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Resumo 

 
O Brasil tem sido severamente afetado pela pandemia da COVID-19. Nesse contexto, 
profissionais de saúde permanecem expostos a fatores estressores por um longo 
período de pandemia, deixando-os no limite físico e emocional. Estes profissionais são 
submetidos à sobrecarga e longas jornadas de trabalho, dilemas morais, perdas 
financeiras, uma exposição constante e prolongada a riscos biológicos no 
enfrentamento da COVID-19 e medo de transmissão familiar da doença. Neste cenário 
pensou-se em desenvolver esta pesquisa trazendo como objetivo: Avaliar a 
repercussão da pandemia da COVID-19 nos profissionais de saúde. Método: Trata-se 
de um estudo exploratório, descritivo, quanti e qualitativo. Os participantes foram 
profissionais de saúde, que trabalharam no Estado do Rio de Janeiro durante a 
pandemia da COVID-19. O recrutamento ocorreu de 20/07 a 30/09/2020, através de um 
inquérito eletrônico, antecedido por um Consentimento Livre e Esclarecido online. Os 
dados foram tratados pelo software IRaMuTeQ, e executadas análises textuais. O 
estudo apoia-se teoricamente nos conceitos desenvolvidos pelo sociólogo Pierre 
Bourdieu. Resultados: Foram inseridos no estudo 554 participantes. Os dados 

provenientes do formulário do estudo foram organizados e tratados a partir de 
estatística simples descritiva, para caracterizar os sujeitos e processados pelo 
IRaMuTeQ. A Classificação Hierárquica Descendente (CHD) foi finalizada em 4 classes: 
Classe 1 – O medo dos profissionais de adoecer e contaminar familiares; Classe 2 – 
Questões laborais; Classe 3 – Sentimento de impotência e a necessidade de políticas 
públicas e ações governamentais e Classe 4 – Cansaço e exaustão na pandemia. 
Conclusão: O estudo revelou o medo exacerbado dos trabalhadores da saúde de 
serem infectados pelo SRA-CoV-2 e de transmitirem a infecção às suas famílias, além 
de perdas financeiras e sentimento de impotência e abandono. Estes sentimentos foram 
agravados pela falta de direção política ou de implementação de medidas eficazes para 
minimizar e controlar a propagação da doença. Alguns destes profissionais de saúde 
manifestaram sinais de doença física e emocional, evidenciando uma segunda 
pandemia silenciosa, de sentimentos negativos, estresse prolongado, sobrecarga de 
trabalho e fadiga. A persistência da pandemia gerou como conseqüência sobrecarga 
física e mental dos profissionais de saúde. Ao observarmos os pontos centrais das 
quatro classes geradas pela CHD, identificamos que convergem em uma violência 
simbólica direcionada da instância federal (dominadora) aos profissionais da saúde 
(dominados) que estavam na ponta da assistência na pandemia da COVID-19.  As 
diferentes categorias da área da saúde independente do capital acumulado e do campo 
de atuação aproximavam-se pelo seu habitus incorporado e identificavam uma 
necessidade de mudança resolutiva do cenário da pandemia, mas que estava 
inacessível a eles por derem os dominados. É válido avaliar os relatos destes 
profissionais, ouvir suas percepções, detectar sinais de alerta, de violência simbólica e 
promover uma possível intervenção precoce de apoio emocional durante e após a 
pandemia, configurando uma medida de cuidado em saúde para esta classe 
profissional. É necessário cuidar da saúde dos trabalhadores que prestam assistência 
direta aos pacientes, principalmente dentro do contexto de pandemias, zelando por sua 
proteção, direitos e sua saúde mental. 
Palavras-chave: Coronavirus, Pessoal de Saúde, COVID-19, IRaMuTeQ, Pandemias.  
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Abstract 

 

Brazil has been severely affected by the pandemic of COVID-19. In this context, 
health professionals remain exposed to stressful factors for a long pandemic period, 
leaving them at their physical and emotional limits. These professionals are 
submitted to overload and long working hours, moral dilemmas, financial losses, a 
constant and prolonged exposure to biological risks when facing COVID-19 and fear 
of family transmission of the disease. In this scenario, this research was developed 
with the following objective: To evaluate the repercussions of the pandemic of 
COVID-19 on healthcare professionals. Method: This is an exploratory, descriptive, 
quantitative and qualitative study. The participants were healthcare professionals, 
who worked in the state of Rio de Janeiro during the COVID-19 pandemic. 
Recruitment occurred from 07/2020 to 09/30/2020, through an electronic survey, 
preceded by an online Informed Consent. Data were processed by IRaMuTeQ 
software, and textual analyses were performed. The study is theoretically based on 
the concepts developed by sociologist Pierre Bourdieu. Results: 554 participants 
were enrolled in the study. Data from the study form were organized and processed 
from simple descriptive statistics to characterize the subjects and processed by 
IRaMuTeQ. The Descending Hierarchical Classification (CHD) was finalized in 4 
classes: Class 1 - Professionals' fear of getting sick and contaminating family 
members; Class 2 - Work issues; Class 3 - Feeling of helplessness and the need for 
public policies and governmental actions; and Class 4 - Tiredness and exhaustion in 
the pandemic. Conclusion: The study revealed health care workers' exacerbated fear 
of being infected by SARS-CoV-2 and of transmitting the infection to their families, in 
addition to financial losses and feelings of helplessness and abandonment. These 
feelings were compounded by the lack of policy direction or implementation of 
effective measures to minimize and control the spread of the disease. Some of these 
health professionals manifested signs of physical and emotional illness, evidencing a 
second silent pandemic of negative feelings, prolonged stress, work overload, and 
fatigue. The persistence of the pandemic generated as a consequence the physical 
and mental overload of health professionals. When we observe the central points of 
the four classes generated by the CHD, we identify that they converge in a symbolic 
violence directed by the federal instance (dominant) to health professionals 
(dominated) who were at the point of assistance in the pandemic of COVID-19.  The 
different categories of the health area, regardless of their accumulated capital and 
field of action, were approached by their incorporated habitus and identified a need 
for resolutive change in the pandemic scenario, but which was inaccessible to them 
because they were the dominated ones. It is valid to evaluate the reports of these 
professionals, listen to their perceptions, detect warning signs of symbolic violence, 
and promote a possible early intervention of emotional support during and after the 
pandemic, configuring a health care measure for this professional class. It is 
necessary to care for the health of workers who provide direct assistance to patients, 
especially within the context of pandemics, watching over their protection, rights, and 
their mental health. 
Keywords: Coronavirus, Healthcare Personnel, COVID-19, IRaMuTeQ, Pandemics.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A pandemia do novo Coronavírus, iniciada em Wuhan no final de dezembro 

de 2019, é um evento que trouxe à tona a discussão de riscos reais e potenciais de 

um vírus desconhecido, causador de agravos sem precedentes (1, 2) e que apesar 

das tentativas massivas de contê-lo na China, o vírus se espalhou globalmente(2).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) foi alertada sobre vários casos de 

pneumonia na cidade de Wuhan, província de Hubei, na República Popular da China 

em 31 de dezembro de 2019. Após uma semana do alerta, em 7 de janeiro de 2020, 

as autoridades chinesas confirmaram que haviam identificado um novo tipo de 

Coronavírus, o qual foi nomeado Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) em 11 de fevereiro de 2020 (4).  

O SARS-CoV-2 tornou-se responsável pela Doença Infecciosa Causada pelo 

Novo Coronavírus (COVID-19). Em 30 de janeiro de 2020, o surto do SARS-CoV-2 

foi declarado como Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional 

(ESPII) pela OMS (5). Uma ESPII é definida como “evento extraordinário que 

constitui um risco para a saúde pública de outros Estados, devido à propagação 

internacional de doença, e que potencialmente exige uma resposta internacional 

coordenada” (6). A preocupação quando se declara uma ESPII é que o agente 

causal desta emergência se espalhar por países com sistemas de saúde mais fracos 

e mal preparados para lidar com ele.   Os registros de vigilância internacional 

declararam apenas cinco dessas emergências até o momento, incluindo a gripe 

H1N1 em 2009, poliomielite em 2014, Ebola na África Ocidental em 2014, Zika em 

2016 e Ebola em 2019 na República Democrática do Congo (7). E atualmente temos 

a sexta pandemia da COVID-19. Considerando o potencial de transmissão desse 

vírus, a Organização Mundial da Saúde declarou a COVID-19 uma pandemia† em 11 

de março de 2020 (9). O SARS-CoV-2 apresenta uma alta transmissibilidade, porém 

a taxa de letalidade é comparativamente menor de 1,4 – 2,1% (Case Fatality Ratio - 

                                            
 O nome “corona” foi escolhido a partir da observação do vírus no microscópio, a imagem se 

assemelhava a de uma coroa (3) 

† A palavra pandemia tem sua origem no grego pandemías, representada pela junção dos elementos 
gregos: “pan” (todo, tudo) e “demos” (povo)(8)  
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CFR) em comparação com o SARS-CoV (9,6%) e comparado ao MERS-CoV 

(Coronavirus causador da Síndrome Respiratória do Oriente Médio) (40%) (10). A 

elevada infectividade do SARS-CoV-2 e a ausência de uma vacina contra esse vírus 

fizeram com que crescesse o número de casos de forma exponencial no início da 

pandemia (11). 

O primeiro caso confirmado da COVID-19 no Brasil teve seu registro em São 

Paulo no dia 26 de fevereiro de 2020, sendo também o primeiro caso da América 

Latina. A incidência e a mortalidade mantiveram-se crescentes, oscilantes, em todo 

o ano de 2020, não havendo registro de queda significativa nessas taxas que 

pudessem reconhecer como término de uma onda e início da outra (12, 13). A 

definição de início e término de uma onda está relacionada principalmente ao 

aumento acentuado no número de casos e mortes, que serve como um indicativo de 

uma nova fase. O termo “onda” não tem como embasamento critérios científicos 

estabelecidos no campo da epidemiologia. Uma onda também só pode ser 

considerada encerrada quando há uma baixa significativa dos índices, chegando a 

ter apenas casos esporádicos, o que não ocorreu até o ano de 2021 (14) e 

permanecendo em 2022. 

No Brasil, progressivamente foi instalado um cenário epidemiológico caótico. 

Além disso, foram acrescidas crises governamentais e políticas, trocas de ministros 

e conflito de informações no Ministério da Saúde (MS)(15). Desde o início da 

pandemia, houve quatro trocas de ministros da saúde, realizadas pelo Presidente da 

República. Essas trocas ocorreram por divergências na condução das políticas de 

enfrentamento da doença e por pressão política dos parlamentares da base de apoio 

do governo, no congresso nacional. Durante a pandemia, o Ministério da Saúde 

adotou medidas equivocadas em saúde, infundadas e negacionistas, fortemente 

orquestradas pela Presidência. O primeiro-ministro, designado durante a pandemia, 

foi o médico Luiz Henrique Mandetta que ficou no cargo até 16/04/2020. Seu 

posicionamento era a favor do lockdown e de investimentos em vacinas; era contra o 

incentivo a remédios para tratamento da COVID-19 sem eficácia comprovada e 

seguia as recomendações da OMS. Em 17 de abril de 2020, assume o cargo de 

ministro da Saúde o médico Nelson Teich, apoiador do Presidente da República, que 

permaneceu no cargo até 15/05/2020, quando pede demissão por não conseguir 

seguir as normas da OMS. Neste ínterim, o Brasil passou a assumir o epicentro 
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mundial da pandemia, sem direção ou diretriz clara do Ministério da Saúde. Em 

meados de maio (20/5/2020), assume o veterinário e General do Exército Brasileiro, 

Eduardo Pazuello, que passa a defender protocolos para uso da cloroquina e 

da hidroxicloroquina em casos leves e tratamento da COVID-19. Devido à pressão 

gerada para a aquisição das vacinas e pelo desgaste político de Eduardo Pazuello, 

foi realizada nova substituição no Ministério da Saúde, em 15/03/2021, assumindo o 

médico Marcelo Antônio Cartaxo Queiroga Lopes, ainda em vigor (16). 

No percurso da rotatividade dos Ministros da Saúde e fragilização da Atenção 

Primária à Saúde, instalou-se um colapso do sistema de saúde com aumento 

descontrolado do número de casos confirmados de infecção e de óbitos pela 

COVID-19, e a redução progressiva no número de leitos disponíveis nos hospitais. O 

primeiro estado brasileiro a declarar colapso de seu sistema de saúde foi o estado 

do Amazonas em 8 de abril de 2020, com sua capital, Manaus, tendo 95% dos 293 

leitos de Unidade de Terapia Intensiva(UTI) ocupados em hospitais privados e 

públicos(17).  

Atrelado a esta fase de colapso dos serviços de saúde, houve uma procura 

desesperada por informações sobre a doença. Qualquer notícia ou informação sobre 

a COVID-19 ou uma cura potencial atraiam a atenção do público e influenciavam 

fortemente os seguidores nas redes sociais. Naquele momento não era sabido o que 

era real ou fake news. Portanto, era de crucial importância garantir que as 

informações divulgadas sobre a COVID-19 fossem confiáveis, de modo que os 

profissionais de saúde que estavam na linha de frente bem como a população em 

geral tivessem um norte a seguir e uma compreensão melhor da doença (18). O 

compartilhamento de notícias falsas durante a crise de saúde da COVID-19 

agravava a desinformação da população, contribuindo para o descrédito da ciência e 

das instituições globais de saúde e causando principalmente danos à saúde pública 

brasileira (19, 20). Esse excesso de informações, que ora eram precisas e outras 

não, é denominado “infodemia”, cuja própria Organização Mundial da Saúde 

empregou este termo muitas vezes para registrar o acúmulo de informações, de 

fontes e de orientações sobre a pandemia da COVID-19, o que tornava difícil 

encontrar informações confiáveis quando era preciso (21, 22).  

Este cenário de mortes, buscas por informação e proteção perdura por mais 

de dois anos, com desafios persistentes e outros novos. Foi aprendido, na fase 
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inicial da pandemia, que a prevenção é a única opção para reduzir o número de 

pacientes que chegavam aos hospitais e especialmente às Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI). Algumas deficiências foram aos poucos amenizadas como o acesso 

às máscaras faciais N95 e outros equipamentos de proteção individual, além de 

medidas de controle da doença como a quarentena, isolamento social, e 

distanciamento físico extremo para desacelerar a disseminação do vírus, proteção 

dos mais vulneráveis da sociedade(23). A experiência da primeira onda, com o 

manejo de número acentuado de casos, ajudou posteriormente a tratar os pacientes 

de forma mais eficaz, levando a uma melhora na proporção do número de 

infecções/mortalidade (24, 25). Porém, mesmo com o avanço dos conhecimentos de 

manejo do vírus e tratamento da COVID-19, a pandemia ainda permaneceu 

descontrolada em muitos países, inclusive no Brasil, por meses. Com isso a maioria 

dos profissionais de saúde ultrapassou seus limites físicos e mentais.  

Mesmo diante deste cenário de mortes e caos total, com impactos 

potencialmente devastadores da pandemia, observou-se por parte de autoridades do 

governo federal um discurso de minimizar a ameaça à saúde pública representada 

pelo vírus. A figura mais emblemática era do Presidente da República chamando a 

COVID-19 de “gripezinha”, além de incentivar a reabertura do país por causa da 

economia e o uso de medicamentos para tratar a COVID-19 sem comprovação 

científica (26). 

No final de 2020, registraram-se no Brasil dois acontecimentos que 

delimitaram uma nova etapa na pandemia da COVID-19: o anúncio de vacinas 

eficazes e o surgimento de variantes do vírus SARS-CoV-2, correspondendo 

respectivamente a um sopro de esperança e a um novo indicador de alerta para a 

saúde pública. Para os profissionais de saúde brasileiros, a vacina não refletiria uma 

solução imediata, pois o Governo Federal demonstrava incapacidade de gerenciar e 

garantir vacina para a população, em tempo adequado, para o controle da 

disseminação do vírus. A nova variante do vírus, em um tempo menor do que a 

distribuição da vacina se disseminaria na população brasileira. Como esperado por 

especialistas, as novas variantes do vírus surgiram levando a um maior risco de 

infecção e provavelmente um aumento no número de pacientes em UTI (24). 

O mundo concentrou tempo e investimentos na busca de medicamentos e de 

vacinas que ajudassem a frear a pandemia (27). A vacina para prevenção da 
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COVID-19 veio em tempo recorde. As fases estabelecidas para a produção das 

vacinas foram abreviadas. O primeiro ensaio clínico em humanos da vacina contra a 

COVID-19 iniciou em três de março de 2020 nos Estados Unidos (28), e vários 

outros ensaios clínicos em humanos começaram em seguida ao redor do mundo. 

Com isso, em menos de um ano, não uma, mas várias vacinas começaram a 

avançar na fase III de estudos clínicos (27).  

Em oito de dezembro de 2020, a vacina da Pfizer-BioNTech, primeira vacina 

para prevenção da COVID-19 fora de estudo clínico, foi aplicada em uma senhora 

de 91 anos no Reino Unido, iniciando um novo ciclo de esperança contra a 

pandemia (29). O início da Campanha Nacional de Vacinação contra a COVID-19, 

no Brasil, ocorreu em 18 de janeiro de 2021, com quantitativo limitado de doses, 

após aprovação para uso emergencial de algumas vacinas pelo órgão regulador 

nacional, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) (30). O uso 

emergencial tem por objetivo “disponibilizar medicamentos, vacinas e diagnósticos o 

mais rápido possível para atender à emergência, respeitando critérios rigorosos de 

segurança, eficácia e qualidade”(31). 

Em virtude do cenário de indisponibilidade imediata de vacinas contra a 

COVID-19 para toda população brasileira em etapa única, foi necessário definir e 

escalonar grupos prioritários. A Coordenação Geral do Programa Nacional de 

Imunizações (PNI), juntamente com o Ministério da Saúde, a Secretaria de Vigilância 

em Saúde e o Departamento de Imunização e Doenças Transmissíveis estipularam 

uma ordem dentro dos grupos prioritários especificando quem deveria ter 

precedência nas fases de vacinação contra a COVID-19: pessoas com 60 anos ou 

mais institucionalizadas, pessoas com deficiência institucionalizadas, povos 

indígenas vivendo em terras indígenas, trabalhadores de saúde, pessoas com 75 

anos ou mais (de forma escalonada decrescente), povos e comunidades tradicionais 

ribeirinhas, povos e comunidades tradicionais quilombolas, pessoas com 60 a 74 

anos (de forma escalonada decrescente), pessoas de 18 a 59 anos com 

comorbidades, pessoas com deficiência permanente, pessoas em situação de rua, 

população privada de liberdade, funcionários do sistema de privação de liberdade, 

trabalhadores da educação do ensino básico, trabalhadores da educação do ensino 

superior, Forças de Segurança e Salvamento, Forças Armadas e outros grupos(32). 
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Dentre os grupos de prioridade estavam os profissionais de saúde que assistiam 

indivíduos e suas comunidades ocupando um papel fundamental na sociedade. Porém 

constituem um grupo vulnerável às condições de trabalho, susceptíveis ao risco de 

adoecimento e expostos às demandas para cujo enfrentamento nem sempre estão 

capacitados. Há necessidade de incentivo à política de desenvolvimento de recursos 

humanos em saúde que valorize o planejamento, a regulação das relações de 

trabalho e a educação permanente dos profissionais e dos trabalhadores do setor 

(33). A exposição de profissionais de saúde foi intensa a riscos biológicos por falta de 

recursos materiais, humanos e estruturais nos primeiros meses da pandemia (34, 35). 

O conhecimento da doença era limitado e os equipamentos especializados 

insuficientes, o que contribuía para a gravidade dessa primeira fase (24).  

A Organização Mundial de Saúde, em 2020, identificou o vírus SARS-CoV-2 

como agravante à saúde do trabalhador e declarou que os profissionais de saúde 

apresentavam maior risco para a ocorrência de sofrimento, uma vez que este grupo de 

profissionais estava mais exposto aos riscos biológicos, ergonômicos, de acidentes, 

entre outros, mesmo tendo a sua disposição equipamento e treinamento adequados 

para a assistência direta aos pacientes com COVID-19 (36). 

Diante da crise sanitária deflagrada pelo SARS-CoV-2 e pela persistência da 

pandemia, em junho de 2021, ainda eram observados índices elevados, no Brasil, 

de casos (17.210.969 casos confirmados, com incidência de 8190,0/100mil 

habitantes) e de óbitos (482.019 óbitos acumulados, cuja mortalidade é de 229, 

4/100mil habitantes) (37). Neste cenário, os profissionais de saúde foram 

submetidos a uma sobrecarga de trabalho, jornadas laborais mais longas, dilemas 

morais, perdas financeiras, exposição constante e prolongada a riscos biológicos no 

enfrentamento da COVID-19 e medo de transmissão familiar da doença (38). Os 

medos dos profissionais de saúde permanecem os mesmos ao longo destes mais de 

dois anos de pandemia, porém a falta de esperança tornou-se um agravante à 

saúde mental. Por consequente, alguns destes profissionais podem manifestar além 

de sinais de adoecimento físico, exibir sinais emocionais, com a agudização de 

sintomas de estresse e insegurança (39). 

Quando doenças infecciosas geram surtos, as unidades de saúde adquirem 

rótulos como "zonas de guerra" e "campos de batalha" e a sociedade de um modo 

geral define os profissionais de saúde atuantes neste cenário como heróis, mesmo 
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sem estes profissionais terem a intenção de ocupar esse papel (40). Os profissionais 

de saúde que estavam na linha de frente da pandemia da COVID-19 foram 

considerados por muitos como “combatentes da linha de frente”. Eram submetidos 

constantemente ao risco de exposição aos patógenos e às superfícies 

contaminadas, a longas horas de trabalho, ao sofrimento psicológico, à fadiga e ao 

desgaste psicológico (41). Isto sem mencionar mudanças na rotina, organização e 

locais de trabalho, escassez de materiais, número excepcionalmente alto de mortes 

entre pacientes, colegas ou parentes e questões éticas relacionadas à tomada de 

decisão em um sistema de saúde sobrecarregado (42). Outros fatores também 

podem afetar a saúde e o bem-estar dos profissionais de saúde, dentre eles na 

pandemia da COVID-19 destacaram-se as informações e procedimentos médicos 

que mudavam rapidamente, percepção de risco para si, estilo de vida afetado pelo 

surto da doença e vulnerabilidade (43, 44).  

Durante a pandemia da COVID-19, o termo linha de frente foi comumente 

usado no Brasil e no mundo, para designar os profissionais da área de saúde e 

funcionários de setores essenciais que estavam em contato direto, constante e 

intenso com o vírus e, portanto, tinham maior risco de infecção devido à própria 

função que desempenhavam na sociedade. Historicamente, esta expressão tem 

forte diálogo com o vocabulário militarista, bem como os outros termos: “hospital de 

campanha”; “higienismo campanhista” e “polícia médica e sanitária”, que surgiram, 

no início do século XX, no período da Revolta da Vacina e da higienização dos 

portos no Brasil. No contexto das forças armadas, o termo linha de frente é 

considerado uma medida de controle de espaço e de combate, que designa as 

forças amigas ou inimigas mais à frente, presentes na zona de combate durante um 

conflito armado ou guerra (45). Trazendo para a realidade do combate à pandemia 

da COVID-19, a linha de frente simboliza a posição ocupada pelos combatentes que 

eram os profissionais de saúde e todos que desempenhavam funções 

imprescindíveis no enfrentamento a pandemia, incluindo as ações de planejamento 

estratégico e o controle de informações no combate ao inimigo, o vírus SARS-CoV-2 

(45, 46). 

No contexto persistente da pandemia, no Brasil, os profissionais de saúde 

ficaram diante de um somatório de experiências e de adoecimento inerentes ao trabalho 

em saúde, do sofrimento e da finitude da vida; dos riscos de contaminação; do 
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surgimento de novas variantes, da lentidão na compra, aprovação e distribuição das 

vacinas e diante de ações desmedidas das instâncias nacionais.  Todos esses fatores 

podem repercutir na saúde física e mental destes profissionais. Além disso, no auge da 

pandemia, a quantidade de informações recebidas diariamente relacionadas ao COVID-

19 era tão abundante e dinâmica que as equipes, as autoridades de saúde, os 

acadêmicos e a mídia não conseguiam acompanhar essa nova pandemia de 

informações (47). 

O medo do adoecimento, de desenvolver formas graves da doença e de levar 

o vírus para a família foram “fantasmas” que assombravam constantemente os 

profissionais de saúde e alteraram profundamente os ambientes sociais e de 

trabalho, sendo um grande fator gerador de ansiedade, sofrimento psíquico e outros 

sintomas relacionados à saúde mental (9, 19, 39, 48). Os profissionais são mais 

vulneráveis a desenvolver alguns prejuízos na saúde durante e pós-pandemia, 

desencadeados pelo estresse, tais como: depressão, ansiedade, síndrome de 

Bournout, fobias, dentre outros (36). O trabalhador deve receber uma maior atenção, 

tanto no que se refere a sua saúde física, quanto aos aspectos que concernem à 

sua saúde mental, além de valorização social do seu trabalho dentro e fora da 

pandemia. Uma pesquisa realizada com 1007 profissionais de saúde do National 

Health Service (NHS) no Reino Unido nas primeiras duas semanas de abril de 2020 

registrou sentimento de insegurança, de falta de treinamento, de suporte, de 

proteção e de equipamentos de proteção individual (EPI) adequados em seu local de 

trabalho, com isso ressaltou a importância de aumentar o acesso a EPI e testes, no 

intuito de dar aos profissionais uma segurança para exercer suas funções (49).  

As categorias, mais vitimadas dentre os profissionais de saúde, que se 

sobressaíram nesta pandemia foram: os técnicos e auxiliares de enfermagem, 

enfermeiros e médicos. Em dois de setembro de 2020, a Organização Mundial de 

Saúde registrou 570 mil profissionais infectados pelo novo coronavírus e 2,5 mil 

morreram nas Américas (50), correspondendo ao maior número de profissionais de 

saúde infectados no mundo. No Brasil, de 26 de fevereiro de 2020 a 20 de fevereiro 

de 2021, foram confirmados 10.139.148 casos e 245.977 óbitos por COVID-19. O 

estado do Rio de Janeiro apresentou a maior mortalidade (185,2 óbitos/mil 

habitantes) neste mesmo período, segundo dados do Boletim Epidemiológico 

Especial n° 51 para Doença pelo Coronavirus(51).  
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O Ministério da Saúde, por meio da Secretaria de Vigilância em Saúde 

(SVS/MS), iniciou em 26 de abril de 2020, a divulgação semanal de dados através 

do “Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo Coronavírus COVID-19”, visando 

não apenas apresentar os números disponíveis de caso, mas também a 

interpretação da situação epidemiológica (52, 19). Os dados sobre casos e óbitos 

por COVID-19 entre os profissionais de saúde passaram a ser incorporados ao 

Boletim Epidemiológico Especial a partir da edição de nº 21º, que correspondia a 

Semana Epidemiológica 27 (28/06/2020 a 04/07/2020). Estes dados foram incluídos 

numa sessão nomeada “Perfil de casos de Síndrome Gripal suspeitos da COVID-19 

e casos de SRAG hospitalizados e óbitos por SRAG em profissionais de saúde”. 

Nesta sessão há dados específicos de notificação de casos da COVID-19 entre os 

profissionais de saúde no Brasil (53).  

Na tentativa de acompanhar os registros de casos e de óbitos por COVID-19 

entre os profissionais de saúde no Brasil, foram resgatados os dados publicados 

pelo Ministério da Saúde através do Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo 

Coronavírus COVID-19, desde o início da pandemia até setembro de 2022 (figuras 1 

a 6). Com isso foi possível ter uma visão do cenário de acometimento dos 

profissionais de saúde pelo SARS-Cov-2 no Brasil. 

Não houve publicação de dados de casos e óbitos por COVID-19 nos 

profissionais de saúde nos Boletins Especiais na Semana Epidemiológica 35 (16 a 

22/08/2020) e nem entre a Semana Epidemiológica 44 (25/10 a 31/10/2020) e a 

Semana Epidemiológica 48 (22/11 a 28/11/2020). Os registros de casos e óbitos por 

COVID-19, no ano de 2020, entre profissionais de saúde, foram computados até a 

Semana Epidemiológica 53 (27/12/2020 a 2/1/2021), apresentados nas figuras 1 e 2. 
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Em 2020, entre as profissões na área da saúde, as que tiveram mais registros de casos da COVID-19, foram técnicos/auxiliares de 

enfermagem, médicos e enfermeiros.  

 

Figura 1- Distribuição do número de casos notificados por COVID-19 entre os profissionais de saúde, no Brasil no ano de 2020, 
entre a Semana Epidemiológica 27 (28/06 a 04/07/2020) a Semana Epidemiológica 53 (27/12/2020 a 2/1/2021).  

Fonte: Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo Coronavírus COVID-19, Ministério da Saúde, Semanas Epidemiológicas 27 
a 53 de 2020.  
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Não houve, em 2020, publicação de casos notificados por COVID-19 no Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo 
Coronavírus COVID-19 das seguintes categorias profissionais: terapeuta ocupacional, biólogo e biomédico. Dos óbitos 
confirmados por covid-19, no ano de 2020, as categorias profissionais que se destacaram foram os técnicos ou auxiliares de 
enfermagem, médicos e enfermeiros. 

 

Figura 2 - Distribuição do número de óbitos notificados por COVID-19 entre os profissionais de saúde, no Brasil no ano de 2020, 
entre a Semana Epidemiológica 27 (28/06 a 04/07/2020) a Semana Epidemiológica 53 (27/12/2020 a 2/1/2021).  
Fonte: Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo Coronavírus COVID-19, Ministério da Saúde, Semanas Epidemiológicas 27 
a 53 de 2020. 
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Não houve publicação de dados novos por COVID-19 entre os profissionais de saúde no “Boletim Epidemiológico Especial - 
Doença pelo Coronavírus COVID-19” na Semana Epidemiológica nº1 (3 a 9/1/2021) e os registros de 2021 só foram divulgados até 
a Semana Epidemiológica 48 (28/11 a 4/12/2021). Em 2021, os técnicos/auxiliares de enfermagem, médicos e enfermeiros 
permaneceram como as categorias profissionais da área da saúde que apresentaram os maiores registros de casos da COVID-19.  

