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RESUMO 

 

Introdução: No início de 2020, durante a pandemia COVID-19, a força de trabalho em saúde 

foi submetida a uma demanda explosiva e sobrecarga de trabalho, com riscos para adoecimento 

físico e mental. Objetivo: Avaliar o absenteísmo em trabalhadores de hospitais universitários 

públicos brasileiro por todas as causas, não diretamente atribuível à infecção suspeita ou 

confirmada de SARS-CoV-2, comparando com dados da mesma população em um período 

anterior ao evento da pandemia COVID-19. Métodos: Realizado estudo observacional 

longitudinal, com medidas repetidas, misto, parte prospectivo e parte retrospectivo do 

absenteísmo de trabalhadores de saúde de 40 hospitais universitários públicos brasileiros. O 

mesmo grupo de trabalhadores foi avaliado quanto aos tipos de absenteísmo no período pré-

pandemia (março a julho de 2019) e durante a pandemia (março a julho de 2020). Foram 

analisadas todas as causas do absenteísmo, não atribuídas diretamente à COVID-19, 

classificados em relacionados a saúde, administrativos, licenças familiares, acidentes 

ocupacionais. Incluíram-se os dados de absenteísmo de trabalhadores de saúde que estavam 

vinculados nos dois períodos de interesse e excluíram-se aqueles que estavam em somente um 

dos períodos. Resultados: Foram incluídos no estudo 32.691 trabalhadores – 70,3% mulheres, 

com idade média de 39,2 anos. A maioria dos trabalhadores eram técnicos de enfermagem 

(31,40%), seguidos por médicos (21,02%) e enfermeiros (17,04%). Houve redução de 27% no 

risco de ausência ao trabalho (não relacionada à COVID-19) no período pandemia para todas 

as causas (OR 0,73 [IC95% 0,71-0,76]), com exceção da ausência relacionada à adoecimento 

mental. Houve aumento de 39% no risco de afastamento por adoecimento mental no período 

pandemia (OR 1,39 [1,26-1,52]). O risco de afastamento do trabalho foi maior em mulheres. A 

categoria profissional que menos se afastou foi a de médicos. Conclusão: Houve uma redução 

geral do risco de absenteísmo por causas não relacionadas ao COVID-19 no início da pandemia, 

exceto para afastamento por doença mental, que aumentou nesse período. O achado representa 

o comprometimento dos profissionais de saúde com o enfrentamento da pandemia, mesmo com 

risco de adoecimento físico e mental. 

 

Palavras-chave: Pandemia; Profissionais de Saúde; Hospital Universitário; COVID-19; 

Absenteísmo; Saúde Mental. 

 

  



 

ABSTRACT 

 

Background: In early 2020, during the COVID-19 pandemic, the health workforce was 

subjected to explosive demand and work overload, with risks of physical and mental illness. 

Objective: To evaluate absenteeism in Brazilian public university hospital workers due to all 

causes, not directly attributable to suspected or confirmed SARS-CoV-2 infection, comparing 

with data from the same population in a period prior to the COVID-19 pandemic event. 

Methods: A longitudinal observational, repeated-measures, mixed, partly prospective, and 

partly retrospective study of absenteeism among health workers from 40 Brazilian public 

university hospitals was conducted. The same group of workers was evaluated for the types of 

absenteeism in the pre-pandemic period (March to July 2019) and during the pandemic (March 

to July 2020). All causes of absenteeism, not directly attributed to COVID-19, were analyzed, 

classified as health-related, administrative, family leave, and occupational accidents. Data on 

absenteeism of health workers who were linked in the two periods of interest were included, 

and those who were in only one of the periods were excluded. Results: A total of 32,691 

workers were included in the study, 70.3% of whom were women, with a mean age of 39.2 

years. Most workers were nursing technicians (31.40%), followed by physicians (21.02%) and 

nurses (17.04%). There was a 27% reduction in the risk of absence from work (not related to 

COVID-19) in the pandemic period for all causes (OR 0.73 [95%CI 0.71-0.76]), with the 

exception of absence related to mental illness. There was a 39% increase in the risk of sick 

leave due to mental illness during the pandemic period (OR 1.39 [1.26-1.52]). The risk of 

absence from work was higher in women. The professional category that was least distant was 

that of physicians. Conclusion: There was an overall reduction in the risk of absenteeism due 

to causes unrelated to COVID-19 at the beginning of the pandemic, except for sick leave due 

to mental illness, which increased during this period. The finding represents the commitment 

of health professionals to cope with the pandemic, even with the risk of physical and mental 

illness.  

 

Keywords: Pandemic; Health Professionals; University Hospital; COVID-19; Absenteeism; 

Mental Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 PANDEMIA COVID-19 

 

Em 30 dezembro de 2019, foi divulgado surto de uma pneumonia de etiologia 

desconhecida na cidade chinesa de Wuhan, acometendo inicialmente 44 pacientes com 

sintomas de febre e dispneia, além de infiltrados pulmonares visualizados nas radiografias de 

tórax. Os casos foram relacionados à exposição ao mercado de peixes da cidade (Bogoch et al., 

2020). Com o aumento exponencial de casos, os serviços de saúde pública se articularam e, em 

fevereiro de 2020, o agente etiológico foi identificado como Coronavírus 2 da Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 ou SARS-Cov-

2) e a doença nomeada pelo acrônimo em inglês COVID-19 (Ochani et al., 2021). 

A doença, em sua apresentação inicial, manifestava-se como uma síndrome respiratória 

aguda – febre, tosse, dispneia – e evoluía com sintomas de hipoxemia grave, que muitas vezes 

exigiam oxigenoterapia suplementar e, outras vezes, suporte ventilatório, sobretudo nos 

pacientes de risco – idosos, obesos e com comorbidades (Ochani et al., 2021). O diagnóstico 

da infecção pela SARS-CoV-2 podia ser estabelecido por testes de detecção molecular (Real 

Time Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction – RT-PCR) ou por testes sorológicos. 

O diagnóstico da COVID-19 incluía, ainda, estudos por tomografia computadorizada de tórax, 

caracterizados principalmente por achados de acometimento pulmonar de opacidades em 

padrão de vidro fosco de diferentes intensidades (Chilamakuri; Agarwal, 2021). 

O tratamento da COVID-19 era centrado na implementação de medidas de suporte, que 

variam conforme a gravidade do paciente. Casos mais graves requeriam oxigenoterapia – desde 

suplementação por cateter nasal até ventilação mecânica, além de medidas de suporte intensivo 

– reposição de fluidos, uso de antimicrobianos, de anti-inflamatórios, a fim de evitar quadros 

de choque séptico (Ochani et al., 2021). O esforço mundial na pesquisa de opções terapêuticas 

incluiu diversas estratégias e medicamentos, a saber, uso de agentes antivirais, inibidores de 

entrada viral, imunomoduladores, anticorpos monoclonais, terapia de plasma convalescente e 

suplementos nutricionais (Chilamakuri; Agarwal, 2021).  

Em 11 de março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS, do inglês World 

Health Organization – WHO) declarou que a emergência sanitária global desencadeada pelo 

coronavírus emergente SARS-CoV-2 foi caracterizada como uma pandemia (WHO, 2020a). 

Ainda em março de 2020, mais de 160 países registravam casos, sobretudo na Europa, e no 

final de agosto do mesmo ano, o impacto da COVID-19 já era maior nas Américas (Ochani et 
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al., 2021), com consequências sociais e de saúde inimagináveis. Um ano depois, o mundo havia 

acumulado mais de 116 milhões de casos e sofrido aproximadamente 2,5 milhões de mortes 

(WHO, 2020b). Em março de 2021, o Brasil foi um dos três países com maior número de casos, 

com 10,8 milhões de casos confirmados e mais de 262 mil mortes, superado apenas pelos 

Estados Unidos da América e Índia (Ochani et al., 2021; WHO, 2020b, [202-?]). Assim, o 

mundo estava diante do maior desafio de saúde pública dos últimos cem anos. 

 

Figura 1 – Casos de COVID-19 reportados pela Organização Mundial da Saúde por região e 

mortes globais até 27 de dezembro de 2020 

 

Fonte: WHO (2020b). 
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Figura 2 – Casos de COVID-19 por 1 milhão de população reportado pelos países entre 21 de 

dezembro e 27 de dezembro de 2020  

Fonte: WHO (2020b). 

 

Todos os países tiveram de reformular suas estratégias de saúde pública e implementar 

ações, de forma ágil e coordenada, que incluíram fortalecimento dos centros de vigilância 

epidemiológicas, políticas de distanciamento social, reorganização dos serviços de saúde, busca 

de insumos e capacitação dos profissionais de saúde e demais profissionais envolvidos no 

atendimento de linha de frente (Brasil, 2020b, 2020c). Além disso, era necessário informar 

adequadamente à população sobre a cascata de eventos e prepará-la para o enfrentamento da 

pandemia. Os desafios se mostraram enormes diante da sucessão de demandas urgentes, 

trazendo os profissionais de saúde como importantes atores neste cenário. 

 

1.2 IMPACTOS NOS SISTEMAS DE SAÚDE 

 

A demanda crescente de pacientes acometidos pela COVID-19, a necessidade de 

suporte ventilatório e de estrutura hospitalar expuseram os diferentes graus de capacidade 

operacional dos sistemas de saúde mundo afora (Andrus et al., 2020). Em alguns países, foram 

construídos hospitais temporários, profissionais de saúde de serviços ambulatoriais foram 

realocados para tratamento hospitalar e implementadas diferentes estratégias de quarentena. 

Inicialmente, em Wuhan, na China, as equipes de saúde eram compostas por enfermeiros, 

médicos clínicos e especialistas em doenças respiratórias e terapia intensiva, com a necessidade 
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de manutenção do atendimento; médicos e enfermeiros sem treinamento no uso de 

equipamentos de proteção individual (EPIs) e supervisão adequados foram alocados para 

atendimento, aumentando progressivamente a contaminação desses profissionais (Wang; Zhou; 

Liu, 2020).  

Logo foi estabelecido que a transmissão entre humanos ocorria pelo contato direto com 

secreções respiratórias de paciente ou ainda pelo contato indireto de superfícies contaminadas 

(Ochani et al., 2021). Esses dados levaram as autoridades sanitárias mundiais recomendarem o 

uso universal de máscaras respiratórias, bem como o distanciamento social em diferentes níveis. 

No Brasil, essas medidas foram instituídas ainda em março de 2020, progressivamente nas 

capitais e, em seguida, em cidades de menor porte (Brasil, 2020c). 

O enfrentamento da pandemia implicava recursos humanos capacitados, bem como 

insumos para saúde e EPIs (Brasil, 2020c). Assim, com a demanda explosiva, esses insumos se 

tornaram escassos, submetendo os profissionais de saúde a um estresse adicional, o risco do 

próprio adoecimento e de seus contactantes. Na China, mais de 3.300 profissionais foram 

infectados nos primeiros 90 dias da pandemia. Na Itália, mais de 5.000 profissionais de saúde 

foram infectados na resposta inicial à pandemia, coincidindo com a falta dos equipamentos de 

proteção individuais (Remuzzi; Remuzzi, 2020; Udwadia; Sara, 2020). A proteção dos 

profissionais de saúde do contágio pela COVID-19 se tornou uma preocupação mundial 

enquanto os profissionais de saúde passaram a se sentir mais pressionados e impactados pela 

sobrecarga física e emocional (Lima, C., et al., 2020; Udwadia; Sara, 2020; Wang; Zhou; Liu, 

2020). A remoção de profissionais infectados do local de trabalho sobrecarregou colegas com 

pacientes e causou mais estresse, o que desencadeou um aumento na síndrome de burnout e 

outros tipos de doença mental (Barello; Palamenghi; Graffigna, 2020). 

