,001) e PHQ9–depressão vs DASS21–estresse (r=0,73, p<0,001). 

 

4.4 ANÁLISE MULTIVARIADA DAS VARIÁVEIS PREDITORAS 
 

Na análise multivariada (ajustada), permaneceram como variáveis independentes 

preditoras de depressão (DASS-21), a presença de enfermidades crônicas, grau de 

resiliência, percepção de autonomia, adequação da organização pedagógica do programa 

de residência e disponibilidade de EPI. (Figura 10). 
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Figura 10 – Análise multivariada de características associadas a depressão (DASS-21 e PHQ-9), 

ansiedade (DASS-21) e estresse (DASS-21) em profissionais de saúde (residentes médicos e não 

médicos) em treinamento durante a pandemia COVID-19.  

Fonte: Autor, 2022. 

 

Para ansiedade (DASS-21), as variáveis preditoras independentes significativas 

foram: presença de enfermidades crônicas, grau de resiliência, adequação da estrutura 

pedagógica, disponibilidade de EPI e sexo. Com relação a estresse (DASS-21) e 

depressão (PHQ-9), mantiveram associações independentes significativas: presença de 

enfermidades crônicas, grau de resiliência, adequação da estrutura pedagógica, 

disponibilidade de EPI e sexo. Houve ainda associação independente significativa de 

carga horária semanal para com o escore de depressão PHQ-9. (Figura 10) 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

39 
 

5.1 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

No presente estudo, observou-se alta prevalência de sintomas indicativos de 

transtornos mentais entre os residentes, mais de 50% dos indivíduos, pela escala DASS-

21 e em mais de 60% dos indivíduos pela escala PHQ-9. 

Atualmente, são poucos os estudos científicos que abordam dados e modelos de 

intervenção com foco na saúde mental dos profissionais de saúde em formação 

envolvidos na assistência a pacientes com COVID-1929. A maioria dos estudos 

disponíveis a respeito dos impactos psicológicos da pandemia foram realizados na China 

e abordam grupos específicos de profissionais de saúde, além de estudos que avaliam a 

população em geral. No que tange países em desenvolvimento, em especial latino-

americanos, há grande escassez de informações a esse respeito.  

Um número expressivo de participantes relatou sintomas de depressão, ansiedade 

e estresse conforme a escala de DASS-21, com 51,3% dos participantes relatando 

sintomas depressivos, 53,4% de ansiedade e 52,6% de estresse. A avaliação de sintomas 

depressivos, feita pela escala de PHQ-9, que é específica para esse fim, mostrou 

percentuais ainda mais altos, acima de 60%. 

Essas prevalências observadas em nossos residentes foram superiores às de outras 

pesquisas realizadas com profissionais de saúde14,19 e a população geral30,31,32,33, no 

contexto da pandemia. Um estudo multicêntrico14, com profissionais da saúde utilizando 

a escala DASS-21 identificou prevalências de 10,6%, 15,7% e 5,2% para sintomas para 

depressão, ansiedade e estresse, respectivamente; tais valores se assemelham aos 

encontrados na população geral em um estudo conduzido na Espanha32. Em estudos que 

utilizaram a escala PHQ-9 para depressão, os índices foram de 50,4% para profissionais 

de saúde19 e 19% para a população geral em Hong Kong33. Kannampallil et al34 em seu 

estudo realizado com residentes médicos em treinamento nos Estados Unidos, observou 

prevalências de 28%, 22% e 29% para sintomas de depressão, ansiedade e estresse, 

respectivamente. Outros estudos revelam que antes da pandemia de COVID-19, 

depressão, angústia e esgotamento eram maiores entre os residentes médicos em 

comparação com a população trabalhadora geral dos Estados Unidos35,36. 