 

Figura 3 - Distribuição de novos casos confirmados da COVID-19 entre os profissionais de saúde, no Brasil no ano de 2021, por 
Semana Epidemiológica (2-48). 
Fonte: Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo Coronavírus COVID-19, Ministério da Saúde, Semanas Epidemiológicas 2 a 
48 de 2021. 
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Não houve publicação de óbito por COVID-19 entre os profissionais de saúde no “Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo 
Coronavírus COVID-19” na Semana Epidemiológica 1 (3 a 9/1/2021) e os registros de 2021 só foram divulgados até a Semana 
Epidemiológica 48 (28/11 a 4/12/202). Em 2021 não houve registro de óbitos nos Boletins até a SE 48, da categoria profissional 
terapeuta ocupacional. Dos óbitos confirmados por COVID-19, no ano de 2021, as categorias profissionais que tiveram maior 
incidência de óbitos foram os técnicos ou auxiliares de enfermagem, médicos e enfermeiros. 

 

Figura 4 - Distribuição do número de óbitos notificados por COVID-19 entre os profissionais de saúde, por Semana Epidemiológica 
(1-48), no Brasil no ano de 2021. 
Fonte: Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo Coronavírus COVID-19, Ministério da Saúde, Semanas Epidemiológicas 1 a 
48 de 2021 
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Entre a SE 1 e 4 não houve publicação nos Boletins do Ministério da Saúde de casos confirmados da COVID-19 em 
profissionais de saúde, porém a partir do boletim 99, Semana Epidemiológica 5 (30/1 a 5/2/2022) os dados voltaram a ser 
publicados. No ano de 2022, inicialmente, os dados da COVID-19 em profissionais de saúde, passaram a ser divulgados 
mensalmente, na primeira semana epidemiológica de cada mês, porém a partir da semana epidemiológica 9 (27/2 a 5/3 de 2022) 
os dados voltaram a ser divulgadas semanalmente. O Ministério não divulgou dados da COVID-19, dos profissionais de saúde, das 
Semanas Epidemiológicas 6 (6/1 a 12/2/2022 - Boletim 100), Semana Epidemiológica 7 (13/2 a 19/2/202 - Boletim 101), Semana 
Epidemiológica 8 (20/2 a 26/2/2022 - Boletim 102). 

 

Figura 5 - Distribuição de novos casos confirmados da COVID-19 entre os profissionais de saúde, no Brasil no ano de 2022, por 
Semana Epidemiológica (5-34)  
Fonte: Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo Coronavírus COVID-19, Ministério da Saúde, Semanas Epidemiológicas 5 a 
34 (21/8 a 27/8) de 2022. 
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Em 2022 não houve registro de óbitos nos Boletins das seguintes profissões: biomédico e biólogo, técnico ou auxiliar em 
radiologia e imagenologia e terapeuta ocupacional. A Figura 6 mostra a evolução dos óbitos por COVID-19 em profissionais de 
saúde, no Brasil, notificados por dia, no ano de 2022, até a SE 34. Dos óbitos confirmados por COVID-19, no ano de 2022, as 
categorias profissionais que se destacaram foram os técnicos ou auxiliares de enfermagem e odontólogos. 

 
Figura 6 - Distribuição óbitos confirmados da COVID-19 entre os profissionais de saúde, no Brasil no ano de 2022, por Semana 
Epidemiológica (5-34); 
Fonte: Boletim Epidemiológico Especial - Doença pelo Coronavírus COVID-19, Ministério da Saúde, Semanas Epidemiológicas 5 a 
34 (21/8 a 27/8) de 2022. 
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O colapso do sistema de saúde com a superlotação dos serviços públicos e 

privados, acrescido pela carência de profissionais, teve seu impacto na 

desassistência tanto da COVID-19, quanto de outros agravos à saúde. O Sistema de 

Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) registrou 1.316.097 

casos de SRAG hospitalizados no Brasil, de 2020 até a sétima semana 

epidemiológica de 2021 (51). 

Em março de 2022, havia, no Brasil, registro de 3.656.161 casos de 

profissionais de saúde distribuídos entre as cinco regiões federativas (54). A região 

sudeste é a que concentra o maior quantitativo destes profissionais, e 

especificamente no estado do Rio de Janeiro havia 157.669 registros.  

Até o dia 22 de fevereiro de 2021, foram notificados 125.046 casos de 

Síndrome Respiratória suspeitos da COVID-19 em profissionais de saúde no “e-SUS 

Notifica”(55). Destes, 33.453 (26,7%) foram confirmados para COVID-19. No Brasil, 

neste mesmo período, as categorias profissionais com o maior número de casos 

confirmados foram técnicos / auxiliares de enfermagem (9.969; 29,8%), enfermeiros 

(5.785; 17,3%), médicos (4.035; 12,1%) e cirurgiões dentistas (1.498; 4,5%).  

Em 2022, foram notificados 340 casos novos de SRAG hospitalizados em 

profissionais de saúde no SIVEP-Gripe até a Semana Epidemiológica de nº 40 

(2/10/2022 a 8/10/2022); desses, 229 (67,4%) foram causados por COVID-19 e 29 

(8,5%) encontram-se em investigação. Destacam-se as profissões com mais 

registros de casos de SRAG hospitalizados pela COVID-19, 53 (23,1%) 

técnicos/auxiliares de enfermagem, 37 (16,2%) médicos e 25 (10,9%) são 

enfermeiros. Entre os casos notificados de SRAG por COVID-19 em profissionais de 

saúde no Brasil, 151 (65,9%) são indivíduos do sexo feminino(56).  

Segundo Bourdieu, a escolha pela profissão está condicionada a fatores 

como o habitus primário e o capital cultural, com destaque para o gênero (habitus 

sexuado) (57). As mulheres estão presentes tanto nas atividades diretas de 

assistência em hospitais, quanto na Atenção Básica, e configuram a principal força 

de trabalho da saúde, representando 65% dos mais de seis milhões de profissionais 

ocupados no setor público e privado (58).  
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O Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) 

deixa disponível em seu site o quantitativo de profissionais de saúde registrados no 

Brasil (51). Na tabela 1, reunimos os dados quantitativos para as categorias 

profissionais da área da saúde que mais se destacaram pela incidência de casos da 

COVID-19 durante a pandemia até março de 2022  

 

Tabela 1 - Quantitativo de profissionais de saúde distribuídos por Região Federativa 
do Brasil, cadastrado no CNES, em março de 2022.  
 

Ocupações  Região 

Norte 

Região 

Nordeste 

Região 

Sudeste 

Região 

Sul 

Região 

Centro-Oeste 

Assistente social 3.610 11.776 15.358 4.881 2.836 

Enfermeiro 24.387 84.617 150.873 48.579 28.073 

Farmacêutico 3.802 9.656 23.118 13.241 4.397 

Fisioterapeuta 5.678 24.821 47.248 16.816 8.737 

Fonoaudiólogo 1.309 5.083 12.402 4.447 2.049 

Médico  27911 104684 266731 88668 45044 

Nutricionista 2.114 10.301 16.088 5.944 3.404 

Odontólogo 8.664 31.266 65.084 27.487 12.264 

Psicólogo 3.663 15.449 39.030 15.590 7.309 

Técnico de enfermagem 57.092 156.774 288.320 111.878 56.597 

Técnico e auxiliar de 

laboratório 

4.999 11.881 25.832 5.594 5.218 

Técnico e auxiliar em 

radiologia  

2.807 8.105 21.336 5.926 3.377 

Fonte: Ministério da Saúde - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde do 
Brasil – CNES, março de 2022. 
 

Em setembro de 2022, havia registro de 1.363.098 profissionais de saúde de 

nível superior cadastrados no CNES. Destes, 81.469 eram da região Norte, 297.381 

do Nordeste, 643.057 do Sudeste, 225.748 do Sul e 115.443 do Centro-oeste. Em 

relação à ocupação de nível técnico e auxiliar, 67.513 profissionais concentravam-se 

na região norte, 194.780 no nordeste, 443.718 no sudeste, 136.412 no sul e 72.358 

no centro-oeste(59).   
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Um estudo multicêntrico, em quatro hospitais do estado do Rio Grande do 

Sul, na região Sul do Brasil, entre 3 de agosto e 22 de outubro de 2020,  destacou 

nos profissionais de saúde exaustão emocional relacionada ao tempo de trabalho na 

instituição, ao tempo de trabalho no setor, à percepção do impacto da pandemia nos 

aspectos físicos e mentais, ao contrato de trabalho, à percepção de risco de 

exposição à COVID-19 e à qualidade do sono como fatores impactantes em 

distúrbios psicológicos e sofrimento emocional desta classe (60). 

Durante a pandemia da COVID-19 no Brasil, os profissionais de saúde mais 

afetados foram os técnicos e auxiliares de enfermagem. Desde o início da 

pandemia, a incidência de casos e de óbitos nesta categoria profissional sempre foi 

maior que nas demais. Os técnicos e auxiliares de enfermagem prestam cuidados 

essenciais em unidades de saúde e muitas vezes não têm a assistência e o apoio 

financeiro adequados para mitigar os efeitos da COVID-19 sobre si e suas famílias 

(61). 

A segunda categoria profissional mais afetada no Brasil, desde o início da 

pandemia, segundo dados apresentados nos Boletins Epidemiológicos Especiais-

Doença pelo Coronavírus COVID-19 do Ministério da Saúde (figuras 1, 3 e 5), foram 

os médicos, parte essencial da resposta global à pandemia na linha de frente do 

cuidado. Registros, em estudos realizados antes da COVID-19, já demonstravam 

que em crises globais estudantes de medicina e médicos corriam maior risco de 

sofrimento psicológico, depressão, ansiedade, esgotamento e suicídio, em 

comparação com a população em geral, afetando o bem-estar mental e físico do 

médico (62, 63).  

Uma revisão sistemática, publicada com artigos de 1º de novembro de 2019 a 

25 de maio de 2020 para avaliar o impacto psicológico e mental da COVID-19 nos 

profissionais de saúde, identificou que ser enfermeiro, trabalhar na linha de frente do 

contato direto com pacientes com COVID-19 e trabalhar na área mais atingida pelo 

vírus foram adicionalmente associados à maior sofrimento psicológico (64). Os 

surtos infecciosos geram pesadas cargas psicológicas entre os profissionais de 

saúde e no público em geral, ocasionando problemas como a ansiedade, a 

depressão, os ataques de pânico e outros sintomas psicóticos (65). 
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Os odontólogos também foram afetados e não só no Brasil como em outros 

países. Um estudo realizado na Itália com dentistas e ortodontistas de consultórios 

particulares, no Serviço Nacional de Saúde e Clínicas Universitárias, de 11 a 18 de 

abril de 2020, evidenciou que esta classe considerava a infecção pelo vírus 

altamente perigosa e que não estavam confiantes de que seriam capazes de 

trabalhar com segurança. Os dentistas e ortodontistas ressaltaram também que a 

falta de diretrizes operacionais gerava incertezas sobre as medidas de controle de 

infecção e o uso adequado de equipamento de proteção individual (EPI). Este grupo 

revelou ainda apreensão pela sua saúde e pela situação econômica atual e futura de 

suas práticas laborais (66). 

Os profissionais de radiologia e imagem também foram afetados no Brasil. A 

incidência de casos entre eles no primeiro ano da pandemia era acentuada, com um 

posterior declínio progressivo de casos. É fundamental destacar que esta classe deu 

o suporte técnico necessário para os diagnósticos da COVID-19. O nível de 

resiliência nos departamentos de radiologia durante a pandemia foi baixo, 

principalmente em relação à tenacidade. Um estudo realizado com 600 funcionários 

dos departamentos de radiologia em 32 hospitais públicos na província de Sichuan, 

China, destacou que é necessário dar mais atenção aos fatores de influência da 

resiliência, como alto estresse percebido, falta de compreensão da COVID-19 e das 

medidas de proteção e falta de materiais de proteção a esta classe (67). 

A pandemia não acabou, mas a sensação é que ela desacelera e depois volta 

a crescer de forma exponencial. Nas Américas, no início de janeiro de 2022, o 

número de casos da COVID-19 quase dobrou. A detecção da variante Ômicron em 

pelo menos 42 países fez a OPAS enfatizar a necessidade de proteção dos 

trabalhadores de saúde, convidando os países a garantirem que os trabalhadores de 

saúde tivessem acesso a equipamentos de proteção e doses adicionais da vacina 

contra a COVID-19, quando disponíveis (50).  

A identificação e avaliação de fatores que possam gerar respostas positivas 

junto aos profissionais de saúde podem ajudar a atender às necessidades destes 

profissionais e viabilizar a execução de ações que melhorem não só a qualidade de 

vida como também o rendimento laboral destes profissionais, com consequente 

repercussão na assistência à saúde da população. É necessário extrair dos registros 
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destes profissionais fatores que ajudem a reorganizar o processo de trabalho na 

atenção ao paciente, visando melhorar o enfrentamento da pandemia, e com isso 

implementar medidas de proteção e promoção da saúde física e mental destes 

profissionais. 

Diante da necessidade de conhecer melhor a realidade vivenciada pelos 

profissionais de saúde no enfrentamento da CODID-19, um grupo de pesquisadores 

do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz (IFF/Fiocruz), unidade técnica da Fiocruz 

dedicada à pesquisa, ensino e assistência a crianças, mulheres e adolescentes 

iniciou a pesquisa “Perfil clínico epidemiológico e psicossocial nos profissionais de 

saúde em face da epidemia da COVID-19 do Estado do Rio de Janeiro” ou COVID-

19Pro.  

 Este estudo foi desafiador porque havia uma carência de inquéritos que 

conhecessem a realidade dos profissionais de saúde do estado do Rio de Janeiro 

em meio à pandemia. Os dados analisados nesta tese foram extraídos do estudo 

COVID-19Pro. Esses dados têm a preciosidade de serem gerados no curso da 

pandemia. Os profissionais de saúde responderam ao inquérito do estudo enquanto 

estavam imersos num ambiente caótico de incertezas, no campo do conhecimento 

profissional, de desabastecimento de insumos, da ausência de políticas claras de 

governo, entre outros.  

O objeto desta tese é o relato dos profissionais de saúde sobre as 

experiências laborais vivenciadas durante a pandemia da COVID-19 no estado do 

Rio de Janeiro.  

 

 

1.1. PERGUNTA DE PESQUISA 

 

Quais são as percepções dos profissionais de saúde a respeito de suas 

vivências no exercício laboral durante a pandemia da COVID-19? 
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1.2. OBJETIVOS 

 

A partir do exposto, percebo que, no processo de evolução da pandemia da 

COVID-19, os profissionais de saúde vivenciaram fatos e dificuldades tão ímpares 

em sua vida profissional que deveriam ser resgatados em suas falas. Para alcançar 

os objetivos propostos, foi elaborado e aplicado um questionário aos profissionais de 

saúde que estavam na linha de frente do cuidado, atuando no Estado do Rio de 

Janeiro, no período de franca ascensão da pandemia. Sendo assim, para a 

realização desta tese, foram traçados os seguintes objetivos: 

 

1.2.1. Geral 

 

 Avaliar a repercussão da pandemia da COVID-19 nas dimensões 

biopsicossociais nos profissionais de saúde.  

 

1.2.2. Específicos  

 

 Identificar as características sociais, demográficas e de saúde dos profissionais 

de saúde do Rio de Janeiro que atuaram no enfrentamento da pandemia da COVID-

19;  

 Analisar o relato dos profissionais de saúde sobre as repercussões da COVID-19 

em suas vidas;  

 Revelar, à luz dos conceitos de Pierre Bourdieu, as relações simbólicas 

estabelecidas pelos profissionais de saúde na pandemia da COVID-19; 
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1.3. JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA 

 

 A Organização Mundial de Saúde, em março de 2020, declarou o surto do 

SARS-CoV-2 uma pandemia e com isso alertou sobre o impacto negativo que 

poderia causar no bem-estar físico e psicológico da população com destaque para 

os profissionais de saúde. Considerando a persistência da pandemia e 

consequentemente a contínua sobrecarga física e mental dos profissionais de saúde 

aos fatores estressantes, tornou-se válido avaliar os relatos desses profissionais, 

ouvir suas percepções, detectar os sinais de alerta e promover possíveis 

intervenções precoces, configurando uma medida preventiva de cuidado à saúde 

desta classe. Justifica-se a realização deste estudo, uma vez que a problemática 

permanece atual. Vale ressaltar que na etapa inicial de elaboração desta tese, o 

quantitativo de estudos direcionados especificamente aos profissionais de saúde era 

escasso. Em um primeiro momento, foi realizado um levantamento bibliográfico, a 

fim de demonstrar a escassez de publicações e a inquestionável necessidade de se 

investir em estudos que retratassem a saúde do profissional de saúde brasileiro e 

principalmente do estado do Rio de Janeiro.  Fazia-se necessário intensificar a 

produção científica nesta temática, visando desenvolver também um olhar crítico nos 

próprios profissionais de saúde acerca da sua realidade de trabalho.  

No panorama de continuidade da COVID-19, compreender sob quais 

condições os profissionais de saúde estão atuando era uma forma de investigar as 

respostas oferecidas pelo sistema a essa categoria profissional diante da crise da 

pandemia. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. PANDEMIAS DO SÉCULO XXI 

 

As pandemias refletem a propagação das epidemias em nível global e que 

causam um número excessivo de doenças e mortes no mundo (68). A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) define pandemia como a disseminação mundial de uma 

nova doença que afeta uma região, se espalha por diferentes continentes com 

transmissão sustentada de pessoa para pessoa (69). Algumas características 

definem uma pandemia: deve haver um surto em área geográfica específica, que 

posteriormente se espalha pelo mundo; apresentar uma alta porcentagem de 

indivíduos infectados, resultando em aumento das taxas de mortalidade; além de ser 

causada por um novo subtipo de um agente causal (70). Algumas pandemias 

surgiram ao longo da história da humanidade, dentre elas destacam-se a peste, a 

varíola, a cólera e a gripe espanhola, que foram duradouras, repetitivas e que 

causaram um grande número de mortes (68). Porém, uma característica 

fundamental diferencia a pandemia do novo Coronavírus de 2019 das anteriores; o 

SARS-Cov-2 alcançou uma ampla disseminação nunca observada. Este vírus se 

espalhou por 216 países e territórios após apenas 6 meses de ser detectado e 

classificado pela primeira vez (25). 

Além das pandemias geradas por diferentes cepas de influenza, o mundo 

também viveu grandes surtos causados por diferentes patógenos como o surto do 

HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana), causador da SIDA (Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida); a doença causada pelo vírus Ebola; a Dengue causada 

por o arbovírus da dengue (DENV); a Chikungunya causada pelo vírus Chikungunya 

e a Zika também uma arbovirose causada por o vírus (arbovírus) da Zika (ZIKV) 

(71). Esses surtos trouxeram muitos custos socioeconômicos a curto e longo prazo, 

o diagnóstico e o tratamento das doenças exigiram uma análise precisa das 

interações vírus-hospedeiro, dos estados de desenvolvimento das doenças e das 

intervenções terapêuticas (72). 
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A partir do século XX, o rastreamento das doenças passou a ser mais 

aprimorado e o tempo de diagnóstico diminuído. Com isso, observou-se uma maior 

agilidade na identificação e definição das pandemias. Estas vêm perpassando pelos 

séculos e provocando aumento de doenças, mortes e desestruturações econômicas 

e sociais nos países por elas atingidos.  

Ao refazer a trajetória das pandemias nos últimos cem anos, quatro 

pandemias respiratórias tiveram destaque e resultaram do surgimento de uma nova 

cepa do vírus influenza para a qual os humanos possuíam pouca ou nenhuma 

imunidade: a gripe espanhola causada pelo vírus H1N1 (1918); a gripe asiática 

causada pelo vírus H2N2 (1957), a gripe de Hong Kong (1968) causada pelo vírus 

H3N2 e a gripe suína causada pelo vírus H1N1 (2009) (2) com repercussões graves 

em nível de transmissibilidade, duração e mortalidade (68). 

A gripe espanhola de 1918-1919 causou mais mortes na primeira guerra 

mundial que a própria luta armada entre as nações; difundiu-se pelos diferentes 

continentes, de região para região, por meio da mobilização militar. A escassez dos 

serviços de saúde e o saneamento básico precário em que viviam as tropas militares 

contribuíram para a transmissão da doença. Destacou-se por ser a mais 

devastadora da história moderna, provavelmente oriunda da França e atingindo a 

Espanha (73). Não se sabe o local exato de sua origem, porém sabe-se que ela se 

iniciou de uma mutação do vírus Influenza(3).  

Esta pandemia causou aproximadamente 50 milhões de mortes, distribuída 

em três ondas, com alta morbidade e mortalidade por influenza (74). A primeira onda 

foi moderada, na primavera de 1918, seguida de uma disseminação rápida do vírus. 

A segunda onda foi bem severa e destrutiva, surgiu no outono de 1918. A terceira 

onda ocorreu na primavera de 1919 de gravidade intermediária entre as ondas 

anteriores (74). 

Em 1957, quase quarenta anos depois da gripe espanhola, foi detectada uma 

nova cepa do vírus influenza na China, a cepa H2N2, que originou a gripe asiática. 

O vírus se espalhou por Hong Kong, Cingapura, Taiwan e Japão e levou seis meses 

para se dispersar para o mundo (68). A mortalidade foi alta principalmente entre 

crianças e idosos (70). 
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Após uma década da ocorrência da pandemia da gripe asiática, em 1968, 

surgiu uma nova cepa do vírus influenza, o H3N2, que causou a pandemia 

conhecida como a gripe de Hong Kong. Caracterizado por ser extremamente 

transmissível, esse vírus conferia menos gravidade que a cepa asiática. O vírus se 

espalhou entre os veteranos da Guerra do Vietnã que retornavam aos seus locais de 

origem. Uma particularidade desta pandemia foi a alta taxa de letalidade entre 

crianças. Houve registros de 500.000 a dois milhões de mortes em todo o mundo, 

distribuídas em duas ondas (70, 75). 

No século XX, o desenvolvimento das técnicas de prevenção, tratamento e 

controle das doenças infecciosas gerou um grau de confiança que foi reforçado pelo 

sucesso das vacinas. Outros exemplos são a redução da morbidade e da 

mortalidade de doenças como a varíola e a poliomielite. Porém, com o passar dos 

anos esta confiança foi desafiada por surtos de novas doenças infecciosas, incluindo 

o HIV/SIDA (70). Este fato deixa clara a tendência de exposição a doenças 

infecciosas emergentes, impulsionada pelo processo de globalização, que tem sido 

equilibrada e controlada por avanços na saúde pública.  

Em 2009, foi identificado o vírus H1N1/09, também conhecido como agente 

causal da gripe suína, gripe mexicana ou nova gripe (H1N1). Provavelmente 

emergiu do México em abril de 2009, apresentava como principal característica ser 

resultante de um rearranjo viral triplo entre duas linhagens de influenza que 

circulavam em porcos por anos e veio infectar humanos. Acometeu principalmente 

crianças, adultos jovens e mulheres grávidas (76, 77).  

Após as diferentes cepas de influenza difundidas, foram identificados nos 

últimos anos novos tipos de vírus, os coronavírus humanos, no total foram sete 

CoVs humanos (HCoVs): HCoV-229E, HCoV-OC43, HCoV-NL63, HCoV-HKU1, 

SARS-CoV (que causa a síndrome respiratória aguda grave), MERS-COV (que 

causou a síndrome respiratória do Oriente Médio), SARS-CoV-2 (78). Entre esses 

tipos, o SARS-CoV, MERS-CoV e SARS-CoV-2 estão associados a distúrbio 

respiratório humano agudo, enquanto as outras quatro cepas restantes 229E, OC43, 

NL63 e HKU1 apresentaram sintomas clínicos leves, incluindo dor de garganta, 

secreção nasal, febre e tosse (79, 80). 
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Em epidemias anteriores, incluindo a de influenza H1N1 (2009) e SARS-CoV-

1 (2003), constatou-se que profissionais de saúde responsáveis pelo cuidado direto 

ao paciente apresentavam preocupações centradas na própria infecção viral, no 

medo de contaminação de familiares e nas consequências prejudiciais à saúde (42). 

Dentre estes profissionais, os que atuavam mais próximo aos pacientes infectados, 

apresentam alta prevalência de transtornos mentais, com maiores escores de 

ansiedade, depressão e insônia durante a pandemia (81). 

Um novo Coronavírus foi identificado em 2019, nomeado temporariamente de 

2019-nCoV. Em 11 de fevereiro de 2020, recebeu o nome de vírus da Síndrome 

Respiratória Aguda Grave Coronavírus 2 (SARS-CoV-2). Este vírus é uma nova 

cepa (tipo) do Coronavírus que não havia sido identificada antes em seres humanos. 

Trata-se de um vírus geneticamente diferente de caráter avassalador, responsável 

por causar a doença COVID-19. A classificação desta doença como pandemia foi 

realizada pela Organização Mundial da Saúde em 11 de março de 2020, quando o 

vírus atingiu todos os continentes(82). 

Para visualizar melhor as características das pandemias, serão apresentados, 

no Quadro 1, o ano de ocorrência, agente causal, área de origem, número 

aproximado de mortes e público-alvo. 

Quadro 1 - Características básicas das pandemias dos séculos XX e XXI 

Pandemia  Ano  Agente 
causador 

Área de 
origem 

Número 
aproximado 
de Mortes 

Público-alvo 

Gripe 
espanhola  

1918–
1920  

Influenza A 
(H1N1)  

Obscuro  20-40 milhões  Adultos, 
grávidas 

Gripe 
asiática  

1957–
1958  

Influenza A 
(H2N2)  

Sul da China  1–2 milhões  Crianças, 
idosos  

Gripe de 
Hong Kong  

1968-
1970  

Influenza A 
(H3N2)  

Sul da China  500.000–2 
milhões  

Idosos  

Gripe suína  2009-
2010  

Influenza A 
(H1N1)  

México  Até 575.000  Adolescentes, 
jovens adultos  

COVID-19  2019  SARS-CoV-2 Wuhan, 
China  

Até 09 de 
dezembro de  
de 2022, 
6.630.082 

Adultos  

Fonte: Adaptado do Painel da OMS sobre o Coronavírus (COVID-19), disponível em 
https://covid19.who.int/ 
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A sequência pandêmica respiratória foi retomada com a pandemia da COVID-

19; seu agente causal caracteriza-se pelo grande alcance geográfico, alta 

transmissibilidade, baixa letalidade, muitas sequelas emergentes e morbidade 

generalizada e potencialmente duradoura entre seus muitos sobreviventes (83). As 

mutações sofridas pelo vírus ao longo da pandemia geraram variantes bem-

sucedidas que se estabeleceram na população humana, conferindo maior 

transmissibilidade em relação ao SARS-CoV-2 original. Algumas variantes são mais 

resistentes a medicamentos antivirais e menos suscetíveis a anticorpos/vacinas. A 

variante Delta, por exemplo, predominou no mundo até novembro de 2021, causou 

um risco aumentado de hospitalizações e mortes, mas era muito suscetível às 

vacinas atuais. A variante Omicron, que surgiu em novembro de 2021, caracterizou-

se pelo aumento da transmissibilidade e diminuição da suscetibilidade aos 

anticorpos (84).  

A pandemia da COVID-19 é semelhante às pandemias da gripe espanhola, 

de Hong Kong, asiática e suína em termos de propagação do vírus pelo mundo. As 

características comuns destas pandemias são a disseminação do vírus através da 

mobilidade humana que ocorria pelo deslocamento das tropas militares, viagens 

nacionais ou internacionais, e o aumento da gravidade em pessoas com doenças 

crônicas. 

As pandemias geram mudanças econômicas e sociais bruscas na 

organização mundial, além de gerar impacto nos sistemas de saúde dos países, 

mudanças nas práticas de serviço, sobrecarga no trabalho, provocando nos 

profissionais de saúde altos níveis de sofrimento psíquico, preocupações frequentes 

em relação a sua saúde e das suas famílias, além de preocupações com capacidade 

funcional e medo de estigmatização (43). 

Acompanhando os dados da atual pandemia, há registro pela OMS, até 20 de 

outubro de 2022, de 623.000.396 casos acumulados confirmados da COVID-19 no 

mundo, incluindo 6.550.033 mortes acumuladas confirmadas(85, 19). Estes dados 

podem ser observados nas figuras 7 e 8. 
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Figura 7: Painel da OMS sobre o Coronavírus (COVID-19) em 19 de dezembro de 2022.  
Fonte: WHO Coronavírus (COVID-19). Disponível em: <https://covid19.who.int>. Acesso em: 19 de dezembro de 2022.  
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Figura 8: Situação da COVID-19 no mundo em 20 de outubro de 2022.  
Fonte: WHO Coronavírus (COVID-19). Disponível em: <https://covid19.who.int>. Acesso em: 20 de outubro de 2022. 
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Alguns acontecimentos que marcaram o processo de combate à pandemia da COVID-19 no mundo foram resumidos nas figuras 9 e 10. 

 

Figura 9 - Linha do tempo da COVID-19 no mundo.  
Fonte: criado pelo autor, com dados do Ministério da Saúde, FIOCRUZ, Johns Hopkins, OMS e OPAS 
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Figura 10 - Linha do tempo da COVID-19 no mundo. (continuação)  
Fonte: criado pelo autor, com dados do Ministério da Saúde, FIOCRUZ, Johns Hopkins
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2.2. A PANDEMIA DA COVID-19 NO BRASIL  

 

O Brasil foi um dos países da América Latina mais gravemente afetado pela 

pandemia da COVID-19. Registrou-se o primeiro caso no país em 26 de fevereiro de 

2020, em São Paulo (13). Apesar do desenvolvimento e implementação de medidas 

de controle pela Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, o 

número de casos confirmados e de óbitos cresceram aceleradamente em meados 

de maio de 2020. Alguns estados como Rio de Janeiro, Amazonas, Ceará, Pará e 

Pernambuco encontravam-se em situação crítica, com sobrecarga do sistema de 

saúde (86). 

Ao longo da pandemia, no Brasil, foram ressaltadas a enorme desigualdade e 

vulnerabilidade social, refletidas nas condições precárias de habitação, de 

saneamento básico e de acesso à água encanada, na aglomeração generalizada, 

nas altas taxas de desemprego e nos severos cortes orçamentários nas políticas 

sociais (15). O Presidente da República, primeiramente, negou a gravidade da 

pandemia; depois negou a dignidade aos mortos e, por fim, negou a proteção aos 

vivos, desestimulando as medidas de proteção individual e contrariando o observado 

na maioria dos países. Em contra partida, os representantes da comunidade 

científica somavam-se aos cidadãos comuns no combate ao inimigo invisível, o vírus 

SARS-CoV-2, visando com isso o bem-estar público (87). 