Contudo, a diferença socioeconômica entre os países também se refletiu na resposta à 

pandemia, uma vez que países de baixa ou média renda não tinham condições de expandir o 

atendimento hospitalar rapidamente, tendo de reorganizar os níveis de atenção à saúde para 

permitir o acesso da população ao cuidado (Haldane et al., 2020). Estudo publicado em 

setembro de 2020 estimou um custo médio total de resposta à pandemia COVID-19 da ordem 

de cerca de US$ 52 bilhões pelo período de quatro semanas (Tan-Torres Edejer et al., 2020). 

Para cenários de transmissão crescente, o custo subia para cerca de US$ 61 bilhões, distribuídos 

entre manejo de casos, manutenção de serviços essenciais, resposta rápida e investigação de 

caso e prevenção e controle de infecções. Países de baixa renda teriam um custo total de US$ 

2,25 bilhões e um custo per capita de US$ 3,28, enquanto países de renda média teriam um 

custo total de US$ 24,74 bilhões e custo per capita de US$ 8,48. Além do custo, a priorização 
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da resposta à pandemia resultou em impacto negativo em outras áreas de saúde pública, como 

imunizações e doenças crônicas não transmissíveis (Tan-Torres Edejer et al., 2020). 

 

1.3 SISTEMA DE SAÚDE BRASILEIRO E O IMPACTO DA PANDEMIA COVID-19 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado ainda na década de 80 e pautado pelos 

princípios da universalidade, integralidade e equidade. Dados de 2020 apontavam que 162 

milhões de brasileiros dependiam exclusivamente do SUS para assistência à saúde, desde os 

níveis básicos até a alta complexidade. Dentre os outros países com sistema de saúde público e 

universal, como Reino Unido, Cuba, Portugal, Espanha, Suécia, Dinamarca e Canadá, o Brasil 

é o único com uma população próxima de 200 milhões de pessoas (Almeida; Lüchmann; 

Martelli, 2020).  

O SUS disponibiliza acesso integral à saúde, que vai desde a atenção primária até 

tratamentos de alta complexidade – terapia intensiva e transplantes, incluindo a vigilância 

epidemiológica. Mesmo a parcela da população que tem acesso à saúde privada por meio dos 

planos de saúde, cerca de 47 milhões de pessoas em 2020, também se utilizam do SUS, 

sobretudo nas ações primárias de saúde, como as imunizações, e indiretamente pelas políticas 

de vigilância sanitárias (Dantas, 2020). 

O sistema público brasileiro de saúde já é sobrecarregado cronicamente pela demanda 

contínua de tratamento de doenças infecciosas endêmicas, como dengue, zika e chikungunya, 

além da alta prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, como diabetes e hipertensão 

arterial (Cimerman et al., 2020; Litewka; Heitman, 2020). Em um contexto de desigualdade 

social pronunciada em que a maioria da população depende exclusivamente do SUS, o serviço 

público também sofre de escassez financeira crônica e demanda excessiva (Litewka; Heitman, 

2020; Paim et al., 2011), fatores que, associados a uma pandemia, afetam mais ainda a 

capacidade de resposta do sistema público de saúde.  

Durante o enfrentamento da pandemia, a despeito da grande realocação de recursos 

orçamentários para a saúde – cerca de R$ 44,1 bilhões – houve uma dificuldade no 

planejamento, na implementação e na execução desses recursos que se expressou na dificuldade 

em aumentar o número de leitos hospitalares e em reduzir as desigualdades regionais no que 

tange ao acesso aos serviços de saúde (Servo et al., 2020). 

Todo esse contexto pressionou os trabalhadores da saúde, sobretudo do serviço público, 

a assumirem responsabilidades e decisões difíceis sobre como alocar e usar os poucos recursos 

disponíveis (Litewka; Heitman, 2020). A literatura já documentou os efeitos nocivos à saúde 
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mental de profissionais de saúde envolvidos no atendimento inicial em outras surtos 

epidêmicos, como o da SRAS, em 2003, apontando elevados níveis de estresse, ansiedade e 

depressão (McAlonan et al., 2007). 

 

1.4 ABSENTEÍSMO DE PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

 

No enfrentamento de epidemias infecciosas, o presenteísmo, entendido como o ato de 

trabalhar enquanto doente, aumenta o risco de contágio de pacientes e colegas de trabalho, além 

de reduzir a produtividade (Challener et al., 2021). No contexto da pandemia COVID-19, o 

presenteísmo foi desencorajado, a fim de preservar a saúde da força de trabalho (Brasil, 2020d). 

Contudo, o absenteísmo, definido como ausências não programadas ao trabalho, 

também tem impacto negativo no manejo da força de trabalho, sobretudo no enfrentamento de 

situações excepcionais, como pandemia (Garbin et al., 2022). Os principais tipos de 

absenteísmo podem ser classificados conforme sua motivação em: voluntário – quando por 

razões particulares não justificadas por doença; por doença – abrangendo quaisquer doenças 

que não as decorrentes do trabalho; por doença profissional – quando especificamente causado 

por acidentes de trabalho ou doenças decorrentes do trabalho; legais – quando o afastamento 

está amparado em lei, como licenças administrativas; ou compulsório – quando o afastamento 

do trabalho se dá por prisão ou outro motivo que não permita a chegada ao local de trabalho 

(Santi; Barbieri; Cheade, 2018). O absenteísmo doença é definido pela Organização 

Internacional do Trabalho (OIT) como a ausência ao trabalho decorrente de uma incapacidade 

do indivíduo, exceto por gestação ou prisão, podendo ser atribuído a uma doença ou lesão 

acidental ou ainda para evitar propagação de doenças transmissíveis (Santi; Barbieri; Cheade, 

2018). 

Ainda em abril de 2020, o Ministério da Saúde lançou recomendações oficiais para 

organização dos serviços de saúde, bem como diretrizes para conduta em casos de adoecimento 

por COVID-19 dos profissionais de saúde. Diversos setores hospitalares foram reconfigurados, 

os espaços de espera foram modificados para garantir melhor ventilação natural e foram 

amplamente instalados dispensadores de preparações alcoólicas para higiene das mãos. Foram 

identificados os trabalhadores que se enquadravam nos grupos de risco para COVID-19 – 

trabalhadores acima de 60 anos, aqueles imunodeprimidos ou com doenças crônicas graves e 

trabalhadoras gestantes ou lactantes – que foram afastados do trabalho ou realocados em 

serviços sem contato direto com pacientes. Aqueles trabalhadores que apresentavam síndrome 
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gripal eram afastados imediatamente do trabalho por 14 dias, retornando após este período 

(Brasil, 2020d). 

Estudo realizado em Jakarta, na Indonésia, ainda no início da pandemia, evidenciou uma 

prevalência de 7,9% de testes positivos para SARS-Cov-2 em 1.201 amostras de profissionais 

de saúde de 93 hospitais públicos e privados da cidade e regiões adjacentes. Os profissionais 

mais acometidos eram médicos e enfermeiros e a principal fonte provável de contágio era o 

contato com casos suspeitos ou confirmados (Soebandrio et al., 2021). Revisão sistemática que 

avaliou a infecção e morte de profissionais de saúde por COVID-19 mundialmente, encontrou, 

em maio de 2020, 152.888 relatos de infecções de profissionais de saúde por SARS-Cov-2 e 

1.413 mortes, em 130 países. O dado sugeria que, a cada 100 profissionais infectados, 1 morria. 

As maiores taxas de infecção e mortalidade foram entre profissionais de 50 a 59 anos, e os casos 

fatais foram maiores naqueles acima de 70 anos. China e Itália foram os primeiros países a 

relatarem óbitos de profissionais de saúde, e a Europa teve o maior número de infecções e 

mortes até maio de 2020 (Bandyopadhyay et al., 2020). 

Além do afastamento do trabalho atribuído ao adoecimento por COVID-19 e do 

afastamento de profissionais dos grupos de risco, com o passar dos meses da pandemia, o 

adoecimento mental também foi se apresentando como outro fator significativo nas causas de 

absenteísmo. Os profissionais de saúde esgotados eram diagnosticados com transtorno de 

ansiedade, insônia, depressão ou reação aguda ao estresse (Campos et al, 2021).  

Em pesquisa realizada com 1.257 profissionais de saúde chineses de Wuhan, entre 

médicos e enfermeiros, relatou-se sintomas de depressão em 50,4%, ansiedade em 44,6%, 

insônia em 34% e estresse em 71,5% (Lai et al., 2020). Uma revisão sistemática de 117 estudos 

publicados em agosto de 2020 avaliou o impacto de emergências e epidemias em saúde na 

saúde mental dos profissionais de saúde, revelando maior prevalência de adoecimento mental, 

na seguinte ordem: reação aguda ao estresse (40%), ansiedade (30%), burnout 28%, depressão 

(24%), desordem de estresse pós-traumático (13%) (Serrano-Ripoll et al., 2020).  

Considerando que trabalhadores em saúde fisicamente e mentalmente saudáveis são 

vitais para capacidade de resposta de qualquer país ao enfrentamento de pandemias, o tema do 

adoecimento mental desse grupo de trabalhadores se tornou estratégico para manutenção da 

força de trabalho, sobretudo durante a pandemia (Hou et al., 2020; Sim, 2020; Walton; Murray; 

Christian, 2020). 

Outro fato desafiador foi a forma de manejar os afastamentos do trabalho por 

adoecimento mental durante a pandemia. Foram sugeridas ações de acolhimento e atendimento 

presencial ou a distância de crises agudas por psicólogos e psiquiatras, reorganização da gestão 
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do trabalho com o alerta aos líderes e gerentes para oferecer espaços de comunicação de 

qualidade e com confidencialidade, garantias de necessidades básicas – água, comida, 

ambientes de descanso, flexibilização de horários, permissão para uso de recursos tecnológicos 

e trabalho remoto (Brasil, 2020d; Teixeira et al., 2020; Udwadia; Sara, 2020).  

Entretanto, mesmo a adoção de tais estratégias por vezes não reduzia o tempo do 

afastamento. O adoecimento mental, diferentemente do adoecimento físico, requer um tempo 

de recuperação por vezes mais longo e depende de várias intervenções que não somente 

farmacológicas. Em um contexto de pandemia, o impacto desse tipo de adoecimento trouxe 

consequências operacionais significativas no enfrentamento da pandemia (Gawrych, M. 2022).  

