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Percepção de risco de adoecimento por COVID-19 
entre trabalhadores de unidades de saúde

Risk perception of contracting COVID-19  
among healthcare workers

Resumo

Objetivos: avaliar a validade dimensional da escala de percepção de risco de 
adoecimento por COVID-19 e sua associação com fatores sociodemográficos, 
ocupacionais e com queixas de sono, entre trabalhadores da saúde. Métodos: 
estudo seccional, com trabalhadores da saúde do Rio de Janeiro que, entre maio 
e agosto de 2020, preencheram questionário online sobre seu trabalho, percepção 
de risco de adoecimento por COVID-19 e comportamentos de saúde. Utilizou-se 
análise fatorial e modelos de regressão logística binomial e multinomial, ajustados 
por variáveis de confusão. Resultados: participaram 2.996 trabalhadores. A análise 
fatorial corroborou a unidimensionalidade da escala. Chances mais elevadas de 
alta percepção de risco foram observadas entre mulheres, os que cuidavam de 
crianças/idosos, aqueles com jornada de trabalho > 40h/semana e trabalhadores 
das Unidades Básicas de Saúde, Unidades de Pronto Atendimento, hospitais 
gerais e especializados. A alta percepção de risco associou-se à alteração na 
duração do sono (OR = 2,39; IC95% = 1,95; 2,94), uso (OR = 2,08; IC95% =  
1,67; 2,58) e aumento da dose de medicamentos para dormir (OR = 1,91; IC95% =  
1,47; 2,48). Conclusão: a percepção de risco esteve associada ao sexo feminino, 
cuidar de crianças/idosos, maior jornada de trabalho, queixas de sono e uso de 
medicamentos para dormir. A investigação dos fatores associados a eventos 
estressantes, como a pandemia da COVID-19, pode corroborar o planejamento de 
ações para a prevenção de doenças entre trabalhadores de saúde.

Palavras-chave: COVID-19; trabalhadores da saúde; risco ocupacional;  
estudos transversais; saúde do trabalhador.

Abstract

Objectives: to evaluate the dimensional validity of the perception scale of 
the risk of contracting COVID-19, and its association with sociodemographic 
and occupational factors, as well as with sleep complaints, among healthcare 
workers. Methods: cross-sectional study, carried out between May and August 
2020, involving healthcare workers from Rio de Janeiro, Brazil. They filled in 
an online questionnaire on their work activities, risk perception of contracting 
COVID-19, and health behavior. We used factor analysis and binomial and 
multinomial regression models, adjusted for confounders. Results: 2,996 workers 
participated. Factor analysis confirmed the scale unidimensionality. Greater 
chances of high-risk perception were reported by: women; caretakers of children/
elderly; those with a work journey of more than 40h/week; workers from primary 
health care and emergency units, and from general and specialized hospitals. 
High-risk perception was associated with altered sleep duration (OR = 2.39; 
95%CI = 1.95; 2.94), use (OR = 2.08; 95%CI = 1.67; 2.58) and increased dose 
of sleep medications (OR = 1.91; 95%CI = 1.47; 2.48). Conclusion: the risk 
perception was associated with women, caretakers of children/elderly, longer 
working hours, sleep complaints, and use of sleeping pills. Investigating factors 
associated with stressful events, such as the COVID-19 pandemic, can support 
the actions planning aimed at preventing diseases among healthcare workers.

Keywords: COVID-19; health personnel; occupational risk; cross-sectional 
studies; occupational health.
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Introdução

A Pandemia de COVID-19 é considerada pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) uma emer-
gência de saúde pública e de preocupação interna-
cional, desde 30 de janeiro de 20201. O SARS-CoV2 
pertence à família do coronavírus, a mesma da sín-
drome respiratória aguda grave (SARS) e do vírus da 
síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS)2. 
Dados de janeiro de 2022 informavam mais de 
5.500.000 óbitos pela doença no mundo, e 622.000 
somente no Brasil3.

A transmissão do SARS-CoV-2 acontece por via 
respiratória, gotículas de saliva ou contato direto 
com casos ou com superfícies contaminadas. 
Dessa forma, os profissionais de saúde, especial-
mente aqueles que atuam no cuidado direto aos 
pacientes com COVID-19, colocam-se em grande 
risco de adoecimento4,5. Esses profissionais são a 
base fundamental para o combate à pandemia de 
COVID-19, pois garantem o acesso da população 
aos serviços essenciais de saúde para prevenção 
por meio de imunização, detecção e tratamento. 
Além de enfrentarem os maiores riscos de infec-
ção em seus esforços para proteger a população em 
geral, estão expostos à fadiga pelas cargas elevadas 
de trabalho, em condições frequentemente inade-
quadas, e ao sofrimento psicológico relacionado à 
gravidade dos casos, perdas e incertezas num con-
texto pandêmico4-6.

A percepção de risco se refere às avaliações 
intuitivas das pessoas sobre os perigos a que 
podem estar expostas7 e é afetada pela não fami-
liaridade e sensação de descontrole em relação 
ao perigo envolvido8,9. Os eventos de longo prazo 
podem afetar a saúde mental de forma mais drás-
tica do que exposição aos breves10. Influenciada 
por numerosos fatores individuais, sociais, cultu-
rais e contextuais, a percepção vai além dos atribu-
tos clássicos de perigo e se baseia em experiências, 
crenças, atitudes, julgamentos, concepções e sen-
timentos, bem como em aspectos sociais, culturais 
e institucionais em processos mais amplos11. Além 
disso, ela é considerada gatilho para a ação pre-
ventiva12,13,14, embora comportamentos preventi-
vos de saúde não sejam meramente determinados 
pela consciência dos riscos objetivos.

