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RESUMO 

 
No final do ano de 2019 um novo vírus respiratório foi encontrado na região 

da China e rapidamente se espalhou pelo mundo. A Organização Mundial da Saúde 

declarou emergência global de saúde pública. A pandemia do novo coronavírus, 

afetou rapidamente toda à população e consequentemente os serviços de saúde. 

Devido à pouca informação, desde os riscos de contágio, até o número de casos com 

óbito como desfecho, a saúde mental dos profissionais de saúde foi diretamente 

atingida. Este estudo tem como objetivo geral identificar quais foram as estratégias de 

enfrentamento (coping) utilizadas pelos profissionais para lidar com o estresse gerado 

pela pandemia. Trata-se de uma pesquisa quali-quantitativa o qual os participantes 

foram os residentes e os preceptores multiprofissionais de saúde coletiva que atuam 

na atenção primária à saúde e na linha de frente do combate ao coronavírus, no 

município de Ponta Grossa/PR. Após aprovação do comitê de ética e envio do 

questionário online, 69 respostas foram obtidas. A maioria dos participantes são do 

sexo feminino e as principais estratégias de enfrentamento utilizadas foram as 

estratégias de coping centradas na emoção: O Autocontrole e a Realização positiva. 

É importante ressaltar que as consequências da pandemia de COVID-19 ainda estão 

longe de serem definidas. Por este motivo, é importante considerar a pandemia como 

um gatilho para problemas psíquicos destes profissionais e investir em estudos que 

visem a promoção, prevenção e recuperação de saúde mental destes trabalhadores. 

 
 

Palavras Chaves: Pandemias; Saúde Mental; Profissional de Saúde; Atenção 

Primária à  Saúde. 



ABSTRACT 

 
At the end of 2019 a new respiratory virus was found in the region of China 

and quickly spread around the world. The World Health Organization is a global public 

health emergency. A new coronavirus pandemic, quickly affected the entire population 

and, consequently, health services. Because of the little information, from the risks of 

contagion, to the number of cases with death as an outcome, the mental health of 

health professionals directly affected. This study has as general objective to identify 

which coping strategies were used by professionals to deal with the stress generated 

by the pandemic. This is a qualitative and quantitative research in which the 

participants was residents and multiprofessional public health preceptors who work in 

primary health care and on the front line to fight the coronavirus, in the county of Ponta 

Grossa / PR. After approval by the ethics committee and sending the questionnaire 

online, 69 responses were adequate. Most of the participants was female and the main 

coping strategies used were the coping strategies centered in emotion: Self-Control 

and Positive Achievement. It is important to note that the consequences of the COVID- 

19 pandemic are still far from being defined. For this reason, it is important to consider 

a pandemic as a trigger for these professionals' psychological problems and to invest 

in studies aimed at the promotion, prevention and recovery of mental health of these 

workers. 

 
 

Key words: Pandemics; Mental Health; Health Workers; Primary Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DA PESQUISA 

1.1.1 A pandemia de COVID-19 e a saúde mental dos profissionais de saúde 

 
 

No final do ano de 2019 um novo vírus respiratório foi encontrado na região 

da China e rapidamente se espalhou pelo mundo. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS), nomeou oficialmente a doença causada por este novo coronavírus de Severe 

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), declarando emergência 

global de saúde pública (OLIVEIRA, et al.,2020a). Esta nova doença provoca uma 

infecção aguda nos seres humanos, tendo uma rápida disseminação, o que provocou 

uma pandemia de escala mundial, cujas consequências ainda não podem ser 

dimensionadas. Se compararmos o SAR-CoV-2 com outros coronavírus que 

impactaram nossa história recente, como a Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SARS) e a Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS), o novo coronavírus 

possui alta transmissibilidade. Tal fato faz com que este vírus seja uma grave ameaça 

à saúde pública (OLIVEIRA et al., 2020a). 

Atualmente as pesquisas encontram-se em estágio inicial e há pouco 

conhecimento sobre a epidemiologia, características clínicas, diagnóstico, tratamento 

e prevenção da COVID-19, o que aumenta a insegurança dos trabalhadores de saúde 

e da população em geral. Devido à pouca informação até agora coletada, desde os 

riscos de contágio, até os casos de óbito, a saúde mental dos profissionais de saúde 

é diretamente atingida (OLIVEIRA et al., 2020c). 

Estudos realizados em Toronto, Hong Kong e Cingapura devido ao MERS- 

CoV, identificaram um nível significativo de angústia em profissionais da saúde, sendo 

mais prevalente em enfermeiros que relataram a sensação de perda de controle da 

situação, receio pela própria saúde e pela propagação do vírus. (BARBOSA et al., 

2020). 

O enfrentamento de situações críticas como a atual pandemia pode elevar o 

nível de estresse em profissionais da saúde que devem lidar com tais questões com 

seus próprios recursos psicológicos adquiridos ao longo da vida. Na Wuhan, China, 

onde o surto começou, foram identificados entre os profissionais de saúde problemas 

psicológicos, incluindo ansiedade, depressão e estresse (BARBOSA et al., 2020). 



1.1.2 Os programas de residências multiprofissional em saúde 

 
 

Além dos profissionais efetivos dos serviços de saúde, os residentes 

multiprofissionais, também estão atuando na linha de frente do coronavírus. A 

residência multiprofissional em saúde foi instituída em 2005 e é definida como uma 

modalidade de ensino de pós-graduação lato sensu, voltada para a educação em 

serviço e destinada às categorias profissionais que integram a área de saúde, exceto 

a médica. 

O programa favorece a inserção qualificada dos jovens profissionais da saúde 

no mercado de trabalho, prioritariamente no Sistema Único de Saúde (SUS). A 

supervisão direta destes residentes, se dá pelos profissionais efetivos das redes de 

atenção à saúde, sendo chamados pelo programa, de preceptores (BRASIL, 2012). 

No município de Ponta Grossa, cidade de médio porte localizada no Estado 

do Paraná, os residentes multiprofissionais foram os primeiros profissionais da 

atenção primária a atuarem diretamente com os testes rápidos para diagnóstico do 

novo coronavírus. 

Diante da situação de pandemia pode-se verificar que a presença de estresse, 

e de sintomas psicológicos influenciam no trabalho dos profissionais da saúde, a sua 

maneira de perceber a situação estressora e sua forma de enfrentá-la. Quando o 

estresse aumenta ou diminui, além ou aquém de determinado nível, o desempenho 

cai, e há maior suscetibilidade a eventos psíquicos (LÓOS, et al., 2020). 

Sendo assim, faz-se necessário investigar as estratégias de enfrentamento 

adotadas pelos residentes multiprofissionais em saúde coletiva e seus preceptores 

frente a pandemia COVID-19. 
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a minha gratidão a todos os contribuintes do estudo. Boa leitura.



2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 
 

Identificar as estratégias de enfrentamento adotadas pelos residentes 

multiprofissionais e seus preceptores frente à pandemia COVID-19. 

 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

Caracterizar os participantes da pesquisa quanto aos dados 

sociodemográficos; 

Apresentar as estratégias de Coping mais utilizadas pelos residentes e 

preceptores do programa de residência multiprofissional diante da pandemia; 

 
3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 A PANDEMIA DE COVID-19 

 
 

As doenças respiratórias são uma das principais causas de morbimortalidade 

para os seres humanos. Já é possível afirmar, que a maioria dessas infecções é 

causada por um vírus. Com o avanço da tecnologia e o aumento de estudos em torno 

do tema, um número significativo de novos vírus respiratórios vem sendo descoberto. 

Estima-se que eles causem 95% das doenças respiratórias em crianças e bebês e 

cerca de 30-40% nos idosos. (ALBUQUERQUE; SILVA; ARAUJO, 2020) 

Entre os vários vírus respiratórios, destacam-se os coronavírus (CoVs). Os 

coronavírus são de grande importância patogênica aos humanos e a outros animais. 

Geralmente os coronavírus que infectam humanos atingem o trato respiratório 

superior, sendo assim, são facilmente associados a sintomas de resfriados comuns 

(ALBUQUERQUE; SILVA; ARAUJO, 2020). 

Na última década, a emergência e reemergência de doenças infecciosas, 

como a gripe aviária (Influenza A H5N1) em 2003, a SARS em 2002, a Influenza A 

H1N1 em 2009 e a Zika em 2015, geraram muitas questões sobre o papel da vigilância 

epidemiológica. Pandemias têm ocorrido com maior frequência e, a partir de 2018, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) reconheceu a necessidade de preparação 

antecipada à emergência de novos patógenos, incluindo doenças ainda 

desconhecidas com potencial de emergência internacional na lista de prioridades para 



pesquisa e desenvolvimento no contexto de emergência. (ALBUQUERQUE; SILVA; 

ARAUJO, 2020). 

No final do ano de 2019 um novo vírus respiratório foi encontrado na região 

da China e rapidamente se espalhou pelo mundo. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) nomeou oficialmente a doença causada por este novo coronavírus de Severe 

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), declarando emergência 

global de saúde pública (OLIVEIRA, 2020a). 

Esta nova doença provoca uma infecção aguda nos seres humanos, tendo 

uma rápida disseminação, o que provocou uma pandemia de escala mundial, cujas 

consequências ainda não podem ser dimensionadas (OLIVEIRA,2020c). 

Desde o início da pandemia, é visível o esforço global no fornecimento de 

informações sobre o novo coronavírus. Esse movimento é produto de um sistema de 

vigilância internacional sensível, assim como de uma política de compartilhamento de 

dados e achados. Enquanto alguns grupos rapidamente se organizam para monitorar 

casos em tempo real, outros se empenham na aplicação de modelos matemáticos e 

estatísticos para monitorar o novo vírus e definir estratégias de ação 

(ALBUQUERQUE; SILVA; ARAUJO, 2020). Por outro lado, o crescente uso de mídias 

sociais, como meio de informação, trouxe também o desafio de monitorar e responder 

rapidamente os conteúdos falsos que são disseminados nestes canais e que afrontam 

a ciência, oferecendo riscos desnecessários à saúde. Pandemia deve ser combatida 

com conhecimento científico e com estratégias (LANA, et al., 2020). 

 
3.1.1 O coronavírus 

 
Coronavírus (Ordem Nidovirales, Família Coronaviridae, Subfamília 

Coronavirinae) são vírus envelopados, com genoma de RNA “positivo” de fita simples 

e com tamanho aproximado de 26 a 32 Kb, o qual é o maior genoma conhecido para 

um vírus de RNA. O termo "coronavírus" refere-se à aparência dos vírions de CoV, 

quando observados em microscopia eletrônica, onde as projeções da membrana do 

vírus se assemelham a uma “coroa” ou corona em latim. O primeiro coronavírus 

humano (HCoV), denominado B814, foi isolado em 1965 a partir da secreção nasal de 

pacientes com resfriado comum. Até o momento, há sete HCoVs conhecidos, dentre 

eles o SARS-CoV-2, vírus responsável pela COVID-19 ALBUQUERQUE; SILVA; 

ARAUJO, 2020). 



Em dezembro de 2019, um conjunto de casos de pneumonia, causada por um 

β-coronavírus, ocorreu em Wuhan, província de Hubei, China e se espalhou 

rapidamente pelo mundo. Este coronavírus foi inicialmente nomeado como o novo 

coronavírus de 2019 (2019-nCoV) em 12 de janeiro de 2020 pela OMS. Esta 

organização nomeou oficialmente a doença como Coronavirus Disease 2019 (COVID- 

19) e o Grupo de Estudos do Coronavirus do Comitê Internacional propôs nomear o 

novo coronavírus como SARS-CoV-2, ambos emitidos em 11 de fevereiro de 2020 20. 

