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Saúde mental de agentes comunitários de saúde 
no contexto da COVID-19

Mental health of community health workers 
in the COVID-19 context

Resumo  O objetivo deste estudo foi analisar os 
fatores relacionados à saúde mental dos agentes 
comunitários de saúde (ACS) no contexto da CO-
VID-19. Participaram 1.935 ACS de quatro capi-
tais nordestinas e de quatro cidades do interior do 
Ceará. Foram coletados dados sociodemográficos 
e profissiográficos; SRQ-20; WHOQOL-Bref; ex-
posição à violência; Escala de Autoeficácia Geral 
(EAEG); Escala Multidimensional de Suporte 
Social Percebido (MSPSS); informações relacio-
nadas à COVID-19 e Escala de Ansiedade para 
Coronavírus (EAC). 40,5% exibiram SRQ > 7, 
sinalizando altos níveis de transtornos mentais 
comuns (TMC)/problemas de saúde mental. Uti-
lizou-se a regressão linear múltiplas (backward). 
Observou-se que o aumento de risco de TCM foi 
influenciado pelos seguintes fatores:  exposição 
à violência; EAC;  não saber se teve COVID-19; 
desconhecer as variáveis que diminuíam o risco; 
os domínios físico e psicológico do WHOQOL
-Bref; não ter aumento da jornada de trabalho; 
e não ter tido COVID-19. Os dados revelam a 
dinâmica multidimensional da saúde mental e 
ajudam a compreender a relação entre violên-
cia comunitária, COVID-19, qualidade de vida, 
idade e tempo de atuação na ESF com a saúde 
mental dos ACS.
Palavras-chave Agentes comunitários de saúde, 
COVID-19, Saúde mental, Violência, Atenção 
primária à saúde

Abstract  This study aimed to analyze the fac-
tors related to the mental health of Community 
Health Workers (ACS) in the COVID-19 context. 
A total of 1,935 ACS from four Northeastern 
capitals and four cities in the inland region of 
Ceará participated. The following data were col-
lected: sociodemographic; professional; SRQ-20; 
WHOQOL-Bref, exposure to violence, General 
Self-Efficacy Scale (EAEG), Multidimensional 
Scale of Perceived Social Support (MSPSS), CO-
VID-19-related information, and the coronavirus 
anxiety scale (EAC). Approximately 40.5% had 
SRQ > 7, signaling high levels of Common Men-
tal Disorders (CMD)/mental health issues. We 
adopted the Multiple linear (backward) regres-
sion. We observed that the increased risk of CMD 
was influenced by exposure to violence, EAC, not 
knowing they had COVID-19, not knowing the 
variables that reduced the risk, the physical and 
psychological domains of the WHOQOL-Bref, 
not having increased working hours, and not ha-
ving had COVID-19. The data reveal the multi-
dimensional dynamics of mental health and help 
understand the relationship between community 
violence, COVID-19, quality of life, age, and ESF 
working time with the mental health of ACS.
Key words Community health workers, CO-
VID-19, Mental health, Violence, Primary health 
care
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Introdução

A pandemia da COVID-19 causou distintas re-
percussões no contexto de vida das pessoas. Em 
todo o mundo, milhões de indivíduos foram aco-
metidos pelo novo coronavírus, outros foram a 
óbito ou ficaram sob risco de serem contamina-
dos por diferentes predisposições, e estima-se um 
aumento expressivo do sofrimento psicológico, 
dos sintomas psíquicos e dos transtornos mentais 
de diversas pessoas devido ao cenário vivencia-
do1. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) ava-
lia que, com a pandemia de COVID-19, a preva-
lência global de ansiedade e depressão aumentou 
25%2. O medo, a preocupação e o estresse são rea-
ções normais e compreensivas diante de ameaças, 
de incertezas ou do desconhecido, mas tais com-
portamentos foram exacerbados nesse contexto3.

Nos últimos dois anos, o mundo vem expe-
rienciando enormes transformações de forma sú-
bita, visto que o cotidiano de todos mudou e foi 
preciso se adaptar rapidamente ao novo modo de 
existir. Além de controlar o medo de adoecer, o 
trauma de perder entes queridos com o novo co-
ronavírus e a incerteza quanto às consequências 
de curto e longo prazos, as pessoas passaram a so-
frer com o desemprego, a pobreza e a insegurança 
alimentar, desencadeando implicações na saúde 
mental4,5. Na tentativa de reduzir novos casos, as 
principais medidas adotadas pelas autoridades 
sanitárias, como o distanciamento e o isolamen-
to social, provocaram mudanças significativas 
nas rotinas domiciliar e laboral das pessoas; além 
disso, acentuaram as desigualdades sociais e favo-
receram o surgimento ou complicações de outras 
doenças pela descontinuidade do cuidado6.

Atualmente, a situação epidemiológica mun-
dial da COVID-19 vem perdendo potência. Ape-
sar de o governo brasileiro ter decretado o fim da 
Emergência em Saúde Pública de Importância 
Nacional (Espin)7, a OMS manteve a emergência 
de saúde internacional relacionada ao coronaví-
rus, devido à cobertura vacinal muito heterogê-
nea entre os países e ao comportamento impre-
visível do vírus no contexto de pandemia global6. 
O reflexo desse cenário persiste e ainda não se 
tem clareza suficiente de todos os danos causados 
pela COVID-19. Porém, o aumento da carga de 
problemas de saúde mental pode ser considerado 
um dos efeitos mais importantes da pandemia em 
longo prazo8.

As evidências demonstram que as implicações 
para a saúde mental podem ter tempo mais longo 
e prevalência maior do que a própria pandemia, 

e que as repercussões psicossociais e econômicas 
podem ser imprevisíveis, considerando sua am-
plitude em diferentes contextos4,9.  Assim, de-
nota-se possível aumento da prevalência de sus-
peição dos transtornos mentais comuns (TMC) 
entre os profissionais de saúde, particularmente 
dos agentes de comunitários de saúde. 