Assim, o conhecimento do padrão de absenteísmo dos profissionais de saúde permite a 

adoção de estratégias que reduzam o impacto na força de trabalho e permitam uma melhora na 

prestação de serviço, sobretudo na saúde, e em períodos extremos, como uma pandemia. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

A pandemia causada pela COVID-19 trouxe um desafio nunca enfrentado pelos 

profissionais de saúde do século XXI. A alta transmissibilidade dessa condição, a rápida 

disseminação, a sobrecarga dos sistemas de saúde e o desconhecimento do comportamento da 

doença criaram um ambiente altamente estressor para os profissionais de saúde, com 

consequências físicas e psicológicas que modificaram a capacidade de resposta desses 

profissionais (Chen et al, 2020).  

Essas mudanças indiretas geraram diversos afastamentos do ambiente de trabalho que 

não as causadas diretamente pela infecção da COVID-19. Dimensionar, categorizar e 

estratificar o impacto desses afastamentos indiretos se tornou essencial na gestão da equipe de 

profissionais, sobretudo quando a necessidade de recursos humanos altamente técnicos se 

tornou vital para o enfrentamento da pandemia (Ehrlich; Mckenney; Elkbuli, 2020). O presente 

trabalho justifica-se para registrar essa informação e subsidiar decisões de gestão de recursos 

humanos em momentos semelhantes futuros. 

Considerando os poucos estudos nacionais abordando absenteísmo, sobretudo no 

contexto de epidemias, e diante de um evento tão significativo, procurou-se avaliar a associação 

da pandemia COVID-19 com o afastamento por causas indiretas de profissionais de saúde 

envolvidos no atendimento em hospitais universitários brasileiros. As discussões sobre muitos 

aspectos desse tema permanecem escassas na literatura. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Avaliar o absenteísmo em trabalhadores de hospitais universitários públicos brasileiros, 

por todas as causas, não diretamente atribuível à infecção suspeita ou confirmada de SARS-

CoV-2, comparando com dados da mesma população em um período anterior ao evento da 

pandemia de COVID-19. 

 

3.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

Os objetivos secundários incluíram: 

1. Analisar e comparar os afastamentos nos dois períodos em estudo no que tange aos 

tipos de afastamentos. 

2. Analisar e comparar os afastamentos quanto às categorias profissionais de saúde 

(médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e outros profissionais) e quanto ao sexo 

biológico.  

3. Identificar as principais causas de afastamento nos grupos e subgrupos estudados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



22 

4 MÉTODOS 

 

4.1 CENÁRIO DE ESTUDO 

 

O Brasil possui um sistema público de saúde com livre acesso universal ao cuidado 

primário, médio e de alta complexidade para toda a população (Paim et al., 2011). Atualmente, 

o país conta com 51 hospitais universitários públicos, importantes centros de formação de 

recursos humanos que prestam atendimento de média e alta complexidade à população 

brasileira, cuja administração é realizada pela Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH) (Brasil, [202-?]) À época do estudo, a EBSERH administrava 40 hospitais públicos 

distribuídos em todas as regiões do país, conforme Figura 3, e empregava aproximadamente 60 

mil profissionais, com mais de 32 mil trabalhadores permanentes contratados diretamente pela 

empresa. Os outros 27 mil trabalhadores tinham contratos temporários ou foram transferidos de 

outras instituições. O estudo analisou os registros de licenças para trabalhadores permanentes 

mantidos na base de dados da EBSERH. 

Figura 3 – Distribuição dos hospitais universitários administrados pela Rede Empresa 

Brasileira de Serviços Hospitalares em 2020 e frequência relativa dos profissionais de saúde 

por região do país. 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 
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4.2 TIPO DE ESTUDO E DESIGN  

 

Realizado estudo observacional, longitudinal, de medidas repetidas, misto, parte 

prospectivo, parte retrospectivo (controle histórico). Foram incluídos todos os afastamentos dos 

profissionais de saúde lotados nas unidades hospitalares da EBSERH em todo o Brasil, de todas 

as categorias profissionais, que tenham se afastado do trabalho, sob qualquer fundamento, 

dentro do período prospectivo da pesquisa, a saber, de 01/03/2020 a 31/07/2020 (período 

durante a pandemia) e de 01/03/2019 a 31/07/2019, parte retrospectiva, período pré-pandemia. 

Os cenários de estudo foram 36 hospitais universitários e 4 maternidades escolas de todas as 

cinco regiões do Brasil vinculadas à Rede EBSERH de hospitais universitários.  

Foram incluídos os dados de absenteísmo de profissionais de saúde de todas as 

categorias profissionais e de trabalhadores de apoio à saúde vinculados à EBSERH em ambos 

os períodos de interesse. 

Foram categorizados no período durante pandemia todos registros de afastamentos dos 

trabalhadores desde o surgimento da COVID-19, considerado a partir de 01/03/2020 até 

31/07/2020. 

Foram categorizados no período pré-pandemia todos os registros de afastamentos de 

trabalhadores na ausência de exposição ao risco da pandemia COVID-19, a saber, no período 

de 01/03/2019 até 31/07/2019. 

Os profissionais de saúde, com contato direto com os pacientes, incluíram as seguintes 

categorias profissionais: técnico de enfermagem, médico, enfermeiro, técnico em saúde, 

fisioterapeuta, farmacêutico, técnico em radiologia, psicólogo, assistente social, nutricionista, 

fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional, cirurgião dentista e biomédico.  

Os profissionais de apoio à saúde, sem contato direto com os pacientes, incluíram as 

seguintes categorias profissionais: assistente administrativo, analista administrativo, técnico 

administrativo, analista de tecnologia da informação, engenheiro, advogado, biólogo, 

tecnólogo, físico, educador físico, pedagogo, jornalista, arquiteto e outros. 

 

4.3 CARACTERIZAÇÃO DO ABSENTEÍSMO E COLETA DE DADOS  

 

Os dados referentes aos afastamentos de trabalho dos profissionais de saúde e da equipe 

de apoio foram obtidos nas bases de dados administrativos de informações sobre recursos 

humanos. A definição de afastamento do trabalho é um período em que o empregado não 

trabalhava, medido em dias e classificado de acordo com o motivo da licença: relacionado à 
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saúde, administrativo, familiar (casamento, paternidade, licença maternidade ou adoção), 

doença ou morte de um familiar, doação de sangue, aborto e suas complicações ou acidente de 

trabalho.  

As variáveis coletadas foram: idade (ou data de nascimento) do profissional; data de 

admissão no cargo ou emprego público; sexo biológico do profissional; unidade de lotação da 

EBSERH (hospital) do profissional por estado e por região do país; total de profissionais 

pertencentes ou vinculados ao quadro da EBSERH, de todas as categorias, em cada mês, desde 

01/03/2019 até 31/07/2019, e de 01/03/2020 até 31/07/2020, por hospital; afastamentos 

administrativos por todas as causas não relacionadas à saúde própria (licença paternidade, 

licença maternidade, licença gala, licença para capacitação e estudos especializados, licença 

para doação de sangue, licenças para atividade política), com o enquadramento (tipo) do 

afastamento, data de início, duração do afastamento e categoria do profissional (cargo ou 

emprego público de vínculo para com a EBSERH); afastamentos mediante atestados médicos 

por todas as causas (inclusive COVID-19: Classificação Internacional de Doenças – 10ª revisão 

[CID-10] J11, B34, B34.2 ou B34.9, para efeito de comparação), com CID-10, data de início, 

duração do afastamento e categoria do profissional (cargo ou emprego público de vínculo para 

com a EBSERH); afastamentos administrativos do trabalho presencial, habitual, por inclusão 

em grupos de risco para formas graves de COVID-19, a saber, dos indivíduos com idade ≥ 60 

anos, com doenças crônicas e/ou imunodeprimidos, com data de início, duração do afastamento 

e do categoria profissional (cargo ou emprego público de vínculo para com a EBSERH). 

Foram analisados:  

1) número de afastamentos por todos os tipos, absoluto e sobre o total de profissionais 

existentes no quadro;  

2) número de afastamentos por todos os tipos administrativos NÃO relacionadas à saúde 

própria, absoluto e sobre o total de profissionais existentes no quadro;  

3) número de afastamentos por motivo de saúde própria por todas as causas, absoluto e 

sobre o total de profissionais existentes no quadro; 

4) número de afastamentos por motivo de saúde própria por grupos de causas específicas 

(conforme a CID-10), absoluto e sobre o total de profissionais existentes no quadro;  

5) número de afastamentos por motivo de saúde própria por diagnóstico suspeito ou 

confirmado de COVID-19, absoluto e sobre o total de profissionais existentes no quadro;  

6) número de afastamentos por todas as causas, exceto a infecção suspeita ou confirmada 

do profissional por SARS-CoV-2, absoluto e sobre o total de profissionais existentes no quadro;  
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7) relação (razão de chances, odds ratio) entre (a) afastamentos por causas não 

relacionadas ou apenas indiretamente relacionadas à COVID-19 e (b) aqueles diretamente 

decorrentes da doença, a saber, por infecção suspeita ou confirmada pela SARS-CoV-2, no 

período desde o surgimento da doença no mundo;  

8) relação (razão de chance, odds ratio) entre (a) afastamentos por todas as causas no 

período que antecede à COVID-19 e (b) aqueles ocorridos após o surgimento da doença no 

mundo;  

9) relação (razão de chance, odds ratio) entre (a) afastamentos por todas as causas 

relacionadas à saúde própria (todas as CIDs-10) no período que antecede à COVID-19 e (b) 

aqueles ocorridos após o surgimento da doença no mundo;  

10) relação (razão de chance, odds ratio) entre (a) afastamentos por causas relacionadas 

à saúde mental (todas as CIDs-10 pertinentes) no período que antecede à COVID-19 e (b) 

aqueles ocorridos após o surgimento da doença no mundo. 

Os períodos em que os funcionários mudaram para teletrabalho não foram contados 

entre os desfechos de interesse no estudo. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

Foram incluídos os dados de absenteísmo de profissionais de saúde e de profissionais 

de apoio à saúde, de todas as categorias profissionais, que se mantiveram vinculados à EBSERH 

em ambos os períodos de interesse do estudo. O total de trabalhadores incluídos foi 32691 

profissionais. 

Foram excluídos trabalhadores vinculados à EBSERH durante apenas um dos períodos 

de observação do estudo. 

 

4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Na análise dos dados, as variáveis numéricas (contínuas ou discretas) foram descritas 

por tendência central e dispersão e comparadas com base em teste t de student para medidas 

repetidas. As variáveis categóricas foram descritas por meio de suas frequências absolutas e 

relativas e comparadas pelo teste de McNemar. 

Foram comparados os períodos pré-pandemia e durante a pandemia em termos de 

ocorrência de faltas de trabalho e suas causas, utilizando métodos estatísticos para análise de 

medições repetidas. As proporções de indivíduos que apresentaram afastamento no trabalho 



26 

devido a várias causas não relacionadas à infecção suspeita ou confirmada da COVID-19, 

incluindo transtornos mentais, foram avaliadas por meio do teste McNemar. 

As alterações no número de eventos (contagens) de afastamentos no trabalho por doença 

mental por indivíduo foram avaliadas utilizando-se um modelo de Equações de Estimativas 

Generalizadas (GEE) com base na distribuição binomial negativa com função de ligação 

logarítmica (matriz de correlação não estruturada). Modelos de GEE baseados na distribuição 

binomial com função de ligação logística (matriz de correlação não estruturada) foram 

utilizados para avaliar diferenças entre os sexos biológicos, em relação às proporções de 

indivíduos que tiveram afastamentos no trabalho por doença mental e outras causas. Utilizando 

um modelo de efeitos mistos (variável tempo como efeito fixo e interceptos com efeitos 

aleatórios), avaliaram-se mudanças na duração média (dias) de afastamentos de trabalho devido 

a doenças mentais.  

