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RESUMO 

A pandemia de covid-19 produziu repercussões profundas na assistência oncológica 

mamária no Brasil, tanto no setor público quanto no privado. Esta tese teve como 

objetivo analisar, sob a perspectiva de médicos especialistas, os impactos da 

pandemia na organização do cuidado e nas práticas clínicas relativas ao câncer de 

mama em São Luís, Maranhão, com ênfase nas desigualdades entre os setores e nas 

mudanças geradas pela mediação tecnológica. O estudo parte da hipótese de que 

crises sanitárias podem agravar disparidades já existentes e reconfigurar rotinas e 

sentidos do cuidado em saúde, especialmente em contextos marcados pela histórica 

segmentação do sistema de saúde. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, baseada 

em 18 entrevistas semiestruturadas com médicos especialistas no cuidado do câncer 

de mama, atuantes nos setores público e privado durante e após a pandemia. A 

análise dos dados seguiu os procedimentos da análise de conteúdo (Bardin), 

orientada por categorias temáticas relacionadas à cronologia da pandemia e às 

transformações decorrentes da virtualização do cuidado. Os resultados da pesquisa 

são compostos por dois artigos. O primeiro analisa as experiências dos profissionais 

ao longo das diferentes fases da pandemia, revelando impactos organizacionais, 

emocionais e estruturais no sistema de saúde. O segundo discute os efeitos da 

mediação digital — como telessaúde, redes sociais e plataformas digitais — sobre a 

prática oncológica, evidenciando tanto inovações quanto tensões éticas, técnicas e 

comunicacionais. Os achados indicam que, embora tenham ocorrido adaptações 

institucionais importantes, desigualdades históricas se aprofundaram, e a mediação 

tecnológica, longe de ser neutra, produziu novas formas de exclusão e sobrecarga. 

Conclui-se que a pandemia atuou como catalisador de mudanças nos modos de 

cuidar, comunicar e organizar o trabalho em saúde, cujos efeitos ainda demandam 

análise crítica e formulação de políticas públicas orientadas pela equidade. A tese 

contribui para o campo da Saúde Coletiva ao integrar análise estrutural, escuta 

sensível e reflexão ética sobre o cuidado oncológico em tempos de crise. 

 
Palavras-chave: Neoplasias da mama; COVID-19; Desigualdades de Saúde; 

Sistemas de Saúde; Saúde Digital. 
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ABSTRACT 

The COVID-19 pandemic produced profound repercussions on breast cancer care in 

Brazil, affecting both the public and private health sectors. This thesis aimed to 

analyze, from the perspective of specialist physicians, the impacts of the pandemic on 

the organization of care and on clinical practices related to breast cancer in São Luís, 

Maranhão, with emphasis on inequalities between sectors and on changes generated 

by technological mediation. The study is based on the hypothesis that health crises 

can aggravate pre-existing disparities and reconfigure routines and meanings of health 

care, especially in contexts marked by the historical segmentation of the health system. 

This is a qualitative study based on 18 semi-structured interviews with physicians 

specializing in breast cancer care who worked in both public and private sectors during 

and after the pandemic. Data analysis followed the procedures of content analysis 

(Bardin), guided by thematic categories related to the chronological trajectory of the 

pandemic and to transformations resulting from the virtualization of care. The thesis is 

composed of two scientific articles. The first analyzes the experiences of professionals 

across different phases of the pandemic, revealing organizational, emotional, and 

structural impacts on the health system. The second discusses the effects of digital 

mediation—such as telehealth, social media, and digital platforms—on oncological 

practice, highlighting both innovations and ethical, technical, and communicational 

tensions. The findings indicate that, although important institutional adaptations 

occurred, historical inequalities deepened, and technological mediation, far from being 

neutral, produced new forms of exclusion and professional overload. It is concluded 

that the pandemic acted as a catalyst for changes in ways of caring, communicating, 

and organizing health work, whose effects still demand critical analysis and the 

development of equity-oriented public policies. This thesis contributes to the field of 

Collective Health by integrating structural analysis, attentive listening to professional 

experiences, and ethical reflection on cancer care in times of crisis. 

 
Keywords: Breast Neoplasms; COVID-19; Health Inequities; Health Systems; Digital 

Health. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

Quando fecho os olhos e volto à época da graduação em Medicina na 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA), ainda sinto a mesma mistura de 

encantamento e curiosidade que me acompanhava pelos corredores do 

Departamento de Saúde Pública. Eu era apenas uma estudante inquieta e idealista 

que, aos 16 anos, sonhava fazer diferença e, sem perceber, já encontrava em vários 

professores desse departamento uma espécie de farol. Naquele tempo, fundamos a 

Liga Acadêmica de Pediatria em parceria com a Profa. Zeni Lamy e outros 

colaboradores, e cada aula deles me deixava com a sensação de que o conhecimento 

podia, de fato, transformar o mundo. O doutorado, porém, soava como algo quase 

etéreo: bonito demais, distante demais, talvez até inalcançável. 

Formei-me em 2013 e mergulhei na Atenção Básica por dois anos. Ali, 

entre consultas, prontuários e grandes filas, descobri que a maioria das histórias tinha 

voz feminina. Mulheres de todas as idades traziam suas vidas inteiras nos 

atendimentos no posto de saúde. Nessa época, fiz minha primeira pós-graduação, em 

Saúde da Família, também na UFMA, e continuei ouvindo vozes femininas.  

A paixão antiga pela cirurgia me levou, primeiro, à residência em Cirurgia 

Geral. Eu acreditava que terminaria no Aparelho Digestivo como subespecialidade, 

até que, em meio às salas frias do centro cirúrgico, conheci a Mastologia. Foi um ponto 

de virada. Encantei-me pela delicadeza (e complexidade) de cuidar das mamas e, no 

início de 2020, concluí a residência nessa especialidade. 

Mal pendurei o jaleco de residente e o mundo virou ao avesso. Iniciei o 

mestrado em Saúde Coletiva no Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva 

(PGSC) e, infelizmente, tive uma única aula presencial, pois logo tudo se tornou 

quadradinhos de vídeo e vozes distantes. Recém-especialista, vi cirurgias canceladas, 

consultórios esvaziados e a incerteza ocupar cada esquina. Trabalhava também na 

Regulação de Leitos do Estado e na enfermaria do principal hospital estadual e, além 

dos números, convivi nesses cenários com a face mais cruel da covid-19.  

Na vida pessoal, a doença quase levou meu marido. Estive ao lado dele 

durante a internação em unidade de terapia intensiva, intubado, enquanto assistia às 

aulas on-line da disciplina de Gestão em Saúde. Quase no mesmo fôlego, nasceu 

minha única sobrinha: prematura de 29 semanas, mais um caos dentro do caos.  
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Também, em plena pandemia, criei o @jessicamasto no Instagram. O 

espaço tornou-se um lugar de cuidado em rede: vídeos, posts, lives. Hoje, mais de 15 

mil pessoas acompanham cada frase de “menos X cânceres de mama no mundo” que 

publico após cirurgias, um pequeno ritual coletivo de esperança que, confesso, me 

emociona toda semana. 

Escrevi a dissertação entre dores físicas e angústias silenciosas. Enfrentei 

crises intensas de hérnia de disco, até que precisei ser operada quase que 

simultaneamente à defesa do mestrado. Um amontoado de capítulos e cirurgias 

(minha e das pacientes), e a sensação constante de que o corpo também fala quando 

a alma carrega demais. Mas, entre atendimentos, máscaras e protocolos, 

compreendia que o câncer de mama não cabe apenas em tabelas de mortalidade. As 

mulheres que eu acompanhava traziam medos, sonhos, silêncios, algo que os 

números, sozinhos, não conseguem traduzir. Já rememorava as pesquisas 

qualitativas que tanto me cativaram na graduação. 

Concluí o mestrado sobre mortalidade por câncer de mama em mulheres 

jovens, fazendo um recorte racial. Simultaneamente, viajava para São Paulo para 

cursar uma pós-graduação em Imagem da Mama. Logo depois, retornei ao PGSC 

para o doutorado, e tudo parecia um reencontro. Troquei tema, orientador e método: 

mergulhei na pesquisa qualitativa porque, como a professora Zeni sempre diz, “as 

palavras são grávidas de significados”, e eu queria escutar cada uma delas. 

Essa escuta segue viva no meu cotidiano. Minha rotina de atendimentos e 

cirurgias continua intensa. Só em 2025, foram mais de 300 cirurgias realizadas. Mais 

de 300 mulheres e suas famílias tocadas, cuidadas, acompanhadas com delicadeza 

e compromisso. Cada história me inspira. E cada uma delas também compõe, de 

alguma forma, a tessitura invisível desta tese. 

Esta tese, portanto, nasce desse entrelaçar de caminhos: a Mastologia que 

escolhi, a pandemia que nos atravessou, as vozes de mulheres (e médicos) que 

encontrei, os bytes que compartilho nas redes e a vontade de construir saberes além 

dos muros da academia. A tese carrega minhas cicatrizes, meus aprendizados e o 

desejo sincero de que estudar, registrar e discutir possa, um dia, traduzir-se em 

políticas públicas mais justas, que salvem mais mamas e mais vidas. 

Se às vezes sumi das redes, foi por causa desses motivos maiores. Se 

porventura alguns se preocuparam, aqui está o motivo: transformar afeto e 

inquietação em ciência requer recolhimento e coragem. Entrego estas páginas com o 
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coração leve, na imperfeição humana, mas com a esperança de que elas somem 

vozes ao coro pela detecção precoce, pelo cuidado integral e pelo combate ao câncer 

de mama. Que governantes ouçam, que colegas se inspirem, que pacientes se sintam 

acolhidas. E que, semana após semana, possamos celebrar, dentro e fora das salas 

cirúrgicas, muitos outros “menos cânceres de mama no mundo”. 

E se, por vezes, a palavra “câncer” ainda assusta, ainda parece proibida, 

ainda traz um peso que paralisa, que Drummond nos ajude a nomeá-la com coragem 

e sensibilidade. Porque, mesmo no asfalto duro da dor, da náusea, do medo e da 

negação, algo insiste em nascer. No poema “A flor e a náusea”, ele descreve um 

mundo tomado por ruínas, desânimo, feiura, até que, de repente, surge uma flor. Uma 

única flor que, mesmo pequena, ousa existir. No fim do poema, ele escreve:  

“É feia. Mas é uma flor.  

Furou o asfalto, o tédio, o nojo e o ódio.”  

Por isso, esta tese nasceu do desejo de nomear esse caminho com mais 

humanidade. Que, como a flor de Drummond, ela também seja capaz de romper o 

asfalto duro da negligência, do preconceito, da desigualdade e floresça em forma de 

cuidado e presença. Que esta tese, à sua maneira, seja também uma flor. 

Dezenove anos depois do meu ingresso na UFMA, estou prestes a sair. 

Não com todas as respostas, mas com muitos mundos dentro de mim. A UFMA me 

moldou, me mudou, me transformou. Oportunizou mudanças grandiosas na minha 

vida e na minha história. Me construiu sonhos e, mais do que isso, me permitiu realizá-

los.  

Foram vários ciclos vividos nessa universidade: graduação, iniciação 

científica, projetos de extensão, ligas acadêmicas, pós-graduação, mestrado, 

doutorado. Mais do que títulos, encontrei mestres e amizades que mudaram o rumo 

da minha vida, assim como a Profa. Teresa, que segura a minha mão neste doutorado 

com sua generosidade, experiência e compreensão. Por tudo isso, a UFMA é, para 

mim, mais que uma instituição: é uma mãe. Uma mãe amorosa e firme, que me 

acolheu, me exigiu, me impulsionou quando eu mesma duvidei. Levo comigo não 

apenas um diploma, mas uma trajetória inteira que me construiu com força e ternura. 
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2 INTRODUÇÃO  

 

Dados de 2020 evidenciam que, pela primeira vez em duas décadas, a 

incidência do câncer de mama ultrapassou a do câncer de pulmão, tornando-se a 

segunda neoplasia maligna mais comum no mundo, atrás somente do câncer de pele 

não melanoma, este de baixa relevância clínica por apresentar comportamento 

indolente na maioria das ocorrências (WHO, 2022).  

No Brasil, o cenário é semelhante. O câncer de mama é o tumor com maior 

estimativa de incidência entre as brasileiras: 78.610 novos casos ao ano (INCA, 2026). 

Dessa forma, faz-se necessário discutir o panorama do câncer de mama, incluindo os 

seus dados epidemiológicos e, questionar pontos a serem otimizados em sua 

abordagem, como a baixíssima realização do principal exame de rastreio do câncer 

de mama (Freitas et al., 2016), a mamografia, e o impacto disso na mortalidade pela 

doença (WHO, 2007). Soma-se a esses fatores os riscos biológicos (questões 

genéticas, tipos tumorais mais agressivos etc.) e emergem ainda os desafios sociais, 

como as dificuldades de acesso ao diagnóstico precoce e ao tratamento oportuno 

(Reis et al., 2019).  

Os dilemas em torno desse diagnóstico abrangem também os sentimentos 

vivenciados durante os períodos de tratamento e pós-tratamento. Este último era 

menos discutido na literatura, pois o câncer de mama era considerado uma doença 

estritamente ameaçadora da vida, priorizando-se os aspectos fisiológicos e 

terapêuticos em detrimentos dos impactos sobre a saúde mental das pessoas em 

remissão da doença. No entanto, a eficácia e a oferta de novas terapêuticas fazem o 

câncer de mama assumir, cada vez mais, características de uma doença crônica, com 

expectativa de sobrevida prolongada, a depender do estágio clínico ao diagnóstico 

(Harris et al., 2016).  

Por afetar em 99% dos casos as mulheres (Frasson et al., 2018), as 

particularidades femininas do adoecimento de uma de suas partes do corpo mais 

representativas do corpo ultrapassam o aspecto anatômico e adentram o imaginário 

popular, relacionando-se à feminilidade, sexualidade, autoestima e outros fatores 

(Caetano et al., 2009). Por isso, não é simples vivenciar as necessidades do 

tratamento clínico, que podem implicar em sequelas e mutilações físicas, assim como 

psicológicas. Além disso, aspectos da vida em sociedade são impactados e, ao 



7 
 

 

 

mesmo tempo, impactam a rotina oncológica, gerando múltiplas heranças 

psicológicas do diagnóstico.  

O profissional que trata o doente também enfrenta questões relevantes, como 

rotina laboral sobrecarregada, dilemas éticos e reações diante do sofrimento humano 

(Merhy, 1997). Durante a pandemia de covid-19, esse cenário tornou-se ainda mais 

complexo. Além das repercussões sobre os fluxos assistenciais, a crise sanitária 

também produziu impactos significativos sobre a saúde mental e o cotidiano de 

trabalho dos profissionais de saúde, exigindo estratégias institucionais de apoio e 

cuidado emocional (Saidel et al., 2020). 

De acordo com dados da Demografia Médica no Brasil, estão em atividade 

apenas 2.755 mastologistas, 4.870 oncologistas clínicos e 849 radioterapeutas, 

distribuídos de forma heterogênea entre as macrorregiões (Scheffer, 2025). Esses 

especialistas realizam a principal tríade do tratamento do câncer de mama: cirurgia, 

quimioterapia e radioterapia. Entende-se, então, a exaustão habitual e as múltiplas 

cargas assumidas nos seus ofícios. 

Além dessas questões, a pandemia de covid-19, iniciada nos primeiros meses 

de 2020, configurou-se como uma crise sanitária que, para além das mortes diretas 

pela doença, afetou os sistemas de saúde como um todo, amplificando 

secundariamente o sofrimento, a morbidade e os óbitos por outros agravos, como o 

próprio câncer de mama (Bigoni et al., 2022).  

Estudar o câncer de mama em suas várias nuances durante a pandemia de 

covid-19 permite compreender os efeitos indiretos dessa desordem infecciosa sobre 

essa neoplasia. No entanto, as contribuições podem ir além do estudo do próprio 

câncer de mama, já que esses impactos da pandemia podem ter efeitos análogos em 

outras condições crônicas, especialmente em outros cânceres.  Assume-se, portanto, 

a necessidade de pensar cenários que reforcem os sistemas de saúde para que 

estejam preparados para enfrentar possíveis novas situações de contingência 

sanitária, como os colapsos epidêmicos. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A pandemia de covid-19 é analisada retrospectivamente a partir de 

diferentes momentos epidemiológicos e de seus impactos distintos sobre outras 

demandas de saúde, inclusive a assistência oncológica. Nesse contexto, estratégias 

de enfrentamento da covid-19 muitas vezes modificaram protocolos e práticas 

assistenciais, repercutindo em mudanças no processo de trabalho e na trajetória 

terapêutica dos usuários dos sistemas de saúde. Conhecer e discutir essas mudanças 

pode auxiliar na dinâmica de possíveis novas emergências epidemiológicas, seja pela 

covid-19 ou por outras patologias, visando minimizar consequências negativas nos 

prognósticos de doenças “tempo-dependentes”, como o câncer de mama, cuja história 

natural cursa com progressão de estágio caso não seja tratada oportunamente. 

Ressalta-se a carência de estudos na literatura que abordem a temática, 

considerando que a cronologia da pandemia de covid-19 é segmentada conforme o 

grau de transmissibilidade do vírus e a letalidade da infecção, especialmente após o 

início da imunização contra a doença. A pandemia, em um período de três anos, não 

deve ser analisada como uma crise sanitária sem particularidades temporais, mas sim 

em suas nuances, de modo a subsidiar a construção de protocolos direcionados às 

necessidades de saúde específicas.  

Ao estudar os impactos da pandemia de covid-19 no sistema de saúde 

brasileiro, observa-se ainda uma tendência da literatura em não especificar o setor 

analisado (público ou privado), ou em avaliar apenas o Sistema Único de Saúde 

(SUS), sem contraponto em relação ao setor privado complementar e/ou suplementar. 

Categorizar e analisar cada um desses setores pode contribuir para o entendimento 

do contexto de saúde e a definição de estratégias que reduzam impactos negativos.  

Além das lacunas na literatura acerca de aspectos temporais da pandemia 

e do detalhamento de dados conforme diferentes setores do sistema de saúde, esta 

pesquisa também se justifica pela interseccionalidade de duas doenças de dimensões 

mundiais: covid-19, cuja classificação como “pandemia” evidencia sua abrangência 

global, e o câncer de mama, o câncer que mais mata mulheres no mundo e que 

alcança o status de câncer de maior relevância clínica em termos de acometimento 

populacional, somando-se as populações masculina e feminina.  
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Por fim, faz-se necessário uma imersão na subjetividade relacionada à 

temática, reconhecendo que os estudos qualitativos podem complementar os 

aspectos quantitativos já explorados na literatura.  

A escolha deste tema também dialoga com a minha trajetória profissional 

enquanto médica mastologista, cuja atuação cotidiana na assistência ao câncer de 

mama suscitou inquietações e reflexões que motivaram a investigação proposta. 
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4 OBJETO DE ESTUDO  

 

A assistência oncológica mamária pública e privada durante a pandemia de 

covid-19 em São Luís - Maranhão. 
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5 PRESSUPOSTOS 

 

O contexto epidemiológico da pandemia de covid-19 modificou o processo de 

trabalho na assistência oncológica mamária em São Luís;  

As diferentes fases da pandemia produziram impactos distintos na assistência 

oncológica mamária, com maiores dificuldades percebidas nos períodos iniciais, 

anteriores à ampla cobertura vacinal; 

As repercussões da pandemia na assistência oncológica mamária foram 

vivenciadas de forma desigual entre médicos vinculados aos setores público e 

privado; 

A pandemia de covid-19 catalisou a incorporação de tecnologias digitais na 

prática médica, ampliando o uso de redes sociais, da telemedicina e de ambientes 

virtuais de educação e discussão clínica. 
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6 OBJETIVOS 

 

6.1 Objetivo geral 

Analisar as vivências de médicos envolvidos na assistência oncológica 

mamária nos setores público e privado em São Luís – Maranhão, antes, durante e 

após a pandemia de covid-19. 

 

6.2  Objetivos específicos 

Conhecer as transformações na organização da assistência oncológica 

mamária durante a pandemia de covid-19 nos setores público e privado; 

Compreender as experiências de médicos de diferentes especialidades 

frente aos impactos da pandemia de covid-19 na assistência ao câncer de mama; 

Examinar as desigualdades e diferenças entre os setores público e privado 

na organização do cuidado oncológico; 

Investigar o papel das tecnologias digitais e das mediações virtuais na 

prática médica e na comunicação em saúde durante e após a pandemia. 
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7 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

7.1 Câncer de mama  

 

O câncer de mama é uma doença multifatorial, com uma ampla variedade 

de apresentações histológicas, moleculares e clínicas, que impactam diretamente em 

seu prognóstico. Em relação aos seus fatores de risco, a literatura clássica os divide 

entre critérios modificáveis e não modificáveis pelo indivíduo, conforme listado no 

quadro 1 (Frasson et al., 2018; INCA, 2020). Apesar dessa classificação tradicional, 

observa-se que, mesmo os fatores considerados modificáveis nem sempre 

representam uma alternativa de escolha da mulher, como, por exemplo, engravidar 

ou não.  

 

Quadro 1: Fatores de risco para câncer de mama 

Fatores de risco modificáveis Fatores de risco não 

modificáveis 

Irradiação torácica antes dos 30 anos Sexo feminino e idade > 50 anos 

Nuliparidade ou 1ª gestação após os 30 anos Origem judaica ashkenazi 

Não ter amamentado Menarca precoce e/ou menopausa 

tardia 

Uso de terapia de reposição hormonal após a 

menopausa 

Histórico de câncer de mama e/ou 

ovário em familiares de 1º grau, 

abaixo dos 50 anos  

Obesidade após a menopausa Densidade mamária elevada 

Consumo de bebidas alcóolicas Biópsia prévia com atipia 

Fonte: adaptado de Frasson et al. (2018). 

 

Os tipos histológicos de neoplasia mamária mais prevalentes na população 

mundial são o carcinoma ductal in situ (CDIS) e o carcinoma invasivo tipo não especial 

(CINE), seguidos de aproximadamente outros 20 subtipos que, em conjunto, 

representam cerca de 25% dos cânceres de mama (Frasson et al., 2018).  