Estudos sobre a percepção de risco no ambiente 
de trabalho foram desenvolvidos no enfrentamento 
a outras epidemias, como a SARS, que também 
envolveu estratégias de isolamento social e aumento 
do estresse no trabalho10,15,16. Os profissionais de 

saúde experimentaram níveis elevados de angús-
tia, devido à percepção do maior risco de infectar 
os entes queridos e às preocupações de cuidar da 
família em caso de adoecimento. Assim, foram 
desenvolvidos estudos sobre a percepção de risco 
relacionado ao SARS entre trabalhadores da saúde 
e demonstrada sua associação à ocorrência de 
estresse pós-traumático10, desfechos de saúde men-
tal15-17, piores condições de trabalho e ausência de 
medidas de prevenção17-19. De forma semelhante 
à SARS, a COVID-19 se apresentou inicialmente 
como uma infecção nova, de causa desconhecida, 
transmissão essencialmente por via respiratória, 
propagação global e alta mortalidade5, característi-
cas que geralmente aumentam o risco percebido e o 
sofrimento mental associado a ele9,10,15,20.

Em situações de pandemia, além dos riscos de 
infecção e adoecimento, os trabalhadores da saúde 
são sujeitos ao estresse crônico, longas jornadas e 
horários irregulares de trabalho, fatores que podem 
impactar negativamente a saúde mental e a quali-
dade do sono5,10,21,22,23,24.

Os aspectos mencionados anteriormente e a 
ausência de parâmetros internacionais ou nacio-
nais sobre a percepção de risco de adoecimento por 
COVID-19 no início da pandemia serviram de moti-
vação para traduzir e aplicar no contexto brasileiro 
de saúde uma escala de percepção de risco de adoe-
cimento por COVID-19, originalmente aplicada para 
a situação da SARS10,15.

A partir disso, esse estudo tem os seguintes obje-
tivos: i) analisar a adequação da escala de percepção 
de risco por meio da validade dimensional; ii) avaliar 
fatores sociodemográficos e ocupacionais associados 
à percepção de risco; e iii) investigar a associação 
da percepção de risco de adoecimento por COVID-19 
com as queixas de sono entre trabalhadores de uni-
dades de saúde.

Métodos

Trata-se de um estudo epidemiológico seccio-
nal realizado entre maio e agosto de 2020 em um 
dos primeiros Centros de Referência em testagem 
de COVID-19 para profissionais de saúde e da segu-
rança pública no Rio de Janeiro. No município onde 
o Centro de Referência está localizado, o mês de 
maio apresentou maior número de casos em 2020 
(em 1º de maio, foram registrados 583 casos graves 
e média móvel de 215 óbitos). O número de casos 
e óbitos diminuiu ao longo do período da coleta de 
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dados, permanecendo com média móvel de óbitos 
em torno de 30 e de casos graves variando entre 50 e 
100 entre os meses de julho a agosto25.

Participantes

Este estudo abrangeu trabalhadores de diver-
sas categorias profissionais que atuavam em todos 
os níveis de complexidade da saúde, incluindo 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), Unidades de 
Pronto Atendimento (UPA), clínicas, Secretarias de 
Saúde, hospitais gerais e especializados públicos e 
privados, incluindo hospitais de campanha. Foram 
excluídos trabalhadores que não atuavam na área 
da saúde.

Recrutamento e coleta de dados

Todos os trabalhadores atuantes em unidades 
de saúde e que buscaram a unidade para a realiza-
ção de testes para COVID-19 no período de maio 
a agosto de 2020 foram convidados a preencher 
uma pesquisa online que fazia parte do estudo 
“Saúde mental em profissionais de saúde frente 
à Pandemia de COVID-19: informação para ações 
em saúde do trabalhador”. Utilizou-se a plata-
forma de software de pesquisa Survey Gizmo (atual 
Alchemer – Professional On Live Surveys) para a 
coleta dos dados, com programação de pulos 
(em situações de “não se aplica”) e checagem de 
valores aceitáveis/inconsistentes. As perguntas 
eram de preenchimento obrigatório, e os pré-tes-
tes e sucessivos aprimoramentos ocorreram com 
25 voluntários no período de 15 a 21 de maio de 
2020. Os convites foram então enviados aos tra-
balhadores da saúde por e-mail e pelo aplicativo 
WhatsApp, mediante informações do cadastro de 
testagem da UBS contendo esclarecimentos sobre 
a pesquisa e o link com formulário online. Além 
disso, foi realizada ampla difusão no serviço de 
saúde que recebeu o convite para a pesquisa, 
incluindo a divulgação de cartazes e convites ele-
trônicos para os participantes, a partir de listagem 
gerada no momento do exame. A coleta de dados, 
com a disponibilização dos formulários online 
pelos participantes, ocorreu entre 27 de maio e 12 
de agosto de 2020.