Foram utilizadas análises de sobrevida com curvas Kaplan-Meier e testes de log-rank 

para avaliar alterações nos perfis de absenteísmo de tempo até evento (afastamentos no 

trabalho) nos períodos de observação e avaliar graficamente a evolução desses perfis dentro de 

cada período. A correlação entre o número de casos confirmados de COVID-19 na cidade (por 

100.000 habitantes) e o número de eventos de afastamentos de trabalho devido a todas as causas 

não relacionadas à infecção suspeita ou confirmada de COVID-19 (por 100 profissionais de 

saúde) foi avaliada pela rho de Spearman. O valor p foi considerado significativo se fossem 

<0,05. Todas as análises foram realizadas na SPSS versão 25.0. 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS  

 

A pesquisa foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) pelo 

Parecer número 4.054.379 sob o número de inscrição CAAE: 31785720700005558. 
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5 RESULTADOS  

 

5.1 PERFIL DA AMOSTRA 

 

O estudo teve amostragem nacional e foram incluídos 32.691 trabalhadores que 

estiveram presentes nos dois períodos de interesse da pesquisa, garantindo a homogeneidade da 

população estudada. Participaram trabalhadores de 36 hospitais universitários e 4 maternidades 

das cinco regiões do país, com a seguinte distribuição por região: 15.942 (48,8%) do Nordeste, 

6.130 (18,8%) do Sudeste, 4.626 (14,2%) do Sul, 4.504 (13,8%) do Centro-Oeste e 1.489 

(4,6%) da região Norte. 

A média de idade dos trabalhadores foi de 39,2 anos (desvio-padrão 7,52 anos). As 

mulheres corresponderam a 70,3% (n = 22.982) da amostra, enquanto os homens representaram 

29,7% (n = 9.709). A amostra era composta por 82,5% de profissionais de saúde e 13,7% de 

profissionais de apoio, enquanto os 3,8% restantes não apresentavam informações sobre a 

categoria profissional, podendo ser profissionais de saúde ou de apoio. As ocupações mais 

frequentes entre os profissionais de saúde na amostra foram técnicos de enfermagem (31,4%), 

médicos (21,02%), enfermeiros (17,04%), técnicos de saúde (3,38%) e fisioterapeutas (3,12%); 

além de outras categorias (farmacêuticos, psicólogos, assistentes sociais, nutricionistas, 

fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, dentistas), totalizaram 7,7%, conforme apresentado 

na Tabela 1. Os profissionais de apoio incluíam as seguintes ocupações: analista administrativo, 

assistente administrativo, advogado, técnico administrativo, engenheiro, jornalista, pedagogo, 

arquiteto e analista de tecnologia da informação. 

 

Tabela 1 – Caracterização da população de profissionais de saúde da Rede Empresa Brasileira 

de Serviços Hospitalares antes e durante a pandemia de COVID-19 
continua 

N = 32.691 

 Número absoluto Porcentagem 

Idade 39,2 (média) 7,52 (desvio-padrão) 

Sexo biológico 

Feminino 22.982 70,3 

Masculino    9.709 29,7 

Profissionais de saúde 26.956 82,5 

Profissionais de apoio   9.709 13,7 

Profissionais sem categorização   1.257   3,8 

Categorias profissionais de saúde 

Técnico de enfermagem 10.266 31,40 

Médico   6.871 21,02 

Enfermeiro   5.570 17,04 

Técnico em saúde   1.104   3,38 
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conclusão 

N = 32.691 

 Número absoluto Porcentagem 

Fisioterapeuta   1.019   3,12 

Farmacêutico 604 1,85 

Técnico em radiologia  548 1,68 

Psicólogo  264 0,81 

Assistente social 263 0,80 

Nutricionista 258 0,79 

Fonoaudiólogo 190 0,58 

Cirurgião dentista 126 0,39 

Biomédico 107 0,33 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

No período de 01/03/2020 a 31/07/2020, 10.994 pessoas (33,6% dos trabalhadores 

contingentes) foram afastadas por suspeita ou confirmação da COVID-19, correspondendo a 

um total de 21.295 eventos de afastamento (mais de um evento possível por indivíduo), com 

perda total acumulada de 127.551 dias de trabalho, conforme ilustrado na Figura 4. 

 

Figura 4 – Afastamentos dos profissionais de saúde da Rede Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares relacionados ou não à suspeita ou confirmação de adoecimento por COVID-19 

 
 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Além disso, 6.504 indivíduos (19,9%) mudaram para o trabalho remoto (teletrabalho), 

em algum momento, seja por apresentarem fatores de risco para formas graves de COVID-19 

ou pela prestação de serviços que não necessitassem de sua presença física no local de trabalho 

(para aumentar o distanciamento social), correspondendo a um total acumulado de 349.016 dias 

de trabalho remoto, conforme disposto na Figura 5. 
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Figura 5 – Profissionais de saúde da Rede Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

alocados em trabalho remoto (teletrabalho) 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Em relação ao período em que esses indivíduos foram alocados em trabalho remoto, 

3.032 indivíduos (9,3%) ficaram até 25% do período da observação em teletrabalho; 1.394 

indivíduos (4,3%) ficaram de 25% até 50% do período em teletrabalho; 1.124 indivíduos (3,4%) 

ficaram de 50% até 75% do período em teletrabalho; e 954 indivíduos (2,9%) ficaram acima de 

75% do período em teletrabalho, conforme ilustrado na Figura 6. 

 

Figura 6 – Porcentagem do período de observação em trabalho remoto dos profissionais de 

saúde da Rede Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares alocados em teletrabalho 
 

 
 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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5.2 DADOS DOS AFASTAMENTOS CONFORME TIPO  

 

A frequência absoluta de afastamentos por causas não diretamente associadas à infecção 

ou suspeita de infecção com SARS-CoV-2 no período pandemia foi diminuída em relação à do 

período pré-pandemia. Neste último, houve 41.469 afastamentos no trabalho, enquanto, durante 

a pandemia, houve 29.217 afastamentos no trabalho. Notavelmente, a proporção de todos os 

tipos de afastamentos laborais foi semelhante nos períodos pré-pandemia e durante a pandemia. 

 

Tabela 2 – Frequências de afastamentos de trabalho dos profissionais da Rede Empresa 

Brasileira de Serviços Hospitalares conforme o tipo de afastamento no período pré e durante a 

pandemia COVID-19 

Tipo do 

afastamento de 

trabalho 

Pré-pandemia (2019) Durante a pandemia (2020) Diferença absoluta 

dos eventos entre os 

períodos N 
% 

afastamentos 
N 

% 

afastamentos 

Relacionada à 

saúde* 
29.301 70,7 20.473 70,1 -8.828 

Administrativo 8.335 20,1 5.552 19,0 -2.783 

Casamento, 

paternidade, 

maternidade, 

adoção 

1.819 4,4 1.636 5,6 -183 

Doença ou morte de 

um membro da 

família 

934 2,3 812 2,8 -122 

Doação de sangue 742 1,8 522 1,8 -220 

Aborto e 

complicações 
197 0,5 147 0,5 -50 

Acidentes 

ocupacionais 141 0,3 75 0,3 -66 

Total 41.469 100 29.217 100 12.252 

Fonte: Elaborada pela autora.  
* Não relacionado à infecção por SARS-Cov-2   

 

O percentual de indivíduos em afastamentos por causas não diretamente associadas à 

COVID-19 foi de 43,6% no período pandemia contra 51,3% no período pré-pandemia, o que 

mostrou uma chance 27% menor de afastamentos do trabalho no período pandemia (OR - razão 

de chances 0,73; IC 95%: 0, 71-0,76 p <0,0001). Quanto à classificação dos afastamentos 

laborais, aqueles relacionados à saúde foram mais frequentes do que aqueles administrativos 

em ambos os períodos de interesse. Os tipos de afastamentos laborais apresentaram redução do 

risco de afastamento estatisticamente significativa durante a pandemia em relação ao período 

pré-pandemia (Tabela 3).  
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Tabela 3 – Frequência de profissionais da Rede Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

com absenteísmo, nos períodos pré e durante pandemia, conforme tipos de afastamentos de 

trabalho e a razão de chances entre os tipos de afastamento 

Tipo do 

afastamento de 

trabalho 

Pré-

pandemia 

2019 

n (%) 

Durante a 

pandemia 

2020 

n (%) 

Relação de Chances 

(IC 95%) 
Valor** 

Relacionada à 

saúde* 13.264 (40,6) 11.149 (34,1) 0,76 (0,73 – 0,78) <0,001 

Administrativo 4.340 (13,3) 2.858 (8,7) 0,63 (0,59 – 0,66) <0,001 

Casamento, 

paternidade, 

maternidade, 

adopção 

1.473 (4,5) 1.348 (4,1) 0,91(0,84 – 0,98) <0,018 

Doença ou morte 

de um membro da 

família 

911 (2,8) 786 (2,4) 0,86 (0,78 – 0,95) <0,002 

Doação de 

sangue 
738 (2,3) 515 (1,6) 0,69 (0,61 – 0,78) <0,0001 

Aborto e 

complicações 
153 (0,81) 118 (0,63) 0,77 (0,60 – 0,98) <0,033 

Acidentes de 

trabalho 
88 (0,3) 46 (0,1) 0,52 (0,36 – 0,75) <0,0001 

Total 16.774 (51,3) 14.261 (43,6) 0,73 (0,71 – 0,76) <0,0001 

Fonte: Elaborada pela autora.  
* Não relacionado à infecção por SARS-Cov-2  
** Valor de p -teste McNemar 

 

Apesar da redução observada para o absenteísmo em geral (exceto para os casos de 

COVID-19), observou-se comportamento divergente em relação aos afastamentos atribuídos à 

doença mental. O percentual de trabalhadores que saíram por doença mental durante o período 

pré-pandemia foi de 2,5%, contra 3,4% no período pandemia (OR 1,39; IC 95% 1,26-1,52; p 

<0,0001). A Figura 7 compara os períodos de observação para os vários tipos de afastamento 

do trabalho e mostra uma chance de afastamento 39% maior por doença mental durante a 

pandemia. 
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Figura 7 – Risco de absenteísmo dos profissionais da Rede Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares, segundo os tipos de afastamento de trabalho durante o período pandemia em 

comparação ao período pré-pandemia  

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
*CMPA - Casamento, Maternidade, Paternidade ou Licença de Adoção. 