A população brasileira, em 2020, quando a pandemia iniciou, era estimada 

em aproximadamente 212 milhões de pessoas (90). Em fevereiro deste mesmo ano, 

havia 1.141.806 profissionais de saúde de nível superior e 765.270 profissionais de 

nível técnico/auxiliar atuantes no país (89). Para assistir a essa população, 

numerosa e diversa, distribuída de forma desigual, em um território com dimensões 

continentais, há no Brasil o Sistema Único de Saúde (SUS), com aproximadamente 

329.854 estabelecimentos de saúde, ambulatoriais e/ou hospitalares, com 447.510 

leitos disponíveis, dos quais 34.318 são destinados às unidades de terapia intensiva 

(UTI)(90). Neste sistema, atua um grupo de trabalhadores composto em sua maioria 

por mulheres, que enfrentam problemas estruturais e vínculos de trabalho precários, 

com baixa remuneração, multiempregos, prolongadas jornadas de trabalho, dentre 

outros. Tudo isso, gera instabilidade, cansaço, esgotamento e desgaste profissional, 

ocasionando o adoecimento físico e psíquico (91).  
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No cenário caótico nacional, observou-se que a curva de incidência de casos 

diários da COVID-19 esteve sempre oscilante. Na figura 11, nota-se que desde o 

primeiro registro do SARS-Cov-2 no país o número de casos permaneceu crescente. 

Em julho de 2020, houve um leve declínio e a partir desta data permaneceu 

oscilante, com um aumento progressivo até meados de 2021, quando apresentou 

um declínio expressivo no número de casos, apesar de apresentar dois momentos 

de pico isolados, e reduzindo o número de casos até dezembro de 2021. Destaca-se 

que, após as festividades do final do ano de 2021 e período das férias de verão, 

houve um novo aumento e mais significativo no número de casos que permaneceu 

até fevereiro de 2022. A maior incidência de casos confirmados, no Brasil, foi em 03 

de fevereiro de 2022 com 298.408 casos novos, havendo neste dia 26.091.520 

casos acumulados. Em julho de 2022, tivemos um novo aumento no número de 

casos, mas de menor proporção que o observado no início do mesmo ano.  

O Observatório COVID-19, da FIOCRUZ, realizou um balanço dos dois anos 

de pandemia da COVID-19, considerando o período de janeiro de 2020 a janeiro de 

2022 e organizou os dados em seis diferentes fases: primeira fase (fevereiro a maio 

de 2020) - Expansão da transmissão das capitais para as cidades menores; 

segunda fase (junho a agosto de 2020) - Primeira onda e sincronização da 

transmissão no país; terceira fase (setembro a novembro de 2020) - Período de 

transição entre a primeira e a segunda onda; quarta fase (dezembro de 2020 a 

junho de 2021) - Segunda onda; quinta fase (julho a novembro de 2021) - Os 

impactos positivos da campanha da vacinação e sexta fase (dezembro de 2021 a 

janeiro de 2022) - A Ômicron e a terceira onda (92). Observando a figura 11, é 

possível acompanhar as seis fases caracterizadas pelo Observatório COVID-19. 

O número de óbitos no país por COVID-19 também permaneceu oscilante 

durante todo ano de 2020. A maior incidência de óbitos foi em 08/04/2021 com 4249 

registros. Após esta data, percebe-se um declínio progressivo de óbitos diários por 

COVID-19 até dezembro de 2021, com leves oscilações, e um novo aumento de 

registros de óbitos em janeiro de 2022 (37). 

As oscilações na curva de óbitos, pela COVID-19, acompanham as mesmas 

modificações na curva de novos casos. Mas merece destaque a segunda onda na 

curva de óbitos, com uma elevação bem mais acentuada nos primeiros meses de 

2021. Neste momento, circulava a variante Ômicron e a campanha de vacinação se 
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iniciava lentamente. Nos primeiros meses de 2022, observamos um quadro inverso. 

O aumento significativo nos números de novos casos é acompanhado por um 

também aumento no número de óbitos, mas essa relação é bem menor para os 

óbitos. 
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Figura 11 - Casos e óbitos novos da COVID-19 por data de notificação no Brasil, registro de 26/02/2020 a 29/09/2022.  
Fonte: Painel de casos de doença pelo coronavírus 2019 (COVID-19) no Brasil pelo Ministério da Saúde. Acesso: 

https://covid.saude.gov.br/ 
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Observando a figura 12, nota-se que a curva de casos notificados da COVID-19 no Brasil manteve um padrão ascendente durante 

o ano de 2020 e 2021, apresentando uma leve redução da inclinação da curva a partir de agosto de 2021 e apresentou uma acentuação 

na curva após o início de 2022. Enquanto a curva de óbitos permaneceu ascendente durante todo ano de 2020 com acentuação da curva 

a partir de março de 2021, tentando uma apresentação mais lineal após 25 de agosto de 2021. 

 

Figura 12 - Casos e óbitos acumulados da COVID-19 por data de notificação no Brasil, registro de 26/02/2020 a 29/09/2022.  
Fonte: Painel de casos de doença pelo Coronavírus 2019 (COVID-19) no Brasil pelo Ministério da Saúde. Acesso: 

https://covid.saude.gov.br/
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Alguns acontecimentos marcaram o curso da pandemia da COVID-19 no Brasil. Nos dois anos de combate ao vírus 

destacaram-se os números crescentes de casos e de óbitos, com constantes trocas de ministros da saúde, o desabastecimento de 

oxigênio em Manaus, a demora na aprovação e compra de vacinas. Estas e outros fatores foram dispostos cronologicamente nas 

figuras 13, 14 e 15. 

 

Figura 13 - Linha do tempo da COVID-19 no Brasil (2020-2021).  
Fonte: Criado pelo autor, dados obtidos do Ministério da Saúde, Fundação Oswaldo Cruz e do Instituto Butantan
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Figura 14 - Linha do tempo da COVID-19 no Brasil (2021)  
Fonte: Criado pelo autor, dados obtidos do Ministério da Saúde, Fundação Oswaldo Cruz e do Instituto Butantan (continuação) 
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Figura 15 - Linha do tempo da COVID-19 no Brasil (2022).  
Fonte: Criado pelo autor, dados obtidos do Ministério da Saúde, Fundação Oswaldo Cruz e do Instituto Butantan (continuação) 
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No estado do Rio de Janeiro, o cenário também foi preocupante. A incidência 

de casos permaneceu crescente durante todo o ano de 2020, com destaque para 

dois momentos. Em setembro de 2021 observou-se a maior incidência diária de 

casos no estado do Rio de Janeiro desde os primeiros registros em 27 de março de 

2020. O segundo aumento no número de casos ocorreu em 19 de janeiro de 2022. A 

maior incidência de óbitos pela COVID-19 no estado foi registrada em 21 de abril de 

2021 com 288 mortes/dia (93). Os dados da COVID-19 foram divulgados pelo 

MonitoraCOVID-19 e então dispostos nas figuras 16 e 17. 
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Figura 16 - Incidência de casos no Estado do Rio de Janeiro até o mês de setembro de 2022.  
Fonte: FIOCRUZ. Instituto de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em Saúde (ICICT). MonitoraCOVID-19. Rio de 
Janeiro, 2020. Disponível em: https://bigdata-covid19.icict.fiocruz.br/. Acessado em 29/9/2022. 
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Figura 17 - Incidência diária de óbitos no Estado do Rio de Janeiro até o mês de setembro de 2022.  
Fonte: FIOCRUZ. Instituto de Comunicação e Informação Científica e Tecnológica em Saúde (ICICT). MonitoraCOVID-19. Rio de 
Janeiro, 2020. Disponível em: https://bigdata-covid19.icict.fiocruz.br/. Acessado em 29/9/2022.  
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Notou-se com a pandemia da COVID-19 que é necessária uma vigilância 

mais rigorosa para o controle da propagação de infecções, pois um vírus que há 

cem anos levava meses para se espalhar globalmente, hoje pode se espalhar para 

todos os continentes em poucos dias. Este risco aumentado de disseminação viral e 

de outras etiologias exige uma combinação de esforços locais, nacionais e 

internacionais para melhor mitigar e conter futuras pandemias (2). 

O aparecimento de novas epidemias vem sendo alertado pela comunidade 

científica há muito tempo. A pandemia atual não se apresenta como uma surpresa, o 

que aponta para existência de pouco alinhamento entre evidências científicas e 

políticas de prevenção por parte dos governantes. Especialistas têm discutido que 

enquanto as relações entre saúde e políticas públicas permanecerem rompidas, a 

construção de evidências científicas por si só não será suficiente para elaborar 

planos de ação. A questão que se coloca é como enfrentar e ultrapassar esta 

dicotomia (94). 

Uma preocupação atual concentra-se no surgimento de variantes do vírus, 

fato esperado, por se tratar de um processo natural durante o ciclo evolutivo viral. O 

vírus tem um grande potencial de mutação, adapta-se a novos ambientes, torna-se 

mais transmissível e mais grave, além disso, pode apresentar características 

diferentes de suas cepas anteriores (95). A transmissibilidade do vírus pode ser 

agudizada pelo surgimento de novas variantes, possibilitando um maior risco de 

infecção e provavelmente um aumento no número de pacientes em UTI (24).  

Atualmente há algumas variantes preocupantes (VOCs) do novocoronavírus 

que despertam a atenção dos países que mantêm vigilância contínua com estudos e 

pesquisas, são elas: variante B.1.1.7 (ou VOC 202012), identificada no Reino Unido 

no final de dezembro de 2020, notificada em 118 países, recentemente denominada 

variante alpha; variante B.1.351 (ou 501Y.V2), identificada na África do Sul, 

notificada em 64 países denominada variante beta; variante B.1.1.248 / B1.1.28 / P1 

(ou 501Y.V3), identificada no Brasil no início de janeiro de 2021, notificada em 38 

países, denominada variante Gamma; a variante B.1.617.2, identificada na Índia, 

denominada variante Delta e a B.1.427 / B.1.429 identificada na Califórnia. Em 

novembro de 2021, a variante Omicron (B.1.1.529), foi detectada pela primeira vez 

por laboratórios de vigilância genômica na África do Sul e posteriormente foi 

encontrada em muitos países ao redor do mundo (96). Em janeiro de 2022, o 
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número de internações de crianças com COVID-19 quadruplicou com a expansão 

das infecções causadas pela variante Delta e Ômicron durante as festas de fim de 

ano, superando até as altas taxas de infecção encontradas em agosto de 2021, 

durante a onda da variante Delta (97). Em dezembro de 2021 a variante Ômicron 

representava 39,4% dos genomas sequenciados pela Rede Genômica Fiocruz, em 

janeiro de 2022 esse índice chegou a 95,9%, sendo encontrada em todas as regiões 

do Brasil(98). Em maio de 2022 havia a detecção das linhagens de Omicron 

BA.2.12.1, BA.4 e BA.5 que se caracterizam por maior capacidade de transmissão e 

infecção(99, 2).  Novas linhagens do SARS-Cov-2 surgem, em junho de 2022 foi 

observada a substituição da linhagem BA.1 pela linhagem BA.2 que têm 

características genômicas que podem levar a uma maior transmissibilidade viral 

(100). Progressivamente novas linhagens da variante Ômicron surgiram ao longo do 

ano de 2022. O surgimento de novas variantes do SARS-CoV-2 pode ameaçar o 

progresso significativo feito até o momento na limitação da transmissão deste vírus e 

nos esforços globais de vacinação em massa (95).  

A Vigilância Genômica do vírus SARS-CoV-2, no Brasil, é realizada pela Rede 

Genômica Fiocruz que foi estruturada no início da pandemia para realizar o 

sequenciamento do vírus e estudar as linhagens circulantes nos diferentes estados 

brasileiros. Na figura 18, foram apresentadas as variantes relevantes do vírus SARS-

CoV-2, identificadas no Brasil, no período de fevereiro de 2020 a novembro de 2022, 

divulgadas pela Rede Genômica Fiocruz. Nota-se nesta figura que ao longo dos 

meses as variantes foram sendo substituídas por novas, assim como por novas 

linhagens. As variantes predominantes no ano de 2020 foram B.1.1, B.1.1.28 e 

B.1.1.33. No ano de 2021 destacaram-se as variantes alfa, beta e gama, porém com 

prevalência das duas últimas.   A partir de janeiro de 2022, as linhagens da variante 

Ômicron são predominantes do Brasil.  
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Figura 18 - Variantes relevantes do vírus SARS-CoV-2 no Brasil, por período de 
amostragem.   
Fonte: https://www.genomahcov.fiocruz.br/dashboard-pt/ 

 

Em abril de 2022, a variante Omicron passou a ser a variante dominante a 

circular globalmente, responsável por quase todas as sequências genéticas 

recentemente reportadas pela Global Initiative on Sharing All Influenza Data 

(GISAID). Este processo de acompanhamento das novas variantes pela OMS se 

deve pela preocupação com alterações nas taxas de transmissão ou nas 

características da doença ou ainda afetar a eficácia das vacinas. Por isso, a OMS 

em colaboração com autoridades, instituições e pesquisadores nacionais, avaliam 

rotineiramente essas variantes.  

  

https://www.genomahcov.fiocruz.br/dashboard-pt/
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3. REFERENCIAL TEÓRICO - PIERRE BOURDIEU 

 

Os resultados gerados pelas análises lexicais e multivariadas do software 

IRaMuTeQ serão interpretados e discutidos com a utilização das concepções 

teóricas do francês Pierre Bourdieu.  

Para dar sustentação a este estudo, utilizei os conceitos teóricos de habitus, 

campo, capital cultural, poder simbólico e violência simbólica. Os conceitos ajudarão 

na sustentação da análise sobre as percepções dos profissionais de saúde em seu 

exercício laboral diante da pandemia da COVID-19. A aproximação com esses 

conceitos possibilita conhecer o processo de organização da sociedade e de seus 

agentes (o indivíduo e os grupos).  

Os agentes sociais são destacados por seu habitus, que, por sua vez, 

constitui um conjunto de esquemas de percepção, de aprendizagem e de ação. Eles 

percorrem uma trajetória social desde sua socialização primária até os cumes das 

carreiras de nível superior, em busca de um acúmulo de capital (simbólico, 

econômico, cultural, entre outros). Remete a um conjunto de conhecimentos 

adquiridos e às disposições incorporadas, duradouras e transferíveis que perpassam 

por uma trajetória vivenciada de aprendizado ao longo da vida e pelo contato com 

diferentes estruturas sociais. Essas estruturas permitem perceber, agir e evoluir com 

naturalidade no universo social, vinculando a posição hierarquizada que cada um 

ocupa mediante seu capital incorporado (103).  

Para Bourdieu, o habitus caracteriza-se através de dois componentes: o 

ethos, que corresponde aos valores interiorizados, os quais direcionarão a conduta 

do agente, e a hexis, ligada à linguagem e à postura corporal. Estes dois, a hexis e o 

ethos, são constituídos dentro de um determinado contexto social e histórico, que 

revela, respectivamente, as especificidades de cada indivíduo e as especificidades 

da classe social a que pertence. A formação e a manutenção do habitus são 

fundamentais no processo de reprodução social e de socialização (101). 

Para Bourdieu: 

Habitus é um conhecimento adquirido, uma disposição incorporada, duradoura 
e transferível, que resulta de um longo processo de aprendizado, produto do 
contato com diversas estruturas sociais. O habitus é um princípio gerador de  
práticas distintas e também de esquemas classificatórios, princípios de 
classificação, princípios de visão e de divisão. Eles estabelecem as diferenças 
que, ao serem percebidas nas práticas, nos bens possuídos e nas opiniões 
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expressas, tornam-se diferenças simbólicas e constituem uma verdadeira 
linguagem (102).  

 

Este habitus é constituído por um sistema de dimensões duráveis, de 

estruturas predispostas a funcionar como princípio gerador e estruturador das 

práticas. Essas práticas podem ser reguladas e regulares sem necessariamente ser 

um mero produto da obediência às regras dos sistemas aos quais os agentes sociais 

estão expostos (103).  

O habitus profissional de um agente social, por sua vez, considera que ele 

está dentro de um contexto dinâmico e instável e ressalta também sua história 

individual de vida, assim como suas vontades, seus desejos e suas aptidões (104). 

A escolha pela profissão está condicionada aos antecedentes, principalmente ao 

habitus primário e ao capital cultural, além da determinação do gênero (habitus 

sexuado) e da imposição cultural (57). O habitus profissional está diretamente 

influenciado pelo habitus primário, pois fatores determinantes da infância, da 

adolescência, da família, assim como das oportunidades ao longo da vida ajudarão 

na reconfiguração do mesmo e no direcionamento do indivíduo no mundo (103). 

Outro conceito importante é o de habitus científico, que segundo Bourdieu: 

É uma regra feita pelo homem ou, melhor, um modus operandi científico que 
funciona em estado prático segundo as normas da ciência, sem ter essas 
normas em sua origem: é esta espécie de sentido do jogo científico que faz 
com que se faça o que é preciso fazer no momento próprio, sem ter havido 
necessidade de tematizar o que havia que fazer, e menos ainda a regra que 
permite gerar a conduta adequada (101). 
 

Durante o processo de construção do habitus do indivíduo, instaura-se a 

aquisição do capital cultural, que corresponde a um conglomerado de três formas. A 

primeira forma é o estado incorporado que se destaca por disposições duráveis, 

acumuladas, incorporadas pelo organismo e ligadas ao corpo, que demandam 

tempo de investimento para sua assimilação. A segunda forma é o estado 

objetivado, que remete a bens culturais acumulados e materiais apropriados (livros, 

equipamentos, máquinas para fazer uso do estado incorporado). E a última forma é 

o estado institucional que se relaciona a bens de títulos e certificados, os quais 

guardam relativa independência em relação ao portador do título (105). O habitus 

pode ser renovado e interferir diretamente na questão do poder simbólico de um ator 

dentro de um campo social. O habitus tende à sua própria conservação, mas pode 
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ser alterado na medida em que se alteram os contatos sociais do indivíduo no 

espaço social.  

Outros conceitos são fundamentais para a concepção do agente social, 

dentre eles destaca-se o capital social que se refere a “um conjunto de recursos 

(atuais ou potenciais) que estão ligados à posse de uma rede durável de relações 

mais ou menos institucionalizadas, em que os agentes se reconhecem como pares 

ou como vínculos a determinados grupos” (105). A quantidade de capital social 

acumulado por um indivíduo depende do nível ou da rede de relação que consegue 

estabelecer e do capital acumulado com as interações sociais. Depende também da 

vinculação a um grupo de agentes com propriedades comuns e unidas por ligações 

permanentes e úteis. 

O espaço social é um conceito de Bourdieu que remete a um espaço 

multidimensional e não pode ser remetido a uma única lógica social, seja do 

capitalismo, da modernidade ou da pós-modernidade. É composto por muitos 

campos abertos, em conjunto e relativamente autônomos, porém relativamente 

subordinados ao campo econômico (106).  

Os indivíduos atuam no espaço social segundo seus interesses e agem 

também em busca de um destaque, pela vontade de que os outros reconheçam seu 

prestígio, posicionando-se em uma escala de poder, posição hierarquizada que cada 

um ocupa mediante o capital incorporado. Quando esses indivíduos estão nas 

mesmas posições dessa hierarquia ocupam o mesmo grupo de status, ou seja, a 

mesma posição na hierarquia da honra e do prestígio (105).  

Outra percepção é que o grupo, o coletivo, também, sofre influência do lugar 

e da evolução de cada indivíduo, no seu espaço social e com o volume de capital 

acumulado. E tudo isso estabelece uma relação direta com a posição que o 

indivíduo ocupa em diferentes campos. Esta busca pode ser de forma individual, 

visando conquista individual de ocupação por um espaço social, ou de forma coletiva 

por uma causa de nível macro, em nível nacional, por exemplo, das políticas 

nacionais. 

De acordo com Bourdieu, a posição ocupada pelo agente no espaço social 

tem relação direta com a posição por ele ocupada nos diferentes campos e está de 

acordo com a distribuição dos diferentes tipos de capital econômico, cultural, social e 

simbólico de seus agentes. O agente se vincula à posição hierarquizada por o outro 
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agente mediante seu capital incorporado (57). Essa disposição dos agentes no 

campo social corresponde a um espaço multidimensional de posições. 

Campo é um espaço de relações em movimento onde permanentemente 

deve-se construir e reconstruir com uma relação de força que depende da posição 

social (107). E o campo social, nesse contexto, é o local onde os diferentes níveis de 

poder são exercidos pelos agentes sociais.  

Bourdieu traz uma descrição de campo social:  

Um espaço multidimensional de posições tal que qualquer posição atual 
pode ser definida em função de um sistema multidimensional de 
coordenadas cujos valores correspondem aos valores das diferentes 
variáveis pertinentes: os agentes distribuem-se assim nele, na primeira 
dimensão, segundo o volume global do capital que possuem e, na segunda 
dimensão, segundo a composição do seu capital – quer dizer, segundo o 
peso relativo das diferentes espécies no conjunto das suas posses(101).  
 

Segundo Bourdieu “o espaço social é construído segundo a equação habitus 

+ capital + campo = prática que permite interpretar e mapear as estratégias de 

distinção”, esta equação permite melhor explicar a realidade de interação entre os 

grupos sociais e suas práticas (106). As práticas e tomadas de decisão poderão ser 

influenciadas pela posição ocupada pelo agente, pelas condições a que estão 

expostos e pelo conhecimento da posição que ocupa no espaço (105).  

Os conceitos de habitus, capital, campo e prática precisam ser percebidos 

com a concepção de que sofrem influência da teoria científica. Ou seja, a prática 

resultante do somatório do habitus, do capital e do campo é formada com a 

experiência, na observação do mundo, em vez da intuição. O habitus, assim como a 

prática, tende a passar pelo processo de incorporação das experiências do mundo, 

transmutando-se numa política incorporada pelo ator social(108). 

Neste sentido, Bourdieu (1983, p. 65) expõe:  

A prática é, ao mesmo tempo, necessária e relativamente autônoma em 
relação à situação considerada em sua imediatidade pontual. Porque ela é o 
produto da relação dialética entre uma situação e um habitus – entendido 
como um sistema de disposições duráveis e transponíveis que, integrando 
todas as experiências passadas, funciona em cada momento como uma 
matriz de percepções, apreciações e ações. A Prática torna possível a 
realização de tarefas infinitamente diferenciadas, graças às transferências 
analógicas de esquemas, que permitem resolver os problemas da mesma 
forma, e às correções incessantes dos resultados obtidos, dialeticamente 
produzidas por esses resultados. 

 

A prática representa, ainda, o fazer com estratégias que permite implementar 

todo o conhecimento adquirido dentro de um fenômeno. Nas práticas em saúde, é 
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possível implementar tecnologias, conhecimentos e habilidades que favoreçam a 

ampliação e melhoria do cuidado em saúde (109).  

O cenário de realização da prática geralmente é o campo. Neste campo é 

possível perceber lutas simbólicas travadas entre seus agentes:  

As lutas simbólicas acontecem no interior dos espaços sociais (por causa das 
diferenças hierárquicas) e resultam também no estabelecimento de hierarquias 
entre os agentes envolvidos, que lançam mão de ações e reações para manter 
ou melhorar suas posições no campo, às quais correspondem um certo poder 
simbólico (105). 
 

É possível que o agente dentro do campo e junto com estratégias possa  

modificá-lo de acordo com seus interesses em comum e devido ao seu capital 

específico, como nos esclarece Bourdieu(103): 

A estrutura do campo é um estado da relação de força entre os agentes ou 
as instituições engajadas na luta ou, se preferirmos, da distribuição do 
capital específico que, acumulado no curso das lutas anteriores, orienta as 
estratégias ulteriores. Esta estrutura, que está na origem das estratégias 
destinadas a transformá-la, também está sempre em jogo: as lutas cujo 
espaço é o campo têm por objeto o monopólio da violência legítima 
(autoridade específica) que é característica do campo considerado, isto é, 
em definitivo, a conservação ou a subversão da estrutura da distribuição do 
capital específico [...] Outra propriedade, já menos visível, de um campo: 
todas as pessoas que estão engajadas num campo têm certo número de 
interesses fundamentais em comum, a saber, tudo aquilo que está ligado à 
própria existência do campo: daí a cumplicidade objetiva subjacente a todos 
os antagonismos.  

 

No campo simbólico, onde as lutas são realizadas, também são traçadas 

estratégias e ao serem traçadas é possível exercitar seus conhecimentos e capitais 

acumulados e nesta articulação também é possível perceber um poder simbólico 

imposto aos sujeitos. O poder simbólico por vez remete ao: 

Poder de fazer ver e de fazer crer, de produzir e de impor uma classificação 
legítima ou legal. Este poder só pode ser exercido com a cumplicidade 
daqueles que não querem saber que lhe estão sujeitos ou mesmo que o 
exercem. É quase mágico que permite obter o equivalente daquilo que é obtido 
pela força física ou econômica, só se exerce este poder se o mesmo for 
reconhecido, isto é ignorado como arbitrário. O poder simbólico dos agentes 
depende da posição por eles ocupada no espaço social(101). 

 

Neste caso, o espaço social se conforma como um campo de forças ou um 

campo de lutas, que determinam sua organização e conservação. Para Bourdieu, o 

campo de poder é configurado pelo “espaço de relações de força entre os diferentes 

tipos de capital”, que são geridos por agentes ou por instituições; e quanto mais o 

poder é invisível aos dominados, mais ele é capaz de exercer sua influência(110). 
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Dentro deste contexto de poder, resgata-se o conceito de Bourdieu (2014) de 

Estado “um setor do campo de poder, que se pode chamar de ‘campo administrativo’ 

ou campo de função pública” (p.30). O mesmo autor completa: o Estado “[.] tem o 

poder extraordinário de produzir um mundo social sem necessariamente dar ordens, 

sem exercer coerção permanente [.]”(110).  Dessa forma, o seu poder origina-se de 

uma fonte primária de acumulação simbólica que incute no indivíduo/agente a 

convicção no Estado e a submissão generalizada a ele. O mesmo Estado impõe 

estruturas cognitivas as quais contribuem para a constituição de um consenso sobre 

a realidade social. Bourdieu acrescenta que o “Estado não é um bloco, é um campo 

[.] um espaço estruturado segundo oposições ligadas a formas de capital 

específicas, interesses diferentes [.]”. Em suma, “[.] é uma espécie de princípio da 

ordem pública, entendida não só em suas formas físicas evidentes, mas também em 

suas formas simbólicas inconscientes, e tudo indica que profundamente evidentes 

[.]”(110). O poder do Estado é executado através de organizações hierarquizadas e 

racionalmente estruturadas que visam controlar e monitorar os comportamentos das 

pessoas e das instituições em prol da manutenção do consenso(110).  

A imposição do poder se dar por uma violência simbólica. A dominação é, em 

geral, não-evidente; não-explícita, mas sutil. A violência simbólica pode ser julgada 

legítima dentro de um campo, pode ser percebida nas relações entre gestores e 

subordinados, entre os que elaboram políticas públicas e os que se submetem a 

elas, entre governos e governados. 

No pensamento de Bourdieu, a violência simbólica é uma situação de 

dominação imposta por meio de um ordenamento sustentado de habitus, campo, 

prática e capitais, onde os agentes sociais que ocupam posições de dominantes e 

de dominadas no campo aceitam a ordem e as práticas existentes como 'naturais'. É 

assim que os sistemas simbólicos cumprem a sua função política de instrumentos de 

imposição ou de legitimação da dominação, que contribuem para assegurar a 

dominação de uma classe sobre a outra (violência simbólica) e contribuindo assim, 

segundo a expressão de Weber, para a domesticação dos dominados (101). 
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4. MÉTODO  

 

4.1. DESENHO 

 

O percurso metodológico desta tese foi delineado a partir de uma abordagem 

exploratória, descritiva, quanti e qualitativa. Os dados são oriundos da pesquisa 

“Avaliação dos fatores demográficos, clínicos, sociais e laborais na saúde 

física e mental de profissionais de saúde sob impacto da pandemia da COVID-

19”, com o acrônimo COVID-19pro, da qual fiz parte de todas as etapas. 

Foram coletadas informações através de um inquérito online para investigar 

sentimentos, comportamentos, características demográficas e laborais bem como 

elementos subjetivos dos profissionais de saúde atuantes na pandemia da COVID-

19 (anexo A).  

 

4.2. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO 

 

Os critérios de inclusão adotados foram: ser profissionais de saúde, atuar 

durante a pandemia da COVID-19; exercer funções laborais no estado do Rio de 

Janeiro; ter 18 anos de idade ou mais e preencher o campo aberto do instrumento 

de coleta de dados: “Gostaríamos de deixar esse espaço aberto para você escrever 

como você se sente neste momento de pandemia ou contribuir com sugestões de 

questões que não foram contempladas nesse estudo”. Critérios de exclusão: estar 

aposentado; não estar atuando como profissional de saúde; dados incompletos para 

categoria profissional, idade e sexo, pois estas variáveis foram utilizadas na 

composição da linha de comando do software de análise de dados IRaMuTeQ. 
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4.3. VARIÁVEIS 

 

Foram analisadas as seguintes variáveis: categoria profissional (assistente 

social, biólogo/biomédico, enfermeiro, farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, 

médico, nutricionista, psicólogo, técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico em 

radiologia, terapeuta ocupacional, técnico de laboratório, odontólogo), idade 

(estratificada de 18 a 39 anos, de 40 a 59 anos, maior ou igual a 60 anos), sexo 

(masculino e feminino) e os segmentos de textos registrados no campo aberto. 

Estas variáveis foram utilizadas para construção da linha de comando do software 

IRaMuTeQ. 

 

4.4. POPULAÇÃO 

 

Profissionais de Saúde ativos/atuantes durante a pandemia da COVID-19 no 

Estado do Rio de Janeiro: assistente social, biólogo/biomédico, enfermeiro, 

farmacêutico, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, médico, nutricionista, psicólogo, técnico 

e/ou auxiliar de enfermagem, técnico em radiologia, terapeuta ocupacional, técnico 

de laboratório, odontólogo. 