No campo da saúde do trabalhador, verifica-
se que os profissionais de saúde da linha de frente 
tiveram impacto dramático em sua rotina. Eles 
estavam, independentemente do risco pessoal, 
envolvidos de maneira direta no enfrentamento 
da pandemia, forçados a tomar decisões difíceis 
e trabalhando sob pressão, uma situação sem 
precedentes. Preocupações e medos relaciona-
dos à COVID-19 contribuíram para um maior 
sofrimento psíquico, repercutindo em sintomas 
de estresse, aumentando a ansiedade e a depres-
são e elevando a probabilidade de desenvolver 
transtorno de saúde mental10,11. Nessa perspecti-
va, os profissionais da atenção primária à saúde 
(APS), operacionalizada pela Estratégia Saúde 
da Família (ESF), como os agentes comunitários 
de saúde (ACS), foram impactados de diferentes 
formas12,13. 

Os ACS cumprem função relevante no cuida-
do à saúde, favorecendo acesso aos serviços de 
saúde, mediando a construção de vínculos entre 
as famílias e as equipes da ESF/APS, fazendo visi-
tas domiciliares, fornecendo orientações e apoio 
na resolução de demandas junto aos membros 
da equipe de saúde, entre outras ações. De fato, 
evidencia-se que a atuação dos ACS melhora os 
resultados de saúde em várias condições e con-
textos14, o que denota a importância desse profis-
sional no enfrentamento da COVID-1913. Com-
preende-se a saúde mental como essencial para 
o pleno desenvolvimento das ações de promoção 
e cuidado à saúde. Contudo, esses profissionais 
estão sujeitos aos desafios do território, e suas 
características antes e durante a pandemia, como 
a violência, podem influenciar em seu processo 
de trabalho na comunidade e em sua saúde men-
tal12,15. 

As condições estruturais e sociais dos terri-
tórios de grandes centros urbanos são hoje cená-
rios de enorme vulnerabilidade social. Entre as 
Unidades Básicas de Saúde (UBS) e os diferentes 
arranjos comunitários, a oferta de serviços e as 
ações de saúde precisam se fazer presente. Essa 
premissa faz com que o ACS seja, nesses cená-
rios, o sujeito em constante enfrentamento de 
situações de violência, de insegurança alimentar, 
desemprego, entre outras condições de extrema 
desigualdade vivenciadas pelas comunidades as-
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sistidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS). As-
sim, toda essa situação de vulnerabilidade social 
encontrada no território pode impactar negativa-
mente na saúde mental e na qualidade de vida, 
podendo ter sido agravada no contexto da pan-
demia de COVID-1912,16.

Dessa forma, é estratégico investigar as reper-
cussões da exposição continuada a esses fatores, 
mensurar suas percepções e capacidade de equi-
librar e gerenciar suas emoções, a fim de apoiar 
a implementação de políticas públicas para a 
melhoria da saúde e a qualificação do processo 
de trabalho do ACS. Com essa prerrogativa, o 
objetivo deste estudo foi analisar os fatores rela-
cionados à saúde mental dos ACS no contexto da 
COVID-19 em diferentes cenários.

Método

Trata-se de um estudo multicêntrico, transversal, 
em quatro capitais nordestinas brasileiras: Forta-
leza (Ceará), João Pessoa (Paraíba), Recife (Per-
nambuco) e Teresina (Piauí), e quatro cidades 
do interior do Ceará: Crato, Juazeiro, Barbalha e 
Sobral.

A população do estudo envolveu os traba-
lhadores da APS que atuam como agentes co-
munitários de saúde. Segundo dados do sistema 
e-gestor do Ministério da Saúde referentes ao 
período de 2020, a população de ACS atuantes 
nos municípios era de 7.90917. O cálculo amostral 
aleatório simples foi efetuado para cada municí-
pio, tendo como base erro amostral de 5%, nível 
de confiança de 95% e distribuição homogênea 
(80/20) da população estudada, totalizando uma 
amostra de 1.935 ACS. Esses profissionais foram 
sorteados e convidados a participar da pesquisa, 
considerando-se o seguinte critério de inclusão: 
ACS ativos no processo de trabalho; e como cri-
térios de exclusão: ACS de férias ou licença por 
estarem doentes. Para o presente estudo, optou-
se por analisar os dados por capitais e cidades do 
interior, compreendendo que esse desenho aju-
da a entender as dinâmicas relacionadas à saúde 
mental (medida pelo instrumento Self-Reporting 
Questionnaire – SRQ20) nessas duas realidades.

Coleta de dados

Para garantir a padronização da coleta de 
dados em todas as cidades, procedeu-se ao trei-
namento da equipe de coletadores. Inicialmente, 
foram abordados aspectos teóricos sobre o pro-
jeto de pesquisa, a coleta de dados quantitativos, 

o protocolo de biossegurança, os aspectos éticos 
de pesquisa com seres humanos, o instrumento 
de coleta de dados e, finalmente, a definição dos 
papéis no processo de coleta: coletador, coorde-
nador de campo, supervisor, a partir da técnica 
de simulação (role play). Essa etapa foi concluída 
com o planejamento da coleta de dados. O pro-
cesso foi conduzido por profissionais com exper-
tise na área, totalizando 12 horas.

Para realização da pesquisa, foi pactuada, 
junto aos gestores municipais, a autorização pré-
via para a coleta de dados. Dessa forma, foram 
facilitados o agendamento de dia e horário mais 
convenientes para a aplicação do questionário 
nas unidades de saúde da família. A coleta foi 
feita em uma sala reservada, sendo inicialmente 
apresentados os objetivos do estudo e o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Em seguida, 
o instrumento foi aplicado, com o coletador pre-
sente para dirimir dúvidas. A coleta ocorreu en-
tre abril e agosto de 2021 e seguiu rigorosamente 
todas as normas de biossegurança determinadas 
pela Nota Técnica GVIM/GGTES/ANVISA nº 
04/202018.