O CDIS é considerado uma neoplasia não invasiva por sua particularidade 

de restrição da proliferação celular maligna ao interior dos ductos mamários, sem 

evidência de potencial invasão estromal (Figura 1). Por essa característica, alguns 
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autores classificam essa lesão como precursora mamária, pois, sem a ruptura da 

membrana basal celular, não ocorre a patogênese de invasão dos sistemas sanguíneo 

ou linfático, condição necessária para a disseminação da doença a outros órgãos, 

denominada de metástase (Harris et al., 2016). O CDIS isolado representou em torno 

de 20,6% dos casos de câncer de mama na população norte-americana em 2015, 

embora possa ser diagnosticado simultaneamente a outras neoplasias invasivas 

(Frasson et al., 2018).  

 

Figura 1: Diferenças anatômicas do CDIS e CINE 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fonte: https://www.rockymountaincancercenters.com/breast-cancer/types-hormone-receptors 

 

Mesmo com a doença restrita aos ductos mamários, o CDIS deve ser 

tratado, pois há risco de subestimação de 20% das lesões invasivas, além de 

percentuais entre 14 a 46% de evolução para carcinoma invasor (Frasson et al., 2018). 

As alternativas terapêuticas dessa lesão podem incluir cirurgia mamária, radioterapia 

local e hormonioterapia oral, com exclusão de quimioterapias venosas ou orais 

quando a lesão é puramente in situ. Apesar de apresentar melhor prognóstico em 

comparação às lesões invasivas, a extensão do tratamento pode ser agressiva, como 

em alguns casos que necessitam de mastectomia, que é a cirurgia de retirada de toda 

a glândula mamária (Harris et al., 2016).  

Já o CINE corresponde a aproximadamente 40 a 75% dos cânceres de 

mama, dependendo da população avaliada (Frasson et al., 2018). Além das opções 

terapêuticas ofertadas ao CDIS, podem ser necessárias quimioterapias, 

imunoterapias e terapias-alvo, sendo a quimioterapia o tipo de tratamento sistêmico 

mais associado a estigmas de efeitos colaterais, como: alopecia, náuseas, vômitos, 

https://www.rockymountaincancercenters.com/breast-cancer/types-hormone-receptors
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diarreia, perda ponderal e neutropenia febril, sendo esta última um tipo de infecção 

associado à queda da imunidade (Harris et al., 2016).  

O CINE apresenta ampla variação prognóstica, especialmente conforme 

critérios moleculares avaliados pelo exame de imunohistoquímica, que determina a 

combinação e os porcentagens de expressão de marcadores específicos. Os 

principais são: receptores de estrogênio (RE) e progesterona (RP), índice de 

proliferação Ki-67 e receptor do fator de crescimento epidérmico humano, este mais 

conhecido como o oncogene HER-2 (Frasson et al., 2018). A positividade ou 

negatividade desses marcadores dá origem a subtipos tumorais amplamente 

conhecidos, tanto no meio científico quanto entre pacientes portadoras da doença, 

sendo os principais descritos no quadro 2. 

 

Quadro 2: Uso da imunohistoquímica na classificação molecular do câncer de mama 

Subtipo molecular Perfil imunohistoquímico 

Luminal A RE + RP + Ki-67 baixo HER-2 - 

Luminal B RE + RP + Ki-67 baixo ou alto HER-2 - 

Luminal híbrido RE + RP + Ki-67 baixo ou alto HER-2 + 

HER-2 RE - RP - Ki-67 baixo ou alto HER-2 + 

Triplo negativo RE - RP - Ki-67 baixo ou alto HER-2 - 

Fonte: adaptado de FRASSON et al. 2018 

 

Muitas nuances e particularidades terapêuticas envolvem esses subtipos 

tumorais; no entanto, as mais questionadas e temidas pelas pacientes estão 

relacionadas ao perfil de agressividade dos tumores. Os tumores Triplo negativos são 

considerados potencialmente mais graves, caracterizados pela rapidez de 

desenvolvimento e pela maior chance de recidiva da doença nos primeiros dois a três 

anos após o tratamento (Harris et al., 2016).  

Os tumores com expressão de HER-2, historicamente, também eram 

considerados mais agressivos, mas o desenvolvimento de terapias-alvo modificou o 

histórico natural da doença. Estudos recentes revolucionaram positivamente o 

tratamento e o prognóstico desse subtipo tumoral (Modi et al., 2022). Já os tumores 

Luminais apresentam particularidade de serem relativamente mais indolentes, 

afetando mais comumente pacientes de faixas etárias mais avançadas. Esses 
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tumores, contudo, têm capacidade de recidiva tardia, em torno de dez anos após o 

tratamento da doença primária (Harris et al., 2016).  

Critérios de apresentação clínica também são muito importantes, 

especialmente no momento do diagnóstico, para realizar o que se chama de 

estadiamento tumoral, entendido como uma mensuração da extensão da doença. A 

União Internacional Contra o Câncer propõe a Classificação de Tumores Malignos, 

mais conhecido pela abreviação TNM (“Tumor”, “Nodes” e “Metastases”), amplamente 

adotada na prática clínica. A 7ª edição do TNM é apresentada de forma resumida nos 

quadros 3 e 4, abordando o câncer de mama (Edge e Compton, 2010). Em 2016, a 

instituição publicou a 8ª edição dessa classificação, incorporando fatores biológicos, 

como critérios moleculares e genômicos. Apesar de mais completa, essa atualização 

resultou em uma classificação bastante ampla para uso cotidiano, sendo facilitada por 

tecnologias como aplicativos de aparelhos celulares, tais como o “TNM8 Breast 

Cancer Calculator” (Andrade, 2018). 

 

Quadro 3: Estadiamento TNM do câncer de mama 

T Tis Carcinoma in situ 

T1 T1mic ≤ 0,1 cm  

T1a > 0,1 cm até 0,5 cm  

T1b > 0,5 cm até 1 cm  

T1c > 1 cm até 2 cm  

T2 > 2 cm até 5 cm 

T3 > 5 cm 

T4 T4a Parede torácica  

T4b Edema/ulceração cutânea, nódulos cutâneos satélites  

T4c Ambos T4a e T4b  

T4d Carcinoma inflamatório 

N N1 Linfonodos axilares móveis 

N2 N2a Linfonodos axilares fixos  

N2b Linfonodos mamários internos, clinicamente aparentes 

N3 N3a Linfonodos infraclaviculares  

N3b Linfonodos mamários internos e axilares  

N3c Linfonodos supraclaviculares 
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M M0 Ausência de metástase à distância 

M1 Metástase à distância 

Fonte: adaptado de Edge e Compton, 2010 

 

Quadro 4: Grupamento de estágios do câncer de mama 

Estágio T N M 

0 Tis N0 M0 

IA T1 N0 M0 

IB T0, T1 N1mic M0 

IIA T0 N1 M0 

T1 N1 M0 

T2 N0 M0 

IIB T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

IIIA T0 N2 M0 

T1 N2 M0 

T2 N2 M0 

T3 N1, N2 M0 

IIIB T4 N0, N1, N2 M0 

IIIC Qualquer T N3 M0 

IV Qualquer T Qualquer N M1 

Fonte: adaptado de Edge e Compton, 2010 

 

O prognóstico da doença sofre influência de critérios histológicos, 

moleculares e de estadiamento ao diagnóstico, sendo este último o fator intrínseco 

que mais impacta na sobrevida das pacientes. Schneider e D’Orsi (2009) discutem 

que o risco de morte, em 10 anos, de pacientes com câncer de mama diagnosticadas 

no estágio I é de uma a cada oito mulheres; já as diagnosticadas no estágio II 

apresentam evolução para a mortalidade em um terço dos casos, também em 10 

anos. Para o mesmo período, pacientes em estágio III têm risco de óbito 7,18 vezes 

maior em relação às pacientes em estágio I, enquanto aquelas em estágio IV 

apresentaram risco 19,49 vezes maior, com mediana de sobrevida de 34 meses 

(Schneider e D’orsi, 2009). 
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O diagnóstico do câncer de mama em estágios iniciais, muitas vezes de 

forma subclínica, é um dos pilares das diretrizes terapêuticas da doença, visando 

aumento substancial das chances de cura e maior probabilidade de sobrevida. 

Segundo Gebrim e Quadros (2006), os casos mais avançados de câncer de mama 

têm uma sobrevida de apenas 30% das pacientes em 10 anos, enquanto os casos 

iniciais podem alcançar até 97% de sobrevida. 

Além de maiores chances de desfecho clínico favorável, o diagnóstico 

precoce do câncer de mama também está associado a tratamentos menos agressivos 

e, consequentemente, a menores impactos físicos, socioeconômicos e psicológicos 

para as pacientes (Pinheiro et al., 2013; Santos e Melo, 2011; Paulinelli et al., 2003).  

   

7.1.1 Relevância epidemiológica do câncer de mama 

 

De modo geral, considerando ambos os sexos, todas as idades e todos os 

sítios oncológicos, exceto o câncer de pele não melanoma, a estimativa de novos 

casos oncológicos em 2020 era de 19.292.789. Com esses mesmos parâmetros, a 

estimativa para 2040 é de 28.887.942 novos casos de todos os cânceres (WHO, 

2022). Esses dados evidenciam a importância de estudar temas oncológicos, dada a 

magnitude já alcançada pela doença e as projeções que indicam potencial 

agravamento nos próximos anos.  

Conhecidamente um problema de saúde pública que acomete mulheres em 

todo o mundo (Sung et al., 2021), segundo o Global Cancer Observatory 

(GLOBOCAN), em 2020 estimava-se 2,2 milhões de novos casos de câncer de mama. 

Esse número equivale a 11,6% de todos os cânceres no sexo feminino, com risco 

estimado de 55,2 novos diagnósticos a cada 100 mil mulheres (Bray et al., 2018). A 

estimativa para 2040 é de 2,9 milhões de novos casos da doença (WHO, 2022). 

No Brasil, dados oficiais estimam 78.610 novos casos de câncer de mama 

para cada ano do triênio 2026-2028, correspondendo a um risco estimado de 

71,57/100.000 mulheres. Essa condição o torna a neoplasia maligna mais incidente 

na população feminina brasileira após o câncer de pele não melanoma (INCA, 2026). 

Excluindo os tumores de pele não melanoma, o câncer de mama feminina ocupa a 

primeira posição de incidência oncológica em todas as regiões brasileiras, com os 

seguintes riscos estimados: 88,29 por 100 mil na região Sudeste; 77,91 por 100 mil 

na região Sul; 61,32 por 100 mil na região Centro-Oeste; 58,02 por 100 mil na região 
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Nordeste; 31,28 por 100 mil na região Norte (INCA, 2026). No Maranhão, estimam-se 

1.130 novos diagnósticos de câncer de mama em cada ano do triênio 2026-2028. Na 

capital, São Luís, estimam-se 320 novos casos anuais da doença no mesmo período 

(INCA, 2026). 

Em relação à mortalidade, em 2018, o GLOBOCAN estimou 627 mil óbitos 

pela doença no mundo, sendo a principal causa de morte por câncer em mais de 100 

países (Ministério da Saúde, 2019;  Bray et al., 2018).  No Brasil, a taxa de mortalidade 

por câncer de mama era de 16,47/100 mil mulheres em 2020, com 18.032 registros 

de óbitos por essa doença (INCA, 2022).  

 

7.1.2 O adoecimento por câncer de mama: sentimentos e percepções 

 

Por ser uma doença com múltiplas facetas clínicas e possibilidades 

terapêuticas, o câncer de mama é vivenciado de diferentes formas pelas pacientes, 

com várias reações ao diagnóstico, durante e após o tratamento.  

Inicialmente, uma biópsia com resultado oncológico pode ser encarada com 

perplexidade (Caetano et al., 2009; Reis et al., 2019), em razão da existência de um 

laudo com vocabulário técnico e muitas vezes impenetrável para o leigo. O 

desconhecimento da patologia pode gerar sentimentos opostos, como esperança e 

finitude (Caetano et al., 2009). Assim, enfrentamentos distintos são relatados, 

incluindo a negação do próprio diagnóstico, o que pode culminar em medo e culpa. 

Ao receber e compreender o diagnóstico, a mulher passa a traçar conjecturas sobre 

o caminho de dificuldades a ser percorrido a partir da descoberta da doença (Araújo 

e Fernandes, 2008). 

Descobrir-se portadora de uma doença potencialmente grave pode gerar 

angústia, tristeza, desesperança (Araújo e Fernandes, 2008) e medo diante da 

incerteza quanto ao futuro (Caetano et al., 2009). O câncer, em geral, não é entendido 

como uma doença que pode ter bom prognóstico, como outras doenças crônicas 

(Caetano et al., 2009), pois ainda persiste a crença de que câncer e morte são 

sinônimos. Esse pensamento reforça sintomas depressivos e ansiosos (Araújo e 

Fernandes, 2008).  

Frequentemente, o próprio tratamento pode gerar angústias quanto a 

possíveis efeitos colaterais e sequelas, como exemplo, a alopecia momentânea, 

consequência de protocolos quimioterápicos, e a perda da mama doente em cirurgias 
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de mastectomia. Nem sempre essas abordagens são necessárias em todos os casos, 

mas o imaginário popular as associa com estigmas da paciente oncológica. Nesse 

contexto, partes do corpo são interpretadas a partir de representações sociais que 

relacionam os cabelos à identidade feminina (Reis et al., 2019) e atribuem às mamas 

a simbologia da feminilidade, sexualidade, maternidade e estética (Caetano et al., 

2009).  O impacto dessas mudanças pode ser compreendido a partir do entendimento 

de que a imagem corporal é formada não apenas por conceitos físicos, mas também 

psicológicos, sociais e culturais (Araújo e Fernandes, 2008).  

O entendimento dessas questões é necessário não apenas para o apoio 

psicológico às pacientes, mas como parte integrante do tratamento, pois são reações 

e impactos distintos oriundos do próprio tratamento que podem afetar o consentimento 

e adesão a ele (Reis et al., 2019). Nesse contexto, um dos pontos pouco questionados 

e também pouco relatados espontaneamente pelas mulheres refere-se aos 

sentimentos diante de mudanças na sexualidade, decorrentes do estresse e de 

alterações corporais relacionadas a efeitos colaterais: ganho de peso, falência 

ovariana, decréscimo de hormônios sexuais, indução medicamentosa de menopausa, 

atrofia vaginal, diminuição da lubrificação vaginal e da libido, anorgasmia e 

dispareunia (Reis et al., 2019). O câncer de mama, portanto, afeta muitos aspectos 

da feminilidade além da própria mama.  

Mesmo diante de tantos desafios, relatos identificam que diante do 

diagnóstico oncológico mamário, geralmente a cura se torna a principal meta da 

mulher (Caetano et al., 2009; Reis et al., 2019). Um dos artifícios encontrados para 

enfrentar a doença é a crença sobrenatural e a prática de rituais de religiosidade (Reis 

et al., 2019), sem deixar de confiar nos avanços da medicina (Caetano et al., 2009).  

Além disso, muitas mulheres encontram nesse momento uma oportunidade 

de buscar melhorias em sua qualidade de vida (Araújo e Fernandes, 2008), 

especialmente com mudanças relacionadas à alimentação, a prática de atividades 

físicas e ao autoconhecimento, encarando a doença sob uma nova perspectiva e 

ultrapassando-a (Araújo e Fernandes, 2008). Caetano et al. (2009, p. 261) descrevem 

esse comportamento como “a transformação da doença em um motivo para viver”. 

Nessa perspectiva, Araújo e Fernandes (2008) recorrem ao interacionismo simbólico 

para compreender como as mulheres reinterpretam a experiência do adoecimento a 

partir dos significados construídos ao longo de suas trajetórias de vida. 
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7.2 Assistência oncológica mamária 

 

A portaria vigente da Política Nacional para a Prevenção e Controle do 

Câncer, do Ministério da Saúde (Portaria nº 874/2013), garante que o cuidado integral 

aos usuários do SUS deve ser realizado de forma multiprofissional, “com oferta de 

cuidado compatível a cada nível de atenção e evolução da doença” (Brasil, 2013, s.p.). 

De acordo com a American Cancer Society (ACS, 2022), diversas 

categorias profissionais atuam nesse âmbito oncológico, cada uma responsável por 

diferentes cuidados e demandas de cada paciente. Entre os profissionais listados 

estão os médicos de diversas especialidades, assistentes sociais, capelães, 

cirurgiões-dentistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacêuticos, físicos 

médicos, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, nutricionistas, profissionais do setor de 

higienização hospitalar, psicólogos, terapeutas ocupacionais, técnicos de radiologia, 

técnicos de radioterapia, profissionais de educação física, biomédicos, entre outros. 

Entre os profissionais médicos, a American Cancer Society (ACS, 2022) 

destaca algumas especialidades que atuam diretamente no diagnóstico, tratamento e 

prevenção do câncer primário de mama: 

 Mastologista: rastreamento habitual e de alto risco, procedimentos 

diagnósticos, tratamento cirúrgico terapêutico e reconstrutivo, além do 

acompanhamento pós-tratamento; 

 Ginecologista: investigação diagnóstica; 

 Cirurgião oncológico: tratamento cirúrgico; 

 Oncologista clínico: tratamento medicamentoso e acompanhamento; 

 Radioterapeuta ou radio-oncologista: tratamento radioterápico; 

 Patologista: análise patológica diagnóstica e de estadiamento cirúrgico; 

 Radiologista: diagnóstico imagenológico e procedimentos diagnósticos; 

 Cirurgião plástico: tratamento cirúrgico reconstrutivo primário ou tardio; 

 Geneticista: aconselhamento genético de alto risco pessoal e familiar; 

 Anestesiologista: procedimentos anestésicos operatórios e no 

acompanhamento de sequelas terapêuticas; 

 Médico da Família: Atenção Primária no rastreio e diagnóstico. 

A participação desses diferentes profissionais evidencia o caráter 

essencialmente interdisciplinar da assistência oncológica mamária. O cuidado à 

mulher com câncer de mama envolve uma sucessão de etapas diagnósticas, 
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terapêuticas e de acompanhamento que demandam atuação articulada de diferentes 

especialidades médicas ao longo do tempo. Essa organização do cuidado pressupõe 

integração entre serviços e profissionais, permitindo que a paciente transite por 

diferentes modalidades de diagnóstico e tratamento conforme as necessidades 

clínicas de cada fase da doença (Mendes, 2011). 

Essa assistência oncológica mamária perpassa conceitos como trajetória 

terapêutica, itinerário terapêutico e linha de cuidado. Esta última faz referência a 

protocolos assistenciais voltados à agilidade nos procedimentos diagnósticos e nas 

modalidades de tratamento do câncer de mama (Facina, 2016), podendo contar 

inclusive com a assistência de Navegação de Pacientes, instituída pela Lei nº 14.450, 

aprovada em 2022, que criou o Programa Nacional de Navegação de Pacientes para 

Pessoas com Neoplasia Maligna de Mama (Brasil, 2022a).  

Entende-se a trajetória terapêutica centrada no cuidado assistencial 

ambulatorial e hospitalar, enquanto o itinerário terapêutico abrange toda a rede social 

ao redor dessa mulher com câncer, englobando facilidades e dificuldades enfrentadas 

para alcançar a efetividade dos seus tratamentos (Skaba, 2003).  

Para Freidson (1988), o início do itinerário terapêutico é demarcado pelo 

reconhecimento social da pessoa como “doente”, desencadeando uma sequência de 

práticas sociais moldadas por eventos vivenciados em busca do tratamento, 

ancoradas tanto na construção leiga quanto no modelo profissional.  

Dessa forma, a trajetória terapêutica do paciente oncológico resume-se na 

concepção médica: sinais/sintomas, diagnóstico, tratamento, cura/morte e 

controle/recidiva. Já o itinerário terapêutico compreende: construção de uma 

determinada representação sobre a enfermidade, sinais/sintomas, enfrentamento da 

possibilidade de ser portador de câncer, condições objetivas de acesso aos serviços 

de saúde, tratamento e cura/controle (Skaba, 2003). 

Portanto, a categoria do itinerário terapêutico tem sido utilizada na literatura 

socioantropológica com o objetivo de “interpretar os processos pelos quais os 

indivíduos ou grupos sociais escolhem, avaliam e aderem (ou não) a determinadas 

formas de tratamento” (Alves e Souza, 1999, p. 125). 

Visto isso, expomos de forma breve a trajetória terapêutica de mulheres 

com câncer de mama. Mas, mesmo de forma resumida, essa não é uma tarefa fácil, 

pois a assistência oncológica mamária é ampla devido cada tipo tumoral demandar 

uma sequência terapêutica diferente. Mesmo para a confirmação diagnóstica por 
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biópsia existem múltiplas possibilidades de procedimentos, como punção aspirativa 

por agulha fina, core biopsy guiada por ultrassonografia ou estereotaxia, biópsia 

aspirativa a vácuo por ultrassonografia, estereotaxia ou ressonância e biópsias 

cirúrgicas. O tratamento inicial, em geral, envolve algum tipo de cirurgia mamária, com 

dezenas de variações, ou tratamento sistêmico neoadjuvante, especialmente a 

quimioterapia venosa, também com diferentes protocolos possíveis. Após a cirurgia 

oncológica, podem ser indicados acompanhamento, quimioterapia venosa, 

quimioterapia oral, hormonioterapia oral, terapia-alvo e/ou radioterapia, conforme as 

especificidades do estadiamento da doença. Em relação à cirurgia, pode ter a 

necessidade de reconstrução imediata ou tardia, incluindo técnicas de oncoplástica 

(Frasson et al., 2018; Harris et al., 2016).  

Após o tratamento, essa mulher inicia o seguimento ambulatorial com o 

mastologista e o oncologista que, a princípio, é a cada quatro ou seis meses e, depois, 

de forma mais espaçada, anualmente. Durante esse período, é realizada vigilância 

intensiva quanto a recidivas tumorais locais e/ou à distância, denominadas 

metástases (Frasson et al., 2018; Harris et al., 2016). 

 

7.2.1 Cuidar do paciente oncológico: o processo de trabalho 

 

O processo de trabalho em saúde no Brasil foi pioneiramente estudado por 

Maria Cecilia Ferro Donnangelo, no final da década de 1960. A pesquisadora 

aprofundou-se na profissão médica, o mercado de trabalho em saúde e na medicina 

como prática técnica e social, “rompendo com a visão que o modo de executar a 

prática médica e as relações entre os indivíduos envolvidos (usuários, médicos e 

demais profissionais de saúde) seriam independentes da vida social” (Peduzzi e 

Schraiber, 2022, s.p.) 

