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RESUMO 

Introdução: A pandemia da COVID-19 impactou significativamente os profissionais 

de saúde, trazendo desafios para a gestão da força de trabalho. A rápida 

disseminação do vírus e a escassez de testes resultaram em afastamentos laborais, 

afetando a preservação da força de trabalho. Objetivos: Avaliar a efetividade dos 

protocolos de afastamento baseados em testes e observar a duração, diferenças, 

impacto (burden) e preditores dos afastamentos entre os diferentes profissionais de 

saúde, a fim de preservar a força de trabalho. Métodos: Estudo longitudinal 

observacional realizado no Hospital Universitário de Brasília (HUB) de março de 2020 

a abril de 2021, envolvendo profissionais de saúde e prestadores de cuidados 

operacionais e administrativos. Por meio de entrevistas telefônicas, foram coletados 

dados sociodemográficos e clínicos em quatro momentos distintos (D0, D7, D15 e 

D30), registrando a data inicial e final do afastamento laboral.  Dentre os fatores 

preditores de afastamento avaliados, incluem-se sexo, idade, categoria profissional, 

tabagismo, sintomas graves da COVID-19 e comorbidades. Três protocolos de 

afastamento foram implementados com durações de 14, 10 e 7 dias, seguindo 

recomendações do CDC (Centers for Disease Control and Prevention), com a 

padronização entre sintomáticos e assintomáticos. A análise estatística foi: estatística 

descritiva, teste t de Student, teste de Kruskal‒Wallis, regressão linear e correção de 

Bonferroni. Resultados: Dos 1019 participantes, houve predominância de mulheres 

(75,5%) e sintomáticos (58,3%). A média de idade foi de 38,8 anos e o IMC de 28,3 

kg/m². Os afastamentos laborais relacionados à COVID-19 tiveram duração média de 

16,7 dias. Enfermeiros apresentaram o maior tempo médio de afastamento (19,9 

dias), sendo superior a médicos (13,0 dias), técnicos de enfermagem (16,6 dias), 

outros profissionais de saúde (14,3 dias) e administrativos/operacionais (16,6 dias). 

Não houve diferença significativa em relação aos fisioterapeutas (19,8 dias). 

Preditores significativos incluíram: categoria profissional, tabagismo, gravidade da 

COVID-19, idade e IMC. Conclusões: Protocolos baseados em testes poderiam ter 

reduzido a duração dos afastamentos. Enfermeiros tiveram o maior tempo de 

afastamento laboral, possivelmente devido à natureza do trabalho e ao estresse 

psicológico exacerbado durante o período da pandemia. 

Palavras-chave: COVID-19, afastamentos laborais, profissionais de saúde, 

sobrecarga de trabalho, enfermeiros 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The COVID-19 pandemic significantly impacted healthcare 

professionals, posing major challenges to workforce management. The rapid spread 

of the virus and limited testing availability led to increased work leave, compromising 

workforce preservation. Objectives: To evaluate the effectiveness of test-based leave 

protocols and to examine the duration, differences, burden, and predictors of leave 

among various categories of healthcare workers, with the aim of preserving the 

workforce. Methods: A longitudinal observational study was conducted at the 

University Hospital of Brasília (HUB) from March 2020 to April 2021, involving 

healthcare professionals and operational and administrative staff. Sociodemographic 

and clinical data were collected through telephone interviews at four time points (D0, 

D7, D15, and D30), including the start and end dates of work leave. Predictive factors 

for leave included sex, age, professional category, smoking status, COVID-19 severity, 

and comorbidities. Three leave protocols were implemented—lasting 14, 10, and 7 

days—based on CDC (Centers for Disease Control and Prevention) 

recommendations, with standardization across symptomatic and asymptomatic 

individuals. Statistical analyses included descriptive statistics, Student’s t-test, 

Kruskal–Wallis test, linear regression, and Bonferroni correction. Results: Among the 

1,019 participants, the majority were women (75.5%) and symptomatic individuals 

(58.3%). The mean age was 38.8 years, and the mean BMI was 28.3 kg/m². COVID-

19-related work leave had a mean duration of 16.7 days. Nurses had the longest mean 

leave duration (19.9 days), longer than physicians (13.0 days), nursing technicians 

(16.6 days), other healthcare professionals (14.3 days), and administrative/operational 

staff (16.6 days). No significant difference was observed when compared to physical 

therapists (19.8 days). Significant predictors included professional category, smoking 

status, COVID-19 severity, age, and BMI. Conclusions: Test-based leave protocols 

may have contributed to reducing the duration of work absences. Nurses experienced 

the longest leave duration, possibly due to the nature of their work and heightened 

psychological stress during the pandemic period. 

 

Keywords: COVID-19, work leave, healthcare workers, workload, nurses 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A pandemia da COVID-19 provocou transformações significativas em diversos 

contextos laborais (1,2). Iniciou-se na cidade de Wuhan, China, em meados de 

dezembro/2019 e o primeiro caso nos Estados Unidos ocorreu em janeiro/2020. Em 

março/2020 a OMS (Organização Mundial de Saúde) declarou a pandemia (1,2), 

conforme Figura 1. Durante esse período, medidas como isolamento social, 

afastamentos do trabalho e iniciativas para ampliação da testagem foram 

implementadas globalmente (1). No entanto, devido à rápida disseminação do vírus, a 

aplicação universal de testagem objetiva não foi viável, limitando o controle da 

transmissão entre os trabalhadores (2,3). Os profissionais de saúde, em razão da 

natureza de sua atuação e do contato direto com pacientes infectados, estiveram 

particularmente suscetíveis à infecção pelo SARS-CoV-2, bem como os prestadores 

de cuidados operacionais e administrativos (1,2).  

O agravamento da crise sanitária gerou desorganização estrutural nos 

ambientes de trabalho, com impactos diretos na disponibilidade de profissionais de 

saúde (4,5). O aumento dos afastamentos laborais resultou em sobrecarga dos 

trabalhadores remanescentes, amplificando a carga de trabalho e elevando o risco de 

desenvolvimento ou agravamento de transtornos psíquicos entre os profissionais que 

estavam atuando em áreas de maior risco (6,7). Caso a testagem para COVID-19 

tivesse sido realizada de maneira sistemática e em tempo oportuno, é possível que os 

tempos de afastamentos laborais fossem menores, minimizando os prejuízos 

operacionais nos sistemas de saúde (6,8). 

Esperava-se que os afastamentos laborais fossem semelhantes entre os 

diferentes profissionais da saúde. Entretanto, evidências demonstraram que houve 

variação significativa entre os afastamentos das várias categorias profissionais (9).  
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Figura 1 - Linha do tempo COVID-19 

Adaptado de: Chams N et al, COVID-19: a Multidisciplinary Review, 2020. 
Legenda: OMS: Organização Mundial de Saúde 

 

1.1 CARACTERÍSTICAS DO VÍRUS SARS-CoV-2 
 

Os coronavírus são vírus de RNA de fita simples, envelopados, e apresentam 

o maior genoma conhecido entre os vírus de RNA, variando entre 26 e 32 quilobases 

de comprimento (10,11). Possuem uma estrutura central e uma superfície recoberta por 

projeções proteicas que conferem ao vírus a aparência de uma coroa solar. O formato 

de coroa justifica a origem do seu nome (do latim corona, significando coroa) (3,10). 

Esses vírus estão classificados em quatro subfamílias principais: 

Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus e Deltacoronavirus (10). As 

duas primeiras subfamílias têm origem em mamíferos, principalmente morcegos, e 

são responsáveis pelas formas mais graves da infecção em humanos. As demais 

subfamílias, originadas a partir de aves e suínos, estão associadas a infecções 

assintomáticas ou com as manifestações clínicas moderadas (3,10,11). 

O SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus-2) pertence 

à subfamília Betacoronavirus, está relacionado ao MERS-CoV (Middle East 

Respiratory Syndrome Coronavirus). O MERS-CoV foi identificado na Península 

Arábica em 2012 e o SARS-CoV, foi o vírus responsável pelo surto da doença no início 

dos anos 2000 (10,11). 

O Betacoronavirus apresenta três proteínas estruturais essenciais: a proteína 

Spike (S), a proteína de membrana (M) e a proteína de envelope (E). A proteína S, 

localizada na superfície viral, interage com receptores de membrana da célula 

hospedeira, mediando a entrada do vírus no organismo (3,11). As proteínas M e E são 

determinantes para a estruturação e composição da membrana viral, desempenhando 
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papel fundamental na montagem e liberação de novos vírions (3,11). O vírus está 

representado na Figura 2. 

 

Figura 2 – Ilustração esquemática do vírus SARS-CoV-2 

Adaptado de: Chams N et al, COVID-19: a Multidisciplinary Review, 2020. 

 

1.2 PATOGÊNESE DO SARS-CoV-2 
 

A infecção pelo SARS-CoV-2 pode comprometer tanto as vias aéreas 

superiores quanto as inferiores, com predileção por células epiteliais alveolares 

(pneumócitos tipo II), semelhantemente ao SARS-CoV (10,12). Estudos demonstram 

que o SARS-CoV é liberado em grande quantidade a partir dos pneumócitos tipo II 

infectados, promovendo apoptose celular e consequente dano tecidual (10). Os 

pneumócitos tipo II representam aproximadamente 10-15% do total de células 

pulmonares, sendo fundamentais para a produção do surfactante pulmonar, o qual é 

essencial para a manutenção da tensão superficial alveolar (10–12). Além disso, 

desempenham papel central na reparação do epitélio pulmonar após lesão tecidual. 

Dessa forma, a infecção viral progressiva, com replicação e liberação de partículas 

virais, promove apoptose celular exacerbada, resultando em dano alveolar difuso, e 

compromete as trocas gasosas predispondo o indivíduo à Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo (SDRA). Esse mecanismo fisiopatológico também tem sido 

descrito para a infecção por SARS-CoV-2 (11,12), conforme Figura 3. 
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O SARS-CoV-2 tem afinidade pelo receptor da enzima conversora de 

angiotensina II (ACE2) para sua entrada nas células hospedeiras. Esses receptores 

estão amplamente distribuídos em diversos órgãos e várias células, incluindo a 

nasofaringe, mucosa nasal e oral, intestino delgado, cólon, rim, fígado, endotélio 

vascular e células epiteliais alveolares (principalmente pneumócitos tipo II) (3,12). Uma 

vez dentro da célula, o genoma viral de RNA é liberado no citoplasma, onde ocorre 

sua tradução e replicação. Esse processo leva a formação de novos genomas virais 

e RNAs mensageiros subgenômicos (11). Os RNA mensageiros direcionam a síntese 

de proteínas virais estruturais e acessórias, incluindo as proteínas S (Spike), M 

(Membrana) e E (Envelope), que são inseridas no retículo endoplasmático rugoso e 

transportadas para o compartimento intermediário do retículo endoplasmático Golgi 

(11,12). Posteriormente, as partículas virais são montadas e exportadas para fora da 

célula por meio do processo de exocitose da membrana celular (11,12), conforme Figura 

3. 

Após a entrada do vírus na célula hospedeira, seus antígenos são reconhecidos 

e apresentados por células apresentadoras de antígenos (APCs), como células 

dendríticas e macrófagos, desencadeando respostas imunes humoral e celular 

mediadas por linfócitos B e T específicos para o vírus(3). A apresentação do antígeno 

ocorre via complexos principais de histocompatibilidade (MHC) ou antígenos 

leucocitários humanos (HLA), os quais são reconhecidos por linfócitos T citotóxicos 

específicos para o vírus (3,12,13). 

