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COVID-19 e os sistemas de saúde do Brasil e do mundo:
 repercussões das condições de trabalho e de saúde 
dos profissionais de saúde

COVID-19 and health systems in Brazil and around the world: 
effects on the working conditions and health of health workers

Resumo  Este artigo apresenta os impactos da 
pandemia nos sistemas de saúde e as repercus-
sões nas condições de trabalho e saúde mental dos 
profissionais de saúde e trabalhadores invisíveis 
da saúde no contexto da COVID-19. Apresenta 
a mortalidade entre os profissionais da saúde 
destacando a necessidade de melhores condições 
de trabalho e de segurança para os trabalhadores 
da saúde e melhora da gestão pública. Enfatiza 
as recomendações da OMS/OPAS, a necessidade 
de vacinação equânime, incluindo os países mais 
pobres e as populações mais vulneráveis. Relata 
os impactos da interrupção dos serviços essenciais 
em saúde, como para as doenças crônicas e infec-
ciosas, e os prejuízos  causados pela disseminação 
de informações falsas pela rede social, e lembra 
da necessidade de veiculação de informações cor-
retas e seguras na saúde.
Palavras-chave Pandemia, COVID-19, Saúde, 
Profissional da saúde, Morte, Infodemia

Abstract  This article discusses the impacts of 
the COVID-19 pandemic on health systems and 
its effects on the working conditions and mental 
health of health professionals and invisible health 
workers. It presents data on deaths among heal-
th professionals, highlighting the need for better 
and safer working conditions and improvements 
in public management. We emphasize WHO/
PAHO recommendations and the need for equita-
ble vaccine distribution, including poor countries 
and vulnerable populations. We also highlight the 
impacts of interrupting essential health services, 
such as the treatment of chronic conditions and 
infectious disease prevention, and the damage 
caused by the dissemination of fake news, stres-
sing the need to improve access to correct and safe 
health information.
Key words Pandemic, COVID-19, Health, Heal-
th professional, Death, Infodemic
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Introdução

Para desenvolver a reflexão proposta neste artigo, 
convém, preliminarmente, fazer uma retrospec-
tiva sucinta de episódios que definiram o curso 
da emergência de saúde pública provocada pela 
pandemia. O novo coronavírus (SARS-CoV-2) 
foi reportado à Organização Mundial da Saúde 
(OMS) pela primeira vez em 31 de dezembro de 
2019, poucas semanas após o primeiro paciente 
ter sido diagnosticado e internado no Hospital 
Central de Wuhan, província de Hubei, na China, 
em 26 de dezembro de 20191.

Em 10 de janeiro de 2020, foi realizada a pri-
meira sequência do genoma (WH- Human1) do 
Wuhan CoV. Em 30 de janeiro de 2020, a OMS 
declara o advento do novo coronavírus uma 
emergência de saúde pública internacional e, em 
11 de março de 2020, classificou a situação como 
pandemia, com mais de 110 mil casos da infecção 
em 114 países.

No Brasil, o Centro de Informações Estraté-
gicas em Vigilância em Saúde (CIEVS) do Mi-
nistério da Saúde (MS), que integra a Rede Na-
cional de Alerta e Resposta às Emergências em 
Saúde Pública, foi notificado dos primeiros casos 
suspeitos de COVID-19 em janeiro de 2020. A 
Portaria no 188, de 3 de fevereiro de 2020, do MS 
declarou a COVID-19 como Emergência em Saú-
de Pública de Importância Nacional (ESPIN)2, 
e a Lei 13.979, de 6 de fevereiro de 2020, dispõe 
sobre as medidas para enfrentamento da ESPIN 
decorrente do coronavírus responsável pelo surto 
de 20193.

Até agora foram identificados sete coronaví-
rus humanos (HCoVs): HCoVs-229-E, OC43, 
NL63, HKV1, SARS-CoV (síndrome respiratória 
aguda grave), MERS-CoV (síndrome respiratória 
do Oriente Médio) e SARS-CoV-2 (novo corona-
vírus). O amplo conhecimento sobre a família 
dos coronavírus acumulado ao longo de anos foi 
extremamente valioso para o melhor entendi-
mento e enfrentamento da pandemia. Entretan-
to, a falta de preparo dos sistemas de saúde foi 
determinante para o desfecho  da situação pan-
dêmica 

Em 26 de fevereiro de 2020, pesquisadores 
brasileiros completaram o sequenciamento genô-
mico do primeiro caso de coronavírus da Amé-
rica Latina. Esse sequenciamento foi de suma 
importância, fornecendo dados para monitorar 
a pandemia, detectar mutações e influenciar na 
fabricação de vacinas4. Por outro lado, a desin-
formação e a proliferação em escala de notícias 
falsas sobre o assunto criou terreno fértil para o 

surgimento de curas milagrosas e para a falta de 
adesão às medidas sanitárias eficientes.