Peduzzi e Schraiber (2022, s.p.) afirmam que “o conceito de processo de 

trabalho em saúde diz respeito à dimensão microscópica do cotidiano do trabalho em 

saúde, ou seja, à prática dos trabalhadores/profissionais de saúde inseridos no dia-a-

dia da produção e consumo de serviços de saúde”. 

Nesse contexto, aprofunda-se esse entendimento ao introduzir a análise da 

micropolítica de trabalho, com o estudo do protagonismo dos trabalhadores e usuários 

da saúde em seus espaços de atuação e nas relações que organizam suas práticas e 

ações (Merhy, 1997). Esse pensamento representa importante abordagem teórico-
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conceitual para as questões sobre recursos humanos em saúde (Peduzzi e Schraiber, 

2022).  

A partir dos anos 1990, novas questões auxiliaram a reflexão e a pesquisa 

sobre o processo de trabalho em saúde, como os mecanismos institucionais de gestão 

do trabalho e as questões da integralidade do cuidado e da autonomia dos sujeitos, 

abrangendo a intersubjetividade e a prática dialógica (Ayres, 2001; 2002). Assim, na 

atualidade, compreende-se o processo de trabalho em saúde na dinâmica da relação 

entre o profissional e o usuário. Na assistência oncológica, esse relacionamento pode 

ser permeado de sentimentos como dor e sofrimento, mas também inclui diversos 

saberes técnicos, experiências de vida, práticas assistenciais e subjetividades que 

impactam os sujeitos (Merhy, 1997). 

Bordignon et al. (2015) investigaram o processo de trabalho de 

profissionais da área oncológica e encontraram diferentes aspectos de satisfação 

laboral. Entre os aspectos considerados como satisfatórios, destacaram-se: melhora 

da saúde dos pacientes, afinidade com o setor oncológico, possibilidade de ajudar 

outras pessoas, valorização do trabalho em equipe e reconhecimento do trabalho pela 

sociedade. Por outro lado, foram relatados aspectos de insatisfação: sobrecarga de 

trabalho, potenciais óbitos dos pacientes, sentimento de impotência diante de casos 

clínicos agressivos, baixa remuneração, visualização do sofrimento dos 

acompanhantes e revolta com retardos nos diagnósticos e tratamentos pelo sistema 

público de saúde. Os autores discutem essa avaliação de satisfação profissional como 

“um fator importante nos serviços de saúde na busca pela melhoria na qualidade do 

cuidado, sobretudo, nos setores em que há atividades que suscitam do trabalhador 

controle e equilíbrio mental e emocional como o setor da oncologia” (Bordignon et al., 

2015, p. 399).   

  

7.2.2 Diagnosticar e tratar o câncer de mama nos sistemas de saúde público e 

privado 

 

No Brasil, a saúde pública é amparada no SUS, fruto de décadas de luta 

do Movimento da Reforma Sanitária. A garantia da assistência universal à saúde foi 

instituída pela Constituição Federal de 1988 e consolidada pelas Leis 8.080/1990 e 

8.142/1990. Uma das principais características desse sistema de saúde é a afirmação 

constitucional de que “a saúde é direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 2016, p. 
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118). Já a assistência privada à saúde se move pela lógica de um mercado 

autorregulado, mas também com diretrizes da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar, criada em 1999. Essa assistência privada pode ser compreendida por 

duas principais modalidades: saúde complementar e saúde suplementar. A primeira 

corresponde a prestação de serviços privados ao SUS. Já a segunda, a saúde 

suplementar, contempla os serviços de saúde administrados por planos privados de 

saúde, cooperativas médicas, seguradoras e autogestão (Menicucci, 2007).  

Em relação ao diagnóstico do câncer de mama, a literatura científica 

consagra o exame de mamografia como o principal no rastreio e diagnóstico precoce 

desse tumor (Frasson et al., 2018; Harris et al., 2016). No entanto, o acesso à 

realização periódica desse método de exame de imagem difere entre os sistemas 

público e privado no país, como expõe os dados da Pesquisa Nacional por Amostra 

de Domicílios (PNAD) de 2008. Esse inquérito expôs que entre as mulheres de 50 a 

69 anos de idade, 71,1% havia se submetido, ao menos uma vez, ao exame de 

mamografia. Já especificamente entre as mulheres beneficiárias de planos de saúde, 

esse percentual foi de 83,6% (Malta et al., 2011), enfatizando que mulheres com alto 

nível socioeconômico têm maior acesso a serviços de prevenção, rastreamento 

regular e diagnóstico de câncer de mama em momento mais oportuno, em estágio 

mais inicial (Rodrigues e Bustamante-Teixeira, 2011). 

Campos et al. (2022) investigaram o tempo para diagnóstico e tratamento 

do câncer de mama nas assistências pública e privada. Entre as mulheres assistidas 

pela rede pública, a investigação diagnóstica foi motivada pela presença de sinais 

palpáveis em 60,8% dos casos, com 31,9% dos tumores em estádio III ou IV, 

considerados avançados. Nessas pacientes, a confirmação diagnóstica ocorreu em 

uma mediana de 95 dias, e o início de alguma modalidade terapêutica em mediana 

de 38 dias. Já entre as mulheres atendidas pela rede privada, a investigação 

diagnóstica teve como motivação a presença de sintomas palpáveis em 47,7% da 

população estudada, com 10,6% dos tumores em estádio III ou IV. Nessas pacientes, 

a confirmação diagnóstica ocorreu em mediana de 58 dias, e o início de alguma 

modalidade terapêutica em mediana de 23 dias. 

Rosa e Radünz (2013) discutem resultados semelhantes, justificando-os 

por fatores relatados pelas usuárias do sistema público de saúde, como: dificuldade 

para o agendamento de exames, evidências de imagens ou sintomas não 

consideradas pelos médicos previamente, dificuldade para o agendamento de 
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consultas com médicos especialistas, desinformação da mulher sobre o câncer de 

mama e a saúde da mulher, dificuldade de vaga para agendamento de cirurgia, 

demora para a emissão do laudo da biópsia, dificuldade para agendamento imediato 

de quimioterapia e demora dos encaminhamentos para especialistas do SUS em 

outras cidades. 

Maia (2019) também aponta dificuldades relacionadas à carência na 

quantidade e qualidade de serviços oncológicos fora das grandes capitais, como fator 

tardio no diagnóstico do SUS. Araújo et al. (2016) expõem que, no sistema público de 

saúde do Brasil, havia um déficit de 255 serviços de radioterapia em 2015, com 

projeção de 198 serviços a menos do que o necessário em 2030. 

 

7.3 Covid-19 

 

O nome “covid” é derivado das iniciais das palavras em inglês “Corona 

Virus Disease”, traduzidos para o português como "doença do coronavírus". O número 

“19” faz referência ao ano de surgimento da doença no mundo (Brasil, 2020a).   

A covid-19 é uma infecção causada pelo vírus SARS-CoV-2 (do inglês 

“Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2”) e suas variantes1. Os primeiros 

sinais de adoecimento podem surgir de quatro dias a duas semanas após o contágio, 

quando sintomático. Os principais sintomas (isolados ou em conjunto) apresentados 

são: febre, tosse seca, dispneia, astenia, calafrios, mialgia, cefaleia, faringite, coriza, 

anosmia, ageusia, náuseas e diarreia. Outros múltiplos sintomas são relatados na 

literatura, de forma menos frequente (Iser et al., 2020).  

A história natural da doença ocorre de forma indolente na maior parte dos 

infectados, mas uma parcela pode evoluir para quadros mais complexos, 

especialmente relacionados à Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRGA) e a 

coagulopatias, o que pode demandar cuidados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

e levar ao óbito (Brasil, 2020a). 

Trata-se de uma doença viral aguda com alta transmissibilidade, capaz de 

levar ao adoecimento simultâneo de uma grande parcela da população. Além disso, 

características do indivíduo e comorbidades podem alterar o prognóstico da infecção, 

atuando como determinantes clínicos importantes, como:  idosos, gestantes, 

                                                             
1 Variantes oriundas a partir de mutações no RNA do vírus, que se fixam e começam a ser disseminadas 
de forma comunitária. (Brasil, 2022b) 
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imunodeprimidos (incluindo pacientes em tratamento oncológico), cardiopatas leves 

ou descompensados, portadores de enfermidades renais crônicas ou em estado 

avançado, hepatopatas em estado avançado, portadores de enfermidades 

respiratórias e de uma ou mais comorbidades (diabetes, hipertensão e obesidade). A 

principal forma de contágio relatada é através de gotículas respiratórias expelidas em 

contato direto ou muito próximo. A transmissão por aerossóis também é possível, 

embora em menor proporção e sob determinadas condições (Iser et al., 2020). 

 

7.3.1 Histórico e contextualização da pandemia de covid-19 

 

Identificado pela primeira vez no final de 2019, o vírus SARS-CoV-2 

apresentou um aumento súbito e exponencial de seu contágio no início de 2020, com 

o epicentro inicial da doença em Wuhuan, capital de Hubei, na China. Em 11 de 

fevereiro de 2020, algumas semanas após o surto inicial, essa infecção foi 

denominada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como covid-19 (WHO, 

2020a). 

Em 30 de janeiro de 2020, a covid-19 foi declarada uma emergência de 

saúde global e, em 11 de março de 2020, passou a ser considerada pandemia, diante 

do surpreendente número de casos e mortes em diversos países (WHO, 2020b).  

No Brasil, em fevereiro de 2020, o Ministério da Saúde, através da Portaria 

Nº 188/2020, declarou situação de emergência em saúde pública de importância 

nacional (Brasil, 2020b) No Maranhão, seguindo as diretrizes nacionais, o Decreto 

Estadual Nº 35.672/2020 declarou situação de calamidade no território estadual 

(Maranhão, 2020). No mesmo mês, em 06 de fevereiro de 2020, foi sancionada no 

Brasil a lei no 13.979, que dispõe sobre medidas de enfrentamento da covid-19, com 

o objetivo de postergar o pico de casos na curva epidêmica e evitar a sobrecarga dos 

sistemas de saúde público e privado. As Unidades Federativas passaram a exercer 

tais medidas a partir da segunda semana de março de 2020 (Brasil, 2020b). 

O primeiro caso confirmado no Brasil foi em 26 de fevereiro de 2020, em 

São Paulo. Em 13 de março de 2020, o Ministério de Saúde regulamenta critérios de 

isolamento e quarentena para serem aplicados pelas autoridades sanitárias em 

pacientes com suspeita ou confirmação de infecção por coronavírus. Em 17 de março 

de 2020, foi notificada a primeira morte por covid-19 no país. No Maranhão, em 20 de 
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março de 2020, há o registro do primeiro caso da doença e, em 29 de março de 2020, 

foi notificado o primeiro óbito no estado (Sanar, 2022).  

Devido às dimensões continentais e às diferenças populacionais e de 

infraestrutura, as medidas de enfrentamento foram tomadas de acordo com 

características inerentes a cada região, mas integradas com a situação geral do país 

(Costa et al., 2020).  

Em 02 de abril de 2020, foi recomendado o uso de máscaras faciais como 

medida de proteção. Nesse momento epidemiológico, o Brasil já tinha o registro de 

6.932 casos e de 247 óbitos atribuídos a essa infecção. Após esse momento, os dados 

numéricos seguiram acelerados, culminando para colapso dos sistemas de saúde em 

vários locais do país. Um mês após o primeiro óbito em território brasileiro pela 

doença, já havia registros de 30.961 casos confirmados e 1.956 óbitos notificados. 

Leitos hospitalares chegavam próximo à totalidade de ocupação na maior parte dos 

dias e recordes de novos casos e número de óbitos se sucediam (Sanar, 2022).  

No início da pandemia, a reação ao aumento exponencial do número de 

casos foi a instauração de políticas de isolamento social em âmbito mundial, com 

fechamento de fronteiras, interrupção do fornecimento de bens e serviços e outras 

medidas restritivas com a finalidade de conter a propagação do vírus (Ali, 2020; Ennis-

Mcmillan e Hedges, 2020). Em 30 de abril de 2020, a Justiça decreta lockdown no 

Maranhão, mantendo um bloqueio total de 05 a 17 de maio, na capital São Luís, e nas 

cidades de São José de Ribamar, Paço do Lumiar e Raposa. Essa medida foi pioneira 

no Brasil (São Luís, 2023).  

Em 06 de maio de 2020, o Brasil ocupava o 6º lugar no mundo em relação 

ao número de óbitos por covid-19. Já em 18 de maio de 2020, com 254.220 

diagnósticos de covid-19, o país passou a ocupar o terceiro lugar no ranking mundial. 

Nessa mesma data, uma companhia farmacêutica americana anunciou resultados 

positivos em humanos com a primeira vacina experimental realizada com oito pessoas 

contra o novo coronavírus. Em 22 de maio de 2020, o país ultrapassa a Rússia e 

tornou-se o segundo país com maior número de infectados (Sanar, 2022).  

Em 05 de junho de 2020, o Brasil recebe primeiro lote de vacina contra a 

covid-19 desenvolvida na Universidade de Oxford, na Inglaterra, aplicada 

experimentalmente em dois mil voluntários brasileiros. Em 11 de junho de 2020, o 

Maranhão registra 2.172 novos casos da doença em 24h. Em 09 de junho de 2020, o 

Brasil é responsável por uma a cada quatro mortes por covid-19 nas Américas, 
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segundo Organização Mundial da Saúde (OMS), além de concentrar um em cada 

quatro diagnósticos do novo coronavírus no continente. Em 30 de junho de 2020, o 

Ministério da Saúde informou que mais da metade das mortes por coronavírus no país 

aconteceram em junho, caracterizando a primeira grande “onda” da doença no 

país. Em 21 de julho de 2020, teve início a terceira fase da pesquisa de vacina em 

São Paulo (Sanar, 2022).  

Em 05 de outubro de 2020, as vacinas de Oxford, previstas para chegar ao 

Brasil no mês de dezembro, tiveram sua entrega adiada para janeiro de 2021. Em 29 

de outubro de 2020, aproximando-se da marca dos 5,5 milhões de casos, o Brasil 

registrou queda de 25% nos óbitos nos 14 dias anteriores (Sanar, 2022).  

Em 15 de janeiro de 2021, após as festas de final de ano, o Brasil registrou 

a terceira maior alta no número de óbitos por covid-19. Na cidade de Manaus, 

uma nova variante foi identificada, denominadavacui “P.1”, com possível maior poder 

de contágio. A cidade de Manaus viveu um momento extremamente delicado, com 

falta de suprimentos e superlotação em hospitais públicos e privados. Em 17 de janeiro 

de 2021, foi aplicada a primeira vacina contra covid-19 no Brasil fora de protocolos de 

pesquisa (Sanar, 2022). A partir desse marco, iniciaram-se as vacinações conforme 

ordem de grupos prioritários instituídos pelo Plano Nacional de Imunizações (PNI), 

tais como profissionais da área da saúde, idosos, gestantes e puérperas, portadores 

de comorbidades, povos indígenas e quilombolas, pessoas privadas de liberdade, 

dentre outros. Em São Luís, pacientes oncológicos em vigência de tratamento 

quimioterápico e/ou radioterápico iniciaram a imunização a partir de 06 de fevereiro 

de 2021 (São Luís, 2023).  

Entre fevereiro e maio de 2021, uma nova “onda” da pandemia acometeu 

o Brasil, com números crescentes de novos casos e óbitos. De acordo com a 

Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), o país viveu o maior colapso hospitalar de sua 

história, com taxas de ocupação de leitos de UTI para pacientes adultos com covid-

19, no SUS, iguais ou superiores a 90%. Durante todo o mês de março de 2021, o 

Brasil foi o país com o maior número diário de mortes por covid-19. Em 08 de abril de 

2021, houve o registro recorde de 4.249 mortes em 24 horas (Sanar, 2022).  

Em 24 de junho de 2021, o Brasil registrou 2.042 mortes por covid-19 em 

24 horas, totalizando 509.282 óbitos desde o início da pandemia. Os dados 

indicavam tendência de estabilidade nos óbitos (Sanar, 2022). Em 28 de julho de 

2021, a variante “delta” do SARS-CoV-2, originária da Índia, tornou-se ameaça 



30 
 

 

 

global. Contudo, em 31 de julho de 2021, dados do LocalizaSUS, do Ministério da 

Saúde, registraram queda de 42% das mortes por covid-19 no mês, atribuída ao 

avanço vacinal. Na ocasião, 96 milhões de brasileiros haviam recebido ao menos uma 

dose da vacina (Sanar, 2022).  

Em agosto de 2021, os óbitos por covid-19 continuavam em queda: 24 mil 

mortes, menor total desde dezembro de 2020. Em 22 de setembro de 2021, o 

Ministério da Saúde recomenda vacinação de adolescentes de 12 a 17 anos, que 

alguns estados já realizavam desde julho de 2021 (Sanar, 2022).   

Em 14 de novembro de 2021, 59,8% dos brasileiros havia completado o 

esquema vacinal contra a covid-19. Em 25 de novembro de 2021, a OMS identifica a 

variante “ômicron” do SARS-CoV-2, preocupando novamente a população mundial. 

Apesar disso, novembro foi o mês com o menor número de mortes por covid-19 no 

Brasil desde abril de 2020, com 6.894 óbitos registrados (Sanar, 2022). 

Em 16 de dezembro de 2021, a Anvisa aprovou o uso da vacina em 

crianças de 5 a 11 anos, iniciando em janeiro de 2022. Em 28 de dezembro de 2021, 

80% da população apta já havia recebido duas doses da vacina (Sanar, 2022).  

Em janeiro de 2022, após as festas de fim de ano, o Brasil registrou mais 

casos de covid-19 do que todo o segundo semestre de 2021. No início de fevereiro, 

foram somadas 3.988.310 infecções nos primeiros 35 dias do ano contra 3.730.380 

entre 1 de julho e 31 de dezembro de 2021. Apesar do aumento de casos, observou-

se menor letalidade (Sanar, 2022).  

Em 20 de março de 2022, a média móvel de óbitos, que estava em queda 

ininterrupta desde 11 de março, chegou a 308 óbitos por dia. Também em queda, a 

média de casos estava em 38.162 registros (Sanar, 2022). Em 16 de março de 2022, 

o Governo do Maranhão determinou o fim da obrigatoriedade do uso de máscaras em 

locais fechados no estado. O decreto estabeleceu que a flexibilização poderia ser 

aplicada somente nas cidades em que havia mais de 70% da população vacinada com 

duas doses ou dose única da vacina (São Luís, 2023). 

Em 22 de abril de 2022, o então ministro da Saúde, Marcelo Queiroga, 

assinou a portaria que estabeleceu o fim da “Emergência em Saúde Pública de 

Importância Nacional”, instaurada em fevereiro de 2020 devido à covid-19. A decisão 

foi atribuída à melhora do cenário epidemiológico, à alta cobertura vacinal e à 

capacidade assistencial (Rocha, 2022). 

https://www.cnnbrasil.com.br/saude/podcast-e-tem-mais-fim-da-emergencia-sanitaria-marca-nova-etapa-de-revisao-de-planos-contra-covid-19/
https://www.cnnbrasil.com.br/saude/podcast-e-tem-mais-fim-da-emergencia-sanitaria-marca-nova-etapa-de-revisao-de-planos-contra-covid-19/
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No mundo, até outubro de 2023, estimaram-se 695 milhões de casos 

acumulados e cerca de 6,9 milhões de óbitos (TRT, 2023). No Brasil, até outubro de 

2023, estimaram-se aproximadamente 37,9 milhões de casos acumulados e, em torno 

de 706 mil óbitos (Brasil, 2023). No Maranhão, em 01 de novembro de 2023, 

somavam-se mais de 497.443 casos de covid-19 e 11.080 óbitos pela doença (Brasil, 

2023). Atualmente, em São Luís, são aplicadas doses retardatárias da vacina contra 

covid-19, incluindo a 6ª dose para a população em geral (São Luís, 2024). 

Em maio de 2023, a OMS declarou o fim da Emergência de Saúde Pública 

de Importância Internacional (ESPII) relacionada à covid-19 (OPAS, 2023). 

De forma ilustrativa, abaixo (Figura 2) a construção de uma linha do tempo 

com os principais marcos da pandemia de covid-19 no Maranhão: 

 

Figura 2: Linha do tempo de principais marcos da pandemia de covid-19 no Maranhão 

Nota: ondas definidas segundo médias de mortes da Figura 3 (FIOCRUZ, 2022) 
Fonte: autoria própria com base nos dados do texto da pesquisa 
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Figura 3: Linhas do tempo para óbitos por covid-19 nos estados brasileiros, representando as 
semanas epidemiológicas por linhas de calor. 

 
Fonte: FIOCRUZ, 2022 

 

7.3.2 Impactos da pandemia de covid-19 na abordagem do câncer de mama 

 

Não apenas a assistência oncológica, mas todo o sistema de saúde 

mundial e brasileiro sofreu impactos devido à pandemia de covid-19. No primeiro ano 

da pandemia, dados evidenciam que o SUS teve reduções em seus atendimentos em 

diversos serviços: 42,6% dos procedimentos de triagens, 28,9% dos diagnósticos, 

42,5% das consultas médicas, 59,7% das cirurgias de baixa e média complexidade, 

27,9% das cirurgias de alta complexidade, 44,7% dos transplantes e 19,1% dos 

tratamentos e procedimentos clínicos por lesões de causas externas (Bigoni et al., 

2022).  

No contexto oncológico mamário, estudo brasileiro que avaliou o impacto 

do ano 2020, primeiro ano da pandemia de covid-19, na realização da cobertura 

mamográfica no país, evidenciou que houve um aumento no número de mulheres que 

realizaram o exame por apresentarem nódulos palpáveis, em vez de apenas por 
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rastreamento. Foi estimada a não realização de 800.000 mamografias nesse período, 

o que impactaria em aproximadamente 4.000 casos de câncer de mama não 

diagnosticados até o final do ano (Bessa, 2021). Esse represamento de diagnósticos 

tende a aumentar o número de casos avançados a serem diagnosticados 

posteriormente, piorando o prognóstico das pacientes e onerando o sistema de saúde 

(Ramos et al., 2021). 

De acordo com revisão integrativa de Vieira e colaboradores (2021), a 

pandemia de covid-19 impactou a assistência oncológica, gerando dificuldades na 

prestação da assistência e impactos na saúde mental dos profissionais e pacientes. 