Existem duas principais classes de MHC envolvidas na resposta imune 

adaptativa: MHC I e MHC II (12,14). As células T CD4+, conhecidas como helper, são 

ativadas pelo processo inflamatório induzido pelo vírus e promovem a liberação de 

citocinas e quimiocinas (14). O SARS-CoV está predominantemente associado à 

ativação de MHC de classe I, um receptor de antígenos endógenos (intracelulares) 

presente na maioria das células nucleadas (12). O MHC classe I apresenta esses 

antígenos aos linfócitos T CD8+ citotóxicos, promovendo a destruição celular via 

apoptose (14). Em contrapartida, o MHC de classe II é um receptor para antígenos 

exógenos (extracelulares), sendo encontrado em células apresentadoras de 
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antígenos, como macrófagos, células dendríticas e linfócitos B ativados, menos 

relacionados com o SARS-CoV-2 (14), de acordo com a Figura 3. 

 
Figura 3 - Patogênese SARS-CoV-2 

Adaptado de: Chams N et al, COVID-19: a Multidisciplinary Review, 2020. 

Legenda: ACE2: angiotensin converting enzyme 2 (enzima conversora de angiotensina 2), RER: 

retículo endoplasmático de Golgi, ERCIG: endoplasmic reticulum golgi intermediate compartment 

(compartimento intermediário do retículo endoplasmático de Golgi), MHC: complexo principal de 

histocompatilbilidade.  

TCR: receptor Toll Like, APC: células apresentadoras de antígenos, Células TCD4+ e TCD8+: linfócitos 

TCD4 e TCD8 

 

Estudos sugerem que diferentes genótipos de HLA podem estar associados à 

variabilidade na suscetibilidade à infecção viral e na gravidade da doença (12). 

Pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 com genótipo HLAB*46:01 demonstraram 

maior propensão a desenvolver as formas graves da doença em comparação com 

outros genótipos (10,12). 

A resposta imune ao SARS-CoV-2 é regulada por um equilíbrio entre citocinas 

pró-inflamatórias e anti-inflamatórias. Quando há falha nos mecanismos regulatórios, 

pode ocorrer uma resposta exacerbada com hiperativação das células T CD4+ e 
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consequente liberação excessiva de citocinas e quimiocinas, resultando na chamada 

tempestade de citocinas (15). Os macrófagos ativados desempenham um papel crucial 

na liberação de citocinas pró-inflamatórias. As citocinas pró-inflamatórias como TNF-

α, interleucinas IL-1β, IL-2, IL-6, IL-10, IL-18, interferon-gama (IFN-γ) e fator 

estimulador de colônias de granulócitos e macrófagos (GM-CSF), contribuem para a 

lesão endotelial e disfunção da coagulação, resultando em um quadro inflamatório 

sistêmico (16). 

A tempestade de citocinas foi descrita em infecções virais anteriores, incluindo 

SARS-CoV, MERS-CoV, dengue e influenza. Entretanto, nem todos os indivíduos 

desenvolvem o fenômeno da tempestade inflamatória. Alguns polimorfismos 

genéticos, como alterações nos receptores Toll-like (TLR), podem influenciar a 

resposta imune do hospedeiro (11). A interleucina-6 (IL-6) tem um papel central nesse 

processo, sendo 2,9 vezes mais elevada em pacientes com COVID-19 grave, 

correlacionando-se com maior risco de complicações e mortalidade (10,17). 

Os achados histopatológicos na COVID variam, pois podem ter infiltração de 

linfócitos e neutrófilos, inclusões virais, edema intersticial, fibrina intra-alveolar e 

endotelite, embora nenhum padrão histopatológico seja patognomônico da doença 

(10,17). 

 

1.3 TRANSMISSÃO 

 

A transmissão do SARS-CoV-2 pode ocorrer entre indivíduos assintomáticos, 

pré-sintomáticos (indivíduos já estão infectados, mas que ainda não manifestaram 

sintomas) e os sintomáticos (4). A incubação do vírus é definida entre a exposição e a 

manifestação do primeiro sintoma. O período médio de incubação do vírus é de 

aproximadamente cinco dias (16). Estima-se que 97,5% dos indivíduos infectados 

desenvolvam sintomas dentro de um intervalo de 5 a 14 dias após a exposição ao 

vírus (2,18,19). 

A transmissão do SARS-CoV-2 ocorre predominantemente por contato direto e 

através de gotículas respiratórias, sendo mais frequente quando os sintomas de tosse 

e espirros estão presentes (13,19). Considera-se exposição prolongada a uma pessoa 

infectada aquela que ocorre a uma distância igual ou inferior a um metro por, pelo 

menos, 15 minutos. Essa exposição está associada a um aumento no risco de 
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transmissão viral (20). Outras vias de transmissão incluem o contato das mucosas 

(boca, nariz e olhos) com gotículas contaminadas (18,19), conforme Figura 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 -Transmissão SARS-CoV-2 

Adaptado de: Umakanthan S et al, Origin, transmission, diagnosis and Management of coronavírus 

disease 2019 (COVID19), 2020. 

 

Os procedimentos que envolvem a geração de aerossóis, tais como intubação 

orotraqueal, reanimação cardiopulmonar e administração de medicamentos por 

nebulização, aumentam o risco de transmissão aérea do SARS-CoV-2 (4,20). Além 

disso, alguns estudos indicam a possibilidade de transmissão fecal-oral e urinária, 

conforme relatado por Shi et al (21). 

A transmissão vertical da COVID, ou seja, da mãe para o feto, é um fenômeno 

que ainda não está completamente elucidado. Embora haja indícios de que a 

transmissão materno-fetal possa ocorrer, os dados atuais sugerem um baixo risco de 

transmissão vertical (22). No entanto, a ausência de ensaios clínicos randomizados 

robustos sobre essa via de transmissão limita a compreensão definitiva do risco 

associado (22). 
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1.4 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS PELO SARS-CoV-2 

 

A COVID-19, causada pelo SARS-CoV-2, é uma doença de natureza 

multissistêmica, cujas manifestações clínicas podem envolver tanto o trato respiratório 

superior e inferior quanto acometimentos extrapulmonares (20). O quadro 

sintomatológico é variado. A doença pode apresentar sintomas semelhantes aos de 

outras infecções virais, como a gripe, incluindo febre, tosse, dor de garganta, mialgia, 

coriza, fadiga e mal-estar (17).  

A classificação clínica da doença abrange três níveis de gravidade: leve, 

moderada e grave. Nas formas leves, o quadro pode ser semelhante a um quadro de 

infecção viral, nas formas moderadas, a infecção pode evoluir para pneumonia (16, 20). 

Nas formas graves, a pneumonia pode ter como consequência a síndrome do 

desconforto respiratório (SDRA) e a associação com outras manifestações 

extrapulmonares. As manifestações extrapulmonares podem se apresentar com: 

insuficiência renal e adrenal, manifestações cardíacas (como insuficiência cardíaca, 

miocardiopatia dilatada), neurológicas (envolvendo tanto o sistema nervoso central 

quanto o periférico) e disfunção tireoidiana (3,13,16). 

Os sintomas mais frequentes na COVID-19 incluem a febre (90%), tosse seca 

(60-86%), dispneia (53-80%), fadiga (38%), manifestações musculoesqueléticas, 

como mialgia (15-44%) (19). A COVID-19 também pode se manifestar de uma maneira 

atípica, com sintomas exclusivamente gastrointestinais, incluindo diarreia (em torno 

de 15-39%), dor abdominal e náuseas (19). A anosmia e a disgeusia foram descritas 

como sintomas isolados em uma parcela significativa dos pacientes, ocorrendo em 

aproximadamente 64-80% dos casos (11,16,19). 

 

1.5 MÉTODOS DIAGNÓSTICOS 
 

A detecção do RNA viral do SARS-CoV-2 é realizada por meio da reação em 

cadeia da polimerase com transcrição reversa (RT-PCR), sendo mais comumente 

coletada com swabs nasofaríngeos (12,13). Nos Estados Unidos, o Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) recomenda a coleta de amostras por swabs das narinas 

anteriores bilaterais e do corneto médio. Alternativamente, na impossibilidade de 

coleta da nasofaringe, um swab de orofaringe pode ser utilizado (23). 
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O RT-PCR (real time transcriptase reversa) é considerado o teste padrão ouro 

para o diagnóstico da COVID-19, e sua sensibilidade está diretamente relacionada ao 

tempo de exposição ao vírus e ao início dos sintomas (16).  

No entanto, esse método pode apresentar resultados falso-negativos, e isso 

depende do dia da realização do exame. Os resultados falsos negativos estão 

relacionados a alguns fatores tais como: carga viral insuficiente, momento inadequado 

da coleta (realização muito precoce ou tardia no curso da doença), erros técnicos, 

falhas no manuseio e transporte da amostra (12,19). O método RT-PCR está 

evidenciado na Figura 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - Método diagnóstico RT-PCR (real time transcriptase reversa) 

Adaptado de: Carter L et al, Assay techniques and Test Development for COVID-19 Diagnosis, 2020. 

 

Dentre as principais etapas do processo de RT-PCR, pode-se citar: a coleta de 

amostras, na qual amostras são geralmente coletadas utilizando swabs 

nasofaríngeos, embora swabs de orofaringe também possam ser utilizados em casos 

específicos; a extração de RNA, quando o RNA viral é extraído das amostras 

coletadas; a transcrição reversa, na qual RNA viral é convertido em DNA 

complementar (cDNA) pela ação da enzima transcriptase reversa, utiliza os 

desoxinucleotídeos trifosfato (dNTP) para a construção da nova fita (como mostrado 

na Figura 5); a amplificação, em que o cDNA é então amplificado utilizando a técnica 

de PCR em tempo real; e por fim a interpretação dos resultados, quando a amostra 

amplificada é apurada com base na presença do RNA viral (12,16).   
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A tomografia computadorizada (TC) de tórax pode auxiliar na suspeita 

diagnóstica, especialmente quando há forte evidência clínica de infecção por SARS-

CoV-2 e os resultados dos testes de RT-PCR são negativos. A apresentação típica na 

TC de tórax inclui um padrão de acometimento pulmonar periférico bilateral com 

envolvimento multifocal predominante nos lobos inferiores (10,20). Outras formas de ter 

o diagnóstico são coletas obtidas do trato respiratório inferior com lavado bronco-

alveolar. A realização do lavado bronco-alveolar apresenta maior probabilidade de 

positividade diagnóstica em comparação às amostras do trato respiratório superior 

(10,20). Se o teste inicial for negativo, mas a suspeita clínica persistir, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) recomenda a repetição do exame, preferencialmente 

utilizando uma amostra do trato respiratório inferior, de acordo com a gravidade do 

quadro clínico do indivíduo (3). 

O teste rápido para SARS-CoV-2, baseado na detecção qualitativa de 

antígenos (IgG/IgM), apresenta um resultado dentro de um tempo aproximado de 20 

a 30 minutos. Esse teste demonstrou uma especificidade satisfatória em torno de 

88,9% quando realizado nas primeiras 48 horas após o início dos sintomas (3). No 

entanto, sua sensibilidade é reduzida em torno de 36%, tornando-o menos confiável 

quando realizado a partir do terceiro dia do início dos sintomas (3). 

Os testes sorológicos para a detecção de IgM e IgG reagentes ao SARS-CoV-

2 apresentam variações na sensibilidade e especificidade, dependendo da 

metodologia empregada. Essas diferenças podem estar associadas a fatores como o 

tipo de ensaio utilizado (ELISA, imunocromatografia, quimioluminescência e entre 

outros), a fase da infecção em que o teste é realizado e a qualidade dos antígenos 

utilizados na detecção da resposta imune (3,18). Uma das principais limitações desses 

testes é o tempo necessário para a soroconversão, que pode variar entre 1 a 3 

semanas após o início da infecção (3,18). 

Assim como observado para o SARS-CoV-1 e o MERS-CoV, o SARS-CoV-2 

pode ser detectado em amostras de sangue e fezes (16,18). 