O instrumento utilizado continha dados so-
ciodemográficos, profissiográficos, do SRQ-20 – 
Self-Reporting Questionnaire-20 (saúde mental); 
do WHOQOL-Bref – Questionário de Qualidade 
de Vida da Organização Mundial da Saúde (qua-
lidade de vida), de exposição à violência (viu/
soube ou sofreu violência), escore de autoeficácia 
geral (Balsan et al. 2020), da Escala Multidimen-
sional de Suporte Social Percebido (Multidimen-
sional Scale of Perceived Social Support-MSPSS) 
e informações relacionadas à COVID-19, in-
cluindo a Escala de Ansiedade para Coronavírus. 

O SRQ-20, desenvolvido pela OMS, para 
questões relacionadas aos sintomas psicoemocio-
nais, tem sido utilizado para mensuração de ní-
vel de suspeição de transtornos mentais comuns 
(TMC) em estudos brasileiros, especialmente em 
grupos de trabalhadores. É um importante ins-
trumento de triagem para a saúde mental, adota-
do ponto de corte > 719. 

O WHOQOL-bref é um instrumento utiliza-
do para a avaliação da qualidade de vida (QV), 
dividido em quatro domínios: “físico”, “psicoló-
gico”, “relações sociais” e “ambiente”20,21. A escala 
de ansiedade do coronavírus é uma escala curta 
utilizada para rastrear ansiedade relacionada à 
COVID-1922, na qual as pontuações mais altas se 
referem a maior ansiedade. 

A Escala de Autoeficácia geral23 foi utilizada 
para medir a autoeficácia dos ACS. É sabido que 
indivíduos com uma percepção mais elevada de 
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autoeficácia têm maior capacidade para controlar 
acontecimentos estressantes e maior determina-
ção no momento de resolver essas situações, in-
dependentemente do tipo de problemática. Além 
disso, utilizou-se a Escala Multidimensional de 
Suporte Social Percebido (Multidimensional Sca-
le of Perceived Social Support-MSPSS), desen-
volvida por Zimet et al.24 Apoio ou suporte social 
podem ser entendidos como os recursos sociais 
que as pessoas percebem estar disponíveis ou que 
são realmente fornecidos, sendo relacionados a 
desfechos de saúde dos indivíduos.  

Análise dos dados

Os dados foram analisados no software R. 
Para descrever as características da amostra, fo-
ram estimadas as frequências absolutas e relati-
vas das variáveis nominais, bem como média e 
desvio padrão das variáveis quantitativas e inter-
valos de confiança de 95%. Os testes estatísticos 
foram aplicados considerando o nível de signifi-
cância de 5%.

Tendo como desfecho a pontuação do SRQ-
20, foi empreendida uma série de análises de re-
gressão linear múltiplas, empregando o método 
backward de seleção de variáveis, via critério de 
informação Akaike (AIC), como caráter explora-
tório do modelo. Optou-se por três análises dis-
tintas: a primeira considerando os ACS de todas 
as cidades; a segunda apenas para as capitais; e a 
última com os municípios do interior do estado 
do Ceará. 

Aspectos éticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética da Universidade Estadual do Ceará, pare-
cer nº 4.587.955. Antes de responder ao questio-
nário, o Termo de Consentimento foi assinado 
pelos ACS que aceitaram participar da pesquisa. 

Resultados

Um total de 1.935 ACS responderam ao ques-
tionário nos oito municípios pesquisados: For-
taleza-CE (N = 364), João Pessoa-PB (N = 303), 
Recife-PE (N = 320), Teresina-PI (N = 309), So-
bral-CE (N = 203), Juazeiro do Norte-CE (N = 
215), Crato-CE (N = 127) e Barbalha-CE (N = 
93). 

Na Tabela 1 é possível observar o resultado da 
análise de frequência para as variáveis sociode-
mográficas dos participantes, assim como as re-

lacionadas ao trabalho desenvolvido pelos ACS. 
Em linhas gerais, a maioria dos participantes é 
do sexo feminino (82,76%), com média de idade 
de 46 anos, sem companheiro(a) (58,2%), com 
filhos (81,0%), católica (65,8%), parda (71,8%), 
com o ensino médio completo (47,3%) e renda 
de até dois salários-mínimos. Os participantes 
desenvolvem em média quatro tipos de ativi-
dades distintas, além de realizarem por volta de 
quatro tipos de visitas domiciliares. A maioria 
atuou na linha de frente durante a pandemia 
(77,9%), apesar de não ter recebido treinamen-
to para tal (84,0%). Pouco mais da metade dos 
respondentes indicou não ter assegurada a oferta 
de EPIs (54,6%), bem como não acredita que as 
normas de biossegurança do trabalho sejam sufi-
cientes (66,7%), ao passo que a maioria acredita 
que pode se infectar com coronavírus no traba-
lho (97,0%).

De acordo com os participantes, houve adap-
tações no serviço para atender pacientes com 
COVID-19 (74,94%) e aumento na jornada de 
trabalho (48,41%). Além disso, a maioria consi-
derou ser veículo de transmissão do coronavírus 
(94,5%), enquanto 74,0% tiveram um familiar 
com COVID-19 e 40,4% informaram ter tido 
COVID-19. Um total de 78,7% dos participantes 
indicou mudanças no processo de trabalho das 
equipes durante a pandemia. A Tabela 2 apresen-
ta o resultado da análise descritiva dos instru-
mentos utilizados para avaliar os aspectos rela-
cionados à percepção de violência, à ansiedade 
decorrente do coronavírus, a elementos relativos 
à saúde mental, ao suporte social e à qualidade 
de vida.