Em relação ao processo de trabalho, os autores citaram algumas situações que 

afetaram: a realocação dos recursos humanos para suprir a grande demanda 

hospitalar; o estabelecimento de critérios de prioridade para utilização de 

medicamentos e materiais; a intensificação da higienização nos ambientes físicos; a 

escassez de exames de diagnóstico para a covid-19 e a carência de equipamentos 

de proteção individual (EPI). Esses fatores culminaram em adoecimento mental dos 

profissionais em vários graus, com quadros ansiosos e depressivos relacionados ao 

medo de adoecer ou morrer, transmitir a covid-19 para familiares, ser demitido após 

ser isolado, perder pessoas próximas e ao sentimento de impotência diante dos 

acontecimentos epidemiológicos. Além disso, a exposição contínua às informações 

da pandemia nos noticiários, o estresse laboral ocasionado pela superlotação, o 

elevado número de óbitos nas unidades de saúde e a morte de companheiros de 

trabalho levaram à exaustão e, muitas vezes, ao esgotamento emocional e síndrome 

de burnout. 

Os usuários dos sistemas de saúde oncológica também vivenciaram 

experiências que potencializaram os agravantes naturais próprios do câncer, como 

preocupação, medo e restrição social, devido às medidas de proteção e controle 

contra a covid-19. Houve impactos na rotina terapêutica desses pacientes, com 

adiamento de cirurgias eletivas em alguns momentos, distanciamento de cadeiras nos 

setores de espera, suspensão de visitas hospitalares e de acompanhantes em alguns 

setores, além de avaliação de protocolos de radioterapia de curta duração e com 

menores ciclos, discussão de prescrição de quimioterapia ou hormonioterapia 

ambulatorial oral em vez de protocolos que exigiam internação e/ou infusão venosa e 

implementação de alguns serviços por telemedicina (Vieira et al., 2021; Oliveira; 
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Ribeiro, 2021; Thompson et al., 2020; Martí e Sánchez-Méndez, 2020; Park et al., 

2021).  

Especificamente sobre as cirurgias eletivas, protocolos foram instituídos e 

atualizados, como a testagem pré-operatória com o exame RT-PCR e o adiamento do 

procedimento cirúrgico após contágio de covid-19, variando de 4 a 12 semanas 

conforme status clínico do indivíduo (ANVISA, 2021). 

A literatura explora também aspectos subjetivos das vivências do câncer 

de mama durante a pandemia de covid-19, enfatizando os desafios e também 

aprendizados, como adaptações no enfrentamento e cuidado da doença (Souza et al., 

2020). 

Nos últimos anos, alguns autores têm proposto a compreender a pandemia 

de covid-19 não apenas como um evento epidemiológico isolado, mas como parte de 

um fenômeno mais amplo descrito como sindemia. O conceito, originalmente 

desenvolvido por Singer (2021), refere-se à interação sinérgica entre duas ou mais 

condições de saúde em um contexto de vulnerabilidades sociais, potencializando seus 

efeitos negativos sobre populações e sistemas de saúde. Nesse sentido, a pandemia 

de covid-19 passou a ser interpretada como um processo que interage com outras 

doenças e agravos preexistentes, agravando desigualdades e impactando o cuidado 

de condições crônicas e tempo-dependentes, como o câncer de mama. Assim, 

compreender os efeitos da pandemia sobre a assistência oncológica exige considerar 

não apenas a dinâmica da infecção viral, mas também as interações entre diferentes 

problemas de saúde e os contextos sociais e institucionais nos quais se inserem. 

 

7.4 Tecnologias digitais na saúde: mediações, telessaúde e redes sociais 

 

A incorporação de Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC) nos 

serviços de saúde vem redesenhando rotinas clínicas, fluxos de informação e vínculos 

terapêuticos. A OMS define Saúde Digital como o uso seguro e custo-efetivo de TIC 

para apoiar promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e gestão em saúde, 

ressaltando o papel dessas tecnologias na ampliação do acesso, na melhoria da 

qualidade da assistência e na promoção da equidade em sistemas de saúde (WHO, 

2021). 

Nas últimas décadas, a expansão das tecnologias digitais passou a 

influenciar não apenas a organização dos serviços, mas também as formas de 
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interação entre profissionais e usuários, os modos de circulação do conhecimento 

médico e as expectativas sociais em torno do cuidado. A digitalização da saúde 

envolve desde sistemas de informação hospitalar e prontuários eletrônicos até 

plataformas de comunicação síncronas e assíncronas, redes sociais e aplicativos 

móveis voltados ao monitoramento de condições clínicas, fenômeno que tem sido 

descrito como parte da transformação digital dos sistemas de saúde (WHO, 2021). 

Esse processo se intensificou particularmente durante a pandemia de 

covid-19, quando restrições de circulação e medidas de distanciamento social 

estimularam a rápida adoção de ferramentas digitais para manter a continuidade da 

assistência. Nesse contexto, tecnologias como videoconferências, aplicativos de 

mensagens e plataformas de teleatendimento passaram a integrar o cotidiano de 

profissionais e pacientes, transformando práticas clínicas e ampliando as 

possibilidades de comunicação no cuidado em saúde. 

Ao mesmo tempo, a crescente digitalização da assistência levanta 

questões importantes relacionadas à regulação, à ética profissional, à proteção de 

dados e às desigualdades no acesso às tecnologias. Assim, compreender o papel das 

TIC na saúde implica analisar não apenas seus potenciais benefícios, mas também 

as mediações sociotécnicas que elas introduzem na prática clínica e na organização 

dos sistemas de saúde. 

 

7.4.1 Telessaúde e telemedicina 

 

No Brasil, o arcabouço normativo relacionado ao uso de tecnologias digitais 

na assistência em saúde avançou significativamente nos últimos anos, especialmente 

a partir das experiências acumuladas durante a pandemia de covid-19. A Lei nº 

14.510/2022 consolidou a regulamentação da telessaúde no país, autorizando sua 

prática em todo o território nacional e definindo-a como “o exercício de todas as 

profissões da saúde, mediado por Tecnologias da Informação e Comunicação” (Brasil, 

2022c). 

A legislação reconhece diferentes modalidades de telessaúde, entre elas 

teleconsulta, teleconsultoria, telediagnóstico, telemonitoramento e segunda opinião 

formativa. Essas práticas ampliam possibilidades de acesso à assistência e de 

compartilhamento de conhecimento entre profissionais, especialmente em contextos 

de desigualdade territorial ou escassez de especialistas. Ao mesmo tempo, a lei 



36 
 

 

 

estabelece requisitos importantes para garantir a segurança do cuidado, como o 

registro das interações em prontuário e a obtenção do consentimento informado do 

paciente. 

No âmbito específico da prática médica, a telemedicina foi regulamentada 

pela Resolução CFM nº 2.314/2022. O documento define as diferentes modalidades 

de atendimento remoto e estabelece critérios para identificação dos participantes, 

proteção do sigilo profissional e garantia de condições adequadas de infraestrutura 

tecnológica. A resolução também reforça um princípio central: o atendimento remoto 

deve ser entendido como complementar à consulta presencial, e não como seu 

substituto absoluto, preservando a centralidade da avaliação clínica direta quando 

necessária (CFM, 2022). 

Dessa forma, o marco regulatório brasileiro busca equilibrar a incorporação 

de tecnologias digitais com a preservação de princípios éticos tradicionais da prática 

médica, como autonomia profissional, confidencialidade e responsabilidade clínica. 

Ao colocar o paciente no centro das decisões assistenciais, essas normas procuram 

garantir que a adoção da telessaúde ocorra de maneira segura, ética e alinhada às 

necessidades reais de cuidado. 

 

7.4.2 Mediação tecnológica no cuidado 

 

Do ponto de vista teórico, tecnologias não devem ser compreendidas 

apenas como instrumentos neutros utilizados para facilitar tarefas previamente 

definidas. Diversos autores das ciências sociais argumentam que dispositivos 

tecnológicos participam ativamente da configuração das práticas sociais, 

influenciando modos de interação, distribuição de poder e produção de sentidos. 

Na perspectiva da Teoria Ator-Rede, desenvolvida por autores como Bruno 

Latour, humanos e não-humanos compõem redes heterogêneas de relações nas 

quais objetos técnicos também atuam como mediadores de ações e significados 

(Latour, 2005; Akrich, 1992). Nessa abordagem sociotécnica, tecnologias digitais não 

são meros suportes de comunicação, mas elementos que reorganizam as 

associações entre profissionais, pacientes, instituições e conhecimentos médicos. 

Aplicada ao campo da saúde, essa perspectiva permite compreender como 

ferramentas aparentemente simples, como plataformas de videoconferência, 
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aplicativos de mensagens ou sistemas de envio de exames, podem reconfigurar 

temporalidades, espaços e hierarquias no cuidado (Latour, 2005). 

Por exemplo, o ícone de “ligar câmera” em uma teleconsulta ou o botão 

“enviar exame” em um aplicativo de mensagens não apenas facilitam a comunicação, 

mas também redefinem quem controla o fluxo de informações, como se organiza o 

tempo da consulta e quais elementos da interação clínica se tornam visíveis ou 

invisíveis. Esses elementos ilustram como dispositivos técnicos participam ativamente 

da configuração das práticas sociais, atuando como mediadores nas redes 

sociotécnicas que estruturam o cuidado em saúde (Latour, 2005). 

No contexto da Saúde Coletiva brasileira, Ceccim e Feuerwerker (2004) 

propõem que tecnologias participam do chamado “quadrilátero da formação em 

saúde”, composto pelas dimensões ensino, serviço, gestão e controle social. Segundo 

essa perspectiva, tecnologias interferem na produção de saberes, nas formas de 

organização do trabalho e nos processos de subjetivação dos profissionais de saúde. 

Durante a pandemia de covid-19, essas mediações tornaram-se 

particularmente visíveis. Muitos profissionais passaram a articular diferentes 

ferramentas digitais, como videoconferências, e-mails, aplicativos de mensagens 

instantâneas e prontuários eletrônicos, para manter a continuidade do cuidado. Essas 

estratégias revelam como a prática clínica contemporânea se organiza cada vez mais 

em redes sociotécnicas complexas, nas quais tecnologias e atores humanos 

participam conjuntamente da produção do cuidado. 

A ampliação dessas mediações tecnológicas contribuiu para um processo 

que, neste estudo, é compreendido como virtualização do cuidado. Trata-se da 

incorporação crescente de ambientes, dispositivos e interações digitais às práticas 

assistenciais, produzindo transformações nos modos de comunicação, na circulação 

de informações e na organização do trabalho em saúde. Mais do que a simples 

substituição de encontros presenciais por recursos tecnológicos, a virtualização 

envolve a reconfiguração das relações entre profissionais, pacientes, instituições e 

conhecimentos médicos. Essa compreensão dialoga com a perspectiva sociotécnica 

de Latour (2005), segundo a qual tecnologias participam ativamente da constituição 

das práticas sociais, com as contribuições de Ceccim e Feuerwerker (2004) acerca da 

influência das tecnologias na formação e nos processos de trabalho em saúde, e com 

a concepção de Merhy (2002) de que o cuidado é produzido no encontro entre 

sujeitos, ainda que esse encontro passe a ocorrer, parcial ou integralmente, por 
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mediações tecnológicas. Nesse contexto, o cuidado passa a ser produzido em 

arranjos híbridos, nos quais interações presenciais e digitais coexistem e se articulam 

de formas cada vez mais complexas. 

 

7.4.3 Redes sociais digitais como ecossistemas de informação 

 

As redes sociais digitais constituem atualmente um importante espaço de 

circulação de informações, formação de vínculos e construção de identidades 

coletivas. De acordo com Recuero (2009), essas redes podem ser compreendidas 

como estruturas de sociabilidade online compostas por atores, conexões e fluxos de 

informação, nas quais conteúdos, interações e algoritmos modulam a visibilidade das 

mensagens e o alcance das interações. 

Para Castells (2013), esse fenômeno insere-se em um contexto mais amplo 

de transformação social caracterizado pela emergência da chamada “sociedade em 

rede”. Nesse modelo, fluxos de informação mediados por tecnologias digitais passam 

a desempenhar papel central na organização da vida social, influenciando desde 

movimentos políticos e culturais até práticas cotidianas de comunicação e produção 

de conhecimento. 

No campo da saúde, as redes sociais digitais têm se consolidado como 

espaços relevantes para disseminação de informações médicas, educação em saúde 

e mobilização de comunidades de pacientes. Profissionais de saúde, instituições e 

organizações da sociedade civil utilizam essas plataformas para divulgar conteúdos 

educativos, esclarecer dúvidas e ampliar o alcance de campanhas de prevenção. 

No contexto do câncer de mama, perfis de médicos, associações de 

pacientes e instituições de saúde frequentemente atuam como extensões simbólicas 

do consultório, contribuindo para ampliar o acesso a informações sobre diagnóstico, 

tratamento e prevenção. Ao mesmo tempo, a circulação de conteúdos em redes 

sociais pode gerar desafios importantes, como a propagação de desinformação, a 

exposição excessiva de profissionais e pacientes e o aumento da ansiedade entre 

usuários que buscam interpretar informações médicas fora do contexto clínico. 

Assim, as redes sociais digitais constituem um ecossistema informacional 

complexo, no qual oportunidades de democratização do conhecimento convivem com 

riscos relacionados à qualidade das informações, à ética profissional e às dinâmicas 

algorítmicas que regulam a visibilidade dos conteúdos. 
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7.4.4 Plataformas digitais e lógica de intermediação 

 

Telessaúde, telemedicina e redes sociais operam sobre plataformas 

digitais que funcionam como infraestruturas de intermediação entre diferentes grupos 

de usuários, coletam grandes volumes de dados e estruturam novos modelos de 

organização econômica e social. Essas plataformas não apenas facilitam a 

comunicação entre profissionais e pacientes, mas também reorganizam mercados, 

práticas profissionais e formas de produção de conhecimento. 

Srnicek (2017) descreve esse fenômeno como “capitalismo de plataforma”, 

no qual empresas baseiam seus modelos de negócio na coleta, análise e monetização 

massiva de dados. Nesse contexto, dados produzidos pelas interações digitais 

tornam-se recurso estratégico, permitindo a criação de sistemas de recomendação, 

análise preditiva e personalização de serviços. 

Van Dijck (2013) complementa essa análise ao argumentar que as 

plataformas digitais incorporam uma “cultura da conectividade”, na qual práticas de 

vigilância, monetização de dados e governança algorítmica tornam-se 

progressivamente naturalizadas. Algoritmos passam a influenciar desde a 

organização dos fluxos de informação até a priorização de conteúdos e interações, 

moldando a experiência dos usuários nesses ambientes digitais. 

No campo da saúde, essa lógica levanta questões importantes para 

sistemas públicos como o SUS. Muitas plataformas digitais utilizadas na prestação de 

serviços de saúde são desenvolvidas por empresas privadas e estruturadas a partir 

de modelos orientados por dados (data-driven), o que pode gerar tensões entre 

interesses comerciais e princípios de políticas públicas (Srnicek, 2017). 

Além disso, surgem desafios relacionados à interoperabilidade entre 

sistemas, à governança dos dados de saúde e à proteção da privacidade dos 

pacientes. A circulação de informações sensíveis em ambientes digitais exige 

mecanismos robustos de segurança e regulamentação que garantam o uso ético 

desses dados. Nesse cenário, torna-se fundamental discutir quem controla as 

infraestruturas digitais que mediam a assistência em saúde e de que forma essas 

tecnologias podem ser alinhadas aos princípios de universalidade, integralidade e 

equidade que estruturam o SUS (Catapan et al., 2024; Van Dijck, 2013). 

Essas questões indicam que a incorporação de tecnologias digitais na 

saúde não é apenas um fenômeno técnico, mas também político e social, exigindo 
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políticas públicas e estratégias de governança capazes de assegurar que a inovação 

tecnológica contribua para fortalecer, e não fragilizar, os sistemas de saúde. 

 

7.5  Perspectivas sociológicas para a análise da assistência em saúde 

 

A pandemia de covid-19 foi amplamente descrita a partir de indicadores 

epidemiológicos, taxas de transmissão e mortalidade. No entanto, para além dessas 

dimensões biomédicas, a experiência da pandemia também envolveu processos 

sociais de interpretação e produção de significados. A covid-19 foi socialmente 

significada por meio de narrativas e interpretações construídas no cotidiano, 

evidenciando que a gravidade da doença não se restringiu ao plano biomédico, mas 

envolveu processos sociais de atribuição de sentido (Marques et al., 2023). 

Nesse contexto, compreender os impactos da pandemia sobre a 

assistência em saúde exige considerar não apenas indicadores epidemiológicos ou 

alterações nos fluxos assistenciais, mas também os significados atribuídos pelos 

sujeitos às experiências vividas nesse período. À luz da Sociologia Compreensiva, os 

relatos não são tomados apenas como descrições factuais da assistência, mas como 

expressões de sentidos socialmente construídos sobre adoecimento, trabalho médico 

e instituições de saúde (Minayo, 2014; Freidson, 1988). 

A análise das transformações observadas na assistência em saúde, 

especialmente em contextos de crise sanitária e de incorporação de novas 

tecnologias, pode ser enriquecida por aportes teóricos das ciências sociais. A 

sociologia da saúde tem destacado que as práticas médicas e a organização dos 

serviços de saúde não se configuram apenas como processos técnicos, mas como 

fenômenos sociais permeados por valores, relações institucionais e estruturas de 

poder. Nesse sentido, compreender as dinâmicas do cuidado exige considerar os 

significados atribuídos ao adoecimento, às práticas profissionais e às instituições de 

saúde no interior de contextos históricos e sociais específicos (Minayo, 2014). 

A partir da sociologia das profissões, Freidson (1988) destaca que a 

medicina constitui um campo profissional dotado de relativa autonomia, no qual 

saberes especializados, normas institucionais e relações de autoridade organizam a 

prática do cuidado. Essa perspectiva permite compreender como decisões clínicas e 

arranjos institucionais são produzidos no interior de um sistema de relações sociais 

que envolve profissionais, pacientes e organizações de saúde. 
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Essa perspectiva interpretativa também dialoga com contribuições do 

interacionismo simbólico, especialmente no que se refere à compreensão do self 

como construção social. Desenvolvida a partir das reflexões de George Herbert Mead 

(1934), essa abordagem destaca que identidades e papéis sociais se constituem nas 

interações entre indivíduos e nos significados compartilhados no contexto social. 

Assim, práticas profissionais, percepções sobre o adoecimento e interpretações sobre 

situações de crise sanitária não são produzidas apenas no plano individual, mas 

emergem de processos interativos mediados por valores culturais, normas 

institucionais e experiências coletivas. Nesse sentido, as narrativas dos profissionais 

de saúde podem ser compreendidas como interpretações socialmente situadas de sua 

prática e de seu papel no interior das instituições de cuidado. 

No campo da saúde coletiva brasileira, Merhy (2002) propõe compreender 

o processo de trabalho em saúde a partir da articulação entre diferentes tipos de 

tecnologias. Para o autor, o cuidado em saúde envolve não apenas tecnologias duras, 

associadas a equipamentos e protocolos, mas também tecnologias leves e leve-duras, 

que dizem respeito ao conhecimento técnico e à dimensão relacional do encontro 

entre profissionais e usuários. Essa perspectiva ressalta que o cuidado se produz no 

encontro entre sujeitos, sendo marcado por interações, negociações e vínculos que 

não podem ser reduzidos à dimensão estritamente tecnológica da assistência. 

A análise das práticas de cuidado também pode ser ampliada a partir das 

contribuições de Michel Foucault (2013), especialmente por meio do conceito de 

biopoder. Segundo o autor, as sociedades contemporâneas desenvolveram formas 

de gestão da vida que se apoiam na produção de saberes especializados e na 

organização de dispositivos institucionais voltados à regulação dos corpos e das 

populações. No campo da saúde, tais processos se manifestam por meio de normas, 

protocolos e dispositivos técnicos que orientam práticas profissionais e condutas 

individuais, articulando cuidado, vigilância e regulação da vida social. 

As transformações contemporâneas da prática médica também podem ser 

analisadas à luz das contribuições de Pierre Bourdieu. A partir dos conceitos de 

campo, habitus e capital, o autor destaca que as práticas profissionais são moldadas 

por disposições socialmente construídas e por disputas simbólicas no interior de 

campos sociais específicos (Bourdieu, 2007a; 2007b). No campo da saúde, tais 

dinâmicas se expressam na valorização de determinados saberes, trajetórias 

formativas e posições institucionais, que conferem diferentes níveis de prestígio e 
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reconhecimento aos profissionais. Em contextos marcados pela intensificação das 

mediações tecnológicas e pela expansão das redes digitais, essas dinâmicas passam 

a incorporar novas formas de visibilidade, interação e circulação de conhecimentos. 

Nesse cenário, a autoridade profissional e as formas tradicionais de construção da 

legitimidade médica podem ser tensionadas por lógicas de exposição pública, 

conectividade e circulação ampliada de informações. 

Reflexões contemporâneas sobre subjetividade e relações sociais também 

contribuem para compreender essas transformações. Judith Butler (2003) destaca 

que identidades e papéis sociais são continuamente produzidos nas interações, 

enfatizando a dimensão performativa das relações sociais. Essa perspectiva permite 

compreender como as práticas de cuidado e as interações entre médicos e pacientes 

podem ser reconfiguradas em ambientes mediados por tecnologias digitais. 

Embora Judith Butler tenha desenvolvido o conceito de performatividade 

no campo da teoria social e dos estudos de gênero, sua formulação oferece uma 

chave analítica relevante para compreender as transformações contemporâneas das 

relações de cuidado mediadas por tecnologias digitais. Diferentemente da noção de 

performance, que se refere a um ato ou comportamento específico realizado por um 

sujeito, a performatividade diz respeito ao processo pelo qual identidades e papéis 

sociais são produzidos e estabilizados por meio da repetição de práticas sociais ao 

longo do tempo (Butler, 2003).  

