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RESUMO 
Introdução: Após três anos, os impactos psicossociais causados pela COVID-
19 são inquestionáveis, com grande magnitude nos períodos críticos da 
pandemia, mas também repercussões a longo prazo na saúde mental. 
Portanto, ações de promoção, prevenção e reabilitação da saúde mental, 
promovidas por diversas instâncias sociais, mostram-se necessárias desde os 
primórdios, a fim de mitigar tais impactos – especialmente voltadas a um grupo 
particularmente vulnerável: os profissionais da saúde. Em um cenário 
sem precedentes, o sofrimento emocional deste público ultrapassou as 
dificuldades experimentadas pelo restante da população, sendo exacerbado 
por condições de trabalho alarmantes. Assim, a precariedade histórica da 
situação trabalhista na área da saúde foi intensificada, demandando atenção e 
cuidado urgentes. A pandemia colapsou uma relação entre trabalho e saúde 
mental previamente marcada por desvalorização e sobrecarga, destacando a 
urgência de um cuidado longitudinal a esses profissionais. Em paralelo, a 
situação de crise exigiu medidas de redução de danos, e o estudo aqui 
apresentado se debruçou sobre tal conjuntura. Objetivos: Avaliar os efeitos de 
um programa de atividades inspirado no Método Mandalas das Emoções® 
sobre os impactos negativos da COVID-19 na saúde mental de profissionais da 
saúde. Especificamente, objetivou-se também avaliar os impactos da COVID-
19 na saúde mental dos profissionais da área de saúde e compreender o 
suporte psicossocial oferecido aos profissionais da saúde durante o primeiro 
ano de pandemia a partir de uma revisão de escopo. Metodologia: Estudo 
composto por dois eixos principais. A revisão de escopo seguiu as 
recomendações do protocolo do Instituto Joanna Briggs objetivando responder 
à questão "houve intervenções para promover a saúde mental e o bem-estar 
psicológico dos profissionais de saúde durante o primeiro ano da pandemia de 
COVID-19?". Por sua vez, o ensaio clínico randomizado crossover foi realizado 
entre novembro de 2020 e setembro de 2021, utilizando um programa digital 
com exercícios inspirados na Medicina Tradicional Chinesa (Método Mandalas 
das Emoções®). Resultados e conclusão: Ao analisar os achados, a revisão 
de escopo destacou estratégias potenciais a nível individual, percebendo-se a 
lacuna de ações institucionais e governamentais. Considerando a necessidade 
de atenção a curto e longo prazo aos profissionais da saúde durante e após a 
COVID-19, estudos futuros são fundamentais para a compreensão de uma 
linha de cuidado em saúde mental que olhe para esse público de acordo com 
sua totalidade e integridade. Por sua vez, o programa de suporte emocional 
apresentado no ensaio clínico randomizado demonstrou potencial como 
ferramenta de baixo custo para a assistência à saúde, alta cobertura e fácil 
reprodução, contribuindo como estratégia de enfrentamento para as 
dificuldades de saúde mental de curto e longo prazo desencadeadas pela 
pandemia. Estudos futuros com maiores duração e amostra são necessários 
para compreensão da eficácia da intervenção. 

Palavras-chave: saúde mental; COVID-19; pessoal de saúde. 
 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 
Introduction: After three years, the psychosocial impacts caused by COVID-19 
are unquestionable, with great magnitude in the critical periods of the pandemic, 
but also long-term repercussions on mental health. Therefore, actions of 
promotion, prevention, and rehabilitation of mental health, promoted by various 
social instances, are necessary since the beginning, to mitigate such impacts – 
especially aimed at a particularly vulnerable group: healthcare workers. In an 
unprecedented scenario, the emotional distress of healthcare workers 
surpassed the difficulties experienced by the rest of the population, with 
exacerbation by alarming working conditions. Thus, the historical 
precariousness of the labor situation in the health area was intensified, 
demanding urgent attention and care. The pandemic collapsed a relationship 
between work and mental health previously marked by devaluation and 
overload, highlighting the urgency of longitudinal care for healthcare workers. In 
parallel, the crisis situation required harm reduction measures, and the study 
presented here focused on this conjuncture. Objectives: To evaluate the 
effects of an activity program inspired by the Mandalas das Emoções® Method 
on the negative impacts of COVID-19 on the mental health of healthcare 
workers. Specifically, this study also assessed the impacts of COVID-19 on the 
mental health of healthcare professionals and sought to understand the 
psychosocial support offered to healthcare workers during the first year of the 
pandemic from a scope review. Methodology: Study composed of two main 
axes. The scope review followed the recommendations of the Joanna Briggs 
Institute protocol to answer the question "were there interventions to promote 
the mental health and psychological well-being of health care workers during 
the first year of the COVID-19 pandemic?" In turn, the crossover randomized 
clinical trial was conducted between November 2020 and September 2021, 
using a digital program with exercises inspired by Traditional Chinese Medicine 
(Mandalas das Emoções Method®). Results and conclusion: When analyzing 
the findings, the scope review highlighted potential strategies at the individual 
level, perceiving the gap in institutional and governmental actions. Considering 
the need for short- and long-term attention to healthcare workers during and 
after COVID-19, future studies are critical to understanding a line of mental 
health care that comprise this audience according to its totality and integrity. In 
turn, the emotional support program presented in the randomized clinical trial 
demonstrated potential as a low-cost tool for health care, high coverage, and 
easy reproduction, contributing as a coping strategy for the short- and long-term 
mental health difficulties triggered by the pandemic. Future studies with longer 
duration and sample size are necessary to understand the effectiveness of the 
intervention. 

Keywords: mental health; COVID-19; health personnel. 
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1. INTRODUÇÃO 

Em 2023, os jornais noticiaram três anos desde que a Organização 

Mundial da Saúde declarou a pandemia da COVID-19. De lá para cá, o mundo 

experimentou uma longa montanha-russa de desafios e transformações – história 

cujos pormenores conhecemos bem, visto que a acompanhamos à exaustão. No 

universo científico não foi diferente: ainda nos primeiros meses da pandemia, Amerio 

et al.1 nomearam como “La casa de papel” a numerosa quantidade de artigos sobre 

a temática sendo rapidamente publicados, com sua maioria endereçando discussões 

aos impactos da COVID-19 na saúde mental. 

Voltar os olhares a este tema tem sido essencial durante todo o último 

triênio. Apesar da melhora gradual na situação sanitária, é perceptível que estamos 

surfando a quinta onda prevista por Kohli e Virani.2 Após as quatro primeiras, mais 

curtas, com altos picos e restritas aos primeiros meses de pandemia, esta última 

onda diz respeito justamente a um longo período de impactos na saúde mental da 

população, cuja repercussão se estenderá por décadas. Neste sentido, ações de 

promoção, prevenção e reabilitação da saúde mental, promovidas por diversas 

instâncias sociais, mostram-se necessárias desde os primórdios da COVID-19, a fim 

de mitigar suas consequências psicossociais nocivas. 

Não obstante a abrangência social dos impactos, um grupo teve sua 

saúde mental especialmente abalada por este contexto: os profissionais da saúde. 

Em um cenário sem precedentes, o sofrimento emocional deste público ultrapassou 

as dificuldades experimentadas pelo restante da população, sendo exacerbado por 

condições de trabalho alarmantes. Assim, a precariedade histórica da situação 

trabalhista na área da saúde foi intensificada, demandando atenção e cuidado 

urgentes.3,4 

 

Se os nossos soldados da linha da frente da saúde sofrerem devido 
a problemas de saúde mental e psicossociais, todos os nossos 
outros armamentos ficarão comprometidos e a guerra será perdida.5 

 

Salientando o papel essencial destes profissionais no sistema de saúde,5 

o estudo aqui apresentado se debruçou sobre tal conjuntura. Porém, antes de 

apresentar de maneira mais aprofundada esse panorama, faz-se necessário retornar 

alguns passos e realizar uma breve exposição do que este manuscrito considerou 
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enquanto trabalho e saúde mental, além de explicitar o ponto de partida contextual 

quanto às características do exercício de profissões da área da saúde. 

 

1.1 TRABALHO E SAÚDE MENTAL 

Não obstante ainda se estar longe de conhecer a verdadeira influência do 

trabalho na vida do ser humano, esse constructo sofreu significativas alterações 

quanto à sua compreensão, organização e execução ao longo da história.6 

Passando por autores clássicos como Marx, Smith e Durkheim, seu conceito pode 

ser controverso, caracterizado enquanto polissêmico e multifacetado. 

De qualquer maneira, em um apanhado de significações, trabalho se 

traduz em uma atividade essencialmente humana e, portanto, existencial, 

relacionada à satisfação de necessidades materiais e não materiais.7 Ainda, é uma 

práxis – uma ação concreta, resultante da união dialética entre teoria e prática, 

orientada para um objetivo – geradora de relações em um processo de mútua 

produção.8 Propiciando uma dupla transformação entre homem e natureza, o 

trabalho é uma fonte criadora de riqueza e possui um significado intrínseco.9.10 Logo, 

é condição necessária ao desenvolvimento humano e exerce papel fundamental na 

construção de identidades individuais e coletivas, e sua presença e função na vida 

dos indivíduos e no funcionamento das sociedades apresenta importante 

magnitude.6 

À luz da Psicodinâmica do Trabalho,11 o trabalho é um elemento 

fundamental para a saúde. Sua relação com o indivíduo é constituída por dimensões 

econômicas, sociais e subjetivas, corroborando sua centralidade no cotidiano. Em 

suma, a contribuição no trabalho tem o potencial de oportunizar o 

(auto)desenvolvimento, em uma dinâmica emancipadora que fomenta a 

subjetividade – dada a concepção de sujeito enquanto “responsável pelos seus atos 

e capaz de pensar, de interpretar os sentidos da situação em que se encontra, de 

deliberar ou de decidir e de agir".12 

Entretanto, a escolha da palavra “potencial” dá espaço a uma importante 

consideração: a relação entre trabalho e saúde está longe de ser cartesiana. 

Inclusive, toma-se aqui a seguinte concepção: “saúde [...] é ter meios de traçar um 

caminho pessoal e original, em direção ao bem-estar físico, psíquico e social”.11 Ao 

se perceber, então, que este conceito é caracterizado enquanto dinâmico, em 
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constante mudança, e que o trabalho por si só também está historicamente em 

elaboração, é sensato se afastar do reducionismo e compreender o que a 

Organização Internacional do Trabalho (OIT) descreve como “oportunidade e risco 

para a saúde mental”.13 

Porém, antes de entender tal afirmação, explicita-se, agora, o arcabouço 

que guiou a compreensão sobre saúde mental. De início, resgata-se a definição 

proposta pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que ultrapassa a ausência de 

transtornos e considera a saúde mental como um estado de bem-estar emocional 

que permite o enfrentamento do estresse cotidiano, a percepção das próprias 

capacidades, a participação no trabalho e a contribuição para a comunidade.14 

Para além, pensar sobre saúde mental também demanda olhar para sua 

polissemia, pluralidade e complexidade, visto dizer respeito ao estado mental dos 

sujeitos e das coletividades.15 Inclusive, ao questionar este “estado de bem-estar”, 

Dejours já trazia em 198611 o cuidado com uma delimitação de normalidade a partir 

da saúde mental, afirmando a impossibilidade da plena ausência de angústias e 

reforçando a associação deste conceito com a obtenção de meios (e liberdade) para 

organizar a própria vida e agir individual e coletivamente a partir do desejo. 