 

5.3 CAUSAS DO ABSENTEÍSMO 

 

Ao se analisar o número de afastamentos de trabalho relacionados à saúde, por grupos 

de doenças, no período pré-pandemia e durante a pandemia COVID-19, observou-se redução 

dos afastamentos em todos os grupos de doenças, exceto para o grupo das doenças mentais 

(Figura 8). Os cinco grupos de doenças com maior número de afastamentos no período pré-

pandemia foram, em ordem decrescente: doenças relacionadas às vias respiratórias altas e 

baixas, doenças musculoesqueléticas e reumatológicas, doenças infecciosas, doenças do 

sistema digestivo e doenças relacionadas à gravidez, neonatos e puerpério. O adoecimento por 

saúde mental era a sexta maior causa no período pré-pandemia. No período durante pandemia, 

os cinco grupos de doenças que mais afastaram os trabalhadores foram: doenças relacionadas 

às vias respiratórias altas e baixas, doenças musculoesqueléticas e reumatológicas, doenças 

mentais e comportamentais, doenças do sistema digestivo e doenças infecciosas. 
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Figura 8 – Gráfico de barra mostrando a redução absoluta dos eventos de absenteísmo dos 

profissionais da Rede Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares dos relacionados à saúde, 

exceto para doenças mentais estatisticamente significante, ao longo dos períodos pré e durante 

pandemia COVID-19 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

A Tabela 4 mostra que, em números absolutos, houve uma redução de eventos para 

todas as causas relacionadas à saúde, exceto para doença mental. No período pré-pandemia, 

houve 1.239 afastamentos atribuídos a doenças mentais e comportamentais, enquanto no 

período pandemia este número foi de 1.657. A chance de afastamento por doença mental foi 

39% maior no período pandemia (OR 1,39 IC95% 1,26-1,52). 

 

Tabela 4 – Número absoluto de afastamentos profissionais da Rede Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares relacionados à saúde, conforme grupo de doenças 
continua 

Grupo de doenças Pré-pandemia (2019) 
Durante a 

pandemia (2020) 

 N % N % 

Infecções 2.507 12,1 1.364 8,9 

Neoplasias 198 1,0 134 0,9 

Imunodeficiências e discrasias sanguíneas 23 0,1 22 0,1 

Endócrinas, metabólicas e nutricionais 108 0,5 102 0,7 

Mental e comportamental 1.239 6,0 1.657 10,8 

Neurológica 935 4,5 833 5,4 

Oftalmológica 778 3,8 459 3,0 

Ouvido e mastoide 211 1,0 223 1,4 

Cardiovascular 479 2,3 415 2,7 

Vias respiratórias alta e baixa 3.732 18,1 2.374 15,4 
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conclusão 

Grupo de doenças Pré-pandemia (2019) 
Durante a 

pandemia (2020) 

Sistema digestivo 2.180 10,6 1.445 9,4 

Pele e subcutâneo 289 1,4 256 1,7 

Musculoesquelético e reumatológico 2.754 13,3 2.288 14,9 

Genitourinário 1.040 5,0 786 5,1 

Gravidez, neonatos e puerpério 1.264 6,1 647 4,2 

Outras doenças, sintomas ou achados laboratoriais 393 1,9 326 2,1 

Traumas e causas externas 1.061 5,1 831 5,4 

Exames procedimentos e convalescência 1.415 6,9 1.188 7,7 

Alergias e doenças relacionadas 46 0,2 45 0,3 

Total 20.652 100 15.395 100 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

O número de afastamentos por doença mental por pessoa aumentou em 32% durante a 

pandemia, média de 4,07 afastamentos por 100 profissionais [IC 95%: 3,73-4,42] contra média 

de 3,05 afastamentos por 100 profissionais [IC95% 2,77-3,36]; com RR (risco relativo) = 1,32, 

IC 95%: 1,19-1,45; p <0,001.  

O número de afastamentos por doença mental por pessoa foi menor entre os homens 

(média 2,37 IC95% 2,06-2,71) que entre as mulheres (média 5,24 IC95% 4,93-5,57) com risco 

relativo (RR)= 0,45, IC 95%: 0,39-0,53; p <0,001. Houve aumento da duração média (em 

quatro dias) do afastamento no trabalho por doença mental durante a pandemia em relação ao 

período pré-pandemia (22,7 dias [IC95%20,7-24,7] vs. 18,7 dias [IC95%16,4-20,9], 

respectivamente; p = 0,001). Não houve diferença significativa entre os sexos biológicos, na 

duração média da ausência no trabalho: a média para os homens foi de 22 dias (IC95%18,9-

25,2); a média para as mulheres foi de 19,3 dias (IC95%18,0-20,7); p = 0,118. 

Os cinco grupos de doenças mentais mais prevalentes na amostra estudada, conforme a 

CID-10, foram: F41 – outros transtornos ansiosos (43,9%); F43 – reações ao “stress” grave e 

transtorno de adaptação (19,7%); F32 – episódios depressivos (15,8%); F33 – transtorno 

depressivo recorrente (10,8%); F31 – transtorno afetivo bipolar (3,3%); outras classificações 

do grupo F – 5,3%. A Tabela 5 e a Figura 6 detalham as principais CIDs encontradas, 

relacionadas ao adoecimento mental.  
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Tabela 5 – Detalhamento das doenças mentais identificadas como causa de absenteísmo profissionais 

da Rede Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares, conforme a CID-10, em 2020 
CID-10 Doença mental Frequência Percentagem 

F41 Outros transtornos ansiosos 245 14,7% 

F41.0 Transtorno de pânico 75 4,5% 

F41.1 Ansiedade generalizada 166 10,0% 

F41.2 Transtorno misto ansioso e depressivo 205 12,3% 

F41.3  Outros transtornos ansiosos mistos 10 0,6% 

F41.8 Outros transtornos ansiosos especificados 5 0,3% 

F41.9  Transtorno ansioso não especificado 25 1,5% 

Total   43,9% 

F43 Reações ao “stress” grave e transtorno de adaptação 129 7,8% 

F43.0 Reação aguda ao “stress” 71 4,3% 

F43.1 Estado de “stress” pós-traumático 26 1,6% 

F43.2 Transtornos de adaptação 83 5,0% 

F43.8 Outras reações ao “stress” grave 12 0,7% 

F43.9 Reação não especificada a um “stress” grave 5 0,3% 

Total   19,7% 

F32 Episódios depressivos 108 6,5% 

F32.0 Episódio depressivo leve 8 0,5% 

F32.1 Episódio depressivo moderado 73 4,4% 

F32.2 Episódio depressivo grave sem sintomas psicóticos 59 3,5% 

F32.3 Episódio depressivo grave com sintomas psicóticos 2 0,1% 

F32.8 Outros episódios depressivos 1 0,1% 

F32.9 Episódio depressivo não especificado 7 0,4% 

Total   15,8% 

F33 Transtorno depressivo recorrente 61 3,7% 

F33.0 Transtorno depressivo recorrente, episódio atual leve 7 0,4% 

F33.1 Transtorno depressivo recorrente, episódio atual 

moderado 
55 3,3% 

F33.2 Transtorno depressivo recorrente, episódio atual grave 

sem sintomas psicóticos 
42 2,5% 

F33.3 Transtorno depressivo recorrente, episódio atual grave 

com sintomas psicóticos 
12 0,7% 

F33.8 Outros transtornos depressivos recorrentes 1 0,1% 

F33.9 Transtorno depressivo recorrente sem especificação 1 0,1% 

Total   10,8% 

F31 Transtorno afetivo bipolar 11 0,7% 

F31.0 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual hipomaníaco 1 0,1% 

F31.2 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual maníaco com 

sintomas psicóticos 
8 0,5% 

F31.3 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual depressivo 

leve ou moderado 
4 0,2% 

F31.4 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual depressivo 

grave sem sintomas psicóticos 
6 0,4% 

F31.5  Transtorno afetivo bipolar, episódio atual depressivo 

grave com sintomas psicóticos 
3 0,2% 

F31.6 Transtorno afetivo bipolar, episódio atual misto 6 0,4% 

F31.7 Transtorno afetivo bipolar, atualmente em remissão 3 0,2% 

F31.8 Outros transtornos afetivos bipolares 3 0,2% 

F31.9 Transtorno afetivo bipolar não especificado 7 0,4% 

Total  3,3% 

Demais CIDs F  5,3% 

Outras CIDs   2,1% 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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Figura 9 – Frequência dos grupos de doença mental, conforme a CID-10 como causa de 

absenteísmo profissionais da Rede Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares em 2020 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Ao se avaliar os afastamentos durante o tempo, considerando o período de estudo de 

01/03/2020 até 31/07/2020, a análise das curvas de Kaplan-Meier mostrou que houve um 

aumento no afastamento de trabalho no início da pandemia, para todas as causas em 

comparação com o período pré-pandemia. Entretanto, durante o curso da pandemia, houve 

redução progressiva dos afastamentos de trabalho para causas não diretamente relacionadas à 

COVID-19, que se tornou menos frequente e persistiu até o final do período de observação, em 

comparação com o período pré-pandêmico, conforme observado na Figura 10A. Esse mesmo 

padrão foi observado em relação à ausência de trabalho por causas relacionadas à saúde, 

ilustrado na Figura 10B. 
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Figura 10A – Curvas de sobrevida para absenteísmo no trabalho dos profissionais da Rede 

Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares nos períodos pré e pandemia para todas as causas 

(exceto para casos COVID-19) 

 
 Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 10B – Curvas de sobrevida para absenteísmo no trabalho dos profissionais da Rede 

Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares nos períodos pré e pandemia para causas 

relacionadas à saúde  
 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 



38 

Ao se avaliar os afastamentos em relação à prevalência da infecção por COVID-19 nos 

municípios em que os hospitais universitários foram incluídos no estudo, observou-se 

correlação entre o afastamento de trabalho profissional de saúde para todas as causas (exceto 

COVID-19) e a prevalência acumulada de casos de COVID-19 (R = 0,358, p = 0,038), ilustrado 

na Figura 11. Quanto maior o número de casos de COVID-19 nas respectivas cidades, maior o 

número de casos de afastamento de trabalho por causas não diretamente atribuídas à infecção 

pela SARS-CoV-2. 

 

Figura 11 – Correlação entre o absenteísmo profissional de saúde da Rede Empresa Brasileira 

de Serviços Hospitalares por qualquer causa (exceto COVID-19) e a prevalência acumulada de 

casos de COVID-19 em cidades com hospitais universitários 

 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.4 AFASTAMENTOS POR CATEGORIA PROFISSIONAL DE SAÚDE 

 

Em relação aos afastamentos por categoria profissional, quando analisados os 

profissionais de saúde – médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem – e 

outros profissionais que assistem diretamente os pacientes no período pandemia, o estudo 

identificou que, em valores percentuais, os médicos se afastaram menos do trabalho, 

independente das causas, enquanto os técnicos de enfermagem se afastaram mais, conforme 
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colocado na Tabela 6. Este mesmo padrão também se observou para os afastamentos por doença 

mental. Em relação ao sexo biológico, as profissionais mulheres se afastaram mais que os 

profissionais homens. 

 

Tabela 6 – Frequência de afastamentos dos profissionais da Rede Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares por categoria de profissionais de saúde nos períodos pré e durante 

pandemia COVID-19 

Profissional de saúde Afastamento 

Pré-pandemia 

2019 

Durante 

pandemia 2020 

N % N % 

Médicos 
Todas as causas 2.606 37,9 2.068 30,1 

Por doença mental 57 0,8 114 1,7 

Enfermeiros 
Todas as causas 3.344 60 2.902 52,1 

Por doença mental 188 3,4 270 4,8 

Fisioterapeutas 
Todas as causas 565 55,4 472 46,3 

Por doença mental 31 3,0 46 4,5 

Técnicos de enfermagem 
Todas as causas 5.935 57,8 5.555 54,1 

Por doença mental 330 3,2 429 4,2 

Outros profissionais de saúde 
Todas as causas 1.805 55,9 1.479 45,8 

Por doença mental 79 2,4 124 3,8 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Os riscos relativos de todas as demais categorias profissionais avaliadas que se 

afastaram mais que os médicos, tanto em 2019 como em 2020, por todas as causas e por doença 

mental, estão descritos nas Tabelas 7 e 8, respectivamente.  