Instrumentos e variáveis utilizadas

Os participantes responderam a um ques-
tionário que incluiu perguntas sobre aspectos 
sociodemográficos, relacionadas ao trabalho e à 
saúde. Foram utilizadas as seguintes variáveis: 

sexo (feminino; masculino); idade (anos comple-
tos); escolaridade (ensino médio; ensino superior); 
situação conjugal (solteiro/separado; casado/em 
união); mora sozinho (sim; não); cuida de crianças 
e/ou idosos (sim; não); local de trabalho (vigilância/
telesaúde/Secretaria de Saúde; Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA)/Pronto Atendimento (PA)/uni-
dade móvel; hospital geral; hospital especializado; 
Unidades Básicas de Saúde (UBS); policlínica/
clínica especializada); ocupação (técnico/auxiliar 
de Enfermagem; enfermeiro; médico; outras profis-
sões de nível superior; outras profissões de nível 
médio; técnico de laboratório; estudante); carga 
horária de trabalho antes da pandemia (até 40h/
semana; mais de 40h/semana); carga horária de tra-
balho durante a pandemia (até 40h/semana; mais 
de 40h/semana); uso de medicamentos para dormir 
durante a pandemia (não usa; aumentou a dose; 
diminuiu a dose; passou a usar); duração do sono 
durante a pandemia (sem alteração na duração; 
com alteração na duração).

Percepção de risco no trabalho na pandemia de 
COVID-19

A escala de percepção de risco, aplicada origi-
nalmente no contexto da pandemia da síndrome 
respiratória aguda grave (SARS) de 200310,15, foi 
traduzida do inglês para o português brasileiro 
e adaptada ao contexto da COVID-19 por três 
pesquisadoras epidemiologistas ocupacionais 
bilíngues com larga experiência em adaptação 
psicométrica de escalas, coautoras deste artigo 
(Griep, Rotenberg e Silva-Costa). A escala contem-
pla aspectos de percepção de risco, experiências 
adversas e estratégias utilizadas para lidar com cir-
cunstâncias inesperadas ou estressantes na situa-
ção de pandemia. Os nove itens da escala original 
e sua versão traduzida e adaptada estão apresenta-
dos no Quadro 1.

A escala foi precedida do seguinte enunciado: 
“Em relação ao seu trabalho durante a pandemia 
de COVID-19, por favor, assinale o quanto você 
concorda com as afirmativas a seguir”. As opções 
de respostas variaram de “discordo totalmente” 
(1) a “concordo totalmente” (5). Após o somatório 
da pontuação de cada item, foi utilizada a mediana 
do escore global para categorizar os trabalhadores 
em dois grupos: “baixa” e “alta” percepção de risco 
de adoecimento por COVID-19 no trabalho durante 
a pandemia. Para cada pergunta, isoladamente, foi 
classificado com alta percepção de risco o traba-
lhador que respondeu “concordo totalmente” ou 
“concordo parcialmente”.
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Quadro 1	Itens da escala de percepção de risco de adoecimento, versão original aplicada à pandemia de SARS 
e versão em português brasileiro adaptada à pandemia de COVID-19

Itens da escala original Itens da escala adaptados à epidemia de COVID-19 

1. I believed that my job was putting me at great risk 1. Meu trabalho me coloca em grande risco

2. I felt extra stress at work 2. Estou mais estressado(a) no trabalho

3. I was afraid of falling ill with SARS 3. Tenho medo de ficar doente

4. I felt I had little control over whether I would get 
infected or not

4. Sinto que tenho pouco controle sobre ser infectado no trabalho

5. I thought I would be unlikely to survive if I were to get SARS 5. Seria improvável sobreviver se eu contraísse o coronavírus

6. I thought about resigning because of SARS 6. Tenho pensado em pedir demissão por causa da pandemia

7. I was afraid I would pass SARS on to others 7. Tenho medo de passar coronavírus para outras pessoas

8. My family and friends were worried that they might get 
infected through me

8. Família e amigos estão preocupados que eles possam ser infectados 
por mim

9. People avoided my family because of my work 9. As pessoas evitam minha família por causa do meu trabalho

Response categories – five-point Likert scale:
1-strongly disagree, 2-disagree, 3-nor sure, 4-agree, 
5-strongly agree

Respostas em escala Likert em cinco categorias:
1-discordo totalmente, 2-discordo parcialmente, 3-nem concordo nem 
discordo, 4-concordo parcialmente, 5-concordo totalmente

Análise dos dados

Os procedimentos de avaliação da validade 
dimensional da escala de percepção de risco incluí-
ram análises fatoriais exploratória (AFE) e confir-
matória (AFC). Para AFE, a obtenção do número de 
fatores que deveriam ser extraídos utilizou como 
critério o autovalor (eigenvalue) superior a 1 e ade-
quação da estrutura fatorial, considerando a carga e 
número de itens por fator. Na avaliação dos itens, 
considerou-se adequado aquele que não apresentas-
sem cargas cruzadas e com valores maiores que 0,40. 
Itens com cargas cruzadas foram identificados como 
aqueles com autovalores maiores que 0,40 em mais 
de um fator e com diferença < 0,20 entre as cargas26. 
Nesta análise, foi utilizada a rotação oblíqua geomin.

Posteriormente, a AFC foi obtida tendo como base 
o modelo original proposto pelos autores da escala10,15 
e os resultados da AFE. Neste estudo, utilizou-se o 
estimador robusto de mínimos quadrados ponde-
rados (WLSMV), que utiliza matrizes de correlação 
policórica apropriadas para as variáveis categóricas 
ou ordinais, disponível no pacote estatístico Mplus 
versão 7.126. Na avaliação da adequação dos modelos, 
foram utilizados três índices de ajuste: os índices de 
ajuste incremental Comparative Fit Index (CFI) > 0,90 
e Tuckey-Lewis index (TLI) > 0,90, e o índice de ajuste 
parcimonioso Standardized root mean square error of 
approximation (RMSEA) < 0,0726,27.