Destarte, o entendimento sobre o impacto do trabalho nos aspectos 

emocionais pode iniciar no resgate de sua tão conhecida etimologia. Originada de 

“tripalium” (instrumento de tortura da Idade Média), essa palavra deriva da ideia de 

punição e tormento16 – concepção que pode se fazer contemporaneamente coerente 

dada a ambivalência que preenche a significação do trabalho. Implicando em um 

misto entre influência positiva e negativa, ele pode ser compreendido de forma a 

transitar entre dois polos, a partir do prazer e do sofrimento que suscita.6 

Então, por um lado, o trabalho é um elemento constitutivo do indivíduo, 

designando-lhe caráter e individualização. Denota, também, liberdade de criação e 

atuação no mundo, possibilitando transformação da natureza e da sociedade e 

sendo componente básico das relações sociais.17 Por outro lado, destacam-se 

aspectos como o caráter de subsistência, relações capitalísticas, exigências 

organizacionais, desrespeito à subjetividade, condições degradantes, 

desumanidade, exploração, entre outros.16 Todo esse cenário é centrado no sujeito, 

sendo a experiência laboral modulada pelas histórias, valores, significados e 

expectativas individuais. 
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Assim, em uma teia complexa de interações entre o trabalhador, o 

coletivo e a instituição, a ambivalência advém da coexistência entre fatores 

protetores e deteriorantes da saúde mental, podendo constituir uma coesão 

satisfatória e prazerosa ou um confronto gerador de sofrimento. Enfim, essa 

dinâmica está longe de ser simplista e tão somente binária, descaracterizando 

qualquer determinismo pontual e rígido entre trabalho e adoecimento.6 

 

1.2 PROFISSIONAIS DA SAÚDE, SAÚDE MENTAL E PANDEMIA 

Visto que não é objetivo deste manuscrito esgotar as profundas reflexões 

sobre trabalho e saúde mental, segue-se agora para uma breve caracterização 

sobre o público-alvo deste estudo (cujo impacto sofrido pela pandemia será melhor 

descrito nas introduções dos artigos apresentados na sessão de resultados). 

Conforme explanado anteriormente, a desvalorização e precarização da 

atuação dos profissionais da saúde é histórica. Muito anterior à pandemia, este 

trabalho é caracterizado por “baixos salários, falta de plano de carreira, fragilização 

de vínculos trabalhistas, elevadas cargas horárias de trabalho e insuficiência de 

ações de educação permanente”.4 Além disso, a desestabilização emocional 

(constituída por medos, preocupações, incertezas, angústias e dor) se faz inerente à 

atividade do “cuidado”, suscetibilizando esses trabalhadores ao sofrimento 

psíquico.18 Neste sentido, em seu guia sobre saúde mental no trabalho publicado em 

202214, a OMS insere os profissionais da saúde no grupo de ocupações em risco, 

descritas pela maior exposição a eventos adversos e traumáticos que podem 

aumentar a propensão para condições de saúde mental. 

Esse fenômeno, então, afeta não só os profissionais (sua saúde e 

qualidade de vida), como também a assistência em saúde de um modo geral, com 

um efeito em cascata que gera prejuízos sociais de toda ordem.18 O importante é 

interpretá-lo enquanto multicausal, influenciado por elementos sociopolíticos – 

fragilidade das políticas públicas e institucionais no oferecimento de medidas 

promotoras e protetoras de saúde mental – e condições laborais já explicitadas, com 

destaque à naturalização do sofrimento psíquico compreendido enquanto 

inseparável da profissão.18 
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Com base nesse cenário e considerando a relação entre trabalho e saúde 

mental apresentada na sessão anterior, as estatísticas de adoecimento psíquico 

dessa população cresceram ao longo dos anos, simplesmente colapsando com a 

chegada da COVID-19. Dessa forma, a necessidade de cuidado mental e emocional 

voltado aos profissionais da saúde, já anteriormente instaurada, apresentou-se em 

caráter de urgência, demandando ações que minimizassem o desgaste psicossocial 

dos trabalhadores.  

No que tange às intervenções em saúde pública, Rose19 propõe dois 

grupos de estratégias: as de alto risco e as populacionais. Estas condizem com 

abordagens preventivas que abrangem a disseminação contínua do risco à saúde 

em uma população – como é o exemplo das doenças crônicas de alta prevalência. 

Em contrapartida, as estratégias de alto risco compreendem situações de crise e são 

comumente voltadas a populações mais vulneráveis, com o objetivo de mitigar a 

disseminação do impacto – como em doenças transmissíveis. É possível, ainda, 

uma associação entre ambas, em uma dinâmica de redução de danos, prevenção 

de agravos, reabilitação e promoção de saúde.20 

Analogamente, os debates sobre o histórico da saúde mental dos 

profissionais da saúde evidenciam a necessidade de se considerar o tema enquanto 

longitudinal, com a adoção de estratégias de cunho populacional que englobem 

níveis individuais (trabalhador), institucionais, sociais e governamentais. Entretanto, 

instaurada a crise sanitária pandêmica, estratégias urgentes foram necessárias em 

caráter de alto risco, com o intuito de minimização de impactos. Então, gestores de 

instituições de saúde e níveis governamentais foram convocados a pensar em ações 

como: plantões de atendimento psicológico nas instituições hospitalares; 

disponibilização de material on-line sobre redução de ansiedade, medo e desespero 

em momentos de crise; treinamentos constantes para intensificar a segurança na 

prestação da assistência; contratação emergencial de mais profissionais para 

diminuição de sobrecarga laboral; e tentativa de garantia de equipamentos de 

proteção individual.15 

A partir do exposto, este estudo buscou compreender o suporte 

psicossocial oferecido aos profissionais da saúde durante o período inicial e crítico 

da pandemia, desenvolvendo em paralelo uma intervenção de apoio à saúde 

emocional desses trabalhadores. 
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2. OBJETIVOS 

Objetivo geral: Avaliar os efeitos de um programa de atividades inspirado no 

Método Mandalas das Emoções® sobre os impactos negativos da COVID-19 na 

saúde mental de profissionais da saúde. 

 

Objetivos específicos: 

 - Avaliar os impactos da COVID-19 na saúde mental dos profissionais da área de 

saúde; 

- Compreender o suporte psicossocial oferecido aos profissionais da saúde durante 

o primeiro ano de pandemia a partir de uma revisão de escopo; 

- Avaliar os efeitos do programa de atividades nos aspectos relacionados à 

depressão, ansiedade e qualidade de vida dos voluntários. 
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3. METODOLOGIA 

Este manuscrito foi desenvolvido a partir de dois eixos: o primeiro, 

caracterizado por uma revisão de escopo e o segundo, por um ensaio clínico 

randomizado crossover. Por se tratar de tipos de estudo diferentes, cada trabalho 

demandou um delineamento metodológico específico – em alinhamento com os 

guias científicos e internacionais. Apesar de estarem detalhadamente descritos nos 

artigos dispostos na sessão de resultados, faz-se interessante evidenciar o 

raciocínio que levou à escolha dos dois eixos, bem como sua intersecção ao 

comporem um estudo mais amplo. 

Considerando o objetivo geral deste estudo, em sua intenção inicial de 

oferecer apoio emocional aos profissionais da saúde, o desenvolvimento da 

intervenção proposta aconteceu em períodos críticos da pandemia no Brasil (entre 

novembro de 2020 e setembro de 2021), marcados por idas e vindas nas medidas 

de isolamento social e picos nos números de casos confirmados e óbitos. Em 

paralelo, além de buscar acessar tal demanda a partir de um estudo experimental, 

compreendeu-se a importância de se entender o contexto das intervenções 

ofertadas em apoio à essa população, no que concerne à quantidade e natureza – 

especialmente no primeiro ano de COVID-19. Dessa forma, conduziu-se a revisão 

de escopo. 
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4. RESULTADOS 

4.1 REVISÃO DE ESCOPO 

 

Intervenções de apoio à saúde mental de profissionais da saúde durante o 

primeiro ano da pandemia de COVID-19 

 

Resumo: No início da pandemia, a Organização Mundial da Saúde enfatizou a 
sobrecarga sobre os profissionais de saúde, convocando intervenções para evitar 
um sério impacto na saúde física e mental. Assim, esta revisão de escopo seguiu as 
recomendações do protocolo do Instituto Joanna Briggs objetivando responder à 
questão "houve intervenções para promover a saúde mental e o bem-estar 
psicológico dos profissionais de saúde durante o primeiro ano da pandemia de 
COVID-19?".  Após a seleção dos estudos, a amostra foi composta por 13 artigos 
publicados entre março de 2020 e março de 2021.  As intervenções descreveram 
iniciativas realizadas em sete países, oferecidas por instituições privadas (como 
hospitais e sistemas de saúde), parceria com universidades e pesquisas, e governo. 
Os modelos de intervenção foram classificados em não farmacêuticos (virtual, 
presencial e híbrido) e farmacêuticos. Ao analisar os achados, esta revisão destacou 
estratégias potenciais a nível individual, percebendo-se a lacuna de ações 
institucionais e governamentais. Considerando a necessidade de atenção a curto e 
longo prazo aos profissionais da saúde durante e após a COVID-19, estudos futuros 
são fundamentais para a compreensão de uma linha de cuidado em saúde mental 
que olhe para esse público de acordo com sua totalidade e integridade. 
Palavras-chave: Saúde mental, pessoal de saúde, COVID-19 
 

Introdução 

Declarada como pandêmica em março de 2020, a COVID-19 é uma 

doença infecciosa de transmissão rápida, causada pelo vírus SARS-CoV-2 e 

caracterizada por doença respiratória leve a moderada [1]. De acordo com o Centro 

de Recursos de Coronavírus da Universidade Johns Hopkins, um ano depois de ser 

considerada uma pandemia, a COVID-19 resultou em mais de 118 milhões de casos 

relatados e 2,6 milhões de mortes em todo o mundo [2]. 

Devido às altas taxas de infecção e mortalidade, os sistemas de saúde 

rapidamente sobrecarregaram em vários países [3,4]. Assim, a sobrecarga dos 

profissionais da saúde (PS) também ficou evidente, caracterizada por longas 

jornadas de trabalho, carga horária maciça, exposição ao cansaço, medo da 

infecção, restrição da vida social, dilemas éticos e morais, falta de equipamentos de 

proteção individual e sentimentos de apoio inadequado [5,6,7]. 
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Esse cenário repleto de estressores impactou duramente a saúde mental 

dos PS, como apontam diversos estudos com profissionais de várias áreas da 

saúde. Uma pesquisa que mensurou mudanças nos estados psicológicos e 

estratégias de enfrentamento entre 580 PS italianos demonstrou aproximadamente 

33,5% da amostra atingindo o limiar das avaliações de morbidade psiquiátrica. Além 

disso, os participantes perceberam uma piora da saúde psicológica durante a 

COVID-19 em comparação com antes da pandemia [8]. Uma pesquisa transversal 

com 554 PS na Arábia Saudita revelou uma alta prevalência de sintomas 

depressivos entre os trabalhadores da linha de frente. No geral, 48% da amostra 

relatou sintomas de depressão, com 18% correspondendo à depressão significativa 

[9].  

Na China, um estudo revelou uma alta prevalência de transtornos mentais 

entre 731 PS de unidades de terapia intensiva, com taxas de 65,9% para sintomas 

depressivos e 58,7% para sintomas de ansiedade associados à pandemia [10]. Na 

Coreia do Sul, um estudo transversal com 365 enfermeiros demonstrou 16,5% dos 

participantes com alto risco de transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), 

indicando associação entre o ambiente de trabalho e TEPT [11]. Na Bélgica, um 

estudo com 4552 enfermeiros durante a primeira onda da pandemia mostrou um 

elevado risco de burnout em 70% dos inquiridos [12]. Esses dados confirmam uma 

revisão sistemática realizada por Pappa et al. (2020), que identificou 13 estudos 

relatando mais de um em cada cinco PS sofrendo de ansiedade e / ou depressão, e 

quase dois em cada cinco relatando insônia [13]. 