A OMS declarou, em 30 de janeiro de 2020, que o surto da doença causada pelo novo 

coronavírus constituiu uma Emergência de Saúde Pública de Importância 

Internacional – o mais alto nível de alerta da Organização, conforme previsto no 

Regulamento Sanitário Internacional (BRASIL, 2020). 

Até a revisão do presente estudo, a OMS publicou em seus sites oficiais, que 

no dia 23 de novembro de 2020, já existiam 58.425.681 casos confirmados e 

1.385.218 mortes no mundo (OMS, 2020). 

 
 

3.1.2 Manifestações clínicas 

 
 

Os relatos iniciais da infecção caracterizaram o quadro como uma pneumonia 

de origem desconhecida, sendo assim, no início, muitos pacientes foram tratados para 

pneumonia, porém não houve sucesso com a implementação da terapia antibiótica 

usual. Os primeiros casos apresentaram opacificação mal definida na radiografia de 

tórax, bilateral e periférica. Já na tomografia, apresentou-se com um padrão em “vidro 

fosco”. Hoje sabemos que cerca de 59% dos pacientes apresentam alterações no 

exame de imagem, ou seja, exame de imagem sem alterações não é fator de exclusão 

da doença. 

As manifestações clínicas da COVID-19 são diversas, variando de estado 

assintomático à síndrome do desconforto respiratório agudo e disfunção múltipla dos 

órgãos. Os sintomas geralmente aparecem do segundo ao décimo quarto dia após a 

exposição viral; São eles: febre (88,7%), tosse (67,8%), fadiga (38,1%), produção de 

escarro (33,4%), falta de ar (18,6%), dor na garganta (13,9%) e dor de cabeça (13,6%) 

ALBUQUERQUE; SILVA; ARAUJO, 2020). 

Em 27 de outubro de 2020, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária, incluiu 

a diarreia, a anosmia (incapacidade de sentir odores) ou hiposmia (diminuição do 



olfato) e ageusia (perda do sentido do paladar) na lista de sintomas associados à 

COVID-19. 

Segundo a OMS, a maioria dos pacientes com COVID-19 (cerca de 80%) 

podem ser assintomáticos e cerca de 20% dos casos podem requerer atendimento 

hospitalar por apresentarem dificuldade respiratória. (OMS, 2020). Idosos e aqueles 

com comorbidades (hipertensão, doença pulmonar obstrutiva crônica, diabetes, 

doença cardiovascular) tendem a desenvolver mais rapidamente a síndrome do 

desconforto respiratório agudo, choque séptico, acidose metabólica e disfunção da 

coagulação, tendo como desfecho o óbito (ALBUQUERQUE; SILVA; ARAUJO, 2020). 

Segundo dados dos primeiros estudos realizados na China, o tempo médio 

entre o início dos sintomas e a dispnéia tem sido de cinco dias, a hospitalização, sete 

dias, e a síndrome do desconforto respiratório agudo, oito dias. As complicações 

observadas incluem lesão pulmonar aguda, choque e lesão renal aguda. A 

recuperação inicia-se na segunda ou terceira semana após a manifestação dos 

sintomas. A duração média da permanência hospitalar naqueles que se recuperaram 

tem sido de dez dias. Complicações graves e óbito são mais comuns em idosos e em 

indivíduos com comorbidades subjacentes (50% a 75% dos casos fatais). A 

prevalência para diabéticos foi de 20% e de hipertensos, 30%, nos primeiros casos 

analisados quanto a fatores de risco para doença grave ALBUQUERQUE; SILVA; 

ARAUJO, 2020). 

 
3.1.3 Diagnóstico 

 
 

Segundo o Ministério da Saúde (MS), as definições de caso e critérios clínicos 

para a avaliação diagnóstica ainda não são consenso entre os especialistas. 

Entretanto, pode-se avaliar o quadro da COVID-19 de maneira clínica e laboratorial. 

O quadro clínico inicial da doença é caracterizado como Síndrome Gripal (SG). O 

diagnóstico sindrômico depende da investigação clínico-epidemiológica e do exame 

físico. Uma conduta uniforme é sugerida para todos os casos de SG no contexto da 

Atenção Primária à Saúde (APS), dada a impossibilidade de atestar com 100% de 

segurança se a SG é causada pelo SARS-CoV-2 ou por outro vírus. 

O diagnóstico laboratorial para identificação do vírus SARS-CoV-2 é realizado 

por meio das técnicas de RT-PCR em tempo real ou teste rápido sorológico validado 

pelas instituições de referência (BRASIL, 2020). 



3.1.4 RT – PCR 

 
O teste molecular RT-PCR (Reação em Cadeia de Polimerase da Enzima 

Transcriptase Reversa) em tempo real é considerado o padrão para o diagnóstico de 

infecção por coronavírus e detecta o RNA viral em amostras coletadas por swab da 

cavidade nasal e orofaringe, por aspirado de secreção da nasofaringe ou até de vias 

aéreas inferiores. Atualmente, é o método de referência nacional para confirmar a 

COVID19, porém tem como desvantagens o tempo necessário entre a coleta e a 

disponibilização do resultado, além da necessidade de estrutura laboratorial e de 

equipe técnica qualificada para sua realização (ALBUQUERQUE; SILVA; ARAUJO, 

2020). 

O RT-PCR permanece sendo o teste de escolha para pacientes sintomáticos 

na fase aguda. O Ministério da Saúde recomenda que o teste seja coletado entre o 3º 

e 7º dias de sintomas, quando a carga viral é maior, podendo ser coletado até o 10º 

dia. Após o sétimo dia, a positividade do RT-PCR começa a cair, chegando a 45% 

entre os dias 15 e 39. Possui alta sensibilidade e especificidade, especialmente nos 

primeiros dias de sintomas (BRASIL, 2020). No entanto, alguns aspectos podem 

revelar um resultado negativo em um indivíduo infectado, eis alguns: 1) quantidade 

insuficiente de amostra, 2) amostra coletada em uma fase muito precoce ou tardia da 

doença, 3) a amostra não foi manuseada adequadamente, 4) razões inerentes ao 

teste, como mutação do vírus ou inibição de PCR. Há casos (alta suspeita clínica com 

resultado negativo) em que o teste deve ser repetido com materiais de amostras de 

vias respiratórias inferiores (BRASIL, 2020). 

 
3.1.5 Testes Imunológicos 

 
 

Os testes imunológicos (teste rápido, ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent 

Assay e imunofluorescência) revelam anticorpos IgG (imunoglobulina G) e IgM 

(imunoglobulina M) para o novo coronavírus em pacientes com infecção atual ou 

pregressa. Em estudos com outros coronavírus, o IgM tornou-se detectável a partir de 

três a seis dias após a infecção, o IgG a partir de oito dias e ambos se mantiveram 

positivos mesmo após a resolução da infecção (BRASIL, 2020). 

Estudos revelaram que a presença de anticorpos aumenta rapidamente após 

o sétimo dia de COVID-19, chegando a estar presente entre o 8º e 14º dia em 89% 



dos pacientes para anticorpos totais, 73,3% para IgM e 54,1% para IgG. Após o 15º 

dia de doença, a presença de anticorpos totais chega a 100%. Somente estes testes 

sorológicos, principalmente o IgG, permitem dizer qual o percentual da população foi 

infectada, mas sem ficar doente. No Brasil, estes testes ainda estão em processo de 

validação. Mesmo validados, é importante saber que os testes rápidos apresentam 

limitações e a principal delas é que precisa ser realizado, de forma geral, a partir do 

8º dia do início dos sintomas. É necessário que o caso suspeito ou contato de caso 

confirmado de COVID-19 espere esse tempo para que o sistema imunológico possa 

produzir anticorpos em quantidade suficiente para ser detectado pelo teste (BRASIL, 

2020). 

 
3.1.6 Tratamento 

 
 

Os casos suspeitos e confirmados devem ser tratados em hospitais 

designados com condições efetivas de isolamento e proteção. É importante 

estabelecer grupos de gravidade, com critérios que permitam direcionar 

adequadamente o paciente, otimizando a utilização de leitos e evitando a superlotação 

hospitalar e o aumento da propagação da infecção (BRASIL, 2020). 

O tratamento sintomático compreende opções para o controle da febre, dor, 

tosse seca e náusea. Dessa forma, aconselha-se o uso de antipiréticos, analgésicos, 

expectorantes e antieméticos, sempre que haja indicação clínica, respeitando o 

quadro do paciente e as contraindicações adjacentes. Para o controle da febre, 

recomenda-se, preferencialmente, dipirona ou paracetamol. Considerando os 

resultados adversos da atual pandemia de COVID-19, é necessário desenvolver 

estratégias terapêuticas eficazes para lidar com a falta de medicamentos efetivos e a 

alta taxa de mortalidade. Até o momento, não há comprovações de alta qualidade que 

possibilitem a indicação de uma terapia farmacológica específica para a COVID-19. 

Desde o final de 2019 inúmeras pesquisas estão sendo desenvolvidas sobre 

alternativas terapêuticas para o tratamento desta doença (BRASIL, 2020). 

 
3.1.7 Medidas de transmissão, prevenção e controle 

 
 

Atualmente, já está bem definido que esse vírus possui uma alta e sustentada 

transmissibilidade entre as pessoas. Quanto às formas de transmissão da COVID-19, 



podem ser: 1. Transmissão pré-sintomática. 2. Transmissão Sintomática e 3. 

Transmissão Assintomática. 

Presume-se que este vírus seja transmitido através de contato e gotículas 

que se formam quando uma pessoa infectada fala, tosse ou espirra ou durante a 

realização de procedimentos que gerem aerossóis. A transmissão pode ocorrer 

pessoa a pessoa ou a curtas distâncias. No entanto, transmissões por via rota oral- 

fecal (ou seja, o vírus é eliminado nas fezes do paciente, contaminando a água ou 

alimentos, e pode entrar em contato com a pessoa através das mãos, por exemplo) 

tem sido relatada e evidências sugerem que esse mecanismo não pode ser 

descartado. Acredita-se que pessoas assintomáticas são fontes potenciais de 

infecção pelo novo coronavírus, sendo um dos motivos pelos quais a estratégia de 

controle baseada no isolamento dos pacientes não foi muito bem-sucedida (BRASIL, 

2020). 

O vírus pode permanecer viável nas superfícies por dias em condições 

atmosféricas favoráveis, mas é destruído rapidamente por desinfetantes comuns 

como hipoclorito de sódio e peróxido de hidrogênio (ALBUQUERQUE; SILVA; 

ARAUJO, 2020). 

Segundo a OMS, no momento atual, o único método aceito para prevenir a 

infecção é evitar a exposição ao vírus seguindo as seguintes orientações: 

1) lavar as mãos frequentemente com água e sabão ou com um desinfetante 

para as mãos à base de álcool 70% e evitar tocar os olhos, o nariz e boca com as 

mãos não lavadas; 

2) evitar contato próximo com as pessoas (mantendo uma distância de pelo 

menos 1 metro), principalmente daqueles que têm febre, tosse ou espirros; 

3) praticar a etiqueta respiratória ou etiqueta da tosse (caso não tenha 

disponível lenço descartável, tossir ou espirrar no antebraço ao invés das mãos, que 

são importantes veículos de contaminação); 

4) procurar atendimento médico precocemente se tiver febre, tosse e 

dificuldade em respirar. 

Considerando o número crescente de casos da COVID-19, o Ministério da 

Saúde divulgou que o uso de máscaras de pano pela população pode ser um método 

de barreira importante quando combinado aos demais cuidados de higiene já 

preconizados. As pessoas que usarem máscaras devem seguir as boas práticas de 



uso, remoção e descarte, assim como higienizar adequadamente as mãos antes e 

após a remoção (BRASIL, 2020). 

O maior risco da COVID-19 é a transmissão aos profissionais de saúde. No 

surto de SARS em 2002, 21% das pessoas afetadas eram profissionais de saúde. No 

nível da comunidade, as pessoas devem evitar áreas lotadas e adiar viagens não 

essenciais para lugares com transmissão contínua (ALBUQUERQUE; SILVA; 

ARAUJO, 2020). 