Nesse sentido, a autoridade médica e as formas de interação entre 

profissionais e pacientes não são apenas atributos individuais, mas construções 

sociais que se consolidam nas práticas cotidianas do cuidado. Em contextos de 

assistência mediada por tecnologias digitais, como na telemedicina, muitos dos 

elementos tradicionalmente associados ao encontro clínico presencial, como o toque, 

a observação direta e o ambiente institucional do consultório, são transformados ou 

deslocados para interfaces tecnológicas. Nessas circunstâncias, médicos e pacientes 

passam a renegociar gestos, formas de escuta e modos de presença, produzindo 

novas configurações performativas do cuidado no ambiente digital. 

Por sua vez, Bauman (2001) propõe compreender as sociedades 

contemporâneas a partir da ideia de modernidade líquida, caracterizada por vínculos 

mais flexíveis, informações em circulação acelerada e transformações constantes nas 

formas de pertencimento social. No campo da saúde, tais mudanças podem 
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influenciar tanto a circulação do conhecimento quanto as formas de interação entre 

profissionais e usuários dos serviços. 

Nesse contexto, alguns autores têm destacado que a incorporação de 

tecnologias digitais na prática profissional pode produzir novas configurações de 

capital social e cultural no interior dos campos profissionais. A familiaridade com 

ferramentas digitais, a inserção em redes virtuais e a capacidade de circulação em 

ambientes digitais passam a constituir recursos que podem ampliar oportunidades de 

visibilidade e reconhecimento profissional, configurando o que alguns autores têm 

denominado de “capital digital” (Verwiebe e Hagemann, 2024). 

A partir dessas perspectivas teóricas, torna-se possível compreender a 

assistência em saúde como um campo dinâmico, no qual práticas profissionais, 

tecnologias e relações sociais se articulam na produção do cuidado. 

 

8 ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

Trata-se de um projeto integrante do estudo guarda-chuva intitulado "A 

pandemia da COVID-19 e seus efeitos na gestão e assistência à saúde no SUS", o 

qual foi desenvolvido mediante o percurso metodológico descrito abaixo. 

 

8.1 Tipo de estudo  

 

Para alcançar os objetivos propostos, optou-se por um estudo qualitativo, 

de caráter exploratório. Para compreender as repercussões da pandemia de covid-19 

no trabalho dos profissionais, optamos por essa metodologia por entendê-la como 

capaz de abranger o universo de significados, motivos, aspirações, crenças e valores 

em um espaço mais profundo das relações, dos processos e dos fenômenos que não 

podem ser reduzidos à operacionalização de variáveis (Minayo, 2014).  Além disso, 

essa metodologia explora as informações de natureza subjetiva, buscando o 

entendimento dos significados atribuídos pelos sujeitos aos fatos, práticas e 

fenômenos sociais (Minayo, 2016).   

Segundo Yin (2016, p. 7), cinco características delineiam a pesquisa 

qualitativa: 

Estudar o significado da vida das pessoas, nas condições da vida real; 
representar as opiniões e perspectivas das pessoas de um estudo; abranger 
as condições contextuais em que as pessoas vivem; contribuir com 
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revelações sobre os conceitos existentes ou emergentes que podem ajudar 
a explicar o comportamento social humano; esforçar-se por usar múltiplas 
fontes de evidência em vez de se basear em uma única fonte. 

 

8.2 Cenário de estudo 

 

O estudo foi realizado no Hospital do Câncer Aldenora Bello (HCAB), um 

hospital mantido pela Fundação Antonio Dino (FAD), com atendimentos públicos 

(SUS) e privados (particulares e por convênios de saúde), localizado em São Luís – 

Maranhão.  

As primeiras instalações do hospital são datadas de 1958, com ampliações 

sucessivas ao longo das décadas. A estrutura atual dessa unidade de saúde conta 

com área de 8.145,19 m² e 175 leitos de internação, onde são diagnosticados mais 

de 3.500 casos novos de câncer ao ano, o que representa mais de 50% do número 

de casos esperados para o estado (FAD, 2022).  

O HCAB oferece assistência oncológica a adultos e crianças, com uma 

média de 20.000 atendimentos anuais, incluindo atendimentos e internações eletivos 

e de emergência, procedimentos cirúrgicos, quimioterapia, radioterapia, braquiterapia, 

iodoterapia e outras modalidades terapêuticas para diferentes sítios tumorais. São 

realizadas, ao ano,  mais de 56.756 consultas, 896 cirurgias, 30.141 quimioterapias e 

6.025 radioterapias. Além da assistência, o hospital conta com serviços de residência 

médica em Mastologia e Cirurgia Oncológica e com um Centro de Estudos que apoia 

pesquisas realizadas na instituição (FAD, 2022).  

 

8.3 Sujeitos da pesquisa  

 

A população do estudo é composta por médicos atuantes no diagnóstico, 

tratamento ou acompanhamento de pacientes com câncer de mama no HCAB durante 

a pandemia de covid-19, com experiência mínima de um ano no serviço à época da 

coleta, nos setores público e/ou privado. Foram excluídos profissionais que 

permaneceram afastados de forma prolongada das atividades assistenciais durante 

período relevante da pandemia, impossibilitando a vivência do fenômeno investigado, 

bem como aqueles que não responderam após três tentativas de contato. 

Entre os participantes, 15 entrevistados relataram ter sido diagnosticados 

com covid-19 durante a pandemia, enquanto três afirmaram não ter contraído a 

infecção. Nos casos em que houve diagnóstico, os profissionais permaneceram 



45 
 

 

 

temporariamente afastados das atividades assistenciais apenas durante o período 

recomendado pelos protocolos institucionais vigentes à época, geralmente entre cinco 

e dez dias, retornando posteriormente às suas atividades. Assim, tais afastamentos 

não configuraram desligamento prolongado das atividades profissionais no serviço 

investigado. 

A partir da identificação dos participantes do estudo que atendiam aos 

critérios acima, a amostra foi definida intencionalmente, buscando contemplar a 

diversidade das situações encontradas. Não coletamos dados dos profissionais que 

não concordaram ou desistiram de participar do estudo. Para o fechamento amostral, 

utilizou-se a técnica de saturação de sentidos, entendida como a interrupção da coleta 

de dados quando os relatos passam a apresentar recorrência de temas e significados, 

sem acréscimo de novas informações relevantes para a compreensão do objeto 

estudado, atendendo aos critérios de exaustividade, representatividade, 

homogeneidade e pertinência (Minayo, 2017). A saturação foi observada a partir da 

17ª entrevista, quando se verificou repetição dos conteúdos e dos sentidos atribuídos 

ao fenômeno investigado, sem o surgimento de novos elementos analíticos. 

O projeto de pesquisa que deu origem a este estudo foi inicialmente 

estruturado para contemplar diferentes atores envolvidos na assistência oncológica, 

incluindo médicos, outros profissionais da saúde e pacientes. No entanto, a primeira 

etapa de coleta de dados foi realizada com médicos, e o conjunto de entrevistas obtido 

revelou-se suficientemente rico para sustentar a análise proposta nesta tese. Dessa 

forma, o presente trabalho concentrou-se nesse grupo de participantes, enquanto a 

investigação com outros profissionais e pacientes poderão ser desenvolvidos em 

estudos futuros. 

 

8.4 Técnica e instrumentos de pesquisa 

 

A técnica utilizada para obtenção dos dados foi a entrevista 

semiestruturada. Para identificação da amostra foram utilizados questionários 

sociodemográficos, de formação e atuação profissional (Apêndice A). 

Para as entrevistas, utilizou-se como instrumento um roteiro com questões 

norteadoras sobre as vivências ao diagnosticar e tratar o câncer de mama durante a 

pandemia de covid-19 (Apêndice B). A entrevista semiestruturada associou perguntas 
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fechadas e abertas, possibilitando ao entrevistado discorrer sobre o tema, no entanto, 

sem fixar-se aos questionamentos elaborados (Minayo, 2016).  

Ressaltamos que as perguntas em entrevistas qualitativas precisam ser 

sensíveis e claras para o entrevistado, iniciando com questões de suposta maior 

facilidade para o entrevistado e, só então, passar aos tópicos mais difíceis ou 

delicados. Para isso, os instrumentos de roteiro das entrevistas continham questões 

norteadoras centrais, mas outras questões acessórias surgiram ao longo da conversa, 

assim como algumas questões foram omitidas conforme o desenrolar da entrevista. 

As perguntas foram conduzidas em torno de alguns dos princípios de construção de 

boas perguntas na pesquisa qualitativa na atenção à saúde, em busca de: 

comportamentos, experiências, opiniões, crenças, sentimentos, conhecimentos e 

sensações (Pope e Mays, 2009). 

 

8.5 Procedimentos de construção de dados  

 

A coleta de dados foi realizada após aprovação nas instâncias éticas. 

Abordamos os profissionais elegíveis no campo e nos apresentamos, esclarecendo o 

objetivo do estudo. Em seguida, convidamos os participantes a integrarem a pesquisa 

e apresentamos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para 

entendimento e assinatura. Essa abordagem teve o objetivo de buscar diversidades 

de gênero, idade e tempo de serviço na especialidade médica. A coleta de dados foi 

realizada entre julho e agosto de 2023. 

A inserção no campo para seleção dos primeiros profissionais 

entrevistados foi planejada com base na inserção no ambiente hospitalar e 

observação direta da assistência oncológica, utilizando como base uma rede de 

contatos pessoais e profissionais inicialmente. Após as primeiras entrevistas, pedimos 

que os profissionais indicassem colegas e conhecidos que poderiam contribuir com a 

pesquisa relatando sobre suas experiências durante a pandemia, buscando 

paralelamente alcançar a diversidade relativa aos dados anteriormente citados e 

utilizando a técnica de bola de neve nessa cadeia de referências (Vinuto, 2014). Os 

entrevistados foram contatados por telefone, conforme roteiro planejado (Apêndice C). 

As entrevistas foram individuais, realizadas prioritariamente em local 

reservado, no ambiente hospitalar ou externo, conforme a melhor comodidade aos 

estrevistados. Dos 18 profissionais, 7 entrevistados preferiram entrevistas por meio 
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digital através de aplicativos que permitiam a comunicação síncrona com aúdio e 

vídeo. Os participantes foram estimulados a verbalizarem livremente sobre suas 

experiências e percepções do contexto oncológico mamário durante a pandemia do 

covid-19. Para garantir a fidedignidade dos relatos, as entrevistas foram gravadas e, 

posteriormente, transcritas, obedecendo um procedimento baseado em seis etapas: 

preparar, conhecer, escrever, editar, rever e finalizar.  

As entrevistas totalizaram aproximadamente 8 horas e 13 minutos de 

gravação. Após transcritas as entrevistas, para garantir o sigilo necessário ao estudo, 

os participantes foram identificados pela letra “M”, seguido de numeração crescente 

conforme a ordem das entrevistas realizadas. 

Como doutoranda pesquisadora deste projeto e médica mastologista do 

HCAB há mais de 5 anos, há o benefício da proximidade dos profissionais 

pesquisados que participaram das entrevistas. No entanto, foi necessário moderado 

distanciamento das relações pessoais para lidar com o que Malinowski (1922) nomeia 

de “os imponderáveis da vida real”, como as situações  cotidianas sutis mas cheias 

de significados, que a própria experiência no campo pode omitir dos sentidos por 

naturalizar. Entretanto, “a relação entre o investigador e os sujeitos investigados 

enfatiza o encontro intersubjetivo, face a face e a empatia entre ambos” (Minayo, 2014, 

p. 100).  

A coleta de dados foi realizada integralmente por mim, visando garantir 

unidade na condução das entrevistas (Yin, 2016) e coerência em relação ao 

arcabouço teórico que fundamentou o diálogo com os participantes, além de preservar 

as pactuações e interações construídas ao longo da pesquisa. 

 

8.6 Análise de dados 

 

Para análise dos dados foi utilizada a análise de conteúdo na modalidade 

temática, descrita por Bardin (2011). Segundo Bardin (2011), a análise de conteúdo é 

um conjunto de técnicas de análise de comunicação, visando obter, por 

procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, 

indicadores que permitam a inferência de conhecimentos relativos às condições de 

produção e recepção destas mensagens.  

Os dados coletados foram identificados por temas e núcleos de sentido, 

organizados a partir da identificação das palavras, frases e/ou parágrafos 
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representativos no corpus das transcrições realizadas (Bardin, 2011; Hsieh e 

Shannon, 2005; Minayo, 2012). Para tanto, os dados produzidos foram descritos e 

interpretados em três etapas:  

1) Pré-análise: organização o material investigado a partir da retomada das 

hipóteses e dos objetivos da pesquisa. Foi realizada inicialmente a “leitura flutuante” 

para conhecer as impressões iniciais do material. Posteriormente, foram determinadas 

as unidades de significação e contexto, os recortes, a codificação e os conceitos 

gerais que orientaram a análise.  

2) Exploração do material: feita a exploração do material a partir de 

operações de codificação, em função de regras previamente estabelecidas e a 

transformação dos dados brutos em dados organizados que permitiram atingir uma 

representação do conteúdo.  

3) Tratamento dos resultados obtidos, inferência e interpretação: feita a 

captação do conteúdo manifestado pelos entrevistados, através de uma análise 

comparativa com a literatura do referencial teórico que fundamenta a pesquisa.  

O referencial analítico foi feito com o embasamento da Sociologia 

Compreensiva. As teorias compreensivas auxiliam na interpretação das relações entre 

a medicina e sociedade, privilegiando “a compreensão e a inteligibilidade como 

propriedade específicas dos fenômenos sociais” (Minayo, 2014, p. 95). Segundo essa 

teoria, “os fatos humanos não são suscetíveis de quantificação e de objetivação 

porque cada um deles tem sentido próprio e identidade peculiar” (Minayo, 2014, p. 

96).  

No campo das Ciências Sociais, Max Weber estabeleceu as bases teórico-

metodológicas da Sociologia Compreensiva, com preceitos como: os fatos podem ter 

causas desconhecidas pelas ciências da natureza, portanto há a preocupação pela 

compreensão interpretativa das ações sociais, incluindo o comportamento humano e 

seus significados subjetivos (Minayo, 2014). Portanto: 

 

Não existe uma análise da cultura absolutamente objetiva dos fenômenos 
sociais, independente dos pontos de vista especiais e parciais, segundo os 
quais, de forma explícita ou tática, consciente ou subconsciente, aqueles são 
selecionados e organizados para propósitos expositivos (Minayo, 2014, p. 
98). 
 

Nesse contexto, assume-se a teoria de que os agentes sociais dão 

significados a suas práticas de formas variadas em realidades de interações sociais, 
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não sendo uma estrutura exterior aos indivíduos somente (Minayo, 2014; Bodstein, 

1992). Ainda, ressalta-se que as subjetividades dos significados podem culminar em 

comportamentos diferentes, oriundas de diferentes motivos (Correia, 2013).  

O processo interpretativo dialogou também com contribuições da sociologia 

contemporânea, especialmente de Pierre Bourdieu, permitindo compreender as 

práticas médicas como construções sociais atravessadas por relações de poder, 

capital simbólico e transformações tecnológicas. 

 

8.7 Aspectos éticos 

 

Considerando que foram solicitadas informações pessoais e profissionais 

dos participantes, embora os riscos fossem mínimos, reconhecemos que esta 

pesquisa pode ter originado desconfortos. Portanto, nos responsabilizamos por 

reduzir esses riscos, tendo ofertado as possibilidades de interromper ou adiar as 

entrevistas e garantindo sigilo, confidencialidade e apoio quando necessário. Caso 

fosse preciso, os profissionais poderiam ser encaminhados para atendimento 

psicológico da rede de saúde da cidade. Além disso, o participante poderia se retirar 

da pesquisa por qualquer questão que julgar cabível. Ressaltamos ainda que não 

houve despesa alguma ao participante de pesquisa.  

Apesar do exposto, enfatizamos os benefícios da pesquisa, especialmente 

da possibilidade de os resultados ajudarem a conhecer melhor os efeitos da pandemia 

de covid-19 na assistência oncológica mamária, o que poderá facilitar o planejamento 

de ações para redução dos impactos secundários negativos na tomada de condutas 

em outro possível momento futuro de crise sanitária. 

Ressalto que atuo como médica mastologista no contexto investigado, 

compartilhando o mesmo campo profissional dos participantes. Essa posição foi 

considerada no processo analítico, demandando postura reflexiva contínua quanto às 

proximidades, às assimetrias simbólicas e aos possíveis efeitos de autoridade e 

reconhecimento na produção e na interpretação dos dados (Minayo, 2014). A inserção 

no campo, embora facilite o acesso e a compreensão das práticas, exige atenção às 

fronteiras entre experiência profissional e análise científica. 

Este estudo é um braço de um projeto guarda-chuva intitulado: “A 

pandemia da covid-19 e seus efeitos na gestão e assistência à saúde no SUS” 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade 
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Federal do Maranhão, CAAE nº. 35645120.9.0000.5086, com base na resolução 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde (Anexo I). No entanto, devido o projeto inicial 

não ter descrito especificidades do cenário oncológico deste estudo, também 

enviamos nosso projeto para análise ética, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão, CAAE nº. 68340223.5.0000.5087.  

A condução e o relato da pesquisa seguiram as diretrizes do Consolidated 

Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ), instrumento amplamente 

utilizado para qualificação de estudos qualitativos baseados em entrevistas. 

O objetivo do estudo e tipo de entrevista foram explicados detalhadamente 

aos participantes e eles foram convidados a assinar o TCLE (Apêndice D), além de 

ter seu anonimato preservado.  
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9 RESULTADOS 

 

9.1 Artigo 1  
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Quando a pandemia de covid-19 expõe desigualdades estruturais: assistência 
oncológica mamária nos setores público e privado em São Luís – Maranhão 
 
When the COVID-19 pandemic exposes structural inequalities: breast cancer 
care in the public and private sectors in São Luís, Maranhão, Brazil 
 
Cuando la pandemia de covid-19 expone desigualdades estructurales: la 
atención oncológica mamaria en los sectores público y privado en São Luís, 
Maranhão, Brasil 

 
RESUMO 

Objetivou-se analisar as vivências de médicos acerca das repercussões dos 
diferentes momentos da pandemia de covid-19 na assistência oncológica mamária 
nos setores público e privado em São Luís – Maranhão. Trata-se de estudo 
exploratório, de abordagem qualitativa, baseado em entrevistas semiestruturadas com 
18 médicos envolvidos no cuidado ao câncer de mama, cujos dados foram submetidos 
à análise de conteúdo, na modalidade temática. A análise foi organizada em três eixos 
temporais — pré-pandemia, durante a pandemia e pós-pandemia. No período pré-
pandêmico, evidenciaram-se desigualdades entre o Sistema Único de Saúde (SUS) e 
o setor privado, especialmente no acesso ao diagnóstico e às terapias. Durante a 
pandemia, ambos os setores enfrentaram desafios logísticos, queda na demanda, 
adiamento de procedimentos e adaptações em protocolos e na comunicação com 
pacientes, sendo a primeira onda marcada por desorganização assistencial e 
incertezas. No período pós-pandêmico, a vacinação trouxe maior estabilidade, 
embora persistissem disparidades no acesso e na continuidade do cuidado. Conclui-
se que a pandemia tensionou a assistência oncológica e acentuou desigualdades 
estruturais entre os setores público e privado, indicando que crises sanitárias 
amplificam barreiras pré-existentes no acesso ao cuidado e produzem efeitos que 
ultrapassam o período agudo da emergência epidemiológica. 
 
Palavras-chave: Neoplasias da Mama; COVID-19; Assistência Médica; Sistema 

Único de Saúde; Saúde Suplementar. 
 
ABSTRACT 
This study aimed to analyze physicians’ experiences regarding the repercussions of 
different phases of the COVID-19 pandemic on breast cancer care in the public and 
private sectors in São Luís, Maranhão, Brazil. This is an exploratory qualitative study 
based on semi-structured interviews conducted with 18 physicians involved in breast 
cancer care. Data were analyzed using thematic content analysis. The findings were 
organized into three temporal axes — pre-pandemic, during the pandemic, and post-
pandemic. In the pre-pandemic period, inequalities between the Brazilian Unified 
Health System (SUS) and the private sector were evident, particularly in access to 
diagnosis and therapies. During the pandemic, both sectors faced logistical 
challenges, reduced demand, postponement of procedures, and adaptations in 
protocols and patient communication, with the first wave marked by care disruption 
and uncertainty. In the post-pandemic period, vaccination brought greater stability, 
although disparities in access and continuity of care persisted. The study concludes 
that the pandemic strained oncological care and intensified structural inequalities 
between public and private sectors, suggesting that health crises amplify pre-existing 
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barriers to access and generate effects that extend beyond the acute phase of the 
epidemiological emergency. 
 
Keywords: Breast Neoplasms; COVID-19; Medical Assistance; Unified Health 

System; Supplemental Health. 

 
RESUMEN 

El objetivo de este estudio fue analizar las vivencias de médicos sobre las 

repercusiones de los distintos momentos de la pandemia de COVID-19 en la atención 

oncológica mamaria en los sectores público y privado en São Luís, Maranhão, Brasil. 

Se trata de un estudio exploratorio de enfoque cualitativo, basado en entrevistas 

semiestructuradas realizadas con 18 médicos involucrados en el cuidado del cáncer 

de mama. Los datos fueron sometidos a análisis de contenido en su modalidad 

temática. El análisis se organizó en tres ejes temporales — pre-pandemia, durante la 

pandemia y pospandemia. En el período previo a la pandemia se evidenciaron 

desigualdades entre el Sistema Único de Salud (SUS) y el sector privado, 

especialmente en el acceso al diagnóstico y a las terapias. Durante la pandemia, 

ambos sectores enfrentaron desafíos logísticos, disminución de la demanda, 

aplazamiento de procedimientos y adaptaciones en protocolos y en la comunicación 

con los pacientes, siendo la primera ola marcada por desorganización asistencial e 

incertidumbre. En el período pospandémico, la vacunación trajo mayor estabilidad, 

aunque persistieron disparidades en el acceso y en la continuidad del cuidado. Se 

concluye que la pandemia tensionó la atención oncológica y acentuó desigualdades 

estructurales entre los sectores público y privado, indicando que las crisis sanitarias 

amplifican barreras preexistentes en el acceso al cuidado y producen efectos que 

trascienden el período agudo de la emergencia epidemiológica. 

 
Palabras clave: Neoplasias de la Mama; COVID-19; Asistencia Médica; Sistema 

Único de Salud; Salud Complementaria. 