Em relação ao modelo com todos os parti-
cipantes, o modelo final é estatisticamente sig-
nificativo [F (24, 1.319) = 82,89; p < 0,001; R² = 
0,60; R² adj. = 0,59], formado por 20 preditores, 
que podem ser observados na Tabela 3. Ao ob-
servar os preditores, é possível notar variáveis 
que não apresentam significância estatística, po-
rém foram retidas pelo modelo. Isso ocorre por 
conta de a presença dessas variáveis no modelo 
não implicarem uma piora no ajuste, mesmo não 
sendo significativa25. Quando os dados de todos 
os municípios foram analisados conjuntamente, 
os preditores, aumentando o risco de TMC, fo-
ram a exposição à violência- EAC e não saber se 
teve COVID-19; enquanto os que diminuíram o 
risco foram: os domínios físico e psicológico do 
WHOQOL; não se considerar transmissor da 
COVID-19; não ter tido sua jornada de traba-
lho aumentada pela pandemia; e não ter contra-
ído COVID-19.
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tabela 1. Descritivo das variáveis sociodemográficas e profissiográfica dos participantes e de atuação na pandemia por capitais e 
cidades do interior do Nordeste. 

Variáveis
Capitais Municípios do interior todos os participantes  

Média (DP)/n 
(%)1 IC95%2 Média 

(DP)/n (%) IC95% Média (DP)/n 
(%) IC95% P3

Idade 46,92 (8,13) 46, 47 45,24 (9,39) 44, 46 46,34 (8,62) < 0,001
Missing 22 1 23

Gênero < 0,001
Feminino 875 (80,42%) 78%, 83% 484 (87,36%) 84%, 90% 1 359 (82,76%) 81%, 85%
Masculino 213 (19,58%) 17%, 22% 70 (12,64%) 10%, 16% 283 (17,24%) 15%, 19%
Missing 2 0 2

Tempo que reside no bairro 31,03 (12,98) 30, 32 30,92 (14,71) 30, 32 30,99 (13,60) 0,9
Missing 48 1 49

Estado civil 0,02
Sem companheiro(a) 613 (56,24%) 53%, 59% 344 (62,09%) 58%, 66% 957 (58,21%) 56%, 61%
Com companheiro(a) 477 (43,76%) 41%, 47% 210 (37,91%) 34%, 42% 687 (41,79%) 39%, 44%

Filhos 0,8
Não 204 (18,78%) 17%, 21% 108 (19,49%) 16%, 23% 312 (19,02%) 17%, 21%
Sim 882 (81,22%) 79%, 83% 446 (80,51%) 77%, 84% 1 328 (80,98%) 79%, 83%
Missing 4 0 4

Religião < 0,001
Missing 146 (13,39%) 11%, 16% 34 (6,14%) 4,3%, 8,6% 180 (10,95%) 9,5%, 13%
Católica 526 (48,26%) 45%, 51% 438 (79,06%) 75%, 82% 964 (58,64%) 56%, 61%
Espírita 36 (3,30%) 2,4%, 4,6% 6 (1,08%) 0,44%, 2,5% 42 (2,55%) 1,9%, 3,5%
Evangélica 382 (35,05%) 32%, 38% 75 (13,54%) 11%, 17% 457 (27,80%) 26%, 30%
Não possui religião 0 (0,00%) 0,00%,0,44% 1 (0,18%) 0,01%, 1,2% 1 (0,06%) 0,00%, 0,39%

Raça/cor 0,013
Branco 134 (12,29%) 10%, 14% 83 (14,98%) 12%, 18% 217 (13,20%) 12%, 15%
Negro 181 (16,61%) 14%, 19% 65 (11,73%) 9,2%, 15% 246 (14,96%) 13%, 17%
Pardo 775 (71,10%) 68%, 74% 406 (73,29%) 69%, 77% 1 181 (71,84%) 70%, 74%

Escolaridade 0,9
Ensino médio completo 520 (47,71%) 45%, 51% 257 (46,39%) 42%, 51% 777 (47,26%) 45%, 50%
Ensino fundamental 
incompleto

5 (0,46%) 0,17%, 1,1% 4 (0,72%) 0,23%, 2,0% 9 (0,55%) 0,27%,1,1%

Ensino fundamental 
completo

24 (2,20%) 1,4%, 3,3% 11 (1,99%) 1,0%, 3,6% 35 (2,13%) 1,5%, 3,0%

Ensino médio incompleto 64 (5,87%) 4,6%, 7,5% 29 (5,23%) 3,6%, 7,5% 93 (5,66%) 4,6%, 6,9%
Ensino Superior 
Incompleto

123 (11,28%) 9,5%, 13% 59 (10,65%) 8,3%, 14% 182 (11,07%) 9,6%, 13%

Ensino superior completo 354 (32,48%) 30%, 35% 194 (35,02%) 31%, 39% 548 (33,33%) 31%, 36%
Renda 0,069

Até 2 SM 593 (58,89%) 56%, 62% 330 (63,83%) 60%, 68% 923 (60,56%) 58%, 63%
De 2 a 4 SM 322 (31,98%) 29%, 35% 155 (29,98%) 26%, 34% 477 (31,30%) 29%, 34%
Acima de 4 SM 92 (9,14%) 7,5%, 11% 32 (6,19%) 4,3%, 8,7% 124 (8,14%) 6,8%, 9,7%
Missing 83 37 120

Total de diferentes atividades 
desenvolvidas pelos ACS

4,65 (1,41) 4,6, 4,7 5,05 (1,38) 4,9, 5,2 4,78 (1,41) < 0,001

Total de diferentes tipos de 
visitas realizadas pelos ACS

4,66 (1,14) 4,6, 4,7 4,97 (1,17) 4,9, 5,1 4,77 (1,16) < 0,001

Linha de frente COVID-19 < 0,001
Sim 793 (73,09%) 70%, 76% 484 (87,36%) 84%, 90% 1 277 (77,91%) 76%, 80%
Não 292 (26,91%) 24%, 30% 70 (12,64%) 10%, 16% 362 (22,09%) 20%, 24%
Missing 5 0 5

continua
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tabela 1. Descritivo das variáveis sociodemográficas e profissiográfica dos participantes e de atuação na pandemia por capitais e 
cidades do interior do Nordeste. 