No início da pandemia, a Organização Mundial da Saúde enfatizou a 

altíssima sobrecarga dos PS, convocando intervenções direcionadas para evitar um 

sério impacto na saúde física e mental [14]. Além disso, as taxas de depressão, 

ansiedade e outros sintomas de doenças mentais descritas na literatura destacam a 

importância de ações para mitigar esse impacto a curto e longo prazo. Assim, esta 

revisão de escopo teve como objetivo investigar as intervenções direcionadas à 

saúde mental dos profissionais de saúde durante o primeiro ano da pandemia de 

COVID-19. 

 

Materiais e Métodos 
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Esta revisão de escopo seguiu os cinco estágios das recomendações do 

protocolo [15] do Instituto Joanna Briggs: 1) identificação da pergunta da pesquisa; 

2) identificação de estudos relevantes; 3) seleção dos estudos; 4) análise dos dados; 

5) agrupamento, síntese e apresentação dos dados. O acrônimo "participantes, 

conceito e contexto" (PCC) auxiliou na elaboração da questão de revisão "houve 

intervenções para promover a saúde mental e o bem-estar psicológico dos 

profissionais de saúde durante o primeiro ano da pandemia de COVID-19?".  

 

Critérios de inclusão e exclusão      

Em termos de método de estudo, a análise inicial incluiu ensaios clínicos 

randomizados, estudos de coorte, caso-controle e relatos de casos publicados em 

inglês, português ou espanhol. Esta etapa excluiu revisões de literatura, revisões 

sistemáticas, metanálises, comentários/opiniões e resumos de conferências, devido 

ao relato pouco claro dos resultados das intervenções. 

Esta revisão enfocou especificamente intervenções, serviços e 

abordagens terapêuticas que visavam abordar a saúde mental e/ou o bem-estar 

psicológico dos PS (definidos por grupos como enfermeiros, médicos, dentistas, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, nutricionistas e médicos). Assim, os 

critérios de exclusão excluíram artigos referentes à população de não PS, 

protocolos, laudos publicados sem resultados e medidas adotadas pela assistência à 

saúde individualmente (não ofertadas pelas instituições). Todos os artigos iniciais 

incluídos foram publicados entre março de 2020 e março de 2021. No entanto, um 

artigo foi posteriormente incluído devido à sua relevância para o tema, contendo 

novos resultados de um estudo previamente selecionado. 

 

Estratégia de busca 

A estratégia de busca contemplou o uso de termos Medical Subject 

Headings (MeSH) combinados com operadores booleanos, resultando na 

combinação ["pessoal de saúde" AND "saúde mental" AND ("infecções por 

coronavírus" OR "COVID-19") AND "pandemias"]. A busca foi sistematicamente 

realizada em língua inglesa nas seguintes bases de dados: PubMed, BVS/Bireme, 

Scopus, Web of Science, EMBASE, Cochrane Library e PSYCINFO. 
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Extração de dados 

Dois revisores independentes realizaram a busca e seleção de estudos ao 

longo do mês de julho de 2021, e um terceiro revisor resolveu divergências. Os 

artigos encontrados foram importados para a plataforma Rayyan® a fim de constatar 

duplicações e apoiar a triagem. A triagem inicial foi restrita a títulos e resumos, com 

base na exclusão de artigos fora do tema. A segunda triagem filtrou as publicações 

restantes, selecionando às que atendiam aos critérios de inclusão. A seleção dos 

estudos seguiu as recomendações da extensão para revisões de escopo Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews e Meta-Analyses (PRISMA-ScR) [16]. 

Após a seleção, os textos completos foram avaliados para extração dos 

dados relevantes, que foram organizados e analisados por um instrumento validado 

por Ursi [17] e adaptado para esta revisão. Como primeira etapa, elaborou-se uma 

caracterização dos estudos incluídos, contendo identificação (com ano de 

publicação e nacionalidade), autor, periódico, desenho metodológico, população, 

descrição das intervenções e nível de evidência. Notavelmente, as revisões de 

escopo não removem publicações baseadas em critérios de qualidade metodológica, 

portanto, nenhum estudo foi excluído como resultado. 

 

Nível de evidência 

A análise do nível de evidência (NE) foi realizada seguindo a 

classificação: (a) Nível I - revisões sistemáticas ou metanálises de ensaios clínicos 

relevantes; (b) Nível II - evidências de pelo menos um ensaio clínico bem delineado; 

(c) Nível III - ensaios clínicos bem delineados sem randomização; (d) Nível IV - 

estudos de coorte e caso-controle bem delineados; (e) Nível V - revisão sistemática 

de estudos descritivos e qualitativos; (f) Nível VI - evidências baseadas em estudo 

descritivo ou qualitativo único; g) Nível VII - parecer das autoridades ou dos comités 

de especialistas, incluindo informações não baseadas na investigação [18]. Após a 

avaliação dos textos completos, uma análise descritiva dos resultados evidenciados 

sintetizou cada estudo, com comparações entre publicações e percepção de temas 

relevantes. 

 

Resultados 

Seleção dos estudos 
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A busca inicial identificou 3670 estudos, com exclusão de 1931 

duplicados. Após a triagem do título e do resumo, 1686 artigos foram excluídos por 

não atenderem ao tema ou aos critérios de inclusão. Dos restantes, 56 foram lidos 

na íntegra, sendo 43 não elegíveis. Ao final desta seleção, a amostra foi composta 

por 13 publicações (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Flow diagram do processo de seleção dos estudos. 

 

Características dos estudos incluídos 

A tabela 1 apresenta um resumo dos estudos incluídos. 
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Tabela 1.  Características dos estudos incluídos na amostra. 
 

ID Autor Revista Desenho 
metodológico 

População Intervenção NE  

A1 
2021 
EUA 
[19] 

 

Gray et al. Psychiatry 
Research 

Descritivo Profissionais 
de saúde da 

linha de frente 
das unidades 

COVID, UTIs e 
serviços de 
emergência 

Suporte híbrido 
através de linhas 

telefônicas, 
mensagens de 

texto, supervisão 
semanal presencial 

e 
encaminhamentos 

VI  

A2 
2021 

Espanha 
[20] 

Fiol-
DeRoque et 

al. 

JMIR Mhealth 
Uhealth 

Ensaio clínico 
randomizado 

Profissionais 
de saúde que 

prestaram 
cuidado direto 

a pacientes 
com COVID-19 

Intervenção 
psicoeducacional 
auto-gerenciada e 

auto-guiada 
baseada em 

dispositivos móveis 
(PsyCovidApp) 

II  

A3 
2020 
EUA 
[21] 

 

Azizoddin et 
al. 

Journal of 
Interprofessional 

Care 

Descritivo Profissionais 
de saúde que 

prestaram 
cuidado direto 

a pacientes 
com COVID-19 

Discussões 
noturnas via 

videoconferência 

VI  

A4 
2021 

França 
[22] 

 

Rolling et al. Frontiers in 
Psychiatry 

Descritivo Profissionais 
de saúde de 
um hospital 
universitário 

Linha direta de 
apoio à saúde 

mental, salas de 
relaxamento e 

equipes móveis 

 

VI  

A5 
2021 
Brasil 
[23] 

 

Crippa et al. JAMA Network 
Open 

Ensaio Clínico 
Randomizado 

Médicos, 
enfermeiros e 
fisioterapeutas 

da linha de 
frente 

Canabidiol, 300 mg 
(150 mg duas 

vezes por dia, por 
28 dias) 

II  

A6 
2020 

França 
[24] 

 

Tarquinio et 
al. 

Issues in Mental 
Health Nursing 

Descritivo Enfermeiros Sessão única de 
Dessensibilização 

e 
Reprocessamento 

do Movimento 
Ocular (EMDR) 

VI  

A7 
2021 

Turquia 
[25] 

 

Dursun et al. TELEMEDICINE 
and e-HEALTH 

Descritivo Profissionais 
de saúde (não 
especificados)  

Sessões de 
telessaúde 

combinadas com 
equipes locais de 

apoio psicossocial, 
serviços de 

chamadas de 
vídeo e 

intervenções de 
emergência 

VI  
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A8 
2020 

Espanha 
[26] 

 

Maté-
Méndez y de 

Fruto 

Medicina 
Paliativa 

Descritivo Profissionais 
de saúde (não 
especificados) 

Plano de cuidado e 
apoio psicológico 
aos profissionais 

VI  

A9 
2020 
Itália 
[27] 

 

Giordano et 
al. 

The Arts in 
Psychotherapy 

Descritivo Profissionais 
de saúde que 

prestaram 
cuidado direto 

a pacientes 
com COVID-19 

Intervenção remota 
de terapia musical 
receptiva por cinco 

semanas 

VI  

A10 
2020 

Canadá 
[28] 

 

Sockalingam 
et al. 

Journal of 
Educational, 
Health and 
Community 
Psychology 

Descritivo Profissionais 
de saúde (não 
especificados) 

Telementoria e 
modelo de 

desenvolvimento 
profissional 

contínuo  

VI  

A11 
2021 
EUA 
[29] 

 

Bernstein et 
al. 

The Joint 
Commission 
Journal on 
Quality and 

Patient Safety 

Descritivo Profissionais 
de saúde (não 
especificados) 

Recursos 
psicoeducacionais, 

apoio telefônico, 
centros de apoio à 

equipe, apoio 
clínico, apoio entre 

pares e apoio 
religioso 

VI  

A12 
2020 
EUA 
[30] 

 

Viswanathan 
et al. 

Psychosomatics Descritivo Médicos, 
médicos 

residentes e 
pessoal de 

enfermagem 

Grupos de apoio 
de pares por 

videoconferência e 
telefone 

VI  

A13 
2020 
EUA 
[31] 

Mellins et al. General 
Hospital 

Psychiatry 

Descritivo Profissionais 
de saúde que 

assistem 
pacientes com 

COVID-19 

Suporte entre 
pares em grupos, 

sessões individuais 
e espaços para 

conversa 

VI  

 

 

Sete estudos [21, 24, 26, 27, 28, 30, 31] foram publicados no ano de 2020 

e seis [19, 20, 22, 23, 25, 29] em 2021. As publicações apareceram em 13 

periódicos distintos e principalmente na língua inglesa, com exceção de uma em 

espanhol [26]. A maioria foi desenvolvida nos Estados Unidos [19, 21, 29, 30, 31]; 

Espanha [20, 26] e França [22, 24] lideraram dois estudos cada e os outros foram 

desenvolvidos no Brasil [23], Turquia [25], Itália [27] e Canadá [28]. Apenas dois 

artigos descreveram ensaios clínicos randomizados [20, 23] com NE II; os demais 

apresentaram delineamento metodológico descritivo com NE VI. 

Em relação à origem do apoio em saúde mental, os estudos 

apresentaram três fontes distintas. Primeiramente, a maioria [19, 21, 22, 29, 30, 31] 
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descreveu intervenções oferecidas pela instituição de saúde onde os profissionais 

estavam alocados, como hospitais e sistemas de saúde. A segunda origem mais 

comum foi da parceria com universidades e pesquisas [20, 23, 24, 26, 27]. Apenas 

duas publicações [25, 28] descreveram intervenções formuladas por iniciativas 

governamentais. 