Para a descrição da amostra de estudo, as variáveis 
categóricas foram expressas como frequências, e as 
variáveis quantitativas como média e desvio-padrão 
(DP). Para testar a associação entre variáveis categóri-
cas, utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson. Foram 
estimadas razões de chances (OR) e seus respectivos 
intervalos de confiança (IC) de 95%, por meio de 
modelos de regressão logística binomial e multinomial 

ajustados por potenciais variáveis de confusão que se 
mostraram associadas nas análises bivariadas. Foi con-
siderado o nível de significância de 5%. A qualidade 
do ajuste do modelo de regressão foi avaliada usando o 
Critério de Informação de Akaike (AIC). Todas as análi-
ses estatísticas foram conduzidas no programa R 3.6.1.

Considerações éticas

Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) (CAAE 
31065020.1.0000.5248), em 27 de abril de 2020, e 
posteriormente pela Universidade do Estado do Rio 
de Janeiro (Uerj) (CAAE 31065020.1.3001.5282), em 
27 de maio de 2020. Os convites enviados incluíam 
o objetivo da pesquisa e os requisitos para a parti-
cipação. O preenchimento do questionário foi feito 
após disponibilização e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

De um total de 11.600 trabalhadores testados à 
época do estudo, 3.484 (30,03%) atuavam em uni-
dade da saúde e aceitaram o convite para participar da 
pesquisa preenchendo o questionário online. Desses, 
foram incluídos nas análises apresentadas 2.996 (86%) 
trabalhadores com dados completos em todas as variá-
veis utilizadas. Os participantes tinham em média 
40,7 anos (DP = 9,8), a maioria era do sexo feminino, 
com ensino superior, casados/em união, cuidavam de 
criança e/ou idoso e não moravam sozinhos. Técnicos/
auxiliares de Enfermagem seguidos de enfermeiros e 
outros profissionais de saúde de nível superior com-
puseram os grupos mais frequentes da amostra, e a 
maioria trabalhava em hospitais especializados ou 
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hospitais gerais. Mais de 60% referiram carga horária 
semanal de até 40 horas antes ou durante a pandemia. 
Mais de 80% referiram alguma alteração na duração 

do sono durante a pandemia, cerca de 16% passaram 
a usar medicamentos para dormir e 10% aumentaram 
a dose durante a pandemia (Tabela 1).

Tabela 1	 Descrição da percepção de risco de adoecimento por COVID-19 segundo fatores sociodemográficos, 
ocupacionais e relacionados ao sono entre trabalhadores atuantes em unidades de saúde, Rio de 
Janeiro, maio a agosto de 2020

Variáveis selecionadas

Percepção de risco no trabalho  
durante a pandemia

Total
(2.996)

Baixo
1.512 (50,5%)

Alto
1.484 (49,5%)

Valor de p*

Idade (anos) – Média (desvio-padrão) 40,7 (9,8) 40,7 (9,9) 40,6 (9,7) 0,762

Sexo – n (%)

Masculino
Feminino

553 (18,5)
2.443 (81,5)

344 (62,2)
1.168 (47,8)

209 (37,8)  
1.275 (52,2)

< 0,001

Escolaridade – n (%)

Ensino médio
Ensino superior

632 (21,1)
2.364 (78,9)

324 (51,3)
1.188 (50,3)

308 (48,7)
1.176 (49,7)

0,684

Situação conjugal – n (%)

Solteiro/separado
Casado/em união

1.275 (42,6)
1.721 (57,4)

627 (49,2)
885 (51,4)

648 (50,8)
836 (48,6)

0,238

Cuida de criança e/ou idoso – n (%)

Não
Sim

1.392 (46,5)
1.604 (53,5)

752 (54,0)
760 (47,4)

640 (46,0)  
844 (52,6)

< 0,001

Mora sozinho – n (%)

Sim
Não

310 (10,3)
2.686 (89,7)

156 (50,3)
1.356 (50,5)

154 (49,7)
1.330 (49,5)

0,999

Ocupação – n (%)

Técnico/Auxiliar de enfermagem
Enfermeiro
Médico
Outros superior
Outros médio
Técnico de laboratório
Estudante

836 (27,9)
691 (23,1)
222 (7,4)

691 (23,1)
505 (16,8)

39 (1,3)
12 (0,4)

405 (48,4)
346 (50,1)
125 (56,3)
360 (52,1)
250 (49,5)
19 (48,7)
7 (58,3)

431 (51,6)
345 (49,9)
97 (43,7)

331 (47,9)
255 (50,5)
20 (51,3)
5 (41,7)

0,457

Unidade de Saúde – n (%)

Vigilância/telesaúde/Secretaria de Saúde
UPA/PA/unidade móvel
Hospital geral
Hospital especializado
UBS
Policlínica/clínica especializada

93 (3,1)
154 (5,1)

1.042 (24,8)
808 (27,0)
341 (11,4)
333 (11,1)

59 (63,4)
75 (48,7)

494 (47,4)
398 (49,3)
149 (43,7)
203 (61,0)

34 (36,6)
79 (51,3)

548 (52,3)
410 (50,7)
192 (56,3)
130 (39,0)

< 0,001

Carga horária antes da pandemia – n (%)

Até 40h/semana
Mais de 40h/semana

2.052 (68,5)
944 (31,5)

1.043 (50,8)
469 (49,7)

1.009 (49,2)
475 (50,3)

0,587

Carga horária durante a pandemia – n (%)

Até 40h/semana
Mais de 40h/semana

1.923 (64,2)
1.073 (35,8)