Variáveis
Capitais Municípios do interior todos os participantes  

Média (DP)/n 
(%)1 IC95%2 Média 

(DP)/n (%) IC95% Média (DP)/n 
(%) IC95% P3

Recebeu treinamento para lidar com COVID-19 < 0,001
Sim 126 (11,68%) 9,9%, 14% 136 (24,55%) 21%, 28% 262 (16,04%) 14%, 18%
Não 953 (88,32%) 86%, 90% 418 (75,45%) 72%, 79% 1 371 (83,96%) 82%, 86%
Missing 11 0 11

Tem assegurada a oferta de EPIs em quantidade suficiente para sua proteção durante suas atividades 0,11
Sim 461 (42,53%) 40%, 46% 259 (46,75%) 43%, 51% 720 (43,96%) 42%, 46%
Não 623 (57,47%) 54%, 60% 295 (53,25%) 49%, 57% 918 (56,04%) 54%, 58%
Missing 6 0 6

Normas de biossegurança do trabalho são suficientes para protegê-lo da COVID19 < 0,001
Sim 170 (15,61%) 14%, 18% 129 (23,29%) 20%, 27% 299 (18,20%) 16%, 20%
Não 773 (70,98%) 68%, 74% 347 (62,64%) 58%, 67% 1 120 (68,17%) 66%, 70%
Não sei 146 (13,41%) 11%, 16% 78 (14,08%) 11%, 17% 224 (13,63%) 12%, 15%
Missing 1 0 1

Pode se infectar com Coronavírus no trabalho? 0,9
Sim 1 054 (96,88%) 96%, 98% 538 (97,11%) 95%, 98% 1 592 (96,95%) 96%, 98%
Não 34 (3,12%) 2,2%, 4,4% 16 (2,89%) 1,7%, 4,7% 50 (3,05%) 2,3%, 4,0%
Missing 2 0 2

Houve adaptação do serviço para atender pacientes com COVID-19 0,4
Sim 816 (75,70%) 73%, 78% 407 (73,47%) 70%, 77% 1 223 (74,94%) 73%, 77%
Não 262 (24,30%) 22%, 27% 147 (26,53%) 23%, 30% 409 (25,06%) 23%, 27%
Missing 12 0 12

Houve aumento da jornada de trabalho para atender pacientes com COVID-19 < 0,001
Sim 410 (37,89%) 35%, 41% 382 (68,95%) 65%, 73% 792 (48,41%) 46%, 51%
Não 672 (62,11%) 59%, 65% 172 (31,05%) 27%, 35% 844 (51,59%) 49%, 54%
Missing 8 0 8

Considera ser veículo de transmissão do coronavírus > 0,9
Sim 1 029 (94,58%) 93%, 96% 522 (94,22%) 92%, 96% 1 551 (94,46%) 93%, 95%
Não 26 (2,39%) 1,6%, 3,5% 13 (2,35%) 1,3%, 4,1% 39 (2,38%) 1,7%, 3,3%
Tenho dúvidas em relação 
a isso

33 (3,03%) 2,1%, 4,3% 19 (3,43%) 2,1%, 5,4% 52 (3,17%) 2,4%, 4,2%

Missing 2 0 2
Familiar com COVID-19 0,2

Sim 814 (74,75%) 72%, 77% 402 (72,56%) 69%, 76% 1 216 (74,01%) 72%, 76%
Não 237 (21,76%) 19%, 24% 138 (24,91%) 21%, 29% 375 (22,82%) 21%, 25%
Tenho dúvidas 38 (3,49%) 2,5%, 4,8% 14 (2,53%) 1,4%, 4,3% 52 (3,16%) 2,4%, 4,2%
Missing 1 0 1

Teve COVID-19 0,028
Sim 437 (40,13%) 37%, 43% 227 (40,97%) 37%, 45% 664 (40,41%) 38%, 43%
Não sei 126 (11,57%) 9,8%, 14% 41 (7,40%) 5,4%, 10,0% 167 (10,16%) 8,8%, 12%
Não 526 (48,30%) 45%, 51% 286 (51,62%) 47%, 56% 812 (49,42%) 47%, 52%
Missing 1 0 1

Processo de trabalho em equipe afetado pela pandemia 0,3
Não 224 (20,57%) 18%, 23% 126 (22,74%) 19%, 27% 350 (21,30%) 19%, 23%
Sim 865 (79,43%) 77%, 82% 428 (77,26%) 73%, 81% 1 293 (78,70%) 77%, 81%
Missing 1 0 1

1 Média (desvio padrão); 2 intervalo de confiança; 3 teste-t; qui-quadrado de Pearson com simulação baseada em 2.000 replicações.

Fonte: Autores.
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Por sua vez, no que se refere à análise con-
siderando apenas as capitais, após sete etapas, 
identifica-se um modelo estatisticamente signifi-
cativo [F (28, 805) = 53,16; p < 0,001; R² = 0,65; R² 
adj. = 0,64], sendo composto por 24 preditores, 
que podem ser observados na Tabela 4. Por fim, 
em relação aos municípios do interior, após 19 
etapas, identifica-se um modelo estatisticamente 
significativo [F (17, 513) = 36,44; p < 0,001; R² = 
0,55; R² adj. = 0,54]. A Tabela 5 apresenta os 12 
preditores retidos no modelo. 

Discussão

Este é um dos primeiros estudos a avaliar a saúde 
mental e fatores relacionados em ACS no Nordes-
te do Brasil durante a pandemia de COVID-19. 