O Conselho Nacional de Saúde, através da Resolução nº 287, de 8/10/98, 

estabeleceu como profissionais de saúde de nível superior os listados anteriormente. 

Quanto ao nível técnico, há uma lista de classificação, porém para a tese 

selecionamos os técnicos de radiologia, de laboratório e de enfermagem, por 

considerarmos os profissionais de nível técnico os mais expostos em seu exercício 

laboral ao vírus SARS-Cov-2. As demais categorias profissionais de nível superior 

reconhecidas após 8/10/98 e de nível técnico foram contempladas através da opção 

“outros” no campo destinado à profissão, no instrumento de coleta de dados desta 

tese.  

Há uma Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) que delimita a 

realidade das profissões no mercado de trabalho brasileiro. Este documento serve 

para fins classificatórios junto aos registros administrativos e domiciliares, são de 

ordem administrativa e não se estendem as relações de trabalho. A Portaria nº 397, 

de 10.10.2002 aprova a Classificação Brasileira de Ocupações - CBO/2002, para 
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uso em todo território nacional. A regulamentação da profissão, diferentemente da 

CBO, é realizada por meio de lei, cuja apreciação é feita pelo Congresso Nacional, 

através de seus deputados e senadores, e posteriormente levada à sanção do 

Presidente da República.  

 

4.5. CENÁRIO 

 

O cenário do estudo foi o estado do Rio de Janeiro. Considerou-se o período 

de 20 de julho a 30 de setembro de 2020. Na data de início do estudo (20/07/2020), 

a Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro registrava uma incidência de 

2.481 casos novos, 141.005 casos acumulados, 47 óbitos nas últimas 24h e 12.161 

óbitos acumulados por Coronavírus no estado(111). É possível verificar na figura 19 

o número total de casos diários da COVID-19 no estado do Rio de Janeiro, bem 

como o número de óbitos notificados, no período da coleta de dados da tese. Os 

dias com maiores número de casos notificados durante este período foram 18 de 

agosto (4.829 casos) e 11 de setembro de 2020 (5.640 casos). É possível observar 

que os maiores números de óbitos, no período supracitado, foram registrados no dia 

19 de agosto (185 óbitos) e 15 de setembro de 2020 (177 óbitos). Destaco, que no 

período de coleta de dados não havia vacina contra a COVID-19, disponível e 

aprovada para imunizar a população. 

Os respondentes, em sua maioria, exerciam suas funções como profissional 

de saúde na capital 372 (67,15%), porém 182 (32,85%) profissionais atuavam em 

outros municípios do estado do Rio de Janeiro: Angra dos Reis, Araruama, Búzios, 

Arraial do Cabo, Barra Mansa, Valença, Belford Roxo, Bom Jesus do Itabapoana, 

Cabo Frio, Cambuci, Campos dos Goytacazes, Cantagalo, Duque de Caxias, Iguaba 

Grande, Itaboraí, Itaperuna, Itatiaia, Macaé, Maricá, Mesquita, Miguel Pereira, 

Miracema, Niterói, Nova Friburgo, Nova Iguaçu, Petrópolis, Porto Real, Resende, Rio 

das Ostras, Santo Antônio de Pádua, São Gonçalo, São João de Meriti, São Pedro 

da Aldeia, Saquarema, Teresópolis, Três Rios, Vassouras e Volta Redonda. 
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Figura 19 - Incidência de casos e de óbitos da COVID-19, no estado do Rio de Janeiro, durante o período de recrutamento do 
estudo. Fonte: Monitora COVID-19. Rio de Janeiro, 2020. Disponível em: https://bigdata-covid19.icict.fiocruz.br/. Acessado em 
29/6/2020. 
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4.6. TAMANHO E CARACTERÍSTICA DA AMOSTRA  

 

A amostra coletada foi por conveniência (não probabilística), construída a 

partir de respostas voluntárias ao questionário proposto. A escolha por este método 

foi feita em virtude das dificuldades impostas pela pandemia. Trata-se de uma 

amostragem normalmente utilizada em estudos exploratórios, comumente aplicada 

em estudos organizacionais (112). Tem demonstrado uma aceitabilidade boa de 

participantes em meio ao contexto da pandemia (112). 

Os dados foram coletados entre 20/07/2020 e 30/09/2020.  

 

4.7. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  

 

Criou-se um questionário online anônimo, na ferramenta Google Forms, 

composta por 30 questões fechadas e uma aberta (Anexo A), antecedidas de um 

Consentimento Livre e Esclarecido online (Anexo B).  

As questões fechadas estavam relacionadas a dados demográficos e 

profissionais.  A partir dos dados oriundos destas perguntas foi possível caracterizar 

os sujeitos e realizar uma análise descritiva de fatores como escolaridade, local de 

exercício profissional, tipo de estabelecimento, uso de EPI, apetite, sono, uso de 

bebidas alcoólicas e de medicamentos para controle da ansiedade.  

Havia uma única pergunta aberta: “Gostaríamos de deixar esse espaço aberto 

para você escrever como você se sente neste momento de pandemia ou contribuir 

com sugestões de questões que não foram contempladas nesse estudo”. As 

respostas desta pergunta aberta foram analisadas quanto ao seu conteúdo lexical. 

 

4.8. VERIFICAÇÃO DE INTEGRIDADE 

 

Foi realizada a verificação da consistência e integridade do formulário 

eletrônico, pelos pesquisadores da equipe do estudo COVID-19Pro, antes de envio 

para os participantes. 
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4.9. ETAPA DE REVISÃO  

 

Os respondentes foram capazes de revisar e alterar suas respostas, antes do 

envio do questionário no Google Forms. 

 

4.10. PESQUISA ABERTA 

 

A pesquisa era aberta a todos que se enquadrassem nos critérios de inclusão, 

sem necessidade de identificação, sem login e nem cadastro. 

 

4.11. MODO DE CONTATO E ANÚNCIO DA PESQUISA 

 

Na tentativa de abranger um maior número de profissionais de saúde 

atuantes no estado do Rio de Janeiro, optou-se por distribuir o formulário eletrônico 

inicialmente através de aplicativos de mensagens instantâneas como WhatsApp, 

pelo link: http://abre.ai/bmg2 ou 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfE8MbOm004mzZMYUXZhOpldr6 

8XiHrezMIi2yi4c15lHRMQ/viewform. Em seguida expandimos a divulgação da 

pesquisa por redes sociais do projeto COVID-19Pro como Facebook e Instagram. 

Também foi divulgado o formulário eletrônico no site do Instituto Nacional de Saúde 

da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz): 

http://www.iff.fiocruz.br 

 

4.12. INCENTIVOS 

 

Não foram oferecidos incentivos para participação da pesquisa. 
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4.13. PROTEÇÃO DE DADOS 

 

Todas as informações coletadas foram tratadas confidencialmente. O 

participante recebia um código alfanumérico de identificação no estudo, para que ele 

não fosse exposto e nem identificado.  

 

4.14. QUESTÕES ÉTICAS 

 

Esta tese é parte integrante da pesquisa “Avaliação dos fatores demográficos, 

clínicos, sociais e laborais na saúde física e mental de profissionais de saúde sob 

impacto da pandemia da COVID-19”, registrada na Plataforma Brasil sob CAAE: 

31997320.5.0000.5269 e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

IFF/Fiocruz sob parecer 4.102.925.  

 

4.15. CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR  

 

Os participantes do estudo foram informados quanto aos objetivos da 

pesquisa, aos riscos, aos benefícios, à forma de participação e à contribuição para a 

pesquisa na qual seriam inseridos. Quando aceitavam participar do estudo, os 

participantes assinalavam a opção de autorização online do Consentimento Livre e 

Esclarecido (Anexo B), obrigatório para que o participante continuasse a responder o 

questionário eletrônico. Foi disponibilizada uma via do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo C) na sua íntegra, assinado pelo pesquisador 

caso fosse solicitado pelo participante, através do e-mail: 

ProjetoCOVID19pro@gmail.com 

 

4.16. VOLUNTARIADO  

 

Trata-se de uma pesquisa com participação voluntária. 
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4.17. USO DO IRaMuTeQ NO PROCESSAMENTO DOS DADOS TEXTUAIS 

 

A questão aberta do questionário foi processada pelo software IRaMuTeQ 

versão 0.7. alpha.2 (Interface de R Pour Les Analyses Multidimnsionnelles de Textes 

et Questionnaires), o qual permite executar diferentes análises de dados textuais, 

como o cálculo de frequência de palavras ou análises multivariadas.  

O IRaMuTeQ é um software que foi desenvolvido por Pierre Ratinaud em 

2009, gratuito, de código fonte aberto, licenciado por GNU GPL (v2), ancorado no 

ambiente estatístico do software R (versão 4.0.3) e na linguagem python 

(www.python.org)(113).  

O software possui um arsenal variado de estratégias de análise do corpus 

textuais. Permite sistematizar, por meio de ferramentas estatísticas, as relações que 

podem ser apreendidas a partir do discurso dos sujeitos (114). Executa diferentes 

análises de dados textuais, desde análise bem simples, como a lexicografia básica 

(contagem de palavras), que engloba a lematização e o cálculo de frequência de 

palavras, até análises multivariadas como Classificação Hierárquica Descendente 

(CHD) dos segmentos de texto. Além de organiza a distribuição dos vocábulos de 

forma a facilitar a compreensão e visualização dos dados através de análise de 

correspondências, análises de similitude e nuvens de palavras (114, 115).  

O IRaMuTeQ realiza uma análise dos dados textuais (de textos, entrevistas, 

documentos, redações etc.), ou lexical. Tem a finalidade de descrever um material 

produzido (individual ou coletivamente), relacionar e comparar produções diferentes 

em função de variáveis específicas de cada relato (114, 116). A análise proposta 

pelo IRaMuTeQ permite superar a dicotomia clássica entre estudos quantitativos e 

qualitativos em relação à análise de dados. Inclusive quantifica e emprega cálculos 

estatísticos sobre variáveis essencialmente qualitativas – os textos (117). 

Para esta tese, foram elaborados os seguintes passos antes da análise dos 

dados pelo IRaMuTeQ: Etapa 1– Composição do corpus; Etapa 2 – Elaboração das 

linhas de comando; Etapa 3 – Correção e revisão do corpus Etapa 4 – Importação 

dos dados e Etapa 5 – Análise do texto. 
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4.17.1. Etapa 1– Composição do corpus 

 

Consiste na composição do corpus, que é o conjunto dos dados de todos os 

participantes. O dado (resposta) de um participante corresponde a um texto. Cada 

texto é formado por segmentos de texto (ST).  

É necessário transportar todos os textos (respostas a única questão aberta) 

dos participantes para um único arquivo no formato – UTF-8, deixando a primeira 

linha em branco.  

 

  

Figura 20 - Composição do corpus 

 

4.17.2. Etapa 2 – Elaboração das linhas de comando  

 

Esta etapa consiste na definição das linhas de comando, as quais possibilitam 

separar o material textual de cada um dos participantes. As linhas de comando 

foram definidas pelas variáveis: categoria profissional, sexo e idade. No arquivo de 

texto, em formato UTF-8, foram inseridas, antes do início do texto do participante, 

sua identificação e suas características na seguinte sequência: **** *identificação do 

participante *categoria profissional *sexo *idade. Esta apresentação chama-se “linha 

com asterisco” e separa os textos dos participantes. No Quadro 2 foram 

apresentadas as variáveis e suas respectivas codificações que constituíram as 

linhas de comando.  
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Quadro 2 - Descrição das variáveis e codificação da linha de comando  

 

Variável  Código  Classificação  

Sexo  *sex 1 Feminino 

*sex 2  Masculino  

 

Idade *ida 1 Idade até 39 anos 

*ida 2 Idade entre 40-59 anos 

*ida 3 Idade 60≥ anos 

 

Categoria 

profissional  

*prof 01  Assistente social 

*prof 02 Biólogo/biomédico 

*prof 03 Enfermeiro 

*prof 04 Farmacêutico 

*prof 05 Fisioterapeuta 

*prof 06 Fonoaudiólogo 

*prof 07 Médico 

*prof 08 Nutricionista 

*prof 09 Odontólogo 

*prof 10 Profissional da educação física 

*prof 11 Psicólogo 

*prof 12 Técnico de laboratório 

*prof 13 Técnico de radiologia 

*prof 14 Técnico ou auxiliar de enfermagem 

*prof 15 Terapeuta ocupacional 

 

   Fonte: Dados da tese. Rio de Janeiro – Brasil, 2021. 
 

Elaboramos linhas de comando para cada resposta do questionário. As 

variáveis apresentadas no quadro 2 são determinadas e compatíveis com o objeto 

proposto do estudo, por exemplo: 

*ind 0010 *sex 1 *ida 2 *prof 3, significa que o participante foi o 10º inserido no 

estudo, do sexo feminino, tinha entre 40-59 anos e era enfermeira. 

 

 

4.17.3. Etapa 3 – Correção e revisão do corpus 

 

O primeiro passo desta etapa é realizar o agrupamento de todos dos dados 

em um único texto (sem espaço e sem parágrafo), separados entre si apenas por 
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linhas de comandos. Posteriormente realizou-se uma revisão e correção de todo o 

texto verificando os erros de digitação, de ortografia e de gramática. Exclui-se 

qualquer símbolo ou caractere especial como, por exemplo, “%”, “"”, “*”, “&”, “$”, “-¨, 

etc. O segundo passo foi a padronização dos números, termos e abreviações. Por 

fim, o terceiro passo consistiu na indicação para o IRaMuTeQ de quais eram os 

conjuntos de palavras que formaram um termo composto significativo para a 

temática da tese, por exemplo: Ministério da Saúde que no IRaMuTeQ deve ser 

referenciado como Ministério_da_Saúde. 

 

4.17.4. Etapa 4 – Importação dos dados 

 

 Esta etapa consiste na importação dos dados do corpus do arquivo UTF-8 

para o IRaMuTeQ. A versão 0.7. alpha.2 do IRaMuTeQ trabalha com 5 idiomas 

(inglês, francês, italiano, português e espanhol) e permite definir o dicionário padrão 

a ser utilizado para identificação dos sinônimos de acordo com o idioma 

selecionado. Para tanto é necessário escolher o arquivo-texto e selecionar o idioma 

que será avaliado. O corpus foi analisado considerando o português como idioma 

principal.  

 

4.17.5. Etapa 5 – Análise do texto pelo software IRaMuTeQ 

 

O software IRaMuTeQ permite gerar cinco análises textuais: Estatísticas 

(análises lexicográficas), Especificidades e AFC (Análise Fatorial de 

Correspondência), Classificação (método de Reinert), Análise de Similitude e 

Nuvens de Palavras. Foram utilizados, apenas os três últimos tipos de análise do 

software, para com isso realizar uma triangulação analítica dos dados. A 

triangulação permite trabalhar diversas perspectivas de compreensão da realidade 

em um único método, dentro da pesquisa qualitativa, para desenvolver uma 

compreensão abrangente dos fenômenos e para testar a validade por meio da 

convergência de informações (118, 119). 
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4.17.6. Classificação Hierárquica Descendente (pelo método de Reinert)  

 

O método de Reinert sugere uma Classificação Hierárquica Descendente 

(CHD) que visa obter classes de segmentos de texto (ST) que, ao mesmo tempo, 

apresentam vocabulário semelhante entre si e vocabulário diferente dos ST das 

outras classes (120). 

Os seguimentos de texto são classificados em função dos seus respectivos 

vocabulários, e o conjunto deles é repartido em função da presença ou ausência de 

formas reduzidas (121). Com base nas classes escolhidas, o software calcula e 

fornece os ST mais característicos de cada classe.  

Segundo Camargo e Justo (2018) as análises do tipo CHD, para serem úteis 

à classificação de qualquer material textual, requerem uma retenção 

(aproveitamento) mínima de 75% dos segmentos de texto. 

Na CHD, o IRaMuTeQ processa o texto de modo que possam ser 

identificadas classes de vocabulário, e dessa forma, inferir quais idéias o corpus 

textual deseja transmitir. A análise é feita a partir de uma lógica estatística 

processada por computador e aplicada de forma lexical (122). 

A partir das análises realizadas por este software é possível organizar a 

análise dos dados em um dendrograma que ilustra as relações entre as classes, e 

descreve os principais resultados. O dendrograma expõe as partições ou interações 

que foram realizadas na classificação dos segmentos de texto do corpus (114). 

 

4.17.7. Nuvem de palavras  

 

A nuvem de palavras permite agrupar as palavras e organizá-las graficamente 

em função de sua frequência. As palavras são apresentadas com tamanhos 

diferentes: as maiores são aquelas com maior frequência (ou outro indicador 

escolhido) no corpus, as menores apresentam frequências inferiores. As primeiras 

são colocadas no centro do gráfico. É uma análise lexical bem simples, porém 

graficamente interessante, fornece uma idéia inicial do conteúdo do material 

textual(114).  
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4.17.8. Análise de similitude  

 

Este tipo de análise permite identificar as ocorrências entre as palavras e seu 

resultado leva a indicações da conexidade entre as palavras, auxiliando na 

identificação da estrutura do conteúdo de um corpus textual (123). Proporciona 

também reconhecer as partes comuns e as especificidades em função das variáveis 

descritivas identificadas na análise (124).  

 

4.17.8. Articulação do IRaMuTeQ com os conceitos de Pierre Bourdieu 

 

O IRaMuTeQ é uma ferramenta de apoio ao processamento dos dados na 

pesquisa qualitativa (125). O pesquisador é o responsável pela interpretação dos 

resultados processados com o devido rigor científico, extraindo a essência subjetiva 

dos dados produzidos (126). Os relatórios gerados por este software não é em si a 

análise propriamente dita dos dados (114). O estudo está ancorado teoricamente 

nos conceitos desenvolvidos pelo sociólogo Pierre Bourdieu para discorrer as 

análises lexicais do estudo. Para Bourdieu as relações estabelecidas entre os 

sujeitos não advêm unicamente do simples compartilhamento de relações objetivas 

ou de espaços socioeconômicos, mas ancora-se em trocas simbólicas que permitem 

a perpetuação do reconhecimento e das relações de proximidade.  

 

4.18. Limitações do estudo 

  

 Houve predomínio dentre as categorias profissionais de médicos e 

enfermeiras inviabilizando a estratificação por categoria profissional o que 

possibilitaria um conhecimento mais aprofundado do impacto da pandemia de 

acordo com a atividade de trabalho. A maior participação destas categorias 

profissionais pode ser explicada por viés de seleção, uma vez que a disseminação 

dos questionários ocorreu por mídias sociais dos pesquisadores que são em sua 

grande maioria médicos e enfermeiras.  
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 A maioria das respostas foi originada de mulheres. Hoje se observa que 

cerca de 70% das equipes de trabalho em saúde e serviço social é composto por 

profissionais do sexo feminino (127, 128).  

 

 O processo de composição do corpus é realizado de forma manual e 

sujeito a erros que podem interferir diretamente no resultado obtido pelo IRaMuTeQ. 

Para minimizar a ocorrência desses erros, nesta etapa, foi realizada uma 

conferência dos dados por dois pesquisadores da equipe. Quando houve 

divergências, estas foram discutidas em um grupo até chegarem a um consenso. No 

entanto, mesmo com estas limitações, destaca-se como ponto forte do estudo o fato 

de o software IRaMuTeQ ampliar a análise textual para um grande conjunto de 

dados para além das frequências simples. 

 

 A amostra do estudo foi por conveniência. Os participantes foram 

recrutados usando publicidade em mídia social, com isso torna-se limitada aos 

indivíduos com acesso às tecnologias de comunicação, como por exemplo, 

celulares, tablets e laptops.  
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5. RESULTADOS  

 

Os resultados discutidos neste capítulo referem-se aos dados obtidos dos 

participantes que responderam à pergunta aberta do inquérito online.  

Aceitaram participar da pesquisa 1.404 profissionais de saúde. Contudo, 850 

profissionais foram excluídos em virtude dos critérios de exclusão preestabelecidos 

(Figura 21). Apenas 554 participantes foram incluídos nesta análise.  

A análise dos dados será apresentada em 5 etapas separadamente. 

 

 

 

 
Figura 21 – Fluxograma de inserção dos sujeitos na pesquisa 
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5.1. CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO  

 

Os dados provenientes do formulário do estudo foram organizados e tratados 

a partir de estatística descritiva simples. Dentre os 554 participantes, 

majoritariamente eram do sexo feminino 85,38% e 14,62% masculino. Em relação à 

idade, 27,26% tinham idade entre 18-39 anos; 55,05% apresentavam entre 40 e 59 

anos e 17,69% tinham idade acima de 60 anos. Mais da metade dos participantes 

eram casados (60,11%), outra parcela solteira (20,94%) e em menor porcentagem 

estavam os divorciados ou viúvos (18,41%). No que concerne as categorias 

profissionais, as que tiveram maior frequência foram: médicos (39,53%), enfermeiros 

(20,76%), técnicos ou auxiliares de enfermagem (12,09%), fisioterapeutas (7,76%), 

psicólogos (6,50%) e odontólogos (2,17%). No que tange a escolaridade exigida 

para o devido exercício profissional em campo, 87,36% exerciam funções que 

requeriam formação universitária e 12,64% apenas nível técnico. A maioria dos 

profissionais trabalhava na capital do estado do Rio de Janeiro (67,15%) e os 

demais 182 profissionais (32,85%) atuavam em outros municípios. O cenário 

principal de atuação foi o hospital público (50,54%). Praticamente a metade dos 

profissionais referiu treinamento para uso do EPI (61,55%). Os dados foram 

apresentados na tabela 2. 

 

Tabela 2 - Caracterização dos participantes do estudo 

Variáveis 
n 

(554) 
(%) 

Sexo   
Feminino 473 85, 38 
Masculino 81 14, 62 
 
Idade   
Até 39 anos 151 27, 26 
40-59 anos 305 55, 05 
60≥ anos 98 17, 69 
   
Estado Civil   
Solteiro 116 20,94 
Casado/união estável 333 60,11 
Divorciado/separado/viúvo 102 18,41 
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Tabela 3 - Caracterização dos participantes do estudo (continuação) 

Variáveis 
n 

(554) 
(%) 

Escolaridade exigida para o 
exercício laboral 
Superior 
Técnico  

 
 

484 
70 

 
 

87,36 
12,64 

 
Categoria profissional 
Médico 

 
 

219 

 
 

39, 53 
Enfermeiro 115 20, 76 
Técnico ou auxiliar de enfermagem 67 12, 09 
Fisioterapeuta 43 7, 76 
Psicólogo 36 6, 50 
Odontólogo 12 2, 17 
Assistente social 11 1, 99 
Nutricionista 11 1, 99 
Biólogo/biomédico 10 1, 81 
Farmacêutico 8 1, 44 
Terapeuta ocupacional 7 1, 26 
Outras 15 2,70 

Local de exercício profissional 
Na capital 
Fora da capital 

 
372 
182 

 
 

67,15 
32,85 

 
Tipo de estabelecimento 
Privado 
Público 
Ambos 
 

 
 

132 
280 
142 

 

 
 

23,83 
50,54 
25.65 

 
Recebeu treinamento de EPI 

Sim 
Não  
Não informado 

341 
204 
9 

 
61,55 
36,82 
1,62 

 
Teve COVID-19 
Sim 
Não 

138 
416 

24,91 
75,09 

 

Fonte: Dados do Projeto COVID-19Pro. Rio de Janeiro – Brasil, 2021 (N=554). 
 

 

Outros dados foram analisados, com relação a hábitos de vida na pandemia: 

a grande maioria referiu estar apresentando insônia (55,23%), não ingeriu bebida 



84 

 

 

alcoólica (41,89%) ou medicamentos para controle da ansiedade (65,70%) e tiveram 

o apetite aumentado (49,28%), dados apresentados na tabela 3.  

Tabela 4 - Caracterização do sono, apetite, uso de medicamentos para 

controle da ansiedade e de bebidas alcoólicas dos participantes do estudo 

 

Variáveis n (%) 

Sono 
Dormiu mais do que o habitual 
Teve insônia, sono interrompido, 
pesadelos mais do que o habitual 
Não teve problemas de sono 
Não informado 
 
 

43 
306 

 
204 

1 
 
 

7,76 
55,23 

 
36,82 
0,18 

 
 

Uso de bebidas alcoolicas 
Não fez uso 
Passou a usar após a pandemia 
Consumiu mais bebida alcóolica do que 
antes da pandemia 
Consumiu menos bebida alcóolica do que 
antes da pandemia 
Uso igual a antes da pandemia 
Não informado 
 

 
232 

6 
83 

 
48 

 
183 

2 
 

41,89 
1,08 

14,98 
 

8,66 
 

33,03 
0,36 

 
Apetite 
Aumentou 
Diminuiu 
Sem mudanças 
Não informado 
 

273 
73 

207 
1 
 

49,28 
13,18 
37,36 
0,18 

 
Uso de medicamentos para controle da 
ansiedade 

Não fez uso 
Passei a usar após a pandemia 
Tenho consumido mais calmantes 
Tenho consumido menos 
Uso igual a antes da pandemia 
Não informado 

364 
65 
55 
3 

66 
1 

65,70 
11,73 
9,93 
0,54 

11,91 
0,19 

 
Fonte: Dados do Projeto COVID-19Pro. Rio de Janeiro – Brasil, 2021 (N=554). 
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5.2. ANÁLISE LEXICAL REALIZADA PELO SOFTWARE IRaMuTeQ 

 

A partir da análise estatística padrão do corpus, originou 565 segmentos de 

textos, da CHD emergiram 12.349 ocorrências (número total de palavras, formas ou 

vocábulos contidos no corpus), 2.745 palavras distintas (palavras ativas e 

suplementares), 22,29 ocorrências média por palavra (número de ocorrências) / 

(número de textos) e 1.677 palavras com uma única ocorrência (hapax). 

 

5.3. CLASSIFICAÇÃO HIERÁRQUICA DESCENDENTE 

 

A análise do tipo Classificação Hierárquica Descendente (CHD) qualificou os 

segmentos de texto (ST) em função de seus respectivos vocábulos lexicográficos, 

selecionados de acordo com o valor da estatística do x2. Houve um aproveitamento 

do corpus de 88,46%. 

Nota-se na figura 22, um dendograma apresentado na forma horizontal que 

ilustra as relações entre as quatro classes geradas. Ao realizar a leitura deste 

dendograma da esquerda para direita observam-se partições ou interações que 

foram executadas na classificação dos segmentos de texto do corpus. A divisão das 

classes foi realizada, num primeiro momento, dividindo o corpus inicial em dois 

subcorpora, separando a classe 4 do restante do material. Num segundo momento, 

a subcorpora foi dividida, originando a classe 3 e subdividindo-se nas classes 1 e 2. 

A classificação (CHD) foi finalizada após gerar 4 classes que se mostraram estáveis, 

ou seja, compostas de unidades de segmentos de texto com vocabulário 

semelhante.  

Percebe-se no dendograma (Figura 22) que a classe 1, evidenciou 42,5% do 

corpus (240 palavras analisáveis); a classe 2 um total de 31,7% palavras do corpus, 

envolveu 179 palavras analisáveis; a classe 3 contabilizou 13,1% do corpus e 

apresentou 74 palavras e por fim a classe 4 que foi responsável por 12,74% dos ST, 

com 72 palavras.  
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Figura 22 - Dendograma da Classificação Hierárquica Descendente das Classes 
Fonte: Relatório Software IRaMuTeQ ® 7.2, 2021. Dados do Projeto COVID-19Pro. 
Rio de Janeiro – Brasil, 2021. (N=554). 

 

Para facilitar a compreensão da estrutura final das classes foi gerado um 

dendograma na forma vertical, onde se apresentam as palavras com maiores 

valores da estatística do qui-quadrado (x²) e suas respectivas frequências. A 

apresentação das palavras no dendograma segue uma ordem decrescente do valor 

da estatística do x2, pois é este quem determina a ligação lexical dentro da classe. 

Quanto maior o x2 da palavra, maior é a conexão desta com as demais palavras 

dentro da classe. 

As classes receberam titulações considerando o significado de seus 

segmentos de texto: Classe 1 – O medo dos profissionais de adoecer e contaminar 

familiares; Classe 2 – Questões laborais; Classe 3 – Sentimento de impotência, 

necessidade de políticas públicas e ações governamentais e Classe 4 – Cansaço e 

exaustão na pandemia. 
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Figura 23 - Dendograma de Classificação Hierárquica Descendente das Classes, 
com as palavras mais representativas de cada classe e seu respectivo x² 
Fonte: Relatório Software IRaMuTeQ ® 7.2, 2021. Dados do Projeto COVID-19Pro. 
Rio de Janeiro – Brasil, 2021. (N=554).  

 

A seguir, estão dispostas as análises para cada uma das classes, 

separadamente, a partir das frequências e valores da estatística do x2 das palavras 

evocadas. 

 

5.3.1. Classe 1 – O medo dos profissionais de adoecer e contaminar familiares  

 

 A presente classe comporta a maioria dos vocábulos que fizeram parte do 

corpus de análise. As palavras mais importantes e que obtiveram os maiores valores 

da estatística do qui-quadrado (x2) foram: medo (x²= 37,0), vida (x²= 21,5), pessoa 

(x²= 21,0), perder (x²= 12,1) e ajudar (x²= 12,1). As categorias profissionais de 
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assistente social e de técnico de laboratório apresentaram p-valor=0,04 e p-

valor=0,043, respectivamente, o que revela forte associação destas categorias 

dentro da classe, denotam que suas alocações na classe não foram ao acaso.  

Esta classe caracteriza-se por participantes do sexo feminino (86%), com 

idade entre 40-59 anos (56%) e as categorias profissionais que tiveram maior 

participação foram os médicos (33%), enfermeiro (22%), técnico ou auxiliar de 

enfermagem (13%), fisioterapeuta (8%), psicólogo (6%) e assistente social (3%). 

Os profissionais de saúde enalteceram nesta classe o medo. Destacaram que 

muitos desfechos ruins da COVID-19 poderiam ter sido evitados ou amenizados se o 

governo tivesse mais atuante e menos omisso em medidas fundamentais de 

combate à pandemia. Observou-se ainda, nesta classe, que os profissionais de 

saúde têm medo de adoecer, de contaminar seus familiares ou pessoas próximas, e 

principalmente de perdê-las (morte por COVID-19). Os profissionais de saúde 

cuidaram de outras pessoas/pacientes, muitas vezes em detrimento de sua própria 

vida, ou em detrimento do risco de adoecer ou contaminar seus familiares.  