Não obstante o cenário adverso, a OMS e a 
Organização Pan-americana da Saúde (OPAS) 
atuaram prestando apoio técnico, recomendando 
manter o sistema de vigilância em alerta cons-
tante e identificar e isolar pacientes infectados 
o mais precocemente. Não houve um planeja-
mento sanitário prévio para o enfrentamento da 
COVID-19, tudo foi novo e abrupto.  Hoje tem-se 
uma visão mais clara das complexas manifesta-
ções clínicas da COVID-19 e das melhores opções 
de conduta clínica. A pandemia de COVID-19 
configurou-se numa calamidade sem preceden-
tes, cujos danos e efeitos ainda estão sendo es-
timados.

O presente estudo explora as repercussões da 
pandemia de COVID-19 nos sistemas de saúde 
do Brasil e do mundo, bem como as repercus-
sões nas condições de trabalho e de saúde mental 
dos trabalhadores da saúde expostos na linha de 
frente. Por fim, propõe-se uma análise dos des-
dobramentos sociais e laborais decorrentes da 
disseminação em escala de notícias falsas (fake 
news) sobre o assunto (infodemia).

Metodologia

Estudo exploratório, descritivo e reflexivo, rea-
lizado a partir de pesquisa bibliográfica nas pla-
taformas PubMed, Lilacs, Ebscohost, SciELO, 
Bireme, Scopus, BVS, Google Acadêmico e nos 
websites DATASUS, MS, OPAS e OMS, e análi-
se de informações coletadas em sites de notícias, 
telejornais e imprensa escrita. As informações 
obtidas foram sistematizadas e escrutinadas com 
base no referencial da análise de conteúdo e dos 
dados das pesquisas “Condições de trabalho dos 
profissionais de saúde no contexto da COVID-19 
no Brasil” e “Trabalhadores invisíveis da saúde: 
condições de trabalho e saúde mental no con-
texto da COVID-19 no Brasil”, coordenadas pela 
professora Maria Helena Machado, do Centro 
Estudos Estratégicos – ENSP/Fiocruz.

Cenários no enfrentamento da pandemia 
de COVID-19

Cenário mundial
A infecção causada pelo SARS CoV-2 surgiu 

como a primeira grande pandemia do século 
XXI. Desde a sua identificação no final de 2019 na 
China até o momento atual, mais de 755 milhões 
de pessoas foram diagnosticadas com a  doença e 
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cerca de 6,8 milhões de mortes foram registradas 
em 231 países e territórios5. Nem mesmo regiões 
remotas e pouco populosas como pequenas ilhas 
da região do Pacífico Ocidental ou a Antártida 
foram poupadas. Estima-se que os números reais 
da pandemia sejam de três a quatro vezes maio-
res que os oficiais6. Aproximadamente 90% das 
mortes globais atribuídas à COVID-19 ocorre-
ram em países de baixa e média renda (de três a 
seis vezes maior do que nos países de alta renda), 
e com um aumento significativo na proporção de 
óbitos pela doença nos grupos etários mais jo-
vens e sem comorbidades8 (Gráfico 1).

Além de idosos e indivíduos portadores de 
imunodeficiências ou múltiplas comorbidades, 
crianças e gestantes foram incluídas e devem ser 
prontamente imunizadas.

A COVID-19 mostrou ser uma doença mui-
to mais complexa com o avançar da pandemia, 
apresentando frequentemente manifestações hi-
perinflamatórias,  multissistemicas e que pode ser 
seguida de complicações crônicas graves, mesmo 
em pessoas mais jovens e sem comorbidades. 
Essas complicações crônicas têm sido descritas 
como “síndrome da COVID longa”, um conjun-
to de mais de 20 sintomas que persistem mesmo 
após a fase aguda da doença e que podem perdu-
rar por mais de um ano9,10. Estudos longitudinais 

estimam que essa síndrome pós-infecção pode 
afetar, de forma variável, até  50% dos pacientes, e 
em alguns casos interferem de forma significativa 
na qualidade de vida das pessoas acometidas, ne-
cessitando de uma abordagem multidisciplinar10.

Estudo epidemiológico global mostrou que o 
risco de hospitalização e morte por COVID- 19 
é cerca de 50 vezes menor entre pessoas comple-
tamente vacinadas, quando comparado com o de 
pessoas não vacinadas, e a chance de infecção 
pelo SARS-CoV 2 é reduzida em quase 15 vezes 
mediante imunização11. Apesar do acesso desi-
gual em diferentes regiões do planeta, sobretudo 
na região africana, avalia-se que a vacinação glo-
bal em massa contra a COVID-19 tenha evitado 
mais de 20 milhões de mortes pela pandemia12. 
Porém, estima-se que mais de um  milhão de vi-
das adicionais poderiam ter sido salvas se o aces-
so às vacinas tivesse sido mais equitativo para os 
países de baixa e média renda13. Assim, a pande-
mia teve impacto mais deletério quanto maior a 
vulnerabilidade social econômica de indivíduos e 
comunidades. A Figura 1 demonstra claramente 
a iniquidade na distribuição e no início de vaci-
nação no mundo.

A pandemia não terminou. Em novembro de 
2022 a COVID-19 ainda era a 4ª maior causa de 
morte globalmente, com 5,1 milhões de pessoas 

gráfico 1. Distribuição dos casos confirmados de COVID-19 por região no mundo.