 

Tabela 7 – Razão de risco de afastamento do trabalho por todas as causas dos profissionais da 

Rede Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares, de outras categorias profissionais de saúde 

em relação aos médicos 

Categoria 

profissional 

Pré -pandemia 2019 Durante pandemia 2020 

Razão 

de risco 

Intervalo 

confiança 

95% 

p 
Razão 

de risco 

Intervalo 

confiança 

95% 

p 

Enfermeiros 2,123 1,971-2,287 <0,0001 2,219 2,058-2,393 <0,0001 

Fisioterapeutas 1,821 1,592-2,082 <0,0001 1,814 1,585-2,075 <0,0001 

Técnicos de 

enfermagem 
1,957 1,835-2,088 <0,0001 2,431 2,275-2,598 <0,0001 

Outros profissionais de 

saúde 
1,943 1,783-2,117 <0,0001 1,849 1,69-2,017 <0,0001 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Tabela 8 – Razão de risco de afastamento por doença mental de outras categorias profissionais 

de saúde em relação aos médicos 

Categoria 

profissional 

Pré -pandemia 2019 Durante pandemia 2020 

Razão de 

risco 

Intervalo 

confiança 

95% 

p 
Razão de 

risco 

Intervalo 

confiança 

95% 

p 

Enfermeiros 
3,619 

2,673 – 

4,900 
<0,0001 2,580 2,059-3,234 <0,0001 

Fisioterapeutas 
3,353 

2,150 – 

5,230 
<0,0001 2,477 

1,744 – 

3,518 
<0,0001 

Técnicos de 

enfermagem 
3,474 

2,607– 

4,629 
<0,0001 2,232 

1,804 -

2,760 
<0,0001 

Outros 

profissionais de 

saúde 

2,792 
1,979 – 

3,940 
<0,0001 2,189 

1,690 – 

2,836 
<0,0001 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo fez um retrato nacional do padrão de absenteísmo dos trabalhadores 

em saúde antes e durante a pandemia da COVID-19. Encontrou uma população relativamente 

jovem, predominantemente de mulheres, que se manteve presente para os atendimentos na 

maior parte do período, mesmo com o risco do próprio adoecimento. A categoria profissional 

que mais teve afastamentos foi a de técnicos de enfermagem, justamente por ser o maior 

contingente. Por avaliar profissionais de hospitais de ensino, o trabalho teve uma grande 

representatividade da região Nordeste do país, que contribui com a maior quantidade de 

hospitais de ensino por região, já que é constituído por nove estados. As demais regiões, apesar 

de territorialmente maiores, por terem menos estados constituintes, tiveram menores 

participações.  

Quando se avalia o absenteísmo, reiterando o objetivo inicial de determinar aqueles 

afastamentos do trabalho não diretamente atribuíveis à COVID-19, ao contrário do esperado, o 

estudo mostrou uma redução geral no número de afastamentos de trabalho para todas as causas 

não diretamente relacionadas à infecção pela SARS-CoV-2 durante o período pandemia. 

Quando da avaliação das causas de afastamentos, observou-se que a única exceção a este 

resultado era para aquelas ausências atribuídas por doença mental.  

A pesquisa detalhou os tipos específicos de afastamento do trabalho, não diretamente 

atribuídos à infecção pela SARS-CoV-2: relacionada à saúde, administrativa, matrimonial, 

maternidade, paternidade ou adoção, doença ou morte de familiares, doação de sangue, aborto 

e acidentes de trabalho. Apesar da redução do número absoluto, a proporção de afastamentos 

por trabalho nos dois períodos de observação permaneceu a mesma, inferindo-se que não houve 

mudança no comportamento dos profissionais em relação ao comprometimento com o trabalho, 

mesmo em face da pandemia, circunstância tão adversa e ameaçadora. 

Em consonância com os resultados encontrados, estudo publicado em julho de 2020, 

que avaliou o absenteísmo em bombeiros de Minas Gerais, encontrou uma redução de 16% nos 

afastamentos atribuídos a outros diagnósticos, que não à infecção respiratória aguda, quando se 

comparava os registros oficiais de afastamentos do trabalho por problemas de saúde em 2019 e 

2020 (Lima, E., et al., 2020).  

Outra pesquisa conduzida em hospital no sul do Brasil, que avaliou o absenteísmo da 

enfermagem, encontrou uma redução no número absoluto de absenteísmo doença no período 

pré-pandemia (2019), contudo, a duração dos afastamentos no período pandemia (2020) foi 

maior (Alves et al., 2022). O fato de esses estudos avaliarem profissionais fundamentais para o 
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atendimento de linha de frente e o ambiente hospitalar pode explicar o alinhamento dos 

resultados. 

Contudo, pesquisa conduzida no ambiente da atenção primária à saúde, em um 

município de São Paulo, que avaliou 997 profissionais, encontrou dados diferentes. Foi 

observado um aumento no absenteísmo doença – em valor absoluto e na duração do afastamento 

no ano de 2020 em relação ao mesmo período de 2019. Houve predomínio do sexo feminino e 

a categoria que mais se afastou foi a de técnico de enfermagem. A faixa etária foi maior, entre 

51 e 60 anos, e com maior prevalência das doenças osteomusculares (Garbin et al., 2022). A 

amostra reduzida e a diferença de cenário de assistência à saúde em que o estudo foi conduzido 

pode explicar a diferença dos achados.  

Considerando pesquisas realizadas em outros países, estudo que avaliou a percepção de 

performance profissional e o absenteísmo dos profissionais de saúde nos primeiros 100 dias da 

pandemia nos Estados Unidos e no Reino Unido evidenciou que a variação na taxa de 

absenteísmo nos dois países, no período pandemia em relação ao mesmo período de 2019, não 

foi estatisticamente significativa, a despeito da ansiedade desencadeada pelo medo de contrair 

COVID-19, em virtude da falta de EPI à época (Von Batten, 2020). Estudo prévio que avaliou 

a probabilidade de profissionais de saúde trabalharem em contexto de pandemia, por meio de 

entrevista, constatou que cerca de 76,8% dos profissionais de saúde têm um alto senso de 

comprometimento com o dever, mesmo diante do risco pessoal. Cerca de um terço dos 

entrevistados consideraram a possibilidade de recusar o trabalho com paciente infectados 

(Damery et al., 2010).  

Outro estudo internacional, que avaliou o absenteísmo doença nos trabalhadores em 

saúde do Serviço Nacional de Saúde (NHS – National Health Service), com amostra de mais 

de 959 mil trabalhadores ingleses, constatou uma incidência 20% menor de afastamentos no 

período pandemia em relação ao período correspondente de 2019, após excluir os afastamentos 

atribuídos à COVID-19. Observaram também tendência de aumento nos afastamentos por 

doença mental. A preocupação em conciliar as demandas pessoais e profissionais, em virtude 

da pandemia, foi uma dos motivos aventados para explicar os achados (Edge et al., 2022). 

Um estudo que mapeou o absenteísmo de médicos em oito departamentos de um 

hospital em Londres durante a primeira onda da COVID-19, em 2020, apontou a importância 

de estratégias de planejamento para apoiar os trabalhadores da saúde e o alinhamento no uso de 

EPI como um dos pontos-chave (Khorasanee et al., 2021). Outras estratégias, como as 

implementadas em serviços de saúde nos Estados Unidos, incluíram a suspensão de cirurgias 

eletivas, com destinação da estrutura hospitalar cirúrgica para atendimento aos pacientes com 
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COVID-19; o aceleramento da graduação de médicos nos anos finais da formação; a suspensão 

das atividades acadêmicas dos médicos residentes, direcionando-os, exclusivamente, para as 

atividades clínicas; o recrutamento dos médicos recém-aposentados (Ehrlich; Mckenney; 

Elkbuli, 2020) 

Nesse contexto, os profissionais foram submetidos a condições extremas de trabalho, 

além de terem que tomar decisões difíceis para equilibrar as necessidades dos pacientes com 

suas próprias necessidades físicas e emocionais, o que pode explicar, pelo menos em parte, o 

aumento da ausência no trabalho por doença mental (Chen et al., 2020; Greenberg et al., 2020; 

Lima, C., et al., 2020). Sobre adoecimento mental, em consonância com os achados, um estudo 

realizado na China, entre janeiro e fevereiro de 2020, envolvendo 1.257 profissionais de linha 

de frente, mostrou que os profissionais de saúde apresentavam maior risco de desenvolver 

depressão, ansiedade, insônia e angústia, especialmente enfermeiros e mulheres (Lai et al., 

2020). Outro levantamento, realizado com enfermeiros na China, identificou as necessidades 

psicológicas de autocuidado em relação à saúde, segurança e relações interpessoais como 

fundamentais para o trabalho durante a pandemia, corroborando as implicações na saúde mental 

aqui analisadas (Yin; Zeng, 2020). 

Neste estudo, o risco de adoecimento mental no período pandemia foi 39% maior. Na 

literatura, as doenças mentais ocorrem em 18% a 57% dos profissionais de saúde que enfrentam 

surtos e epidemias (Sani et al., 2020; Shah et al., 2020). Outra revisão sistemática, que incluiu 

as epidemias SARS, MERS, Ebola, influenza A e COVID-19, encontrou prevalência de 

sintomas psiquiátricos (17,3% a 75,3%), transtorno de estresse pós-traumático (10%-40%), 

depressão (27,5% a 50,7%), insônia (33%-34,1%) e ansiedade (45%) (Preti et al., 2020). Em 

estudo de revisão sistemática sobre os efeitos psiquiátricos nos profissionais de saúde durante 

a COVID-19, oito artigos relataram aumentos nos sintomas de depressão, ansiedade, estresse 

pós-traumático e distúrbios do sono (Vindegaard; Benros, 2020). Há que se ressaltar que o 

adoecimento mental de profissionais de saúde já vem sendo tema de pesquisas e preocupação 

há alguns anos, período no qual se observam taxas crescentes de adoecimento mental, 

notadamente depressão, ansiedade e de síndrome de burnout (Johnson et al., 2018). 

Os resultados mostraram ainda que os homens apresentaram menor risco de afastamento 

do trabalho em relação às mulheres. Para o sexo masculino, as taxas não mudaram devido à 

exposição ou não à pandemia. Ao analisar a maior frequência de afastamentos relacionados à 

saúde mental em mulheres, cabe destacar o fato de que a amostra estudada era composta por 

70,3% de profissionais mulheres, e que a categoria profissional predominante são técnicas de 

enfermagem. Estudo de revisão e meta-análise conduzido entre dezembro de 2019 e agosto de 
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2020, com 97.333 profissionais de saúde, em 21 países, constatou que 70% das participantes 

eram mulheres, sendo 45% de enfermeiras, categoria profissional mais prevalente (Li et al., 

2021). Estudo transversal que avaliou fatores de risco ocupacional para COVID-19 e sofrimento 

psicológico dos profissionais de saúde nos Estados Unidos da América em maio de 2020, com 

inclusão de 2040 participantes, também encontrou um predomínio de mulheres (70,26%) em 

sua amostra (Firew et al., 2020) 

O impacto nas mulheres, em geral, foi uma preocupação desde o início da pandemia.  