 

1.6 PANDEMIA E OS PROFISSIONAIS DA SAÚDE 
 

A infecção pelo SARS-CoV-2 entre profissionais de saúde representou um 

importante fator na ocorrência de aglomerados na transmissão nosocomial, 

contribuindo para a disseminação do vírus tanto entre os próprios profissionais quanto 
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entre os pacientes (1). Essa disseminação resultou em uma crise sanitária global (1, 2). 

No final de março de 2020, já havia em torno de 72400 casos confirmados de COVID-

19 e em torno de 35000 mortes (1, 24). Em março de 2021, o Brasil era um dos três 

países com o maior número reportado de números de casos de COVID-19, em torno 

de mais de 10,8 milhões de casos confirmados e mais de 262 mil mortes, ultrapassado 

apenas pelos Estados Unidos e Índia (66). Evidências científicas indicam que os 

profissionais de saúde possuem um risco aproximadamente três vezes maior de 

contrair a infecção em comparação com a população geral (1, 25). 

Além disso, a disseminação da COVID-19 nesse grupo impactou 

significativamente a prestação de serviços nos sistemas de saúde (8). Os profissionais 

assintomáticos, já infectados e que permaneciam em atividade, favoreceram a 

disseminação e transmissão viral. Estudos sugerem que a prevalência de infecção 

assintomática entre esses profissionais da área saúde pode variar entre 50 e 80%, 

representando um fator adicional na propagação da doença (4, 6, 26). 

No início da pandemia, a capacidade de testagem era limitada, dificultando o 

rastreamento adequado dos casos e levando ao aumento dos afastamentos entre os 

profissionais com suspeita de infecção. Esse contexto, aliado ao isolamento dos 

contatos com os casos confirmados com COVID-19, resultou em um aumento 

expressivo da carga de trabalho e em uma escassez de profissionais de saúde 

disponíveis nas linhas de frente dos hospitais (1, 2, 6). 

 

1.7 ORGANIZAÇÃO E RESPOSTA DOS SISTEMAS DE SAÚDE 
 

A rápida disseminação da COVID-19, associada à elevada taxa de 

transmissibilidade do SARS-CoV-2, levou a Organização Mundial de Saúde a declarar 

a doença como uma crise sanitária global/pandemia (27). A alta incidência de casos em 

todo o mundo sobrecarregou os sistemas de saúde (27). A consequência dessa 

sobrecarga foi a insuficiência da capacidade de testagem diante do grande número 

de indivíduos potencialmente infectados (27). 

Além da limitação na testagem diagnóstica, a infraestrutura hospitalar mostrou-

se inadequada para atender à demanda crescente, com escassez de leitos 

hospitalares e em unidades de terapia intensiva (1, 27). Esse cenário levou a uma 

carência de profissionais de saúde disponíveis para atuarem em diversos setores da 

saúde. Muitas instituições hospitalares recorreram ao recrutamento emergencial de 
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profissionais, incluindo aqueles sem treinamento técnico e experiência prática 

adequados para o manejo dos infectados com COVID, agravando os desafios na 

assistência dos profissionais de saúde como um todo (5, 27). 

 

1.8 PROTOCOLOS DE AFASTAMENTOS 
 

Cada país seguiu um protocolo próprio de afastamento de acordo com a 

disponibilidade de testagens disponíveis e o número de pessoas potencialmente 

infectadas nesse período inicial da pandemia.  

No Brasil, o Ministério da Saúde propôs a regulamentação de protocolos de 

afastamentos. Cada hospital era regido pelo seu próprio centro de infecção hospitalar 

e, diante desse cenário, vários hospitais criaram seus próprios protocolos.  

Nos Estados Unidos, o CDC - Centers for Disease Control and Prevention - 

criou um protocolo no qual as recomendações eram atualizadas de forma constante 

(28, 29, 30, 31, 32). Essas atualizações do CDC eram realizadas em relação aos indivíduos 

confirmados com COVID-19, aos casos suspeitos e aos assintomáticos que tiveram 

contato prévio com os casos confirmados de COVID-19. As recomendações de 

afastamentos eram baseadas em sinais e/ou sintomas e/ou em testes diagnósticos. 

Havia também as recomendações para os testes diagnósticos em relação à técnica, 

o dia e o período adequado para realizar a coleta de swab nasal (28, 29 30, 31, 32). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

A elevada transmissibilidade da COVID-19 em todo o planeta, associada a 

limitação de testes, impactou de maneira significativa a força de trabalho entre as 

diferentes categorias profissionais, especialmente os profissionais da área de saúde. 

Nesse contexto, a grande quantidade de afastamentos que incluíram as 

condições de suspeita clínica de infecção, presença de sintomas, contato prévio com 

infectados por COVID-19 ou resultado do teste RT-PCR swab positivo reforçaram a 

necessidade de elaboração de protocolos no período da pandemia.  

Caso os protocolos tivessem sido implementados na amostra observada, as 

durações dos tempos de afastamento teriam sido menores. Essa ação possivelmente 

teria minimizado a sobrecarga (burden) entre os profissionais de saúde e, 

consequentemente, interferido na preservação da força de trabalho nos sistemas de 

saúde.  
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3. OBJETIVOS 
 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a efetividade de um protocolo de afastamento baseado em testes que fosse 

capaz de orientar o afastamento e o retorno de profissionais ao trabalho dentro de um 

hospital universitário em contextos de crise sanitária, como o ocorrido durante a 

pandemia de COVID-19. Tal medida poderia ter contribuído para a preservação da 

força de trabalho na área da saúde. 

 

3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

• Avaliar a duração e as diferenças nos tempos de afastamento laboral entre as 

diferentes categorias profissionais. 

• Avaliar o impacto (burden) da crise sanitária entre as diferentes categorias 

profissionais.  

• Estimar os fatores preditores relacionados à duração dos afastamentos entre 

as diferentes categorias profissionais. 
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4. MÉTODOS 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Um estudo observacional longitudinal. 

 

4.2 CENÁRIO DA PESQUISA 
 

A pesquisa aconteceu no HUB (Hospital Universitário de Brasília) UnB, Ebserh, 

envolvendo diversos setores: ambulatório, emergência, unidades de internação das 

especialidades clínicas e cirúrgicas, unidade de terapia intensiva e as áreas com 

funções operacionais e administrativas. O estudo foi realizado de março de 2020 até 

abril de 2021. 

 

4.3 VARIÁVEIS 

 

A principal variável de desfecho do estudo foi a estimativa da duração dos 

afastamentos entre os profissionais de saúde, com base nos protocolos de 

afastamentos 1, 2 e 3, desenvolvidos conforme as recomendações do CDC. Os 

preditores de afastamentos analisados relacionadas à COVID-19 foram: idade, sexo, 

índice de massa corporal (IMC), dispneia, ageusia e/ou anosmia, tabagismo, 

gravidade da COVID, a categoria profissional e a presença de comorbidades. As 

comorbidades consideradas no estudo foram a hipertensão arterial sistêmica, a 

doença cardíaca, diabetes, doença renal crônica, o uso de drogas 

imunossupressoras, neoplasia em tratamento e HIV. A COVID-19 grave foi definida 

no estudo como a necessidade de hospitalização e/ou uso de qualquer forma de 

oxigênio adicional e/ou ventilação mecânica. 

 

4.4 POPULAÇÃO 
 

O estudo foi realizado com profissionais da área da saúde e os servidores 

envolvidos na prestação de cuidados operacionais e administrativos.  

Dentre os profissionais da área da saúde analisados, incluem-se: médicos, 

enfermeiros, assistentes de enfermagem (técnicos e auxiliares de enfermagem), 
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fisioterapeutas, biomédicos, dentistas, farmacêuticos, fonoaudiólogos, nutricionistas, 

psicólogos e profissionais técnicos de: radiologia, equipamento biomédico, 

laboratório, saúde bucal, farmácia, nutrição e técnico ocupacional. Houve também a 

participação de categorias das  áreas administrativas e operacionais como 

administrador, advogado, agente administrativo, agente de portaria, almoxarifado, 

analista administrativo, analista de marketing, analista de sistema, assistente 

administrativo, assistente social, atendente de consultório, auditor, auditor de contas 

médicas, auxiliares de serviços gerais, carregador, confeiteiro, contador, eletricista, 

encarregado geral de manutenção, encarregado de higienização, engenheiro, físico, 

gestor de logística, marceneiro, mestre de obras, músico, pedagogo, publicitário, 

recepcionista, relações públicas, secretário de saúde, serralheiro, serviços gerais, 

servente, servidor público, técnico em segurança do trabalho e de contabilidade fiscal. 

Critérios de inclusão: profissionais da área da saúde e os servidores envolvidos 

na prestação de cuidados operacionais e administrativos que estavam trabalhando no 

HUB e que foram afastados de suas atividades laborais pela suspeita clínica de 

COVID-19 (estavam com presença de sinais e/ou sintomas da COVID ou participantes 

que tiveram contato prévio com indivíduos confirmados para a COVID e ainda sem a 

confirmação do teste RT-PCR) ou resultado positivo do teste RT-PCR para SARS-

CoV-2, mesmo estando assintomáticos. 

Critérios de exclusão: participantes que estavam de licença do trabalho por 

causas não relacionadas a COVID-19. 

O HUB é um hospital público de complexidade terciária, e na ocasião da 

pandemia tinha em torno de 226 leitos ativos. É gerenciado pela Empresa Brasileira 

de Serviços Hospitalares (EBSERH), como a maioria dos hospitais universitários no 

Brasil. Em meados de abril 2020, o hospital tinha aproximadamente 2484 funcionários 

(incluindo os profissionais de saúde e os servidores envolvidos na prestação de 

cuidados operacionais e administrativos), sendo a amostra constituída de 1019 

participantes. Havia 1141 profissionais de enfermagem, sendo 327 enfermeiros, e 

desses, 210 constituíram a amostra. Esses dados foram obtidos do Cadastro Nacional 

de Estabelecimentos de Saúde (CNES). 

O hospital oferece cuidados de média e alta complexidade para a população 

de Brasília-DF e das cidades circundantes por meio de referência. No período do 

estudo, o hospital oferecia testes de COVID para profissionais de saúde e demais 

servidores do HUB quando estes encontravam-se disponíveis. Vale destacar que, 
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nesse momento, o hospital era um centro de referência para os pacientes com COVID 

grave. 

 

4.5 COLETA DE DADOS 
 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista telefônica, com 

profissionais da área da saúde e os servidores envolvidos na prestação de cuidados 

operacionais e administrativos do HUB e ocorreu em quatro momentos diferentes 

(dias D0, D7, D15 e D30 – anexos 1, 2, 3 e 4) contados a partir da data de início da 

licença do trabalho de acordo com a Figura 6. O teste RT-PCR foi oferecido a todos 

os profissionais de saúde e aos outros funcionários atuantes em outros setores, em 

um local separado do hospital. Além disso, alguns profissionais de saúde e outros 

funcionários realizavam o teste RT-PCR em outro laboratório e informavam aos 

setores sobre o dia que o afastamento teria sido iniciado. Os afastamentos incluíam 

os casos de COVID-19 confirmados em laboratório ou os que estavam clinicamente 

suspeitos. No início da pandemia, devido às limitações na disponibilidade de testes 

diagnósticos, além de incertezas (e medo) sobre o prognóstico da infecção, os 

indivíduos foram imediatamente afastados do trabalho e isolados em casa com base 

na suspeita clínica de COVID-19, aguardando a confirmação do teste.  