Observou-se uma significativa parcela dos ACS 
com prevalência relativamente elevada de sofri-
mento mental (cerca de 40%, sendo maior para 
os ACS das capitais). Estudos anteriores26-29 tam-
bém observaram essa demanda de saúde mental 
no contexto da COVID-19 entre profissionais 
de saúde. As características e contextos dos ACS 
nas capitais e cidades do interior apresentaram 
diferenças em algumas variáveis, ratificando a 
pertinência de estudos que envolvam diferentes 
realidades. De maneira geral, as capitais apresen-
tam maior porte, maior nível de violência, me-
nor cobertura da ESF e foram inicialmente mais 
atingidas pela COVID-19. As capitais Fortaleza e 
Recife, por exemplo, com maior porte populacio-
nal e hubs aeroviários internacionais, foram mais 
afetadas (casos e mortes),no início da pandemia 
do que outros municípios.

tabela 2. Descritivo das variáveis profissiográficas dos participantes e de atuação na pandemia por capitais e 
cidades do interior do Nordeste.

Variáveis
Capitais Municípios do interior todos os participantes

Média 
(DP)/n (%)1 IC95%2 Média 

(DP)/n (%) IC95% Média 
(DP)/n (%) IC95% p3

Índice de exposição - 
viu/soube

0,56 (0,32) 0,54, 0,58 0,38 (0,31) 0,35, 0,40 0,49 (0,33) < 0,001

Índice de exposição - 
aconteceu

0,29 (0,28) 0,27, 0,30 0,24 (0,27) 0,21, 0,26 0,27 (0,28) < 0,001

ansiedade do 
coronavírus

0,80 (0,98) 0,74, 0,86 0,66 (0,83) 0,60, 0,73 0,75 (0,93) 0,003

Escore SQR-20 6,68 (5,09) 6,4, 7,0 6,27 (4,82) 5,9, 6,7 6,54 (5,00) 0,11
SQR-20 - Grupos 0,2
> 7 442 (41,19%) 38%, 44% 211 (38,09%) 34%, 42% 653 (40,14%) 38%, 43%
<= 7 631 (58,81%) 56%, 62% 343 (61,91%) 58%, 66% 974 (59,86%) 57%, 62%
MSPSS - Família 5,51 (1,52) 5,4, 5,6 5,75 (1,42) 5,6, 5,9 5,59 (1,49) 0,002
MSPSS - Amigos 5,11 (1,53) 5,0, 5,2 5,23 (1,49) 5,1, 5,4 5,15 (1,52) 0,11
MSPSS - Outros 
significativos

5,79 (1,44) 5,7, 5,9 5,86 (1,35) 5,7, 6,0 5,82 (1,41) 0,4

Escore autoeficácia 
geral

3,22 (0,54) 3,2, 3,2 3,35 (0,51) 3,3, 3,4 3,26 (0,53) < 0,001

WHOQOL - D. Físico 3,48 (0,73) 3,4, 3,5 3,62 (0,66) 3,6, 3,7 3,53 (0,71) < 0,001
WHOQOL - D. 
Psicológico

3,75 (0,64) 3,7, 3,8 3,83 (0,60) 3,8, 3,9 3,77 (0,63) 0,009

WHOQOL - D. 
Relações sociais

3,71 (0,77) 3,7, 3,8 3,78 (0,74) 3,7, 3,8 3,74 (0,76) 0,074

WHOQOL - D. Meio 
ambiente

3,17 (0,56) 3,1, 3,2 3,37 (0,60) 3,3, 3,4 3,24 (0,58) < 0,001

 1 Média (desvio padrão); 2 intervalo de confiança; 3 teste-t; qui-quadrado de Pearson com simulação baseada em 2.000 replicações.

Fonte: Autores.
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tabela 3. Preditores do SRQ-20, todos os participantes.
Preditores Beta CI95%1 p-value

Índice de exposição - viu/soube 1,6 1,0, 2,2 < 0,001
Índice de exposição - aconteceu -0,31 -1,0, 0,38 0,4
Ansiedade do coronavírus 1,6 1,4, 1,8 < 0,001
MSPSS – Amigos -0,12 -0,25, 0,00 0,059
Escore autoeficácia geral -0,41 -0,79, -0,03 0,032
WHOQOL - D. Físico -2,3 -2,7, -2,0 < 0,001
WHOQOL - D. Psicológico -2,2 -2,6, -1,8 < 0,001
WHOQOL - D. Relações sociais 0,17 -0,13, 0,46 0,3
Idade -0,04 -0,06, -0,01 0,003
Tempo de atuação da ESF 0,05 0,03, 0,08 < 0,001
Total de diferentes tipos de visitas realizadas pelos ACS 0,26 0,10, 0,42 0,001
Religiao

Missing — —
Católica 0,38 -0,21, 1,0 0,2
Espírita 0,03 -1,2, 1,3 > 0,9
Evangélica 0,01 -0,62, 0,65 > 0,9
Não possui religião 3,9 -2,4, 10 0,2

Raça/cor
Branco — —
Negro -0,53 -1,2, 0,14 0,12
Pardo -0,48 -1,0, 0,04 0,072

Renda
Até 2 SM — —
De 2 a 4 SM 0,12 -0,27, 0,50 0,5
Acima de 4 SM 0,29 -0,38, 1,0 0,4

Linha de frente COVID-19
Sim — —
Não -0,01 -0,45, 0,42 > 0,9

Recebeu treinamento para lidar com COVID-19
Sim — —
Não -0,29 -0,79, 0,20 0,2

Tem assegurada a oferta de EPIs
Sim — —
Não 0,09 -0,30, 0,47 0,7

Normas de biossegurança do trabalho são suficientes
Sim — —
Não 0,25 -0,24, 0,73 0,3
Não sei -0,25 -0,87, 0,38 0,4

Houve adaptação do serviço para atender pacientes com COVID-19
Sim — —
Não -0,03 -0,45, 0,39 0,9