 O medo esteve principalmente associado à contaminação de pessoas 

próximas, e principalmente familiares. 

 

“Me sinto insegura com medo de contaminar a mim e à minha família” (Médica, 

sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“O medo é de contrair o vírus estando assintomática e transmitir ao meu pai e 

filho (Técnico ou auxiliar de enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Nós profissionais da saúde sentimos medo e angústia com a covid, de pegar e 

levar para casa e contaminarmos nossas famílias” (Enfermeiro, sexo masculino, 

até 39 anos) 

 

“O medo de pegar ou passar para a família é desesperador” (Técnico ou 

auxiliar de enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

Os profissionais expressaram inclusive medo de desenvolver quadros graves 

da doença, de morrer, de perder um familiar, ou um colega de trabalho: 
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“As vezes sinto medo de perder pessoas da família e pacientes por covid” 

(Técnico ou auxiliar de enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Penso que os primeiros meses da pandemia foram os piores para mim, estava 

em pânico com medo de sair para o trabalho, pensava com frequência que algo 

ruim pudesse acontecer, sentimentos e pensamentos sobre a morte” 

(Assistente social, sexo feminino, até 39 anos) 

 

“Com medo de contrair e chegar até a forma mais grave e morrer ou pior 

passar para meus filhos, mãe, ou esposo, ou até mesmo conhecidos e eles 

agravarem e morrerem” (Enfermeira, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Medo de adoecer e ou que meus pais e irmãs fiquem doentes e qualquer um 

de nós venha a ser internado e até morrer” (Médico, sexo feminino, entre 40-59 

anos) 

 

Os profissionais expressaram inclusive medo de desenvolver quadros graves 

da doença, de morrer, de perder um familiar, ou um colega de trabalho: 

 

“As vezes sinto medo de perder pessoas da família e pacientes por covid” 

(Técnico ou auxiliar de enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Penso que os primeiros meses da pandemia foram os piores para mim, estava 

em pânico com medo de sair para o trabalho, pensava com frequência que algo 

ruim pudesse acontecer, sentimentos e pensamentos sobre a morte” 

(Assistente social, sexo feminino, até 39 anos) 

 

“Com medo de contrair e chegar até a forma mais grave e morrer ou pior 

passar para meus filhos, mãe, ou esposo, ou até mesmo conhecidos e eles 

agravarem e morrerem” (Enfermeira, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Medo de adoecer e ou que meus pais e irmãs fiquem doentes e qualquer um 

de nós venha a ser internado e até morrer” (Médico, sexo feminino, entre 40-59 

anos) 

 

“Medo de adoecer e não saber a evolução, medo de contaminar idosos como 

meus pais” (Médica, sexo feminino, entre 40-59 anos) 
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Houve registro de profissionais que pelo habitus incorporado permaneceram 

em seu exercício profissional, em detrimentos de seus próprios medos:  

 

“Nunca senti tanto medo, pensei em desistir da medicina o fator político me 

deixou triste e desmotivada” (Médico, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Ou seja ser útil nesse momento apesar do medo de adoecer confesso que ser 

útil nesse momento e me sentir ajudando outras pessoas e colegas me fez 

sentir melhor em relação a tudo isso”(Médico, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Me sinto importante pois que a pandemia é algo que foge ao meu controle 

porém mantenho a mente firme com expectativas de que em um futuro 

próximo, dias melhores virão” (Assistente social, sexo feminino, até 39 anos) 

 

 

E diante de todos esses questionamentos, observou-se que mesmo os 

profissionais que cuidaram de vidas, na pandemia, não foram reconhecidos pelo seu 

trabalho, estes referiram sentimentos de frustração e abandono. Há necessidade de 

valorização, de reconhecimento dentro do jogo simbólico:  

 

“Nesse momento de pandemia vejo claramente que nós os profissionais de 

saúde não estamos preparados para uma pandemia devemos ser mais 

valorizados, com salários justos e carga horária de trinta horas semanais 

principalmente na rede privada” (Técnico ou auxiliar de enfermagem, sexo 

feminino, até 39 anos) 

 

“Sinto-me feliz por ter ajudado a salvar algumas vidas e extrema frustração da 

falta de respeito dos governantes não pagarem nossos salários triste realidade” 

(Fisioterapeuta, sem estresse, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Abandonado pelas instâncias públicas de saúde, atraso de salário e 

descumprimento de direitos básicos gera em nós profissionais um sentimento 

de desrespeito e descanso” (Enfermeiro, sexo masculino, até 39 anos) 

 

“Me sinto desvalorizada como profissional da saúde, salários atrasados, sem 

receber o dissídio o que devíamos receber por direito quanto nossa exposição, 

sem treinamento, realizando procedimentos sem ser perito pois em relação ao 

covid tudo é novo” (Enfermeiro, sem estresse, sexo feminino, até 39 anos) 
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"Me sinto exausta desestimulada nunca trabalho tanto na minha vida no último 

mês na minha região a procura relacionado a covid aumentaram muito eu não 

como direito não sou reconhecida e não recebo nem insalubridade morro 

de medo levar isso para minha casa” (Técnico ou auxiliar de enfermagem, sexo 

feminino, até 39 anos) 

 

“Me sinto abandonada pelo estado sem políticas públicas efetivas para lidar 

com a pandemia um governo federal totalmente despreparado e criminoso está 

sendo adoecedor” (Psicólogo, sexo feminino, até 39 anos) 

 

“Não somos valorizados, temos uma carga horária exaustiva e baixos 

salários, cuidamos de vidas, de pessoas que são importantes para alguém, 

a enfermagem está zelando pela vida em todas as fases da vida 

(Enfermeiro, sexo feminino, até 39 anos) 

 

Os profissionais de saúde reconhecem que têm medo, destacam que muitos 

desfechos ruins da COVID-19 poderiam ter sido evitados ou ao menos amenizados 

se o governo fosse atuante e não fosse tão omisso em medidas fundamentais no 

combate à pandemia. Observou-se nesta classe que os profissionais de saúde têm 

medo de adoecer, de contaminar seus familiares ou pessoas próximas, e 

principalmente de perdê-las (morte por COVID). O fato de ser da área da saúde 

exige que ele cuide de outra vida muitas vezes em detrimento de sua própria vida, 

ou em detrimento do risco de adoecer ou contaminar seus familiares. Ressalta-se 

que os profissionais de saúde não foram reconhecidos ou percebidos da forma que 

gostariam.  

A permanência no campo pode ser compreendida quase que por uma missão, 

uma responsabilidade assumida em sua trajetória. Trata-se de uma posição 

atemporal de auto sacrifício clínico exercido pelo profissional de saúde(129). 

“Preocupado com a possibilidade de adoecer e ser internado solitariamente e 

de vir a morrer, tenho doença crônica, mas optei por não me ausentar neste 

momento que a população mais precisa de atendimento na área da saúde” 

(Médico, sexo masculino, entre 40-59 anos) 
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“Confesso que ser útil nesse momento e me sentir ajudando outras pessoas e 

colegas me fez sentir melhor em relação a tudo isso” (Médico, sexo feminino, 

entre 40-59 anos) 

 

“A pandemia se conhece através desse trabalho invisível pouco valorizado e 

noticiado. Também temos medo de adoecer e levar o vírus para casa, perder 

pessoas da equipe que adoecem, mas precisamos permanecer firmes” 

(Enfermeiro, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Todos nós passamos por diversas situações diariamente, preocupações, 

medos, certezas e incertezas momentos que estamos confiantes e outros não, 

a diferença está em sermos capazes de nos adaptar ao ambiente, a situação 

onde nos encontramos” (Médico, sexo masculino, até 39 anos) 

 

5.3.2. Classe 2 – Questões laborais 

 

 A classe 2 apresenta como principais elementos: estresse (x²= 60,3), trabalho 

(x²= 30,3), Covid (x²= 29,9), afastado (x²= 24,1) e convívio (x²= 24,1). A profissão de 

enfermagem apresentou um p-valor significativo (p=0,02), representando uma 

conexão forte com os demais termos lexicais desta classe.  

Os participantes desta classe eram predominantemente do sexo feminino 

(88%), com idade entre 40-59 anos (50%) e as categorias profissionais que tiveram 

maior participação foram os médico (37%), enfermeiro (27%), técnico ou auxiliar de 

enfermagem (10%), fisioterapeuta (7%), psicólogo (5%), biólogo (3%) e nutricionista 

(3%). 

Destacou-se ainda, o universo laboral dos profissionais da saúde com ênfase 

na sobrecarga de trabalho, falta de EPIs, de informações, de suporte, de proteção, 

de apoio e desrespeito com questões trabalhistas.  

 O sentimento mais enaltecido nesta classe foi o estresse relacionado às 

questões laborais: 

“Para quem atua na linha de frente no combate ao covid como profissional de 

saúde gera bastante estresse” (Enfermeiro, sexo feminino, até 39 anos) 
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“A pandemia gerou estresse em quase todos os aspectos sejam eles 

profissionais ou pessoais” (Médico, sexo masculino, até 39 anos) 

 

“Estou tentando dar conta do trabalho, da família e de todo estresse” 

(Psicólogo, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

 O estresse também foi relacionado a acometimentos físicos por alguns 

profissionais de saúde: 

“Tive momentos de estresse por causa da pandemia e desenvolvi um refluxo, 

por isso medito, e isso ajuda muito, os momentos de estresse passaram e 

agora há um desânimo” (Biólogo/biomédico, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Me sinto ansiosa, cansada e preocupada, apresentei reflexos de estresse na 

pele, tendo que fazer tratamento com corticóide tópico sem êxito, já se 

passaram 4 meses de tratamento e ainda não melhorei” (Enfermeiro, sexo 

feminino, entre 40-59 anos) 

 

 Esta classe também destaca as preocupações com os direitos trabalhistas, 

perda de renda, falta de pagamento, baixa remuneração e desemprego: 

 

“Suspensão de férias e folgas neste momento difícil de estresse e perda dos 

seus colegas de trabalho, suspensão de direitos trabalhistas como contagem 

de triênios, licença prêmio, perda de adicional noturno para os profissionais com 

afastamento por doenças crônicas ou Covid” (Enfermeira, sexo feminino, entre 

40-59 anos) 

 

“Mesmo não sendo o meu caso me revolta ver profissionais de saúde 

trabalhando sem plano de carreira, baixa remuneração e principalmente sem 

vínculo empregatício” (Fisioterapeuta, sexo masculino,até 39 anos) 

 

“Com todo cuidado que a situação da Covid exige comigo mesma, família e 

pacientes, o Ministério da Saúde demitiu a mim e aos meus colegas, eu tinha 

esse trabalho, o contrato não contempla rescisão, o nervosismo pelo 

desemprego contribui ainda mais ao estresse” (Técnica ou auxiliar de 

enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 anos) 
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“Grande estresse por ausência de férias no SUS SES (Médico, sexo feminino, 

entre 40-59 anos) 

 

“A escala ficando apertada pois vários colegas se afastando por COVID no 

mesmo período, as colegas do vínculo fundação saúde foram remanejadas 

para outros hospitais depois quase perdemos 2 colegas e amigas do vínculo 

nerj ameaçaram as demitir” (Nutricionista, sexo feminino, até 39 anos) 

 

“Extremamente exausta e pouco valorizada por nossos superiores, infelizmente 

não há qualquer direito para nós médicos, frequentemente nem mesmo a 

remuneração programada isso é frequente e desanimador piora a nossa saúde 

mental já deteriorada pelo dia a dia de trabalho” (Médico, sexo feminino, até 39 

anos) 

 

Houve destaque da falta de suporte, desrespeito e desvalorização dos 

profissionais de saúde no seu exercício laboral: 

 

 

“Me sinto exposta e ao mesmo tempo desvalorizada abro mão de ficar no meu 

lar e com minha família e amigos para poupar eles e também poupar meus 

pacientes e não sou nem remunerada decentemente, frustrada, cansada e 

estressada parece que nunca vai passar” (Enfermeiro, sexo feminino, até 39 

anos) 

 

“Como profissional de saúde e tendo passado por um momento difícil de 

contaminação e internação em uti me sinto abandonada e sem interesse 

público em relação a nossa classe profissional” (Enfermeiro,  sexo feminino, 

entre 40-59 anos) 

 

“Devido a baixa dos atendimentos pediátricos fui dispensado estou 

desempregado desde maio” (Médico, sexo masculino, 60≥ anos) 

 

“Falta tudo no meu hospital que é federal, mas virou referência covid, faltam 

exames laboratoriais simples, monitores de atendimento não covid” (Médico, 

sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Me sinto incapaz de melhorar as deficiências que observo na saúde na falta de 

respeito com os profissionais quer no setor público ou no setor privado a 
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valorização não é real agora nem antes e não vejo possibilidades de mudança” 

(Médico, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

 

Várias falas dos participantes destacaram vulnerabilidade, falta de 

treinamento, de EPI, de testagem, de apoio no transporte para o trabalho e 

desamparo das instituições: 

“No meu entender a questão das informações e treinamento sobre o covid onde 

trabalho foi o ponto crucial que levou a contaminação de colegas e a questão 

do fornecimento tardio dos epi” (Nutricionista, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Me sinto vulnerável sem ajuda tanto da instituição a qual trabalho quanto 

psicológica”(Enfermeiro, feminino, até 39 anos) 

 

“Peguei covid no início em abril, as duas instituições que trabalho não me 

testaram” (Enfermeiro, sexo feminino, até 39 anos) 

 

“Me sinto extremamente estressada devido a dificuldades em locomoção para o 

trabalho e não vejo a instituição que trabalho se esforçando para ajuda com 

algumas exceções” (Técnico ou auxiliar de enfermagem, sexo feminino, entre 

40-59 anos) 

 

“Na rede privada tenho EPI adequado, na rede pública não tento EPI para 

trabalhar preciso levar todo o meu EPI para ter alguma segurança no 

atendimento odontológico” (Odontólogo, sexo masculino, entre 40-59 anos,) 

 

“Como profissional de saúde me sinto desrespeitada por não ter acesso a epi 

devidamente, é tudo no improviso de péssima qualidade” (Técnico ou auxiliar 

de enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

As mudanças nas rotinas de trabalho, a falta de protocolos fez com que os 

profissionais se sentirem estressados. 

“O maior estresse é a falta de protocolo mundial, cada médico prescreve como 

acha melhor dentro de uma instituição pública, fica difícil padronizar por causa 

da alta rotatividade desses profissionais principalmente (Farmacêutico, sexo 

feminino, até 39 anos) 

 

“Insegura, pois a assistência médica é incerta cada médico ou instituição trata 

como acha que deve não há um protocolo a ser seguido de acordo com os 
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estágios da doença os remédios são difíceis e os testes mais ainda” (Técnico 

ou auxiliar de enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Nos sentimos inseguros e com medo por nós e pelas pessoas do nosso 

convívio, um nível de estresse alto por sobrecarga de trabalho e uma 

ansiedade que acabe logo tudo isso e voltemos as atividades normais” 

(Enfermeiro, sexo feminino, até 39 anos) 

 

“Na parte profissional houve muita sobrecarga por conta da ausência de muitos 

profissionais de saúde afastados e também creio eu pelo medo inerente ao 

covid levando a muitas reclamações dos profissionais de saúde e estresse para 

Resolução dos problemas tentando atender a todos minimamente” (Médico, 

sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Tenho percebido que a mudança radical do cenário não foi o problema e, 

sim, o volume de demandas de atendimento e a tensão dos pacientes 

mesmo quando apresentavam quadros leves” (Médica, sexo feminino, entre 

40-59 anos) 

 

 

 Falta de cuidado e zelo com os profissionais de saúde, gerando uma 

sensação de abandono: 

“Após manipulação dos referidos pacientes, profissionais contaminados são 

afastado sem nenhum suporte da chefia e da direção, em oferecer ajuda ou 

pelo menos ligar para saber do quadro, a única preocupação era a diminuição 

dos profissionais” (Enfermeiro, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“A falta de informação para a equipe dos profissionais afastados por covid a 

não informação sobre os resultados de covid das pacientes na admissão em 

trabalho de parto e cesáreas”( Enfermeiro, sexo feminino, entre 40-59 anos,) 

 

“Após suspeitas eram transferidos para cti ou isolamento social e a chefia 

sempre omitindo o resultado do covid alegando ser negativo e vários 

profissionais sendo afastados por covid apos manipulação dos referidos 

pacientes”( Enfermeiro, sexo feminino, entre 40-59 anos) 
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 Os profissionais também vivenciaram a falta de apoio para o cuidado com os 

filhos. Pois devido as medidas de isolamento e cuidado com os familiares, muitos 

destes profissionais perderam o paio da família no cuidado com os filhos:  

 

“Foi muito difícil passar por esse período sozinha, com dois filhos, trabalho 

muito, com ajuda apenas da minha babá, longe dos meus pais, irmãos e 

amigos” (Médica, sexo feminino, entre 40-59 anos)  

 

“Estamos em um momento que muitas das vezes não conseguimos 

proporcionar uma saúde mental ideal para nossos filhos, um dilema envolve 

o convívio entre pais e avós. Ou seus filhos ficam com eles sem você, ou 

fica com você e sem eles. Não encontramos quem cuide dos nossos filhos.” 

(Fisioterapeuta, sexo feminino, até 39 anos)  

 

Dessa maneira verificou-se que esta classe trouxe o universo laboral dos 

profissionais da saúde com ênfase na sobrecarga de trabalho, falta de EPIs, de 

informações precisas, de suporte, de proteção, de apoio e o desrespeito com 

questões trabalhistas. 

 

 

5.3.3. Classe 3 – Sentimento de impotência, necessidade de políticas públicas 

e ações governamentais  

  

O conteúdo desta classe está agrupado em torno das palavras= impotente 

(x²=54,0), governante (x²=47,6), necessário (x²=41,2), situação (x²=40,0) e 

preocupado (x²=37,1). A idade 60≥ anos apresentou p-valor=0,02 e a profissão 

farmacêutico p-valor=0,03 o que representa significância estatística para estas 

variáveis dentro da classe 3. Caracteriza-se por um grupo de profissional com idade 

mais avançada, que já vivenciou outros momentos críticos na saúde pública 

nacional, mas que não comparam esta pandemia a outras situações complexas já 

vivenciadas no país. As categorias profissionais que tiveram maior participação 

foram os médico (45%), enfermeiro (21%), fisioterapeuta (8%), psicólogo (5%), 

técnico ou auxiliar de enfermagem (5%), biólogo/biomédico( 4%), farmacêutico (4%) 

e odontólogo (4%). 
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Ressaltou-se ainda, a apreensão dos profissionais de saúde não só com sua 

categoria profissional, mas principalmente com o desgoverno e falta de um norte, de 

um direcionamento diante da pandemia da COVID-19.  

 Os ST expressos pelos profissionais apontam sentimentos de preocupação e 

insatisfação pela falta de apoio de gestores:  

“Preocupada com o desgoverno que o país está passando e as inúmeras 

mortes que poderiam ter sido evitadas” (Psicóloga, sexo feminino, 60≥ anos). 

 

“Sinto me fadigada e insatisfeita com a situação mundial, pior ainda quando 

instituições usam de política para prejudicar o povo e os deixar mais 

assustados” (Médico, sexo feminino, até 39 anos) 

 

“Ainda estou muito preocupado com as consequências de saúde da população 

e como a economia irá se comportar (Fisioterapeuta, sexo masculino, até 39 

anos) 

 

 

 Há também um sentimento de impotência mediante a questão macro política 

gerada pela pandemia que afeta diretamente a população e o profissional. 

 

“Me sinto impotente com as situações geradas pela pandemia, frustrada com os 

governantes e as políticas de saúde” (Enfermeiro, sexo feminino, entre 40-59 

anos) 

 

“Impotente e triste pela política de saúde ineficaz e corrupta a nível federal, 

nível estadual e nível municipal, negacionismo, negligência com a população” 

(Médica, sexo feminino, 60≥ anos) 

 

“Impotente e com raiva dos governantes” (Médico, sexo feminino, entre 40-59 

anos) 

 

“Impotente frente às incertezas” (Odontólogo, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Impotente e triste de perceber que não temos luz no final do túnel cada vez 

mais longo” (Médico, sexo feminino, 60≥ anos) 

 

“Me sinto impotente e preocupada” (Médico, sexo feminino, entre 40-59 anos) 
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Relatos de alguns profissionais de saúde trouxeram a percepção de que a 

pandemia estava fora de controle: 

“Sinto que a situação da pandemia no país está fora de controle há muitos 

meses e a população sem esclarecimentos suficientes por parte das três 

esferas governamentais, há muita desinformação a imprensa oficial 

especialistas e pesquisadores têm suprido em parte essa lacuna” (Médico, sexo 

feminino, 60 anos ou mais) 

 

“Sinto que a situação está fora de controle” (Médico, mulher, 60≥ anos) 

 

 A imagem construída, antes da pandemia, pelas lideranças, governantes e 

autoridades responsáveis pela gestão pública do país foi afetada na pandemia: 

“Ver tanto descaso de autoridades que se demonstram inerte a tantas situações 

e não olham para quem de fato necessita de um olhar diferenciado e atenção 

agindo com descaso com tantas desinformações sem contar com tanta 

corrupção, deixando que assim tantas pessoas fossem a óbitos sem a menor 

chance de tratamento” (Técnico ou auxiliar de enfermagem, sexo feminino, 

entre 40-59 anos) 

 

“Me sinto como se estivéssemos sozinhos tendo que lutar com um vírus por 

nossa conta e risco num país onde os governantes não estão nem um pouco 

preocupados ainda bem que nós temos a Fiocruz que está nessa batalha 

incansável por vacina eficaz” (Técnico Ou Auxiliar De Enfermagem, sexo 

feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Me sinto insegura e às vezes assustada principalmente com a questão política 

que se encontra o país que os governantes roubam durante essa pandemia, 

não incentivam a educação e a ciência” (Enfermeiro, sexo feminino, entre 40-59 

anos) 

 

“Estou triste em ver nosso país sem um ministro da saúde competente alguém 

com formação vem saúde pública não temos medidas concretas e uniformes 

estou triste por ter perdido vários colegas de turma faço minha parte tentando 

ajudar superando as dificuldades e com cautela”(Médico, sexo masculino,60≥ 

anos) 

 

“Estávamos à toa sendo que eu tinha que planejar previamente uma terapia 

para cada um deles, enfim foi muito estresse o atendimento, ainda mais 
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quando associamos com o estresse de ter que se expor novamente aí que o 

balde entornou” (Fonoaudiólogo, sexo feminino, até 39 anos) 

 

Houve registros de profissionais que se sentiam privilegiados em poder cuidar 

de pacientes COVID: 

“Eu sinceramente me sinto privilegiada em poder contribuir na assistência aos 

pacientes internados com covid, ajudando na sua recuperação através dos 

medicamentos administrados prescritos e também poder conversar com os 

mesmos passando positividade e confiança para eles” (Técnico ou auxiliar de 

enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Neste momento de pandemia me sinto abençoada por Deus e grata pois 

durante todo o período da pandemia trabalhei, coordenei uma equipe de 

trabalho nos fortalecendo uns aos outros em cada plantão mesmo tendo a 

perda de um membro da equipe que foi impactante e confiantes na 

recuperação dos que foram acometidos pela doença e se recuperaram” 

(Enfermeiro, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Sinto feliz por ter ajudado salvar algumas vidas e extrema frustração da falta 

de respeito dos governantes não pagarem nossos salários triste realidade” 

(Fisioterapeuta, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

Os profissionais se sentiam perdido, com a falta de informações esclarecedoras 

e científicas por parte do governo: 

 

“Me sentindo assustada por saber tão pouco sobre essa pandemia, a não 

encontrando suporte científico mais específico e confiável, pois o que mais me 

assusta é o jogo de interesses pessoais e dos governantes no que tange a 

saúde mundial” (Médico, sexo feminino, 60≥ anos) 

 

“Sinto que a situação da pandemia no país está fora de controle há muitos 

meses e a população sem esclarecimentos suficientes por parte das três 

esferas governamentais há muita desinformação a imprensa oficial 

especialistas e pesquisadores têm suprido em parte essa lacuna”( Médico, sexo 

feminino, 60≥ anos) 

 

“Não segue as normas colocando em risco a própria vida e dos outros também 

tem as informações desencontradas que deixa a população perdida sem saber 
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o que é real e o que é fake governantes agindo de má intenção muito triste 

essa situação”(Técnico ou auxiliar de enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 

anos) 

 

Esta classe ressalta a apreensão dos profissionais de saúde não só com sua 

categoria profissional, mas principalmente com as repercussões de um desgoverno e 

principalmente de falta de um norte, de um direcionamento diante da pandemia da 

COVID-19. Caracteriza-se por um grupo de profissional com mais idade que já 

vivenciaram outros momentos críticos na saúde, mas que pouco se compara com a 

situação atual de enfrentamento de um risco sem amparo e liderança política. 

 

 

5.3.4. Classe 4 – Cansaço e exaustão emocional na pandemia  

  

Os léxicos mais frequentes nesta classe: cansado (x²= 239,4), exausto (x²= 

38,1), inseguro (x²= 28,3), perspectiva (x²= 27,5) e esgotado (x²= 20,5). O qui-

quadrado foi significativo para os termos mentalmente (p-valor<0,0001) e 

fisicamente (p-valor=0,02) o que representa grande associação destes termos com 

as demais palavras da classe.  

Notou-se ao caracterizar a classe, que os profissionais que tiveram maior 

destaque foram os médicos (43%), técnico ou auxiliar de enfermagem (18%), 

enfermeiros (13%), psicólogos (8%) e fisioterapeuta (7%). Houve predomínio do 

sexo feminino (92%) e da idade entre 40-59 anos.  

O conteúdo desta classe destaca tanto o comprometimento físico quanto 

emocional no exercício laboral dos profissionais de saúde da linha de frente. 

Ressalta o cansaço, angústia, exaustão e esgotamento físico causado pela 

pandemia: 

“Me sinto cansada e estressada porque trabalho durante todo o tempo, não 

consigo enxergar o fim da pandemia e reinício de um novo normal” (Médica, 

sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Cansada e angustiada” (Assistente social, sexo feminino, até 39 anos) 
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“Por vezes cansada por trabalho fora do horário convencional devido à 

necessidade do uso da internet para a qual os setores públicos não fornecem 

os instrumentos necessários” (Médico, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Cansada e sobrecarregada” (Médico, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Me sinto desestimulada, cansada, mentalmente e fisicamente, é desgastante 

lidar com mais esse problema e a falta de empatia do outro para comigo” 

(Enfermeiro, sexo feminino, até 39 anos) 

 

“Apavorada, sem esperança muito cansada” (Técnico ou auxiliar de 

enfermagem, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

 “Me sinto cansada” (Fisioterapeuta, sexo feminino, entre 40-59 anos,) 

 

“Me sinto cansada como se estivesse em alerta constante o que junto com as 

demandas do trabalho e necessidade de cuidados com limpeza alimentação e 

outros, comprometeu muito a qualidade do meu sono sendo necessário o uso 

de medicamentos prescrito por psiquiatra” (Psicólogo, sexo feminino, entre 40-

59 anos) 

 

“Muito cansada” (Psicóloga, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Cansada” (Odontólogo, sexo feminino, 60≥ anos) 

 

O enfoque das falas dos participantes ultrapassa a questão física e mental, 

traz uma constatação de que não há perspectivas de futuro, de esperança. Os 

trechos a seguir demonstram esse contexto: 

 

“Me sinto exausta extremamente cansada e sem perspectiva de que sairemos 

melhores a ausência de uma política pública articulada em os três poderes 

contribui para que haja uma sensação de que não iremos sair disto nunca” 

(Psicólogo, sexo feminino, até 39 anos). 

 

“Muito confusa em relação ao futuro” (Técnico ou auxiliar de enfermagem, sexo 

feminino, até 39 anos) 

 

“Me sinto sem objetivo futuro” (Fisioterapeuta, sexo feminino, entre 40-59 anos) 
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“Sem perspectiva futura” (Terapeuta ocupacional, sexo feminino, 60≥ anos) 

 

“Muito angustiada, sem perspectivas visto como a saúde está sendo tratada 

com descaso” (Enfermeiro, sexo feminino, entre 40-59 anos) 

 

“Me sinto triste, com a falta de perspectiva de melhora” (Nutricionista, sexo 

feminino, até 39 anos) 

 

Tais achados denotam o acometimento do profissional de saúde, em todas as 

esferas que o constitui, e este fato ainda é agravado pela falta de perspectiva futura. 

Simbolizando uma luta sem previsão de fim, o que consequentemente gera 

desestímulo, angústia e sentimentos depressivos nesta classe profissional. 

Olhando as distribuições das categorias profissionais pelas quatro classes 

geradas pelo IRaMuTeQ, na análise da Classificação Hierárquica Descendente 

identificou-se que não houve uma grande diferença na ordem de ocorrência das 

categorias entre as classes, isso indica que o agrupamento se deu em detrimento da 

categoria profissional, ou seja, essa característica não era uma questão significativa. 

 

 

5.4. ÁRVORES DE SIMILITUDE 

 

A análise de similitude agrupa um conjunto de informações interligadas, e são 

representa em formato de árvore, com ramificações. A representatividade da árvore 

de similitude (figura 24) auxilia na interpretação dos resultados apresentados na 

CHD (figura 23). Com a análise, foram expostas, de modo espacial, as evocações 

do corpus textual, ou seja, os vocábulos que tiveram maior grau e força de conexão 

entre si foram retratados na árvore. 

 É possível verificar, na figura 24, a formação de quatro grupos de 

comunidades. O termo “medo” aparece no centro, ou seja, este foi o principal léxico 

que contribuiu para o entendimento da percepção do profissional de saúde em meio à 

pandemia. Quando o termo “medo”, que possui a maior força de conectividade, 
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vincula-se a outras ramificações como família, momento, estresse e ficar, ganha 

amplitude e permite ancorar os demais lexos e com isso estruturar a árvore de 

similitude. O “medo” esteve frequentemente presente nas relações estabelecidas 

pelos profissionais de saúde dentro e fora do contexto laboral, no contexto da 

pandemia. 

 

Figura 24 - Árvore Máxima de Similitude para Análise de Similitude.  
Fonte: Projeto COVID-19Pro (2020). Rio de Janeiro – Brasil, 2020. (N=554). 
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Para melhor utilizar o recurso da análise de similitude, gerou-se, também, a 

partir do software IRaMuTeQ, uma árvore de similitude para cada classe apresentada 

na Classificação Hierárquica Descendente.  