No início do ano de 2020, um estudo realizado com a população geral na China 

identificou que 53,8% dos entrevistados apresentavam impacto psicológico moderado a 
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grave decorrente das consequências da pandemia, dos quais 16,5% apresentavam 

sintomas de depressão, 28,8% ansiedade e 8,1% estresse37. Valores elevados de ansiedade 

e depressão durante a pandemia também foram vistos em outros estudos realizados na 

China e Espanha com taxas de depressão e ansiedade por volta de 20% a 30%38,32. Quando 

comparado à estudo envolvendo residentes médicos, realizado nos Estados Unidos já no 

período da pandemia, com taxas de sintomas depressivos em torno de 21%39, nossa 

amostra apresenta níveis mais elevados dos sintomas citados. Esses dados são 

preocupantes tanto pelo aspecto relacionado à própria saúde dos residentes, como também 

por indicar um potencial risco em suas atividades assistenciais, uma vez que há estudos 

que apontam associação entre depressão e maior propensão à ocorrência de erros 

médicos40. 

Como em outros estudos relacionados à saúde mental de profissionais de saúde, a 

maioria dos respondedores na presente pesquisa (78,1%) foi do sexo feminino15,41,42, com 

predomínio ainda maior nas residências não médicas. A média de idade de nossos 

participantes foi inferior a 30 anos; a maior parte se autodeclarou branca. Há estudos32,43 

que indicam maior prevalência de sintomas de depressão, ansiedade e estresse na faixa 

dos 20 aos 28 anos de idade. Em nossos dados, não observamos relação entre esses 

sintomas e a idade, todavia nossa amostra foi eminentemente constituída por jovens, com 

distribuição etária relativamente homogênea, o que dificulta a detecção de diferenças 

entre faixas etárias. 

O sexo feminino em nossa amostra se associou a maior prevalência de sintomas 

de ansiedade, estresse e depressão (DASS-21 e PHQ-9). Sabe-se que alguns transtornos 

mentais, como depressão e ansiedade, são mais frequentes na população feminina, 

provavelmente concorrendo para isso diversos elementos biológicos44, culturais e sociais. 

Carvalho et al.15 postulam que a sobrecarga decorrente de demandas sociais e familiares 

que expõem as mulheres a jornadas duplas de trabalho predispõe a uma alta prevalência 

de sofrimento psíquico no sexo feminino. Barros et al.42 acrescenta ainda que, durante a 

pandemia, houve a intensificação das rotinas diárias de trabalho das mulheres, o que entre 

outros fatores possivelmente contribuiu para o aumento de sintomas de transtornos 

mentais nas mulheres. 

A presença de enfermidades crônicas pré-existentes se associou a sintomas de 

depressão, ansiedade e estresse. A ligação entre transtornos mentais e enfermidades 

crônicas nunca esteve em tanta evidência quanto atualmente. Há estudos que apontam 
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que a presença de comorbidade crônica está significativamente associada a níveis mais 

elevados de sintomas psíquicos, potencializados em situações de estresse32,45,46, como a 

que estamos vivenciando durante a pandemia de COVID-19. O cenário é ainda mais 

preocupante, quando consideramos que em muitos países em desenvolvimento, como no 

Brasil, o acesso aos serviços de saúde mental é limitado, especialmente para grupos de 

faixa etária mais jovem.  

A alta carga horária de trabalho, evidenciada em 51,9% dos participantes em nossa 

pesquisa, é citada por outros estudos como predisponente de transtornos mentais. 

Fernandes et al47 apontam que uma alta carga de trabalho pode aumentar o risco para o 

surgimento de transtorno mental ao longo da vida. Os programas de residência no Brasil 

possuem carga horária oficial de até 60 horas semanais. No entanto, essa modalidade de 

pós-graduação lato sensu é frequentemente acompanhada por queixas de excesso de horas 

trabalhadas durante os anos de treinamento. Dados apontam que uma extensa carga 

horária pode causar descontentamento e sofrimento entre os residentes48, com sentimento 

de desgaste, frustação e sobrecarga.  