Fonte: Adaptado de Organização Mundial da Saúde (OMS)  – 17/02/2023.
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mortas nos últimos 12 meses (49% na metade 
mais pobre do mundo), 2,4 bilhões de pessoas 
não vacinadas (70% na metade mais pobre do 
mundo) e taxa de 33% de cobertura de reforço 
global (15% na metade mais pobre do mundo), 
ou seja, a pandemia continua afetando as nações 
mais pobres7,8 (Figura 2).

A pandemia gerou grande impacto, direto e 
indireto, nos serviços de saúde de todo o mun-
do14. O aumento rápido na demanda por aten-
dimentos clínicos e internações hospitalares du-
rante a fase aguda da pandemia sobrecarregaram 
de forma exponencial os profissionais e serviços 
de atenção à saúde. Para evitar um colapso agu-
do do sistema, houve a necessidade de se reduzir 
o atendimento de outros serviços, bem como os 
procedimentos de diagnóstico e rastreio roti-
neiros para doenças como tuberculose, diabetes, 
hipertensão arterial e certas neoplasias, prejudi-
cando  a prevenção e o tratamento dessas doen-
ças. Programas de imunizações e cuidado mater-
no- infantil também foram muito afetados. Como 
consequência, houve um crescimento de compli-
cações dessas doenças e o aumento na ocorrência 
de doenças imunizáveis é esperada no curto e 
médio prazos14.

Com base nas evidências disponíveis, é pos-
sível observar que o distanciamento social trouxe 

impacto na saúde mental e aumento da incidên-
cia de obesidade, sedentarismo, uso abusivo de 
álcool e drogas durante a fase aguda da pande-
mia. Por outro lado, houve uma expansão do uso 
de estratégias inovadoras na área de saúde digi-
tal, como a telemedicina, que deverá ser cada vez 
mais utilizada no período  pós-pandemia15.

Cenário nacional
No caso brasileiro, a princípio, ter um sistema 

universal, referência em rede assistencial e vas-
ta experiência no enfrentamento de epidemias 
deveria conferir uma vantagem no combate à 
COVID-1916,17. Sendo o Brasil um país continen-
tal, com importante disparidade social e geográ-
fica, onde aproximadamente 80% da população 
depende exclusivamente do Sistema Único de 
Saúde (SUS). A pandemia reproduziu desigual-
dades sociais tão presentes no contexto brasileiro 
ao atingir com maior impacto a população mais 
vulnerável.

Perante a omissão do governo federal e sua 
péssima gestão durante a pandemia, gestores 
estaduais e municipais tiveram que construir es-
tratégias para conter a alta transmissibilidade do 
vírus. Destaca-se  o estabelecimento de um comitê 
de enfrentamento da pandemia, com reuniões re-
gulares para orientar gestores municipais, de ser-

Figura 1. Mapa de vacinação contra COVID-19 no mundo.

Fonte: The Economist Intelligence Unit – 1/3/2021.
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viços e a população de forma oportuna, precisa e 
transparente18. As parcerias com profissionais de 
saúde e instituições educacionais foram de suma 
importância para a tomada de decisões baseadas 
em dados epidemiológicos consistentes17.

Iniciativas externas à gestão federal do SUS, 
como o MonitoraCovid-19–ICICT-Fiocruz19 e 
o consórcio de órgãos de imprensa disponibili-
zaram informação unificada e confiável sobre o 
comportamento da COVID-19. Foram criados 
e revisados indicadores para vigilância dos casos 
e óbitos, mas a dificuldade de rastreio, principal-
mente dos casos assintomáticos, impactou o esta-
belecimento de um plano de contingência rápido 
e eficaz20.

Em 2022, Brizzi et al.21 analisaram as taxas 
de mortalidade hospitalar por COVID-19 em 14 
capitais brasileiras durante a segunda onda da 
pandemia. Os resultados mostram um padrão 
heterogêneo entre as cidades, marcado pelas 
desigualdades geográficas, socioeconômicas e na 
distribuição de recursos do sistema de saúde du-
rante e na pré- pandemia. Capitais com melhor 
estrutura hospitalar e maior disponibilidade de 

leitos apresentaram menos óbitos, o que reforça 
a importância da atenção à saúde e do preparo 
adequado no enfrentamento de crises. O estudo 
estimou que aproximadamente metade dos óbi-
tos hospitalares por COVID-19 nessas capitais 
poderiam ter sido evitados se o país tivesse a 
mesma estrutura de enfrentamento, sem desi-
gualdades geográficas pré-pandêmicas, com es-
truturação contínua do SUS em todos os níveis 
de complexidade e uma forte determinação de 
regulação e gestão.

A necessidade de restrição de mobilidade im-
plicou a reorganização de todo o fluxo de aten-
dimento à saúde da população, nas portas de 
entrada e na retaguarda hospitalar e de urgên-
cia. Para atendimento presencial, as mais de 40 
mil Unidades Básicas de Saúde (UBBs) do país 
precisaram repensar o espaço físico, na maioria 
das vezes em condições físicas e estruturais pre-
cárias, a fim de evitar o contágio, separando os 
atendimentos para COVID-19 dos atendimentos 
“não-COVID”22. Nesse contexto, o vínculo de 
confiança que as equipes de saúde da família têm 
com as comunidades foi um importante aliado 

Figura 2. Evolução do número de casos confirmados e mortes por COVID-19 no mundo entre janeiro de 2020 e janeiro 
de 2023.