999 (52,0)
513 (47,8)

924 (48,0)
560 (52,2)

0,033

Duração do sono durante a pandemia – n (%)

Sem alteração na duração
Com alteração na duração

583 (19,5)
2.413 (80,5)

399 (68,4)
1.113 (46,1)

184 (31,6)
1.300 (53,9)

< 0,001

Medicamentos para dormir durante  
a pandemia – n (%)

Não usa
Aumentou a dose
Diminuiu a dose
Passou a usar

2.131 (71,1)
311 (10,4)

70 (2,3)
484 (16,2)

1.165 (54,7)
125 (40,2)
40 (57,1)

182 (37,6)

966 (45,3)
186 (59,8)
30 (42,9)

302 (62,4)

< 0,001

*Teste de qui-quadrado de Pearson
UPA: Unidade de Pronto Atendimento; PA: Pronto Atendimento; UBS: Unidade Básica de Saúde.
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A análise do perfil sociodemográfico das perdas 
(n = 488) mostrou que não houve diferenças em relação 
ao sexo (14,5% de perdas entre as mulheres e 11,8% de 
perdas entre os homens; p = 0,09), à situação conjugal 
(14,8% de perdas entre os casados e 12,9% entre os sol-
teiros; p = 0,104), ao cuidado de criança/idoso (14,6% 
de perdas entre os que cuidam e 13,3% entre os que 
não cuidam p = 0,268) e a morar sozinho (13,4% de 
perdas entre os que moram sozinhos e 14,1% entre os 
que com alguém; p = 0,791). Houve diferença estatisti-
camente significativa em relação à escolaridade (20,1% 
de perdas entre os participantes com ensino médio e 
12,2% entre aqueles com ensino superior; p = 0,001) 
e à idade (média de 40,7 anos entre os participantes e 
42,3 anos entre as perdas; p = 0,0004).

Observaram-se frequências altas (>  70%) nas 
respostas positivas da grande maioria dos itens da 
escala, exceto para dois itens: (“Seria improvável 
sobreviver se eu contraísse o coronavírus” e “Tenho 
pensado em pedir demissão por causa da pande-
mia”), que apresentaram frequências em torno de 
15%; ambos apresentaram as menores medianas 
em comparação aos demais (Tabela 2). As análises 
de adequação da dimensionalidade dos itens da 
escala por meio da análise fatorial exploratória mos-
traram indicadores de ajuste inadequados. Embora 
tenha havido indicação de dois fatores por meio do 
autovalor, o item nove (“As pessoas evitam minha 
família por causa do meu trabalho”) mostrou car-
gas muito baixas e cruzadas nos dois fatores. Após 
a retirada desse item, houve a indicação de apenas 
uma dimensão pelo autovalor, e a escala apresen-
tou itens com cargas e índices de ajuste adequados: 

todas as cargas > 0,40, índices de ajuste incremen-
tal Comparative Fit Index (CFI) = 0,95, Tuckey-Lewis 
index (TLI) = 0,96 e o índice de ajuste parcimonioso 
RMSEA = 0,07. Foi observado alfa de Cronbach de 
0,738 e confiabilidade composta = 0,832 (Tabela 2).

Frequências mais altas de percepção de risco no 
trabalho foram observadas em mulheres, aqueles que 
cuidam de crianças e/ou idosos, aqueles que trabalham 
em UBS, hospital geral, UPA/unidade móvel e hospi-
tal especializado e entre os que referiram carga horária 
semanal acima de 40 horas durante a pandemia. Além 
disso, frequências mais altas de percepção de risco 
foram observadas entre os que referiram alterações na 
duração do sono e nos que passaram a usar medica-
mentos para dormir ou aumentaram a dose (Tabela 1).

Observa-se que após o ajuste pelas demais variá-
veis, as chances mais elevadas de percepção de risco 
alto no trabalho durante a pandemia ocorreram entre 
as mulheres (OR = 1,70; IC95% = 1,39; 2,08), se com-
paradas aos homens, e entre aqueles que cuidam de 
crianças e/ou idosos (OR = 1,28; IC95% = 1,10; 1,49), 
se comparados aos que não cuidam. Associação limí-
trofe foi observada entre carga horária semanal e per-
cepção de risco (OR = 1,16; IC95% = 1,00; 1,37). Além 
disso, comparados aos trabalhadores fora da frente de 
trabalho da COVID-19 (vigilância/telesaúde/Secretaria 
de Saúde) chances mais elevadas de alta percepção 
de risco foram observadas entre profissionais de UBS 
(OR  =  2,19; IC95%  =  1,37; 3,55), hospitais gerais 
(OR = 1,82; IC95%=1,17; 2,85), UPA/unidades móveis 
(OR = 1,78; IC95% = 1,05; 3,05) e hospitais especiali-
zados (OR = 1,67; IC95% = 1,06; 2,64) (Tabela 3).