Outro dado relevante diz respeito à descrição dos desfechos. A maior 

parte dos estudos [19, 21, 22, 25, 26, 28, 29, 30, 31] explorou apenas uma análise 

descritiva e operacional das intervenções, fornecendo, por exemplo, informações 

sobre o número de participantes, número de consultas e encaminhamentos e 

características dos profissionais atendidos. Cinco estudos [19, 22, 25, 26, 28] 

também descreveram demandas, sintomas de saúde mental e emoções relatadas 

pelos profissionais de saúde que procuraram o apoio. Outros cinco estudos [20, 23, 

24, 26, 27] abordaram brevemente a avaliação da eficácia da intervenção, com o 

uso de instrumentos, validados ou não, para mensurar a melhora do bem-estar 

psicológico. 

 

Modelos de intervenção 

Os artigos descreveram diferentes modelos de intervenção, que 

consistiram em atividades virtuais, assistência presencial e reuniões, abordagem 

híbrida ou tratamento farmacêutico. A seção a seguir explora detalhadamente cada 

um desses modelos. Para fins de análise, as intervenções foram classificadas nos 

seguintes modelos: não farmacêuticas e farmacêuticas. As não farmacêuticas foram 

divididas em: (a) virtuais [20, 21, 24, 27, 28, 30]; b) presencial [26]; e (c) híbridas [19, 

22, 25, 29, 31]. Apenas uma intervenção farmacêutica foi descrita, utilizando 

canabidiol [23]. 

 

Não farmacêuticas: virtuais 

Entre as abordagens não farmacêuticas, um estudo realizado como um 

ensaio clínico randomizado e controlado ofereceu uma intervenção digital (aplicativo 

para telefone celular PsyCovidApp) para PS espanhóis. A amostra incluiu 482 

participantes aleatoriamente designados para utilização do PsyCovidApp (n = 248) 

ou do aplicativo controle (n = 234). O estudo concluiu que o uso da intervenção 

móvel diminuiu os problemas de saúde mental após duas semanas apenas entre os 
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profissionais de saúde que também estavam recebendo psicoterapia ou 

medicamentos psicotrópicos [20].  

Também usando uma intervenção remota, um grupo de funcionários 

interprofissionais se reuniu em programas de debriefing noturno via videoconferência 

para discutir os desafios impostos pela pandemia, como distanciamento social, 

recursos escassos, alta acuidade, esgotamento clínico e saúde mental [21]. Os 

resultados dessa intervenção incluíram melhorias no bem-estar psicológico da 

equipe e no processo clínico, afirmando a relevância de combinar iniciativas de 

melhoria da qualidade com uma abordagem em saúde mental, especialmente 

durante eventos críticos [21]. 

Outra estratégia encontrada na amostra foi a terapia de Dessensibilização 

e Reprocessamento do Movimento Ocular (EMDR). A abordagem [24] objetivou 

reduzir as consequências do estresse de eventos cumulativos experimentado por 17 

enfermeiros de Metz (França), a partir de uma sessão única com um protocolo 

remoto de EMDR. As melhorias no estado emocional persistiram por uma semana, 

demonstrando o potencial do EMDR como uma intervenção precoce em uma 

situação de estresse agudo [24]. 

Ainda considerando o baixo custo e fácil aplicação em casos de estresse 

agudo, outro estudo apresentou a musicoterapia receptiva [28]. Direcionada ao 

corpo clínico em atuação com pacientes com COVID-19, esta intervenção de cinco 

semanas resultou em uma variação significativa imediata no estado emocional dos 

participantes. 

Usando a estratégia de uma rápida implementação de melhorias, uma 

iniciativa canadense forneceu tele-educação para 426 PS com foco em apoio 

emocional [30]. Como parte dos dados de avaliação das necessidades, a maioria 

dos participantes relatou aumento do estresse, medo de infectar outras pessoas e 

de adoecer, relatando alta satisfação com as cinco sessões iniciais.  

Em Nova York (EUA), o departamento de psiquiatria do Hospital 

Universitário do Brooklyn organizou grupos de apoio e sessões individuais de 

videoconferência para os PS. No início, os problemas comuns relatados incluíram o 

distanciamento social e o isolamento da família, o medo de infectar outras pessoas e 

a escassez de equipamentos de proteção individual. Em sessões posteriores, 

médicos e enfermeiros mencionaram o medo do distanciamento de seus pacientes 
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devido ao uso de máscaras e equipamentos de proteção; por fim, temiam que a 

necessidade de comunicar sucessivamente más notícias os deixasse entorpecidos 

ou robóticos nessas interações, nas quais atuariam como ponte entre paciente e 

família, devido ao isolamento imposto [30]. 

 

Não farmacêuticas: presencial 

 Esta revisão analisou apenas uma intervenção exclusivamente 

presencial. Um grupo de pesquisa desenvolveu um plano de intervenção psicológica 

em um hospital de Barcelona que incluiu apoio psicológico individual e em grupo, 

com foco nos PS [26]. Nessas sessões, os participantes relataram o medo de se 

contaminar ou contaminar terceiros, juntamente com o medo de prestar cuidados 

inadequados aos pacientes. Todos os participantes expressaram alta satisfação 

após as sessões [26]. 

 

Não farmacêuticas: híbridas 

Dentre as estratégias híbridas, os estudos foram desenvolvidos a três 

níveis: local [29, 31], regional [19, 22] e nacional [25]. 

A nível local, o Montefiore Medical Center (Nova York) aplicou múltiplas 

intervenções, incluindo recursos psicoeducacionais, uma linha de suporte telefônico, 

centros de apoio à equipe, programas de tratamento de saúde mental, sessões de 

apoio à equipe, apoio de pares, programas de bem-estar e apoio religioso. Os 

pesquisadores perceberam que os centros de apoio à equipe foram a opção de 

apoio mais utilizada, devido ao fácil acesso a locais de descanso, relaxamento e 

recarga e ofereciam uma forma básica de conexão humana não necessariamente 

associada ao potencial estigma de buscar apoio formal. Outros serviços, como 

suportes telefônicos, tratamentos individuais, programas de bem-estar e apoio 

religioso, foram acessados com menos frequência [29]. 

Também a nível local, o programa de apoio a pares da CopeColumbia foi 

desenvolvido por professores do Departamento de Psiquiatria de um grande centro 

médico urbano para apoiar o bem-estar emocional e melhorar a resiliência 

profissional dos PS. Este programa ofereceu quatro formatos de apoio: grupal, 

individual, espaços para conversa e um site contendo recursos psicoeducativos. Os 

facilitadores foram capacitados por um guia de princípios baseados em evidências. 
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Durante as últimas semanas de intervenção, a avaliação do sofrimento emocional 

médio teve uma diminuição significativa, mas a utilidade do grupo permaneceu 

inalterada. Além disso, a maioria dos entrevistados relatou recomendar o grupo a um 

colega [31]. 

O Mount Sinai Health System, com sede em Nova York, projetou um 

conjunto robusto de serviços em um programa de cinco níveis: (a) equipes de 

resposta imediata a crises de saúde mental e linhas de chamada 24 horas por dia, 7 

dias por semana, para indivíduos e equipes; (b) sensibilização e prevenção proativas 

proporcionadas por líderes de saúde mental e visitas in loco por clínicos de saúde 

mental; (c) apoio psicossocial em grupos de apoio e aconselhamento por 

videoconferência; (d) atividades guiadas de autocuidado por meio de meditação, 

yoga e mindfulness; e (e) linha telefônica central para triagem antes do atendimento 

clínico, se necessário. Apesar da ausência de uma análise rigorosa de sua eficácia, 

este estudo relata uma forte resposta positiva dos colaboradores e da liderança 

sobre o programa implementado [19]. 

Em uma abordagem semelhante, Rolling et al. (2021) relataram a criação 

de um sistema local de prevenção e cuidados de saúde mental em Estrasburgo 

dedicado aos PS, que forneceu: (a) uma linha direta de apoio emocional; b) salas de 

relaxamento; c) equipes móveis; e (d) uma seção dedicada aos pacientes e suas 

famílias. Sua força relatada consistia em ser um sistema modular com subpeças 

articuladas que poderiam ser implantadas e realocadas conforme necessário. Além 

disso, apesar de não apresentar uma análise sobre a eficácia, o artigo fornece uma 

descrição detalhada do modelo, subsidiando possíveis replicações [22].  

A última intervenção híbrida consiste em um sistema nacional disponível 

na Turquia, estabelecido para fornecer ajuda psiquiátrica para os PS, combinando 

aplicativos de telessaúde com equipes locais de apoio psicossocial, permitindo 

serviços de chamadas de vídeo a intervenções de emergência. Os resultados 

mediram o número de profissionais que buscaram as opções de apoio. Além disso, a 

satisfação com o serviço também foi avaliada com nota 8,1/10 [25]. 

 

Farmacêutica: canabidiol 

 Por fim, uma intervenção investigou a segurança e a eficácia de uma 

terapia com canabidiol (CBD) como suporte emocional aos PS na linha de frente. 
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Neste estudo, 300mg de CBD foram administrados a 120 participantes por 28 dias. 

Apesar do potencial na redução dos sintomas de burnout e exaustão emocional, os 

pesquisadores consideraram a necessidade de equilibrar os benefícios dessa 

terapia com efeitos adversos ou indesejados, reforçando a importância de futuros 

ensaios clínicos randomizados duplo-cegos para confirmação dos achados [23]. 

Discussão 

A necessidade de apoio em saúde mental aos PS devido aos impactos da 

pandemia, a curto e longo prazo, é inquestionável. Consistente com os dados 

extraídos dos artigos incluídos nesta revisão, uma metanálise [32] realizada com 40 

estudos e uma amostra de cerca de três milhões de PS indicou o intenso sofrimento 

emocional desse público - condição evidenciada pela prevalência de sintomas 

relacionados à ansiedade, depressão, estresse e TEPT. Considerando que muitos 

estudos foram realizados nos primeiros meses da pandemia, a necessidade de 

ajuda é clara desde o início. De fato, os cuidados emocionais oferecidos a esses 

trabalhadores têm sido escassos desde os períodos pré-pandêmicos, o que 

potencializou os impactos da COVID-19. 

Mesmo assim, esta revisão encontrou um pequeno número de 

publicações divulgando consistentemente ações e estratégias para mitigar o 

sofrimento mental dos PS no primeiro ano da pandemia - um período muito crítico. 

Além disso, o nível de evidência apontou que a maioria dos estudos [19, 21, 22, 24-

31] carecia de uma análise robusta. 

Neste sentido, os critérios de inclusão desta revisão englobaram apenas 

publicações de março de 2020 a março de 2021, levantando a limitação quanto ao 

relato de outras intervenções relevantes após esse período. No entanto, um relatório 

da Organização Pan-Americana da Saúde apresentou uma lacuna no apoio à saúde 

mental dos PS. De acordo com o documento, somente um terço dos profissionais de 

saúde entrevistados em 11 países da América Latina (Argentina, Brasil, Chile, 

Colômbia, Bolívia, Guatemala, México, Peru, Porto Rico, Venezuela e Uruguai) 

relataram receber apoio psicológico quando necessário. Este estudo, realizado em 

26 países [33], destacou a urgência para o desenvolvimento de políticas e ações 

específicas para a proteção da saúde mental dos PS. 
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Então, uma linha de cuidado voltada para o apoio à saúde mental dos PS 

deve considerar o curto e o longo prazo, englobando um plano de intervenções, 

presenciais ou remotas, que ofereçam prevenção, promoção e reabilitação. Além 

disso, um programa composto por múltiplas estratégias pode alcançar os mais 

variados sintomas, graus de sofrimento emocional e até mesmo prevenir o 

"comportamento de não busca" (causado pelo medo do estigma e vergonha de 

procurar apoio emocional). 