INTRODUÇÃO 
 

O câncer de mama é a neoplasia maligna mais incidente entre mulheres no 
mundo e no Brasil, configurando importante problema de saúde pública devido à 
elevada morbimortalidade e à necessidade de organização dos serviços assistenciais 
(Bray et al., 2018; INCA, 2026). Trata-se de doença tempo-dependente, na qual o 
diagnóstico precoce e o tratamento oportuno influenciam diretamente o prognóstico. 

A pandemia de covid-19 instaurou uma crise sanitária, reconfigurando 
fluxos assistenciais, prioridades institucionais e práticas clínicas. Para além dos 
efeitos diretos da infecção pelo SARS-CoV-2, observou-se impacto sobre condições 
crônicas não transmissíveis, como o câncer, especialmente em contextos marcados 
por desigualdades estruturais nos sistemas de saúde (Bispo Junior; Santos, 2021; 
Singer, 2021). 

No Brasil, a coexistência do Sistema Único de Saúde (SUS) e da saúde 
suplementar expressa diferenças no acesso a exames diagnósticos, terapias de alto 
custo e tempos de espera, influenciando trajetórias terapêuticas e desfechos clínicos 
(Malta et al., 2011; Campos et al., 2022). A pandemia incidiu sobre um sistema já 
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tensionado por disparidades regionais, limitações orçamentárias e assimetrias na 
incorporação tecnológica (Deprá; Ribeiro; Maksud, 2015). 

Embora a literatura tenha documentado impactos da covid-19 na 
assistência oncológica, predominam análises centradas no SUS ou em recortes 
nacionais, com menor atenção às dinâmicas locais e às comparações entre setores 
público e privado (Ribeiro; Correa; Migowski, 2022). Investigar como médicos que 
atuam nesses dois espaços vivenciaram a pandemia permite compreender 
adaptações institucionais, permanências estruturais e desigualdades preexistentes. 
Ao explorar essas vivências localmente, o estudo amplia a compreensão de como 
crises sanitárias incidem sobre estruturas desiguais de cuidado. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi analisar as vivências de médicos 
sobre as repercussões da pandemia de covid-19 na assistência oncológica mamária 
nos setores público e privado em São Luís – Maranhão. 

 
MÉTODOS 
 

Trata-se de estudo qualitativo, exploratório e descritivo, fundamentado na 
Sociologia Compreensiva, interpretando as relações entre medicina e sociedade a 
partir dos sentidos atribuídos às experiências vividas (Minayo, 2014). 

O estudo foi conduzido em hospital oncológico de referência em São Luís, 
Maranhão, responsável por cerca de 40 mil consultas anuais e por mais de 50% dos 
diagnósticos de câncer previstos para o estado (Fundação Antonio Dino, 2026). Por 
atender usuários do SUS e da saúde suplementar, foi definido como campo da 
pesquisa, possibilitando contrastar experiências entre os dois setores. 

A entrada no campo ocorreu por observação direta da assistência, 
identificando as especialidades envolvidas no cuidado ao câncer de mama. Foram 
convidados profissionais com atuação direta no diagnóstico, tratamento ou 
acompanhamento dessas pacientes, com mínimo de um ano de experiência no setor 
à época da coleta. 

Após as primeiras entrevistas, utilizou-se amostragem em bola de neve, 
associada à busca por diversidade de gênero, idade, vínculo institucional e tempo de 
atuação (Vinuto, 2014). Foram excluídos médicos afastados de forma prolongada no 
período investigado ou que não responderam após três tentativas de contato. 
Participaram 18 médicos. A coleta foi encerrada por saturação de sentidos (Minayo, 
2017), observada a partir da 17ª entrevista, quando houve recorrência sem acréscimo 
de novos elementos. 

Os dados foram produzidos por entrevistas semiestruturadas, realizadas 
entre julho e agosto de 2023, presencialmente ou on-line, com gravação mediante 
consentimento e posterior transcrição integral. O roteiro abordou vivências 
profissionais na pandemia, mudanças na organização do cuidado, diferenças entre os 
setores e repercussões assistenciais. Para garantir anonimato, os participantes foram 
identificados por códigos iniciados pela letra “M”, seguidos de numeração sequencial. 

Adotou-se Análise de Conteúdo temática (Bardin, 2011), seguindo as 
etapas de pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados, com leitura 
flutuante, codificação, agrupamento por similaridade e construção de eixos 
interpretativos. 

A pesquisadora principal atua como médica mastologista no contexto 
investigado, sendo considerada postura reflexiva quanto às proximidades e 
distanciamentos interpretativos (Minayo, 2014). 
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A pesquisa seguiu as diretrizes do Consolidated Criteria for Reporting 
Qualitative Research (COREQ) (Souza et al., 2021). O estudo foi aprovado por Comitê 
de Ética em Pesquisa (CAAE 68340223.5.0000.5087). Todos os participantes 
assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme a Resolução nº 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 
RESULTADOS 
 

Foram entrevistados 18 médicos (Tabela 1), sendo 9 mulheres e 9 homens. 
Atuavam nas especialidades de Radiologia, Cuidados Paliativos, Ginecologia, 
Mastologia, Oncologia, Emergência e Radioterapia. A mediana de idade foi de 44 
anos, e o tempo de atuação na especialidade oncológica teve mediana de 16 anos. 
Todos atuavam no setor público do hospital, e apenas um não atuava no setor privado. 

 
Tabela 1: Perfil dos participantes da pesquisa 

Código Idade 

em 
anos 

Gênero Tempo de 

formação em anos 

Especialidade Tempo de atuação no hospital em 

anos 

M1 ≥50 feminino 16-25  Radiologia 11-20  

M2 40-49 masculino 16-25  Cuidados 
paliativos  

≤10 anos 

M3 ≥50 feminino >25 Ginecologia >20  

M4 ≥50 masculino >25 Mastologia  >20 
M5 ≥50 masculino >25 Mastologia  >20 
M6 ≥50 feminino 16-25 Mastologia  11-20 

M7 <40 masculino 16-25 Mastologia 11-20 
M8 <40 feminino ≤15 Oncologia  ≤10 anos 
M9 40-49 feminino ≤15 Oncologia  ≤10 anos 

M10 40-49 feminino 16-25 Oncologia  11-20 
M11 40-49 masculino 16-25 Oncologia  11-20 
M12 ≥50 feminino >25 Oncologia  11-20 

M13 <40 masculino ≤15 Emergência ≤10 anos 
M14 <40 feminino ≤15 Emergência ≤10 anos 
M15 <40  masculino ≤15 Emergência ≤10 anos 

M16 40-49 feminino 16-25 Radioterapia 11-20 
M17 ≥50 masculino 16-25 Radioterapia 11-20   
M18 40-49 masculino 16-25 Radioterapia 11-20 

Fonte: elaborada com dados próprios (2026) 

 
Foi entrevistado apenas um médico das especialidades de Radiologia, 

Ginecologia e Cuidados Paliativos e Dor, devido à indisponibilidade dos demais 
profissionais. Houve duas recusas por incompatibilidade de agendas. A média de 
duração das entrevistas foi de 26 minutos. 

A análise resultou na construção de três eixos temáticos, organizados 
conforme a Figura 1, cada um composto por subcategorias que expressam diferentes 
dimensões das vivências. A apresentação dos dados considera a temporalidade da 
pandemia (pré-pandemia, durante e pós-pandemia), articulada às interpretações dos 
eixos. 
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Figura 1: Organização dos resultados da pesquisa 

Fonte: elaborada pela autora (2026) 

 
Os eixos foram organizados sem distinção entre as especialidades médicas 

dos participantes, uma vez que essa característica não gerou diferenças nas 
respostas. Além disso, os eixos “Durante a pandemia” e “Pós-pandemia” também não 
fazem referência aos setores de saúde mencionados, já que esse aspecto igualmente 
não produziu variações relevantes.  

 
Contexto pré-pandemia 
 

Os profissionais médicos compartilharam suas percepções sobre a 
assistência oncológica mamária antes da pandemia de covid-19. Eles destacaram 
disparidades entre o atendimento público e privado nesse período.  
 

Então, eu acho que a gente está longe de fazer uma medicina, uma oncologia, 
igual a gente faz no privado... (M12) 

 
Diagnóstico precoce e tratamento oportuno: iniquidades 
 

Observou-se que os pacientes do SUS geralmente chegavam ao hospital 
com tumores mais avançados em comparação com aqueles atendidos no setor 
privado. Os profissionais ressaltaram que algumas medicações não eram fornecidas 
pelo SUS, o que representa uma dificuldade para os pacientes e impactava seus 
prognósticos. As diferenças no acesso a serviços e medicamentos foram apontadas 
como uma das principais distinções entre os dois setores, mesmo no contexto pré-
pandemia. 
 

O paciente do SUS geralmente abre o diagnóstico com volume de doença 
maior do que a paciente que é de saúde suplementar. (M7) 

 
A gente não tem como fazer muitas coisas pelo SUS... A gente não tem como 
fazer terapia HER-2, por exemplo... O máximo que a gente consegue fazer, 
isso agora há pouco tempo, foi o acréscimo do pertuzumabe em pacientes 
metastáticas com HER-2 positivo...  (M11) 

  



57 
 

 

 

O atendimento médico em ambos os setores foi considerado de alta 
qualidade, com tempo de assistência semelhante dedicado a cada paciente. No 
entanto, os entrevistados mencionaram que os pacientes do SUS geralmente 
enfrentavam maior dificuldade quanto à disponibilidade de exames complementares, 
além de tempos de espera mais longos para a liberação desses exames e/ou 
consultas. 
 

Eu vejo que os pacientes têm uma dificuldade muito grande de conseguir 
marcar as consultas... (M2) 
  
Geralmente no [nome do hospital] eu não consigo PET scan, por exemplo... 
Tomografia, às vezes, não tem contraste... (M10) 

 
“O drama é o mesmo” 
 

Independentemente do setor de saúde, os profissionais notaram que o 
aspecto emocional e psicológico dos pacientes era semelhante, com anseios, 
preocupações e tristezas comuns em ambos os grupos. 
 

Olha, o perfil do paciente é semelhante, na minha opinião... Todas duas 
quando chegam com o diagnóstico de câncer de mama estão ansiosas, estão 
preocupadas, estão tristes... Sendo rico ou pobre, tendo convênio ou não o 
drama é o mesmo... (M5) 

 

Impactos da pandemia de covid-19 no cuidado oncológico 

  

Os profissionais de saúde compartilharam suas vivências sobre os desafios 
logísticos enfrentados por eles e seus pacientes durante a pandemia. Eles 
descreveram como precisaram se adaptar e ajustar protocolos, considerando os 
riscos epidemiológicos, a disponibilidade de pessoal, de recursos medicamentosos e 
de outros insumos.    
 
Chegar ao hospital e ser tratada 
 

A primeira onda da pandemia resultou na suspensão de tratamentos 
oncológicos, cirurgias e outros procedimentos de saúde, priorizando o atendimento de 
pacientes com covid-19.  
 

Então, meio que parou o leito que poderia tá fazendo quimioterapias, outros 
tratamentos, internação para cirurgias... Pra tratar os pacientes que estavam 
contaminados. (M15) 
 
Por determinação, logo no início da pandemia, até mesmo da Sociedade 
Brasileira de Mastologia e das outras sociedades, a gente acabou 
postergando um pouco o tratamento cirúrgico de pacientes, não é? (M7) 

 
Em situações em que a cirurgia não era imediatamente viável, recorreu-se 

à hormonioterapia neoadjuvante, utilizada antes do tratamento cirúrgico para controle 
temporário do tumor, como alternativa para alguns tipos de câncer de mama, 
enquanto o cenário não fosse favorável à cirurgia definitiva. Foram priorizadas 
cirurgias oncológicas de menor porte, adiando ou não realizando simetrizações ou 
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reconstruções mamárias nos momentos mais críticos da pandemia. Os intervalos 
entre as sessões de quimioterapia também foram espaçados, reduzindo a 
necessidade de hospitalização e, consequentemente, o risco de contaminação.  

 
A gente começou a fazer hormônio, ciclar os pacientes em intervalos mais 
longos, tirar um pouco o paciente de dentro do hospital e avaliar maneiras 
que não prejudicasse o tratamento, mas que também não colocasse a vida 
dele em risco... (M12) 
 
O que a gente tinha mais é, talvez, cuidado na indicação de tratamentos 
cirúrgicos muito extensos... Então, principalmente as reconstruções 
mamárias, ou então os tratamentos de reconstrução tardia, esses foram 
postergados ou não executados. (M7) 

 
Na avaliação dos entrevistados, a diminuição na procura por serviços de 

saúde, na fase inicial da pandemia, resultou não apenas na redução do número de 
diagnósticos de câncer. O medo da população em buscar atendimento, somado às 
dificuldades de deslocamento até os serviços, também contribuiu para a queda na 
demanda. 

 
Eu sinto por aquelas mulheres que não puderam, não quiseram, não tiveram 
como chegar no hospital durante a pandemia... [...] Por essas eu sinto, eu 
acho que... eu acho que essas perderam a oportunidade de tratamento 
oportuno, não é? (M7) 
 
Então, muitos, muitos, muitos voltaram no consultório depois de muito tempo! 
Às vezes tinha uma doença curável inicialmente e depois ficou difícil... (M2) 

 
Durante a pandemia, houve um incentivo por parte de sociedades médicas 

ao uso de medicações orais administradas em domicílio, como alternativa mais 
conveniente para o tratamento do câncer de mama. Também foi implementada a 
radioterapia com menor número de sessões em relação ao protocolo anterior, com o 
objetivo de reduzir a exposição dos pacientes ao contágio pelo vírus no ambiente 
hospitalar. 

 
Olha, tinha algumas orientações de Sociedades e tal de, por exemplo, a gente 
dar preferência para medicações orais que o paciente não precisasse ir lá [ao 
hospital]... (M11) 
 
Radioterapia de um modo geral, mas mama especificamente foi a 
implantação definitiva dos tratamentos em menos sessões, que a gente 
chama de hipofracionamento. (M18) 

 
Durante a pandemia, a atenção voltada à redução da exposição dos 

pacientes incluiu a triagem de pacientes com sintomas gripais e a realização de testes 
de detecção do vírus. Protocolos de intubação e nebulização também precisaram ser 
revisados, a fim de garantir a segurança de pacientes e profissionais de saúde diante 
do risco de contágio por gotículas e aerossol do SARS-CoV2.  
 

Todos os pacientes com sintomas gripais que necessitavam de internação 
eram submetidos a testes obrigatórios... (M15) 
 
Protocolos de intubação tiveram que ser reformulados, por conta da 
pandemia, do paciente crítico, do isolamento que a gente precisava fazer... 
(M13) 



59 
 

 

 

     
Até o início de 2022 não tava sendo permitido nebulização... (M15) 

 
Menos incertezas da pandemia, mas diagnósticos mais avançados de câncer 
  

Embora a situação epidemiológica da pandemia, de forma geral, tenha 
melhorado no segundo semestre de 2020, o medo e a incerteza ainda estavam 
presentes entre os pacientes, permanecendo a relutância de alguns em buscar 
tratamento oncológico. Nesse período, entretanto, a equipe médica estava mais 
tranquila, provavelmente em razão da melhor estruturação do hospital. 
 

Muito incerto, né? Ainda faltava muita informação de dados, muito medo, 
muita angústia, muita morte ainda... Teve ainda um distanciamento. (M10) 
 
...acho que o primeiro semestre, muito parecido com o segundo, com um 
pouquinho menos de incerteza, de medos, né? Acho que o medo da equipe 
tava menor. (M16) 

 
A diminuição de atendimentos durante a pandemia resultou em um 

acúmulo de casos de câncer avançados, particularmente na segunda metade de 
2020. Foram observados atrasos tanto nos novos casos diagnósticos quanto nas 
recidivas da doença, o que levou a complicações adicionais e à necessidade de 
cuidados mais intensivos. 
 

E aí a gente também acabou acumulando essas pacientes represadas, né? 
Que elas não vinham e acabava de alguma forma piorando o quadro clinico 
delas, e elas apareceram mais no segundo semestre da pandemia. (M13) 
 
Mas aí a gente já viu muita doença avançada, já viu muita doença avançada, 
tumores grandes e foi assim... Foi bem complicado, entre uma onda e outra 
a gente viu um aumento exponencial de casos! (M11) 

 
Houve um aumento no número de cirurgias com maiores ressecções de 

estruturas anatômicas devido ao estadiamento avançado da doença, apesar de ter 
sido indicado o tratamento neoadjuvante em alguns casos. 

 
Muito mais cirurgia extensa, apesar de que a neoadjuvância ajuda a gente às 
vezes a diminuir o volume de cirurgia, mas às vezes tem certas situações que 
mesmo com a neoadjuvância você precisa fazer uma cirurgia mais radical. 
(M7) 

 
Melhoras e pioras: dualidades da pandemia 
 

Com o início da imunização contra a covid-19, os pacientes vacinados não 
apresentaram sintomas graves da virose, sugerindo a eficácia da vacinação. Nesse 
momento, o volume de atendimentos nas instituições de saúde oncológica começou 
a se recuperar, mas ainda não atingindo níveis pré-pandêmicos até o segundo 
semestre de 2021. 
 

Eu vi pacientes mesmo vacinados, retornando com covid, né? E o que eu 
pude observar é que os vacinados não evoluíram com gravidade. (M15) 
 
O volume de atendimentos aumentou, mas para se equiparar ao que era 
antes, acho que foi só no segundo semestre de 2021. (M9) 
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Inicialmente, a vacinação de pacientes oncológicos apresentou demandas 

burocráticas adicionais, pois exigiu laudos de oncologistas que comprovassem 
pertencimento ao grupo prioritário. Além disso, houve dificuldades em orientar os 
pacientes quanto à segurança da imunização, à medida que novas evidências 
científicas surgiam, a fim de mitigar a hesitação vacinal. 

 
Acho que na vacinação para o paciente oncológico, foi que eles dependiam 
do laudo do oncologista para poder fazer a vacina. (M14) 

 
Paralelamente ao início da vacinação para grupos prioritários, uma 

segunda onda de covid-19 teve início em 2021. Embora as restrições tenham sido 
menos intensas do que na primeira fase da pandemia, novas limitações no acesso 
aos atendimentos oncológicos foram registradas, em razão das dificuldades na oferta 
de serviços diante do aumento da demanda por pacientes com covid-19. 
 

A dificuldade maior eu acho foi a gente conseguir voltar a ter o atendimento 
normal da instituição, que agora tava quase a pleno vapor e, ao mesmo 
tempo, ter espaço e infraestrutura para atender os pacientes que chegavam 
com covid... (M8) 
 
Eu acho que a primeira [onda] foi pior, porque é justamente o medo do 
desconhecido, né? Então, assim foi zero atendimento. Durante a segunda 
onda, nossos ambulatórios funcionavam com um número reduzido de 
pacientes, mas a gente ainda tinha atendimento. (M11) 

 
Com a progressão da campanha de vacinação para grupos não prioritários, 

observou-se melhora no cenário epidemiológico. Profissionais de saúde e pacientes 
passaram a perceber redução nas internações e nos casos graves de covid-19, 
gerando sensação de alívio e esperança. Com o aumento da disponibilidade das 
doses e da confiança na eficácia da vacina, hospitais e clínicas retomaram 
gradualmente seus procedimentos habituais. 

 
Já achei que melhorou. As pessoas já começaram a vir, já estavam sendo 
vacinadas. Achei que melhorou. (M10) 
 
Voltou a normalidade, as mastologistas começaram a operar mais, houve 
mais biópsias, houve mais diagnósticos. (M10) 

 
Com a ampla vacinação, tanto profissionais de saúde quanto pacientes 

começaram a se sentir mais seguros e confiantes. A administração da terceira dose 
da vacina se destacou como um marco importante.  
 

Acredito que no final do ano passado [2022], acho que quando o pessoal já 
estava, tipo assim, com as três doses de vacina, eu acho que de fato o 
pessoal perdeu o medo de ficar vindo pro hospital. (M17) 
 

Os médicos e suas fragilidades  

 
A pandemia afetou não apenas o trabalho, mas também a vida pessoal dos 

profissionais de saúde. Muitos enfrentaram desafios relacionados ao isolamento e à 
dificuldade de separar trabalho e vida pessoal. Alguns destacaram que a 
impossibilidade de visitar entes queridos, durante o auge da pandemia, trouxe uma 
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nova dimensão de sofrimento, assim como os impactos emocionais de presenciar o 
distanciamento imposto às famílias dos pacientes em momentos de luto no hospital. 

 
Com medo, né? Com medo de toda essa situação... [...] A gente ficou muito 
vulnerável a toda essa situação... (M2) 
 
Eu achei aquilo horrível... A pessoa não conseguia nem se despedir do corpo 
do seu familiar! Aquilo ali foi chocante pra mim. (M15) 

 
Também, a fragilidade das relações trabalhistas na área da saúde ficou 

acentuada para esses profissionais. 
 

A maioria dos médicos não tem um vínculo empregatício, nós somos 
empresas que prestamos serviço. Isso foi uma das coisas que me fez refletir 
sobre a profissão, quanto nós somos vulneráveis. Por exemplo, eu não podia 
parar de trabalhar nem que eu quisesse. Porque se eu não trabalhasse, eu 
não tinha dinheiro... (M12) 

 
Para muitos, a pandemia trouxe a experiência dolorosa de perder 

pacientes, colegas de trabalho e até mesmo amigos. As histórias de pacientes que 
não tinham doenças subjacentes graves, mas que sucumbiram ao vírus, afetaram 
profundamente esses profissionais, gerando angústia. 
 

Perdi pacientes que era a sensação de que não era a hora de ir... (M11) 

 
Apesar dos desafios e das perdas, a pandemia também trouxe outras 

reflexões. Os profissionais de saúde foram inspirados a melhorar seus cuidados e a 
atuarem com mais compaixão e empatia. Eles perceberam a importância de se 
adaptar às novas formas de cuidado e comunicação, apesar da perda do toque físico.  
 

A gente tem que usar isso como uma forma de tentar melhorar o nosso 
cuidado que a gente já tinha com os nossos pacientes, de trazer mais 
compaixão, de trazer mais empatia, pra tentar fazer acontecer da forma mais 

tranquila e menos doída possível pra eles... (M13) 
 

Desdobramentos e sentimentos pós-pandemia 
 

Os profissionais de saúde enfrentaram uma experiência única durante a 
pandemia da covid-19, permeada por emoções e desafios singulares. Eles 
conviveram com o medo, a incerteza e a angústia, ao mesmo tempo em que 
mantiveram um senso de dever e determinação.  