Uma vez que a maioria dos profissionais de saúde são mulheres e muitas delas responsáveis 

pelo cuidado em suas próprias famílias, há uma sobrecarga ainda maior associada ao 

enfrentamento da pandemia (Wenham; Smith; Morgan, 2020). A responsabilidade pelos 

cuidados com os filhos pequenos também é um fator que contribui para o absenteísmo dos 

profissionais de saúde, sobretudo para as mulheres (Tujjar; Simonelli, 2020). Estudo que 

avaliou o impacto do fechamento das escolas devido à COVID-19 na força de trabalho em 

saúde, nos Estados Unidos, constatou que o setor de saúde tem uma das maiores dependência 

de suporte para cuidado de crianças (escolas e creches) com 28,8% (IC 95% 28,5–29,1) da força 

de trabalho no setor da saúde necessitando de prestar cuidados a crianças entre os 3 e os 12 

anos. Esse estudo concluiu que o fechamento das escolas podia gerar dificuldades no cuidado 

com as crianças, o que traz consequências quanto ao absenteísmo de profissionais de saúde e 

alerta que essa ponderação não deve ser negligenciada (Bayham; Fenichel, 2020). Outro estudo 

que avaliou o custo do absenteísmo dos profissionais de saúde para o enfrentamento da COVID-

19, considerando as consequências do fechamento das escolas, estimou que 76,3% a 96,8% dos 

condados americanos consideravam menos dispendioso fornecer suporte financeiro para o 

cuidado com crianças para todos os profissionais de saúde com filhos pequenos do que arcar 

com os custos dos absenteísmo desses profissionais (Chin et al., 2020).  

A preocupação de ser um vetor da doença nas famílias se tornou mais um estressor, a 

despeito de evidências observacionais que mostravam o contrário (Lorenzo; Carrisi, 2020). 

Pesquisa americana, realizada por meio de entrevista com 1.771 profissionais de saúde, 

identificou que 56,96% deles tomavam todas as medidas necessárias para proteger seu 

coabitantes do contágio, que 41,39% se isolaram de familiares, que 12,09% mudaram de 

residência temporariamente e 7,27% enviaram os familiares para outra residência. Essas 

atitudes tinham associação positiva com maiores índices de depressão e ansiedade (Firew et al., 

2020). Estudo que avaliou as necessidades psicológicas de enfermeiras chinesas de um hospital 

terciário de Wuhan encontrou a necessidade de segurança, como disponibilidade de EPIs e de 
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saúde, entendida como saúde própria, como fundamentais para manutenção da prestação do 

serviço (Yin; Zeng, 2020).  

O maior adoecimento mental em profissionais da saúde mulheres é uma preocupação 

antiga. Estudo publicado em 2016, que analisou dados de absenteísmo por transtorno mental de 

um hospital terciário do sul do Brasil em 2011, observou que havia predomínio de afastamento 

em trabalhadores do sexo feminino e de profissionais de enfermagem (Santana et al., 2016). Já 

no início da pandemia, editoriais alertavam para as diferenças no impacto da pandemia em 

relação ao sexo biológico, ressaltando o papel das mulheres no cuidado familiar, o impacto do 

fechamento das escolas, além do fato de essas serem as principais cuidadoras informais 

(Wenham; Smith; Morgan, 2020). Estudo de revisão sistemática, conduzido até abril de 2020, 

incluiu treze estudos cuja análise combinada avaliou 33.062 participantes, encontrou 

prevalência de 23,2% para ansiedade e 22,8% para depressão. A análise de subgrupos mostrou 

maior taxa de sintomas afetivos em mulheres e enfermeiras, quando comparadas a homens e 

médicos, respectivamente (Pappa et al., 2020). Resultado semelhante foi destacado em outra 

revisão sistemática, que incluiu 43 estudos publicados até maio de 2020. A maioria dos estudos 

avaliou efeitos psiquiátricos indiretos e observou que as mulheres eram mais propensas à 

ausência relacionada à doença mental (Vindegaard; Benros, 2020). 

Em relação ao aumento da duração dos afastamentos por doença mental no período da 

pandemia, este fato tem importante repercussão na dinâmica do trabalho, uma vez que a 

ausência de um profissional reduz a capacidade quantitativa e qualitativa de assistência de saúde 

aos usuários, além de sobrecarregar aqueles que se mantiveram ativos, aumentando o desgaste 

deles e predispondo-os a novos afastamentos.  

Considerando os diagnósticos dentre o âmbito das doenças mentais e o período de 

avaliação até julho de 2020, este estudo encontrou quatro grupos de maior prevalência, citados 

em ordem decrescente: transtornos ansiosos (43,9%), reação ao estresse (19,7%), transtornos 

depressivos (26,6%) e transtornos afetivos bipolares (3,3%). Revisão sistemática do início da 

pandemia, ainda em abril 2020, com maior contribuição de estudos da China, já identificava 

aumento na prevalência de doenças mentais: ansiedade 24,06%, depressão 22,93%, sendo mais 

frequente em mulheres e na categoria profissional de enfermeiros (Pappa et al., 2020). Outras 

revisões realizadas com dados já do segundo semestre de 2020, que incluíram estudos de 

diversos países, estabeleceram prevalência de ansiedade entre 21,7% (Li et al., 2021) e 30% 

(Marvaldi et al., 2021), depressão entre 21,7% (Li et al., 2021) e 31,4% (Marvaldi et al., 2021), 

de reação aguda ao estresse de 56,3% (Marvaldi et al., 2021) e estresse pós-traumático de 21,5% 
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(Li et al., 2021; Marvaldi et al., 2021). Os estudos também citaram prevalência significativa de 

distúrbios do sono, da ordem de 34,1% a 44% (Marvaldi et al., 2021; Pappa et al., 2020). 

O adoecimento mental de profissionais de saúde é uma preocupação antiga, cujo manejo 

tem sido postergado há anos tanto pelos próprios profissionais como pelas instituições de saúde, 

mas a pandemia COVID-19 tornou urgente e crucial a necessidade de manter a força de trabalho 

em saúde ativa e prestar assistência à saúde da população em todos os países. As intervenções 

para reduzir o adoecimento mental podem ser direcionadas ao indivíduo ou à instituição e, 

terem caráter preventivo ou reativo, ressaltando a grande dificuldade em implementar qualquer 

tipo de intervenção, sobretudo na vigência de uma pandemia (Johnson et al., 2018). Estudo 

sobre risco de adoecimento mental em enfermeiros durante a pandemia apontou como fatores 

de risco para adoecimento: sexo biológico feminino, adultos jovens, ausência de rede de apoio 

social, economicamente marginalizado, escala de trabalho fixa, trabalhar diretamente com 

pacientes com COVID-19, uso de álcool e abuso de substâncias (Riedel et al., 2021).  

Assim, estratégias de apoio psicológico foram sugeridas para reduzir os impactos na 

saúde mental nos profissionais de saúde (Chersich et al., 2020; Sani et al., 2020; Shah et al., 

2020; Udwadia; Sara, 2020). Foram descritos treinamentos para melhorar a resiliência, grupos 

de apoio psicológico – terapia cognitivo comportamental, linhas diretas de apoio psicológico, 

sessões de relaxamento e exercícios – mindfullness e exercícios respiratórios – para mitigar o 

impacto da doença mental em diversos países e oferecer apoio aos profissionais de saúde, 

otimizando sua capacidade de trabalho (Preti et al., 2020; Riedel et al., 2021; Serrano-Ripoll et 

al., 2020). Uma revisão sistemática que avaliou intervenções para melhorar a resiliência e o 

apoio psicológico concluiu que a falta de conhecimento das necessidades profissionais de linha 

de frente, aliada à falta de estratégias e habilidades psicológicas dos gestores, são fatores que 

dificultam o apoio à saúde mental profissional de saúde. Fatores facilitadores foram a 

implementação de estratégias psicológicas por gestores adaptáveis às realidades locais, 

comunicação eficaz, promoção de um ambiente de aprendizagem e aprimoramento profissional 

(Pollock et al., 2020).  

Nas recomendações de proteção aos trabalhadores dos serviços de saúde no atendimento 

de COVID-19, a preocupação com a saúde mental dos profissionais de saúde já estava presente, 

sendo recomendado aos gestores estratégias, como oferecer espaços de comunicação e garantir 

comunicação de qualidade, promover avaliação e autoavaliação do setor, garantir que as 

necessidades básicas dos profissionais estejam supridas (comida suficiente e saudável, água em 

abundância, descanso e banheiros adequados), garantir rotatividade dos trabalhadores 

alternando entre funções de alta e baixa tensão, dividir a equipe de forma que os profissionais 
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mais inexperientes possam atuar junto com colegas mais experientes, entre outras (Brasil, 

2020d). Essas recomendações foram referendadas em outros estudos (Shaukat; Mansoor; 

Razzak, 2020; Walton; Murray; Christian, 2020). 

Em relação às observações das curvas de sobrevida, o pânico inicial gerado pelo 

desconhecido pode ter contribuído para o aumento inicial observado nos afastamentos do 

trabalho devido a todas as causas (exceto COVID-19) e ausências relacionadas à saúde. Com o 

aumento do conhecimento sobre a COVID-19, houve melhora nos processos de trabalho e, 

possivelmente, com a contratação de mais profissionais de saúde, as ausências no trabalho 

diminuíram ao longo do período de observação. A normatização para uso da telemedicina e sua 

rápida implementação, ainda no auge da pandemia, pode ser citada como um exemplo de 

melhoria no processo de trabalho que facilitou a comunicação entre pacientes e profissionais 

de saúde, permitindo uma orientação mais assertiva de quando ir aos serviços de emergência 

(Brasil, 2020a; Moazzami et al., 2020)  

Estudo publicado em julho de 2020, que comparou o absenteísmo por infecção 

respiratória aguda por bombeiros militares em Minas Gerais, Brasil, apresentou resultados 

semelhantes em 2019 e 2020 (durante a pandemia). O estudo mostrou que, em fevereiro e março 

de 2020, houve um aumento inicial das licenças médicas, seguido por uma reversão dessa 

tendência em abril e maio de 2020, com redução de 2,4 vezes no percentual de dias não 

trabalhados a partir de maio de 2020. Deve-se considerar que os bombeiros são trabalhadores 

que também estão na vanguarda do combate à pandemia. Sendo assim, os resultados 

corroboram os achados deste estudo (Lima, E., et al., 2020). 

Mostrou-se correlação entre o aumento da ausência de profissionais de saúde por 

qualquer causa (exceto infecção pela SARS-CoV-2) e o aumento dos casos de COVID-19 por 

100.000 habitantes (Figura 4). Estudo publicado em setembro de 2020 considerou a capacidade 

instalada de assistência de cada estado como um dos fatores para a gravidade da COVID-19 

nos estados brasileiros. Nesse sentido, a taxa de absenteísmo entre os profissionais interfere 

diretamente na capacidade assistencial (Guimarães; Eleuterio; Monteiro-da-Silva, 2020). 