Entretanto, as publicações incluídas nesta revisão evidenciam a 

essencialidade das intervenções para reduzir o estresse agudo gerado pela 

pandemia (o que condiz com o período limitado pela estratégia de busca). Um 

exemplo eficiente desse atendimento emergencial é a disponibilidade de 

profissionais de saúde mental (psicólogos e psiquiatras) para cuidado clínico, em 

modo presencial ou de linha de chamada/videoconferência. Outra estratégia 

promissora considerando o contexto de crise é a implementação de "locais de 

despressurização", que proporcionam descanso, relaxamento e recarga. Nesse 

sentido, destaca-se também a importância de se promover uma "cultura de pausa", 

uma vez que as pausas no trabalho dos PS podem ser identificadas como 

facilitadoras para a recuperação da fadiga, prevenindo a fadiga crônica e seu 

potencial para levar a emoções, ações e resultados negativos a longo prazo [34]. 

Assim, os "locais de despressurização" mitigam os temporariamente os estímulos 

estressores, proporcionando recuperação cognitiva e emocional. 

Ainda quanto à atenção emergencial, intervenções baseadas em EMDR e 

musicoterapia mostraram-se eficazes na redução de altos níveis de estresse em um 

curto período (mesmo com apenas uma sessão), sendo potenciais estratégias a 

serem incorporadas em uma linha de cuidado à saúde mental desse público. O 

EMDR, por exemplo, apresenta efetividade para a intervenção precoce do TEPT, 

prevenindo o desenvolvimento de sintomas entre indivíduos expostos a um evento 

traumático [35]. Além disso, estudos descobriram que essa terapia reduz a 

gravidade do TEPT e os sintomas de ansiedade no trauma relacionado ao trabalho, 

favorecendo o retorno ao trabalho [36]. 

Em relação à musicoterapia, uma metanálise de 26 estudos forneceu 

evidências consistentes de qualidade moderada de que as intervenções musicais 

estão associadas a mudanças significativas na saúde mental [37]. Por sua vez, os 
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achados de um ensaio clínico randomizado e controlado sugeriram um efeito 

significativo de uma única sessão de musicoterapia sobre a ansiedade e os 

parâmetros vitais em pacientes hospitalizados com COVID-19. Para os 

pesquisadores, a musicoterapia apresenta um efeito positivo sobre o sistema 

parassimpático, resultando em uma resposta de relaxamento, além de atenuar os 

inúmeros fatores estressantes da hospitalização [38]. 

Após o acolhimento inicial das demandas e a promoção de ações para 

redução dos sintomas emocionais agudos, é importante perceber a necessidade de 

uma abordagem de reabilitação, que pode consistir em encaminhamentos e 

continuidade de sessões psicoterápicas e psiquiátricas (mesmo com a adoção de 

medicamentos, se necessário). Então, essa é a relevância de manter a cultura de 

uma equipe de apoio à saúde mental nas instituições de saúde, específicas para os 

PS, após a pandemia. Este raciocínio é apoiado por várias diretrizes, como o guia 

australiano para prevenção e tratamento de TEPT, que recomenda intervenções 

baseadas em terapia cognitivo-comportamental, terapia de exposição narrativa, 

terapia centrada no presente, treinamento de inoculação de estresse e até EMDR 

(além de intervenções farmacológicas quando necessário) [39]. 

Além disso, um continuum de cuidados em saúde mental, abrangendo 

estratégias longitudinais relacionadas à prevenção e promoção, é uma lição 

essencial aprendida com a pandemia. Nesse sentido, além da oferta de sessões de 

terapias individuais, outras intervenções efetivas reveladas por esta revisão são as 

terapias grupais (ou grupos de discussão) e o apoio por pares, que promovem um 

espaço de verbalizações, compartilhamentos, reflexões, exposição e resolução de 

problemas, proporcionando alívio emocional e identificação. Isso se alinha com o 

conceito de "grupos de apoio", entendidos como "um grupo de pessoas com 

experiências e preocupações comuns que fornecem apoio emocional e moral uns 

aos outros" [40]. Por sua vez, o apoio entre pares "reúne pessoas com estressores 

ou problemas de saúde semelhantes com o propósito de apoio mútuo ou apoio 

unidirecional de um par experiente para um par novato" [41]. Assim, essas 

abordagens longitudinais podem ser extremamente valiosas para qualquer 

organização de saúde, independentemente de um contexto de crise. 

Finalmente, além do apoio dos pares, é imperativo oferecer informação e 

letramento em saúde aos PS sobre saúde mental e estratégias para promovê-la. 



34 
 

 
 

Aqui, em conjunto com as ações citadas anteriormente, uma intervenção promissora 

encontrada nesta revisão é o uso de aplicativos de dispositivos móveis que, apesar 

de não mostrar eficácia como uma única ferramenta, pode ser uma abordagem 

longitudinal benéfica se combinado a estratégias paralelas. 

Porém, um aspecto merece destaque: esta revisão encontrou ações 

primordialmente direcionadas ao trabalhador, exemplificadas por estratégias de 

autoproteção, “despressurização” e desenvolvimento de resiliência. Dessa forma, 

percebe-se uma lacuna no que diz respeito às modificações ambientais, 

institucionais e na organização do trabalho, caracterizada por fatores inerentes à 

divisão do trabalho, o conteúdo da tarefa, as responsabilidades, o sistema 

hierárquico, as modalidades de comando e as relações de poder [42]. Neste sentido, 

sabe-se que os PS enfrentam impactos na saúde mental mesmo antes da pandemia, 

que agravou aspectos pré-existentes como sobrecarga, exaustão, dilemas éticos e 

morais e subvalorização salarial. Um estudo avaliou a saúde mental e o bem-estar 

pré-COVID entre PS de múltiplas áreas e constatou problemas relacionados à 

autoavaliação de saúde ruim, sofrimentos físico e mental frequentes, limitação em 

atividades, diagnóstico de depressão e sono insuficiente [43]. 

Dessa forma, a revisão de Cantor-Cruz et al. (2021), por sua vez, aponta 

a importância de ações de promoção e proteção da saúde mental dos PS a níveis 

individual, social e institucional, na busca por oferecer apoio durante a pós a 

emergência em caráter integral, comunitário, corresponsável e permanente [44]. 

Essa ideia está alinhada com o termo "saúde mental e apoio psicossocial", previsto 

pelo Comitê Permanente Interagencial (IASC) para descrever ações de múltiplos 

níveis para respostas a surtos, integrando um amplo espectro de determinantes 

psicossociais [45]. 

Assim, o apoio à saúde mental dos PS deve ser estabelecido nos níveis 

governamental, institucional e individual, compreendendo intervenções em várias 

camadas e sistemas integrados de apoio [8, 45]. Por sua vez, essa abordagem pode 

proteger contra o adoecimento mental e favorecer a motivação, o desempenho [8], a 

qualidade dos cuidados de saúde prestados à comunidade e o combate a problemas 

institucionais como absenteísmo, licenças médicas e demissões [46]. 

Compreendendo a saúde mental como "um estado de bem-estar em que 

o indivíduo realiza suas próprias habilidades, pode lidar com as tensões normais da 
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vida, pode trabalhar de forma produtiva e frutífera e é capaz de contribuir para sua 

comunidade" [47], é possível notar a importância de se pensar além do campo 

emocional, concebendo a integridade e a complexidade desse conceito. Então, é 

impossível dissociar os impactos da saúde mental não apenas no trabalho, mas 

também no engajamento com a vida cotidiana (e vice-versa), sendo fundamental 

para a compreensão de uma linha de cuidado em saúde mental que olhe para os PS 

considerando sua totalidade e integridade. 

 

Conclusão 

As evidências reunidas nesta revisão demonstraram uma linha de cuidado 

voltada para o apoio à saúde mental dos PS considerando duas etapas: (a) curto 

prazo, para atendimento de emergência, com linhas de atendimento, ambientes de 

despressurização e terapias rápidas ou autoaplicadas, e (b) longo prazo, para um 

cuidado contínuo, via terapia profissional ou em grupo, presencial ou web mobile. 

Porém, destaca-se o direcionamento individual de tais ações, com vistas à 

necessidade de se abordar o tema a partir de sua complexidade e multifatorialidade. 

O sucesso do cuidado à saúde mental dos PS depende de sua implementação 

sistêmica, abrangendo os níveis governamental, institucional e individual, olhar que 

favorecerá intervenções sustentáveis e dependerá de transformações na cultura 

organizacional. 

Considerando que as melhores evidências são obtidas por meio de 

estudos de alta qualidade metodológica, uma limitação importante desta revisão foi a 

ausência de artigos com métodos robustos. Nesse sentido, o critério de seleção que 

limitou o período de publicação restringiu a análise às intervenções oferecidas nos 

primeiros meses da pandemia, mas publicadas posteriormente. No entanto, esses 

estudos iniciais revelam caminhos importantes para futuras investigações, que 

necessitam considerar o contexto enfrentado pelos PS antes, durante e após a 

pandemia. 
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4.2 ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

 

Suporte emocional digital inspirado na Medicina Tradicional Chinesa para 

profissionais da saúde durante a COVID-19: um ensaio clínico randomizado 

crossover 

 

Resumo 
Introdução: Os desafios únicos enfrentados pelos profissionais de saúde durante a 
COVID-19 são inquestionáveis. Nos dois primeiros anos de pandemia, eles 
vivenciaram intensa sobrecarga física e emocional, culminando em um cenário de 
altos impactos na saúde mental. Objetivo: Analisar os efeitos de um programa 
suporte emocional a profissionais de saúde durante meses críticos de COVID-19. 
Material e métodos: Trata-se de um ensaio clínico randomizado crossover realizado 
entre novembro de 2020 e setembro de 2021, utilizando um programa digital com 
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exercícios inspirados na Medicina Tradicional Chinesa (Método Mandalas das 
Emoções®). Resultados: Os resultados deste estudo envolvendo 53 participantes 
apontaram para uma tendência estatística de melhora nos escores das avaliações, 
especialmente nos aspectos relacionados à "vitalidade", "aspectos emocionais", 
"dor" e "saúde mental". Conclusão: o programa de suporte emocional apresentado 
neste estudo demonstrou potencial como ferramenta de baixo custo para a 
assistência à saúde, alta cobertura e fácil reprodução, contribuindo como estratégia 
de enfrentamento para as dificuldades de saúde mental de curto e longo prazo 
desencadeadas pela pandemia. Estudos futuros com maiores duração e amostra 
são necessários para compreensão da eficácia da intervenção. Registro Brasileiro 
de Ensaios Clínicos número RBR-5c8pz5r. 
Palavras-chave: saúde mental, pessoal de saúde, COVID-19, regulação emocional, 
Medicina Tradicional Chinesa. 
 

Introdução 

No final de 2019, foi inicialmente descrito em Wuhan, na China, o vírus 

Sars-Cov-2, responsável por uma doença respiratória infecciosa que apresenta alta 

virulência, crescimento exponencial de contaminação e alta letalidade [1]. O 

coronavírus rapidamente se espalhou por diversos países, sendo declarada a 

pandemia da COVID-19 em março de 2020 [1], atingindo a marca de um milhão de 

mortos em cerca de seis meses [2]. 