Com base na urgência no cenário atual, estratégias seguras e eficazes de 

vacinação estão em desenvolvimento para controlar o risco contínuo e o futuro de 

epidemias ou pandemias. Há uma indicação de que a vacina poderia estar disponível, 

sob uso de emergência ou protocolos semelhantes, até o início de 2021. Isso 

representaria uma mudança fundamental no caminho tradicional de desenvolvimento 

da vacina, que leva em média 10 anos, mesmo em comparação com o cronograma 

acelerado de cinco anos para o desenvolvimento da primeira vacina contra o Ebola e 

exigirá novos paradigmas de desenvolvimento de vacinas que envolvam, por exemplo, 

a capacidade de fabricação em larga escala (COSTA; RIZOTTO. LOBATO, 2020). 

No Brasil, diferentes medidas têm sido adotadas para tentar conter o aumento 

do número de infecções por SARS-CoV-2. O Ministério da Saúde, por meio de 

diferentes departamentos, tem reunido esforços no sentido de organizar os serviços 

de saúde para o atendimento de pacientes com suspeita ou diagnóstico confirmado 

de COVID-19, bem como de qualificar esse atendimento. Entre essas medidas estão 

o Plano de Contingência Nacional para Infecção Humana pelo novo coronavírus, 

coordenado pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), o Protocolo de Manejo 

Clínico do Coronavírus (COVID-19) na Atenção Primária à Saúde, da Secretaria de 

Atenção Primária à Saúde (SAPS), a Nota Informativa nº 6/2020 - DAF/SCTIE/MS, 

entre outros documentos (BRASIL, 2020). 

 
3.2 A PANDEMIA DE COVID-19 E O CENÁRIO BRASILEIRO 

 
 

No momento em que escrevo este trabalho, passaram exatos nove meses 

desde o dia 25 de fevereiro de 2020, dia em que foi confirmado o primeiro caso de 

covid-19 no Brasil. Hoje, as redes oficiais do Ministério da Saúde divulgam um total 

de 6.118.708 casos confirmados e 170.115 óbitos pela doença (BRASIL, 2020). 



Embora o sistema público de saúde do Brasil seja considerado um dos mais 

importantes do mundo, o cenário político atual colabora para o descontrole e aumento 

dos casos de SARS-CoV-2. A pandemia encontrou a Nação com um governo de 

direita, militarizado e submerso em uma crise política, agravada por um baixo 

desempenho da economia com crescimento do Produto Interno Bruto (PIB), em 2019, 

de apenas 1,1% e contabilizando cerca de 13 milhões de desempregados (COSTA; 

RIZOTTO; LOBATO, 2020). 

Na segunda semana de junho de 2020, o Brasil tornou-se o segundo país no 

mundo com o maior número de casos do Covid-19 e também com vítimas fatais da 

doença. O país pós pandemia já não poderá esconder a imagem que revelou. Com o 

aumento da visibilidade das desigualdades sociais, identificamos que milhares de 

pessoas são desprovidas de condições mínimas para o cumprimento das normas 

sanitárias preconizadas para o controle da pandemia: ficar em casa, manter 

distanciamento social, lavar as mãos e se alimentar adequadamente. 

 
3.2.1 SUS - O sistema de saúde brasileiro 

 
 

Antes de iniciar uma reflexão a respeito dos serviços de saúde que atuam no 

combate à pandemia, é necessário fazer uma breve contextualização sobre a 

evolução da saúde brasileira. 

Antes da criação do Sistema Único de Saúde (SUS), o Ministério da Saúde, 

com o apoio dos estados e municípios, desenvolvia quase que exclusivamente ações 

de promoção da saúde e prevenção de doenças, com destaque para as campanhas 

de vacinação e controle de endemias. Todas essas ações eram desenvolvidas com 

caráter universal, ou seja, sem nenhum tipo de discriminação com relação à população 

beneficiária (BRASIL, 2002). 

Na área de assistência à saúde, o MS atuava apenas por meio de alguns 

poucos hospitais especializados, nas áreas de psiquiatria e tuberculose, além da ação 

da Fundação de Serviços Especiais de Saúde Pública (FSESP) em algumas regiões 

específicas, com destaque para o interior do Norte e Nordeste. Essa ação, também 

chamada de assistência médico-hospitalar, era prestada à parcela da população 

definida como indigente, por alguns municípios e estados e, principalmente, por 

instituições de caráter filantrópico. Essa população não tinha nenhum direito e a 

assistência que recebia era na condição de um favor, uma caridade (BRASIL, 2002). 



A grande atuação do poder público nessa área se dava através do Instituto 

Nacional de Previdência Social (INPS) que depois passou a ser denominado Instituto 

Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), autarquia do 

Ministério da Previdência e Assistência Social. A assistência à saúde desenvolvida 

pelo INAMPS beneficiava apenas os trabalhadores da economia formal, com “carteira 

assinada”, e seus dependentes (BRASIL,2020). 

Nessa época, os brasileiros, com relação à assistência à saúde, estavam 

divididos em três categorias: 

• Os que podiam pagar pelos serviços 

• Os que tinham direito a assistência prestada pelo INAMPS, e 

• Os que não tinham nenhum direito 

Com a crise de financiamento da Previdência, que começou a se manifestar 

a partir de meados da década de 70, o INAMPS adotou várias providências para 

racionalizar suas despesas e começa, na década de 80, a “comprar” serviços do setor 

público (redes de unidades das Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde), 

inicialmente por meio de convênios. A assistência à saúde prestada pela rede pública, 

apesar do financiamento do INAMPS apenas para os seus beneficiários, preservou o 

seu caráter de universalidade da clientela (BRASIL, 2002). 

No final da década de 80, o INAMPS adotou uma série de medidas que o 

aproximaram ainda mais de uma cobertura universal de clientela, dentre as quais se 

destaca o fim da exigência da Carteira de Segurado do INAMPS para o atendimento 

nos hospitais próprios e conveniados da rede pública. Esse processo culminou com a 

instituição do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), implementado 

por meio da celebração de convênios entre o INAMPS e os governos estaduais 

(BRASIL, 2002). 

Já em 1986, a realização da VIII Conferência Nacional de Saúde consagrou 

uma concepção ampliada de saúde e o princípio da saúde como direito universal e 

como dever do Estado; princípios estes que seriam plenamente incorporados na 

Constituição de 1988 (BRASIL, 2000). 

Em 1988, foi aprovada a “Constituição Cidadã”, que estabeleceu a saúde 

como “Direito de todos e dever do Estado”, apresentando em uma das suas sessões, 

como pontos básicos: 

“as necessidades individuais e coletivas são consideradas de interesse 

público e o atendimento um dever do Estado; a assistência médico sanitária 



integral passa a ter caráter universal e destina-se a assegurar a todos o 

acesso aos serviços; estes serviços devem ser hierarquizados segundo 

parâmetros técnicos e a sua gestão deve ser descentralizada.” (BRASIL, 

1988). 

A Criação do Sistema Único de Saúde (SUS) se deu através da Lei nº 8.080, 

de 19 de setembro de 1990, que “dispõe sobre as condições para a promoção, 

proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços 

correspondentes". A Primeira lei orgânica do SUS detalha os objetivos e atribuições; 

os princípios e diretrizes; a organização, direção e gestão, a competência e atribuições 

de cada nível (federal, estadual e municipal); a participação complementar do sistema 

privado; recursos humanos; financiamento e gestão financeira e planejamento e 

orçamento (BRASIL, 1998). 

Logo em seguida, a Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispõe sobre 

a participação da comunidade na gestão do SUS e sobre as transferências 

intergovernamentais de recursos financeiros. Institui os Conselhos de Saúde e confere 

legitimidade aos organismos de representação de governos estaduais (CONASS - 

Conselho Nacional de Secretários Estaduais de Saúde) e municipais (CONASEMS - 

Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde) (BRASIL,1998). 

Hoje, 30 anos após a criação do SUS, apesar das crises políticas e da falta 

de financiamento e investimentos adequados, o sistema apresenta evolução da 

estrutura ambulatorial e hospitalar (Total de estabelecimentos aumentou de 21.532 

para 129.544, sendo marcantes os incrementos das UBS e Clínicas), aumento do 

acesso e uso de serviços e crescimento da participação dos profissionais que atendem 

esse sistema (VIACAVA, et al. 2018). 

No que diz respeito à pandemia, o Sistema Único de Saúde foi fundamental 

para que a crise sanitária não fosse ainda pior. Foi durante esta crise, que o sistema 

foi “redescoberto” e recebeu olhares do mundo todo. 

 
3.3 ATUAÇÃO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NO CONTEXTO DA 

PANDEMIA DE COVID-19 

 
Um importante marco para o desenvolvimento da Atenção Primária à Saúde 

(APS) mundial foi a publicação da Declaração de Alma Ata no ano de 1978, a qual 

defendia a APS como núcleo central de um sistema de saúde. Barbara Starfield, 



professora e pesquisadora da Universidade Johns Hopkins, nos Estados Unidos, 

define a APS como o primeiro nível de assistência dentro do sistema de saúde, 

caracterizando-se pela longitudinalidade e integralidade nas ações, acrescida da 

coordenação da assistência, da atenção centrada na pessoa e na família, da 

orientação comunitária das ações e da existência de recursos humanos com atitude 

cultural voltada para a APS (BRASIL, 2019). 

Um sistema de saúde com base na APS tem como objetivo garantir cobertura 

e acesso a cuidados de saúde abrangentes e aceitáveis pela população, enfatizando 

a atenção clínica, a prevenção de doenças e a promoção da saúde. Dentro desse 

conceito, Starfield definiu os quatro atributos essenciais da APS: 

1) Acesso (primeiro contato): implica acessibilidade e utilização dos serviços 

pelas pessoas; 

2) Longitudinalidade: é a existência de uma fonte continuada de atenção, 

assim como sua utilização ao longo do tempo; 

3) Integralidade: a atenção primária deve organizar-se de tal forma que o 

cidadão tenha todos os serviços de saúde necessários, identificando e 

proporcionando os serviços preventivos, bem como serviços que possibilitem o 

diagnóstico e o tratamento das doenças, estabelecendo também a forma adequada 

para a resolução de problemas, sejam orgânicos, funcionais ou sociais; 

4) Coordenação: o serviço de APS deve ser capaz de integrar todo o cuidado 

que o cidadão recebe nos diferentes níveis do sistema de saúde (BRASIL, 2019). 

Logo após, estabeleceu também outras três características denominadas 

atributos derivados: atenção à saúde centrada na família, orientação comunitária e 

competência cultural. Estas últimas, visando o conhecimento dos profissionais à 

fatores relacionados à família dos indivíduos, sua comunidade e a sua cultura local. 

No Brasil, desde os anos 1920 até a atualidade, assistimos a várias tentativas 

de se organizar a APS. Nesse período, vários modelos foram implantados em 

diferentes regiões do país. Contudo, o marco mais importante da APS ocorreu por 

meio da implantação do Programa Saúde da Família (PSF), influenciado por 

abordagens internas e externas de cuidados primários, apresentando-se como uma 

proposta mais abrangente de APS. Em decorrência das suas potencialidades, o PSF 

passou a ser reconhecido como Estratégia Saúde da Família (ESF) pela sua 

capacidade em orientar a organização do sistema de saúde, buscar respostas para 



todas as necessidades de saúde da população e contribuir na mudança do modelo 

assistencial vigente (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016). 

Em tempos de pandemia não seria diferente. A APS/ESF oferece atendimento 

resolutivo, com grande potencial de identificação precoce de casos graves que devem 

ser manejados em serviços especializados. Considerando a existência de fase de 

transmissão comunitária da COVID-19, é imprescindível que os serviços de APS/ESF 

trabalhem com abordagem sindrômica do problema, não exigindo mais a identificação 

do fator etiológico por meio de exame específico (BRASIL, 2019). 