Com intenção de amenizar o problema, em diversos países, tem sido proposta a 

redução da carga horária dos programas de residência13-49. A despeito disso, uma 

proporção substancial (32,3%) do total de participantes relatou atividades profissionais 

externas ao programa de residência, com frequências ainda mais altas nos programas de 

residência médica (61,7%). Essa diferença em comparação aos outros programas de 

residência, se dá pois os residentes de outras áreas de saúde não podem exercer atividade 

profissional fora do programa de residência, se dedicando exclusivamente a ele50. Além 

desses aspectos, essas pessoas comumente precisam complementar a renda da bolsa que 

lhes é fornecida, ampliando sua jornada de trabalho em outros serviços não 

supervisionados7. 

Em contrapartida, identificamos que quanto melhor o escore de resiliência, grau 

de autonomia, adequação da organização pedagógica e disponibilidade de EPI o risco de 

escores indicativos de depressão, ansiedade e estresse pelo DASS-21 foi menor.  

A resiliência nos serviços de saúde, principalmente nos que atuam no âmbito da 

COVID-19, se torna cada vez mais desejável, visto que está fortemente associada a 

proteção relacionada a transtornos mentais e inversamente relacionada ao risco de 

desenvolvê-los. Assim, mesmo com os desafios impostos pela pandemia, os profissionais 
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de saúde que tenham um perfil emocional mais resiliente têm melhores condições de 

gerenciar situações complexas e estressantes com menor impacto emocional.51  

Além das questões intrínsecas individuais, problemas relacionados a 

infraestrutura dos hospitais contribuem para o desgaste emocional dos profissionais de 

saúde na linha de frente do atendimento aos pacientes com COVID 19. Dessa forma a 

quantidade reduzida de insumos como os EPI’s, a falta de informações sobre medidas de 

proteção, dentre outros fatores, são questões que precisam ser equacionadas 

adequadamente pelos gestores.52 

Em nossos dados, uma boa estrutura pedagógica no programa de residência (em 

avaliação subjetiva do participante) se associou a menores chances de ocorrência de 

sintomas de transtornos mentais. No entanto, 51,2% dos residentes não médicos e 34,3% 

dos residentes médicos avaliaram a estrutura pedagógica de seu programa de residência 

como inadequada. Estudos apontam que o conflito entre a forma de organização do 

ambiente de trabalho e seu modo de funcionamento pode levar ao adoecimento psíquico13. 

Atividades que proporcionem discussão e elaboração de situações de tensão e sofrimento, 

com as quais invariavelmente os residentes irão se deparar em algum momento, são 

ferramentas úteis no enfrentamento do problema, porém pouco exploradas em ambientes 

hospitalares.53 

Este foi o maior estudo já conduzido no Brasil entre residentes médicos e de outras 

profissões de saúde durante a pandemia de COVID-19 (e um dos maiores já realizados 

no país, com essa população-alvo, em qualquer tempo), revelando uma alta prevalência 

de sintomas indicativos de transtornos mentais entre os profissionais de saúde em 

treinamento. O estudo teve representatividade nacional, com grande número participantes 

(n = 1313) vinculados a 135 instituições distribuídas em quase todos os estados brasileiros 

(25 das 27 unidades da federação, incluindo o Distrito Federal). Os resultados permitirão 

aprimorar o conhecimento sobre os agravos à saúde mental nessa população específica e 

assim contribuir para o planejamento de ações e suporte a esses jovens profissionais de 

saúde ainda em formação. 
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5.2 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 

O presente trabalho apresenta algumas limitações. Apesar de haver respostas 

provenientes de hospitais da quase totalidade dos estados brasileiros, os participantes 

foram predominantemente de hospitais universitários, o que pode não refletir a situação 

da totalidade dos residentes no país. Os hospitais universitários em geral compartilham 

certas semelhanças em relação à organização pedagógica, qualificação de recursos 

humanos e infraestrutura assistencial eminentemente voltada à alta complexidade. Essas 

características não necessariamente se aplicam à maioria dos hospitais não universitários. 

Assim, será importante ampliar a representatividade dos residentes de instituições não 

universitárias e avaliar eventuais diferenças em trabalhos futuros. 