Fonte: Painel de emergências de saúde, Organização Mundial da Saúde - 10/2/2023 (https://covid-19.who.int).
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na disseminação de informação correta e na ade-
são às medidas de proteção. O conhecimento do 
território permitiu a identificação de indivíduos 
de grupos vulneráveis ou com comorbidades, 
favorecendo o planejamento de estratégias de 
atendimento e até mesmo de isolamento social. 
Contudo, a infraestrutura inadequada e a preca-
riedade das informações disponíveis nessa fase 
foram empecilhos substanciais para o cuidado da 
população.

O emprego de tecnologias na oferta de as-
sistência à saúde a distância, como a telessaúde, 
ganhou espaço, aumentando o acesso qualificado 
no rastreio de casos leves, com maior seguran-
ça para o profissional e para a população geral23. 
Entretanto, esse processo foi influenciado por 
restrições na cultura organizacional, falta de ca-
pacitação das equipes, inseguranças jurídicas e 
debilidades de acesso à tecnologia20. Dada essas 
dificuldades, o enfrentamento à pandemia refor-
çou a necessidade de articular todos os níveis de 
atenção à saúde como forma de fortalecimento 
do SUS.

Em janeiro de 2020, o Centro de Operações 
de Emergências em Saúde Pública para o novo 
Coronavírus (COE-nCoV) foi ativado e a téc-
nica de RT-PCR em tempo real   para a detec-
ção de SARS-CoV-2 foi padronizada de acordo 
com protocolos da OMS15. Inicialmente, os tes-
tes eram ofertados por poucos laboratórios, por 
meio de uma parceria público-privada, priorizan-
do pacientes hospitalizados16 e depois pacientes 
sintomáticos, ou seja, com síndrome gripal ou 
síndrome respiratória aguda grave22,24.

A pandemia de COVID-19 trouxe pressão e 
estresse sem precedentes para a estrutura e o fun-
cionamento do sistema de saúde. A quantidade 
de hospitais equipados com unidades de terapia 
intensiva (UTI) e respiradores, bem como de 
profissionais capacitados, não era suficiente para 
o atendimento da população em todas as regiões, 
especialmente no    Norte e no Nordeste25,26.

No início da pandemia, observou-se uma pro-
liferação de tratamentos sem nenhuma evidência 
científica apoiada pelo governo federal e parte das 
entidades médicas. A prescrição da hidroxiclo-
roquina para casos iniciais/leves de COVID-19 
foi autorizada em abril de 2020  pelo Conselho 
Federal de Medicina (Processo Consulta CFM 
nº 8/2020 –Parecer CFM nº 4/2020)27, baseando-
se na autonomia do médico e no consenso entre 
médico e paciente, algo completamente questio-
nável do ponto de vista das evidências científicas.

Diversos estudos evidenciaram ausência de 
benefícios profiláticos e clínicos que justifiquem 

o uso dos medicamentos do “kit-COVID”, seja 
individualmente ou em combinação28-31. O uso 
exagerado de alguns fármacos pode aumentar a 
incidência de efeitos adversos, sendo que alguns 
deles poderiam ser fatais30,32.

Em novembro de 2021, a Comissão Nacio-
nal de Incorporação de Tecnologias no  Sistema 
Único de Saúde (CONITEC), tardiamente e após 
muita pressão de entidades científicas e órgãos de 
comunicação pública, elaborou um documento 
afirmando que não  recomendava o uso do “kit-
COVID”33. O grande estrago do ponto de vista da 
saúde pública já estava feito, com consequências 
difíceis de serem mensuradas, como a escassez de 
medicamento e a interrupção de tratamentos em 
andamento20.

A imunização por vacina é uma das manei-
ras mais efetivas de prevenção e mitigação da 
pandemia. O Brasil tem um dos maiores e mais 
completos programas de vacinação do mundo, o 
Programa Nacional de Imunizações (PNI)34,35. A 
hesitação inicial  do governo brasileiro na aqui-
sição das vacinas com autorização de uso em 
outros países,  bem como a demora e desorgani-
zação na sua distribuição, contribuíram para a 
duração das  elevadas taxas de internação e mor-
talidade pela pandemia34,35.

Em 2020, pesquisa com os profissionais de 
saúde pública no Brasil mostrou que apenas  
69,5% e 64,1% dos profissionais de enfermagem 
e médicos, respectivamente, afirmavam ter rece-
bido equipamento de proteção individual (EPI) 
de forma contínua durante a pandemia, enquan-
to somente 34,1% dos agentes comunitários em 
saúde e agentes de combate a endemia afirmaram 
o mesmo. A disponibilidade e o treinamento para 
o uso adequado dos EPIs estavam presentes para 
cerca de 65,0% dos trabalhadores invisíveis da 
saúde (TIS)36,37 (Quadro 1).