Na figura 25, nota-se que as palavras medo, pessoa e pandemia são os 

principais léxicos apresentados na classe 1. Evidencia-se uma forte conexão da 

palavra medo com a família, filho, amigo, passar (transmitir), covid, doença, inseguro 

e morrer. O medo de contaminação e transmissão do vírus SARS-Cov-2 para os 

entes e amigos teve destaque na classe 1. No outro extremo da árvore de similitude, 

está a palavra pandemia que se relaciona com sentimentos de tristeza, ansiedade, 

ajuda e controle, remetendo aos sentimentos vivenciados pelos profissionais de 

saúde durante a disseminação do vírus. Assim, identifica-se a formação de dois 

eixos principais cuja conexão entre as extremidades é realizada pela palavra 

pessoa. Demonstra como as relações pessoais estabelecidas pelos profissionais de 

saúde, dentro e fora do ambiente hospitalar, detiveram forte repercussão na vida dos 

profissionais em meio à pandemia. 

 

Figura 25 - Árvore de similitude da Classe 1: O medo dos profissionais de adoecer e 
contaminar familiares/amigos.  
Fonte: Projeto COVID-19Pro (2020). Rio de Janeiro – Brasil, 2020. (N=554).  
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 A análise de similitude da classe 2 representada na figura 26, destaca a 

palavra “trabalho” que apresenta expressiva conectividade com 4 eixos periféricos. 

Nota-se que o “trabalho” está associado ao sentir, passando por questões de 

relacionamento social como o isolamento e a falta dos amigos e da família. Os 

profissionais de saúde tiveram que aderir às medidas de isolamento para proteger 

seus entes queridos. O “trabalho” também está relacionado ao termo estresse, que 

demonstra que estes profissionais ultrapassaram o limiar de tolerância a agressões 

externa. O outro ramo da árvore de similitude resgata o cenário familiar, destacando 

a figura dos filhos, trazendo as dificuldades vividas por estes profissionais para 

enfrentar difíceis questões laborais e conciliá-las com a família. Ainda nesse eixo, 

nota-se que o termo trabalho também está ligado à palavra COVID relacionando a 

doença e o vínculo com o paciente. Do mesmo modo, trazem à tona o contexto do 

ambiente hospitalar, perdas de colegas de trabalho e preocupação com sintomas.  

Verifica-se nesta análise o destaque do “trabalho” como o centro das relações 

e conectividade de seus participantes. Em seguida emergiram o estresse e as 

repercussões da COVID-19. Há o destaque também para aspectos oriundos do 

ambiente hospitalar, como o atendimento aos pacientes, ao convívio com pessoas 

sintomáticas, com outros colegas de profissão que também sentem o estresse 

diário. As experiências da prática profissional são extrapoladas para fora do muro 

hospitalar, mantendo medidas como o afastamento, distanciamento social, 

cumprimento de medidas dentro e fora dos estabelecimentos de saúde. 
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Figura 26 - Árvore de similitude da Classe 2: Questões laborais.  
Fonte: Projeto COVID-19Pro (2020). Rio de Janeiro – Brasil, 2020. (N=554).  

 

 A partir da análise de similitude dos dados da classe 3, gerou-se uma árvore 

que exprime uma conexão da palavra impotente com o sentimento de tristeza 

(Figura 27). Há conexão do eixo central, através de um ramo periférico, até o termo 

necessário transpassando pela palavra vacina e esperança. Outro ramo importante 

reproduz a tristeza e a preocupação com menção à saúde da população e aos 

governantes. Há ainda um ramo periférico que traduz a percepção de tranquilidade 

do profissional de saúde, apesar do número de casos da COVID estar aumentando. 

E por fim, uma discreta ramificação que enfatiza a preocupação com a situação atual 

do país e o desconhecimento de um modo eficaz para agir que não prejudique e 

nem aumente a propagação da doença. 
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A árvore apresentada na figura 27 remete a sensação de impotência diante 

dos governantes e que geram sentimentos de preocupação e ao mesmo tempo uma 

busca por esperança, vislumbrada na vacina. Torna-se importante destacar a 

compreensão do sentimento de impotência dos profissionais de saúde diante do 

aumento do número de casos, e da necessidade de investimentos rápido para o 

controle da pandemia, e principalmente da urgência da vacina para todos. A árvore 

de similitude desta classe mostrou uma conexão entre a impotência, tristeza, 

situação de aumento do número de casos, preocupação e necessidade de vacina. 

 

 

Figura 27 - Árvore de similitude da Classe 3: Sentimento de impotência e 
necessidade de políticas e ações governamentais.  
Fonte: Projeto COVID-19Pro (2020). Rio de Janeiro – Brasil, 2020. (N=554).  
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A figura 28, apresenta a árvore de similitude acerca da classe 4, mostra o 

termo central “cansado” na parte inferior da figura, o qual é o principal lexo que 

contribui para o processo de entendimento do acometimento físico dos profissionais 

de saúde. Foi possível verificar o termo cansado conectado com medo, estresse, 

sobrecarga, esperança, esgotado, exaustão, sentimento de insegurança e falta de 

perspectiva. Expressa o sentimento dos profissionais quanto às repercussões 

negativas tanto no físico quanto no emocional no enfrentamento da pandemia da 

COVID-19.  

 

 

Figura 28 - Árvore de similitude da Classe 4: Cansaço e exaustão emocional na 
pandemia.  
Fonte: Projeto COVID-19Pro (2020). Rio de Janeiro – Brasil, 2020. (N=554).  
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5.5. NUVEM DE PALAVRAS 

  

 Pelo método de Nuvem de Palavras foi possível agrupar e organizar as 

palavras graficamente de acordo com sua frequência em forma de nuvem. Ao 

selecionar as palavras ativas que apresentaram frequência maior que 10, foi gerada 

a figura 28. A palavra “trabalho” foi a que teve a maior frequência no corpus (f=81), 

seguida por pandemia (f=73), COVID (f=72), medo (f=66), momento (f=52), pessoa 

(f=49), família (f=49), ficar (f=46), cansado (f=43), ver (f=37), vida (f=35), triste (f=34), 

falta (f=34), paciente (f=33), cuidado (f=33), estresse (f=32) e inseguro (f=29). 

Observou-se que as palavras ativas foram aleatoriamente distribuídas, de tal forma 

que aquelas que tiveram maior frequência foram registradas com tamanho maior 

que as outras e posicionadas no centro da nuvem. 

 

Figura 29 - Nuvem de palavras.  
Fonte: Obtido com a aplicação do Software IRaMuTeQ, versão 0.7. alpha.2. Rio de 
Janeiro – Brasil, 2020. (N=554). 
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  O destaque da palavra “trabalho”, nesta nuvem de palavras, reflete o 

envolvimento dos profissionais de saúde, durante a pandemia, em seu exercício 

laboral. Os dados permitiram identificar que os profissionais vivenciaram ao longo da 

pandemia da COVID-19, uma mistura de emoções e sentimentos como medo, 

cansaço, tristeza, estresse e insegurança. O trabalho foi a origem da expressão de 

diferentes experiências da pandemia abrangendo o contexto familiar, afetivo, 

emocional e físico, extrapolando da esfera individual/laboral para a global. A 

recorrência desses termos permitiu identificar os principais desafios vivenciados por 

esta classe profissional.   
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6. DISCUSSÃO 

 

As análises suscitaram que os profissionais de saúde, atuantes na pandemia 

da COVID-19, vivenciaram medo, desvalorização profissional, estresse, 

insegurança, preocupação, desmotivação, impotência, esgotamento físico e 

emocional, entre outros sentimentos. Na busca de melhor compreender o objeto da 

pesquisa, iremos nos apropriar dos conceitos de Pierre Bourdieu para encadear as 

discussões. 

Os resultados destacaram o medo de se infectar e transmitir o vírus à família 

como o sentimento predominante nos profissionais de saúde e bem destacado na 

classe 1. O medo associado ao vírus, às incertezas quanto ao seu manejo, aos 

desdobramentos de sua disseminação e às repercussões na saúde mundial foram 

enfatizados, principalmente, no início da pandemia (130).  

As diferentes categorias profissionais, da área da saúde, apesar de possuírem 

um capital cultural institucionalizado diferenciado, relataram medo em situações 

similares dentro do campo de atuação e no contexto familiar.  

Em epidemias anteriores, como a causada pelo vírus HIV-1 (na década de 

80), a população também apresentou medo de adoecer, principalmente porque 

naquela época não havia antivirais eficazes (129). Os profissionais de saúde 

apresentavam medo do contágio e da infecção pelo HIV, particularmente na 

exposição ocupacional (132). Outras epidemias, inclusive da influenza A H1N1 

(2009) e da SARS-CoV-1 (2003) geraram repercussão nos profissionais após 

exposição, como o medo do adoecimento (42).  

A pandemia atual da COVID-19 tornou-se uma calamidade que afetou 

diretamente a saúde, as condições de vida de milhões de pessoas, a economia e a 

organização de diferentes países. Nos dois anos de permanência da pandemia (de 

janeiro de 2020 a 2022) foram registrados 388 milhões de casos da COVID-19 no 

mundo e 26 milhões no Brasil, correspondendo a 6,7% de todos os casos. Neste 

período registrou-se 5,71 milhões de óbitos por COVID-19 no mundo e mais de 630 

mil apenas no Brasil, equivalendo a 11% do total. Enquanto no mundo a mortalidade 
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por milhão de habitantes era de 720 casos, no Brasil era de 2.932, ou seja, quatro 

vezes maior que no resto do mundo (92).  

O presente estudo foi realizado do Rio de Janeiro, cenário de uma série de 

escândalos pelos quais o estado e mesmo o município carioca passaram durante a 

pandemia. O impeachment do governador Wilson Witzel em maio de 2021, além de 

investigações de suposto esquema de corrupção, fraude à licitação e desvios de 

recursos públicos em processos de compra de equipamentos de respiração assistida 

para suporte aos pacientes com COVID-19, foram alguns dos destaques 

estaduais(133, 134).    

A nível nacional, observou-se que a pandemia ampliou a vulnerabilidade nos 

diferentes territórios e populações (92). A dificuldade do governo em programar 

políticas públicas nacionais capazes de prevenir crises ou mitigar suas 

consequências comprometeu o desenvolvimento do país na pandemia (LIPSCY, 

2020). A descoordenação do governo federal, diante da pandemia afetou a 

comunicação entre os diferentes poderes impedindo uma resposta oportuna e 

imediata às demandas do sistema de saúde e da população.  

O governo federal, na figura do presidente, caracterizou-se por um 

negacionismo científico, com propostas impositivas e autoritárias, com um discurso 

anti-razão e anticiência, de conteúdo religioso e militarista, gerando uma violência 

simbólica direta aos profissionais de saúde que estavam na linha de frente do 

cuidado. Esta liderança contribuiu para manter as taxas de mortalidade 

relativamente altas e crescentes do Brasil, no ano de 2020 (135).  

Os profissionais de saúde desenvolveram novas habilidades ao atuarem no 

contexto da pandemia. Porém, discursos do representante da república, como: uma 

“gripezinha” (em 20 de março de 2020), “E daí, quer que eu faça o que?” (28 de abril 

2020), “É como uma chuva, vai atingir você” (em 7 de julho 2020), “Se tomar vacina 

e virar jacaré não tenho nada a ver com isso” (17 de dezembro de 2021) (136), 

depreciavam os impactos da COVID-19, os esforços e os conhecimentos aplicados 

por profissionais dedicados no combate do vírus SARS-Cov-2.  A tentativa de 

desqualificar as medidas orientadas pela ciência e pelos profissionais de saúde 

poderia corresponder a uma necessidade de legitimação do domínio do 

representante da república, na condução da pandemia.  
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A negação da ciência, o menosprezo, a ridicularização e, particularmente, o 

não reconhecimento do profissional de saúde, como sujeito dedicado ao cuidado e 

exposto ao vírus, imputou uma forma de violência simbólica a esta categoria. Os 

profissionais da saúde não foram reconhecidos pelo seu trabalho. Destacaram-se 

sentimento de frustração e abandono que perpassaram por diferentes categorias 

profissionais.  

A desvalorização dos profissionais da saúde é real. Um exemplo triste deste 

desprestígio está na não aprovação do piso salarial da enfermagem. Esta categoria 

foi a mais atingida na pandemia, porém permanece sem direito a um salário justo. O 

próprio ministro do Supremo Tribunal Federal (STF) que considerou inexequível a 

aprovação do piso salarial da enfermagem e suspendeu a Lei 14.434/22 que 

aprovaria o piso salarial nacional de R$ 4.750 para os enfermeiros e valores 

escalonados para outras categorias como técnicos de enfermagem, auxiliares e 

parteiras (137, 138). Considerar justa a valorização desses profissionais, mas, não 

permitir acesso a uma segurança salarial, é frustrante. 

Houve registro de profissionais que permaneceram exercendo seu ofício, 

mesmo em detrimento de seus próprios medos, comorbidades e perdas. Este 

comprometimento com o cuidar da vida é oriundo do habitus adquirido ao longo da 

trajetória de vida e profissional. O profissional de saúde, por seu habitus 

incorporado, sentia-se responsável por continuar no campo por ele ocupado.  

Enfim, a classe 1 resgata o medo comum as diferentes categorias 

profissionais de contaminação e de transmissão do vírus SARS-Cov-2. Evidencia 

também a desvalorização desses profissionais no contexto da pandemia. Estes dois 

sentimentos centrais da classe foram fatores estressores no exercício laboral. O 

habitus foi um determinante para a permanência do profissional no campo. As 

diferenças de capital não interferiram na vivência desses sentimentos entre as 

distintas categorias profissionais durante a pandemia da COVID-19.  

Os achados da classe 2 evidenciam o desrespeitos dos direitos trabalhistas,  

a sobrecarga do sistema de saúde e a exposição prolongada a fatores estressores. 

O crescente número de casos de SARS-CoV-2, no Brasil, ocasionou maior 

necessidade de hospitalização de pacientes. A crise do Sistema Único de Saúde 

(SUS) preexistente foi agudizada com a pandemia. Os serviços de saúde que já 

enfrentavam falta de investimentos e cortes de financiamento ficaram mais 



115 

 

 

sobrecarregados. Em meio ao caos estrutural do sistema de saúde e da pandemia, 

os profissionais de saúde sofreram com o desrespeito dos direitos trabalhistas, 

perda de renda, falta de pagamento, baixa remuneração e desemprego.  

Este último registro é uma fala de uma médica que se sentia desvalorizada. O 

habitus profissional dos médicos, em sua maioria, é estruturado a partir do 

reconhecimento histórico de sua profissão como algo essencial e valorizado pela 

sociedade. Porém, no contexto da pandemia, até mesmo alguns médicos foram 

desvalorizados e tiveram seus direitos trabalhistas afetados pelas instâncias 

governamentais 

A pandemia da COVID-19 configura um dos maiores desafios sanitários em 

escala mundial do século XXI. Observou-se uma elevação da demanda de leitos, 

dificuldades com recursos humanos, profundas alterações quanto à jornada de 

trabalho, aumento do ritmo, de horas extras, de carga de trabalho diária e adoção de 

salários baixos e do multiemprego (36, 139). As mudanças resultantes da pandemia 

produziram nos profissionais de saúde insegurança e angústia, o que pode ter 

repercutido diretamente em sua atuação dentro do espaço social. Esperava-se 

valorização destes profissionais com suporte e segurança, treinamento e 

capacitação, além de estabilidade, melhores salários e condições de trabalho, 

contudo pouco foi posto em prática (140).  

A falta de equipamentos de proteção individual (EPI), de protocolos 

unificados, de vacinas, de serviços de apoio, de capacitação de pessoal, de 

materiais para diagnósticos, de oxigênio, de ventiladores mecânicos para pacientes 

críticos, leitos hospitalares de média e alta complexidade, no início da pandemia, 

contribuíram para o aumento no número de casos (141). A falta de EPI também foi 

uma realidade comum fora do Brasil, inclusive na China, onde os profissionais de 

saúde relatavam falta de EPI em virtude da demanda e do aumento crescente de 

infecção pelo SARS-CoV-2 (142). 

As condições de trabalho precárias dos profissionais da saúde podem 

promovem a deterioração da relação profissional-paciente.  

A instabilidade financeira, cortes salariais, níveis preocupantes de 

insegurança no trabalho, desvalorização e perda de direitos trabalhistas no auge da 

pandemia foram fatores de estresse mencionados em outros estudos (143, 144). A 
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instabilidade e as perdas financeiras foram relatadas por profissionais de saúde da 

linha de frente que se sentiram prejudicados por contratos de trabalho temporários, 

com atrasos nos pagamentos e demissões repentinas(145). As condições de 

trabalho, no cenário brasileiro, vêm aos poucos sendo desvalorizadas, com perda de 

direitos sociais e trabalhistas, com crescente aumento do desemprego, da 

subutilização da força de trabalho e da generalização da precarização das profissões 

principalmente a partir da Reforma Trabalhista de 2017 (Lei nº 13.467/2017)(146). 

Nas últimas duas décadas, foram implementadas, no Brasil, mudanças 

importantes no ambiente de trabalho com sinais claros de assalariamento, com 

vinculação do salário a diversas ofertas: por plantão, por hora trabalhada, contratos 

curtos e temporários que geram precarização, ausência de vinculação institucional, 

multiemprego e insegurança no ambiente de trabalho (147). Também foram 

evidenciadas contratação de pessoal inexperiente para trabalhar na linha de frente 

da pandemia, submetidos ao risco maior de contaminação, pois não possuíam muita 

experiência e destreza(148). 

A emergência sanitária do SARS-Cov-2 realçou o ciclo de reprodução da 

pobreza e das iniquidades sociais desnudando, no Brasil, o histórico descaso com 

as políticas públicas, incluindo a desvalorização dos trabalhadores (145, 149).  

Os três últimos relatos eram de médicos. Esta categoria profissional 

historicamente é responsável pela função de “curar” e “salvar vidas”, funções estas 

afetadas pela COVID-19, não por falta de desejo ou iniciativa por parte desta 

categoria, mas pelo desconhecimento de como lidar com esse novo vírus e suas 

repercussões na saúde da população. Apesar de possuírem, em sua maioria, um 

amplo capital cultural institucionalizado, este não era suficiente para realizar a cura 

imediata e evitar a morte dos pacientes com a COVID-19. Fato este observado, 

principalmente no início da pandemia, onde não havia vacina e nem manejo para 

tratar esta doença até então desconhecida. Estes profissionais sofreram uma 

desarmonia entre o desejo de fornecer cuidados abrangentes aos pacientes com a 

COVID-19 e limitações impostas, também, a eles pelo Sistema de Saúde nacional, 

afetando dessa forma inclusive seu habitus. O ato de cuidar e curar faz parte do 

habitus desse profissional, incorporado ao longo de sua trajetória de vida e 

profissional. 
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Diversos recursos internos foram utilizados por estes profissionais na tentativa 

de combater o vírus e de prestar assistência aos doentes. Estes recursos provinham 

principalmente do capital cultural institucionalizado que remete aos títulos escolares 

acumulados e também oriundos do capital cultural incorporado, adquirido e 

internalizado através de investimentos de longa duração, que passaram a ser 

integrantes da pessoa (agente)(107). O capital cultural incorporado prévio a 

pandemia foi resgatado e aplicado pelo profissional de saúde para lidar com a 

situação da pandemia, no campo de atuação. Atuaram com altruísmo que é peculiar 

à profissão.  

Na classe 2 também emergiu a questão da exposição prolongada dos 

profissionais de saúde a fatores de estresse. O estresse ocupacional foi percebido 

dentro do campo, com demandas estressoras, que excediam a habilidade de 

enfrentamento, e geraram reações negativas na saúde e no bem-estar dos 

trabalhadores. No Brasil, o estresse tem sido contínuo e ininterrupto em um contexto 

de saúde pública que já era insatisfatório. A pandemia tem mostrado uma grave 

vulnerabilidade dos profissionais de saúde, além de exposição contínua a fatores 

externos como riscos biológicos, econômicos e estruturais, além de fatores 

individuais (149, 150). A experiência de enfrentamento da COVID-19 aumentou 

o estresse e a ansiedade dos profissionais de saúde (151).  

O estresse não é uma doença, mas uma sinalização do corpo para a 

transição entre a saúde e a doença (152).  

As mudanças no cenário de atuação, nas rotinas de trabalho e a falta de 

protocolos fizeram com que os profissionais se sentissem estressados e 

sobrecarregados. Houve uma imposição por parte das instâncias superiores de 

como agir, sem ao menos explicar aos profissionais o porquê e como realizar suas 

funções. 

O grupo de profissionais que atuou na linha de frente do cuidado era 

constituído por agentes sociais que em sua maior parte atuava no ambiente 

hospitalar. Trata-se de um espaço dinâmico e instável, onde se adquire 

conhecimentos pelo contato com diferentes estruturas sociais, que permite ao 

agente agir e evoluir com naturalidade, caracterizando o habitus profissional. O 

habitus profissional deste grupo foi constituído a partir de exposições repetidas às 
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condições próprias do ambiente hospitalar, imprimindo neles um conjunto de 

disposições duráveis e transferíveis interiorizadas a partir da necessidade de 

permanência e de se situar neste universo social (153). 

O ambiente hospitalar durante a pandemia da COVID-19 constitui-se em um 

campo caracterizado por agentes dotados de um mesmo habitus. No campo 

ocupado, seja ele em um ambiente público ou privado foram identificadas mudanças 

de rotinas e imposições de poder. O poder imposto pelas instâncias federais gerou 

dominação no campo, em ambos os ambientes. A partir do habitus e do capital que 

cada profissional de saúde incorporou em sua trajetória social e profissional foi 

possível manter-se atuante no campo, na pandemia da COVID-19. Porém para os 

profissionais recém-formados que não tinham tanto capital acumulado, a inserção 

dentro de um ambiente caótico e repleto de desafios gerados pela pandemia foi 

desafiador e complexo. 

Este ambiente (espaço social), no qual os agentes se posicionavam, foi 

reorganizado para atender a alta demanda exigida pela pandemia. Foram realizadas 

reestruturação dos serviços de saúde, exigindo interconexão entre gestão do 

cuidado, utilização de indicadores epidemiológicos, alterações na organização do 

trabalho, além da otimização de recursos humanos, de insumos e de tecnologias 

(154). As transformações foram realizadas para ofertar à população o melhor 

possível na promoção, proteção, recuperação e reabilitação da saúde, porém 

apresentou repercussões em múltiplas dimensões (155).  

Observou-se que ao longo da pandemia aconteceram transformações das 

práticas assistências nos ambientes hospitalares e na rede básica, mas estas não 

podiam ser determinadas apenas por um ator, dependiam de múltiplos atores, 

incluindo a esfera local, nacional e internacional, exigindo participação e ação 

coordenada entre cientistas, governantes, gestores, profissionais de saúde e da 

população geral (139, 19).  

Nas práticas em saúde, é possível implementar tecnologias, conhecimentos e 

habilidades que favoreçam a ampliação e a melhoria do cuidado em saúde (109). As 

práticas sociais emergem da conexão entre três tipos de elementos: materiais, 

competências e significado (156). Na pandemia da Covid-19, novas práticas foram 

implementadas a partir da conexão entre os elementos materiais (máscaras, álcool 



119 

 

 

gel, luvas, oxigênio, testes da COVID, vacinas), as competências (novos protocolos, 

novas formas de isolamento, de testagem, de técnicas de aspiração, de tecnologias 

de vacinas, de tratamento e de cuidados) e os significados (perdas de pacientes, 

familiares, amigos, medo, cansaço, angústia, sobrecarga). Novas práticas foram 

apresentadas pelas instâncias internacionais, algumas com duração provisória, 

outras que se tornaram incorporadas pelas instituições. 

O agente inserido no campo foi produzindo estratégias que se mostraram 

ajustadas à situação de pandemia. Mesmo não sendo consciente, o agente 

(profissional de saúde) foi adquirindo um senso prático pela exposição continuada às 

situações semelhantes, e com isso foi interiorizando diferentes formas de agir (153). 

As estruturas que se adquiriram no campo se tornam capitais. Aqueles que 

passaram por treinamento e capacitação direcionada ao cuidado com o novo 

coronavírus tiveram a possibilidade de mudanças de ações, de práticas, e até 

mesmo de posição dentro do campo hospitalar em virtude de um capital novo 

incorporado. Nota-se que a evolução da posição ocupada pelo profissional depende 

do seu capital e das estratégias por ele implementadas. A busca por nova posição 

pode ser realizada de forma individual ou de forma coletiva por uma causa de nível 

macro. No caso desta tese foi identificado que os profissionais de saúde buscavam 

em conjunto um reconhecimento e melhores posições dentro do campo hospitalar no 

combate à pandemia da COVID-19, mas não houve destaque de posição de uma 

categoria em detrimento de outra. 

Outro desafio que os profissionais de saúde enfrentaram foi a questão do 

cuidado infantil, principalmente porque as escolas ficaram fechadas por muito tempo 

no Brasil. Muitos idosos que faziam parte da rede de apoio para os profissionais de 

saúde, precisavam evitar o contato. Com isto, os profissionais tiveram em muitos 

casos que trabalhar e cuidar de seus filhos, tornando esta logística mais difíceis e 

complicadas (SOUADKA et al., 2020). 

Os profissionais de saúde desejavam uma garantia inequívoca de que sua 

organização os apoiaria e a sua família também. O desejo destes profissionais era 

de uma liderança visível durante este período turbulento e reconhecimento do 

trabalho realizado(157). Mas, nossos dados apontam que este apoio não foi 

percebido pelos profissionais de saúde, independentemente de sua categoria 

profissional.  
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A sociedade, por sua vez, demonstrou gratidão aos profissionais de saúde, 

aplaudia sua atuação no enfrentamento da pandemia e os elegeram como heróis da 

saúde (40). O profissional ao permanecer no campo, assemelhava-se a figura de um 

herói que não abandona a luta, que batalha até seu limite. Porém a titulação de herói 

traz consigo ideias de um ser invencível e abnegado, em detrimento de discussões 

importantes sobre direitos e limites (158). Houve aplausos nas janelas das casas e 

nas ruas, no mundo, mas dentro do campo, onde as lutas eram realmente travadas 

diariamente, não houve percepção pelos profissionais, de reconhecimento por parte 

das autoridades públicas. A gratidão soa vazia se não for acompanhada de esforços 

para ouvir, proteger, preparar, apoiar e cuidar dos profissionais de saúde neste 

momento desafiador de pandemia(157). A narrativa do herói é problemática para os 

profissionais de saúde. Atuar no campo, como profissional de saúde, não é uma 

missão voluntária, mas sim um dever profissional. Esta forma de pensar e rotular os 

profissionais como heróis, desconfigura a imagem do profissional como competente 

e responsável pelo cuidado de pacientes complexos. 

Verificou-se também o registro de suspensão de férias, mas vale ressaltar 

que pela Medida Provisória n. 927/20202 de 22 de março de 2020, em seu artigo 7°, 

a suspensão das férias ou das licenças não remuneradas dos profissionais da área 

de saúde ou daqueles que desempenham funções essenciais durante o período de 

calamidade pública, atende ao interesse público que se sobrepõe ao interesse 

individual.   

Os dados da classe 3 remetem sentimento de impotência, necessidade de 

políticas públicas e ações governamentais. A pandemia da COVID-19 no Brasil 

tornou-se um evento crítico de múltiplas proporções, tendo suas repercussões 

agravadas pela combinação desastrosa de um presidente caracterizado como 

genocida e um governo comandado pelo capital econômico (160). Este desgoverno 

pregava um tratamento amplamente desacreditado, com a imposição do uso da 

hidroxicloroquina, fato que ia à contramão da ciência, culminando em uma catástrofe 

emergente na saúde pública brasileira (161), e neste contexto o profissional se 

                                            
2 Medida Provisória Nº 927, de 22 de março de 2020. Dispõe sobre as medidas trabalhistas 

para enfrentamento do estado de calamidade pública e da emergência de saúde pública de 
importância internacional decorrente do coronavírus(159). 

 



121 

 

 

sentia impotente, sem autonomia e submisso. O poder simbólico também exercido 

pelos dirigentes à frente das decisões sobre a pandemia foi determinado através do 

poder das palavras pronunciadas pelos ministros da saúde e pelo presidente da 

república.  

Bourdieu (2004) afirma que a hierarquia simbólica reforça a hierarquia social, 

pela divisão entre dominantes e dominados conforme o volume e tipos de capitais 

acumulados. O conceito de capital já foi retratado na classe 2, mas será retomado 

nesta classe para reforçar a importância deste dentro do contexto laboral. O capital 

destes profissionais não tinha peso nas posições ocupadas, pois não era o capital 

que determinava a posição social destes agentes e sim a hierarquia simbólica ao 

qual estavam submetidos (162).  

Na análise dos dados do estudo não foi observado relato de relação de poder 

e de dominação entre as categorias profissionais, o que poderia ter acontecido, uma 

vez que as categorias apresentam capitais culturais e até mesmo específicos 

diferenciados. Porém, foram verificados poder e hierarquia simbólica exercidos pelo 

Estado, que geravam uma sensação de impotência e ansiedade nos trabalhadores 

da saúde que estavam na linha de frente do cuidado. Os segmentos de texto 

expressos pelos profissionais apontavam sentimentos de preocupação e insatisfação 

pela falta de apoio de gestores. As principais preocupações, desta categoria, 

incluíam a falta de apoio institucional e a postura de algumas autoridades 

governamentais e funcionários do Estado que subestimavam a gravidade da 

pandemia. Fato este que contribuiu para a disseminação da COVID-19 e para um 

sentimento de insegurança, ansiedade e falta de perspectivas de um futuro melhor 

(143, 163).  

O habitus incorporado na trajetória e na vivência dos profissionais de saúde 

permitia que estes observassem a realidade em que se encontravam e desejassem 

mudanças. Pois reconheciam a necessidade de transformação do quadro da saúde 

pública atual, mas não conseguiam, por desamparo, alterar o panorama da 

pandemia. Destacou-se um sentimento de impotência diante das questões políticas 

e governamentais.  