Tabela 2	 Descrição dos itens da escala de percepção de risco de adoecimento por COVID-19, frequência 
de alta percepção e resultados da análise fatorial confirmatória entre trabalhadores atuantes em 
unidades de saúde, Rio de Janeiro, maio a agosto de 2020 (n = 2.996)

Itens da escala de percepção e risco 
Alta Percepção de risco Análise Fatorial confirmatória

 n (%) Carga fatorial Variância residual

1. Meu trabalho me coloca em grande risco 2.567 (85,7) 0,517 0,735

2. Estou mais estressado(a) no trabalho 2.418 (80,7) 0,697 0,514

3. Tenho medo de ficar doente 2.470 (82,4) 0,748 0,441

4. Sinto que tenho pouco controle sobre ser infectado no trabalho 2.026 (67,6) 0,630 0,603

5. Seria improvável sobreviver se eu contraísse o coronavírus 444 (14,8) 0,491 0,759

6. Tenho pensado em pedir demissão por causa da pandemia 459 (15,3) 0,643 0,586

7. Tenho medo de passar coronavírus para outras pessoas 2.787 (75,3) 0,628 0,606

8. Família e amigos estão preocupados que eles possam ser 
infectados por mim

2.257 (75,3) 0,572 0,673

Indicadores de ajuste

Comparative Fit Index (CFI) 0,945

Tuckey-Lewis index (TLI) 0,957

Standardized root mean square error of approximation (RMSEA) 0,070 

Confiabilidade composta 0,832

Alpha de Cronbach 0,738
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Associações entre percepção de risco e queixas 
de sono podem ser observadas na Tabela 4. Aqueles 
classificados em alta percepção de risco de adoeci-
mento por COVID-19 tiveram chances duas vezes 
mais elevada de passar a usar medicamentos para 

dormir e 91% mais elevada de aumentar a dose 
durante a pandemia. Além disso, observaram-se 
chances mais altas de alteração na duração do sono 
entre aqueles classificados com alta percepção de 
risco (OR = 2,39; IC95% = 1,95; 2,94).

Tabela 3	 Fatores sociodemográficos e ocupacionais associados à alta percepção de risco no trabalho entre 
profissionais atuantes em unidades de saúde durante a pandemia da COVID-19, Rio de Janeiro, 
maio a agosto de 2020 (n = 2.996)

Percepção alta de risco no trabalho 
durante a pandemia

OR (IC95%)

Sexo feminino 1,70 (1,39; 2,08)

Idade (anos) 1,00 (0,99; 1,01)

Cuida de criança e/ou idoso 1,28 (1,10; 1,49)

Trabalha > 40h durante a pandemia 1,16 (1,00; 1,37)

Unidade de Saúde

Vigilância/telesaúde/Secretaria de saúde 1

UPA/PA/unidade móvel 1,78 (1,05; 3,05)

Hospital geral 1,82 (1,17; 2,85)

Hospital especializado) 1,67 (1,07; 2,64)

UBS 2,19 (1,37; 3,55)

Policlínica/clínica especializada 1,08 (0,67; 1,75)

OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; UPA: Unidade de Pronto Atendimento; PA: Pronto Atendimento; UBS: Unidade Básica de Saúde.

Tabela 4	 Associação entre a alta percepção de risco no trabalho e alteração da duração do sono e uso de 
medicamentos para dormir entre trabalhadores atuantes em unidades de saúde durante a pandemia 
da COVID-19, Rio de Janeiro, maio a agosto de 2020 (n = 2.996)

Medicamento para dormir
OR (IC95%) Alteração da duração  

do sono
OR (IC95%)Não usa Aumentou a dose Diminuiu a dose Passou a usar

Percepção de risco no trabalho

Modelo bruto 1 1,79 (1,41;2,29) 0,90 (0,56;1,46) 2,00 (1,63;2,45) 2,53 (2,09;3,07)

AIC 5101,63 2861,5

Modelo ajustado* 1 1,91 (1,47;2,48) 1,07 (0,64;1,79) 2,08 (1,67;2,58) 2,39 (1,95;2,94)

AIC 4669,64 2577,9

*Modelos ajustados por idade, sexo, cuida de criança/idoso, jornada de trabalho durante a pandemia, unidade de saúde.
AIC: Critério de Informação de Akaike; OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%.

Discussão

Os resultados demonstraram as propriedades 
psicométricas adequadas de uma escala de uso 
inédito no Brasil sobre a percepção de risco de 
adoecimento por COVID-19. Maiores chances de 
percepção de risco foram observadas entre mulhe-
res, aqueles que cuidavam de crianças e/ou idosos 

e os que contavam com maior carga horária de tra-
balho semanal durante a pandemia. Além disso, foi 
observada associação entre percepção de risco alta e 
utilização de medicamentos para dormir, bem como 
alteração na duração do sono.

As etapas iniciais das análises de estrutura fato-
rial da escala de percepção de risco de adoecimento 
por COVID-19 adaptada para o português brasileiro 
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corroboram a unidimensionalidade da escala, con-
forme seu uso em outros estudos internacionais no 
contexto da pandemia da SARS10,15. No entanto, um 
item (“As pessoas evitam minha família por causa 
do meu trabalho”) não apresentou adequação psi-
cométrica e a sua retirada impactou positivamente 
os indicadores de ajuste. É possível que esse item 
não tenha se ajustado ao constructo em função de 
estar relacionado a uma percepção de risco bastante 
indireta, ou seja, relacionado aos familiares. Outros 
estudos10-15 não apresentaram detalhes da estrutura 
fatorial da escala, mas apenas a consistência interna 
por meio do alpha de Cronbach, ligeiramente inferior 
aos nossos resultados (0,71)15. No entanto, dado o 
caráter inovador da escala em nosso contexto, reco-
menda-se análises em outros estudos a fim de corro-
borar o desempenho psicométrico.