Características importantes devem ser ressaltadas como de alto potencial 

para o sucesso no enfrentamento da COVID-19, como a cobertura territorial, o vínculo 

dos profissionais de saúde no acompanhamento longitudinal das famílias, a 

complexidade do cuidado multifacetado próprio da atenção básica, envolvendo os 

determinantes sociais da saúde, a vigilância em saúde da área de abrangência, a 

identificação de usuários e áreas vulneráveis, o acompanhamento de pacientes idosos 

e com doenças crônicas (PEIXOTO, et al 2020). 

Diante disso, o Ministério da Saúde já lançou, desde o início deste ano, pelo 

menos, 6 versões do Protocolo de Manejo Clínico do coronavírus na Atenção Primária 

à Saúde, com o objetivo de orientar os profissionais quanto às manifestações clínicas 

da doença o papel da APS no cenário atual. 

Segundo o MS, cabe à APS, o acolhimento dos casos suspeitos e confirmados 

de COVID-19, o monitoramento clínico destes usuários, o diagnóstico, a notificação 

dos casos, as orientações quanto às medidas de prevenção comunitária, o 

teleatendimento e o apoio à vigilância sanitária e epidemiológica. 

No município de Ponta Grossa, localizado no Paraná, os residentes do 

Programa de Residência Multiprofissional em saúde coletiva, foram fundamentais 

para o atendimento dos casos de COVID-19. Embora estejam distribuídos em todos 

os níveis de atenção, os residentes do programa atuaram principalmente na APS, 

sendo os primeiros profissionais a realizarem os testes rápidos nos usuários suspeitos 

da doença e a oferecer o teleatendimento a essa população. 



3.4 O PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAÚDE 

 
 

As Residências Multiprofissionais em Saúde (RMS) foram introduzidas e 

regulamentadas pela promulgação da lei n. 11.129, de 30 de junho de 2005. Trata-se 

de uma modalidade de pós-graduação classificada como lato sensu, voltada para a 

educação em serviço, destinada às categorias profissionais que integram a área de 

saúde, exceto a médica. 

Os programas de residência são orientados pelos princípios e diretrizes do 

Sistema Único de Saúde (SUS), a partir das necessidades e realidades locais e 

regionais, e abrangem as profissões da área da saúde, a saber: Biomedicina, Ciências 

Biológicas, Educação Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, 

Medicina Veterinária, Nutrição, Odontologia, Psicologia, Serviço Social e Terapia 

Ocupacional (Resolução CNS nº 287/1998) (BRASIL, 2012). 

Esta modalidade de formação de profissionais da saúde resulta da união de 

esforços entre os Ministérios da Educação e Cultura e o da Saúde com vistas a criar 

estratégias para formar profissionais aptos para trabalhar e comprometidos com o 

Sistema Único de Saúde (SUS), na busca da integralidade. Apoiado no treinamento 

em serviço, as RMS têm como atributo formar profissionais segundo as necessidades 

locais, isto é, com habilidades e foco na especificidade, conforme a deficiência 

regional (CHEADE, et al., 2013). 

Como política pública, baseia-se na aprendizagem significativa e na 

reflexividade das práticas em ação na rede de serviços e, por conseguinte, na 

problematização da realidade. O programa busca a construção e reconstrução do 

conhecimento. Este, por sua vez, constitui-se, neste caso, pelas experiências 

cotidianas dos profissionais de saúde, os quais, através de tal problematização, são 

estimulados a refletir, agir e, assim novamente, questionar as práticas de saúde 

(SILVA, et al. 2016). 

Segundo a portaria, cabe ao Ministério da Saúde a responsabilidade técnico- 

administrativa do Programa, resguardado o papel da Secretaria Nacional da 

Juventude, do Ministério da Educação e do Conselho Nacional de Saúde. Segundo 

ela, os programas de Residência Multiprofissional na Área de Saúde em execução, 

financiados com recursos públicos, terão a certificação dos seus residentes avaliada 

e reconhecida pelo MEC, desde que, em um prazo de até dois anos, se enquadrem 

nas diretrizes e normas a serem estabelecidas pelo conselho responsável. 



A RMS ocorre em regime de tempo integral e com dedicação exclusiva. A 

dedicação exclusiva deve ser entendida como um impedimento da frequência de 

profissionais residentes em concomitância a qualquer outra atividade profissional ou 

de trabalho, com recompensa indenizatória, bem como com qualquer atividade 

formativa que exija dispensa da assiduidade integral à RMS. A carga horária é dividida 

em 80% de formação em serviço, com atividades práticas, e 20% de atividades 

teóricas ou teórico-práticas (CHEADE, et al., 2013). 

O ingresso do profissional no programa de RMS se dá por meio de processos 

seletivos, podendo conter prova teórica e prática e/ou avaliação de currículos e 

entrevistas. Apesar de cada programa possuir seu próprio regimento interno e 

comissão de residência multiprofissional (COREMU) e definir seu próprio projeto 

pedagógico, o curso deve possuir obrigatoriamente carga horária total de 5.760 horas 

e carga horária semanal de 60 horas. O período do curso é de 2 anos (incluindo 2 

meses de férias). 

Cabe ao profissional residente, dedicar-se exclusivamente ao programa, 

integrar-se às equipes dos serviços de saúde, ser pontual e assíduo, agir com ética e 

ser corresponsável pelo seu processo de formação. 

O processo formativo da Residência pede um acompanhamento sistemático, 

uma vez que se trata de uma formação que ocorre a partir da intrínseca relação entre 

teoria e prática e o desenvolvimento de atribuições e competências profissionais nos 

cenários de prática. A resolução da Comissão Nacional de Residência 

Multiprofissional (CNRMS) nº2 de 2012, aponta que a estruturação dos Programas de 

Residência deve contemplar a coordenação da Comissão de Residência 

Multiprofissional - COREMU, coordenação de programa, Núcleo Docente-Assistencial 

Estruturante - NDAE, docentes, tutores, preceptores e profissionais da saúde 

residentes. 

Neste trabalho, especificamente, abordarei sobre as estratégias de 

enfrentamento dos residentes e dos preceptores do Programa de Residência 

Multiprofissional em Saúde Coletiva de Ponta Grossa/PR frente à pandemia de 

COVID-19, sendo assim, vale ressaltar a função do Preceptor nos programas de 

residência: 

A função de preceptor caracteriza-se por supervisão direta das atividades 

práticas realizadas pelos residentes nos serviços de saúde onde se desenvolve o 

programa, exercida por profissional vinculado à instituição formadora ou executora, 



com formação mínima de especialista. Segundo artigo do CNRMS, ao preceptor 

compete: 

I. exercer a função de orientador de referência para o(s) residente(s) no 

desempenho das atividades práticas vivenciadas no cotidiano da atenção e gestão 

em saúde; 

II. orientar e acompanhar, com suporte do(s) tutor(es) o desenvolvimento do 

plano de atividades teórico-práticas e práticas do residente, devendo observar as 

diretrizes do PP; 

III. elaborar, com suporte do(s) tutor(es) e demais preceptores da área de 

concentração, as escalas de plantões e de férias, acompanhando sua execução; 

IV. facilitar a integração do(s) residente(s) com a equipe de saúde, usuários 

(indivíduos, família e grupos), residentes de outros programas, bem como com 

estudantes dos diferentes níveis de formação profissional na saúde que atuam no 

campo de prática; 

V. participar, junto com o(s) residente(s) e demais profissionais envolvidos no 

programa, das atividades de pesquisa e dos projetos de intervenção voltados à 

produção de conhecimento e de tecnologias que integrem ensino e serviço para 

qualificação do SUS; 

VI. identificar dificuldades e problemas de qualificação do(s) residente(s) 

relacionadas ao desenvolvimento de atividades práticas de modo a proporcionar a 

aquisição das competências previstas no PP do programa, encaminhando-as ao(s) 

tutor(es) quando se fizer necessário; 

VII. participar da elaboração de relatórios periódicos desenvolvidos pelo(s) 

residente(s) sob sua supervisão; 

VIII. proceder, em conjunto com tutores, a formalização do processo avaliativo 

do residente, com periodicidade máxima bimestral; 

IX. participar da avaliação da implementação do PP do programa, contribuindo 

para o seu aprimoramento; 

X. orientar e avaliar os trabalhos de conclusão do programa de residência, 

conforme as regras estabelecidas no Regimento Interno da COREMU, respeitada a 

exigência mínima de titulação de mestre. 



3.5 A SAÚDE MENTAL DOS PROFISSIONAIS ATUANTES NA PANDEMIA 

 
 

Diante da ausência de vacinas e de tratamento comprovadamente eficaz, as 

estratégias de distanciamento social têm sido apontadas como a mais importante 

intervenção para o controle da Covid-19. No entanto, para as equipes de assistência 

à saúde, especialmente aqueles profissionais que estão no cuidado direto de 

pacientes com suspeita ou diagnóstico confirmado de Covid-19 em serviços de 

atenção primária, nas unidades de pronto-atendimento e nos hospitais, a 

recomendação de permanecer em casa não se aplica (TEIXEIRA, et al. 2020). 

De acordo com o Ministério da Saúde, no Boletim Epidemiológico Especial nº 

39, divulgado em novembro, no Brasil, existem 1.724.815 casos suspeitos de 

síndrome gripal (SG) em profissionais de saúde no e-SUS Notifica. Destes, 406.803 

(23,6%) foram confirmados para covid-19. As profissões de saúde com maiores 

registros dentre os casos confirmados de SG por covid-19 foram técnicos/ auxiliares 

de enfermagem (137.213; 33,7%), seguido dos enfermeiros (61.111; 15,0%), médicos 

(44.257; 10,9%), agentes comunitários de saúde (21.146; 5,2%) e recepcionistas de 

unidades de saúde (16.593; 4,1%) (BRASIL, 2020). 

A OMS afirma que a “saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental 

e social e não apenas a mera ausência de doença ou enfermidade”. Assim, saúde 

mental é fundamental para capacidade coletiva e individual de haver construção de 

pensamentos, emoções, interação e gozo da vida como um todo (ONUBR, 2017). No 

que tange à situação atual global, o aumento da demanda dos serviços da área da 

saúde, somado à perda de controle sobre os acontecimentos, acarreta sensação de 

vulnerabilidade, que se associa ao medo, gerando grandes consequências no 

funcionamento psíquico e cognitivo dos profissionais. Isso causa elevação do nível da 

carga emocional no ambiente de trabalho, gerando desgaste físico e mental (LOSS, 

et al. 2020) 

Para o profissional de saúde, os principais impactos que a pandemia trouxe, 

foram a alteração nos fluxos de atendimento e rotina dos serviços. Além das horas 

extras e do aumento da carga de trabalho, os profissionais precisaram se adaptar à 

criação de espaços de isolamento e redobrar os cuidados com o uso dos 

equipamentos de proteção individual (EPI). Algumas mudanças inviabilizaram a volta 

dos profissionais para casa e para o convívio com seus familiares, comprometendo o 

tempo de descanso necessário para recuperar as forças e minimizar o sofrimento. 



Diante do avanço da doença e do aumento do número de óbitos, os 

profissionais também se sentiram vulneráveis e com medo das consequências que a 

pandemia pode causar. Outros fatores importantes apresentados em estudos sobre o 

tema, foi o medo que esses profissionais têm de se contaminar e irem a óbito, o medo 

de contaminar familiares e pessoas próximas e o preconceito após um diagnóstico 

confirmado de COVID-19. As más condições de trabalho também foram citadas 

(LOOS, et al. 2020). 