Houve aumento da jornada de trabalho para atender pacientes com 
COVID-19

Sim — —
Não -0,48 -0,85, -0,12 0,010

Considera ser veículo de transmissão do coronavírus
Sim — —
Não -1,1 -2,3, 0,14 0,084
Tenho dúvidas em relação a isso -0,20 -1,2, 0,78 0,7

Teve COVID-19
Sim — —
Não sei 0,69 0,08, 1,3 0,027
Não -0,45 -0,82, -0,08 0,018

 1 IC = intervalo de confiança.

Fonte: Autores.
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tabela 4. Preditores do SRQ-20, capitais.
Preditores Beta 95% CI1 p-value

Índice de exposição - viu/soube 1,3 0,58, 2,0 < 0,001
Índice de exposição - aconteceu -0,59 -1,4, 0,21 0,15
Ansiedade do coronavírus 1,6 1,3, 1,8 < 0,001
MSPSS - Família -0,19 -0,40, 0,03 0,085
MSPSS - Amigos -0,20 -0,37, -0,02 0,033
MSPSS - Outros significativos 0,18 -0,06, 0,41 0,15
Escore autoeficácia geral -0,65 -1,1, -0,21 0,004
WHOQOL - D. Físico -2,6 -3,0, -2,2 < 0,001
WHOQOL - D. Psicológico -2,1 -2,6, -1,6 < 0,001
WHOQOL - D. Relações sociais 0,37 0,00, 0,74 0,049
Idade -0,03 -0,06, 0,00 0,043
Tempo de atuação da ESF 0,06 0,02, 0,09 0,001
Total de diferentes tipos de visitas realizadas pelos ACS 0,28 0,08, 0,48 0,006
Estado civil

Sem companheiro(a) — —
Com companheiro(a) 0,34 -0,12, 0,79 0,2

Renda
Até 2 SM — —
De 2 a 4 SM 0,43 -0,05, 0,91 0,076
Acima de 4 SM 0,32 -0,48, 1,1 0,4

Linha de frente COVID-19
Sim — —
Não 0,03 -0,46, 0,52 > 0,9

Recebeu treinamento para lidar com COVID-19
Sim — —
Não -0,05 -0,75, 0,66 0,9

Tem assegurada a oferta de EPIs
Sim — —
Não 0,31 -0,17, 0,79 0,2

Normas de biossegurança do trabalho são suficientes
Sim — —
Não 0,11 -0,52, 0,74 0,7
Não sei -0,29 -1,1, 0,50 0,5

Pode se infectar com coronavírus no trabalho?
Sim — —
Não -0,47 -2,0, 1,1 0,6

Houve adaptação do serviço para atender pacientes com COVID-19
Sim — —
Não -0,37 -0,89, 0,15 0,2

Houve aumento da jornada de trabalho para atender pacientes com COVID-19
Sim — —
Não -0,47 -0,93, -0,01 0,047

Considera ser veículo de transmissão do coronavírus
Sim — —
Não -0,72 -2,2, 0,77 0,3
Tenho dúvidas em relação a isso 0,12 -1,1, 1,3 0,8

Teve COVID-19
Sim — —
Não sei 0,89 0,17, 1,6 0,015
Não -0,59 -1,0, -0,12 0,013

1 IC = intervalo de confiança.

Fonte: Autores.
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Nosso estudo evidenciou associação, no 
modelo de regressão para todas as cidades, das 
seguintes variáveis com o aumento do SRQ-20 
(pior indicador de saúde mental): violência (viu 
ou soube) nos territórios; aumento do índice de 
ansiedade do coronavírus; aumento do tempo de 
atuação da estratégia saúde da família; e o fato de 
receber mais de quatro salários-mínimos. A pior 
qualidade de vida nas dimensões física e psico-
lógica e o aumento da idade também se associa-
ram ao aumento do SRQ-20. Apesar de algumas 
diferenças entre o modelo de regressão quando 
os ACS de todos os municípios são analisados 
conjuntamente, em relação aos modelos quando 
os ACS são divididos em municípios do interior 
e capital, esses achados evidenciam a dinâmica 
multidimensional da saúde mental. Dessa forma, 
ajudam a descortinar a relação entre violência co-

munitária, COVID-19, qualidade de vida, idade 
e tempo de atuação na ESF com a saúde mental 
dos ACS. É interessante observar que, enquanto 
a idade parece ser um fator protetor, o tempo 
como ACS é um fator relacionado positivamente 
com transtornos mentais comuns, indicando que 
a práxis do ACS é indicador de risco para saúde 
mental. O cotidiano intenso de trabalho na aten-
ção básica em tempos de COVID-19, a mudança 
da rotina laboral, a precarização do trabalho e a 
mudança de vida, como o distanciamento social, 
podem ser considerados fatores de risco para a 
saúde mental30. Esses achados são importantes e 
merecem ser levados em consideração no desen-
volvimento de políticas públicas. 

A COVID-19 afetou a saúde mental da po-
pulação de maneira geral31. No Brasil, estudo 
de Barros et al.32 observou que 40,4% dos par-

tabela 5. Preditores do SRQ-20, municípios do interior
Preditores Beta IC95%1 p-value

Índice de exposição - viu/soube 2,6 1,6, 3,5 < 0,001
Ansiedade do coronavírus 1,6 1,2, 2,0 < 0,001
WHOQOL - D. Físico -2,1 -2,7, -1,6 < 0,001
WHOQOL - D. Psicológico -2,2 -2,8, -1,6 < 0,001
Idade -0,04 -0,08, 0,00 0,059
Tempo de atuação da ESF 0,04 -0,01, 0,09 0,2
Estado civil

Sem companheiro(a) — —
Com companheiro(a) -0,56 -1,2, 0,04 0,065

Religião
Missing — —
Católica 0,60 -0,62, 1,8 0,3
Espírita 1,2 -1,8, 4,1 0,4
Evangélica -0,87 -2,3, 0,54 0,2