Durante a entrevista telefônica, foram obtidos o dia do afastamento e a 

presença ou ausência de sintomas. Para a duração do afastamento foi considerada a 

data inicial e a data final do período de ausência. Foram abordados também os dados 

sociodemográficos, os sintomas clínicos, sexo, idade, categoria profissional e hábitos 

de fumo. As condições de saúde consideradas no estudo foram hipertensão arterial 

sistêmica, doença cardíaca, diabetes, doença renal crônica, uso de medicamentos 

imunossupressores, neoplasia em tratamento e HIV. O registro dos planos de análise 

foi feito na plataforma https://www.zarics.unb.br/redcap/. 

É importante ressaltar que o período de coleta de dados contemplou os meses 

de janeiro a abril de 2021, quando a vacinação da COVID-19 já havia sido iniciada no 

Brasil.    

https://www.zarics.unb.br/redcap/
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Figura 6 - Linha do tempo das variáveis coletadas durante as entrevistas telefônicas 

realizadas com profissionais de saúde, áreas operacionais e administrativas do HUB 

nos seguintes dias (D): D0, D7, D15, D30. 

   

4.6 CONSTRUÇÃO DOS PROTOCOLOS DE AFASTAMENTOS EM DIFERENTES 

MOMENTOS DA PANDEMIA 

 

Na amostra observada foi coletado apenas um teste de RT-PCR swab. 

Baseado nas recomendações preconizadas pelo CDC em protocolos de 

afastamentos, seria necessário realizar um segundo teste de RT-PCR para a 

confirmação ou exclusão de infecção por COVID-19 quando o primeiro teste 

apresentasse resultado negativo ou indeterminado. A partir dessas recomendações, 

foram construídos protocolos de afastamentos 1, 2 e 3. Nesses protocolos, houve uma 

divisão dos sintomáticos (indivíduos que estavam com sintomas e/ou sinais 

relacionados à doença) e os assintomáticos (que tiveram contato prévio com os casos 

confirmados da COVID-19). 
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Para a construção dos protocolos 1, 2 e 3 foram considerados os indivíduos 

com sinais e sintomas leves e moderados, de acordo com a classificação de gravidade 

da COVID-19, segundo as recomendações do CDC. Essa classificação foi dividida 

em: (20, 30)  

Casos leves: indivíduos com sinal e sintoma como febre, tosse, dor de 

garganta, mal-estar, cefaleia e mialgia, podendo apresentar alteração na imagem de 

tomografia de tórax, desde que não haja dispneia. 

Casos moderados: indivíduos com evidência de acometimento do trato 

respiratório inferior, identificado por sinais clínicos, exame físico ou imagem, e 

saturação de oxigênio acima de 94%. 

Casos graves: indivíduos com frequência respiratória acima de 30 incursões 

por minuto (ipm), saturação de oxigênio <94% em ar ambiente. Para pacientes com 

hipoxemia crônica, considerou-se a relação PaO2/Fi02 <300 mmHg e presença de 

infiltrado pulmonar superior a 50% na tomografia de tórax. 

Casos críticos: indivíduos com falência respiratória, choque séptico e/ou 

disfunção de múltiplos órgãos. 

As manifestações graves argumentadas no questionário no momento D30, que 

abordavam os indivíduos que usaram qualquer forma de oxigênio e/ou precisaram de 

internação, foram excluídas das construções de todos os protocolos de afastamentos, 

pois nesses indivíduos não havia como prever o tempo real do afastamento laboral.  

A construção de protocolos de afastamentos foi embasada no arcabouço 

vigente pelo CDC para guiar o afastamento e o retorno ao trabalho de forma mais 

segura e precoce, a partir do algoritmo do protocolo de afastamento 1, que previa 14 

dias de afastamento em março de 2020.  

O protocolo de afastamento 1 (Figura 7) foi padronizado em sintomáticos e 

assintomáticos. O indivíduo sintomático já iniciaria o afastamento e realizaria o 

primeiro teste de RT-PCR no terceiro dia desde o início da apresentação dos 

sintomas. Se o resultado do teste RT-PCR estivesse positivo, permaneceria afastado 

por mais 11 dias, completando os 14 dias de afastamento. Por outro lado, se o primeiro 

teste de RT-PCR fosse negativo ou indeterminado, o indivíduo permaneceria ainda 

afastado por mais 2 dias e faria o segundo teste no quinto dia (segundo teste realizado 

após 48 horas do primeiro teste). Caso o resultado do segundo teste viesse positivo, 

permaneceria afastado por mais 9 dias, completando 14 dias; caso o resultado viesse 
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negativo ou indeterminado e o indivíduo estivesse afebril por 24 horas, voltaria ao 

trabalho, tendo um tempo total de afastamento de 5 dias.  

Por sua vez, se o indivíduo estivesse assintomático, seria orientado a realizar 

o primeiro teste de RT-PCR no quinto dia após ter entrado em contato prévio com o 

indivíduo confirmado para COVID-19. Se o resultado para COVID-19 viesse positivo, 

ainda permaneceria afastado por 14 dias, completando 19 dias de afastamento. Caso 

o resultado de RT-PCR viesse negativo ou indeterminado, seria recomendado repetir 

o teste após 2 dias de afastamento e o indivíduo precisaria estar afebril 24 horas antes 

do retorno ao trabalho, permanecendo afastado por 7 dias totais na ocasião do 

segundo teste ainda resultar em negativo ou indeterminado. Porém, se o resultado do 

segundo RT-PCR viesse positivo, permaneceria afastado por mais 14 dias, totalizando 

21 dias de afastamento (contabilizando os dias desde o início do afastamento), 

conforme Figura 7. 

 

Figura 7 - Protocolo de afastamento 1 — 14 dias de afastamento — construído de 

acordo com as recomendações do CDC em março de 2020. 
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Os outros modelos de protocolos de afastamentos foram construídos de forma 

semelhante ao protocolo 1. Esses protocolos foram ajustados de acordo com as 

circunstâncias de tempo e parâmetros internos atribuídos pelo CDC. No protocolo 2 

eram previstos 10 dias de afastamento, definição ocorrida em julho de 2020 (Figura 

8), enquanto no protocolo 3, estabelecido em janeiro de 2022, eram 7 dias de 

afastamento (Figura 9). Vale ressaltar que o teste de RT-PCR foi preconizado nos 

protocolos de afastamentos por ser considerado o método padrão ouro, sendo que o 

seu perfil de sensibilidade é maior quando realizado no terceiro/quarto dia depois do 

início da apresentação de algum sinal e/ou sintoma da COVID-19.  

 

  

Figura 8 – Protocolo de afastamento 2 — 10 dias de afastamento — construído de 

acordo com as recomendações do CDC em julho de 2020. 
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Figura 9 – Protocolo de afastamento 3 — 7 dias de afastamento — construído de 

acordo com as recomendações do CDC em janeiro de 2022. 

No protocolo de afastamento 3, ilustrado na Figura 9, o tempo de afastamento 

considerado era de 7 dias, sendo que os indivíduos sintomáticos seguiram a mesma 

padronização dos protocolos de afastamentos 1 e 2. No protocolo 3, os indivíduos 

assintomáticos permaneciam trabalhando, não eram afastados do trabalho, sendo 

submetidos a teste de RT-PCR no quinto dia (em relação ao contato prévio com o 

caso confirmado de COVID-19). Se o resultado do primeiro teste fosse negativo ou 

indeterminado para COVID-19, realizaria um segundo teste de RT-PCR no sétimo dia 

para nova avaliação. Caso o resultado de algum teste de RT-PCR fosse positivo em 

algum momento, o isolamento era iniciado a partir do resultado do teste positivo para 

a doença. A recomendação do protocolo de afastamento 3 estava mais flexível pela 

vacinação de COVID-19, que já havia sido iniciada.  
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A partir dos protocolos de afastamento 1, 2 e 3 (Figuras 7, 8 e 9), associados 

ao procedimento estatístico para a imputação de dados do segundo teste de RT-PCR, 

realizado em três etapas e inexistente na amostra observada, originou-se os cenários 

base, otimista e pessimista. Esses cenários de estimativas hipotéticos 

corresponderam aos afastamentos que poderiam ter sido evitados, conforme Figura 

10.  

Na primeira etapa, a mesma proporção de positivos observada ao primeiro 

teste foi imputada ao segundo teste RT-PCR (ora inexistente), assim configurando o 

cenário de estimativa, baseado em dois testes RT-PCR swab, denominado o cenário 

estimado base. No entanto, considerando as imprecisões inerentes ao procedimento 

de imputação, foram construídos dois outros cenários com o objetivo de conduzir uma 

análise de sensibilidade, para verificar a consistência dos resultados. Assim, na 

segunda etapa, imputamos um incremento de 10% de testes positivos sobre o cenário 

estimado base. Esse incremento de 10% levou a formação do cenário estimado 

pessimista (quando o resultado do segundo RT-PCR viesse positivo). Por fim, na 

terceira etapa de imputação, procedemos a uma redução de 10% nos testes positivos 

sobre o cenário estimado base e dessa maneira formou-se o cenário estimado otimista 

(quando o resultado do segundo RT-PCR viesse negativo). O valor de 10% foi 

escolhido como um valor razoável (aleatório) sobre os testes positivos para estimar 

os cenários otimista e pessimista. As três etapas de imputação para a construção dos 

cenários estimados (base, otimista e pessimista) estão ilustradas na Figura 10. 
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Figura 10 - Resultados imputados para o segundo teste de RT-PCR para os cenários 

estimados: base, otimista e pessimista 

Legenda: verde (cenário estimado base), laranja (cenário estimado otimista), roxo (cenário estimado 
pessimista), preto (não sabem ou responderam). 

 

4.7 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Os resultados foram descritos como frequência absoluta e relativa para 

variáveis categóricas e média associado com desvio padrão para variáveis contínuas. 

Para obter uma estimativa intervalar do tempo de afastamento real e dos tempos de 

afastamento propostos pelos modelos ideais, foi feito o intervalo de confiança para 

média no nível de 95%. Para verificar diferenças entre o tempo de afastamento real 

com o tempo de afastamento proposto pelos 3 modelos, foi utilizado o teste t de 

Student ao nível de significância de 5%. Utilizou-se o teste t de Student (2 grupos) na 

comparação entre grupos na análise bivariada. Foi aplicado o teste de Welch nas 

variáveis não homogêneas. Em relação as categorias profissionais, foi usado o teste 

Kruskal-Wallis (> 2 grupos) seguido de teste de comparações múltiplas (Wilcoxon-

Mann-Whitney) com correção de Bonferroni. Para análise de variáveis contínuas (a 

idade e o IMC), utilizou-se o coeficiente r de Pearson. Na análise multivariada, foi 

utilizado um modelo de regressão linear múltipla. Valores p <0,05 foram considerados 

significativos. As análises foram realizadas no software R Core Team (4.1.3). 
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4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 O estudo 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/ . O estudo está registrado sob o número CAAE: 

30540720.2.000.0008. O termo de consentimento foi dispensado à época do estudo 

devido à necessidade de respostas rápidas e pelo próprio isolamento social da 

pandemia. 
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26 
 

5. RESULTADOS 
 

Estão descritas na Tabela 1 as características gerais do total de 1019 

participantes. Destaca-se que os sintomáticos corresponderam a 58,3% (n=593), 

enquanto o sexo feminino representou 75,5% (n=768) do total da amostra. Observa-

se que não foram registradas as categorias profissionais de 46 participantes. A idade, 

o peso, a altura e o IMC dos participantes também foram reportados na referida tabela. 

 Assistentes de enfermagem corresponderam ao grupo de maior número de 

toda a amostra observada. Os sinais e sintomas clínicos apresentados por todos os 

indivíduos estão ilustrados na Tabela 2, a cefaleia foi o sintoma mais frequente. As 

comorbidades estão descritas na Tabela 3, sendo a doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) a mais prevalente.  

 
Tabela 1 - Características gerais dos 1019 profissionais de saúde e de áreas 
operacionais e administrativas do HUB expostos durante a pandemia. 