A orientação inicial de que apenas indivíduos 
com sintomas graves deveriam buscar os servi-
ços de saúde repercutiu no atendimento de ou-
tras condições crônicas20. Essa demanda já vinha 
se reprimindo mesmo antes da pandemia, com 
redução no quantitativo de consultas médicas da 
atenção primária, das visitas domiciliares e da 
cobertura vacinal38.

Repercussões nas condições de trabalho 
dos trabalhadores da saúde

A essência do trabalho em saúde é cuidar da 
vida, do ser humano e da sociedade. Para desen-
volver e realizar este cuidar da vida, necessitamos 
de um imensa e complexa força de trabalho em 
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saúde (FTS) com configuração, volume de ocu-
pações, grande diversidade de qualificações es-
pecíficas e que demandam capacitações perma-
nentes e regulamentação profissional específica. 
Segundo Machado a  saúde vive em um estágio de 
pré-cidadania profissional36,37.

A desigualdade entre os profissionais é gran-
de, entre aqueles de formação superior, os visí-
veis, e por outro lado um grande contingente de 
profissionais de nível técnico invisíveis e perifé-
ricos aos olhos da chefia, de gestores e da popu-
lação usuária dos serviços de saúde. Os TIS têm 
vínculos precários, salários insuficientes e avil-
tantes e são submetidos ao processo de tercei-
rização36,37. O trabalho dos TIS está inserido nas 
atividades de apoio que sustentam a assistência e 
o cuidado da vida. Mundos distintos e desiguais 

convivendo no mesmo lugar de promoção do 
cuidado à vida.

Nessas duas pesquisas nacionais realizadas 
pela Fiocruz, foram analisadas as respostas de 
15.132 profissionais da saúde (PS) e 21.480 TIS 
sobre as condições de trabalho e saúde mental 
no contexto da COVID-19. A maior parte desse 
contingente é formado por mulheres, 77,6% (PS) 
e 72,5% (TIS) (Quadro 1). Considerando a cor/
raça, 57,7% dos PS são brancos e 39,9% pardos
-pretos, e entre os TIS, 36,6% são brancos e 59% 
pardos-pretos. Quanto à distribuição geográfica 
da FTS, a maior concentração encontra-se nas 
regiões Sudeste e Nordeste, e a menor no Centro
-Oeste e no Norte (Quadro 1).

No quesito trabalho extenuante, 47,4% dos 
PS e 50,9% dos TIS confirmaram essa situação. 

Quadro 1.  Profissionais e trabalhadores invisíveis da saúde no contexto da pandemia de COVID-19 – Brasil 
(n = 15.132 e n = 21.480). 

Variáveis Prof. de 
saúde*

trab. 
invisíveis**

Sexo ✓ Masculino 22,1 25,6
✓Feminino 77,6 72,5
✓ NR 0,2 1,9

Cor ou raça ✓ Branca 57,7 36,6
✓ Preta + parda 39,9 59,0
✓ Amarela 2,0 2,0
✓ Indígena 0,2 0,5
✓ NR 0,2 1,9

Local de atuação (regiões) ✓ Região Norte 12,1 12,1
✓ Região Nordeste 24,7 31,9
✓ Região Sul 14,9 15,4
✓ Região Sudeste 38,1 28,9
✓ Região Centro-Oeste 10,2 8,2
✓ NR 0,1 3,5

Trabalho extenuante ✓ Sim 47,4 50,9
✓ Não 51,4 45,6
✓ NR 1,2 3,5

Treinamento para uso adequado de EPIs ✓ Sim 53,8 43,0
✓ Por iniciativa própria 17,7 17,1
✓ Não 27,6 37,3
✓ NR 0,9 2,6

Proteção no trabalho ✓ Sim 55,9 44,4
✓ Não 43,2 52,9
✓ NR 0,9 2,8

Violência e discriminação ✓ Sim 30,4 35,5
✓ No trabalho 38,7 36,2
✓ No trajeto trabalho/casa 27,6 31,5
✓ Dos vizinhos 33,7 32,4

continua
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Em torno de 43,2% dos PS e 52,9% dos TIS afir-
maram que não se sentem protegidos no traba-
lho, e 27,6% dos PS e 37,3% dos TIS não rece-
beram treinamento para uso adequado dos EPIs 
(Quadro 1).

A pandemia trouxe alterações significativas 
no bem-estar pessoal e profissional dos trabalha-
dores da saúde, pelo contato diário com a doença, 
a morte, as péssimas condições de trabalho, carga 
de trabalho exaustiva e mudança da rotina profis-
sional. Entre as alterações na vida cotidiana, per-
turbação do sono, irritabilidade/choro/distúrbios 
gerais e incapacidade de relaxar/estresse foram as 
mais prevalentes na FTS (Quadro 1).

Na análise dos dados da saúde mental, os 
sintomas foram divididos em dois grupos: sofri-
mento mental de tom depressivo e transtorno de 
ansiedade. O sofrimento mental de tom depressi-
vo, retratado pela perda de satisfação na carreira/
vida (9,1% PS e 7,2% TIS) e sensação negativa do 

futuro/vida (8,3% PS e 6,8% TIS). O sofrimento 
mental com transtorno de ansiedade manifesta-
do pela alteração no apetite/no peso (8,1% e 7,2% 
TIS), irritabilidade, choro frequente, distúrbios 
em geral (13,6% PS e 9,8% TIS), dificuldade de 
concentração ou pensamento lento (9,2% PS 
e 7,2% TIS), incapacidade de relaxar/estresse 
(11,7% PS e 9,7% TIS), ansiedade, cefaleia e dores 
em geral (0,5% PS e 9,7% TIS).