Houve uma resposta coordenada à doença pelo Coronavírus, com a ativação 

em 22/01/2020 do Centro de Operações de Emergência em Saúde Pública (COE-
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COVID19), trazendo definições de casos, orientações para notificação, investigação 

laboratorial, para isolamento e transporte, além de cuidados com o paciente na 

atenção primária e especializada, bem como medidas de higiene (164). O SUS 

trazia dentre vários objetivos: estabelecer mecanismos ágeis para registro dos 

casos, aquisição, distribuição, avaliação e monitoramento da qualidade de produtos, 

de equipamentos, de insumos relacionados a respostas à pandemia, além de 

implementação de diretrizes para minimizar o impacto e disseminação da pandemia 

(164). Mas, na prática, não havia uma coordenação central, com isso a sensação 

para quem estava na ponta da assistência, era de um descontrole.  

Apesar de todo o desgaste das questões laborais descritas nesta classe, 

alguns profissionais registraram que se sentiram privilegiados por atuar e contribuir 

na assistência ao paciente com covid. O profissional de saúde dentro do campo de 

atuação, ao cuidar de seus pacientes, também realizava trocas materiais e 

simbólicas, que passaram a fazer parte de seu habitus. Este habitus se fez presente 

no exercício laboral, mesmo com o contexto adversos da pandemia.  

O sentimento de impotência, de frustração e de falta de informações 

fidedignas relatados nesta classe não era específico de um campo, não era restrito 

ao cenário público ou privado de atuação dos agentes, nem restrito a uma categoria 

profissional, sequer reservado aos agentes com menos capital acumulado. 

Na Classe 4 ressaltou-se que a pandemia levou a um esgotamento físico dos 

profissionais de saúde. Vários aspectos foram problematizados, os termos cansado, 

exausto, esgotado e sem perspectiva foram destaques desta classe. Pelo habitus, o 

profissional de saúde, permaneceu no campo de atuação. Recorreu a todo seu 

capital cultural incorporado. Porém, a exposição prolongada ao SARS-Cov-2 e as 

repercussões da COVID-19, de forma ininterrupta, por mais de dois anos, afetou não 

só a parte emocional, mas também a parte física destes profissionais.  

Após vivenciarem o medo, o desrespeito de direitos laborais, além de 

sentimento de impotência e subordinação, os profissionais de saúde perceberam-se 

cansados física e emocionalmente, sem perspectiva de futuro. Trabalhavam com 

angústia e medo de prestar cuidados em circunstâncias clínicas extraordinariamente 

difíceis, gerados pelo SARS-Cov-2. O trabalho, na área da saúde, transcendia os 

deveres ocupacionais, como uma vocação altruísta.  Faltou a percepção de que a 
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força de trabalho dos profissionais de saúde não é um recurso ilimitado (165). Torna-

se necessário destacar que são pessoas que estão atuando, que ficam cansadas e 

esgotadas fisicamente. 

Diante da persistência dos casos e de mortes por COVID-19, notou-se 

desesperança nos profissionais. A desesperança é um importante fator que colabora 

para o sofrimento e adoecimento, além de influenciar na atuação profissional, pois 

leva ao prejuízo na relação com a pessoa a ser cuidada, porque o profissional passa 

a ter dificuldade de compreender as necessidades e particularidades do outro (166). 

Tal evidência detona o fato de que a proteção dos profissionais da área da saúde 

deve ser uma prioridade, pois qualquer sistema de saúde entrará em colapso se um 

grande número de profissionais se tornarem pacientes (167). Os profissionais de 

saúde esperavam que os líderes estivessem mobilizados, de forma contínua, 

persistente e trabalhando para resolver rapidamente os problemas da 

pandemia(157). Porém o observado foi uma frustração em todas as categorias 

profissionais da saúde. O enfoque das falas dos participantes traz a constatação de 

que não havia perspectivas de futuro, de esperança. Os trechos a seguir 

demonstram esse contexto: 

Ao observarmos os pontos centrais das quatro classes geradas pela CHD, 

identificamos que convergem em uma violência simbólica direcionada da instância 

federal (dominadora) aos profissionais da saúde (dominados) que estavam na ponta 

da assistência na pandemia da COVID-19.  As diferentes categorias da área da 

saúde, independente do habitus e do capital acumulado, aproximavam-se pela 

identificação de necessidade de mudança resolutiva no campo durante a pandemia, 

mas em virtude da posição ocupada de dominados, não conseguiam mudar esta 

realidade.  

O profissional de saúde que atuou na pandemia, já possuía um habitus 

incorporado que foi adquirido ao longo de sua trajetória de vida e profissional. Nessa 

concepção, e resgatando o conceito de habitus de Bourdieu que o traduz como uma 

espécie de senso prático do que se deve fazer em uma dada situação, notou-se que 

estes profissionais exerciam suas funções laborais orientadas no desfecho “o 

cuidado ao paciente acometido pela COVID”, sem utilizarem estratégias 

conscientes, nem de uma ação mecânica. Percebe-se que, o habitus do profissional 

de saúde foi o propulsor de sua permanência no campo, o fator que o convencia a 
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se manter no campo, mesmo diante das adversidades e do medo do vírus SARS-

CoV-2. A posição ocupada no campo normalmente é reflexo do capital acumulado. 

No contexto da pandemia, mesmo os profissionais de saúde, com maior capital 

acumulado, ocupavam a mesma posição no campo. Não foi observada distinção de 

posição ocupada no campo entre as diferentes categorias profissionais.  

Percebeu-se que no campo, todas as práticas atendiam ao interesse de 

resolução das demandas dos pacientes, utilizando o capital científico acumulado e 

incorporado pelos agentes para enfrentamento de um vírus em comum o SARS-

Cov-2.  

Profissionais de diferentes categorias sofreram com o desrespeito dos direitos 

trabalhistas, com a falta de apoio e de proteção (profissional, pessoal e familiar) e 

com a exposição constante aos fatores de risco. Gerando estresse, 

comprometimento físico e sensação de impotência, nos profissionais de saúde.   

Assim entendemos que havia uma dominação imposta através de um poder externo 

ao campo, de uma instância federal. O poder de negar serviços, suportes, materiais, 

equipamentos e até mesmo vacinas se configurou como um ato gerador de violência 

simbólica dentro do universo da saúde pública brasileira. Esta violência não era 

palpável e nem física, mas real, apesar de atingir a esfera simbólica. 

Na tentativa de articular as explanações discutidas, foi criado um esquema 

(figura 30), que agrega os sentimentos vividos pelos profissionais e traz como 

principal conceito a violência simbólica, evidenciada por falta de proteção, suporte e 

respaldo no exercício laboral dos profissionais da saúde no contexto da pandemia. A 

violência simbólica se configurou como eixo ao redor da qual os diferentes 

sentimentos foram relacionados. 
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Figura 30 – Vivências dos profissionais de saúde na pandemia da COVID-19 
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7. CONCLUSÃO  

 

A pesquisa destaca o medo, a desvalorização do trabalho, a impotência 

vivenciada e o comprometimento físico e emocional vivenciados pelos profissionais 

de saúde na COVID-19. Estes sentimentos foram agravados pela percepção da 

demora de um direcionamento político e de implementação de medidas efetivas para 

minimizar e controlar a propagação do vírus SARS-Cov-2, reflexo de um desgoverno 

diante da pandemia.  

Os profissionais de saúde, de diferentes categorias, ocuparam o mesmo 

campo social, e muitos persistiram em sua posição neste campo em virtude de seu 

habitus e capital. Apesar de possuírem capitais culturais institucionalizados 

diferentes, vivenciaram sentimentos similares no contexto da pandemia.  

A análise, ainda, revelou uma exposição prolongada destes profissionais a 

fatores estressantes como longas horas de trabalho, uma grande quantidade de 

informações para gerenciar, um fluxo maciço de pacientes e instruções 

organizacionais em constante evolução, além de insegurança e de desvalorização 

no exercício laboral. Com isso, alguns destes profissionais manifestaram sinais de 

adoecimento físico e emocional.  

A precariedade da mão de obra dos profissionais de saúde, existente antes 

da pandemia, foi intensificada durante a COVID-19. Esta debilidade revela entraves 

na execução de políticas públicas voltadas para a proteção de trabalhadores da 

saúde. A flexibilização da legislação trabalhista existente, no Brasil, deve ser revista 

e adequada aos novos tempos, protegendo os trabalhadores, em especial os 

profissionais de saúde, mas que haja uma proteção social para todos os tipos de 

trabalho. A valorização da força de trabalho e a implementação de políticas de 

atenção à saúde, também se configuram como ações estratégicas de suporte à 

saúde mental e laboral desses profissionais, independente de sua categoria 

profissional.  

O propósito deste estudo foi avaliar a repercussão da pandemia da COVID-19 

nos profissionais de saúde. Com a utilização do referencial teórico de Pierre 

Bourdieu foi possível interpretar os relatos das diferentes categorias profissionais 
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dentro de um campo dinâmico. O habitus, os capitais e as estratégias adotadas 

pelos agentes foram determinantes para a persistência e sobrevivência em meio à 

violência simbólica vivida por eles no campo, durante a pandemia. A violência 

simbólica foi exercida através de um poder simbólico imposto, externo ao campo, 

direcionado de uma instância superior (dominante) aos profissionais de saúde 

(dominados) de uma forma não tão silenciosa, mas que afetou as diferentes 

categorias profissionais.  

À medida que foi negado suporte, condições de trabalho e recursos materiais 

para enfrentar a pandemia, ou até mesmo a desvalorização destes profissionais, foi 

exercida uma violência simbólica. Para muitos, esta violência é imperceptível, mas 

real, gerando limitações na classe dominada. Trata-se de uma violência suave, 

insensível, invisível a suas próprias vítimas, exercida essencialmente pelas vias 

puramente simbólicas da comunicação e do conhecimento, com ações de 

submissão sob os dominados. Os relatos dos profissionais explicitavam esta 

violência, porém nenhum descreveu a palavra “violência” em seu registro. A falta 

deste registro gera uma reflexão e um questionamento. Os profissionais não 

perceberam essa violência, apesar de vivenciarem-na durante todo o enfrentamento 

da pandemia. Reflete, em muitos aspectos, que as diferentes categorias 

profissionais vivenciam lutas simbólicas para ocupação do campo social, tornando-

se o desafio da pandemia da COVID-19 mais uma luta a ser enfrentada. 

Em relação ao nosso objeto de estudo: o relato dos profissionais de saúde 

sobre as experiências laborais vivenciadas durante a pandemia da COVID-19 no 

estado do Rio de Janeiro, saliento que foi rico de descrições, de sentimentos e de 

posicionamentos das categorias profissionais diante do enfrentamento da pandemia 

ainda persistente 

No tocante ao objetivo principal desta pesquisa, cabe lembrar que “Avaliar a 

repercussão da pandemia da COVID-19 nos profissionais de saúde” nos permitiu 

pormenorizar fatos e vivências tão particulares e ricos de detalhes dentro do 

contexto da pandemia, bem exemplificados nas figuras da CHD, nuvens de palavras 

e nas árvores de similitude. 

Os objetivos específicos também forma alcançados. Os profissionais de 

saúde que atuaram na pandemia caracterizaram-se predominantemente por 

mulheres, com idade entre 40-59 anos, que exerciam funções que exigiam formação 
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universitária e maciçamente constituída por médicas e enfermeiras. Os significados 

dos relatos dos profissionais foram caracterizados nos processamentos do software 

IRaMuTeQ e bem representados em suas figuras. Estas análises expuseram que as 

relações simbólicas estabelecidas por estes profissionais na pandemia, refletem que 

as diferentes categorias profissionais ao exercerem suas funções laborais 

vivenciaram as mesmas mazelas e uma violência simbólica não declarada, mas sutil 

e perversa. 

Os números de casos e de óbitos de profissionais de saúde acometidos pela 

COVID-19, no Brasil, foram apresentados nas figuras 1 a 6, caracterizando um 

contexto de alta disseminação, entre estas classes, do SARS-Cov-2. Estes dados 

justificam principalmente o sentimento de medo destacado por todas as classes 

profissionais. O cansaço e da sobrecarga reflete o descaste do Sistema Único de 

Saúde do país. 

 Os dados apresentados configuram uma pequena amostra dos profissionais 

de saúde do estado do Rio de Janeiro que atuaram na pandemia da COVID-19. Esta 

parcela dos profissionais que participaram da nossa pesquisa demonstrou quanto é 

difícil atuar dentro de uma pandemia e acima de tudo, se manter e persistir no 

propósito de exercer suas responsabilidades laborais com qualidade, respeito e 

princípios éticos, mesmo em detrimento as suas próprias necessidades e direitos. 

Os resultados servem de alerta para que as autoridades em saúde além de criar 

normas, diretrizes e leis de assistência dentro do SUS, necessitam que estas sejam 

monitoradas quanto a sua execução. É prioritário cuidar dos que cuidam, zelar pelas 

categorias profissionais que tornam as leis possíveis de serem executadas.  

Os profissionais de saúde não querem ser vistos como heróis, buscam 

reconhecimento real e plausível por sua atuação. Reivindicam melhores salários, 

carga horária, jornada de trabalho e condições de trabalho que tornem o exercício 

laboral menos penoso. É urgente cuidar da saúde do trabalhador. 

Outro destaque desta tese foi a construção de uma linha temporal dos 

acontecimentos no mundo e no Brasil da COVID-19 retratados nas figuras 9, 10, 13, 

14 e 15. Observando estas imagens, percebo que fiz parte desta história, tanto como 

pesquisadora, como enfermeira cuidando de pacientes acometidos pela COVID-19. 
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Por fim, conclui-se que é fundamental que os líderes de um país valorizem os 

profissionais da área da saúde que prestam assistência direta ao paciente. Torna-se 

necessário criar medidas de suporte a todas as categorias profissionais da saúde 

para que a assistência seja realizada em sua primazia, sem detrimento a nenhuma 

das partes. Reavaliar as leis trabalhistas, as condições de trabalho, a remuneração e 

seguranças dos profissionais e de seus familiares é algo urgente no cenário 

nacional. Mais que isso, que haja uma fiscalização da execução das diretrizes e 

medidas criadas. É válido avaliar os relatos destes profissionais, ouvir suas 

percepções, detectar sinais de alerta, de violência simbólica e promover uma 

possível intervenção precoce de apoio, configurando uma medida de cuidado em 

saúde para esta classe profissional. 

E a cima de tudo, este estudo serve de reflexão sobre quais fatores 

necessitam ser trabalhados em situações de pandemia. Servindo de alerta para que 

as políticas de saúde quando elaboradas abranjam uma maior diversidade de 

aspectos de forma efetiva e sejam monitoradas durante o processo de execução.  
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8. Anexos 

8.1. Anexo A: Instrumento de Coleta de Dados para Profissionais de Saúde 

Qual o seu sexo/gênero? 
 ( ) Feminino 
 ( ) Masculino 
 ( ) Prefiro não informar 
 ( ) Outro  
 
Qual a sua idade? 
 
Qual seu estado civil atual? 
 ( ) solteiro 
 ( ) casado/união estável 
 ( ) divorciado/separado/viúvo 
 
Você apresenta alguma das condições abaixo? 
 ( ) Não tenho doença crônica ou fator de risco 
 ( ) Doença cardíaca crônica (não hipertensão) 
 ( ) Hipertensão arterial 
 ( ) Doença pulmonar crônica (não asma) 
 ( ) Asma 
 ( ) Diabete 
 ( ) Deficiências do sistema imunológico ou está em uso de imunossupressores 
 ( ) Doença renal crônica 
 ( ) Doença hepática crônica 
 ( ) Doença neurológica crônica 
 ( ) Síndrome genética 
 ( ) Neoplasia maligna 
 ( ) Doenças hematológicas (leucemia, anemia falciforme, talassemia, linfoma) 
 ( ) Doença autoimune 
 ( ) Gestante 
 ( ) Fumante 
 ( ) Ex-Fumante 
 
 
Com quem você está morando atualmente? 
 ( ) Sozinho 
 ( ) Com parceiro (s)  
 ( ) Com filhos 
 ( ) Com outros familiares 
 ( ) Com outras pessoas e/ou amigos 
 
 
Quantas pessoas estão morando na sua casa contando com você:  
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Na sua casa tem a presença de (excluindo você): 
 ( ) Idosos (idade ≥ 60 anos) 
 ( ) Lactente: idade até 2 anos de idade (24 meses) 
 ( ) Pré-escolar: idade de 2 anos (25 meses) a 6 anos (72 meses) 
 ( ) Escolar: idade de 6 anos (73 meses) até 10 anos (120 meses) 
 ( ) Adolescente: idade > 10 anos ( a partir de 121 meses) até 18 anos 
 ( ) Gestante 
 ( ) Pessoa com doença crônica ou em uso de imunossupressor 
 
Na sua casa tem a presença de animais? 
 ( ) Não 
 ( ) Gato 
 ( ) Cachorro 
 ( ) Pássaros e outras aves 
 ( ) Roedores ou furões 
 ( ) Outros: 
 
Em que cidade do Estado do RJ você exerce a maior parte da sua carga horária 
como profissional de saúde? 
 
No momento que você responde a este questionário, o quanto a sua cidade está 
aderindo a isolamento horizontal (recomendação de todos ficarem em casa exceto 
aqueles que trabalham em funções essenciais)? 
 ( ) muito ( ) parcialmente ( ) muito pouco ( ) nada 
 
Qual a sua categoria profissional? 
 ( ) Assistente social 
 ( ) Biólogo/biomédico 
 ( ) Enfermeiro 
 ( ) Farmacêutico 
 ( )Fisioterapeuta 
 ( ) Fonoaudiólogo 
 ( ) Médico 
 ( ) Nutricionista 
 ( ) Odontólogo 
 ( ) Psicólogo 
 ( ) Técnico ou auxiliar de enfermagem 
 ( ) Técnico de laboratório 
 ( ) Técnico de radiologia 
 ( )Terapeuta ocupacional 
 
Durante a pandemia você atua no atendimento direto a pacientes: 
 ( ) em unidades pediátricas 
 ( ) em unidades neonatais  
 ( ) em unidades de adulto (exceto maternidade) 
 ( ) em unidades de maternidade 
 ( ) não atuei diretamente no atendimento de pacientes 
 
Em qual (is) setor (es) de atendimento ao paciente você trabalha durante a 
pandemia? 



146 

 

 

 ( ) UTI 
 ( ) Emergência / pronto atendimento 
 ( ) Enfermaria 
 ( ) Ambulatório 
 ( ) Centro cirúrgico / obstétrico (incluindo sala de parto) 
 ( ) Consultório particular 
 ( ) Home care / visita domiciliar 
 ( ) Coleta e processamento de amostras biológicas 
 ( ) setor de radiologia 
 ( ) outros:  
 
Você trabalha em quais tipos de unidades: 
 ( ) pública 
 ( ) privada 
 ( ) ambas 
 
Você recebeu treinamento sobre uso de EPI para atendimento de pacientes com 
COVID-19? 
 ( ) Sim 
 ( ) Não 
 
Quando você trabalha diretamente com os pacientes com suspeita da COVID-19 ou 
com suas amostras biológicas, você tem acesso a equipamento de proteção 
individual adequado? 
 ( ) Nunca ( )Raramente ( ) Ás vezes ( ) frequentemente ( )sempre. 
 
Alguma Instituição em que você trabalha disponibilizou teste para COVID-19 para 
você caso você tenha sintomas? 
 ( ) Sim 
 ( ) Não 
 ( ) Não sei informar 
 
No momento como está sendo o seu trabalho durante a pandemia? 
 ( ) Trabalho presencial 
 ( ) Trabalho remoto (home office) 
 ( ) Parte presencial/parte remota 
 ( ) Não está trabalhando em casa (home office) apenas cumprindo isolamento social 
 ( ) Afastada do trabalho por fazer parte do grupo de risco. 
 ( ) licença médica não relacionada ao risco ou infecção por COVID-19  
 ( ) Afastada por suspeita da COVID-19  
 
Com relação ao seu sono durante esse período de pandemia: 
 ( ) Não tenho problemas de sono 
 ( ) Insônia, sono interrompido, pesadelos mais do que o habitual 
 ( ) Estou dormindo mais do que o habitual 
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Com relação ao uso de medicações calmantes durante esse período da pandemia: 
 ( ) Não faço uso 
 ( ) Uso igual a antes da pandemia 
 ( ) Tenho consumido mais calmantes 
 ( ) Tenho consumido menos calmantes 
 ( ) Passei a usar após a pandemia 
 
 
Com relação ao uso de bebidas alcoólicas durante esse período da pandemia 
 ( ) Não faço uso 
 ( ) Uso igual a antes da pandemia 
 ( ) Tenho consumido mais bebida alcóolica do que antes da pandemia 
 ( ) Tenho consumido menos bebida alcóolica do que antes da pandemia 
 ( ) Passei a usar após a pandemia 
 
Com relação aos seu apetite durante a pandemia: 
 ( ) não houve mudança no apetite 
 ( ) Estou comendo mais do que o habitual 
 ( ) Estou comendo menos do que o habitual 
 
Você foi diagnosticado com COVID-19? 
 ( ) sim, fui diagnosticado por PCR ou sorologia para COVID-19  
 ( ) sim, fui diagnosticada por SOROLOGIA ou TESTE RAPIDO para COVID-19  
 ( ) Sim, mas não consegui fazer o teste. 
 ( ) não 
 
Se sim,  
Quais sintomas você apresentou? 
 ( ) Não apresentei sintomas 
 ( ) Febre 
 ( ) Tosse 
 ( ) Produção de Escarro (catarro) 
 ( ) Escarro (catarro) com sangue 
 ( ) Dor de garganta 
 ( ) Corrimento nasal (coriza, rinorréia) 
 ( ) Dor de ouvido 
 ( ) Sibilo ou chiado no peito 
 ( ) Dor no peito 
 ( ) Dor muscular 
 ( ) Dor nas articulações 
 ( ) Fadiga, mal estar 
 ( ) Falta de ar 
 ( ) Diminuição ou perda do olfato 
 ( ) Diminuição ou perda do paladar 
 ( ) Escarro com sangue 
 ( ) Dor de cabeça 
 ( ) Dor abdominal 
 ( ) Vômitos ou náuseas 
 ( ) Dor abdominal 
 ( ) Diarreia 
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 ( ) Confusão mental 
 ( ) Convulsão 
 ( ) Conjuntivite 
 ( ) Dor abdominal 
 ( ) Confusão mental 
 ( ) Convulsão 
 ( ) lesões na pele 
 ( ) Gânglios dolorosos ou aumentados (íngua) 
 
Caso você tenha tido COVID-19 confirmado por PCR ou sorologia como foi seu 
tratamento: 
 ( ) Não fiz tratamento 
 ( ) Tratei em casa 
 ( ) Precisei ser internado em quarto ou enfermaria 
 ( ) Precisei ser internado em unidade de terapia intensiva (UTI) 
 
Você fez uso de alguma dessas medicações com a pretensão de tratar ou prevenir o 
COVID? 
 ( ) Hidroxicloroquina/Cloroquina  
 ( ) Nitazoxamina (Anitta) 
 ( ) Ivermectina 
 ( ) Prednisona/Prednisolona/Dexametasona 
 ( ) Azitromicina 
 ( ) Zinco 
 ( )Vitamina D 
 ( ) nenhuma medicação 
 ( ) outro: 
 
Como está sua saúde após ter se curado da COVID-19  
 ( ) Estado de saúde igual ao antes da COVID-19  
 ( ) Agravamento de condições prévias 
 ( ) Aparecimento de novos problemas de saúde 
 ( ) Ainda estou doente 
 ( ) Não sei informar 
 ( ) Não tive COVID 
 
 
As perguntas desse formulário que você acaba de preencher buscam investigar 
alguns fatores ou situações que podem estar contribuindo para aumentar o estresse 
do profissional de saúde.  
 
Gostaríamos de deixar esse espaço aberto opcional para você escrever como 
você se sente ou contribuir com algo que você achou que é importante para 
você e seus colegas e não foi contemplado nesse estudo. 
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8.2. Anexo B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (online) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROFISSIONAIS 
DE SAÚDE 

 
Título da Pesquisa: Perfil clínico-epidemiológico e psicossocial nos profissionais de 

saúde em face da epidemia da COVID-19 do Estado do Rio de Janeiro 

Pesquisador responsável: Daniella Campelo Batalha Cox Moore 

Instituição responsável pela pesquisa: Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da 

Criança, e do Adolescente Fernandes Figueira 

Endereço: Av. Rui Barbosa, 716 - Flamengo - Rio de Janeiro – RJ 

Você, profissional de saúde, está convidado a participar de uma pesquisa conduzida 

pelo IFF/FIOCRUZ em parceria com outras unidades de saúde sobre o impacto da 

pandemia COVID-19 nos profissionais de saúde do Estado do Rio de Janeiro. Os 

profissionais de saúde têm sido muito valorizados por estarem na linha de frente do 

combate ao COVID-19. Mas isso os coloca em um risco potencial maior de 

contaminação e de estresse do que a população geral. Precisamos entender o 

tamanho desse impacto nos profissionais de saúde e os fatores que são mais 

críticos para ajudar a fortalecer estratégias de proteção governamentais e de 

gestões locais públicas ou privadas. Sua ajuda é muito importante. Queremos dar 

voz aos profissionais de saúde. 

Para isso, precisamos que você responda ao formulário a seguir que vai ajudar a 

identificar o grau de estresse e os fatores que podem estar associados. 

Todas informações serão tratadas confidencialmente, e você receberá um código 

alfanumérico para identificação no estudo, sem te expor.  

Você poderá contar com um suporte psicológico on-line gratuito caso você sinta 

necessidade.  

Para maiores informações sobre o estudo, acesse o documento através do link 

https://drive.google.com/file/d/1Jr3atMWIvUkU5OjFB3ZEFtKKrTNZwMvv/view?usp=

sharing. Se tiver dúvidas referentes ao estudo pode entrar em contato com o 

telefone (21) 2554-1839 ou através do e-mail: projetoCOVID-19prorj@gmail.com.  

CASO VOCÊ CONCORDE EM PARTICIPAR, CONTINUE RESPONDENDO O 

QUESTIONÁRIO. 
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8.3. Anexo C: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (integral) 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROFISSIONAIS 

DE SAÚDE 
 
Título da Pesquisa: Perfil clínico-epidemiológico e psicossocial nos profissionais de 

saúde em face da epidemia da COVID-19 do Estado do Rio de Janeiro 

Pesquisador responsável: Daniella Campelo Batalha Cox Moore 

Instituição responsável pela pesquisa: Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da 

Criança, e do Adolescente Fernandes Figueira 

Endereço: Av. Rui Barbosa, 716 - Flamengo - Rio de Janeiro – RJ 

 

Você, profissional de saúde, está convidado a participar de uma pesquisa conduzida 

pelo IFF/FIOCRUZ em parceria com outras unidades de saúde sobre o impacto da 

pandemia COVID-19 nos profissionais de saúde do Estado do Rio de Janeiro. Os 

profissionais de saúde têm sido muito valorizados por estarem na linha de frente do 

combate ao COVID-19. Mas isso os coloca em um risco potencial maior de 

contaminação e de estresse do que a população geral. Precisamos entender o 

tamanho desse impacto nos profissionais de saúde e os fatores que são mais 

críticos para ajudar a fortalecer estratégias de proteção governamentais e de 

gestões locais públicas ou privadas. Sua ajuda é muito importante. Queremos dar 

voz aos profissionais de saúde. 

Para isso, precisamos que você responda ao formulário a seguir que vai ajudar a 

identificar o grau de estresse e os fatores que podem estar associados, para isso 

você não gastará mais que dez minutos do seu tempo para respondê-lo. Caso você 

concorde, você poderá ser convidado a participar de uma entrevista realizada online, 

onde você será convidado a falar de forma mais aprofundada sobre como tem sido a 

experiência durante a pandemia da COVID-19. 

Um dos riscos ou desconfortos relacionados a participação neste estudo está 

relacionado à quebra da confidencialidade, ou seja, a possibilidade de você ser 

identificado. Entretanto, este risco será evitado, pois será mantido sigilo sobre sua 

identidade. Outro risco é o de você se sentir desconfortável emocionalmente ao 

preencher o questionário ou durante a entrevista online. Para lidar com este risco 

possível, será disponibilizado atendimento psicológico breve online por psicólogos 

caso você necessite. No caso da entrevista, o pesquisador que fará a entrevista é 

um profissional qualificado na condução de entrevistas, que lhe dará acolhimento e 

garantirá o atendimento psicológico caso você necessite.  

Caso haja algum dano decorrente da pesquisa, você terá direito a solicitar 

indenização através das vias judiciais e ou extrajudiciais (Código Civil, Lei 

10.406/2002, Artigos 927 a 954 e Resolução CNS nº 510 de 2016, Artigo 19). 

Você pode retirar seu consentimento em qualquer momento, sem necessidade de 

dar uma razão, basta entrar em contato com os pesquisadores do estudo. 

Se precisar de mais informações sobre o estudo, tiver dúvidas ou reclamações 

referentes ao estudo pode entrar em contato com o telefone (21) 2554-1839 ou 
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através do e-mail: ProjetoCOVID19pro@gmail.com. Estas informações de contato 

também podem ser utilizadas caso você queira retirar seu consentimento de 

participação no estudo ou caso você tenha necessidade de atendimento psicológico 

online pelo telefone (21) 2554-1839 ou através do e-mail: 

ProjetoCOVID19pro@gmail.com.  

Este estudo foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 

Se você tiver alguma dúvida ética, você pode entrar em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do 

Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz). O CEP-IFF funciona de segunda a 

sexta-feira, das 8h às 17h. Endereço: Av. Rui Barbosa 716 – Flamengo Rio de 

Janeiro - Brasil. CEP: 22.250-020. Telefone: (21) 2554-1730. E-

mail: cepiff@iff.fiocruz.br 

Caso você concorde em participar deste estudo assinale a alternativa abaixo: 

 ( ) Aceito. 

CONSIDERANDO QUE NO PRESENTE ESTUDO A COLETA DE DADOS SE 

DARÁ POR MEIO DE UM QUESTIONÁRIO ONLINE, SOLICITAMOS QUE VOCÊ, 

PARTICIPANTE DA PESQUISA, GUARDE EM SEUS ARQUIVOS UMA VIA DO 

REGISTRO DE CONSENTIMENTO. SE PREFERIR MANDAREMOS UMA VIA DO 

REGISTRO DE CONSENTIMENTO ASSINADA PELOS PESQUISADORES PARA 

SEU E-MAIL. O QUE VOCÊ PREFERE? 