 

Características Resultados 

Idade [anos], média (DP) 38,8 (9,1) 
Peso [kg], média (DP) 86,3 (18,4) 
Altura [m2], média (DP) 174,4 (10,6) 
IMC [kg/m2], média (DP) 28,3 (5,0) 
Sintomáticos, % (n) 58,3 (593) 
Sexo feminino, % (n) 75,5 (768) 
Categorias profissionais, % (n)  
    Enfermeiros 21,6 (210) 
    Assistentes de Enfermagem 34,0 (331) 
    Médicos 6,1 (59) 
    Fisioterapeutas 2,5 (24) 

    Outros profissionais de saúde 9,5 (92) 
    Profissionais de suporte 26,4 (257) 
Fumantes, % (n) 20,1 (205) 
Comorbidades crônicas, % (n) 9,2 (94) 
COVID grave, % (n) 8,5 (87) 

    Uso de oxigênio suplementar 8,4 (84) 
    Hospitalização 1,0 (10) 

    Uso de ventilação mecânica 0,1 (1) 
Mortes, % (n) 0,0 (0) 

DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corpórea; COVID grave: foi definido como hospitalização 
e/ou uso de oxigênio ou ventilação mecânica. 
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Tabela 2 - Prevalência dos sinais e sintomas clínicos entre os profissionais de saúde 
e de áreas operacionais e administrativas do HUB expostos durante a pandemia. 
 

Sintomas/sinais Total Proporção (%) 

Cefaleia 220 21,6% 

Dor de garganta 219 21,5% 

Anosmia 219 21,5% 

Ageusia 214 21,0% 

Coriza 209 20,6% 

Tosse 194 19,1% 

Astenia 190 18,7% 

Falta de ar 191 18,8% 

Espirros 167 16,4% 

Febre 158 15,5% 

Diarreia 138 13,6% 

Náuseas 102 10,0% 

Vômitos 68 6,7% 

Tonturas 57 5,6% 

Outros 25 2,5% 

 
A tabela acima evidencia que os sintomas de cefaleia, dor de garganta, 

anosmia e ageusia foram os mais prevalentes nos participantes. 
 

Tabela 3 - Prevalência de comorbidades entre os profissionais de saúde e de áreas 
operacionais e administrativas do HUB expostos durante o período da pandemia. 
 

Doença Total Proporção (%) 

DPOC 27 2,7% 

Cardiopatia crônica 23 2,3% 

HAS 23 2,3% 

Diabetes 14 1,4% 

DRC 14 1,4% 

Imunossupressão 7 0,7% 

Neoplasia 2 0,2% 

HIV 0 0,0% 

Outros 29 2,9% 
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DRC: doença renal 
crônica; HIV: vírus da imunodeficiência humana 

 

Doenças predominantes na tabela acima: doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), cardiopatia crônica e HAS. 

A duração média de afastamento por COVID-19 na amostra (DP) foi de 16,7 

(10,9) dias, IC 95% [16,1;17,4]. Os enfermeiros apresentaram o maior tempo de 

afastamento laboral em comparação com os outros profissionais de saúde e as outras 
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categorias profissionais observadas durante o período da pandemia como 

evidenciado na Tabela 4. 

Tabela 4 - Durações dos tempos de afastamento por COVID-19 comparando os 

enfermeiros com as outras categorias profissionais durante o período da pandemia. 

Categorias Profissionais N Média (DP) DM [IC 95%] p-valor* 

Enfermeiros 210 19,9 (13,3) ----- ------ 

Assistentes de Enfermagem 331 16,6 (11,2) -3,3 [1,1; 5,5] 0,013 

Médicos 59 13,0 (8,0) -6,9 [4,1; 9,7] <0,001 

Fisioterapeutas 24 19,8 (11,2) -0,1 [-5,5; 5,7] 1,000 

outros profissionais de saúde 92 14,3 (10,3) -5,6 [2,8; 8,5] <0,001 

outras categorias profissionais 257 16,6 (9,9) -3,4 [1,2; 5,6] 0,052 
DP: desvio padrão; DM: diferença em médias; IC: intervalo de confiança; *p-valor: teste Kruskal-Wallis 
(> 2 grupos) seguido de teste de comparações múltiplas (Wilcoxon-Mann-Whitney) com correção de 
Bonferroni. 
 

Dentre as categorias profissionais observadas, os enfermeiros apresentaram o 

maior tempo médio de afastamento laboral em comparação com as outras categorias. 

Por outro lado, os médicos apresentaram o menor tempo de afastamento laboral em 

relação às demais categorias profissionais. 

 

Tabela 5 - Preditores de afastamento entre os profissionais de saúde e de áreas 

operacionais e administrativas do HUB expostos na pandemia. 

Preditores N Dias 
(SD) 

DM [IC 95%] p-valor 

Dispneia 184 15,7 
(14,4) 

-1,4 [-3,6;0,9] 0,230 

Ageusia/anosmia 301 15,9 
(11,5) 

-1,3 [-2,8;0,2] 0,096 

COVID grave 87 21,3 
(14,2) 

4,9 [1,8;8,1] 0,002 

Tabagismo 205 18,2 
(10,2) 

1,7 [0,1;3,3] 0,039 

Comorbidades 
crônicas 

89 16,3 
(13,3) 

-0,5 [-3,4;2,4] 0,728 

DP: desvio padrão; DM: diferença em médias. IC: intervalo de confiança. Comorbidades crônicas 
(hipertensão arterial sistêmica, doença cardíaca, diabetes, doença renal crônica, uso de medicações 
imunossupressoras, neoplasia em tratamento e HIV), p-valor: baseado em análise bivariada 

 

Não houve diferença significativa da duração do tempo de afastamento por 

COVID entre homens e mulheres [16,9 (12,7) x 16,7 (22,4) dias, p=0,783]. A Tabela 

5, evidencia a média (DP) do tempo de afastamento nos indivíduos que apresentaram 

algumas características, e a diferença em médias (DM) em relação aos indivíduos 
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com ou sem os sintomas ou de outras características. Para as variáveis contínuas 

(idade e IMC), foi usado o teste de Pearson. Para a idade: r = - 0,07, IC 95% [-0,13; -

0,00], p=0,031 e para o IMC: r =0,08, IC 95% [0,01;0,14]; p=0,010. Pela análise 

bivariada, a idade e o IMC apresentaram p-significativos em relação ao afastamento 

laboral, entretanto com uma correlação fraca. Não houve diferença significativa de 

afastamento entre sexo feminino e masculino. A análise bivariada foi usada para 

avaliar os preditores de afastamento. Pela análise bivariada, os preditores COVID 

grave e o tabagismo foram os que apresentaram significância estatística, sendo que 

os afastamentos foram de 4,9 e 1,7 dias a mais, respectivamente, conforme Tabela 5. 

    

Os fatores preditores significativos pela análise multivariada estão descritas na 

Tabela 6. A análise multivariada (regressão linear) demonstrou que a idade, IMC, 

COVID grave e a categoria profissional são fatores preditores significativos 

independentes do afastamento. 

 

Tabela 6 - Fatores preditores significativos na análise multivariada entre os 

profissionais de saúde e de áreas operacionais e administrativas do HUB expostos na 

pandemia. 

Variável ß – VALOR IC 95% p- valor 

Idade -0,1 [-0,2; 0,0] p = 0,056 

IMC 0,2 [0,1; 0,3] p = 0,010 

COVID grave 4,0 [1,5; 6,5] p = 0,002 

Categoria profissional:    

Médicos -6,5 [-9,8; -3,2] <0,001 

Assistentes de 
Enfermagem 

-3,3 [-5,3; -1,3] <0,001 

Fisioterapeutas -0,2 [-4,9; 4,5] 0,930 

outros profissionais de 
saúde 

-5,2 [-8,0; -2,4] <0,001 

outras categorias 
profissionais 

-3,8 [-5,9; -1,7] <0,001 

IMC: índice de massa corpórea, p-valor: análise multivariada 

 

 

Os cenários estimados base, otimista e pessimista estão ilustrados nas Figuras 

11, 12 e 13. Os cenários estimados foram formados a partir das construções dos 

protocolos de afastamentos 1, 2 e 3 (Figuras 7, 8 e 9) e da associação com a 

imputação de dados descritos na Figura 10.   
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Do total de 1019 participantes, total de 551 sintomáticos com resultado de teste 

RT-PCR, 192 participantes apresentaram resultados de teste RT-PCR positivos e 

sintomas leves/moderados, enquanto 339 apresentaram teste RT-PCR negativos. Os 

assintomáticos com resultado de teste RT-PCR corresponderam a um total de 414 

indivíduos, sendo que 204 estavam com teste RT-PCR positivos ou indeterminados e 

210 com testes RT-PCR negativos. Na Figura 10, a somatória dos valores (192, 339, 

204 e 210), excluindo os casos graves (n=20), os sem resultados, os casos que não 

responderam e os que não sabiam (n=54), obtemos o número de 945 indivíduos. Esse 

número de 945 participantes foi usado para mimetizar a formação dos cenários 

estimados base, otimista e pessimista, e excluindo os 27 participantes que não tinham 

coletado nenhum RT-PCR (número não inserido na Figura 10, mas inserido no grupo 

de 1019 indivíduos), foi encontrado o valor de 918 indivíduos com testes de RT-PCR 

coletados. Por essa razão, os cenários hipotéticos incluíram apenas 945 participantes, 

sendo que 918 indivíduos foram analisados no tempo observado. 

Devido à ausência do segundo teste de RT-PCR, com a finalidade de estimar 

o número de resultados possivelmente negativos e positivos, utilizou-se o 

procedimento de imputação de dados em três fases, em relação aos resultados 

obtidos no primeiro teste de RT-PCR. Na primeira etapa, para estimar o número de 

resultados negativos no segundo teste em indivíduos sintomáticos, utilizou-se a 

proporção de negativos obtida no primeiro, a qual foi de 61,52% (339 resultados 

negativos/551 total de sintomáticos), o que multiplicada pela amostra de 339, resultou 

em um valor de 209 testes negativos. Similarmente, para estimar o número de 

resultados positivos no segundo teste em indivíduos sintomáticos, utilizou-se a 

proporção de positivos ou indeterminados obtida no primeiro, a qual foi de 38,47% 

(212 resultados positivos/551 total de sintomáticos), que multiplicada pela amostra de 

339, resultou em 130 testes positivos. 

Na segunda e na terceira etapa, foram feitas análises de sensibilidade. Para 

estimar o cenário otimista e pessimista foi utilizado uma margem de 10% (valor 

aleatório) nos resultados obtidos na primeira etapa. Na segunda etapa, encontramos 

o valor de 188 resultados negativos subtraindo 10% de 209, o que configurou o cenário 

pessimista. Na terceira etapa de sensibilidade, estimamos os cenários dos dados 

negativos somando 209 a 10%, obtendo 230 resultados negativos, o que constituiu o 

cenário otimista. Em suma, isso quer dizer que a maior quantidade estimada de 
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resultados negativos de RT-PCR constituiu o cenário otimista, e a menor quantidade 

hipotética o cenário pessimista. 

Posteriormente, foram estabelecidos os cenários dos dados positivos 

considerando a sensibilidade dos resultados negativos anteriores. No cenário otimista, 

subtraíram-se os 230 testes negativos estimados na análise de sensibilidade dos 339 

totais de negativos, resultando em 109 positivos. Já no cenário pessimista, 

subtraíram-se os 188 estimados na análise de sensibilidade dos 339 testes negativos, 

obtendo 151 positivos. 