A perturbação do sono, entendida como in-
sônia e hipersonia, foi a mais frequente (15,8% 
PS e 13% TIS). Também foi relatado o aumento 
expressivo no consumo de medicações, álcool, 
bebidas energéticas e cigarro durante a pandemia 
(6% PS e 3,6% TIS), o que  pode afetar a saúde 
desses trabalhadores.

Ao serem questionados sobre o sentimento 
em relação à vida profissional durante  a pande-
mia, em torno de 30,4% dos PS e 35,5% dos TIS 
experimentaram violência/discriminação. Na in-

Variáveis Prof. de 
saúde*

trab. 
invisíveis**

Alterações na vida cotidiana ✓ Perturbação do sono 15,8 13,0
✓ Irritabilidade/choro/distúrbios 13,6 9,8
✓ Incapacidade de relaxar/estresse 11,7 9,7
✓ Dificuldade de concentração 9,2 7,2
✓ Perda de satisfação na carreira/vida 9,1 7,2
✓ Sensação negativa do futuro/vida 8,3 6,8
✓ Alteração no apetite/peso 8,1 7,2

Valorização profissional ✓ Mais valorizado pela população 24,3 22,0
✓ Mais respeitados pelos colegas 11,2 7,1
✓ Melhor relacionamento na equipe 15,8 13,6
✓ Mais acolhido pela chefia/gestão 10,9 8,0
✓ Menos valorizado pela população 16,7 23,8
✓ Menos acolhido pela chefia/gestão 21,0 25,6
Fake news na pandemia

“As fake news em saúde são um obstáculo no combate ao novo coronavírus.”
(Concordo – 91,6%) (Discordo/tanto faz – 6,9%)

“Atendi paciente que expressou crença em fake news sobre a COVID-19.”
(Concordo – 76,1%) (Discordo/tanto faz – 21,0%)

“Os posicionamentos das autoridades sanitárias, sobre a COVID-19, têm sido consistentes e esclarecedores.”
(Concordo – 29,3%) (Discordo/tanto faz – 68,5%)

*Médico, enfermeiro, fisioterapeuta/terapeuta ocupacional, cirurgião dentista, biomédico, farmacêutico/bioquímico, psicólogo, 
assistente social, nutricionista, fonoaudiólogo, biólogo, médico veterinário, adm. hospitalar, ed. físico, engenheiro/segurança do 
trabalho/sanitarista, graduando (medicina, enfermagem etc.). ** Tec./aux. de: enfermagem; saúde bucal; farmácia/hemoterapia/
hematologia/análises clínicas; radiologia; imobilizações ortopédicas/gesseiro; segurança do trabalho; vigilância em saúde, ag. de 
saúde (ACS, ACE, VS), ag. indígena de saúde/saneamento, maqueiro, condutor de ambulância, sepultador, pessoal de coz. hospitalar; 
administrativo; recepcionista/telefonista/segurança; limpeza e conservação; e manutenção.

Fonte: Tabulações especiais elaboradas para esse número temático a partir das pesquisas “Condições de trabalho dos profissionais 
de saúde no contexto da COVID-19 no Brasil” e “Os trabalhadores invisíveis da saúde: condições de trabalho e saúde mental no 
contexto da COVID-19 no Brasil” – ENSP-CEE/FIOCRUZ, 2020/2022.

Quadro 1.  Profissionais e trabalhadores invisíveis da saúde no contexto da pandemia de COVID-19 – Brasil 
(n = 15.132 e n = 21.480). 
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dicação do local dessa violência/discriminação, 
observamos: no trabalho (38,7% PS e 36,2% TIS), 
no trajeto trabalho/casa (27,6% PS e 31,5% TIS) 
ou dos vizinhos (33,7% PS e 32,4%TIS). 

Sobre a valorização profissional, 16,7% dos 
PS e 23,8% dos TIS perceberam menor valori-
zação pela população em geral, e 21% dos PS e 
25,6% dos TIS se sentem menos acolhidos pela 
gestão/chefia. Já 22% dos PS relataram se sentir 
mais acolhidos pelos usuários do serviço de saú-
de, cerca de 10% se sentiram mais acolhidos pela 
chefia/gestores dos serviços e mais respeitados 
pelos colegas. Em relação aos TIS, somente 22% 
se sentiram mais acolhidos pela população usu-
ária, enquanto 8% têm esse mesmo sentimento 
sobre a chefia/gestores dos serviços e 7,1% per-
ceberam ser mais respeitados por seus colegas de 
trabalho.

Cerca de 43,2% dos PS e 52,9% dos TIS têm 
sentimento de desproteção, insegurança,  e medo 
de morrer expostos a jornadas longas e exausti-
vas e clima organizacional hostil (Quadro 1).