Cinco ondas foram notórias no desenvolvimento natural da COVID-19: (1) 

infecção aguda; (2) interferência na assistência às situações de 

urgência/emergência; (3) reinfecções por coronavírus; (4) impactos na assistência a 

doenças crônicas; e (5) impactos na saúde mental e economia [3]. As primeiras, 

mais curtas e com altos picos, progressivamente cederam lugar à achatada quinta 

onda, que iniciou nos primeiros meses de pandemia e se estenderá por décadas [3]. 

Neste sentido, nota-se a negativa repercussão da COVID-19 na saúde 

mental da população em geral e, especificamente, de parcelas mais vulneráveis a 

esse impacto – como os profissionais da saúde, que nos dois primeiros anos da 

pandemia experimentaram intensa sobrecarga física e emocional relacionada a 

jornadas de trabalho massivas, exposição à infecção, falta de equipamentos de 

proteção individual, dilemas éticos e morais, medo da infecção e suas 

consequências, isolamento social e estigma [4, 5, 6]. Então, se historicamente já 

existia uma preocupação com a precarização das condições de trabalho da área da 

saúde, atualmente isso é acentuado pela percebida fragilização da saúde mental 

desta classe de trabalhadores em função da pandemia [7]. 
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Uma meta-análise [8] realizada com 40 estudos de todo o mundo indicou 

ansiedade, depressão, estresse e estresse pós-traumático como as condições de 

saúde mental relacionadas à COVID-19 mais prevalentes reportadas por cerca de 

três milhões de profissionais da saúde. Outras questões apontadas foram insônia, 

burnout, medo e fobia, transtorno obsessivo-compulsivo, sintomas de somatização, 

abuso de substâncias e pensamentos suicidas. Aqui, destacou-se como fatores de 

risco: sexo feminino, profissão de enfermagem, idade mais jovem e atuar na linha de 

frente.  

Além disso, um estudo de abordagem mista [7], que coletou relatos sobre 

a vivência de 126 trabalhadores da saúde no cenário pandêmico, evidenciou os 

sinais de desgaste mental e emocional dos participantes, a partir de discursos que 

traziam como termos centrais “tristeza”, “exaustão”, “cansaço”, “desesperança”, 

“dificuldade de planejar o futuro”, “preocupação”, entre outros. Além de uma 

abordagem pontual, um estudo qualitativo exploratório realizado com 75 enfermeiros 

em Brunei revelou um dinamismo do processo psicológico através do 

desenvolvimento da pandemia. Os achados destacaram mudanças emocionais 

antes, durante e após a pandemia, assemelhando-se a uma "montanha-russa" com 

sentimentos imprevisíveis, de ida e volta e oscilantes [9]. 

Esse cenário de desafios foi percebido agravado no Brasil, país com 

dimensões continentais em que este estudo foi desenvolvido. Em junho de 2020, 

estimativas já o destacavam como epicentro na América do Sul e segundo país (a 

nível de mundo) com maior número de casos e óbitos [10]. Sua magnitude territorial 

e populacional demandou quantitativo considerável de profissionais da saúde e 

exigiu estratégias dinâmicas, intensas e atualizadas [11]. Entretanto, a pandemia 

encontrou um contexto de grande vulnerabilidade e desigualdade social, condições 

precárias de habitação (com situação de aglomeração) e falta de acesso a 

saneamento básico [12]. Somando-se a isso, altas taxas de desemprego e cortes 

profundos nas políticas sociais aprofundaram perdas relevantes de direitos 

trabalhistas e previdenciários [10, 12], precarizando ainda mais a atuação dos 

profissionais da saúde. Além disso, o panorama incerto de dados epidemiológicos 

válidos e confiáveis instauraram recomendações contraditórias das autoridades e 

ausência da implantação efetiva de medidas de supressão [12]. Por fim, políticas 

econômicas implantadas pelo governo em atuação evidenciaram um crescente e 
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intenso estrangulamento dos investimentos em saúde e pesquisa, impactando 

diretamente no desenvolvimento de tecnologias, fomento à vacinação e defesa do 

sistema único de saúde [12]. 

A necessidade de ações voltadas à preservação da saúde mental desse 

público em caráter essencial, não só urgente, mas também permanente, foi 

apontada por instituições governamentais já no início da pandemia [13]. Porém, 

dados do Health caRE wOrkErs Study (HEROES), um estudo da Organização 

Panamericana da Saúde [14] que avaliou o impacto da pandemia na saúde mental 

dos profissionais da saúde de 26 países, apontaram que apenas cerca de um terço 

dos participantes de algumas localidades realmente receberam suporte psicológico 

quando necessário. Assim, o relatório do estudo, publicado quase dois anos após o 

começo da COVID-19, destacou a urgência para o desenvolvimento de políticas e 

ações específicas de proteção à saúde mental desses trabalhadores. 

Estratégias indicadas por especialistas para atenuação do sofrimento 

mental em situações de crise vivenciado pelos profissionais da saúde incluem 

suporte psicossocial individual e em grupo, espaços virtuais e presenciais de escuta 

qualificada e troca de experiências, apoio aos familiares, ações de 

treino/orientações, garantia dos direitos dos trabalhadores (como adequação dos 

equipamentos de proteção individual), entre outras [7, 8]. Além disso, a revisão de 

de Cantor-Cruz et al. (2021) aponta para a necessidade de técnicas de autogestão 

emocional frente à crise desencadeada pela pandemia, com o intuito de mitigar os 

impactos psicossociais contextuais. Nesta gama de estratégia, os autores 

descrevem exercícios diários de respiração e atenção plena (mindfulness) antes e 

depois das atividades laborais [15]. 

Indo a este encontro, o presente estudo tem por objetivo analisar os 

efeitos de um programa de suporte emocional à essa população durante meses 

críticos da COVID-19. Utilizou-se uma abordagem digital e de baixo-custo, com 

exercícios autoaplicáveis inspirados nos princípios da Medicina Tradicional Chinesa 

(MTC). 

 

Materiais e Métodos 

Este é um ensaio clínico randomizado (ECR) crossover, realizado entre 

novembro de 2020 e setembro de 2021. O protocolo foi registrado no Registro 
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Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC – número RBR-5c8pz5r) e o estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 

Universidade Estadual de Campinas (FCM/UNICAMP) com Certificado de 

Apresentação de Apreciação Ética - CAAE número 31783120.7.0000.5404. 

 

Participantes 

O recrutamento para participantes foi realizado através de mídias sociais 

e divulgação da pesquisa para instituições de saúde. Foram incluídos profissionais 

da saúde de diversas áreas (enfermagem, medicina, psicologia, fisioterapia e terapia 

ocupacional) que estavam ou não atuando na linha de frente do combate à COVID-

19. Por se tratar de uma intervenção totalmente digital, os critérios de inclusão 

englobavam ter acesso ao aplicativo multiplataforma de mensagens WhatsApp® e à 

plataforma do Google® para assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e resposta às avaliações periódicas. Foram excluídos inscritos que não 

atuavam em profissões da área da saúde. A randomização consistiu em dividir a 

amostra em dois grupos, A e B, de acordo com a ordem de inscrição. 

 

Intervenção 

Desenho do estudo 

Este ECR foi dividido em três fases. Na primeira, o grupo A sofreu a 

intervenção e o grupo B comportou-se como controle, o qual se inscreveu na 

pesquisa, mas não recebeu atividades nesta etapa. Na fase 2, realizou-se crossover 

(cruzamento) e, por fim, a fase 3 foi caracterizado por novo cruzamento, resultando 

em repetição da fase 1 (Figura 1). O termo washout refere-se ao período em que o 

grupo, após a intervenção, manteve-se sem receber atividades do programa. 
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Figura 1. Fases do ensaio clínico randomizado para os grupos A e B. 

 

Método Mandalas das Emoções® 

O protocolo de intervenção deste estudo foi elaborado com base no 

método Mandalas das Emoções® (ME), que se inspira na MTC para oferecer ao 

praticante sensibilização e conscientização sobre as próprias emoções. 

Considerando que a MTC apresenta uma estrutura teórica sistemática e 

integrativa, a autora e criadora do método concebe que o estado de saúde integral 

do indivíduo é determinado por uma relação de interdependência com o ambiente. 

Assim, refletir (de maneira sistematizada) sobre as próprias emoções oferece 

ampliação da visão sobre as respostas emocionais frente aos estímulos ambientais, 

proporcionando autoconhecimento, favorecendo a inteligência emocional e 

auxiliando no equilíbrio entre os aspectos mental, emocional e físico. Portanto, a 

prática constante do método ME tem o potencial de conscientizar sobre a própria 

atuação na sociedade, beneficiando a qualidade de vida no meio do convívio [16]. 

O método possui como base o reconhecimento das leis universais cíclicas 

da natureza, postuladas pela MTC, como as direções cardeais, os cinco elementos 

naturais e as estações do ano, representados respectivamente por uma cor. Além 

disso, também se inspira na teoria de polos opostos (Yin Yang) e em princípios que 

relacionam os órgãos vitais a cinco emoções básicas (Figura 2). 

Tempo 0 (T0) 

- Randomização 

- Avaliação inicial 

Tempo 1 (T1) 

- Reavaliação 1 

Tempo 2 (T2) 

- Reavaliação 2 Tempo 3 (T3) 
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- Resultados 

Tempo 2 (T2) 

- Reavaliação 2 
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- Verão 

- Fogo 

- Coração 

- Alegria/ 

Euforia 

- Final de Verão 

- Terra 

- Baço 

- Ansiedade/ 

Preocupação 

- Outono 

- Metal 

- Pulmão 

- Tristeza/ 

Melancolias 

- Inverno 

- Água 

- Rim 

- Medo/ Fobias 

- Primavera 

- Madeira 

- Fígado 

- Raiva/Ira 

 

Figura 2. Ilustração das leis universais cíclicas da natureza postuladas pela MTC 

 

A prática de sensibilização emocional proposta pelo método traduz-se 

pela montagem da mandala, um elemento gráfico formado por peças circulares 

unitárias, como pedras, discos de cartolina ou EVA, entre outros materiais. Para um 

conjunto completo, utiliza-se uma peça de cada nas seguintes cores: verde, 

vermelho, amarelo, branco e preto. Esta montagem, por sua vez, trata-se da 

configuração das peças em sequências pré-determinadas, acompanhada por um 

processo que inclui respiração profunda, mentalização sobre a emoção escolhida e 

associação desta com situações cotidianas presentes ou passadas. A criadora 

postulou cinco mandalas, correspondentes às cores supracitadas e, 

consequentemente, à gama de emoções específica a cada conjunto [16] (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Imagens retratando as cinco mandalas, da esquerda para direita: verde, vermelha, 

amarela, branca e preta 

 

Programa de atividades 
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O protocolo de intervenção deste estudo consistiu em um programa de 

atividades de suporte emocional de duas semanas. Totalmente digital, ele ofereceu 

aos participantes exercícios diários simples, rápidos e de fácil reprodução inspirados 

no método ME. Como preparação para o início das atividades, os participantes 

receberam um manual com explicações sobre o estudo, o método e sua prática. 

Mediante o início do programa, as tarefas foram enviadas de segunda à sexta-feira, 

pelo aplicativo WhatsApp®, por meio de imagens, vídeos e textos explicativos 

contendo instruções (Figura 4).  

O objetivo dos exercícios era proporcionar uma reflexão sobre emoções 

pré-determinadas, sendo o participante estimulado a perceber suas respostas 

emocionais ao cotidiano pandêmico, sensibilizando-se para a autogestão emocional. 