Considerando os parâmetros regulatórios vigentes conforme o CDC durante a 

pandemia, o protocolo de afastamento 1 (tempo de afastamento preconizado de 14 

dias, recomendação de março de 2020), a média (desvio padrão) para o tempo de 

afastamento observado foi de 16,7 (10,9) dias e o tempo estimado para o cenário base 

foi de 13,1 (5,8).  Aplicando o teste t de Student, a diferença entre as médias dos 

tempos de afastamentos foi de -3,6 dias, com IC 95% [-4,5; -2,9]; t= 9,1; p < 0,001. 

Quando se compara o tempo de afastamento observado e o cenário estimado 

otimista, o tempo médio (desvio padrão) foi de 12,7 (5,9) dias. A diferença entre as 

médias dos tempos de afastamentos foi de -4,0 dias, com IC 95% [-4,8; -3,2]; t = 9,9; 

p <0,001. Já na comparação entre o tempo observado e o cenário estimado 

pessimista, o tempo médio (desvio padrão) foi de 13,4 dias (5,7), a diferença entre as 

médias dos tempos de afastamentos foi de -3,3 dias, com IC 95% [-4,1; - 2,5]; t= 8,2; 

p <0,001 de acordo com a Figura 11. 

 



32 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11 - Comparação entre o tempo de afastamento observado e o cenário 

estimado base 

Protocolo 1: Preconizado 14 dias de afastamento março de 2020 pelo CDC. Protocolo 2: Preconizado 

10 dias de afastamento julho de 2020. Protocolo 3: Preconizado 7 dias de afastamento janeiro de 2022. 

 

No protocolo de afastamento 2 (tempo de afastamento preconizado de 10 dias, 

recomendação de julho de 2020), a média (desvio padrão) para o tempo de 

afastamento observado foi de 16,7 (10,9) dias e o tempo estimado para o cenário base 

foi de 10,4 (4,1). Aplicando o teste t de Student, a diferença entre as médias dos 

tempos de afastamentos foi de -6,3 dias com IC 95% [-7,1; -5,6]; t =16,5; p < 0,001. 

Quando se compara o tempo de afastamento observado e o cenário estimado 

otimista, a média (desvio padrão) foi de 10,2 (4,2). A diferença entre as médias dos 

tempos de afastamentos foi de -6,5 dias, com IC 95% [-7,3; -5,8]; t =17,1; p <0,001. 

Já na comparação entre o tempo observado e o cenário estimado pessimista, a média 

(desvio padrão) foi de 10,6 (4,1), e a diferença entre as médias dos tempos de 
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afastamentos foi de -6,1 dias, com IC 95% [-6,9; -5,4]; t = 16,0; p<0,001 de acordo 

com a Figura 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 - Comparação entre o tempo de afastamento observado e o cenário 

estimado otimista 

Protocolo 1: Preconizado 14 dias de afastamento março de 2020 pelo CDC. Protocolo 2: Preconizado 

10 dias de afastamento julho de 2020. Protocolo 3: Preconizado 7 dias de afastamento janeiro de 2022. 
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Em relação ao protocolo de afastamento 3 (tempo de afastamento preconizado 

de 7 dias, recomendação de janeiro de 2022), a média (desvio padrão) para o tempo 

de afastamento observado foi de 16,7 (10,9) dias, o tempo estimado para cenário base 

foi de 5,8 (2,2). Aplicando o teste t de Student, a diferença entre as médias dos tempos 

de afastamentos foi de       -10,9 dias, IC 95% [-11,7; -10,2]; t =29,9; p < 0,001. Quando 

se compara o tempo de afastamento observado e o cenário estimado otimista, a média 

(desvio padrão) foi de 5,6 (2,3), a diferença entre as médias dos tempos de 

afastamentos foi de -11,1 dias, IC 95% [-11,8; -10,3]; t =30,2; p <0.001. Já na 

comparação entre o tempo observado e o cenário estimado pessimista, a média 

(desvio padrão) foi de 5,9 (2,1), e a diferença entre as médias dos tempos de 

afastamentos foi de - 10,8 dias, IC 95% [-11,6; -10,1]; t = 29,6; p<0,001 de acordo com 

a Figura 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13 - Comparação entre o tempo de afastamento observado e o cenário 
estimado pessimista 

Protocolo 1: Preconizado 14 dias de afastamento março de 2020 pelo CDC. Protocolo 2: Preconizado 

10 dias de afastamento julho de 2020. Protocolo 3: Preconizado 7 dias de afastamento janeiro de 2022. 
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6. DISCUSSÃO 
 

No presente estudo, observou-se um predomínio de profissionais jovens e do 

sexo feminino, representando 75,5% da amostra geral. No período do estudo, o 

hospital contava com um total de 2484 funcionários, incluindo profissionais de saúde 

e de outras áreas operacionais, dos quais 1141 pertenciam à equipe de enfermagem, 

sendo 327 enfermeiros. Na amostra HUB, a categoria profissional de maior número 

foi a de assistentes de enfermagem. Alguns desses achados são concordantes com 

alguns estudos internacionais, como o realizado no Hospital de Mashhad (Irã) no 

período entre 19 e 20 de setembro de 2020. No estudo citado, 60,1% dos participantes 

eram do sexo feminino (n=1077), com predomínio de profissionais jovens, sendo que 

a enfermagem representou a categoria profissional mais prevalente (55%) (33). De 

forma semelhante, Villarreal et al. (2021) reportaram um estudo no hospital de Madri, 

com um total de 375 participantes, sendo 70,1% do sexo feminino e os enfermeiros 

representando 29,9% da amostra (n=112) (25). Portanto, as características desses 

estudos foram semelhantes ao da amostra HUB em relação à idade e ao sexo 

feminino, porém a categoria profissional mais prevalente, na amostra HUB, foi a de 

assistentes de enfermagem e não de enfermeiros. 

Os sinais e sintomas mais frequentemente observados na amostra foram 

cefaleia, dor de garganta, anosmia e ageusia. A prevalência dessas manifestações 

clínicas na amostra HUB diverge de algumas descrições da literatura. De acordo com 

Li J. et al. (2020) e Dini G. (2021), os sintomas mais comumente relatados foram a 

febre e tosse, sugerindo diferenças nos perfis sintomáticos entre populações distintas 

(34,35). Essas variações podem estar relacionadas a fatores epidemiológicos, a 

características sociodemográficas e a predisposições genéticas específicas de cada 

grupo populacional analisado.  

No presente estudo, os participantes sintomáticos corresponderam a 58,3%. 

Em um estudo realizado por Magnavita et al. (2020), foram observados 595 

profissionais de saúde de uma empresa pública que foram testados para COVID-19. 

Neste estudo, os indivíduos que apresentaram sintomas respiratórios estiveram 

presentes em torno 56,1% dos casos, porcentagem semelhante à amostra HUB (36). 

Li J. et al. (2020) realizaram um estudo na cidade de Wuhan, com profissionais 

de saúde e de outras profissões não relacionadas à área de saúde, e observaram que 

cerca de: 46% de enfermeiros, 38% de médicos e 16% de membros da equipe de 
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apoio hospitalar geralmente apresentavam sintomas moderados da COVID-19 em 

relação às outras categorias profissionais (34). Os resultados mostraram que os 

profissionais da saúde apresentavam menos comorbidades, especialmente em 

relação às doenças cardiovasculares. Além disso, outro achado importante do estudo 

de Li e colaboradores foi que os profissionais de saúde apresentaram com menor 

frequência as manifestações graves em comparação aos outros profissionais (34). No 

HUB, a maioria dos participantes apresentaram sintomas leves ou moderados da 

doença. Esse achado é semelhante ao descrito no estudo por Li et al. (2020).    

A comorbidade crônica mais frequente no HUB foi a doença pulmonar 

obstrutiva crônica seguida de hipertensão arterial sistêmica e de cardiopatias. Esses 

achados apresentam algumas diferenças em relação às comorbidades mais 

prevalentes evidenciadas em outros estudos na pandemia. Isso se deve 

provavelmente às diferenças sociodemográficas, pois no presente estudo as 

comorbidades possivelmente não interferiram nos afastamentos devido à idade média 

mais jovem dos participantes. Revisões sistemáticas demonstraram que hipertensão, 

Diabetes mellitus e doenças cardiovasculares foram as condições crônicas mais 

prevalentes em indivíduos acometidos pela COVID-19 com destaque para a 

hipertensão como a principal comorbidade associada à infecção (37). 

A pandemia de COVID-19 impactou significativamente a capacidade laboral, 

especialmente entre os profissionais de saúde (5). As variações na evolução genética 

do vírus e as consequentes diferenças na manifestação clínica da doença podem ter 

influenciado a capacidade de trabalho ao longo do tempo (10). Estudos demonstraram 

que a crise sanitária global resultou em um aumento substancial nos períodos de 

afastamento entre os profissionais da saúde, acarretando, assim, uma redução da 

capacidade assistencial em diferentes setores dos sistemas de saúde (18, 27).  

O impacto da pandemia relacionado aos afastamentos por COVID-19 foi 

avaliado em diversos estudos. Comparações entre os períodos pandêmico e pré-

pandêmico revelaram uma elevação expressiva nas taxas de afastamento entre os 

profissionais da saúde, especialmente em áreas de alta exposição e risco de infecção 

pelo SARS-CoV-2 (5, 6, 8). Os achados indicam que os profissionais da saúde, 

particularmente aqueles atuantes em setores de maior contato com pacientes 

infectados, apresentaram índices elevados de afastamento devido à infecção pelo 

vírus e suas complicações (5, 6, 8).  
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A média de afastamento no Hospital Universitário de Brasília foi de 16,7 dias, 

valor semelhante ao reportado por Faramarzi et al. (2021), que analisou 1958 

profissionais da saúde no Hospital de Mashhad, no Irã, no período de 19 de fevereiro 

a 21 de setembro de 2020, observando uma média de 16,4 dias de afastamento (33). 

No estudo de Villarreal et al. (2021), em um hospital de Madrid, entre março e junho 

de 2020, foi observado um tempo médio de 30 dias de afastamento entre os 375 

profissionais avaliados (25). As diferenças entre os tempos médios de afastamentos 

relacionados aos estudos podem ser atribuídas às características demográficas e 

epidemiológicas específicas de cada população analisada. 

Alguns estudos identificaram que os enfermeiros representaram a categoria 

profissional com o maior tempo de afastamento laboral (25, 33). Esse achado foi 

semelhante ao identificado no Hospital Universitário de Brasília, já que os enfermeiros 

apresentaram o maior tempo de afastamento em relação às outras categorias 

profissionais. 

A alta taxa de afastamento entre enfermeiros resultou em uma redução 

significativa da força de trabalho disponível em diversos setores hospitalares, 

possivelmente impactando a produtividade dos profissionais que permaneceram em 

atividade (5,27). Esse fenômeno pode ter contribuído para o aumento da intenção de 

afastamento por parte dos enfermeiros, devido à sobrecarga de trabalho inerente à 

profissão, conforme descrito por Shug et al. (2022) (38,39). O impacto do afastamento 

sobre os enfermeiros está diretamente relacionado ao estresse físico e mental 

decorrente da carga de trabalho, afetando negativamente a qualidade de vida desses 

profissionais (40). 

Há diferenças nas atividades desempenhadas por cada categoria profissional, 

assim como a dinâmica inerente a categoria dos enfermeiros. Esses achados indicam 

que a carga de trabalho parece ter impacto substancial sobre os enfermeiros em 

comparação aos outros profissionais da saúde. No entanto, algumas evidências 

científicas sugerem que os afastamentos laborais são mais prolongados entre os 

enfermeiros (41,42). Na amostra observada no HUB, não era esperado que as durações 

dos tempos de afastamentos apresentassem variações significativas entre as 

diferentes categorias profissionais da saúde.  