A pandemia de COVID-19 ameaçou a vida 
das pessoas e impôs transformações ao  mundo 
do trabalho em geral. Impactou sobremaneira o 
mundo do trabalho da saúde, alterando o pro-
cesso de atenção à saúde, a vida, o bem-estar dos 
trabalhadores e a segurança no trabalho.

Uma revisão sistemática conduzida por Sara-
gih et al.39 analisou a prevalência de problemas de 
saúde mental entre profissionais de saúde durante 
a pandemia de COVID-19. O trabalho incluiu en-
fermeiros (43,7%), médicos (29,7%) e outros pro-
fissionais de saúde (7%), e encontrou uma elevada 
prevalência de problemas de saúde mental, como 
transtorno de estresse pós-traumático (49%), an-
siedade (40%), depressão (37%) e angústia (37%).

Li et al.40, em uma revisão sistemática de 65 
estudos sobre a prevalência de depressão, ansie-
dade e transtornos de estresse pós-traumático 
(TEPT) em profissionais de saúde durante a pan-
demia de COVID-19, mostraram uma prevalên-
cia combinada de depressão de 21,7%, de ansie-
dade de 22,1% e de TEPT de 21,5%.

O relatório COVID-19 Health Care Worke-
rs Study (HEROES), de 2022, entrevistou 14.502 
trabalhadores de saúde de 11 países latino-ame-
ricanos, evidenciando que a pandemia aumentou 
as taxas de estresse, ansiedade, depressão, ideação 
suicida e sofrimento psicológico entre eles. Expôs 
de forma  clara a falta de políticas específicas para 
proteger a saúde mental desses profissionais41.

O diretor do Departamento de Força de Tra-
balho da Saúde da OMS, James Campbell, disse 
que “a COVID-19 expôs o custo dessa falta sistê-

mica de salvaguardas para   a saúde, segurança e 
bem-estar dos profissionais de saúde” ao reve-
lar que cerca de 115 mil profissionais de saúde 
morreram por COVID-19 nos primeiros 18 me-
ses de pandemia. No mesmo sentido, a diretora 
do Departamento de Políticas Setoriais da Orga-
nização Internacional do Trabalho (OIT), Alerte 
van Ler, afirmou: “Os trabalhadores da saúde, 
como todos os outros trabalhadores, devem go-
zar de seu direito a um trabalho decente, ambien-
tes de trabalho seguros, saudáveis e com proteção 
social para cuidados de saúde, faltas por doenças 
e lesões ocupacionais”42.

A OMS, em 22 de outubro de 2021, estimou 
que, entre janeiro de 2020 e maio de 2021, de 80 
mil a 180 mil profissionais da saúde morreram 
no mundo em decorrência   da COVID-19, sem 
contar com o sofrimento dos profissionais com o 
esgotamento físico e  mental, estresse, ansiedade, 
fadiga e condições ruins de trabalho. Proporcio-
nalmente, o Brasil registrou o maior índice de 
mortes entre esse grupo.

Segundo a Internacional de Serviços Públi-
cos, mais de 4.500 profissionais de saúde falece-
ram durante a pandemia no Brasil43. Machado et 
al.44 analisaram dados de março de 2020 a mar-
ço de 2021 e constataram a  alta mortalidade de 
médicos, enfermeiros e técnicos/auxiliares de 
enfermagem em decorrência da COVID-19 no 
Brasil. Segundo o Conselho Federal de Medici-
na (CFM), morreram 622 médicos, e segundo o 
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), 100 
enfermeiros e 470 técnicos/auxiliares de enferma-
gem faleceram até março de 2023. Considerando 
o gênero, entre os médicos houve predominância 
absoluta de homens (87,6%). Entre os enfermei-
ros ocorreu uma aproximação dos gêneros: 59,5% 
de mulheres e 40,5%   de homens, e entre os técni-
cos/auxiliares de enfermagem há predominância 
de óbitos femininos (69,1%) (Tabela 1).

A fala do diretor-geral da OMS, dr. Tedros 
Adhanom Ghebreyesus, é emblemática: “Ne-
nhum país, hospital ou instituição de saúde pode 
manter seus pacientes  seguros a menos que pre-
serve a segurança de seus profissionais de saúde.” 
A Carta de Segurança dos Trabalhadores da Saú-
de da OMS é um passo para garantir que esses  
trabalhadores tenham condições de trabalho 
seguras, o treinamento, a remuneração e o res-
peito que merecem. A proteção dos profissionais 
de saúde é fundamental para garantir o funcio-
namento do sistema de saúde e da sociedade45. 
Os sistemas de saúde estão ameaçados pela falta 
e o êxodo de pofissionais experientes na atenção 
a saúde.
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tabela 1. Óbitos de médicos, enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem por  COVID-19 segundo 
gênero – Brasil.

Categoria profissional
Masculino Feminino total

V. Abs. % V. Abs. % V. Abs. %
Médico 545 87,6 77 12,4 622 100,0
Enfermeiros 81 40,5 119 59,5 200 100,0
Aux./técnicos de enfermagem 145 30,9 325 69,1 470 100,0

Fonte: Machado MH, Teixeira EG, Freire NP, Pereira EJ, Minayo MCS, 2023, p. 411. Tabulações especiais (COFEN, mar. 2021). 
Elaborado e publicado: Inventário de Óbitos de Profissionais de Saúde por COVID-19 no Brasil (Fiocruz, 2021).