 ( ) Não receber uma via do Registro de Consentimento, pois vou arquivá-lo em 

meus arquivos. Clique aqui para download do arquivo em pdf. 

 ( ) Solicito o envio por e-mail de uma via do Registro de Consentimento assinado 

pelo pesquisadores. E-mail para envio: 

 

 

mailto:ProjetoCOVID19pro@gmail.com
mailto:ProjetoCOVID19pro@gmail.com
mailto:cepiff@iff.fiocruz.br
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8.4. Anexo D: Parecer de Aprovação do Projeto 
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9. Apêndice  

9.1. Apêndice A: Artigo Publicado na Revista PLOS 

 

Camacho KG, Gomes Junior SCdS, Reis AT, Junqueira-Marinho MdF, Franc¸a LCM, 
Abramov DM, et al. (2022). Repercussions of the COVID-19 pandemic on health 
professionals in the state of Rio de Janeiro / Brazil. PLoS ONE 17(1): e0261814. 
https://doi.org/10.1371/journal. pone.0261814 

 

Abstract 

Brazil has been severely affected by the COVID-19 pandemic. The high numbers of 
confirmed cases and deaths have continued unabated since the first reported case, 
with no flattening or downward turn in the curve. In this context, healthcare workers 
have been exposed uninterruptedly to stress factors throughout a year of the 
pandemic. The study´s aim was to identify and analyze healthcare workers´ 
perceptions of their feelings and concerns that have surfaced in responding to the 
pandemic. Method: This was a cross-sectional online qualitative survey study of 554 
healthcare personnel working in the state of Rio de Janeiro during the COVID-19 
pandemic. Recruitment occurred from July 20 to September 30, 2020, using an 
online survey, preceded byfree informed consent term. Data were analyzed with the 
IRaMuTeQ software. Results: Through a dendrogram, the words with the highest chi-
square were highlighted and grouped into four classes: healthcare workers´ fear of 
falling ill to COVID-19 and infecting their family members; work/labor issues; feelings 
of powerlessness and need for public policies for government action; and fatigue and 
burnout in the pandemic. Each word class was also illustrated by a similarity tree. 
Conclusion: The study revealed healthcare workers´ exacerbated fear of infection 
and transmission of COVID-19 to their family members, besides financial losses and 
feelings of powerlessness and abandonment.  
 
Keywords: coronavirus, healthcare personnel, COVID-19, pandemics, occupational 
stress 
 
 

Introduction  

The COVID-19 pandemic has produced a persistently number of cases with 

moderate and severe clinical conditions that often require admission to hospital 

wards and/or the Intensive Care Unit (ICU)[1]. The impact for administrators and 

healthcare workers has raised huge challenges for the population´s healthcare. The 

World Health Organization (WHO) has declared that healthcare workers are exposed 

to greater risk of mental and psychiatric disorders. The healthcare workers are more 

exposed to biological risk, even if they can access adequate training and equipment 

for providing[2].  
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At the beginning of the pandemic, the intense exposure of health professionals 

to biological risks due to lack of material and human resources[3,4]. Knowledge of 

the disease was limited and specialized equipment insufficient, which contributed to 

the severity of this first phase[5]. Everything needed to be “reinvented”. The fear of 

getting sick, of developing severe forms of the disease and taking the virus to the 

family was a concern, but fear still persists among health professionals, and has 

profoundly changed the social and work environments, being a major generator of 

anxiety and other symptoms related to mental health[4]. 

Like other countries, Brazil has suffered the impacts of COVID-19. The first 

reported case was on February 26, 2020, and since then the incidence and mortality 

have continued to grow and fluctuate[6], making a second wave identification difficult 

once there was no record of a significant drop before. On September 2, 2020, the 

World Health Organization registered 570 thousand professionals infected with 

COVID-19 and 2.5 thousand died in the Americas[7] corresponding to the largest 

number of health professionals infected in the world. Until February 22, 2021, 

125,046 cases of Respiratory Syndrome suspected of COVID-19 had been reported 

in health professionals in the “e-SUS Notifica”[8]. Of these, 33,453 (26.7%) were 

confirmed for COVID-19. In Brazil, in this same period, the professional categories 

with the highest number of confirmed cases were technicians / nursing assistants 

(9,969; 29.8%), registered nurses (5,785; 17.3%), physicians (4,035; 12.1%) and 

dentists (1,498; 4.5%), the national data on the involvement of health professionals 

are frightening[8]. The pandemic persists with alarming cases, overloading the health 

system and its professionals[8]. In view of the health crisis triggered by SARS-CoV-2, 

and the persistence of the pandemic for just over a year, in June 2021, high rates of 

cases (17,210,969 confirmed cases) and deaths were still observed in Brazil ( 

482,019 accumulated deaths)[8]. 

Measures to contain and prevent infection such as washing hands, mask-

wearing, and social distancing, among others, have not been completely adopted by 

the entire population or enforced unequivocally by government authorities. The 

increase in the demand for healthcare services, alongside a heavy overload on the 

health system [1,9] and the loss of control over events are thus potential factors 

generating feelings of vulnerability and fear among healthcare workers, with the 

potential for serious psychological and cognitive consequences[2]. 
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The identification and assessment of stress-related factors in healthcare 

workers can help meet the needs of these workers and allow the implementation of 

measures for improvement, not only in their quality of life[10,11], but also in their 

work performance. Emotional exhaustion can lead to serious errors in patient care 

and even jeopardize patient safety[9]. The current study aimed to identify and 

analyze healthcare workers´ perceptions of the feelings and concerns that have 

surfaced in the response to the COVID-19 pandemic.  

 

Method 

Study Design, Participants and Study Setting 

This was a cross-sectional and qualitative study with data collection by online 

survey, of data from the research project  clinical-epidemiological and psychosocial 

profile of healthcare workers in the COVID-19 pandemic in the state of Rio de Janeiro 

(COVID-19Pro), which collected data on healthcare workers (social workers, 

biologists/biotechnicians, registered nurses, pharmacists, physical therapists, speech 

therapists, physicians, nutritionists, psychologists, nurse technicians or assistants, 

radiology technicians, occupational therapists, laboratory technicians, dentists) in the 

state of Rio de Janeiro on demographic and work characteristics as well as the 

workers´ subjective manifestations in the COVID-19 pandemic. 

The COVID-19PRO research project was conducted at the initiative of a group 

of researchers from the Fernandes Figueira Institute/FIOCRUZ (IFF/FIOCRUZ), a 

technical unit of FIOCRUZ dedicated to research, teaching, and patient care for 

children, adolescents, and women. The group realized the need for a better 

understanding of the reality experienced by these healthcare workers in Rio de 

Janeiro, especially those working on the frontline of care in the COVID-19 pandemic.  

 

Data Collection Procedure 

Data were collected from July 20 to September 30, 2020, using an online form 

developed in Google Forms, consisting of 30 closed questions and one only open 

question. The analyzes performed by the IRaMuTeQ software included only the data 

from the open question: “We would like to leave this space open for you to write how 
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you feel at this moment in the pandemic or make suggestions on questions that were 

not covered in this study”. The closed questions were related to sociodemographic, 

professional and performance data in the COVID-19 pandemic of health 

professionals, but for a qualitative analysis of the data that generated this article, it 

only uses the open question of the questionnaire. Participants were only allowed to 

complete the form after reading and confirming the online informed voluntary consent 

form. 

 

Inclusion and exclusion criteria and sample size 

Data were collected using convenience sampling methods. The study sample 

consisted of all the records of responses by healthcare workers who completed the 

open item of the online questionnaire. Inclusion criteria: being a health professional, 

working during the COVID-19 pandemic, in the state of Rio de Janeiro, over 18 years 

old and responding to the open field of the data collection instrument. Exclusion 

criteria:  retired healthcare workers or those with incomplete data on age, sex, and 

professional category, since these variables were used in composing the line of 

command in the IRaMuTeQ data analysis software. The study had 1404 participants, 

but 850 were excluded for the reasons presented in Fig 1, with this, 554 participants 

were included.  

Fig 1.  Participant recruitment diagram. Source: COVID-19Pro Project (2020). 

Rio de Janeiro – Brazil, 2020. (N=554).  
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Variables 

The following variables were analyzed: professional category, age (stratified18 

to 39 years, 40 to 59, and 60 or older), sex (male and female), and the excerpts of 

text recorded in the open field.  

 

Development 

The segments of text were analyzed with the software IRaMuTeQ (Interface 

de R Pour Les Analyses Multidimnsionnelles de Textes et Questionnaires), which 

allows executing various analyses of textual data, such as calculation of frequency of 

words or multivariate analyses. The tool is also capable of organizing the words´ 

distribution so as to facilitate understanding and viewing the data through analysis of 

correspondences, analysis of similarity, and word cloud[12,13]. The analyses 

performed by this software allow organizing the data obtained in a dendrogram that 

illustrates the relations between classes and describes the principal results. The 

dendrogram displays the partitions or interactions that were performed in the 

classification of the text segments (TS) in the corpus[12].  

The following steps were elaborated in this study for the data analysis in 

IRaMuTeQ: stage 1– composition of the corpus; stage 2 – elaboration of the lines of 

command; stage 3 – correction and revision of the corpus; stage 4 –lexical analysis; 

stage 5 – textual analysis according to the Reinert method; and stage 6 – analysis of 

similarity. 

 

Stage 1– composition of the corpus: 

This stage consists of the composition of the corpus, which is the set of texts from the 

various participants, formed by the TS that comprised the answer to the open 

question. It is necessary to transport all the participants´ texts (answers to the single 

open question) to a single file in UTF-8 format, leaving the first line blank.  
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Stage 2 – elaboration of the lines of command:  

This stage consists of defining the lines of command, which allow separating the 

textual material submitted by each of the participants. In this study the lines of 

command were defined by the variables: professional category, sex, and age. In the 

text file in UTF-8 format, we inserted at the beginning of the text the participant´s 

identification and characteristics in the following sequence: **** *id_participant 

*professional_category *sex *age, where id_participant is a numerical sequence 

starting with 001.  

 

Stage 3 – correction and revision of the corpus: 

This is the most labor-intensive and painstaking stage. The first step of this stage is 

to perform the text´s revision and correction (correcting keying-in, spelling, and 

grammatical errors, besides excluding any special symbols or characters, such as 

“%”, “"”, “*”, “&”, “$”, “-” etc.). The second step is to standardize the numbers, terms, 

and abbreviations. Finally, in the third step it is necessary to define for IRaMuTeQ 

which sets of words form a compound term (for example: Ministry of Health, which 

should be referenced in IRaMuTeQ as Ministry_of_Health). 

 

Stage 4 – lexical analysis: 

  This stage consists of importing the data from the corpus of the UTF-8 file to 

IRaMuTeQ. This requires selecting the text file and selecting the language that will 

be evaluated. IRaMuTeQ version 0.7.alpha.2 works with five languages (English, 

French, Italian, Portuguese, and Spanish) and allows defining the standard dictionary 

to be used to identify synonyms in the selected language. For the current study, the 

corpus was analyzed with Portuguese as the principal language.  

 

Stage 5 – analysis of the text according to the Reinert method 

The text was analyzed with the Reinert method, which suggests a downward 

hierarchical classification (DHC) that aims to obtain TS that present similar 

vocabulary to each other, and different vocabulary from the TS of the other classes, 

as occurs with hierarchical grouping analysis[12]. The TS are classified as a function 
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of their respective vocabularies, and the whole set is partitioned as a function of the 

presence or absence of the reduced forms[14]. Based on the chosen classes, the 

classification algorithm calculates and furnishes the most characteristic TS in each 

class. This analysis is performed with the chi-square (degree of freedom)[12,15]. 

DHC-type analysis requires minimal retention of 75% of the TS to be considered 

useful. The DHC algorithm allows organizing the data in a dendrogram that illustrates 

the relations between classes and describes the main results. The dendrogram 

displays the partitions or interactions performed in the classification of the TS in the 

corpus[12].  

In DHC, IRaMuTeQ processes the text in such a way as to allow identifying the word 

classes and thus to allow inferring which idea the textual corpus intends to transmit. 

Each class consists of a group of words with distinct frequencies, but with the highest  

x2, meaning stronger association between these words per class. By reading the TS 

corresponding to these words, it is possible to identify common elements within each 

class and thereby define a nomenclature that symbolizes each class. The classes 

received headings according to the mean of their TS and will be presented according 

to their division in the dendrogram. 

 

Stage 6 – Analysis of similarity 

Analysis of similarity is based on graph theory and allows identifying co-occurrences 

between the words, with the result providing indications of connexity between words, 

assisting the identification of the structure in a textual corpus, also distinguishing the 

common parts and specificities as a function of the illustrative (descriptive) variables 

identified in the analysis[16]. 

 

Ethical approval and consent to participate 

The research project is registered in Platform Brazil under CAAE: 

31997320.5.0000.5269 and approved by the Institutional Review Board of 

IFF/FIOCRUZ under case review 4.102.925. All the participants electronically signed 

an online consent form. 
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Results 

 A total of 1,190 replies to the online survey were obtained. Of these, 554 were 

selected, having completed the open-ended item and met all the study´s eligibility 

criteria. The characteristics of the participants included in the study were displayed in 

Table 1.  

Table 1. The Characteristics of the participants included in the study 

Characteristic of 
Professions 

 

(n = 554) 
Number (%) 

Sex  
Female 
Male  

 
473 (85,38%) 
81 (14,62%) 

Age bracket (years)  
18-39  
40-59  
≥ 60  

 
151( 27,26%) 
305( 55,05%) 
98 (17,69%) 

Professions 

Physicians 
Nurses 
Nurse technicians or 
assistants  
Physical therapists 
Psychologists 
Dentists 
Other professional categories 
 

 
219 (39,53%) 
115 (20,76%) 
67 (12,09%) 
43 (7,76%) 
36 (6,50%) 
12 (2,17%) 
62 (11,19%) 

 

Downward hierarchical classification 

The classes received headings according to the meaning of their TS 

presented according to the dendrogram´s division Fig 2. The dendrogram thus 

obtained: Class 1: Healthcare workers´ fear of falling ill to COVID-19 and infecting 

family members, corresponding to 42.48% of the TS and 240 words; Class 2: 

Work/labor issues: totaled 31.68% of the TS, with 179 of the analyzable words; 

Class 3:Feeling of powerlessness and the need for public policies and government 

action: totaled 13.1% of the TS, with 74 words; and Class 4: Fatigue and emotional 

exhaustion in the pandemic: classified 72 words in class 4, with 12.7% of the TS. 
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Fig 2. Dendrogram of downward hierarchical classification of classes. 

Source: COVID-19Pro Project (2020). Rio de Janeiro – Brazil, 2020. (N=554).  

 

Class 1: Healthcare workers´ fear of falling ill to COVID-19 and infecting 

family members 

Class 1 accounted for 42.5% of the TS, with the following main elements: fear 

(x2=37.0; p<0,0001), life (x2= 21.5; p<0,0001), person (x2=21.0; p<0,0001), loss 

(x2=12.1; p=0,000049), help (x2=12.1; p=0,00073). The healthcare workers mainly 

expressed fear associated with the risk of being infected with the virus and 

developing a severe case of the disease, as well as exacerbated fear of transmitting 

the disease to their family members, as shown in the following excerpts: 

“afraid of contracting [the virus] and developing a more serious form 
and dying, or even worse, transmitting it to my children, mother, or 
husband, or even friends, with them developing serious cases and 
dying” (Nurse, female, 45 years). 

“I´m afraid of infecting my mother and of her developing a serious case. 
How could I save so many lives from COVID and lose my 52-year-old 
father, one of the most important lives, always by my side? I gave him 
the right treatment, but it was not enough. I don´t feel bad, thinking I 
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could have given him more medication, but I feel bad for him, having 
died when I saved so many others at greater risk than him” (Physician, 
male, 23 years). 

 

In this context of the pandemic, many healthcare workers voiced thoughts on 

the impact on life, as expressed in the following excerpt. 

“I´ve been in the health field for nearly 20 years, and I´d never felt so 
abandoned, with no information, and so vulnerable. Never needed 
antidepressants. My professional life had never affected my personal 
life” (Nurse technician, female, 41 years). 

 

Fear, pandemic, and person were the main words representing class 1, 

observed in the similarity tree Fig 3. There was a strong connection between the 

word fear and family, children, friends, transmit, COVID, and die, reflecting the fear of 

infection and transmission. The other extremity in this branch centers on the word 

pandemic, which relates to the feeling of sadness, anxiety, help, and control, 

connoting the relations established during spread of the virus. The connection 

between the extremities of this tree consists of the word person, referring to the 

healthcare worker´s own life, establishing a connection between fear and the 

pandemic. 

 

Fig 3. Similarity tree of Class 1: Healthcare workers´ fear of falling ill and infecting 
family members and friends. Source: COVID-19Pro Research Project (2020). Rio de 
Janeiro – Brazil, 2020. (N=554).  
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Class 2 : Work/labor issues 

Class 2 presented 31.68% of the TS, with the following principal elements: 

stress (x2=60.3; p<0,0001), work (x2=30.3; p<0,0001), COVID (x2=29.9; p<0,0001), 

removal (x2=24.1; p<0,0001), and contact (x2=24.1; p<0,0001).The most emphatic 

feeling in this class was work-related stress: 

“I feel overburdened, discriminated, and blocked from my coworkers 
due to my profession” (Nurse, female, 35 years). 

“Even with all the care that the COVID situation requires with myself, 
my family, and patients, the Ministry of Health fired me and my 
coworkers. I had this job, where the contract did not mention dismissal. 
The nervousness from unemployment contributed even more to the 
stress” (Nurse technician, female, 49 years). 

“Vacations and holidays were suspended at this difficult moment of 
stress and loss of coworkers. Labor rights were suspended, like time-
on-the-job bonus pay, bonus leave, no time-and-a-half pay for night 
shifts, for coworkers on leave due to preexisting conditions or COVID” 
(Nurse, female, 51 years). 

“I often feel depressed because I´m on leave from my workplace at the 
Institution, since I´m part of the risk group” (Physician, male, 76 years). 

“My son is four years old, and life with him is really hard now, with 
school closed, and he gets upset and agitated because I´m gone so 
long, and when I come home, he lets out all the resentment he feels 
over my absence” (Physician, female, 40 years). 

 

Analysis of similarity in class 2, represented in Fig 4, shows a strong 

connection with the word work, with four peripheral axes. Thus, work is related to 

feeling a lack of contact, and of being removed. There was also a relationship 

between the word work and stress, reflecting the moment and the healthcare 

worker´s activity. There was also a connection between work and children, connoting 

the idea of difficulties faced in this area, mainly due to the need to be away from 

home. Finally, it reflects the relationship to the word COVID, indicating a link to the 

patient, symptoms, hospital environment, coworkers, and fear.  
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Fig 4. Similarity tree for Class 2: work/labor issues. Source: COVID-19Pro 
Project (2020). Rio de Janeiro – Brazil, 2020. (N=554).  

 

Class 3: Feeling of powerlessness and need for public policies and 

government action 

This class accounted for 13.1% of the TS, with the following main elements: 

powerless (x2=54.0; p<0,0001), authorities (x2=47.6; p<0,0001), necessary (x2=41.2; 

p<0,0001), situation (x2=40.0; p<0,0001), worried (x2=37.1; p<0,0001). The 

healthcare workers´ quotes point to concern and dissatisfaction over the lack of 

support from the institution´s administrators and the municipal, state, and federal 

authorities:  

“powerless and sad because of ineffective and corrupt health 
policy at the federal, state, and municipal levels, denialism, negligence 
towards the population” (Physician, female, 60 years). 

“I feel that the situation with the pandemic in the country has 
been out of control for many months, and that the population has not 
received sufficient clarification from the three spheres of government, 
while there´s a lot of misinformation” (Physician, female, 64 years).  
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“worried about the governmental chaos the country is 
experiencing and the countless deaths that could have been avoided” 
(Psychologist, female, 71 years). 

“at this moment when the number of cases has decreased 
considerably, I feel more at ease, confident that the situation is under 
control, little by little” (`Physician. female, 29 years). 

“I´m sad to see the people disrespecting [social distancing] or failing to 
take the pandemic seriously. My own father is part of the statistics, so I 
know from personal experience what COVID can do” (Physical 
therapist, female, 46 years). 

 

The analysis of data similarity in class 3 generated a tree that expresses 

intense connection between the word powerless and the feeling of sadness Fig 5. 

There is a connection from the central axis to the peripheral branch to the word 

necessary, traversing the words vaccine and hope. Another important branch 

reproduces sadness with the situation of worrying, mentioning the population´s health 

and actions by the country and the authorities. There is another peripheral branch of 

persons referring to feeling more at ease, with fewer cases of COVID-19. This tree 

refers to the feeling of powerlessness in the face of government acts and generating 

feelings of concern and at the same time a search for hope, glimpsed in the vaccine. 

 

Fig 5. Similarity tree for Class 3: feeling of powerlessness and need for 
government policies and action. Source: COVID-19Pro Project (2020). Rio de 
Janeiro – Brazil, 2020. (N=554).  
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Class 4:  Fatigue and emotional exhaustion during the pandemic 

This class accounts for 12.74% of TS, with the following principal lexical 

structures: tired (x2=239.4; p<0,0001), exhausted (x2=38.1; p<0,0001), insecure 

(x2=28.3; p<0,0001), perspective (x2=27.5; p<0,0001), and burned-out (x2=20.5; 

p<0,0001).  

The participants´ quotes revealed negative elements, both physical and 

emotional strain, related to professional practice. Frontline healthcare workers 

highlighted fatigue, burnout, and physical exhaustion from the pandemic, expressed 

in the following excerpt: 

“I feel tired and stressed because I work nonstop and I 
can´t see the end of the pandemic and a rebeginning with a 
new normal” (Physician, female, 49 years). 

“Abandoned, helpless, disrespected, exhausted, 
depressed, hopeless, discouraged, indebted, I went two months 
without receiving my main source of income, humiliated” 
(Physician, female, 49 years). 

“I´ve felt terrible fatigue, anxiety, and concern for the 
future, because I´ve watched out for myself and for others, but 
people have been doing exactly the opposite” (Social worker, 
male, 31 years). 

 

The similarity tree generated for class 4 showed the central word tired, which 

obtained chi-square (degree of freedom): 239.4, the highest chi-square evoked in the 

open responses Fig 6. The word tired relates to fear, stress, overload, hope, 

exhausted, burnout, and a feeling of insecurity about the future, a need for prospects 

for the future. 
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Fig 6. Similarity tree for Class 4: Fatigue and burnout in the pandemic. 
Source: COVID-19Pro Project (2020). Rio de Janeiro – Brazil, 2020. (N=554).  

 

 

Discussion 

This study showed that, facing the pandemic generates in health professionals 

feelings of insecurity, fear, worry, professional devaluation, lack of motivation, stress, 

impotence, exhaustion. 

It is essential for healthcare workers to feel that their families are safe, and 

that society values their work by adopting precautionary measures against COVID-

19, for these workers to be able to embrace their difficult task with courage and 

hope[17]. In addition to fear of infection, the study revealed a pervasive feeling of 

professional devaluation.  

The results highlighted fear of being infected with SARS-CoV-2 and 

transmitting the virus to the family as the predominant feelings in class 1, with the 

highest chi-square. This concern over falling ill and infecting one´s family was 

observed in previous epidemics, including H1N1 influenza A (2009) and SARS-CoV-
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1 (2003) [4]. This concern has a basis in fact, since in September 2020, the Pan-

American Health Organization reported that there had been more than 570 thousand 

COVID-19 cases and 2,500 deaths among healthcare workers in the Americas[6]. 

Lack of personal protective equipment (PPE) and adequate training, mainly at the 

beginning of the pandemic, may have contributed to this tragic outcome[7]. According 

to an online survey of Brazilian healthcare workers in the first semester of 2020, the 

majority had not received appropriate training for treating COVID-19 patients[18]. 

During the initial months of the pandemic, overburdened healthcare services forced 

healthcare workers to deal with prolonged shifts, fatigue, burnout, and lack of PPE or 

of adequate training. In this context, preventive measures and supervision of 

practices are important for protecting healthcare workers and their families[19]. 

The work/labor issues that appeared in class 2 highlighted different 

experiences depending on the health professional's situation. Among the health care 

workers on the frontline, issues such as being away from social life appear as an act 

of protection of family and friends but also due to discrimination for being health 

professionals. Among those on work leave because they belonged to the risk group, 

there were reports of discomfort and dissatisfaction. This was also seen in a study 

showing that employees under quarantine experience a conflict with their roles as 

healthcare workers and parents/family caregivers, feeling guilty for having left the 

frontline at a time of workforce shortage and at the same time afraid of being infected 

or infecting their families[20]. Financial instability, wage cuts, worrisome levels of job 

insecurity, devaluation, and loss of labor rights at the height of the epidemic were 

also recorded as stress factors mentioned in other studies[21,22]. This instability and 

financial losses were observed among those on work leave due to the loss of 

bonuses, but also among frontline health care workers that have been harmed by 

temporary employment contracts suffering from late payments and sudden 

dismissals. The suspension of vacations was another factor that triggered stress 

among healthcare workers. Another challenge that healthcare workers have faced is 

the issue of childcare, especially because schools have been closed for a long time 

in Brazil, and many elderly persons are part of the support network that healthcare 

workers need to avoid contact with, making care for their children more difficult and 

complicated [23].   
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Work-related stress in the pandemic was a major factor in class 2. This feeling 

was interwoven with others that impacted emotional life and interfered directly in the 

quality of life of these workers. In Brazil, stress has been continuous and 

uninterrupted in a public health context that was already unsatisfactory for healthcare 

personnel before the pandemic. The global health emergency revealed the cycle of 

reproduction of poverty and social iniquities laying bare, in Brazil, the historical 

neglect towards public policies, including workers´ devaluation[17,24]. The pandemic 

has displayed healthcare workers´ serious vulnerability such as exposure to external 

factors like biological, economic, and structural risks, in addition to individual factors 

[17].  

Healthcare workers´ feeling of powerlessness and anxiety, and of the need for 

public policies and government action, were shown in class 3. Major concerns 

include the lack of institutional support and the stance by certain government 

authorities and state officials who have underestimated the pandemic´s severity, 

contributing to the spread of COVID-19 and to a feeling insecurity, anxiety, and lack 

of prospects for a brighter future[21,25]. In the midst of denialist speeches by 

government authorities, we found people who already had a feeling of recrudescence 

of the pandemic, although the number of cases was still quite high[26]. The similarity 

tree for this class showed a connection between the feeling of powerlessness and 

the word vaccine, appearing as an essential measure for immediate intervention[27].  

References to unappreciation and lack of prospects for the future were 

common in the answers. Importantly, the study was conducted in the state of Rio de 

Janeiro, where a series of scandals rocked both the state and the city during the 

pandemic: corruption and changes in governors and state health secretaries[28]. 

Thus, when frontline healthcare workers most needed support and strengthening of 

government agencies, they felt the most unprotected and insecure, aggravated by 

payroll delays and layoffs [29]. The governments´ difficulty in organizing public 

policies to prevent crises or mitigate their consequences can be understood from an 

economic perspective, among other factors: disparities between economic interest 

groups and the general public[30]. The lack of a solid, organized policy to deal with 

the crisis merely aggravated the chronic abandonment, since healthcare workers felt 

no sympathy or support from the government, reinforcing the perception that the 

epidemic was out of control[31]. 
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Class 4 emphasized fatigue and emotional exhaustion during the pandemic. 

The word tired was related to fear, stress, overload, hope, exhaustion, and burnout. 

The preexisting overload on the public health system was drastically exacerbated by 

the COVID-19 pandemic, intensifying the crisis situation already assailing the world 

population[32], generating a cycle of discontent and burnout in healthcare workers. 

This problem may be related to the growing number of SARS-CoV-2 cases in Brazil, 

leading to greater need for patients´ hospitalization and thus a heavy work demand 

on healthcare workers, resulting in difficulties with human resources, profound 

changes in the workday, and an increase in the pace and performance of overtime 

work[2].  

The main limitations to this study were the predominance of physicians and 

nurses among the health professions, preventing stratification by professional 

category, which would have allowed more in-depth knowledge of the pandemic´s 

impact according to job activity. Another limitation to be considered is that, as this is 

a qualitative and online survey, the researchers are unable to clarify the participants' 

responses in detail. The proportionally higher response by these two professions 

may be explained by selection bias, since the questionnaires were circulated via the 

social networks of the researchers, who are predominantly physicians and nurses. 

Another limitation was the predominance of responses by women, although this 

might be expected since some 70% of healthcare and social services teams in Brazil 

currently consist of women[33,34]. Another limitation was the process of composing 

the corpus, since this stage is performed manually and is subject to errors that can 

interfere directly in the result obtained with IRaMuTeQ. To minimize the occurrence 

of these errors, this stage was performed with double-checking by two researchers, 

and divergences were discussed and resolved in a consensus group. Even with 

these limitations, one of the key strengths of the study is that the IRaMuTeQ software 

expands the textual analysis to a large dataset beyond simple frequencies.  

 

Conclusion 

The study revealed healthcare workers´ exacerbated fear of being infected 

with SARS-CoV-2 and transmitting the infection to their families, besides financial 

losses and feelings of powerlessness and abandonment. These feelings were 
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aggravated by lack of political direction or of implementation of effective measures to 

minimize and control the spread of the disease. Some of these healthcare workers 

manifested signs of physical and emotional illness, evidencing a second, silent 

pandemic of negative feelings and heavy stress.  

The analysis also revealed the workers´ prolonged exposure to stressful 

factors such as work overload and fatigue. Healthcare workers´ precarious work 

conditions, which existed before the pandemic, have been exacerbated during the 

COVID-19 pandemic. These precarious conditions reveal barriers in the 

implementation of public policies to protect health workers´ own health.  

For these healthcare workers to feel less abandoned and more secure, it is 

the responsibility of governments and administrators to furnish timely and accurate 

information based on scientific evidence. Valuing the workforce and implementing 

healthcare policies are also strategic actions to support the mental and occupational 

health of these workers.  

Considering the persistence of the pandemic and consequently the continuous 

physical and mental overload of health professionals to stressful factors, it is valid to 

evaluate the reports of these professionals, to listen to their perceptions, detect 

warning signs and promote possible early intervention of clinical and especially 

emotional support during the pandemic, configuring a preventive health care 

measure for this professional class. 
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