É importante destacar que na amostra do HUB não está sendo enfatizado as 

elevadas taxas de afastamentos entre os enfermeiros, mas principalmente a 

exposição acentuada aos riscos ocupacionais, os quais aumentam a susceptibilidade 
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à infecção e, consequentemente, aos afastamentos prolongados. Os afastamentos 

não decorrem exclusivamente da infecção relacionada a COVID-19 e podem estar 

relacionados a fatores intrínsecos do próprio trabalho da enfermagem e do ambiente 

laboral, propiciando o surgimento de transtornos mentais entre esses profissionais (44). 

Esse fenômeno não é exclusivo do contexto da pandemia de COVID-19, embora 

tenha sido exacerbado pelas condições extremas vivenciadas durante esse período. 

Estudos prévios corroboram essa relação. Petersen et al. (2018), por exemplo, 

investigaram enfermeiros atuantes em diferentes cenários assistenciais - hospitais, 

casas de apoio e serviços de home care - e identificaram uma alta prevalência de 

exaustão emocional associada ao afastamento laboral, mesmo antes da pandemia 

(45). Da mesma forma, um estudo norueguês pré-pandêmico envolvendo 1297 

enfermeiros constatou vários fatores associados aos afastamentos. Os fatores citados 

foram a carga e o ritmo excessivos de trabalho, os distúrbios do sono, as infecções 

virais ou bacterianas adquiridas no ambiente hospitalar e o quadro de equipe reduzido 

(46). Esses achados reforçam a hipótese de que os enfermeiros apresentam fatores 

específicos relacionados ao exercício da profissão que os predispõem a um maior 

número de afastamentos, um contexto que se intensificou durante a pandemia.  

Corroborando esses dados, Maklund et al. (2019) conduziram um estudo 

transversal na Suíça, abrangendo o período de 1991 a 2013, e constataram que 

enfermeiros e assistentes de enfermagem apresentam maior exposição a cargas 

laborais excessivas, fator que contribuiu diretamente para a elevação das taxas de 

afastamento em comparação as outras categorias profissionais da saúde 55. Dessa 

forma, os enfermeiros possivelmente constituem a categoria profissional com maior 

predisposição a afastamentos, independentemente da pandemia, devido às 

particularidades inerentes ao exercício da enfermagem e às demandas 

psicofisiológicas relacionadas a essa atividade (49). 

Antes da pandemia de COVID-19, em 2018, um estudo internacional 

multicêntrico envolvendo sete países teve como objetivo identificar os fatores 

associados ao absenteísmo entre os enfermeiros (39). Os achados desse estudo 

indicaram haver uma escassez de enfermeiros em vários países nos setores 

assistenciais. Esse fenômeno foi correlacionado a baixos níveis de satisfação pessoal 

e profissional, além de uma maior intenção dos enfermeiros de se ausentarem do 

trabalho (9,39). 
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Adicionalmente, o estudo apontou que os enfermeiros mais jovens e com 

menor experiência profissional apresentam um risco elevado de afastamento e até 

mesmo de abandono da profissão (39). Esses achados descritos por Burmeister et al. 

(2018), podem ter sido exacerbados no contexto da pandemia, potencialmente 

contribuindo para um aumento mais significativo do afastamento entre esses 

profissionais (39). 

Na Austrália, durante o período de 2009/2010, observou-se que, 

independentemente da profissão, aproximadamente 55% dos trabalhadores 

necessitaram de afastamento laboral por um período médio igual ou superior a cinco 

dias, devido a transtornos mentais ou estresse (44). Evidências apontam que fatores 

como o ambiente de trabalho e a alta demanda ocupacional contribuíram tanto para o 

afastamento quanto para a intenção de se afastarem(44). Estudos ocupacionais prévios 

demonstraram uma relação bidirecional entre estresse e distúrbios do sono (44). Na 

amostra HUB, entretanto, em nenhum momento foi avaliada a questão dos transtornos 

psíquicos entre os participantes analisados. 

Pesquisas conduzidas na Itália durante e após a pandemia indicaram que os 

afastamentos laborais, de maneira geral, apresentaram associação com as demandas 

ocupacionais e com o temor da aquisição de infecções (50). Esse receio/medo pode 

ser considerado um fator desencadeante para o surgimento de transtornos psíquicos, 

contribuindo para um maior número de afastamentos laborais.  

Um estudo realizado na Alemanha entre maio e julho de 2021 analisou diversas 

variáveis associadas aos afastamentos laborais, incluindo a quantidade de dias 

afastados, a intenção de não comparecer ao trabalho, as condições laborais e os 

transtornos mentais, tais como ansiedade, depressão e distúrbios do sono (38). O 

estudo indicou que os distúrbios psíquicos podem ter origem no ambiente de trabalho. 

Os fatores que podem contribuir para os transtornos mentais foram: número de 

pacientes infectados para serem atendidos, o risco de se contaminarem, o 

enfrentamento do sofrimento, as incertezas sobre prognóstico e evolução da doença 

e as mortes dos pacientes. Os fatores citados impactaram significativamente para um 

aumento nos afastamentos laborais. Observou-se que os enfermeiros apresentaram 

maior taxa de afastamento em comparação com as outras categorias profissionais, 

além de manifestarem maior intenção de não retornarem ao trabalho (38). 

Antes da pandemia, havia a constatação de que os enfermeiros já 

apresentavam taxas elevadas de afastamento em decorrência de problemas 
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musculoesqueléticos, transtornos mentais e doenças respiratórias (47,51). Com a 

pandemia, houve uma exacerbação dos transtornos psíquicos, refletindo-se em um 

aumento dos afastamentos laborais nessa categoria profissional (51). 

As percepções de adoecimento entre enfermeiros variam entre episódios de 

presenteísmo e absenteísmo. De acordo com Fiorini et al. (2020), no contexto do 

presenteísmo, que significa estar presente no trabalho mesmo em condições de 

doença ou sentimento psíquico que está doente, os indivíduos têm intenção de se 

ausentarem do trabalho (52). O presenteísmo nessa situação, caracterizado pela baixa 

qualidade na execução das atividades laborais devido ao comprometimento da saúde, 

resulta na redução da produtividade e pode culminar no afastamento laboral definitivo, 

interferindo na força de trabalho (48,52). Essa situação pode ser prejudicial à saúde 

mental e reforça a intenção de afastamento laboral. 

Estudos conduzidos por Kunz et al. (2021) e Shah et al. (2021) identificaram 

múltiplos fatores que impactaram negativamente a saúde mental dos profissionais da 

saúde durante a pandemia, tais como longas jornadas de trabalho, instabilidade nas 

escalas, déficit de profissionais nas equipes, falta de equipamentos de proteção 

individual, mortes de pacientes, incertezas sobre o futuro, além do receio de 

contaminação e transmissão da infecção para familiares (53,55). Alguns estudos 

indicaram uma maior prevalência de depressão, ansiedade e eventos pós-traumáticos 

entre enfermeiros quando comparados a médicos (47,56). Embora médicos e 

enfermeiros compartilhem um alto nível de estresse relacionado à carga de trabalho, 

a literatura sugere que há uma diferença significativa no impacto sobre a saúde mental 

entre essas categorias profissionais (57,58). Outra revisão sistemática reforça que os 

médicos e enfermeiros que trabalhavam em setores de emergência durante o período 

da pandemia apresentaram altas taxas de depressão, burnout e estresse. Nessa 

revisão, os médicos apresentaram muita insatisfação em prestar serviços nos setores 

de emergência e ficou evidenciado que os enfermeiros têm altas taxas de burnout (59). 

Os médicos apresentaram níveis significativos de burnout e de estresse, isso interferiu 

sobre a intenção de cessarem o trabalho nas emergências, pela baixa qualidade de 

vida (59). Todas essas condições de transtornos mentais relacionadas aos profissionais 

de saúde podem culminar em afastamentos, impactando a força de trabalho dentro 

das instituições hospitalares (60). 

De acordo com Cullati et al. (2017), há uma elevada incidência de sofrimento 

moral entre enfermeiros e médicos, sendo que a taxa de afastamentos do trabalho é 
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mais expressiva entre os enfermeiros, em grande parte devido a fatores emocionais 

intrínsecos à prática profissional da enfermagem (61). Evidencia-se, assim, que a 

categoria profissional e as condições laborais exercem influência significativa no 

aumento do afastamento entre enfermeiros, sugerindo um impacto substancial do 

ambiente de trabalho sobre esses profissionais (53,54). 

Segundo Riedel et al. (2021), os transtornos psíquicos foram mais prevalentes 

entre enfermeiros em comparação a outras categorias profissionais durante a 

pandemia. Os principais distúrbios identificados foram a ansiedade, depressão e 

transtorno de estresse pós-traumático, além de outras desordens mentais (43). O 

estudo apontou alguns fatores de risco para o desenvolvimento de transtornos 

mentais em enfermeiros, sendo os principais: isolamento social, sexo feminino, idade 

jovem, baixa remuneração, contato direto com pacientes infectados pelo SARS-CoV-

2, falta de controle sobre o ambiente de trabalho, escalas de trabalho rígidas, e uso 

de álcool e de outras substâncias psicoativas (62). 

Além disso, no estudo de Riedel e colaboradores, a mudança no local de 

trabalho, também foi apontada como fator de risco para o aumento dos afastamentos 

(43). No HUB, durante a pandemia, houve uma redução significativa da força de 

trabalho disponível no hospital, resultando em remanejamento de vários profissionais 

entre os diferentes setores hospitalares. 

Fatores ocupacionais e a incidência de transtornos psíquicos entre profissionais 

de saúde parecem desempenhar um papel central no aumento dos afastamentos, 

sobretudo entre enfermeiros (63). A sobrecarga e o impacto emocional do trabalho de 

enfermagem podem justificar a crescente intenção desses profissionais de 

abandonarem a carreira (64,65). Observa-se que os afastamentos nessa categoria estão 

diretamente relacionados às condições laborais do próprio exercício da profissão e 

aos transtornos mentais, cuja etiologia está fortemente associada ao ambiente de 

trabalho. 

Durante a pandemia, o risco de afastamento por transtornos psíquicos foi 

aproximadamente 39% maior entre os profissionais que trabalhavam em hospitais (66). 

Estudos prévios apontam que a prevalência desses transtornos variou entre 18 e 57% 

entre os trabalhadores da linha de frente no contexto pandêmico (66). Um estudo 

realizado em Wuhan, na China, evidenciou que enfermeiras atuando na linha de frente 

apresentaram um maior comprometimento da saúde mental em comparação a outros 
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profissionais da saúde, destacando o impacto do estresse ocupacional em diferentes 

categorias profissionais (60). 

Adicionalmente, o isolamento social embora tenha sido a estratégia mais eficaz 

para conter a disseminação do vírus no início da pandemia, resultou também em um 

aumento expressivo na incidência de transtornos mentais (50). O afastamento dos 

enfermeiros está, portanto, associado a fatores laborais, além de aspectos como 

reconhecimento profissional reduzido e baixa remuneração (41). A literatura sugere que 

os transtornos psíquicos podem ser originados no ambiente de trabalho e contribuem 

para o aumento dos afastamentos. Os afastamentos parecem acentuar o desejo de 

mudança de profissão e levar a uma redução significativa do contingente de 

enfermeiros nos sistemas de saúde no futuro, que provavelmente irá interferir na força 

de trabalho das instituições de saúde (67). 

Estudos conduzidos no período pós-pandêmico indicam uma tendência 

crescente de abandono da carreira de enfermagem, cujas raízes antecedem ao 

período da crise sanitária. Esse fenômeno vem se acentuando progressivamente nos 

anos subsequentes à pandemia (68).  