Infodemia e disseminação de notícias falsas 
(“fake news”)

A OMS cunhou o termo infodemia paralela-
mente à pandemia de COVID-19, para designar 
uma superabundância de informações, algumas 
precisas, outras não, em meio   a um surto sani-
tário.

Teorias conspiratórias, relato de falsas curas, 
o uso de alimentos milagrosos e outras notícias 
duvidosas caracterizam as fake news na área da 
saúde, agravando ainda mais a propagação do 
SARS-CoV-2 no mundo, confundindo e incen-
tivando os cidadãos a ignorarem as recomenda-
ções cientificamente fundamentadas pelos ór-
gãos oficiais  de saúde.

Insuflada pelas redes sociais e pelos aplicati-
vos de mensagens (Twitter, WhatsApp, Telegram, 
Facebook, YouTube, TikTok, LinkedIn, Viber, 
VK, Kwai), o fenômeno passou a demandar uma 
resposta integrada e coordenada em âmbito glo-
bal por  autoridades governamentais, instituições 
e especialistas.

Combater esse fenômeno tornou-se funda-
mental para reduzir os danos que a infodemia se-
gue perpetuando, influenciando a confiança nos 
sistemas de saúde, nos TS, na adesão e  no apoio a 
tratamentos, diagnósticos e vacinas.

A resposta está na infodemiologia46, ramo da 
comunicação que se dedica a mergulhar na inter-
net à procura de conteúdos relacionados à saúde 
pública, fornecidos por usuários comuns, com o 
objetivo de monitorar informações, incentivar o 
aprimoramento das notícias, traduzir o conheci-
mento científico e fazer checagens sistemáticas.

Diante desse cenário global, a OMS hoje re-
comenda cinco maneiras de combater o estig-
ma47 causado pela infodemia: 1) usar a escuta so-
cial para entender sobre quem e o que está sendo 
falado e como isso os afeta; 2) usar a linguagem 
com cuidado para evitar estigmatizar grupos es-

pecíficos e perpetuar desigualdades sociais ou de 
saúde; 3) envolver pessoas de comunidades em 
risco de serem estigmatizadas na concepção de 
intervenções destinadas a elas; 4) disponibilizar 
conteúdo gratuito que promova a equidade em 
saúde; e 5) promover maneiras pelas quais indiví-
duos e comunidades que sofrem estigma, assédio 
e abuso podem se proteger online e denunciar in-
formações erradas.

O ponto-chave da gestão infodêmica48 impli-
ca treinar os profissionais de saúde, como fontes 
confiáveis, para identificar e lidar com a desinfor-
mação. Consiste também em adaptar as iniciati-
vas de saúde, informação e alfabetização digital 
a populações específicas, além de desmascarar 
a desinformação antes que ela seja amplamente 
divulgada.

Importante iniciativa da Fiocruz no combate 
à divulgação de informações falsas, desinforma-
ções e manipulação maliciosa dessas informações 
realizou uma oficina para  a capacitação de jorna-
listas cujo objetivo principal foi levar informa-
ções científicas e de qualidade para os represen-
tantes dos principais veículos de informação do 
país acerca da emergência sanitária que acabara 
de ser decretada49.

Nas duas pesquisas da Fiocruz, apontou-se 
que 91,6% da FTS concordaram que as fake news 
em saúde são um obstáculo no combate ao novo 
coronavírus. Cerca de 76,1% atenderam pacien-
tes que expressaram crença em fake news sobre 
a COVID-19 e 68,5% discordam dos posiciona-
mentos das autoridades sanitárias do país36,37.

Considerações finais

A pandemia de COVID-19 causou maior impac-
to nos países de baixa renda e nas populações 
marginalizadas. A doença realçou as fragilidades 
de financiamento, gestão e estruturação dos ser-
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viços de saúde do país. A interrupção dos serviços 
essenciais em saúde, como consultas e cirurgias 
eletivas,  levaram ao agravamento das comorbida-
des e à ocorrência de óbito por condições evitá-
veis,  bem como uma diminuição de testagem em 
infectologia. É imperativo uma ação de proteção 
do trabalho e dos trabalhadores da saúde, que há 
muito convivem em ambientes inóspitos e vivem 
o conflito de preservar sua própria vida e salvar 
vidas. A infodemia, as notícias falsas e o nega-
cionismo das vacinas devem ser combatidos de 

forma sistemática e efetiva.    É preciso assegurar 
acesso a informações corretas e verdadeiras.

Ao ver a correlação entre os fatores postos, 
todas essas variantes citadas podem levar ao es-
gotamento, ao estresse crônico, a transtornos de 
ansiedade e depressão nos profissionais de saúde. 
Portanto, é crucial fornecer um ambiente de traba-
lho adequado e suporte emocional para proteger a 
saúde mental desses profissionais durante o proces-
so de enfrentamento a desafios sanitários. Outras 
pandemias virão e a preparação deve ser contínua.
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