 
Eu acho que tava todo mundo muito despreparado pra tudo, né? (M6) 

 
Retomando protocolos oncológicos 
 

O uso de hormonioterapia neoadjuvante como um protocolo alternativo 
para o tratamento de câncer de mama está diminuindo, sendo reservado para 
situações excepcionais. A maioria dos pacientes retornou para o protocolo padrão de 
tratamento neoadjuvante com quimioterapia. 
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Eu acho que perde o sentido hoje em dia. Acho que em situações de exceção, 
de muita exceção, como regra não... Não me sinto mais confortável indicar 
ou fazer esse protocolo. (M7) 

 
Embora a saúde dos pacientes tenha sido gravemente afetada durante a 

pandemia, o cenário oncológico foi se estabilizando e retornando a um estado mais 
próximo ao anterior, apesar de problemas persistentes relacionados ao acesso aos 
serviços. 
 

Hoje a gente tá numa situação que hoje, sim, é o normal! Voltou ao normal, 
não tem nada de ‘novo normal’, hoje é o normal! (M11) 

 
Gerenciamento do cuidado na crise 
 

Os entrevistados acreditavam que a pandemia demonstrou que é possível 
manejar a assistência em saúde em períodos de crise, desde que haja uma gestão 
responsável e apoio adequado. 
 

E aqui eu vejo muita organização, muita força de vontade e pouco recurso, 
né? E com pouco recurso, eu vi muita gente conseguir resolver um trabalho 
rico, um trabalho responsável e organizado. (M15) 

 

A importância da comunicação adequada com os pacientes para evitar 
interrupções nos cuidados de saúde ficou evidente durante a pandemia. 
 

A gente também poderia ter criado, ter informado melhor isso usando rede 
social do hospital, mandando comunicados para os pacientes que estavam 
só em seguimento... Então, eu acho que esses pacientes em seguimento eles 
foram prejudicados nesse momento, no momento que a gente criou um 
protocolo que só vinha para pacientes de primeira vez e os pacientes em 
tratamento, em quimioterapia? (M9) 
 
E para a grande maioria dos pacientes que têm mama, acho que o país, 
principalmente na parte mais pobre, que não consegue ter esse acesso que 
a gente tem, a informação chegou de forma cortada e eles simplesmente 
pararam de fazer os exames, porque eles escutaram só a chamada e depois 
não seguiram com as outras informações... Que a medida que a gente foi 
sabendo da doença, a gente foi: ‘não precisa parar os exames’. Então aí o 
estrago já tinha sido feito, né? Eu acho que do ponto de vista da oncologia, a 
gente tem que ter mais cuidado na hora de soltar alguma informação. (M12) 

 
A experiência da pandemia enfatizou a importância de adaptar protocolos 

para atender às necessidades específicas de cada hospital e serviço de saúde. 
 

...da gente conseguir fazer um cuidado mais personalizado pra nossa 
realidade, do que simplesmente pegar um protocolo, por exemplo, lá do 
Einstein, lá do Sírio e trazer pra gente de qualquer forma e aplicar isso aí... 
(M13) 
 

DISCUSSÃO 

 
Os resultados desta pesquisa oferecem panorama das vivências de 

médicos de diferentes especialidades oncológicas antes, durante e após a pandemia 
de covid-19. Durante a pandemia, desafios logísticos, redução na procura por serviços 
de saúde e adiamento de procedimentos impactaram a assistência ao câncer de 
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mama. Muitos casos passaram a ser diagnosticados em estágios mais avançados, 
acentuando a complexidade do tratamento e os riscos associados. Além disso, houve 
necessidade de adaptações nos protocolos clínicos e na comunicação com os 
pacientes. 

À luz da Sociologia Compreensiva, os relatos não são tomados apenas 
como descrições factuais da assistência, mas como expressões de sentidos 
socialmente construídos sobre adoecimento, trabalho médico e instituições de saúde 
(Minayo, 2014; Freidson, 1988). Essa abordagem privilegia a interpretação das 
experiências e das relações entre medicina e sociedade, permitindo compreender 
como decisões clínicas, reorganizações institucionais e desigualdades estruturais 
foram significadas no contexto da crise sanitária. 

A pandemia produziu sobreposição entre duas lógicas distintas de 
adoecimento: a covid-19, marcada por experiência coletiva e aguda, e o câncer de 
mama, condição tempo-dependente cuja trajetória exige continuidade assistencial. 
Essa tensão entre experiência coletiva (illness) e doença clinicamente urgente 
(disease) contribuiu para deslocamentos no cuidado (Kleinman, 1988). 

A chegada da vacinação representou alívio progressivo, embora algumas 
restrições persistissem na segunda onda. A sobreposição da doença infecciosa aguda 
e de condição crônica como o câncer, com agravamento de barreiras sociais e 
estruturais ao acesso aos serviços, pode ser compreendida sob a perspectiva da 
sindemia. O conceito abrange a interação entre doenças transmissíveis, doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) e determinantes sociais da saúde. No câncer de 
mama, a pandemia comprometeu rastreamento, diagnóstico precoce e tratamento, 
exacerbando desigualdades no sistema de saúde brasileiro (Bispo Junior; Santos, 
2021). 

Por outro lado, os médicos também foram profundamente afetados, 
enfrentando desafios pessoais e profissionais que exigiram adaptações constantes na 
prática clínica. Essa vivência reforça a complexidade da assistência oncológica em 
contextos de crise (Souza, 2021; Oliveira; Ribeiro, 2021). Além das dificuldades 
cotidianas, atuaram sob desigualdades preexistentes entre os setores público e 
privado, evidenciadas na pandemia e ainda impactando o acesso e a qualidade do 
cuidado no pós-pandemia. 

Essas disparidades são notáveis entre o atendimento oncológico público e 
privado, mesmo a Constituição do Brasil garantindo a saúde como direito de todos e 
dever do Estado (Brasil, 1988). Neste estudo, o diagnóstico precoce do câncer de 
mama mostrou-se mais comum no setor privado, possivelmente devido ao acesso 
oportuno a exames e cuidados. A mamografia, método fundamental de rastreamento, 
ilustra essa discrepância. A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 
2008 demonstrou que mulheres beneficiárias de planos de saúde tinham maior acesso 
à mamografia em comparação com aquelas dependentes do sistema público (Malta 
et al., 2011). Essa desigualdade socioeconômica impacta a oportunidade de 
diagnóstico em estágios iniciais (Rodrigues; Bustamante-Teixeira, 2011). 

De maneira similar, a pesquisa de Campos, Guerra, Fayer et al. (2022) 
destaca que, na assistência pública, a investigação diagnóstica frequentemente é 
motivada pela presença de sinais já palpáveis, levando à descoberta de mais tumores 
em estágios avançados (estágio III ou IV) e em um tempo consideravelmente mais 
longo até a confirmação do diagnóstico e início do tratamento, em comparação com o 
setor privado. O acesso limitado a exames de imagem, a demora na marcação de 
consultas e a falta de informações sobre câncer de mama contribuem para essas 
diferenças (Rosa; Radünz, 2013). 
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Em relação ao tratamento, uma das principais discrepâncias entre os 
protocolos do SUS e da saúde suplementar está nos medicamentos oncológicos. No 
SUS, a incorporação de quimioterápicos é aprovada pela Comissão de Incorporação 
de Tecnologias (CONITEC), e a seleção cabe à unidade de saúde e ao médico 
assistente. Contudo, os reembolsos seguem valores fixos da Tabela de Autorização 
de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC). Apesar das revisões periódicas, o 
processo de inclusão ou exclusão de medicamentos pela CONITEC é lento. Além 
disso, os valores da APAC frequentemente não cobrem custos de fármacos mais 
eficazes, segundo estudos recentes, afetando diretamente os protocolos hospitalares, 
que ficam defasados (Deprá; Ribeiro; Maksud, 2015). Este estudo destaca exemplos 
como drogas anti-HER-2, TDM-1 (trastuzumabe emtansina adjuvante) e inibidores de 
ciclinas, que mostraram resultados na sobrevida em estudos recentes (Modi et al., 
2022; Von Minckwitz et al., 2019; Dickler et al., 2017), mas ainda não constavam nos 
protocolos do SUS, conforme relataram os entrevistados. 

Apesar dessas discrepâncias, no entanto, as implicações emocionais 
relatadas neste estudo foram semelhantes entre usuários de diferentes setores de 
saúde. Receber o diagnóstico de câncer de mama gera angústia, tristeza, 
desesperança e medo diante da incerteza sobre o futuro (Araújo; Fernandes, 2008; 
Caetano; Gradim; Santos, 2009). Sabe-se também que a percepção negativa do 
câncer como doença de mau prognóstico contribui para o desenvolvimento de 
sintomas depressivos e ansiosos (Araújo; Fernandes, 2008). 

Contudo, a interpretação de igualdade nos sentimentos vivenciados por 
usuários do setor público e privado, conforme relatado neste estudo, parte da ótica 
dos profissionais médicos, baseada na observação da trajetória assistencial 
intramuros, restrita ao ambiente hospitalar. Essa perspectiva, centrada na lógica 
biomédica e nos aspectos clínico-terapêuticos, tende a desconsiderar o itinerário 
completo dos pacientes, atravessado por barreiras sociais, econômicas, culturais e 
simbólicas. Predominantemente mulheres, pacientes com câncer de mama em 
situação de vulnerabilidade enfrentam obstáculos como dificuldades de transporte, 
sobrecarga de trabalho doméstico e informal, ausência de rede de apoio, baixa 
escolaridade, insegurança alimentar e crenças religiosas que interferem na adesão ao 
tratamento. Além disso, medo do diagnóstico, estigma social e desinformação 
contribuem para o adiamento da busca por cuidados e maior sofrimento subjetivo. 
Assim, a percepção médica intra-hospitalar, embora válida na prática clínica, não 
contempla integralmente as desigualdades que estruturam o acesso e a vivência do 
câncer de mama no Brasil (Skaba, 2003). 

Nesse sentido, considerar o itinerário terapêutico dos pacientes amplia a 
compreensão desses percursos para além dos muros hospitalares. Ele envolve a rede 
social ao redor da mulher com câncer, englobando facilidades e dificuldades 
enfrentadas para efetivar seus tratamentos (Skaba, 2003). Para Freidson (1988), o 
início desse processo é marcado pelo reconhecimento social da pessoa como 
“doente”, iniciando uma sequência de práticas sociais moldadas por eventos 
vivenciados na busca por cuidado, ancoradas, tanto na construção leiga, quanto no 
modelo profissional. A literatura sócio-antropológica tem ressignificado o conceito de 
itinerário terapêutico, interpretando os processos pelos quais indivíduos ou grupos 
escolhem, avaliam e aderem (ou não) a determinadas formas de cuidado e tratamento 
(Alves; Souza, 1999). 

Ademais, esses pacientes com câncer de mama enfrentaram desafios 
emocionais adicionais durante a pandemia de covid-19, incluindo preocupações, 
medos e restrições devido às medidas de proteção. Mudanças na rotina terapêutica e 
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o distanciamento social afetaram suas experiências (Vieira et al., 2021; Ribeiro; 
Correa; Migowski, 2021).  

Além disso, a pandemia trouxe desafios significativos para o cuidado 
oncológico. Houve a necessidade de adiar tratamentos cirúrgicos, incluindo cirurgias 
reconstrutivas e simetrizadoras, de tumores menos agressivos e exames de 
rastreamento, devido à priorização da assistência a pacientes com covid-19 e ao risco 
de exposição de imunossuprimidos, como demonstram os dados de um estudo sobre 
o primeiro ano da pandemia (Bigoni et al., 2022). 

Observa-se que, diante da pressão imposta pela pandemia, a assistência 
oncológica passou a operar segundo uma lógica de “mínimo viável”, aproximando-se 
do que Merhy (2002) descreve como reorganizações do trabalho em saúde sob 
tensão. A manutenção do cuidado concentrou-se nos casos considerados prioritários, 
com suspensão ou adiamento de ações preventivas e de rastreamento. Tal 
reorganização revela um cuidado sob pressão, marcado por racionalização da oferta 
e tensionamento da integralidade. 

Nesse cenário desafiador, um dilema surgiu entre pacientes e profissionais: 
priorizar o tratamento do câncer ou a redução da exposição à covid-19? O que adiar 
e o que manter? Há impacto negativo na saúde psicossocial e no bem-estar sexual 
de pacientes com câncer de mama devido à redução das cirurgias de reconstrução 
mamária durante a pandemia, pois esses procedimentos melhoram a qualidade de 
vida, como já demonstrado na literatura (Shepherd et al., 2022). 

Quanto a resultados clínicos de sobrevida e mortalidade, a literatura indica 
que o atraso no início do tratamento de tumores iniciais (estágio I e II) diminui a 
sobrevida global (Johnson et al., 2021), evidenciando que decisões assistenciais em 
contextos de emergência epidemiológica podem produzir repercussões que 
extrapolam o momento agudo da crise. 

Nesse contexto, também é relevante mencionar que um estudo brasileiro 
identificou aumento no número de mulheres realizando mamografia devido à presença 
de nódulos palpáveis (sintomáticas), em vez de por rastreamento (assintomáticas), 
sugerindo redução das ações preventivas durante a pandemia (Bessa, 2021). A 
ausência de mamografias de rastreamento pode ter levado a casos não 
diagnosticados de câncer de mama. 

O adiamento de diagnósticos e tratamentos pode resultar em estágios mais 
avançados da doença, piorando o prognóstico e sobrecarregando o sistema de saúde 
(Ramos; Ramos; Ramos, 2021). Esse fenômeno pode ser compreendido à luz do que 
Mendes (2020) denominou de “terceira onda” da pandemia — composta pelos 
pacientes não-covid cujas condições crônicas foram invisibilizadas ou postergadas 
diante da centralidade da emergência infecciosa. No caso do câncer de mama, 
doença tempo-dependente, o represamento diagnóstico e terapêutico produziu efeitos 
que se manifestaram posteriormente, com maior gravidade clínica e complexidade 
assistencial. 

Esse tensionamento evidencia que a prática médica não se realiza em um 
vazio técnico, mas é atravessada por condicionantes institucionais, econômicos e 
sociais. Como analisa Donnangelo (1975), a medicina constitui-se como prática social, 
cuja autonomia é permanentemente modulada pelas estruturas nas quais se insere. 
No contexto da pandemia, o que se configurou foi um “cuidar possível”, delimitado por 
restrições epidemiológicas, reorganização de leitos, escassez de recursos e 
normativas institucionais, redefinindo temporariamente os parâmetros do agir clínico. 

Além disso, muitos pacientes optaram por não acessar unidades de saúde 
durante a pandemia ou enfrentaram dificuldades na busca por diagnóstico e 



66 
 

 

 

tratamento, motivados pelo medo (Chu et al., 2020; Estrela et al., 2020) ou pelo 
lockdown em São Luís na primeira onda (São Luís, 2023). 

Esses adiamentos geraram apreensão, mas também favoreceram 
planejamento e qualidade dos cuidados, com protocolos adaptados à segurança 
epidemiológica (ANVISA, 2021). No entanto, é preciso refletir sobre os impactos de 
decisões e comunicações em saúde sobre pessoas com doenças tempo-
dependentes, como o câncer. O mote "fique em casa" foi amplamente divulgado, sem 
indicar quando seria seguro buscar atendimento diante de suspeitas de condições 
crônicas (Mendes, 2020). Orientações em crises devem considerar efeitos indiretos 
sobre doenças tempo-dependentes, evitando represamentos diagnósticos e piora 
prognóstica (Nascimento et al., 2021). 

A pandemia também evidenciou a importância da gestão institucional em 
situações de crise, especialmente em hospitais com recursos limitados. Embora os 
profissionais tenham relatado que, apesar das restrições orçamentárias, foi possível 
manter assistência organizada e segura, esse processo não foi isento de tensões. As 
adaptações exigiram esforço coletivo das equipes em meio a pressões e incertezas. 
A reorganização de fluxos, o uso racional de insumos e a adequação de protocolos 
foram medidas fundamentais, muitas vezes implementadas em ambiente de estresse 
e disputas por prioridades. A suspensão temporária de nebulizações (devido ao risco 
de aerossolização), a reformulação de protocolos de intubação e a triagem rigorosa 
de pacientes com sintomas gripais ilustram mudanças necessárias para proteger 
pacientes imunossuprimidos e profissionais (Brasil, 2020). Esses dados reforçam o 
valor de estratégias institucionais flexíveis em contextos epidemiológicos instáveis e 
a necessidade de preparar as instituições para desafios humanos e estruturais que 
emergem em emergências sanitárias. 

Malta, Gomes, Silva et al. (2021) discutem as políticas de enfrentamento 
das doenças crônicas na pandemia de covid-19, concluindo que as medidas de 
prevenção das DCNT não devem ser interrompidas. Defendem ainda que os serviços 
de saúde devem se adaptar às diferentes realidades, gerenciar o aumento dos riscos 
e garantir a continuidade dos cuidados, inclusive com comunicados nacionais e locais 
sobre cuidados com a saúde. 

Entre as mudanças de protocolos médicos nesse período, o 
hipofracionamento da radioterapia mamária é citado como um dos principais legados 
da pandemia. A necessidade de reduzir a exposição hospitalar acelerou sua adoção 
em substituição ao tratamento convencional mais longo. Essa forma reduzida de 
radioterapia, validada por ensaios clínicos, mostrou-se eficaz para pacientes com 
câncer de mama (Murray Brunt et al., 2020). Assim, a pandemia facilitou a 
implementação do hipofracionamento como estratégia segura, permitindo a 
continuidade do tratamento durante a crise (Sartori, 2021). A medida seguiu sendo 
utilizada após a melhora do cenário epidemiológico, otimizando também a gestão 
hospitalar diante da baixa oferta de radioterapia no país. Araújo, Sá e Atty (2016) 
relatam que, em 2015, havia um déficit de 255 serviços no SUS, com projeção de 198 
a menos até 2030. 

A hormonioterapia neoadjuvante, inicialmente adotada durante a 
pandemia, segue sendo descrita como medida emergencial em um momento crítico. 
Em vez de cirurgia imediata ou quimioterapia citotóxica, ela tem a vantagem de ser 
via oral, evitando internações e efeitos de imunossupressão. Contudo, seu uso 
habitual é após o tratamento, auxiliando na redução de recidivas. Sua aplicação 
neoadjuvante ocorre em cerca de 3% dos casos (Weiss; King; Mittendorf, 2020) e 
ainda requer mais estudos para ser incorporada como rotina. Durante a pandemia, foi 



67 
 

 

 

uma estratégia para adiar procedimentos invasivos em tumores iniciais, sem 
evidências que sustentem sua continuidade no pós-pandemia (Park et al., 2021).. 

 Com o avanço da vacinação e a diminuição do medo da covid-19, houve a 
retomada dos cuidados essenciais, incluindo o tratamento do câncer de mama  

(Mourão et al., 2023). Conforme este estudo, à medida que mais pessoas foram 
vacinadas, as preocupações com a covid-19 reduziram, contribuindo para o retorno 
da assistência habitual. Além disso, em maio de 2023, a OMS declarou o fim da 
Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) relacionada à 
covid-19 (OPAS, 2023). No entanto, como aponta Gavério (2020), esse "retorno à 
normalidade” ainda é etéreo, revelando mais uma tentativa de reorganização 
simbólica e política do cotidiano do que um real restabelecimento das condições pré-
pandêmicas. Para o autor, a dualidade entre normalidade e anormalidade é 
historicamente construída e está sendo ressignificada em diferentes contextos. Assim, 
a suposta normalização da assistência oncológica exige cautela, pois persistem 
incertezas, lacunas e adaptações que desafiam um retorno pleno à rotina anterior. 

Embora os entrevistados mencionem um “retorno à normalidade” após a 
vacinação, os relatos indicam que tal normalização não significou superação das 
desigualdades assistenciais previamente existentes, mas antes uma reacomodação 
das mesmas sob novas condições institucionais. 

Nessa perspectiva, compreende-se o que o sociólogo Richard Miskolci 

(2009) chamou de "análise da normalidade". Isso nos leva a questionar as divisões 
convencionais entre normalidade e anormalidade, desafiando-nos a repensar como a 
vigilância sanitária e suas normas se aplicam a toda a sociedade, não apenas aos 
doentes. No contexto da pandemia de covid-19 e do retorno à normalidade, essa 
abordagem convida à reavaliação de como as definições de saúde e normalidade 
podem evoluir durante e após crises como essa. 

Outra dimensão do impacto da pandemia no cenário oncológico atingiu os 
próprios médicos, que enfrentaram dificuldades significativas na prestação da 
assistência. A realocação de recursos humanos, as constantes mudanças nos 
protocolos clínicos e a sobrecarga imposta pela covid-19 contribuíram para o 
adoecimento físico e mental desses profissionais, escancarando fragilidades 
estruturais do sistema de saúde brasileiro (Vieira et al., 2021) e precariedades nas 
relações de trabalho (Souza, 2021). 

Entre essas fragilidades, destacou-se a “pejotização” — um modelo de 
contratação por meio de pessoa jurídica — como característica marcante dos vínculos 
dos médicos entrevistados (Detrez; Coelho, 2022). Sem garantias trabalhistas da 
contratação como pessoa física, muitos relataram insegurança jurídica, ausência de 
cobertura em caso de adoecimento e impactos econômicos diretos, como perda de 
renda nos dias não trabalhados por isolamento ou infecção por covid-19. Essa 
insegurança afetou também as famílias, sobretudo nos casos graves ou de óbito, 
revelando vulnerabilidade pouco discutida. 