Resultados semelhantes em relação aos fatores preditores foram encontrados 

por Kisiel et al. (2021), na Suíça, em um estudo com 3209 profissionais de saúde 

conduzido entre março e agosto de 2020 (70). Nesse estudo, a categoria profissional, 

a presença de comorbidades e a dispneia como sintoma inicial foram identificadas 

como variáveis preditoras significativas associadas ao afastamento (70). Outro estudo 

de Villarreal et al. (2021) também observou que a categoria profissional constitui um 

preditor significativo de afastamento, além do sexo e da idade dos participantes (25). 

Em relação aos fatores preditores de afastamento de HUB, os principais foram: ser 

enfermeiro, apresentar quadros graves de COVID-19, possuir índices elevados de 

IMC, idade avançada e tabagismo. Esses resultados são compatíveis com alguns 

fatores preditores de afastamento citados nos estudos de Kisiel et al (2021) e Villareal 

et al (2021). 

A presença das comorbidades tendem a aumentar os tempos de afastamentos 

por COVID(37). No estudo realizado, não foi evidenciado que as comorbidades 

influenciaram como fator preditor de afastamento. Uma possível explicação para isso 

foi em razão da amostra ser predominantemente jovem.   

A COVID grave na literatura tem correlação com o maior tempo de afastamento 

(72). Na amostra HUB, os indivíduos com COVID grave aumentaram o tempo de 
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afastamento em 4,9 dias a mais em comparação aos outros fatores preditores. Esse 

achado é compatível com o observado na literatura. 

O tabagismo foi analisado como uma variável preditora de afastamento, porém 

sem a mensuração específica da quantidade e do tempo de consumo de tabaco pelos 

participantes. Observou-se que os indivíduos fumantes apresentaram um tempo 

médio de afastamento de 1,7 dias superior ao dos não fumantes. Esses achados estão 

em concordância com um estudo coorte epidemiológico realizado no Japão, com 

70896 trabalhadores (71). Foi evidenciado que o tabagismo está significativamente 

associado a um maior risco de afastamento laboral independente de outro fator. Essa 

relação pode ser atribuída ao impacto negativo do tabaco na saúde cardiovascular, 

ao aumento da suscetibilidade a infecções respiratórias e a outras condições mórbidas 

que comprometem a capacidade laboral dos indivíduos que tem o hábito de fumar (71). 

Durante os primeiros meses da pandemia, a orientação institucional foi a de 

afastamento imediato dos profissionais sintomáticos e com suspeita clínica de COVID-

19, independentemente da confirmação laboratorial. Essa medida foi devido ao risco 

potencial de transmissão viral no ambiente hospitalar, pela escassez inicial de testes 

diagnósticos e a ausência de protocolos de afastamentos nos períodos iniciais da 

pandemia, impactando o sistema de saúde (1, 2). A produtividade laboral foi diretamente 

impactada pela redução do número de profissionais ativos (5, 27). A insuficiência de 

profissionais qualificados resultou em um aumento nos custos operacionais do 

sistema de saúde, além de impactar negativamente a eficiência e a produtividade 

daqueles que permaneciam trabalhando em várias instituições de saúde (8, 73). 

Os protocolos de afastamentos 1, 2, 3 (Figuras 7, 8 e 9) foram construídos com 

base nas recomendações do CDC. O intuito desses protocolos foi de organizar uma 

propedêutica baseada em testes para serem realizados no período mais adequado 

em relação ao dia do início dos sintomas.  

A diferença em médias dos tempos de afastamentos dos cenários estimados 

(base, otimista e pessimista) comparando com o tempo médio observado de 16,7 dias, 

teriam sido 4, 6 e 10 dias a menos, respectivamente. Destaca-se que a média de 

tempo de afastamento no cenário estimado como pessimista refere-se aos casos em 

que o segundo RT-PCR fosse positivo, exigindo prolongamento do afastamento. Com 

o resultado negativo no segundo teste, ainda seria necessário manter o indivíduo 

afastado para repetir o exame após 48 horas do primeiro teste. Tanto nos cenários 

base quanto otimista foi observado um tempo menor de afastamento em comparação 
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com a amostra real. Até mesmo no cenário pessimista, o tempo médio estimado ainda 

teria sido menor em relação ao observado.  

O exame de RT-PCR swab na construção dos protocolos de afastamentos foi 

o método de testagem escolhido devido ao seu alto perfil de sensibilidade, realizado 

3 a 4 dias depois do início dos sintomas e pela segurança (74). A taxa de sensibilidade 

do RT-PCR é variável, e o resultado positivo do teste está relacionado com o início 

dos sintomas e a janela de tempo em que o indivíduo teve contato prévio com o caso 

confirmado de COVID-19. Os índices de falsos negativos para a realização do teste 

também são modificáveis de acordo com o dia que os sintomas se iniciaram. De 

acordo com Kurcika et al. (2020), em geral, ao longo dos quatro dias de contaminação 

até a apresentação do primeiro sintoma (em média no quinto dia), a probabilidade de 

um resultado falso negativo em uma pessoa infectada, é em torno de 100% no 

primeiro dia de em torno de 67% no quarto dia. No início dos sintomas, a taxa média 

de falso negativos gira em torno de 38% (75). Essa taxa reduz para 20% em torno do 

oitavo dia (três dias depois do início dos primeiros sintomas). Por volta do nono dia do 

início dos sintomas, a taxa de falso negativos começa a aumentar novamente variando 

entre 21 e 66% (75). Os mecanismos que estão relacionados com os elevados números 

de falsos negativos são as taxas virais e as técnicas no momento da coleta. Por isso 

é importante repetir o teste para retornar ao trabalho com uma maior segurança ou 

nas situações em que o indivíduo apresente um quadro clínico característico de 

COVID e tenha um teste falso negativo ou se teve contato prévio com algum caso 

confirmado de COVID-19 (19). A relação entre a taxa de falso negativo e a infecção 

parece ser incerta (76, 77). No entanto, a sensibilidade do teste varia com o tempo em 

relação à exposição a COVID e/ou contato com o caso confirmado. Um estudo 

estimou a sensibilidade do RT-PCR em torno de 33%, 4 dias após a exposição, 62% 

no dia do início dos sintomas e 80% 3 dias após o início dos sintomas (19). 

Pelas razões de sensibilidade e especificidade relacionados ao teste RT-PCR, 

caso o primeiro resultado tivesse sido negativo ou indeterminado, foi preconizado 

sempre repetir um segundo RT-PCR dentro de 48 horas, em todos os protocolos de 

afastamentos (1, 2 e 3), independentemente se o indivíduo estivesse sintomático ou 

assintomático. Nos protocolos de afastamentos 1, 2 e 3, em relação aos sintomáticos, 

havia sido proposto realizar o teste de RT-PCR no terceiro dia, e caso esse resultado 

viesse negativo, era recomendado repetir o segundo RT-PCR no quinto dia, e ainda 

mantendo o afastamento até o resultado do segundo teste. Nos assintomáticos, o 
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exame de RT-PCR seria realizado no quinto dia (após o contato prévio com o caso 

confirmado de COVID), pois nesse período os pré-sintomáticos, mesmo sem 

sintomas, já transmitem a COVID (26). Se o resultado do primeiro teste RT-PCR fosse 

negativo, ainda o indivíduo mantinha-se afastado e repetiria o teste no sétimo dia, 

baseado na recomendação do CDC. Alguns estudos evidenciaram que os 

assintomáticos, com o teste RT-PCR positivo, podem estar presentes em torno de 

50% dos casos (78,79). Por isso, a importância de estar repetindo um segundo teste de 

RT-PCR para retornar ao trabalho com mais segurança, interferindo na preservação 

da força de trabalho, quando ainda nesse período da pandemia não havia vacinação 

disponível para toda a população. 

No geral, as médias dos tempos de afastamentos nos cenários estimados base, 

otimista e pessimista, foram menores que a média geral de afastamento em todos os 

momentos analisados. Essa estratégia teria reduzido as durações dos tempos dos 

afastamentos laborais, maior segurança para retornar ao trabalho e uma melhor 

manutenção da força de trabalho entre os profissionais de todos os setores do hospital 

(80). 
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7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Este estudo apresenta algumas limitações importantes. A ausência sistemática 

de um segundo teste RT-PCR exigiu o uso de imputação estatística, o que, embora 

metodologicamente justificado, pode introduzir vieses. O estudo foi conduzido em um 

único hospital universitário, o que pode limitar a generalização dos resultados.  

Outro fator que pode ter interferido no tempo de afastamento laboral foi o 

formato das entrevistas, que foram realizadas por meio de telefone, pois o 

entrevistado pode, naquele momento, ter esquecido de relatar um dado importante. 

Além disso, o estudo abrangeu o período de março de 2020 a abril de 2021 e, 

por isso, a vacinação — que iniciou no Brasil em janeiro de 2021 — pode ter interferido 

nos resultados dos tempos de afastamento. 

Por fim, a evolução das variantes do SARS-CoV-2 e a introdução das vacinas 

não foram controladas nas análises temporais, podendo influenciar os resultados. Por 

outro lado, fatores psicossociais e administrativos que poderiam influenciar a duração 

do afastamento não foram mensurados diretamente.  
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8. CONCLUSÕES 
 

A falta de um protocolo de afastamento resultou em uma maior susceptibilidade 

dos profissionais adquirirem COVID-19. Essa maior disseminação entre os 

profissionais contribuiu para afastamentos laborais mais prolongados. A construção 

de protocolos de afastamentos foi evidenciada em momentos diferentes na pandemia. 

Essa medida teria reduzido os tempos médios de afastamentos em relação ao tempo 

observado na amostra. O cenário real culminou em afastamentos laborais maiores 

que os esperados e isso impactou o sistema de saúde e a força de trabalho (burden) 

entre os funcionários que permaneciam trabalhando em diversos setores do hospital. 

As modelagens de protocolos de afastamentos evidenciaram a importância de 

realizar o teste de COVID-19 no período correto. A formação dos cenários estimados 

(base, otimista e pessimista) evidenciou que os tempos de afastamentos 

potencialmente evitáveis teriam sido menores quando comparados ao tempo médio 

observado na amostra, tendo uma maior preservação da força de trabalho.  

Dentre os preditores de afastamentos analisados na amostra, a idade, o IMC, 

o tabagismo, a COVID grave e a categoria profissional levaram a um maior tempo 

médio de afastamento laboral.   

No presente estudo foi evidenciado que as várias categorias profissionais, 

inclusive da área da saúde, apresentaram diferenças entre os tempos de 

afastamentos laborais. Os enfermeiros foram os que mais se afastaram em 

comparação a todas as categorias profissionais da saúde e aos prestadores de 

cuidados operacionais e administrativos. As possíveis justificativas para isso podem 

ter associação com o próprio exercício da enfermagem, que foi exacerbado durante a 

pandemia com cargas horárias prolongadas e maior contato direto com os infectados.  
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 

 

Os resultados desta tese indicam que protocolos embasados em testes 

objetivos têm potencial significativo para reduzir a duração dos afastamentos e 

otimizar a alocação da força de trabalho em saúde. Ao demonstrar, por meio de 

modelagens, o impacto potencial de decisões baseadas em evidências, o estudo 

oferece subsídios para políticas institucionais mais eficientes em contextos de crise 

sanitária. 

Perspectivas futuras incluem a implementação em larga escala desses 

protocolos em diferentes regiões e a incorporação de tecnologias digitais de 

rastreamento e agendamento de testagens. Estudos multicêntricos e análises de 

custo-efetividade também são recomendados para fortalecer as bases normativas 

dessas estratégias. O aprimoramento da saúde ocupacional, com protocolos 

inteligentes e adaptáveis, deverá integrar o planejamento de resposta a emergências 

em saúde pública. 
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ANEXO 1 - QUESTIONÁRIOS D0, D7, D 15 E D 30 
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ANEXO 2 - REGISTRO DE APROVAÇÃO ÉTICA (PLATAFORMA BRASIL, CEP/ 
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