Entretanto, não esperamos que um estudo a ser conduzido em hospitais não 

universitários modificará a direção dos achados aqui reportados. Em geral a situação 

nesses hospitais tende a ser ainda mais desafiadora, com altas cargas de trabalho sobre os 

residentes (tal como nos universitários), porém frequentemente com infraestrutura de 

apoio acadêmico e de recursos assistenciais mais limitada em comparação à média dos 

hospitais universitários de porte semelhante. Por isso, considerando que em nossos dados 

a estrutura pedagógica da residência (que inclui aspectos de planejamento e métodos 

acadêmicos, mas também de recursos materiais necessários à aprendizagem) se associou 

consistentemente à prevalência de sintomas de transtornos mentais entre os residentes, 

acreditamos que a realidade possa ser ainda mais graves nos hospitais não universitários. 

A utilização de redes sociais para contatar os participantes pode representar um 

viés de seleção, pelo fato dos que tinham maior afinidade com esses meios de 

comunicação responderem mais aos questionários. Ademais, as próprias redes sociais 

podem atuar como predisponentes ou amplificadoras de transtornos psíquicos (por 

sobrecarga de informações, interações sociais disfuncionais, amplificação de efeitos de 

grupo, etc.), de modo que a seleção preferencial de usuários assíduos de tais redes poderia, 

em tese, elevar a prevalência de transtornos mentais na amostra. Todavia, a população de 

residentes (participantes ou não do estudo) é tipicamente composta por jovens, entre os 

quais o uso de redes sociais é amplamente disseminado; os não usuários de qualquer rede 

social entre esses indivíduos provavelmente constituem uma minoria restrita.  

O número mais elevado de participantes do sexo feminino no estudo pode estar 

relacionado a uma maior predisposição entre as mulheres para cuidados de saúde em geral 
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e de saúde mental em particular54. Também pode indicar que, por serem mais afetadas 

por transtornos ansiosos e depressivos42,55, as mulheres se sentiram mais motivadas a 

participar da pesquisa com esse tema. Todavia, embora comparativamente menor em 

relação às mulheres, o número de participantes do sexo masculino (n = 285) não foi 

pequeno. Assim, não acreditamos que quaisquer achados relativos ao sexo neste estudo 

possam ser invalidados por insuficiência de representatividade de homens na amostra. 

O desenho transversal do estudo não permite estabelecer relações de causa e efeito 

entre a situação vivenciada na pandemia COVID-19 e os achados aqui reportados. 

Entretanto, a alta prevalência de sintomas de transtornos mentais observada em nosso 

estudo foi superior à relatada em outros estudos em períodos pré-pandemia35,36, 

sugerindo, como hipótese plausível, um reflexo desse grave problema de saúde pública 

na saúde mental dos residentes. Essa população, que sabidamente é mais susceptível a 

transtornos mentais do que a população em geral56, pode ter apresentado maior 

adoecimento em decorrência da pandemia e de seus efeitos colaterais sociais, ou 

sindemia, como alguns autores propõem57.  
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6. CONCLUSÃO 

 

Encontramos uma alta prevalência de sintomas de depressão, ansiedade e estresse 

entre os residentes médicos e não médicos durante a pandemia de COVID-19 no Brasil. 

Houve associação entre esses sintomas com o sexo feminino, a presença de enfermidades 

e a carga horária de trabalho semanal elevada. A estrutura pedagógica e a infraestrutura 

dos hospitais contribuem para o desgaste emocional dos profissionais de saúde e pode 

levar ao adoecimento psíquico. Os transtornos mentais têm natureza complexa, incluindo 

fatores biológicos, sociais e psicológicos, e o ambiente acadêmico particular da 

residência. É possível que a assistência a pacientes com COVID-19, seja um potencial 

estressor adicional e se associe à maior prevalência desses sintomas entre os residentes, 

no período em que o estudo foi realizado.  Os nossos resultados reforçam a necessidade 

de maior atenção aos profissionais de saúde em treinamento, bem como a implementação 

de ações de suporte e promoção de sua saúde mental. 
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