Não possui religião 4,1 -2,6, 11 0,2
Renda
Até 2 SM — —
De 2 a 4 SM -0,40 -1,0, 0,25 0,2
Acima de 4 SM 0,48 -0,74, 1,7 0,4

Recebeu treinamento para lidar com COVID-19
Sim — —
Não -0,51 -1,2, 0,18 0,15

Houve adaptação do serviço para atender pacientes com COVID-19
Sim — —
Não 0,56 -0,13, 1,3 0,11

Considera ser veículo de transmissão do coronavírus
Sim — —
Não -2,1 -4,2, -0,05 0,045
Tenho dúvidas em relação a isso -0,63 -2,3, 1,0 0,5

1 IC = intervalo de confiança.

Fonte: Autores.
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ticipantes se sentiram frequentemente tristes ou 
deprimidos, e 52,6% frequentemente ansiosos ou 
nervosos. Os trabalhadores da saúde que estive-
ram no enfrentamento da COVID-19 também 
foram afetados29,33-36. 

Os transtornos mentais comuns, medidos 
pelo SRQ-20, podem estar relacionados ao con-
texto de trabalho, manifestando-se por um con-
junto de sintomas, entre os quais se destacam 
fadiga, irritabilidade, insônia, dificuldade de 
concentração, esquecimento e queixas somáticas. 
Contudo, não atendem plenamente aos critérios 
diagnósticos de ansiedade ou depressão, mas 
causam intenso sofrimento psíquico, o que pode 
resultar em perda funcional significativa, além de 
danos psicossociais à pessoa37,38.

Assim, não é surpreendente que haja relatos 
de aumento de profissionais de saúde com sinto-
mas de ansiedade, o que pode ser um precursor 
da depressão, que por sua vez pode repercutir na 
(ou se relacionar à) qualidade de vida29,39-41. Entre 
os possíveis fatores estressores no grupo estuda-
do, podemos citar o não treinamento dos ACS, a 
ausência de EPI, o fato de as normas de biossegu-
rança estabelecidas não serem percebidas como 
suficientes e a mudança no processo de trabalho. 
Além disso, a maioria dos ACS acredita ser veí-
culo de transmissão da COVID-19, e muitos tive-
ram casos de COVID-19 na família, o que tam-
bém pode ser considerado um estressor. Estudo 
observou que o risco e o medo de infecção pelo 
vírus, adicionado ao distanciamento social (certo 
sentimento de solidão) e do convívio da família, 
além das questões econômicas e de incerteza com 
o futuro, causam a fadiga física e mental33.

Os resultados da presente pesquisa também 
indicaram associação negativa entre a autoeficá-
cia e maior SRQ nos ACS. No contexto da CO-
VID-19, ter maior autoeficácia é importante, pois 
significaria ter maior capacidade para lidar com 
os desdobramentos dessa doença na condição do 
viver e assim poder contribuir com resolução de 
problemas e tomadas de decisão mais coeren-
tes42,43. 

Estudo de Xiong et al.44 observou a associa-
ção entre a menor autoeficácia e a ansiedade em 
enfermeiros durante a pandemia de COVID-19. 
Dessa forma, a autoeficácia pode apoiar e dar su-
porte à saúde mental, visando o bem-estar dos 
profissionais de saúde durante a pandemia42,46, 
pois a autoeficácia está relacionada à motivação 
e à realização. Sujeitos com elevada autoeficácia 

não desistem facilmente, pelo contrário, aumen-
tam o esforço para superação dos desafios47.

A saúde mental, a qualidade de vida e a auto-
eficácia comprometidas contribuem para a redu-
ção do desempenho no trabalho (atrasos e erros), 
sendo fator de risco para acidentes no trabalho, 
conflitos entre membros de equipe e maior possi-
bilidade de uso abusivo de medicamentos48,49.  

O presente estudo revelou também a impor-
tância da identificação precoce de problemas com 
a saúde mental, que podem afetar outras áreas da 
vida, entre elas o trabalho. O conhecimento so-
bre fatores individuais e contextuais associados à 
saúde mental dos ACS é importante e pode con-
tribuir para políticas de saúde mental e do traba-
lhador mais eficazes dirigidas a essa população, 
especialmente aqueles que trabalham em áreas 
de maior vulnerabilidade social e violência. Dessa 
forma, a criação de uma política de cuidado do 
cuidador pode contribuir para o suporte e o apoio 
ao ACS no exercício de seu ofício, melhorando 
seu processo de trabalho e ofertando condições 
dignas de trabalho, para que assim sua qualida-
de de vida e sua eficácia aumentem, melhorando 
também a atenção à saúde prestada à população. 

É importante frisar que este estudo não ocor-
reu sem limitações, sendo seu caráter transversal 
uma delas, pois não permite estabelecer causa e 
efeito entre as variáveis analisadas. Contudo, rea-
lizou-se análise em vários níveis, permitindo ava-
liações de fatores contextuais que se relacionam à 
saúde mental dos ACS.  

Conclui-se que, mesmo os ACS atuando em 
cidades nordestinas que apresentam peculiarida-
des distintas, cerca de 40% dos ACS apresentaram 
SRQ acima de 7, sinalizando altos níveis de TMC/
problemas de saúde mental durante o enfrenta-
mento da pandemia de COVID-19. Esse fato 
pode ter comprometido a qualidade e ou a conti-
nuidade da atenção à saúde das famílias adscritas 
nos territórios da ESF. Os achados evidenciaram 
a dinâmica multidimensional da saúde mental e 
ajudam a compreender a relação entre violência 
comunitária, COVID-19, qualidade de vida, ida-
de e tempo de atuação na ESF com a saúde mental 
dos ACS. Espera-se que os resultados deste estudo 
subsidiem ações estratégicas que busquem pro-
mover a saúde mental e a qualidade de vida dos 
ACS, para que esses profissionais possam superar 
as sequelas emocionais vivenciadas e sentidas ao 
longo da pandemia de COVID-19 e desenvolver 
plenamente suas atividades.
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