De acordo com tudo que foi anteriormente citado, é evidente que a pandemia 

pode ter um efeito nocivo à saúde dos trabalhadores que estão na linha de frente, 

podendo gerar grande estresse diante da situação vivida. A pandemia, pode afetar 

tanto a saúde física, quanto a saúde mental desses profissionais. Ela funciona como 

um poderoso gatilho para quadros de transtorno de estresse agudo, transtorno de 

estresse pós-traumático, depressão, insônia, irritabilidade, raiva e exaustão emocional 

(OLIVEIRA, et al., 2020c). 

 
3.6 ESTRATÉGIAS DE ENFRENTAMENTO UTILIZADAS PELOS 

PROFISSIONAIS DE SAÚDE NA PANDEMIA 

 
O conceito de estratégias de enfrentamento, mais empregado na literatura e 

aceito na comunidade científica compreende esse como o conjunto de medidas 

intencionais, cognitivas e comportamentais adotado pelas pessoas para adaptarem- 

se a diferentes circunstâncias estressantes com o propósito de minimizar sua 

susceptibilidade e retornar ao seu estado anterior (SAVOIA, 1996). Em geral as 

estratégias de enfrentamento podem estar focalizadas no problema ou na emoção e 

estão envolvidas com o estresse. 

O processo de estresse desencadeia estratégias de enfrentamento, também 

definida como “coping”. Conforme elucidam Lazarus e Folkman, o coping é uma 

variável individual representada pelas formas como as pessoas comumente reagem 

ao estresse, determinadas por fatores pessoais, exigências situacionais e recursos 

disponíveis. O seu significado se aproxima das expressões “lidar com” ou 

“enfrentamento”, ou seja, habilidades para lidar com ou enfrentar situações de 

estresse (SAVÓIA; SANTANA; MEJIAS, 1996). 

Os eventos estressores podem ser encontrados no local de trabalho, ou estar 

ligados a assuntos pessoais e do meio ambiente, em sentido mais amplo. São 



exemplos as pressões de tempo, os conflitos inter e intrapessoais, os aspectos físicos 

negativos do local de trabalho, as preocupações financeiras, os problemas com os 

filhos, os problemas conjugais, as preocupações de saúde em; relação ao meio 

ambiente. Entretanto, deve-se ressaltar que as pessoas têm diferentes níveis de 

tolerância a situações estressantes. Algumas são perturbadas pela mais ligeira 

mudança ou emergência, outras são afetadas apenas por estressores de maior 

magnitude ou quando a exposição a eles é muito prolongada (SAVOIA, 1996) 

Diante da situação de pandemia pode-se verificar que a presença de estresse, 

e de sintomas psicológicos poderão influenciar o trabalho dos profissionais da saúde, 

a sua maneira de perceber a situação estressora e sua forma de enfrentá-la. Quando 

o estresse aumenta ou diminui, além ou aquém de determinado nível, o desempenho 

cai, e há maior suscetibilidade a eventos psíquicos (LÓOS, et al. 2020). 

Foi através da leitura sobre o tema e após vivenciar e ouvir dos colegas de 

trabalho sobre o estresse diário vivenciado durante a pandemia, que resolvi pesquisar 

e aprofundar meu conhecimento sobre o assunto. Como as consequências da 

pandemia ainda estão longe de serem medidas, aumentar o estudo sobre a saúde 

mental e as estratégias de enfrentamento dos profissionais de saúde neste momento, 

pode auxiliar a comunidade acadêmica a definir ações para apoio e atendimento 

desses trabalhadores pós pandemia. 

 
4. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 
 

4.1 TIPO E FUNDAMENTO 

 
 

Trata-se de uma pesquisa transversal, mista, com métodos qualitativos e 

quantitativos. As duas abordagens permitem que as relações sociais possam ser 

analisadas nos seus diferentes aspectos: a pesquisa quantitativa pode gerar questões 

para serem aprofundadas qualitativamente, e vice-versa (BRUGGEMAN; 

PARPINELLI, 2008). 

A partir da vinculação entre pesquisa qualitativa e quantitativa, os estudos de 

métodos mistos promovem o entendimento sobre o fenômeno de escolha de uma 

forma que não se obteria com a utilização de somente uma abordagem (SANTOS, et 

al., 2017). 



4.2 CONTEXTO E PARTICIPANTES 

 
 

O estudo foi realizado na cidade de Ponta Grossa, no estado do Paraná, com 

os residentes multiprofissionais e preceptores que atuam na Fundação Municipal de 

Saúde do município. 

 
4.2.1 O programa de Residência Multiprofissional em saúde coletiva do município de 

Ponta Grossa/PR 

 
A prefeitura municipal de Ponta Grossa, através do seu Núcleo de Educação 

Permanente (NEP), iniciou o Programa de Residência Multiprofissional em Saúde 

Coletiva no ano de 2018 e atualmente conta com 84 profissionais de diversas áreas 

atuando na rede e na linha de frente de combate ao coronavírus. Além do programa 

criado pelo NEP, vinculado com a Universidade Estadual de Ponta Grossa, a 

prefeitura está vinculada com o programa de Residência do Centro de Ensino Superior 

dos Campos Gerais (CESCAGE). As profissões contempladas pelos programas são: 

enfermagem, farmácia, serviço social, educação física, fisioterapia, medicina 

veterinária, odontologia, nutrição e psicologia. 

 
4.2.2 Perfil epidemiológico do município de Ponta Grossa/PR e a atuação dos 

residentes multiprofissionais 

 
Segundo dados fornecidos pelo setor de Epidemiologia do município de Ponta 

Grossa, através de protocolo solicitado por mim e autorizado pelos órgãos 

responsáveis, o primeiro caso confirmado de COVID-19 foi no dia 21 de março de 

2020. Já no dia 21 de maio de 2020, a cidade apresentou o primeiro caso de 

transmissão comunitária da doença. 

Com relação aos exames realizados pela Fundação Municipal de Saúde, o 

setor informa que até o momento foram feitos 54.726 exames para diagnóstico da 

doença, sendo 641 suspeitos (aguardando resultado), 43.629 negativos (12.305 RT- 

PCR + 31.324 teste rápido/sorológico), 10.456   positivos   (5.670 RT-PCR   + 4.786 

testes rápido/sorológico). E mais 216 exames com resultado inconclusivo. 

Quando questionados sobre a infecção dos profissionais de saúde pelo novo 

coronavírus, o município informa que 470 trabalhadores/profissionais de saúde e 



trabalhadores/profissionais de laboratório tiveram o resultado positivo para COVID-19. 

Houve 22 internamentos com confirmação para a doença e não houve óbitos de 

profissionais de saúde em atividade. Ocorreram 8 casos confirmados com estudantes 

da área de saúde. 

No dia seis de dezembro deste ano, o município de Ponta Grossa divulgou no 

seu boletim epidemiológico, o total de 9.605 casos confirmados de COVID-19, dentro 

deste, 5.604 estão recuperados, 3.790 permanecem em isolamento domiciliar e 178 

evoluíram para o óbito (desde o início da pandemia). Vale ressaltar que o município 

se estende por 2 067,6 km² e segundo o IBGE, conta com 355.336 habitantes. 

Em relação aos serviços de saúde, a cidade conta com 06 hospitais e 53 

unidades de saúde, além dos serviços da atenção secundária e especializada 

(Centros de Atenção Psicossocial, Centro de Especialidades médicas, Centro 

Municipal de Atenção à Saúde da Mulher, Unidade de Pronto Atendimento e outros…) 

Os residentes multiprofissionais estão distribuídos em todos os níveis de 

atenção, no entanto, é nas Unidades de Saúde onde cumprem a sua maior carga 

horária semanal. Motivo este, que também levou à escolha dos preceptores das 

unidades, para participarem da pesquisa. 

Hoje, as unidades de saúde atuam diretamente no enfrentamento dos casos 

de COVID-19 e são as principais responsáveis pelo monitoramento clínico de todos 

os casos de síndromes gripais notificadas pelo município. Este monitoramento se dá 

através de ligações diárias aos usuários notificados para orientações sobre medidas 

de isolamento e seu estado clínico, levantamento de contactantes, agendamento de 

exames, divulgação dos resultados dos exames e possíveis encaminhamentos aos 

serviços de referência. 

Diante da declaração de emergência de saúde pública, todos os atores se 

comprometeram eticamente e humanitariamente para o enfrentamento da COVID-19 

enquanto profissionais de saúde, transcendendo a atuação de núcleo para o campo 

da saúde coletiva (PEIXOTO, et al. 2020). Desde o início da pandemia, os 

profissionais residentes foram atuantes e auxiliaram as equipes de estratégia de 

saúde da família na demanda gerada pela nova doença. Foram os primeiros 

profissionais treinados para a realização dos testes rápidos nos casos suspeitos, 

colaboraram com ações do setor de vigilância epidemiológica, atuaram em conjunto 

com a coordenação da atenção primária e também apoiaram outros profissionais 



através das práticas integrativas e complementares, visando o bem estar do 

trabalhador e a saúde mental da rede. 

Já os preceptores da residência, profissionais efetivos da prefeitura municipal, 

além das responsabilidades dos quais já estavam acostumados, passaram a ter 

também o papel de orientador e supervisor das ações dos residentes em seu meio de 

trabalho, ação esta, que também pode gerar estresse, pois além das adversidades 

vindas da pandemia, continuam possuindo um papel importante na formação 

acadêmica desse profissional. 

Sendo assim, foram incluídos nesta pesquisa todos os residentes 

multiprofissionais inscritos no programa de saúde coletiva (84 profissionais) e os 

preceptores atuantes na atenção primária do município (30 profissionais). Para que a 

participação fosse efetiva, todos deveriam aceitar participar do estudo, assinalando o 

aceite do termo de consentimento livre e esclarecido contido no questionário online. 

(APÊNDICE A). 

 
 

4.3 PROCEDIMENTOS DE BUSCA DE DADOS 

 
 

Devido às consequências da pandemia e atendendo as medidas de 

isolamento social, o questionário utilizado para a coleta dos dados foi elaborado 

através da Plataforma Formulários Google e foi divulgado via internet, através de um 

aplicativo de rede social: o WhatsApp. 

Após todos os trâmites legais e aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética 

em pesquisa da Universidade Estadual do Centro Oeste (UNICENTRO - CAMPUS 

IRATI), através do parecer CAAE nº 35394620.8.0000.8967, o link para acesso ao 

questionário foi enviado para os participantes. Foram realizados dois momentos para 

divulgação da pesquisa. Na primeira, dia 14 de agosto de 2020, o acesso à pesquisa 

foi enviado pela coordenação do programa de residência nos grupos de residentes e 

preceptores, para que esse pudesse chegar a 100% dos interessados. Já no dia 21 

de setembro de 2020, o link foi enviado pelo pesquisador individualmente para cada 

participante. O questionário ficou disponível para resposta por 42 dias seguidos. 

Vale ressaltar, que mesmo se tratando de um questionário online, o 

profissional só teria sua participação validada após o aceite do termo de 



consentimento. Após respondido, o participante também possuía a liberdade para 

desistir da pesquisa em qualquer momento da sua elaboração. 

Com relação ao questionário, ele foi elaborado e dividido em quatro seções, 

sendo elas: 

Seção 1 - Contendo 5 questões referentes à identificação do profissional e seu perfil 

sociodemográfico; (APÊNDICE A) 

Seção 2 - Com 9 questões referentes à atuação profissional e a pandemia de COVID- 

19; (APÊNDICE B) 

Seção 3 - Com 4 questões referentes à saúde física e mental dos profissionais; 

(APÊNDICE C) 

Seção 4 - O Inventário de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus; (ANEXO A) 

 
 

4.3.1 O Inventário de estratégias de coping de Folkman e Lazarus 

 
 

O Inventário de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus é um 

questionário composto por 66 itens que englobam pensamentos e ações que as 

pessoas utilizam para lidar com demandas internas ou externas de um evento 

estressante específico (SAVÓIA, SANTANA; MEJIAS, 1996). Estes itens, são 

avaliados por meio da escala do tipo Likert de quatro pontos, utilizando 0 para “não 

usei essa estratégia”, 1 para “usei um pouco”, 2 para “usei bastante” e 3 para “usei em 

grande quantidade”. 

Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, De Longis e Gruen analisaram os itens 

deste inventário pela técnica estatística da análise fatorial já que as pessoas 

usualmente elegem um grande número de estratégias frente a uma determinada 

situação, conforme sugeriam as pesquisas desenvolvidas por eles anteriormente. 

Como se pretendia uma utilização mais geral para esse instrumento, Folkman 

e Lazarus optaram por construir uma escala que consiste em 8 diferentes “fatores”, 

cada um avaliando a extensão com que um sujeito utiliza estratégias de coping. Sendo 

os seguintes os fatores encontrados: Fator 1 - confronto (itens 46, 7, 17, 28, 34 e 

6); Fator 2   - afastamento (itens 44, 13, 41, 21, 15 e 12); Fator 3 - 

autocontrole (itens 14, 43, 10, 35, 54, 62 e 63); Fator 4 - suporte social (itens 8, 31, 

42, 45, 18 e 22); Fator 5 - aceitação de responsabilidade (itens 9, 29, 51 e 

25); Fator 6 - fuga-esquiva (itens 58, 11, 59, 33, 40, 50, 47 e 16); Fator 7 - 

resolução de problemas (itens 49, 26, 1, 39, 48 e 52); Fator 8 - reavaliação 



positiva (itens 23, 30, 36, 38, 60, 56 e 20) (SAVÓIA 1996). Este instrumento, criado 

em 1986, foi traduzido, adaptado e validado para uso na população brasileira, em 

1996 por Mariângela Gentil Savóia. 

Considerando que as estratégias de coping no estudo original mantiveram- se 

constantes entre os diferentes tipos de estressores e a atual atuação desses 

profissionais na linha de frente do coronavírus, optou-se por solicitar aos residentes e 

preceptores que respondessem à pesquisa com base em um único estímulo, 

conforme orienta Savóia (1996). Sendo assim, os itens do questionário foram 

precedidos da seguinte frase: ''Quando penso no meu trabalho e a pandemia de 

COVID-19 nesses últimos 14 dias...'', seguida da relação de itens (ANEXO A). 

 
4.4 Análise dos dados 

 
 

A análise quantitativa foi efetivada por meio de estatísticas descritivas, com o 

objetivo de traçar o perfil sócio demográfico e fazer o levantamento das estratégias 

utilizadas. Foram calculadas as médias, frequência e percentuais. Os programas 

utilizados foram: o próprio Google Forms, o Programa Excel for Windows. As 

informações qualitativas foram agrupadas conforme suas semelhanças e discutidas a 

luz da literatura vigente. 

 
5. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 
 

Após o envio do questionário aos 114 profissionais (84 residentes e 30 

preceptores), foram obtidas 69 respostas (73,6%), sendo 56 (81,2%) respostas dos 

profissionais residentes e 13 (18,8%) respostas dos preceptores. Os resultados da 

pesquisa foram apresentados em seguida, conforme as seções contidas no 

questionário. 

 
5.1 Seção 1 - Dados sociodemográficos 

 
 

Em relação aos dados sociodemográficos, a média de idade dos participantes 

foi de 28,7 anos, sendo a idade mínima 21 e a máxima 55 anos. 61 (88,4%) são do 

sexo feminino e oito (11,6%) do sexo masculino, 43 (62,3%) estão solteiros, 16 

(23,2%) casados e 10 (14,5%) em uma união estável, 51 (73,9%) não possuem filhos 



e quando questionados sobre sua religião, 39 (56,5%) afirmam ser católicos, 16 

(23,2%) referem não seguir nenhuma religião, sete (10,1%) seguem o espiritismo, seis 

(8,7%) se declaram protestantes/evangélicos e um (1,4%) à Umbanda e Candomblé. 

Ao realizar a análise desses dados, não podemos ignorar a diferença notória 

entre o número de profissionais de sexo feminino em relação ao masculino. No setor 

da saúde, a participação feminina chega a quase 70% do total, com 62% da força de 

trabalho das categorias profissionais de nível superior, chegando a 74% nos estratos 

profissionais de níveis médio e elementar. Embora a maioria das profissões tenha 

surgido historicamente com as mulheres, é prudente registrar também, que profissões 

tradicionalmente masculinas, como medicina, odontologia e medicina veterinária estão 

cada vez mais femininas (WERMELINGER, et al. 2010). 

No que tange os aspectos religiosos, apesar de um número significativo de 

profissionais relatarem não seguir nenhuma religião, a maioria ainda refere possuir 

religiões tradicionais. Cientistas sociais, filósofos e psicólogos sociais entraram num 

consenso de que a religião tem papel significativo na ordenação da vida, sendo 

imprescindível em momentos de estresses na realidade dos indivíduos (LÓOS, et al. 

2020). 

 
5.2 Seção 2 - Atuação profissional e pandemia de COVID-19 

 
 

Identificação das profissões presentes na pesquisa e o tempo de atuação 

desses profissionais. 

 

Tabela 1 - Profissões participantes da pesquisa, Ponta Grossa, 2020. 
 
 

Profissões N % 

Enfermagem 20 29 

Nutrição 5 7,2 

Educação Física 4 5,8 

Fisioterapia 5 7,2 

Odontologia 8 11,6 

Farmácia 8 11,6 

Assistência Social 6 8,7 

Medicina Veterinária 8 11,6 

Psicologia 5 7,2 

Fonte: O autor (2020). 



 

 

Tabela 2 - Tempo de experiência profissional, Ponta Grossa, 2020. 
 
 

Tempo de atuação N % 

Menos de 1 ano 17 24,6 

Entre 1 e 2 anos 25 36,2 

Entre 3 e 4 anos 9 13 

5 anos ou mais 18 26,1 

Fonte: O autor (2020). 

 

Em relação às profissões dos participantes da pesquisa, os profissionais da 

enfermagem aparecem em maior número, este fato pode ser decorrente de três 

situações: 1 - maior número de vagas para os enfermeiros no edital do programa de 

residência; 2 - à preceptoria do programa, pois a maioria dos profissionais 

responsáveis diretamente pelo residentes são enfermeiros e; 3 - devido a demanda e 

competência desses profissionais, pois após os técnicos e auxiliares de enfermagem, 

são a categoria em maior número no setor saúde. No Brasil, mais da metade dos 

profissionais da saúde são da área da enfermagem (MARINHO, et al. 2019). 

A Estratégia Saúde da Família (ESF), neste contexto, configurou-se como 

uma iniciativa inovadora no campo sanitário internacional. Diferente de outros países 

que também basearam seus sistemas na atenção primária à Saúde, a ESF prioriza o 

trabalho multiprofissional e em equipe, fato este, que contribuiu para o aumento da 

participação de outros profissionais na saúde coletiva (PEREIRA; RIVERA; 

ARTMANN, 2013). 

Com relação direta à COVID-19, quando questionados quanto à sua 

satisfação no desenvolvimento de suas atividades de trabalho e estudo no contexto 

da pandemia, 54 (78,3%) relataram não estar satisfeitos. 

Desde o início da pandemia, 33 (47,8%) sofreram algum tipo de 

constrangimento ou violência relacionados ao seu trabalho. Estudos já mostram que 

os trabalhadores da saúde vêm sendo vistos pela população não como solução para 

resolver a pandemia, mas sim como foco de contaminação da doença. Profissionais 

de saúde, que já vinham sofrendo com atos de violência dentro dos locais de trabalho, 

após o surgimento da COVID-19 passaram a ser vítimas também de agressões 

extramuros. É possível através de noticiários, internet e mídias sociais ter acesso às 



informações sobre atos de violência e discriminação. Agressões essas que podem ser 

verbais e até físicas (FERREIRA, 2020). 

46 (66,7%) não se sentem seguros com os equipamentos de proteção 

individual fornecidos pela instituição e 51 (73,9%) já foram contaminados, possuem 

algum familiar ou conhecem algum amigo/vizinho ou colega de trabalho contaminado 

pelo vírus da COVID-19. A ausência de adequação ou falhas nas medidas de 

precaução e de proteção contra o surto, além de escassez de equipamentos de 

proteção individual (máscaras cirúrgicas e do tipo PFF2 e vestuário adequado) são 

alguns dos motivos pelos quais os profissionais também tem adoecido (LÓOS, et al. 

2020). 

5.3 Seção 3 - Saúde física e Mental dos profissionais 

 
 

Ao tratarmos da saúde física e mental desses profissionais no contexto da 

pandemia, 36 (53,6%) referiram possuir plano de saúde, e 53 (76,8%) não possuir 

nenhum tipo de doença preexistente. 

Ao serem questionados sobre o apoio/suporte emocional fornecido pela 

instituição neste momento, 53 (76,8%) negam ter recebido algum tipo de 

acompanhamento, 55 (79,7%) não faziam nenhum acompanhamento psicológico 

antes da pandemia e 14 (20,3%) afirmaram ter iniciado algum tipo de 

acompanhamento psicológico durante a pandemia. 

Diante da COVID-19, o medo do desconhecido, a instabilidade de protocolos, 

a ausência de cura, a sobrecarga de trabalho, a falta de materiais, a falta de leitos 

hospitalares, o risco de contaminação, o risco de contaminar amigos e familiares, o 

isolamento social, o constante quadro de vigilância e alerta e o sentimento de 

vulnerabilidade e impotência podem levar os profissionais de saúde à quadros 

psicopatológicos. A pandemia do novo Coronavírus funciona como um poderoso 

gatilho para quadros de transtorno de estresse agudo, transtorno de estresse pós- 

traumático, depressão, insônia, irritabilidade, raiva e exaustão emocional (OLIVEIRA, 

et al., 2020c). 

Foi por este motivo, que o próximo instrumento apresentado nesta pesquisa 

avaliou e identificou quais as estratégias de coping foram mais utilizadas pelos 

residentes e preceptores do município de Ponta Grossa/PR. O desejo, é que além da 

identificação dessas estratégias, a discussão destes dados, possa auxiliar a 

comunidade científica a elaborar protocolos de atendimento a esses trabalhadores. 



As consequências físicas e mentais dessa pandemia ainda estão longe de ser 

definidas. 

 
5.4 Seção 5 - O Inventário de Estratégias de Coping de Folkman e Lazarus 

 
 

Para análise do Inventário de Estratégias de Coping, realizou-se a soma das 

pontuações atribuídas a determinado item do instrumento e dividiu-se esse valor pelo 

número de sujeitos da pesquisa, obtendo-se a média do item para população. Esse 

processo foi repetido para cada item do inventário. Assim, os itens de maior média 

representaram as ações mais utilizadas pelos profissionais para o enfrentamento da 

pandemia. 

Na Tabela 3, apresentam-se os itens de maiores e menores médias por fator 

do inventário, considerados as ações, respectivamente, mais e menos utilizadas pelos 

residentes e preceptores frente a pandemia de COVID-19. 

 

Tabela 3 - Estratégias de Coping mais e menos utilizadas pelos profissionais ** 

Estratégia de maior média; * Estratégia de menor média, Ponta Grossa, 2020. 