As práticas foram inspiradas no processo de montagem de mandalas pré-

selecionadas pelos pesquisadores, sendo trabalhadas as emoções: abundância, 

estresse, motivação, angústia, medo e gratidão. Além disso, este foi um protocolo de 

baixo custo, sendo os participantes instruídos sobre os materiais de fácil acesso 

necessários para confecção das peças – como EVA, cartolina, papel 

colorido/pintado, molde impresso, entre outros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Exemplificação das orientações em texto, com descrição do exercício diário, 

enviadas aos participantes durante a intervenção 
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Instrumentos de avaliação  

Para coletar os dados e avaliar os resultados dessa intervenção, foram 

aplicados os seguintes instrumentos: questionário sociodemográfico para 

caracterização da amostra; entrevista semiestruturada com perguntas relacionadas à 

autopercepção de saúde mental e dos resultados da intervenção; e os questionários 

padronizados de saúde mental Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) e de 

qualidade de vida SF-36 - Medical Outcomes Study 36 – Item Short Form Health 

Survey. Todos foram autoaplicados digitalmente, sendo disponibilizados pela 

plataforma de formulários da Google®. As avaliações foram realizadas quatro vezes 

ao longo do estudo: antes de iniciar a intervenção (tempo T0) e após cada fase 

(tempos T1, T2 e T3). 

O PHQ-9 constitui-se de nove perguntas que avaliam a presença dos 

sintomas humor deprimido, anedonia (perda de interesse ou prazer em fazer as 

coisas), problemas com o sono, cansaço ou falta de energia, mudança no apetite ou 

peso, sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de concentração, sentir-se lento 

ou inquieto e pensamentos suicidas – alertas para quadros de depressão. A 

frequência de cada sintoma nas últimas duas semanas é avaliada em uma escala 

Likert de 0 a 3, que correspondem às frequências "nenhuma vez", "vários dias", 

"mais da metade dos dias" e "quase todos os dias", respectivamente. O questionário 

inclui, ainda, uma décima pergunta que avalia a interferência desses sintomas no 

desempenho de atividades diárias, como trabalhar e estudar. O escore global do 

instrumento se dá pela soma da pontuação em cada questão e o resultado final 

demonstra o risco para ou gravidade do quadro depressivo. A pontuação é alocada 

dentro de uma das seguintes possíveis categorias: 0 a 4 pontos – sem depressão; 5 

a 9 pontos – transtorno depressivo leve; 10 a 14 pontos – transtorno depressivo 

moderado; 15 a 19 pontos – transtorno depressivo moderadamente grave; 20 a 27 

pontos – transtorno depressivo grave [17]. 

O questionário de qualidade de vida SF-36, por sua vez, é um instrumento 

de avaliação padronizado que tem por objetivo avaliar a percepção subjetiva do 

estado de saúde. Ele é composto por 36 questões que avaliam tanto aspectos 

positivos quanto negativos de saúde, sendo dividido em oito domínios: capacidade 

funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos sociais, 

aspectos emocionais e saúde mental. A pontuação para cada domínio varia de 0 a 
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100, onde 0 equivale ao pior estado geral de saúde e 100 ao melhor estado geral de 

saúde [18]. 

 

Análise dos dados 

Foi realizada análise estatística descritiva para caracterização e 

diferenciação dos grupos da amostra, juntamente com o teste exato de Fischer para 

verificação da homogeneidade de distribuição. Para comparação entre e intragrupos 

após as fases da intervenção, foi conduzida análise estatística inferencial com 

auxílio do software IBM SPSS Statistics 22, sendo utilizado teste de hipóteses 

paramétrico (ANOVA para medidas repetidas com ajuste para diversas comparações 

de Sidak). 

 

Resultados 

Participantes 

Entre outubro de 2020 e julho de 2021, 118 profissionais da saúde 

demonstraram interesse em participar desta pesquisa, sendo 84 elegíveis para 

randomização. Entre novembro de 2020 e setembro de 2021, 53 profissionais 

completaram o estudo, divididos em grupo A (n=23) e grupo B (n=30; Figura 5). 
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Figura 5. Perfil da amostra de acordo com o flow diagram do CONSORT. Recrutamento e 

randomização dos participantes em grupo A e B.  

 

As características sociodemográficas se apresentaram equilibradas entre 

os grupos (Tabela 1). Ambos apresentaram maioria feminina de integrantes (nA=22, 

95,6%; nB=30, 100%), com idade média de 37,96 anos para o grupo A (dp=9,68) e 

40,70 anos para o B (dp=10,68). No entanto, há uma heterogeneidade significativa 

quanto à distribuição de profissões entre os grupos encontrada pelo teste exato de 

Fischer (X²(7) = 15,696; p < 0,05). No grupo A, a maioria dos profissionais foi de 

enfermeiros (11; 47,8%); enquanto no grupo B, participaram mais psicólogos (12; 

40%). A maior parte da amostra possuía pós-graduação (nA=13, 56,5%; nB=22, 

73,3%) e atuava na linha de frente do combate à COVID-19 no período do estudo 

(nA= 13, 56,5%; nB=18, 60%). 
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos grupos 

A e B 

N = 53 
  

Sexo nA (%) nB (%) 

Feminino 22 (95,6%) 30 (100%) 

Masculino 1 (4,4%) 0 (0%) 

Idade (média ± dp) 37,96 ± 9,68 40,70 ± 10,68 

Profissão 
  

Enfermeiro(a) 11 (47,8%)  9 (30%) 

Farmacêutico (a) 2 (8,7%) 0 (0%) 

Fisioterapeuta 1 (4,4%) 4 (13,4%) 

Médico(a) 4 (17,4%) 1 (3,3%) 

Nutricionista 0 (0%) 1 (3,3%) 

Psicólogo(a) 1 (4,3%) 12 (40%) 

Técnico(a) em Enfermagem 2 (8,7%) 2 (6,7%) 

Terapeuta Ocupacional 2 (8,7%) 1 (3,3%) 

Estado civil 
  

Solteiro(a) 11 (47,8%)  5 (16,7%) 

Casado(a) 8 (34,8%) 17 (56,7%) 

Divorciado(a) 3 (13,1%) 6 (20%) 

Outro 1 (4,3%) 2 (6,6%) 

UF Residência 
  

Alagoas 0 (0%) 1 (3,3%) 

Bahia 1 (4,3%) 0 (0%) 

Minas Gerais 0 (0%) 2 (6,7%) 

Paraná 5 (21,8%) 8 (26,6%) 

Rio Grande do Sul 0 (0%) 2 (6,7%) 

São Paulo 17 (73,9%) 17 (56,7%) 

Religião 
  

Católica 9 (39,1%) 16 (53,3%) 
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Evangélica 4 (17,4%) 3 (10%) 

Sem religião 3 (13,1%) 5 (16,7%) 

Outras 7 (30,4%) 6 (20%) 

Nível de instrução 
  

Ensino técnico 1 (4,3%) 2 (6,7%) 

Ensino superior 9 (39,1%) 6 (20%) 

Pós-graduação 13 (56,5%) 22 (73,3%) 

Atua na linha de frente? 
  

Sim 13 (56,5%) 18 (60%) 

Não 10 (43,5%) 12 (40%) 

 

 

Saúde mental: PHQ-9 

A análise estatística dos escores do questionário PHQ-9 evidenciou, para 

ambos os grupos, diferenças significativas entre a média das pontuações inicial (T0) 

e final (T3) [A: Z(2.38, 52.42) = 6.590; p < 0.05], [B: Z(1.72, 49.78) = 6.900; p < 0.05]. 

Porém, nos períodos logo após a intervenção, não foi encontrada alteração 

significante, apesar de ser notada, para os dois grupos, uma tendência de melhora 

nos escores (diminuição, de acordo com o instrumento) ao longo das fases do 

programa (Figura 6). 
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Figura 6. Mudanças nas médias dos escores do PHQ-9, para os grupos A e B, ao longo dos 

tempos do programa. 

 

Além disso, considerando a categorização de risco para quadros 

depressivos proposta pela avaliação, foi possível perceber que ambos os grupos 

apresentaram discreta alteração de categoria quando comparados T0 e T3. Os 

grupos iniciaram com médias de escores pertencentes à classificação de “transtorno 

depressivo moderado” (A=12; B=10,47) e finalizaram o estudo alocados à 

subcategoria “transtorno depressivo leve” (A=7,65; B=7,27). 

 

Qualidade de vida: SF-36 

Para o grupo A, a análise estatística ratificou diferenças significativas no 

primeiro tempo logo após a intervenção (T1) para os domínios “aspectos 

emocionais” [Z(3, 66) = 4.007; p < 0.05] e “vitalidade” [Z(3, 66) = 5.987; p < 0,05]. 

Não foram encontradas alterações nos demais domínios e após a repetição da 

intervenção para este grupo (T3). Além disso, estas mesmas categorias também 

apresentaram diferenças significativas quando comparados o início (T0) e o fim (T3) 

do estudo (Figura 7). 
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Figura 7. Mudanças nas médias dos domínios “aspectos emocionais” e “vitalidade”, do 

instrumento SF-36, para o grupo A 

 

Para o grupo B, logo após a intervenção (T2) foi encontrada alteração 

estatística significante nos escores dos domínios “vitalidade” [Z(2.173; 63.027) = 

8.907; p < 0.05], “dor” [Z(2,391; 69.342) = 11.628; p < 0.05] e “aspectos sociais” 

[Z(2.342; 67.910) = 7.899; p < 0.05]. Estas categorias também apresentaram 

diferenças significativas quando comparados o início (T0) e o fim (T3) do estudo, 

juntamente com o domínio “saúde mental” [Z(2.083; 60.405) = 7.688; p < 0.05] 

(Figura 8). Não foram encontradas alterações significativas nos demais domínios. 
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Figura 8. Mudanças nas médias dos domínios “vitalidade”, “dor”, “aspectos sociais” e “saúde 

mental”, do instrumento SF-36, para o grupo A 

 

Discussão 

Os resultados deste estudo indicaram uma tendência de melhora nos 

aspectos relacionados à saúde mental dos participantes. Esse fato foi evidenciado 

pela diminuição progressiva dos escores do PHQ-9 e pelo aumento dos escores do 

SF-36 para domínios relacionados à saúde emocional ("vitalidade", "aspectos 

emocionais", "dor" e "saúde mental"). Além disso, os gráficos de distribuição das 

médias ao longo dos tempos do programa, especialmente no grupo A, demonstram 

um padrão de dependência temporal, sugerindo que as melhorias encontradas estão 

diretamente relacionadas às fases de intervenção. Esses achados estão de acordo 

com o estudo de Spagnol [19], no qual 68% do grupo intervenção relatou alterações 

corporais e mentais, relacionadas principalmente ao relaxamento e bem-estar, após 

uma prática de cinco minutos com ME. 

Um elemento que merece destaque é a vitalidade, domínio do 

questionário de qualidade de vida SF-36 que apresentou melhoras significativas 

para os dois grupos tanto relacionadas à intervenção como progressivamente 

durante o programa de atividades. Derivada do latim vitalitate, cujo significado é vida 

[20], a vitalidade se refere a uma dimensão positiva da saúde, compreendendo um 
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afeto que indica a experiência de se sentir vivo [21]. Tida como um constructo 

subjetivo, este amplo conceito diz respeito a uma experiência física e psicológica 

[22], representando um importante indicador de bem-estar [23]. Por fim, estudos 

correlacionam que essa variável a aspectos como autorrealização, autoestima [22] e 

satisfação com a vida [23]. 

 Para a escala, os itens que caracterizam a categoria “vitalidade” estão 

associados às sensações de energia plena, cansaço e esgotamento [18]. Em 

paralelo, o instrumento PHQ-9 também possui perguntas ligadas às sensações de 

desânimo, cansaço ou falta de energia e letargia [17]. Dessa forma, é possível 

compreender que o aspecto da vitalidade compõe a abrangente saúde mental e está 

diretamente relacionada ao bem-estar emocional, o que pode justificar os impactos 

positivos da presente intervenção nesse domínio. 