Observaram-se frequências altas de risco per-
cebido na maioria dos itens avaliados da escala, 
apontando para o sofrimento dos trabalhadores ao 
lidar com a assistência na pandemia. Essas frequên-
cias foram, inclusive, mais elevadas do que aquelas 
apontadas no estudo de Chong e colaboradores10. 
A alta transmissibilidade do vírus, grande propor-
ção de infectados assintomáticos, inexistência de 
terapia medicamentosa, insuficiente cobertura de 
testes, duração prolongada dos quadros clínicos, 
ausência de equipamentos de proteção adequados e 
inexistência de vacina (à época da coleta dos dados) 
podem explicar as altas proporções identificadas5. 
Ressalta-se, ainda, que no período de coleta de 
dados, o Rio de Janeiro se apresentava como um dos 
municípios com maior número de casos, internações 
e óbitos no Brasil25.

Embora com frequências mais baixas, os itens 
relacionados ao medo de não sobrevier caso adquira 
a doença e a pensar em pedir demissão por causa 
da pandemia possivelmente refletem situações que 
geram um grau de sofrimento mental ainda mais ele-
vado. Podem estar relacionados, por exemplo, a situa-
ções de comorbidades preexistentes associadas ao 
maior risco de agravamento e morte28 ou sofrimento 
exacerbado que possa gerar a intenção do abandono 
da profissão29. Adicionalmente, adoecimento, agra-
vamento, complicações e morte de profissionais de 
saúde, muitas vezes colegas de trabalho, podem ter 
potencializado sentimentos de extrema vulnerabili-
dade, desespero, perda de controle e ameaça à vida30.

Nossos achados sobre a alta percepção de risco 
entre as mulheres se assemelham aos resultados 
observados por Rana e colaboradores14, que destaca-
ram que as mulheres percebiam risco mais elevado 
de adoecimento por COVID-19 e eram mais ativas em 
adotar estratégias de enfrentamento e prevenção à 
doença, quando comparadas aos homens. O medo de 
transmissão da doença para os membros da família, 

especialmente os mais vulneráveis, pode explicar a 
associação da alta percepção de risco entre os que 
cuidam de crianças ou idosos15,16. Parte desses resul-
tados pode estar relacionada à maior representação 
feminina da amostra, embora seja reconhecido que 
grande parte da força de trabalho na saúde seja com-
posta por mulheres.

Chances mais elevadas de percepção de risco 
de adoecimento por COVID-19 foram identificadas 
entre aqueles que referiram carga horária de trabalho 
elevada e entre trabalhadores das UBS, UPA e hospi-
tais gerais e especializados. A proteção da saúde dos 
profissionais dessa área é fundamental para evitar a 
transmissão de COVID-19 não somente nos estabele-
cimentos de saúde, mas também em seus domicílios, 
para segurança estendida aos familiares. Nesse sen-
tido, torna-se fundamental a adoção de protocolos 
claros e eficientes de controle de infecções, aliada à 
disponibilidade de equipamentos de proteção indi-
vidual (EPI) e à proteção da saúde mental dos traba-
lhadores de saúde, por conta do estresse prolongado 
a que estão submetidos4,5.

Em contraste com achados de outros autores30, 
não se observaram diferenças estatísticas na percep-
ção de risco entre as categorias profissionais avalia-
das, sugerindo que, no que concerne à percepção 
do risco de adoecimento por COVID-19, o tipo de 
unidade de saúde é preponderante em relação à cate-
goria profissional. O setor de saúde é considerado o 
mais arriscado para os trabalhadores, e reduzir esse 
risco é um passo fundamental para promover a saúde 
dos profissionais e a prestação de cuidados de saúde 
de qualidade31,32. A percepção de risco pode, por um 
lado, gerar sofrimento mental e, por outro, promo-
ver a maior adesão às medidas de controle e ao uso 
de EPIs, diminuindo exposição a situações de risco, 
como ressaltado por alguns autores12,13,30,32.

Nossos resultados apontaram associação entre 
a alta percepção de risco e alterações do sono e 
utilização de medicamentos para dormir. Outras 
investigações24,33 indicaram distúrbios de sono em 
trabalhadores da linha de frente da assistência aos 
pacientes suspeitos ou diagnosticados com a doença. 
Xiao e colaboradores33 destacaram o impacto nega-
tivo dos níveis de ansiedade e estresse para a quali-
dade do sono. Nesse contexto, o apoio social para as 
equipes médicas constituiu um importante recurso 
para diminuir a ansiedade e o estresse e melhorar a 
autoeficácia com impactos positivos na qualidade do 
sono. A importância desse amparo no enfrentamento 
do estresse ocasionado pela pandemia de COVID-
19 foi destacada também em revisão de literatura 
recente33. Segundo os autores, os problemas mais 
comumente relacionados à COVID-19 entre os traba-
lhadores de saúde estão relacionados à saúde mental, 
sobretudo entre as mulheres; outros aspectos, como 
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a preocupação de ser infectado ou de infectar outros, 
também geram sofrimento. Na revisão, o apoio social 
recebido pelos trabalhadores foi correlacionado com 
um menor nível de sofrimento mental, ansiedade, 
depressão e problemas de sono.