 
 

Fatores Estratégias mais utilizadas Estratégias menos 

utilizadas 

Confronto De alguma forma extravasei 

meus sentimentos (1,73) 

Enfrentei como um grande 

desafio, fiz algo muito 

arriscado (0,85) 

Afastamento Procurei encontrar o lado bom 

da situação (1,79) 

Fiz como se nada tivesse 

acontecido (0,57) 

Autocontrole Analisei mentalmente o que 

fazer e o que dizer (2,21) 

Não deixei que os outros 

soubessem da verdadeira 

situação (1,04) 

Suporte Social Conversei com outra(s) 

pessoa(s) sobre o problema, 

procurando mais dados sobre 

a situação (2,05) 

Procurei ajuda 

profissional (0,92) 

Aceitação de 

responsabilidade 

Me critiquei, me repreendi 

(1,91) 

Compreendi que o 

problema foi provocado 

por mim (0,94) 

Fuga e esquiva Desejei que a situação 

acabasse ou que de alguma 

forma desaparecesse (2,4)** 

Dormi mais que o normal 

(0,82) 



 

Resolução de 

problemas 

Me concentrei no que deveria 

ser feito em seguida, no 

próximo passo (1,89) 

Busquei nas experiências 

passadas uma situação 

similar (1,24) 

Reavaliação positiva Rezei. (2,15) Encontrei novas crenças 

(0,52)* 

Fonte: O autor (2020). 

 

Para identificar a média por fator, usou-se o programa Excel for Windows e 

dessa maneira, os fatores de maior média foram considerados os mais utilizados para 

lidar com a pandemia. 

Na figura 2, apresentam-se os fatores mais e menos utilizados pelos 

profissionais, organizados a partir da média, por ordem decrescente. 

Tabela 4 - Fatores mais utilizados para o enfrentamento da pandemia, Ponta 

Grossa, 2020. 
 

Fator Média 

Autocontrole 9,86 

Reavaliação Positiva 9,35 

Fuga e Esquiva 8,86 

Resolução de Problemas 8,17 

Suporte Social 7,91 

Afastamento 6,31 

Confronto 5,63 

Aceitação de responsabilidade 4,48 

Fonte: O autor (2020). 

 
As estratégias de enfrentamento, para Lazarus e Folkman, podem ser 

classificadas em dois tipos, segundo sua função: estratégias de enfrentamento 

focalizadas no problema e estratégias de enfrentamento focalizadas na emoção. Nas 

estratégias de enfrentamento focalizadas no problema (resolução de problemas e 

confronto) estão envolvidas a elaboração de esforços, planos e ações alternativas com 

o intuito de resolução da situação. O indivíduo aprende novas habilidades com o 

problema e tenta ajustar-se a ele para alterá-lo e resolvê-lo. Já as estratégias 

focalizadas na emoção (suporte social, autocontrole, reavaliação positiva, aceitação 

de responsabilidade, afastamento, fuga e esquiva) são estratégias em que o indivíduo 

encontra apoio nas pessoas e no ambiente, ou seja, recorre a pessoas de seu meio 

social, como amigos, médicos, colegas de trabalho e cônjuge, com o objetivo de 



buscar a cooperação, consolo e ajuda na resolução do problema. Envolve esforços 

de procura de suporte informativo, tangível e emocional (WILHELM, 2014) 

Conforme mostra a figura 2, nesta pesquisa, foi possível identificar que as 

estratégias de enfretamento mais utilizadas pelos profissionais frente à pandemia, são 

as focalizadas na emoção. 

O fator autocontrole foi o mais utilizado pelos profissionais. Esse fator envolve 

estratégias de esforço/empenho direto do indivíduo, na tentativa de conter/controlar a 

emoção advinda do problema. O sujeito busca a eliminação dos impulsos e 

conscientização de seus sentimentos para não permitir a influência das emoções 

conflitantes. Há, portanto, rigidez e controle frente a uma determinada situação de 

conflito. Denota-se ainda não fazer nada apressadamente ou seguir um primeiro 

impulso (WILHELM, 2014). Dentro deste fator (figura 1) o item mais utilizado foi 

“Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer”. 

Na área da saúde é fundamental que todos os profissionais reflitam e tenham 

propriedade sobre suas atitudes. Nas urgências e emergências por exemplo, o 

profissional não pode deixar que a emoção sobressaia as suas ações. Em tempos de 

pandemia, não seria diferente. O fato de trabalhar com o até então desconhecido vírus, 

pode gerar muitas dúvidas e incertezas ao profissional, no entanto, com o aumento da 

demanda e procura dos serviços de saúde, ter que atender e orientar toda a população 

sobre a forma de transmissão do novo coronavírus, o tratamento e os cuidados em 

geral, pode ter feito com que esse profissional tentasse manter o controle da situação. 

Afinal, se os próprios profissionais de saúde perdem o controle e não dominam o 

assunto, o que será da população?! 

O segundo fator mais utilizado foi a reavaliação positiva. Esse fator refere-se 

às estratégias cognitivas para aceitação da realidade pelas quais o indivíduo tenta 

encontrar alguns aspectos que amenizem a situação ou centra-se nos aspectos 

positivos da mesma a fim de diminuir a carga emotiva do acontecimento e, assim, 

redimensionar o estressor. Embora essa estratégia esteja centrada na emoção, ela 

antecede a ação e pode contribuir para o enfrentamento da situação estressora 

(WILHELM, 2014). O item com maior média dentro deste fator foi: “rezei”, seguido de 

“redescobri o que é importante na vida”. 

A religião é uma expressão da espiritualidade, visto que esta última se 

caracteriza por sentimento pessoal que estimula um interesse pelos outros e por si; 

um sentido de significado da vida capaz de fazer suportar sentimentos debilitantes de 



culpa, raiva e ansiedade. Na atualidade, diante da pandemia, a espiritualidade traz 

esperança, resiliência, reflexão a respeito do processamento de resultado positivo 

para o COVID-19 e a disposição dos meios internos para o enfrentamento, percepção 

de reencontro das relações interpessoais, reconhecimento da fragilidade e 

vulnerabilidade individual e coletiva (LOOS, 2020). Ao se deparar com o 

isolamento/distanciamento social, a necessidade de ficar longe das pessoas que 

amam, para proteção de todos e a percepção da finitude da vida diante da doença, o 

item: redescobrir o que realmente é importante, faz todo o sentido. 

Em um estudo realizado com enfermeiros dos serviços de urgência de três 

hospitais de ensino do Irã, também verificaram que os fatores mais utilizados por eles 

foram o Autocontrole e a Reavaliação Positiva. A estratégia “rezei”, também foi a mais 

utilizada pela enfermagem brasileira, em uma pesquisa realizada em 2015 (BENETTI, 

2015). 

Em terceiro lugar ficou o fator fuga e esquiva. Dentro desta categoria a 

estratégia “Desejei que a situação acabasse ou que de alguma forma desaparecesse” 

foi a que possuiu a maior média de todo o questionário. Esse fator demonstra que os 

profissionais tentam escapar do problema de forma ilusória ou imaginária, fantasiando 

situações e minimizando a gravidade da situação, caracterizando também uma 

estratégia focada na emoção. Esse envolvimento emocional com a realidade 

estressante pode levar à utilização de mecanismos defensivos de distanciamento da 

realidade, que são pouco efetivos para o gerenciamento ou resolução do estresse 

(HIRSCH, 2015). Desejar que o vírus da COVID-19 simplesmente desaparecesse 

seria uma utopia para o momento que estamos vivendo. A busca incansável pela 

criação da vacina, o estudo das reais medidas de controle e o descobrimento do 

tratamento adequado para doença, ainda estão longe de ser alcançados. 

Resolução de problemas, suporte social e afastamento foram os fatores 

emocionais menos utilizados. As estratégias centradas na resolução de problemas 

envolvem elaboração de esforços, planos e ações alternativas com o intuito de 

resolução da situação. Nas envolvidas no suporte social o indivíduo encontra apoio 

nas pessoas e no ambiente. As redes de suporte social são as pessoas, grupos ou 

instituições concretamente organizadas e que potencialmente podem exercer esse 

apoio. Este fato, vai de encontro ao que alguns profissionais relataram ao responder 

que procuraram apoio psicológico após o início da pandemia. 



Finalmente no fator afastamento, as estratégias são de negação do sentimento 

de medo ou ansiedade oriundos da situação estressante. O indivíduo tenta esquecer a 

verdade recusando-se a acreditar que a situação exista, que esteja acontecendo 

(WILHELM; ZANELLI, 2014). “Procurei encontrar o lado bom da situação” foi o coping 

mais utilizados neste sentido. 

As duas estratégias menos utilizadas pelos residentes e preceptores foram o 

confronto e a aceitação de responsabilidade respectivamente. Dentre destes 

fatores os itens com maiores médias foram: “de alguma forma extravasei meus 

sentimentos” e “me critiquei, me repreendi”. 

O confronto envolve estratégias de desafio e atenção para um aspecto da 

situação e também lembranças passadas, bem como avaliação das diversas 

possibilidades de ações e suas consequências, sendo caracterizada ainda por 

esforços agressivos com o objetivo de alterar a situação. Já na aceitação de 

responsabilidade o indivíduo acredita na sua responsabilidade sobre a situação e julga 

que nada poderá mudá-la, conformando-se com o evento estressor (WILHELM; 

ZANELLI, 2014). O indivíduo aceita a realidade e engaja-se no processo de lidar com 

a situação estressante. 

Como a pandemia ocorreu inesperadamente e atingiu o mundo todo, de 

maneira sem precedentes, é compreensível que o último fator utilizado pelos 

profissionais seja a aceitação de responsabilidade. Apesar de necessitarem de 

autocontrole para atuar no dia a dia, eles entendem que não são culpados pelo caos 

que se tornou o sistema de saúde neste momento. 

Diante destes resultados, podemos considerar que a atual situação da 

pandemia traz medo e incertezas à toda sociedade e especialmente aos profissionais 

que atuam na linha frente deste problema. A pandemia da COVID-19 ensina o quanto 

há vulnerabilidades e que a resiliência para os profissionais de saúde é importante. 

Além disto, considera-se importante ofertar atendimento psicológico e cuidados em 

saúde mental para os profissionais de saúde, de modo que se minimize, ou mesmo 

hajam intervenções que absorvam os impactos que implicarão na saúde mental 

desses profissionais. 

 
6. LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO 



No decorrer desta pesquisa, algumas situações foram identificadas como 

limitantes do estudo, a citar a temática, a pandemia de COVID-19. Apesar do 

instrumento principal da pesquisa ser bastante utilizado pelos profissionais e em 

serviços de saúde, a falta de discussão e referências sobre a saúde mental dos 

profissionais em tempos de pandemia e as estratégias de enfrentamento utilizadas 

nesse período, pode ter impedido uma discussão mais profunda sobre o tema. 

Outro fator que pode ser considerado limitante, é o local de atuação destes 

residentes e preceptores. Se aplicado à profissionais atuantes em áreas hospitalares 

e em setores de urgência e emergência, as estratégias identificadas poderiam ser 

distintas das encontradas nesta pesquisa. 

A sobrecarga de trabalho, o isolamento social, o número de informações sobre 

a pandemia e bombardeamento de questionários online no cenário atual, também 

pode ter sido responsável pela não adesão de alguns os profissionais inclusos no 

estudo (26,4% não responderam ao instrumento enviado). 

Como potencialidades deste estudo, destaco a importância da valorização dos 

programas de residência multiprofissional, a atuação da equipe multiprofissional no 

âmbito da saúde coletiva e o auxílio à comunidade científica nas discussões sobre a 

atual pandemia de COVID-19. Deseja-se que mais estudos sejam realizados para 

desenvolver estratégias que auxiliem esses profissionais no contexto pós pandemia. 

 

 
7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Este estudo possibilitou a identificação do perfil sociodemográfico e as 

estratégias de coping mais utilizadas pelos residentes e preceptores do programa de 

residência multiprofissional em saúde coletiva no município de Ponta Grossa/PR. 

Observou-se que a maioria dos profissionais são do sexo feminino, possuem 

religião definida e que a enfermagem é a categoria profissional dominante no estudo. 