 Outro potencial do suporte emocional oferecido neste estudo é sua 

característica de baixo-custo. Considerando a quinta onda de desenvolvimento da 

pandemia explorada introdutoriamente [3], que desvela anos de impactos 

psicossociais e econômicos, ações de suporte à saúde mental como um todo que 

sejam de amplo alcance e demandem baixo-custo para implementação podem se 

apresentar interessantes para equipamentos de gestão de saúde. 

 Em contrapartida, o caráter autoaplicável das práticas de sensibilização 

emocional pode, por um lado, ser um ponto forte, dada a autonomia de reprodução 

em qualquer horário, ambiente e contexto, a acessibilidade dos materiais 

necessários e a rapidez com que as atividades são executadas. Por outro lado, pode 

ser um desafio garantir engajamento e constância na realização dos exercícios, o 

que é essencial para o alcance de resultados. 

 

Limitações 

Uma das limitações encontradas neste estudo foi a curta duração do 

programa de atividades (duas semanas). Levando em conta algumas alterações que 

se apresentaram sutis, tem-se a hipótese de que um protocolo mais longo com 

amostras maiores possa evidenciar resultados mais consistentes. Todavia, é 

importante citar que a repetição da intervenção sofrida pelo grupo A não demonstrou 

efeito cumulativo (ou seja, não foram encontradas mudanças significativas para este 

grupo entre as fases T2 e T3), sugerindo que, a nível de sensibilização, um 
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programa contendo mais semanas e uma variedade maior de emoções possa ser 

mais eficaz do que a repetição. Porém, não se exclui o fato de que, seguindo na 

direção do desenvolvimento robusto de gestão emocional, revisitar as mesmas 

emoções por diversas vezes é de suma importância para o autoconhecimento. 

Por fim, não se pode negligenciar a heterogeneidade na constituição 

profissional dos grupos, visto que o A foi mais composto por enfermeiros e o B, por 

psicólogos. Esse aspecto pode ter influência direta sobre os resultados, 

considerando os atributos intrínsecos a cada profissão não só quanto à base teórico-

prática, mas também no tocante às características laborais de atuação no contexto 

pandêmico e aos mecanismos de enfrentamento adotados. 

 

Conclusão 

Este estudo clínico apresentou um programa de suporte emocional que 

tem potencial como uma ferramenta de assistência de baixo-custo, alta abrangência 

e fácil reprodução. O impacto positivo de ME em aspectos relacionados à saúde 

mental evidencia a possível contribuição de abordagens nele inspiradas, 

especialmente na sensibilização para manejo emocional e autoconhecimento – 

desvelando-se como uma estratégia de enfrentamento das dificuldades de saúde 

mental desencadeadas pela pandemia a curto e longo prazo. 

É inegável e urgente a necessidade de serem desenvolvidas ações que 

ofereçam suporte emocional aos profissionais da saúde. A quinta onda do 

desenvolvimento natural da COVID-19 prevê que seus impactos na saúde mental se 

arrastem por anos; então, o apoio psicossocial a essa população não pode 

permanecer escasso como em períodos anteriores à pandemia – pelo contrário, 

deve-se intensificar. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 

Conforme evidenciado nas sessões anteriores, os resultados deste estudo 

(especialmente no que tange à revisão de escopo) corroboram três aspectos da 

saúde mental dos profissionais da saúde: (I) a histórica precarização das profissões 

da área, enquadrando-as em uma situação de vulnerabilidade psicossocial; (II) a 

magnitude dos impactos da COVID-19 na saúde mental dessa população, em uma 

dinâmica de extravasamento e colapso; e (III) os efeitos psicossociais da pandemia 

a longo prazo. Dessa forma, a necessidade de cuidado à saúde mental desses 

profissionais é inquestionável desde antes de 2020 – quadro que foi apenas 

gravemente agravado pela COVID-19. 

O que se percebe, então, é que a relação entre trabalho, saúde mental e 

profissões da saúde há muito apresenta desafios e demanda discussões e ações 

por parte de diversas instâncias sociais – desde camadas micro, compostas pelos 

trabalhadores e instituições, até camadas macro, de caráter governamental. 

Transitando pelas camadas, pode-se destacar a importância da interlocução 

científica com tal cenário, fomentando uma prática baseada em evidências (inclusive 

na elaboração de políticas públicas). 

Ainda, quanto às considerações sobre trabalho e saúde mental, a pandemia 

de fato agravou um panorama que, na régua da ambivalência, coloca os 

trabalhadores em posição de risco ao adoecimento mental. Então, o trabalho aqui se 

mostrou gerador de sofrimento, não só pelas características inerentes à natureza da 

área da saúde, mas especialmente pela desvalorização relacionada à organização 

do trabalho - caracterizada por fatores inerentes à divisão do trabalho, o conteúdo da 

tarefa, as responsabilidades, o sistema hierárquico, as modalidades de comando e 

as relações de poder.12 Ou seja, se antes da pandemia já existia a demanda de 

transformação nos aspectos relacionais, institucionais e governamentais, a COVID-

19 instaurou uma situação de crise, exigindo ações de minimização dos danos – na 

maioria das vezes, direcionadas ao profissional. 

Neste sentido, resgata-se novamente o guia sobre saúde mental no trabalho 

desenvolvido pela OMS,14 que oferece recomendações baseadas em evidências 

sobre intervenções de prevenção, proteção, promoção e suporte à saúde mental dos 

trabalhadores. Em suma, o documento descreve estratégias voltadas a três grandes 
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áreas: institucional, treinamento de gestores e trabalhadores, e individual. 

Institucionalmente, são recomendadas ações voltadas ao ambiente e às condições 

de trabalho, com foco em mitigar ou remover riscos psicossociais a ele relacionados. 

As intervenções de treinamento, por sua vez, devem buscar acessar o letramento 

em saúde e aspectos relacionais, principalmente ligados às dinâmicas coletivas e 

hierárquicas. Nesse ponto, apesar de o guia não explicitar dessa forma, entende-se 

que esses dois primeiros níveis também oportunizam estratégias voltadas à 

organização do trabalho. Por fim, as ações individuais são descritas como 

diretamente oferecidas ao e completadas pelo trabalhador, com ou sem orientação. 

Portanto, elas incluem intervenções psicossociais (como psicoterapia) e atividades 

físicas de lazer. 

Dessa maneira, e retomando a proposição de Rose19 quanto às intervenções 

de alto risco em saúde pública, percebe-se que os meses iniciais da pandemia 

elicitaram estratégias de emergência para contenção de impactos maiores (o que foi 

inclusive corroborado pela revisão de escopo). Para tanto, evidenciaram-se ações 

direcionadas aos trabalhadores, como disponibilização de equipes de cuidado em 

saúde mental in loco ou via teleatendimento, salas de relaxamento e 

despressurização, aplicativos de apoio psicossocial em caráter informativo, terapias 

como de Dessensibilização e Reprocessamento do Movimento Ocular e 

musicoterapia receptiva, e o uso de farmacêuticos como o canabidiol. Além disso, 

deve-se destacar as estratégias de suporte em pares / grupos, com espaços de 

discussão, acolhimento e identificação coletivos. 

Ou seja, dada a impossibilidade de se retirar os estressores relacionados à 

COVID-19, como risco de contágio e aumento nas demandas de trabalho (devido às 

altas taxas de internamento), os impactos psicossociais foram acessados em caráter 

de redução de danos. Além disso, lacunas estruturais a níveis organizacional e 

governamental pré-existentes agravaram a dificuldade na elaboração de 

intervenções que não fossem apenas direcionadas aos trabalhadores. 

Inclusive, o ensaio clínico randomizado descrito neste estudo também se 

constitui enquanto uma estratégia de suporte à saúde mental individual, ao oferecer 

aos participantes um espaço de reflexões sobre suas respostas emocionais no 

enfrentamento das situações laborais. Neste sentido, dois aspectos são reforçados: 

em primeiro lugar, a intenção deste estudo não é tecer uma crítica às estratégias 
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individuais, mas sim compreendê-las enquanto necessárias dentro do conjunto mais 

amplo de intervenções essenciais à proteção, promoção e suporte emocionais aos 

trabalhadores. Em segundo, este manuscrito ainda destaca o caráter de crise do 

período sócio-histórico e sanitário estudado, que não só desvela problemáticas 

estruturais e culturais de larga escala – cuja demanda por ações se faz igualmente 

robusta e dilatada –, mas também compreende a necessidade de redução de danos. 

Destarte, reassumindo o ensaio clínico randomizado, percebe-se uma 

inconclusividade quanto à eficácia da intervenção proposta, com resultados 

estatísticos apontando para uma tendência de melhora nos domínios avaliados. Isto 

é, o potencial do programa de suporte emocional não é descartado, mas a 

complexidade do contexto pode auxiliar a explicar a necessidade de estudos futuros 

mais longos e com populações amostrais maiores. Além disso, outra sugestão é 

investigar a associação da intervenção enquanto complementar a estratégias de 

cunho institucional e coletivo. 

Assim, este projeto de mestrado se apresenta enquanto recorte de um 

cenário abrangente e certamente complexo, envolvendo uma situação de 

emergência causada pela COVID-19 e intensificada por inconsistências pré-

existentes no tocante à relação entre trabalho, saúde mental e profissões da saúde. 

Por isso, este estudo compreende a importância de se continuar tratando do tema 

com muita atenção, especialmente neste período pós-emergencial, em que o 

continuum no cuidado à saúde mental dos profissionais da saúde requer medidas 

que contemplem das três grandes áreas propostas pela OMS e reiteradas por 

especialistas da saúde do trabalhador. 
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6. CONCLUSÃO 

Este estudo, no desenvolvimento de seus dois produtos enquanto 

resultados, evidenciou a urgente necessidade de suporte à saúde mental dos 

profissionais da saúde durante a pandemia, em caráter de curto prazo, e após a 

pandemia, concebendo os impactos emocionais que perdurarão a longo prazo. 

Neste sentido, as evidências reunidas na revisão de escopo 

demonstraram que o cuidado voltado a essa população no primeiro ano de 

pandemia considerou intervenções como linhas de atendimento, ambientes de 

despressurização, terapias rápidas ou auto aplicadas e atendimento psicossocial 

individual ou em grupo, presencial ou teleguiado. Porém, apesar das limitações 

explicitadas, a revisão concluiu uma escassez de apoio aos profissionais, 

corroborando a necessidade de ações como a proposta pelo ensaio clínico 

randomizado. 

Este, então, avaliou a eficácia do programa de suporte emocional 

oferecido, percebendo seu potencial como uma ferramenta de assistência de baixo-

custo, alta abrangência e fácil reprodução. Entretanto, destaca-se a importância de 

estudos futuros investigarem o protocolo por períodos e com amostras maiores, 

além de entender sua associação a intervenções oferecidas em outros níveis. 

Para além, a redação deste manuscrito permitiu um aprofundamento 

sobre o tema, com o resgate de reflexões acerca da relação entre trabalho, saúde 

mental e profissões da saúde – com abertura para discussões sobre o período pré-

pandêmico e sua influência no contexto analisado. Isto conferiu a maior robustez 

que uma temática complexa e dinâmica demanda. Dessa forma, este estudo se 

debruçou sobre os pormenores que atravessam o cenário, buscando compreendê-lo 

com aproximação à sua integralidade. 
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8. APÊNDICE 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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9. ANEXO 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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