No que tange às categorias profissionais, este estudo encontrou um menor afastamento 

entre médicos, independente da causa, o que foi corroborado por estudo transversal, nacional, 

que avaliou a prevalência de sintomas relacionados a doenças mentais – depressão, ansiedade 

e sintomas de estresse – e encontrou uma alta prevalência em todas as categorias avaliadas – 

enfermeiros, dentistas, farmacêuticos, nutricionistas, fisioterapeutas e psicólogos – exceto em 

médicos. Argumentou-se que a manutenção da rotina de trabalho, mesmo com a necessidade 

de adaptações, que diminuiu a probabilidade de insegurança financeira, em comparação a outras 
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categorias profissionais, possa ter contribuído para o achado. Considerou-se, também, que o 

foco na situação emergencial, a indisponibilidade de espaços para expressar sentimentos e a 

experiência prévia com rotinas estressantes possam ter contribuído para que os médicos tenham 

prevalência menor de doenças mentais. Achados semelhantes foram observados em estudos 

publicados na China e nos Estados Unidos (Campos et al., 2021). Contudo, os estudos alertam 

que, a despeito da menor prevalência de doenças mentais entre médicos, deve-se estar alerta de 

como esses profissionais estão lidando com as pressões inerentes à sua área de atuação, de modo 

a evitar adoecimento mental posterior de difícil manejo, como estresse pós-traumático 

(Gawrych, 2022). 

Embora o estudo tenha focado principalmente na avaliação do absenteísmo para causas 

não diretamente relacionadas à COVID-19, também pôde-se observar que 33,6% da força de 

trabalho estava ausente do trabalho devido à suspeita ou confirmação da COVID-19. Esse 

resultado difere dos achados de outros países, como a Itália, em que os dados iniciais apontavam 

para um menor envolvimento (até 20%) da força de trabalho em saúde (Remuzzi; Remuzzi, 

2020); nos Estados Unidos, também em abril de 2020, houve redução no número de 

profissionais de saúde por causa da COVID-19, na ordem de 3% a 11% (CDC [...], 2020; Mani 

et al., 2020). Estudo de revisão ampla, que incluiu pesquisas até junho de 2021, com dados de 

1.040.336 profissionais de saúde, encontrou uma taxa de infecção por COVID-19 entre 3,9% e 

11%, com as taxas mais altas de infecção relacionadas aos profissionais envolvidos em 

atividades de rastreamento. Encontrou ainda uma maior taxa de infecção em profissionais do 

sexo biológico feminino (71,6%), na faixa etária de 50-59 anos, sendo a categoria da 

enfermagem com as maiores taxas de infecção. Ainda neste estudo, o maior fator de risco para 

infecção de profissionais pela SARS-Cov-2 foi o uso regular de máscaras de proteção do tipo 

respirador N95 (Chutiyami et al., 2022). 

As possíveis explicações para as divergências nos achados deste estudo incluem o 

desconhecimento inicial sobre as características epidemiológicas do patógeno, sua alta 

transmissibilidade, a necessidade de contato direto prolongado com pacientes infectados e a 

relativa escassez de EPIs (Remuzzi; Remuzzi, 2020; Udwadia; Sara, 2020; Wang; Zhou; Liu, 

2020). 

O estudo também apontou que 19,9% da amostra (6.504 indivíduos) foi direcionada 

para modalidade de trabalho remoto. Neste grupo, apesar do predomínio de profissionais de 

apoio, também havia profissionais de saúde que, por apresentarem alguma condição de risco 

(cardiopatia, idade acima de 60 anos, imunossupressão, gestação), foram direcionados para esta 

nova modalidade de assistência à saúde. Houve a aceleração da implementação das estratégias 



49 

de teleatendimento e telemonitoramento, que permitiram ampliar a assistência à população, de 

forma alternativa, e utilizar uma força de trabalho especializada, sem expô-la ao risco da 

contaminação pela COVID-19. Artigo de revisão, publicado em setembro de 2020, incluiu 43 

artigos que relatavam a experiência da implementação da telemedicina em diferentes campos 

durante a pandemia. Os países com mais artigos incluíam Estados Unidos da América (16 

artigos), China (7 artigos), Itália (5 artigos), Reino Unido (4 artigos), Espanha (3 artigos), Índia 

(2 artigos), além de Canada, Irlanda, México, Polônia, Suíça e Irã, cada qual com 1 artigo. A 

área mais comum de aplicação da telemedicina foi aquela direcionada para cuidados 

ambulatoriais, em seguida, para cuidados hospitalares (Hincapié et al., 2020). Outro artigo, já 

publicado em 2021, que trata das aplicabilidades da telemedicina durante a pandemia, incluiu 

seu uso como instrumento de educação continuada para profissionais, bem como para 

estratégias psicoterapêuticas (Gareev et al., 2021). Estudo que avaliou a opinião dos 

profissionais de saúde sobre a telessaúde, considerando os comentários postados em fóruns de 

discussão entre março 2013 e dezembro de 2020, evidenciou que os profissionais tinham uma 

avaliação positiva dos serviços de telessaúde, que se tornaram menos positivos no período 

pandemia. A dificuldade de implementação prática das rotinas de saúde por meio das 

plataformas de telessaúde gerou preocupações quanto à qualidade do cuidado, bem como 

alertou quanto à forma de remuneração por esse serviço e necessidade de regulamentação do 

serviço (Nitiema, 2022). 

Quanto às limitações deste estudo, não foi possível diferenciar claramente o 

absenteísmo efetivamente relacionado à saúde mental daquele relacionado ao medo de contrair 

a doença. Para reduzir esse viés, foram considerados dados de ausências oficiais aprovadas pelo 

serviço de medicina do trabalho de cada instituição. O fato de a população estudada ter vindo 

de hospitais universitários, ambientes com finalidade acadêmica, e não hospitais estritamente 

assistenciais, pode introduzir viés em relação às doenças mentais. Hospitais de assistência do 

mesmo porte de hospitais universitários sofrem mais pressão populacional por acesso, menos 

recursos diagnósticos e menos pessoal qualificado, aumentando mais ainda o estresse ao qual 

os trabalhadores são submetidos. Futuros estudos comparativos são necessários para esclarecer 

essa possibilidade. Quando desenhado, não se imaginava a duração prolongada da pandemia e, 

portanto, o estudo avaliou a primeira onda da COVID-19 ainda em 2020.  

Os pontos fortes deste estudo incluíram a avaliação de uma base de dados nacional, o 

grande número de participantes e a inclusão de profissionais que atuam na prestação de 

cuidados de saúde direta ou indiretamente, e a capacidade dos dados de refletir a 

heterogeneidade de um país com dimensões continentais e desigualdade social de altos níveis. 
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O estudo fez um retrato de como os profissionais de saúde se organizaram diante de um cenário 

desafiador para exercer seu papel fundamental na prestação de cuidados à sociedade, 

equilibrando com suas demandas individuais, tanto no aspecto físico quanto mental.  

Além disso, do ponto de vista de saúde ocupacional, os resultados apresentados podem 

ser úteis para o planejamento e para a gestão estratégica em serviços de saúde, para apoiar as 

necessidades dos profissionais de saúde envolvidos direta ou indiretamente no combate à 

pandemia COVID-19, tanto no médio como no suporte a longo prazo, bem como servir de 

referência em possíveis situações emergenciais semelhantes no futuro. 
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7 CONCLUSÃO 

 

O estudo encontrou uma redução do absenteísmo dos profissionais da Rede EBSERH, 

não relacionadas à infecção pela COVID-19, no período pandemia, quando comparado ao 

mesmo período do ano anterior (pré-pandemia).  

A redução geral do absenteísmo, no período pandemia, foi observada 

independentemente do tipo de afastamento: administrativo, licenças (casamento, paternidade, 

maternidade, adoção), doença ou morte de membro da família, doação de sangue, aborto e 

complicações, acidentes ocupacionais e relacionadas à saúde.  

Em relação às categorias profissionais, foi observado um risco relativo de afastamento 

menor para médicos, quando comparadas às demais categorias – enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, fisioterapeutas e outros profissionais de saúde –, em ambos os períodos (pré e 

durante a pandemia), para todas as causas. Em relação ao sexo biológico, as profissionais 

mulheres se afastaram mais que os homens.  

Ao se avaliar as causas de afastamentos, especificamente os relacionados à saúde, 

observa-se a redução em todos os grupos de doenças, classificadas conforme a CID-10, exceto 

para as doenças mentais, que tiveram aumento no período pandemia. As doenças mentais mais 

prevalentes foram transtornos ansiosos, reações graves ao estresse e transtornos depressivos. 

Esses resultados apontam como médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, 

fisioterapeutas e outros profissionais de saúde se mostraram comprometidos com a missão de 

operacionalizar o combate à pandemia, apesar do risco de adoecimento físico, tanto pela 

COVID-19 quanto pela sobrecarga de trabalho. Muitos desses profissionais pagaram um alto 

preço em virtude do adoecimento mental. 

A ampla divulgação desses resultados pode auxiliar no planejamento, elaboração e 

implementação de estratégias de contingência que permitam manter os profissionais de saúde 

em atividade, preservando a saúde física e mental, mesmo em períodos adversos, como os de 

epidemia. O aprimoramento das condições de trabalho, o refinamento da comunicação na 

gestão das equipes, a disponibilização de canais de suporte psicológicos, a garantia de 

fornecimento de EPI, bem como a educação e aperfeiçoamento técnico contínuos atuam 

conjuntamente de forma a minimizar os efeitos adversos, físicos e psicológicos, que o 

enfrentamento de situações de elevado estresse causam a esses profissionais.  

Reduzir o risco de adoecimento nessa força de trabalho é essencial para a sociedade de 

forma perene e, especialmente, quando diante de cenários complexos e imprevisíveis como as 

vividas durante o início da pandemia COVID-19.  
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8 PERSPECTIVAS 

 

Este estudo encontra-se dentro de uma linha de pesquisa maior, a linha FORCE, cujo 

objetivo foi avaliar os impactos da pandemia COVID-19 na força de trabalho em saúde. Foram 

estudados os efeitos diretos da COVID-19 nos profissionais de saúde, além das repercussões 

indiretas. Também foi avaliado o efeito nos profissionais em formação – residentes médicos e 

de outras categorias. O achado do adoecimento mental também foi pormenorizado em estudos 

subsequentes. As consequências de longo prazo da COVID-19, tanto físicas quanto mentais, 

nos profissionais de saúde fornecem uma possibilidade de continuação desta pesquisa tão 

abrangente. 

O conjunto de todos esses estudos servem de referência para ações em saúde 

ocupacional, que visem não só reabilitar a saúde dos profissionais de saúde envolvidos no 

combate à pandemia, mas também estruturar o sistema de saúde brasileiro para respostas mais 

rápidas, assertivas e eficazes diante de cenários semelhantes ao da pandemia.  

Reavaliações posteriores do padrão de absenteísmo nas ondas seguintes da pandemia, 

que ocorreram entre 2021 e 2022, podem agregar novas informações pertinentes ao padrão de 

absenteísmo dos profissionais de saúde. 
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