Quanto aos dados relacionados diretamente à pandemia de covid-19, os 

participantes relataram não se sentirem seguros com os equipamentos de proteção 

individual disponibilizado pelos gestores, já terem se contaminado ou conhecerem 

alguém próximo contaminado com o vírus e não estarem satisfeito com as atividades 

que estão desenvolvendo em tempos de pandemia. 



Outra questão presente nesta pesquisa é reconhecimento da atuação 

dos residentes multiprofissionais na linha de frente contra a COVID-19 e a percepção 

de que estes profissionais, junto com os demais trabalhadores da saúde, tem sido alvo 

de grande estresse neste período. Os problemas de ordem psíquica poderão se 

desenvolver a longo prazo, visto que são profissionais vulneráveis, e a situação 

pandêmica se traduz por forte exposição tanto ao vírus, quanto ao medo do que pode 

ocorrer pós pandemia. 

Ao aplicar o instrumento desenvolvido por Folkman e Lazarus, 

percebeu-se que as estratégias de coping mais utilizadas pelos profissionais são as 

estratégias centradas na emoção. Sendo a mais utilizada a estratégia de Autocontrole 

seguida da Reavaliação positiva. Ambas as estratégias tem relação direta com a ação 

destes profissionais frente à pandemia e maneira como se comportam diante do 

agente estressor. As estratégias menos utilizadas foram as estratégias centras no 

problema, o Confronto e a Aceitação de responsabilidade. 

É importante considerar, que apesar de crescente, até o momento existe 

pouca discussão científica sobre o fator saúde mental e a atuação dos profissionais 

frente a pandemia de COVID-19. As consequências dessa pandemia ainda estão 

longe de serem definidas. Por este motivo, é importante considerar a pandemia como 

um gatilho para problemas psíquicos destes profissionais e investir em estudos que 

visem a promoção, prevenção e recuperação de saúde mental destes trabalhadores. 

O objetivo deste trabalho foi alcançado no que diz respeito à identificação das 

estratégias de coping mais utilizadas pelos residentes e preceptores e segue o desejo 

de que que além da identificação dessas estratégias, a discussão destes dados, 

possam auxiliar a comunidade científica a elaborar protocolos de atendimento a esses 

trabalhadores. 
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APÊNDICE A - SEÇÃO 1 QUESTÕES RELACIONADAS AOS DADOS 

SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

 
1. Sua idade :    

 

 

2. Gênero: ( ) Masculino ( ) Feminino 

 
 

3. Estado Marital 

( ) Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Viúvo(a) ( ) União Estável 

( )Separado(a) 

 
4. Possui filhos? ( ) Sim ( ) Não 

 

5. Religião: ( ) Não tenho ( ) Católica ( ) Protestante/ Evangélica ( ) Espírita ( ) 

Judaísmo ( ) Budismo ( ) Outras religiões afro-brasileiras ( ) Umbanda e 

Candomblé ( ) Testemunha de Jeová ( ) Outro 



APÊNDICE B - SEÇÃO 2 QUESTÕES RELACIONADA À ATUAÇÃO 

PROFISSIONAL E A PANDEMIA DE COVID-19 

 
1. Qual a sua profissão? 

 
 

( ) Enfermeiro (a) ( ) Educador Físico (a) ( ) Odontólogo ( ) Psicólogo (a) 

( ) Nutricionista ( ) Assistente Social ( ) Médico Veterinário 

( ) Fisioterapeuta (  ) Farmacêutico (a) 

 
 

2. Tempo de experiência profissional: 

 
 

( ) Menos de 1 ano 

( ) Entre 1 e 2 anos ( 

) Entre 3 e 4 anos ( ) 

5 anos ou mais 

 
3. Função dentro do programa de residência: 

 
 

( ) Profissional Residente 

( ) Preceptor 

 
4. Está satisfeito com o desenvolvimento das atividades de trabalho/estudo no 

contexto da pandemia COVID19? 

 
( ) Sim ( ) Não 

 
 

5. Sofreu constrangimentos e/ou violências relacionadas ao seu trabalho desde o 

início da pandemia COVID19? 

 
( ) Sim ( ) Não 

 
 

6. Onde você TRABALHA/ESTUDA, em relação à COVID 19 teve: (pode marcar mais 

de uma opção) 



( ) Caso (s) Suspeito (s) 

( ) Caso (s) Confirmado (s) 

( ) Caso (s) de Morte (s) 

( ) Caso (s) Recuperado (s) 

( ) Não sei informar 

 
7. Você ou algum familiar, amigo(a), vizinho(a), colega de trabalho/estudo, foi 

contaminado(a) pelo vírus da COVID-19? 

 
( ) Sim ( ) Não 

 
 

8. Você se sente seguro com os Equipamentos de Proteção Individual fornecidos pela 

instituição? 

 
( ) Sim ( ) Não 

 
 

9. Recebeu suporte/apoio psicológico/emocional da instituição em que 

trabalha/estuda no contexto da COVID 19: 

 
( ) Sim ( ) Não 



APÊNDICE C - SEÇÃO 3 QUESTÕES REFERENTES À SAÚDE FÍSICA E 

MENTAL DOS PROFISSIONAIS 

 
 
 

1. Você tem plano de saúde? 

( ) Sim ( ) Não 

 
2. Você possui doenças preexistentes? 

( ) Sim ( ) Não 

 
3. Fazia algum tipo de acompanhamento psicológico, ANTES da pandemia COVID- 

19? 

( ) Não ( ) Não 

 
 

4. Iniciou algum tipo de acompanhamento psicológico, no contexto da pandemia 

COVID-19? 

( ) Sim ( ) Não 



ANEXO A - O INVENTÁRIO DE ESTRATÉGIAS DE COPING DE FOLKMAN E 

LAZARUS 

 
Leia cada item abaixo e indique, na categoria apropriada, o que você fez/sentiu 

''Quando penso no meu trabalho e a pandemia de COVID19 nesses últimos 14 

dias..” de acordo com a seguinte classificação: 

0. não usei esta estratégia 

 
1. usei um pouco 

 
2. usei bastante 

 
3. usei em grande quantidade 

 
 

1. Me concentrei no que deveria ser feito em seguida, no próximo passo. 0 1 2 3 

2. Tentei analisar o problema para entendê-lo melhor. 0 1 2 3 

3. Procurei trabalhar ou fazer alguma atividade para me distrair. 0 1 2 3 

4. Deixei o tempo passar - a melhor coisa que poderia fazer era esperar, o tempo é o 

melhor remédio. 0 1 2 3 

5. Procurei tirar alguma vantagem da situação. 0 1 2 3 

6. Fiz alguma coisa que acreditava que não daria resultados, mas ao menos eu 

estava fazendo alguma coisa. 0 1 2 3 

7. Tentei encontrar a pessoa responsável para mudar suas ideias. 0 1 2 3 

8. Conversei com outra(s) pessoa(s) sobre o problema, procurando mais dados 

sobre a situação. 0 1 2 3 

9. Me critiquei, me repreendi. 0 1 2 3 

10. Tentei não fazer nada que fosse irreversível, procurando deixar outras opções. 0 

1 2 3 

11. Esperei que um milagre acontecesse. 0 1 2 3 

12. Concordei com o fato, aceitei o meu destino. 0 1 2 3 

13. Fiz como se nada tivesse acontecido. 0 1 2 3 

14. Procurei guardar para mim mesmo(a) os meus sentimentos. 0 1 2 3 

15. Procurei encontrar o lado bom da situação. 0 1 2 3 

16. Dormi mais que o normal. 0 1 2 3 

17. Mostrei a raiva que sentia para as pessoas que causaram o problema. 0 1 2 3 



18. Aceitei a simpatia e a compreensão das pessoas. 0 1 2 3 

19. Disse coisas a mim mesmo (a) que me ajudassem a me sentir bem. 0 1 2 3 

20. Me inspirou a fazer algo criativo. 

21. Procurei esquecer a situação desagradável. 0 1 2 3 

22. Procurei ajuda profissional. 0 1 2 3 

23. Mudei ou cresci como pessoa de uma maneira positiva. 0 1 2 3 

24. Esperei para ver o que acontecia antes de fazer alguma coisa. 0 1 2 3 

25. Desculpei ou fiz alguma coisa para repor os danos. 0 1 2 3 

26. Fiz um plano de ação e o segui. 0 1 2 3 

27. Tirei o melhor que poderia da situação, que não era o esperado. 0 1 2 3 

28. De alguma forma extravasei meus sentimentos. 0 1 2 3 

29. Compreendi que o problema foi provocado por mim. 0 1 2 3 

30. Saí da experiência melhor do que eu esperava. 0 1 2 3 

31. Falei com alguém que poderia fazer alguma coisa concreta sobre o problema. 0 

1 2 3 

32. Tentei descansar, tirar férias a fim de esquecer o problema. 0 1 2 3 

33. Procurei me sentir melhor, comendo, fumando, utilizando drogas ou medicação. 

0 1 2 3 

34. Enfrentei como um grande desafio, fiz algo muito arriscado. 0 1 2 3 

35. Procurei não fazer nada apressadamente ou seguir o meu primeiro impulso. 0 1 

2 3 

36. Encontrei novas crenças. 0 1 2 3 

37. Mantive meu orgulho não demonstrando os meus sentimentos. 0 1 2 3 

38. Redescobri o que é importante na vida. 0 1 2 3 

39. Modifiquei aspectos da situação para que tudo desse certo no final. 0 1 2 3 

40. Procurei fugir das pessoas em geral. 0 1 2 3 

41. Não deixei me impressionar, me recusava a pensar muito sobre esta situação. 0 

1 2 3 

42. Procurei um amigo ou um parente para pedir conselhos. 0 1 2 3 

43. Não deixei que os outros soubessem da verdadeira situação. 0 1 2 3 

44. Minimizei a situação me recusando a preocupar-me seriamente com ela. 0 1 2 3 

45. Falei com alguém sobre como estava me sentindo. 0 1 2 3 

46. Recusei recuar e batalhei pelo que eu queria. 0 1 2 3 

47. Descontei minha raiva em outra(s) pessoa(s). 0 1 2 3 



48. Busquei nas experiências passadas uma situação similar. 0 1 2 3 

49. Eu sabia o que deveria ser feito, portanto dobrei meus esforços para fazer o que 

fosse necessário. 0 1 2 3 

50. Recusei acreditar que aquilo estava acontecendo. 0 1 2 3 

51. Prometi a mim mesmo(a) que as coisas serão diferentes na próxima vez. 0 1 2 3 

52. Encontrei algumas soluções diferentes para o problema. 0 1 2 3 

53. Aceitei, nada poderia ser feito. 0 1 2 3 

54. Procurei não deixar que meus sentimentos interferissem muito nas outras coisas 

que eu estava fazendo. 0 1 2 3 

55. Gostaria de poder mudar o que tinha acontecido ou como eu senti. 0 1 2 3 

56. Mudei alguma coisa em mim, me modifiquei de alguma forma. 0 1 2 3 

57. Sonhava acordado(a) ou imaginava um lugar ou tempo melhores do que aqueles 

em que eu estava. 0 1 2 3 

58. Desejei que a situação acabasse ou que de alguma forma desaparecesse. 0 1 2 

3 

59. Tinha fantasias de como as coisas iriam acontecer, como se encaminhariam. 0 1 

2 3 

60. Rezei. 0 1 2 3 

61. Me preparei para o pior. 0 1 2 3 

62. Analisei mentalmente o que fazer e o que dizer. 0 1 2 3 

63. Pensei em uma pessoa que admiro e em como ela resolveria a situação e a 

tomei como modelo. 0 1 2 3 

64. Procurei ver as coisas sob o ponto de vista da outra pessoa. 0 1 2 3 

65. Eu disse a mim mesmo(a) "que as coisas poderiam ter sido piores". 0 1 2 3 

66. Corri ou fiz exercícios. 0 1 2 3 
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