Esses aspectos ressaltam a importância de imple-
mentar estratégias organizacionais que promovam 
o apoio por parte de colegas e chefias, bem como 
o suporte psicológico para o enfrentamento de uma 
situação de estresse prolongado34. A esse respeito, 
algumas publicações34,35 recomendam medidas vol-
tadas para os gestores no sentido de auxiliar os pro-
fissionais de saúde no enfrentamento das questões 
relacionadas à saúde mental. Aqueles que atuam na 
assistência direta aos pacientes infectados precisam 
ter sua saúde mental monitorada e suporte psicoló-
gico ofertado, com atenção especial aos profissio-
nais de saúde com comorbidades – que os expõem 
a maiores riscos – e aos que convivem com filhos 
pequenos ou familiares mais velhos.34,35

Além da oferta de amparo psicológico, medidas 
relacionadas à organização do trabalho não podem 
ser negligenciadas. Trabalhadores de UTI e postos 
de emergências apontam a relevância da contrata-
ção de profissionais da saúde durante a pandemia, 
assim como de mudanças nas escalas de trabalho, 
buscando reduzir a sobrecarga e viabilizar as pausas 
durante o plantão36,37, as quais, por si só, reduzem o 
conhecido desgaste do processo de paramentação e 
desparamentação36,37 e, portanto, favorecem a saúde 
mental. No contexto das recomendações aos ges-
tores, a necessidade de comunicação e cooperação 
empática entre os trabalhadores também é ressaltada 
na literatura da área35,36,38,39.

Em um país de proporções continentais como o 
Brasil, com grande disparidade socioeconômica e 
histórico de precariedade do sistema de saúde e onde 
a curva de contágio se mantém prolongada – com 
momentos de colapsos em alguns serviços de saúde – 
a situação se torna ainda mais desafiadora. A com-
plexidade dos diversos níveis de serviço do Sistema 
Único de Saúde (SUS) requer diferentes estratégias 
de atenção à saúde dos trabalhadores e que se con-
siderem também circunstâncias locais34. A situação 
exige um esforço conjunto do governo e da sociedade 
civil para reconhecer o agravamento da situação de 
esgotamento físico e mental e promover efetivamente 
a saúde dos profissionais da linha de frente34,36,38,39.

O presente estudo tem forças e limitações. As 
principais forças caracterizam-se pela inovação 
de uma medida de percepção de estresse utilizada 
pioneiramente no Brasil, com evidências de boas 
propriedades psicométricas em uma amostra rela-
tivamente grande e abrangente, representada por 
diversos profissionais em diferentes serviços de 

saúde. O estudo é também inovador na medida em 
que demonstra a associação da percepção de risco de 
adoecimento por COVID-19 e queixas de sono.

Algumas limitações merecem destaque e podem 
ter influenciado nossos achados. Dentre elas, nota-se 
a falta de representatividade da amostra, obtida por 
adesão voluntária ao preenchimento de um questio-
nário virtual. Essa estratégia, bem difundida durante 
a necessidade de distanciamento social devido 
à pandemia, pode deixar de detectar dúvidas no 
preenchimento dos itens e promover respostas em 
branco, o que possibilita perdas seletivas em alguns 
subgrupos (no caso deste trabalho, as perdas foram 
maiores para os indivíduos de baixa escolaridade e 
para os mais velhos). Para minimizar tais vieses, o 
questionário foi elaborado por pesquisadores expe-
rientes na área da saúde do trabalhador e testado 
previamente em diversas etapas até que se obtivesse 
clareza quanto à organização e à melhor sequência 
das perguntas. Além disso, foi feita ampla divulgação 
para os trabalhadores alvo do estudo.

Outro aspecto limitante corresponde ao caráter 
seccional das análises em que exposição e desfecho 
foram obtidos no mesmo momento, de forma que a 
causalidade reversa não pôde ser descartada, espe-
cialmente na associação entre a percepção de risco 
e as queixas de sono, limitando a possibilidade de 
inferência causal. Em função do tempo curto de 
janela inicialmente pensada para a pandemia (que 
não se confirmou ao longo do tempo), etapas da 
adaptação transcultural de instrumentos de medida 
(por exemplo, retrotradução e versão de consenso) 
foram suprimidas.

Por fim, sugere-se que estudos futuros incluam 
também o papel de informações não coletadas, tais 
como a presença de comorbidades, a disponibili-
dade de apoio social e psicológico aos trabalhadores 
e o uso de transporte público, além de informações 
mais detalhadas sobre a convivência e o cuidado 
de idosos ou pessoas mais vulneráveis à infecção 
e complicações da doença. Tais variáveis poderiam 
trazer mais clareza ao mecanismo subjacente às 
associações identificadas.

A complexidade das ações na pandemia da 
COVID-19 requer atenção às características organi-
zacionais e individuais. Os resultados apontam para 
a necessidade de uma cultura organizacional de resi-
liência que apoie os profissionais de saúde continua-
mente no enfrentamento das diversas facetas que se 
apresentam, pautada na construção e manutenção 
de relações interprofissionais com a colaboração de 
toda a organização. Experiências como as vividas no 
contexto da pandemia da COVID-19 podem também 
preparar melhor os serviços de saúde e seus profis-
sionais para desafios futuros.
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Ao que tudo indica, a COVID-19 fará parte do coti-
diano das pessoas pelos próximos anos, mudando 
de forma importante o estilo de vida e de trabalho. 
Investigar o impacto psicológico de eventos estressan-
tes relacionados a lidar com uma doença infecciosa de 
longa duração e do porte da COVID-19 pode corrobo-
rar o planejamento de ações de prevenção de doenças 

físicas e mentais entre os trabalhadores de saúde. Este 
trabalho teve o objetivo de contribuir com essas ações 
ao apresentar um instrumento com boas propriedades 
psicométricas, que pode ser utilizado na avaliação da 
percepção de risco de adoecimento por COVID-19, e ao 
apontar para grupos potencialmente mais vulneráveis à 
alta percepção de risco de adoecimento por COVID-19.
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