Esses profissionais enfrentaram prejuízos econômicos, jurídicos e sociais 
(Marques Da Silva; Gimenez Carvalho; Santini, 2020; Oliveira; Ribeiro, 2021). Ainda 
assim, nas narrativas dos profissionais entrevistados, observou-se certa naturalização 
dessa realidade, com pouco reconhecimento crítico das implicações desse modelo de 
vínculo, mesmo diante dos impactos vivenciados na pandemia. Estudos anteriores já 
alertavam para essa invisibilidade na percepção dos próprios trabalhadores, o que 
contribui para a manutenção de relações laborais precárias na saúde (Pereira et al., 
2022; Carvalho et al., 2023). 
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Por fim, é importante destacar os sentimentos pós-pandemia, como a 
percepção de que o mundo precisa melhorar e a sensação de pausa para reflexão, 
são compartilhados por muitos entrevistados, destacando a importância de manter o 
foco no bem-estar de pacientes e profissionais de saúde (Vieira et al., 2021). A 
pesquisa também explorou as necessidades operacionais que orientaram a 
reorganização dos serviços médicos, assegurando a continuidade do tratamento de 
pacientes com câncer. Essas adaptações podem influenciar a prática oncológica no 
futuro, evidenciando a necessidade de planejar estratégias de saúde pública para 
mitigar impactos negativos em situações epidemiológicas desafiadoras. A experiência 
também ressaltou a importância da adaptação do sistema de saúde em tempos de 
crise (Machado et al., 2021; Macedo, 2020). Diante desse cenário complexo, que 
exige equilíbrio entre decisões clínicas e estratégias coletivas, a fala de Macedo 
(2020) sintetiza os desafios enfrentados por pacientes e profissionais: 

 
À medida que os cuidados com o doente com câncer e covid-19 colidem, 
doentes e profissionais enfrentam escolhas extremamente difíceis. O plano 
de combate durante esta batalha deve envolver paciência, resiliência, 
comunicação, diligência e determinação. Os riscos devem ser 
cuidadosamente equilibrados, as estratégias de saúde pública 
implementadas exaustivamente e os recursos utilizados com sabedoria. 
(Macedo, 2020, p. 139). 

 
Considerar os desdobramentos da pandemia na assistência oncológica 

exige ir além dos efeitos imediatos, reconhecendo como se entrelaçou com condições 
crônicas e desigualdades sociais preexistentes. A sobreposição da covid-19 com 
DCNT, como o câncer de mama, aumentou a morbimortalidade e comprometeu a 
continuidade do cuidado oncológico, afetando a sobrevida dos pacientes (Horton, 
2021). Compreender esse cenário pela lógica da sindemia (Bispo Junior; Santos, 
2021) reforça a importância de abordagens integradas e intersetoriais capazes de 
enfrentar crises infecciosas e condições crônicas, incorporando ações que minimizem 
efeitos sobre populações fragilizadas (Singer, 2021; Mendenhall, 2020). Essa 
perspectiva aponta para políticas públicas mais equitativas e sustentáveis, que 
fortaleçam a atenção oncológica e a gestão das condições crônicas no pós-pandemia. 

Ressaltamos que este estudo apresenta limitações. Os dados foram 
coletados em um único hospital, que atende usuários do SUS e da saúde suplementar, 
podendo ter práticas influenciadas por protocolos institucionais específicos. A escolha 
dessa instituição justificou-se por concentrar o maior volume de atendimentos 
oncológicos do Maranhão, sendo referência no tratamento do câncer de mama e 
atuando há mais tempo que outras unidades da região. Essa abrangência contribuiu 
para a diversidade de experiências relatadas, embora não se pretenda generalizar os 
achados. Além disso, o estudo focou na perspectiva dos médicos, limitando a 
compreensão de outros pontos de vista, como pacientes e equipe multiprofissional. 
Considera-se ainda a possibilidade de viés nas narrativas, pois as entrevistas foram 
realizadas no pós-pandemia, o que pode influenciar a reinterpretação das 
experiências. Futuras pesquisas podem ampliar o número de instituições e regiões 
analisadas, diversificando participantes e aprofundando a compreensão dos efeitos 
da pandemia na assistência oncológica. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Ao analisar as vivências médicas, este estudo evidencia que a pandemia 

de covid-19 não apenas alterou o modus operandi da assistência oncológica mamária 
em São Luís – Maranhão, mas também explicitou desigualdades estruturais que já 
atravessavam os setores público e privado. A crise sanitária tensionou a organização 
dos serviços, impondo mudanças no atendimento e exigindo adaptações institucionais 
em um cenário previamente marcado por disparidades no acesso ao diagnóstico e ao 
tratamento. 

A análise das narrativas indica que a primeira onda da pandemia constituiu 
um marco de desorganização assistencial, caracterizado por temor generalizado, 
escasso planejamento institucional e incertezas. A sobreposição entre o 
enfrentamento da covid-19 e a continuidade do cuidado oncológico produziu 
adiamentos, redefinições de prioridades e conflitos na prática clínica. Já na segunda 
onda, embora persistissem restrições e desafios, observou-se maior preparo 
institucional, favorecido pelo avanço da vacinação e pela incorporação de protocolos 
ajustados ao contexto epidemiológico. Esse momento possibilitou a retomada das 
atividades assistenciais. Ainda assim, a aparente normalização não significou 
superação das desigualdades entre o SUS e o setor privado, mas sim sua 
reconfiguração em novos arranjos organizacionais. 

As percepções dos profissionais revelam a complexidade das adaptações 
implementadas, evidenciando tanto a capacidade de resposta dos serviços quanto os 
limites estruturais do sistema de saúde. Ao situar esses achados no contexto das 
desigualdades históricas entre o SUS e o setor privado, o estudo contribui para 
compreender como crises sanitárias interagem com fragilidades preexistentes, 
produzindo impactos que ultrapassam o período agudo da emergência 
epidemiológica. Investigações futuras podem acompanhar os efeitos de longo prazo 
da pandemia sobre o cuidado oncológico, ampliando a compreensão das 
transformações estruturais que moldam a construção de um sistema de saúde mais 
equitativo. 
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Entre telas e toques: a virtualização do cuidado na assistência oncológica 
durante e após a pandemia de covid-19 
 
Between screens and touches: the virtualization of care in oncological assistance 
during and after the covid-19 pandemic 
 
RESUMO 

Este estudo analisou as vivências de médicos sobre os desafios da virtualização no 
cuidado oncológico mamário durante e após a pandemia de covid-19, em São Luís – 
Maranhão (Brasil). Trata-se de um estudo qualitativo com entrevistas de 18 médicos 
atuantes no tratamento do câncer de mama. Os resultados evidenciam que a 
virtualização, acelerada pela pandemia, trouxe inovações como a ampliação da 
telemedicina, uso de redes sociais e plataformas digitais para discussão de casos 
clínicos e educação permanente. Por outro lado, evidenciou limites da assistência 
mediada por telas, como sobrecarga digital e enfraquecimento dos vínculos com 
pacientes. Refletimos sobre o uso crítico das tecnologias na saúde, apontando a 
necessidade de políticas públicas que considerem as dimensões éticas, técnicas e 
simbólicas do cuidado digital, a fim de promover uma atenção oncológica mais 
equitativa, humanizada e sensível às realidades locais.  
 
ABSTRACT  

This study analyzed physicians' experiences regarding the challenges of virtualization 
in breast cancer care during and after the covid-19 pandemic, in São Luís – Maranhão 
(Brazil). This is a qualitative study based on interviews with 18 physicians involved in 
breast cancer treatment. The results show that virtualization, accelerated by the 
pandemic, brought innovations such as the expansion of telemedicine, the use of 
social media, and digital platforms for clinical case discussions and continuing 
education. On the other hand, it also revealed the limits of screen-mediated care, such 
as digital overload and the weakening of patient-provider relationships. We reflect on 
the critical use of technology in healthcare, highlighting the need for public policies that 
consider the ethical, technical, and symbolic dimensions of digital care, in order to 
promote more equitable, humanized, and locally sensitive oncology care. 
 
INTRODUÇÃO  
 

As tecnologias digitais em saúde vêm transformando o cuidado médico, 
processo intensificado pela pandemia de covid-19. A telemedicina e outras 
plataformas virtuais possibilitaram a continuidade de tratamentos crônicos, como o 
oncológico, mesmo diante das restrições sanitárias (Brasil, 2022; Patt et al., 2021), ao 
mesmo tempo em que trouxeram novos desafios relacionados à comunicação 
mediada por telas, à reorganização do trabalho médico e às desigualdades de acesso. 

Nesse contexto, observa-se um processo de virtualização do cuidado, 
entendido neste estudo como a incorporação crescente de mediações digitais às 
práticas assistenciais, educativas e comunicacionais em saúde. Mais do que a simples 
substituição de encontros presenciais por recursos tecnológicos, esse processo 
envolve transformações nos modos de produzir cuidado, compartilhar informações e 
estabelecer interações entre profissionais, pacientes e instituições (Latour, 2005; 
Merhy, 2002). 

No Brasil, os impactos da virtualização na assistência oncológica ainda são 
pouco compreendidos, especialmente no que se refere às desigualdades estruturais 
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que atravessam o Sistema Único de Saúde (SUS) e às implicações dessa 
incorporação tecnológica no cotidiano dos serviços (Haddad; Lima, 2024). Persistem 
lacunas quanto aos efeitos dessas transformações na qualidade do cuidado, nas 
relações entre médicos e pacientes e nas dinâmicas internas do campo profissional. 

Diante desse cenário, este estudo analisa as vivências de médicos 
especialistas na assistência ao câncer de mama acerca dos desafios e das 
possibilidades da assistência oncológica mediada por tecnologias digitais durante e 
após a pandemia de covid-19, em São Luís–Maranhão, buscando contribuir para o 
debate sobre equidade e efetividade no cuidado em saúde. 

Ao examinar a digitalização da assistência oncológica a partir de um 
contexto regional marcado por desigualdades socioeconômicas, este trabalho 
contribui ao evidenciar que a incorporação tecnológica não é neutra nem meramente 
instrumental. A articulação com conceitos sociológicos permite compreender que a 
ampliação do acesso convive com novas formas de exclusão simbólica e profissional, 
revelando como as transformações digitais reconfiguram relações de poder, 
reconhecimento e legitimidade no campo da saúde. 

 
METODOLOGIA 
 

Trata-se de um estudo qualitativo, de caráter exploratório, voltado à 
compreensão de sentidos, valores e estratégias mobilizados por médicos na 
assistência oncológica mamária diante da expansão dos meios digitais durante e após 
a pandemia de covid-19 (Minayo, 2014). 

A investigação foi realizada em um hospital oncológico de referência em 
São Luís–Maranhão, responsável por cerca de 3.500 diagnósticos anuais, 
correspondendo a mais da metade da incidência estadual, que atende usuários do 
SUS e da saúde suplementar, oferecendo um panorama diverso de práticas 
assistenciais (Fundação Antonio Dino, 2022). 

Participaram médicos de diferentes especialidades envolvidas no cuidado 
do câncer de mama, com atuação anterior e durante a pandemia. Utilizou-se 
amostragem intencional heterogênea, buscando diversidade de gênero, idade, tempo 
de formação e vínculo público ou privado (Vinuto, 2014). O acesso inicial ocorreu por 
observação no campo assistencial, seguido da técnica de bola de neve. A coleta foi 
encerrada após 18 entrevistas, quando se observou saturação de sentidos (Minayo, 
2017). 

Entre julho e agosto de 2023, uma única pesquisadora realizou as 
entrevistas semiestruturadas e a aplicação do questionário sociodemográfico, 
buscando maior uniformidade na condução da coleta de dados (Yin, 2016). As 
entrevistas foram gravadas, transcritas na íntegra e totalizaram 8h e 13min. 

Os dados foram submetidos à análise de conteúdo temática, conforme 
Bardin (2011), envolvendo pré-análise, codificação, categorização e interpretação. A 
análise foi orientada por abordagem sociológica crítica, com ênfase nas contribuições 
de Bourdieu e diálogo com autores contemporâneos, permitindo compreender as 
práticas médicas como construções sociais atravessadas por transformações 
tecnológicas. 

O estudo seguiu as diretrizes do Consolidated Criteria for Reporting 
Qualitative Research (COREQ) (Souza; Silva e Carvalho, 2021) e foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão (CAAE 
68340223.5.0000.5087). Todos os participantes assinaram termo de consentimento 
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livre e esclarecido e foram identificados por código alfanumérico, assegurando o 
anonimato. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

 Foram entrevistados 18 médicos (Tabela 1), cujos relatos evidenciam que a 
pandemia de covid-19 transformou as formas de cuidar, comunicar e aprender. 
 
Tabela 1: Perfil dos participantes da pesquisa 

Código Idade 

em 
anos 

Gênero Tempo de 

formação em anos 

Especialidade Tempo de atuação no hospital em 

anos 

M1 ≥50 feminino 16-25  Radiologia 11-20  

M2 40-49 masculino 16-25  Cuidados 
paliativos  

≤10 anos 

M3 ≥50 feminino >25 Ginecologia >20  

M4 ≥50 masculino >25 Mastologia  >20 
M5 ≥50 masculino >25 Mastologia  >20 
M6 ≥50 feminino 16-25 Mastologia  11-20 

M7 <40 masculino 16-25 Mastologia 11-20 
M8 <40 feminino ≤15 Oncologia  ≤10 anos 
M9 40-49 feminino ≤15 Oncologia  ≤10 anos 

M10 40-49 feminino 16-25 Oncologia  11-20 
M11 40-49 masculino 16-25 Oncologia  11-20 
M12 ≥50 feminino >25 Oncologia  11-20 

M13 <40 masculino ≤15 Emergência ≤10 anos 
M14 <40 feminino ≤15 Emergência ≤10 anos 
M15 <40  masculino ≤15 Emergência ≤10 anos 

M16 40-49 feminino 16-25 Radioterapia 11-20 
M17 ≥50 masculino 16-25 Radioterapia 11-20   
M18 40-49 masculino 16-25 Radioterapia 11-20 

Fonte: elaborada com dados próprios (2026) 

 
A seguir, apresentam-se os eixos temáticos que estruturam a análise 

(Figura 1), articulados à relação médico-paciente, às tecnologias digitais, à 
atualização profissional e aos desafios da assistência remota. 

 
Figura 1: Categorias analisadas na pesquisa. 

As redes sociais 
na medicina 
realmente 
conectam?

O homem é um 
ser [de rede] 

social por 
natureza

Mudanças na 
comunicação 

durante a 
pandemia

Fronteiras 
éticas da 

presença digital 
na prática 

médica

O contato como 
vitrine: o 

marketing médico 
nas redes

Telemedicina: a 
saúde está na 

palma da mão?

Implementação 
do atendimento 

on-line

Limitações 
clínicas

Impacto na 
qualidade do 
atendimento

Aprender em rede: 
educação 

permanente e 
interação virtual

Transição do 
presencial para 

o on-line

Atualização 
profissional e 

participação em 
eventos científicos 

on-line

Quando o cuidado 
dá bug: os 
desafios do 

cuidado virtual

Lacunas no 
letramento 

digital 

Paradoxo da 
conectividade: 
quanto mais 
informação, 

melhor?

As promessas da 
tecnologia

Ganhos em 
acessibilidade e 

tempo

Aproximando 
contatos e 
otimizando 

serviços

Maior 
conectividade 

traz qualidade?



79 
 

 

 

As redes sociais na medicina realmente conectam? 
 

As inovações digitais na medicina extrapolam o uso de tecnologias 
terapêuticas e incidem diretamente sobre a comunicação em saúde. Segundo os 
entrevistados, a pandemia de covid-19 intensificou o uso das redes sociais, que 
passaram a ocupar lugar central na relação médico-paciente, transformando práticas 
de interação, escuta e cuidado. Diante desse cenário, questiona-se se essas 
plataformas promovem, de fato, conexões significativas. 

 
1) O homem é um ser [de rede] social por natureza 

 

Na era digital, a comunicação entre médicos e pacientes extrapola as 
consultas presenciais. Ferramentas como o WhatsApp já eram utilizadas na 
oncologia, de forma informal, para o acompanhamento remoto de pacientes e 
cuidadores (Sirintrapun; Lopez, 2018). 

 
[...] a gente sempre usa o Whatsapp... Praticamente acabou se tornando uma 
ferramenta de trabalho hoje. Então, antes da pandemia, a gente já usava pra 
ter contato com o paciente, entendeu? Durante a pandemia, isso só se 
intensificou bem mais. (M12) 

 
A noção aristotélica de que o homem é um ser social por natureza 

fundamenta a compreensão da comunicação como dimensão constitutiva do cuidado 
(Aristóteles, 2009). No cenário contemporâneo, essa sociabilidade se expressa na 
metapresencialidade (Almeida Filho, 2024), em que presenças física e digital 
coexistem. Nesse contexto, interações médico-paciente mediadas por ferramentas 
como o WhatsApp passaram a integrar o cuidado oncológico, ampliando o acesso e 
redefinindo relações assistenciais. 

 
2) Mudanças na comunicação durante a pandemia 

 
Embora a comunicação mediada por tecnologias digitais já integrasse a 

prática médica antes da pandemia, a covid-19 representou uma inflexão decisiva 
nesse processo. O distanciamento social restringiu atendimentos presenciais e impôs 
a manutenção do acompanhamento de pacientes oncológicos imunossuprimidos sem 
ampliar o risco de exposição ao vírus. Nesse contexto, plataformas digitais e 
aplicativos de mensagens, como o WhatsApp, deixaram de ocupar um papel periférico 
e passaram a constituir canais centrais de comunicação, triagem e orientação, 
reconfigurando a relação médico-paciente e os limites da disponibilidade profissional 
(Mishkind; Shore; Marceau, 2021; Tofani et al., 2025). 

 
É, a relação médico-paciente se tornou um momento imediatista, porque a 
gente acabou oferecendo uma via de acesso fácil pra muitos pacientes que a 
gente se preocupava muito, né? Que foi o WhatsApp, o telefone, redes 
sociais... Então, acabou que o relacionamento médico-paciente mudou pra 
tentar facilitar essas dificuldades no acesso presencial, que não estavam 
acontecendo muitas vezes e até para tentar reduzir o número de consultas 
de pacientes no período de auge da pandemia, né? A gente acabou tentando 
ser mais acessível. [...] Deu pra suprir a demanda, mas se tornou uma prática 
e essa cultura dos pacientes agora é permanente, né? (M9) 
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Cho et al. (2023) apontam que o uso global das redes sociais cresceu cerca 
de 20% durante os períodos de lockdown, intensificando a comunicação digital e 
ampliando o acesso dos pacientes, com maior imediatismo na relação com 
profissionais de saúde. Conforme os entrevistados, embora o WhatsApp não substitua 
a consulta presencial, mostrou-se uma alternativa eficaz para esclarecimento de 
dúvidas, especialmente nos períodos iniciais de restrição sanitária. 

A virtualização do cuidado, contudo, deve ser analisada sob a perspectiva 
do modelo tecnológico que estrutura o processo de trabalho em saúde. Merhy (2002) 
adverte que a centralidade de tecnologias duras, como sistemas digitais e protocolos 
informatizados, pode enfraquecer o núcleo relacional do cuidado quando dissociada 
das tecnologias leves, baseadas no encontro entre quem cuida e quem sofre. Assim, 
embora os meios digitais ampliem o acesso, também podem deslocar o cuidado para 
formas mais despersonalizadas. 

 
3) Fronteiras éticas da presença digital na prática médica 

 
A popularização das redes sociais ampliou a comunicação entre médicos e 

sociedade, mas também produziu novas tensões éticas. Pacientes, inclusive sem 
vínculo assistencial formal, passaram a solicitar orientações rápidas, enviar imagens 
de exames e buscar prescrições a distância. Essas práticas expõem dois riscos 
principais: a iatrogenia digital, decorrente de orientações incompletas ou mal 
interpretadas, e a violação do princípio da prevenção quaternária, que visa evitar 
intervenções médicas desnecessárias e potencialmente prejudiciais (Jamoulle, 2015). 

 
Eu acho que é uma boa alternativa de comunicação com os pacientes, mas 
acaba sendo também mais trabalhoso pra gente [...] Eu acho que eles [os 
pacientes] podem ultrapassar o limite ético... [...] Explico que essa 
comunicação não substitui a consulta médica. (M8) 

 
Langarizadeh, Moghbeli e Aliabadi (2017) defendem que a comunicação 

virtual em saúde seja orientada por fronteiras claras, com mensagens breves, sem 
conclusões diagnósticas e acompanhadas da indicação de consulta formal quando 
necessário. Ainda assim, a interação mediada por redes sociais fragiliza a 
confidencialidade, pois capturas de tela e reenvios podem expor dados clínicos fora 
do controle médico. 

Estudos indicam que plataformas como Twitter e Facebook vêm sendo 
utilizadas por oncologistas para educação continuada, journal clubs virtuais e 
engajamento de pacientes; contudo, a ausência de diretrizes institucionais amplia o 
risco de vazamento de dados, conflitos de interesse e diluição das fronteiras entre 
informação e cuidado (Markham; Gentile; Graham, 2017). 

Embora Bourdieu (2007a) não tenha analisado as redes sociais digitais, o 
conceito de habitus permite compreender as tensões da prática médica nesse cenário. 
Historicamente moldado no encontro presencial, no sigilo e na autoridade técnica do 
consultório, o habitus clínico é tensionado por lógicas da mediação digital, como 
exposição pública, resposta imediata e ampliação da disponibilidade profissional. 
Nesse espaço híbrido, entre consultório e arena pública, a renegociação dessas 
disposições pode definir se a presença digital atua como apoio ao cuidado ou como 
fonte de iatrogenia. 
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4) O contato como vitrine: o marketing médico nas redes 
 

As redes sociais, além de facilitarem o contato com pacientes, ampliam a 
visibilidade médica. Segundo os entrevistados, o marketing digital passou a ser 
percebido como estratégia eficaz para ampliar a presença on-line e atrair pacientes, 
reconfigurando as dinâmicas de acesso e oferta do cuidado. 

 
É difícil, é viciante, mas é difícil. Mas ela [a rede social] facilitou a vida do 
paciente, por ter mais acesso à ajuda nossa, ao contato, a dúvidas, mas ela 
[a rede social] também ajudou a gente a aparecer mais para a clientela, né? 
A gente começou a postar casos de sucesso, começamos a postar mais 
sobre a nossa vida pessoal e isso se refletiu no aumento da agenda. Então, 
a minha particularmente eu achei que aumentou, eu fui criando ali posts e 
cresceu, eu achei que eu ganhei mais visibilidade. [...] Eles vêm através de 
mensagem, tira dúvida e a gente posta coisas sobre estilo de vida, o que fez 
sucesso... E eles tão encantados, né? (M10) 

 
O uso de plataformas digitais para promover médicos e atrair pacientes tem 

sido amplamente discutido na literatura, sobretudo após a pandemia, quando a 
interação on-line se consolidou (Radu et al., 2017; Chêne Neto, 2022). Segundo os 
entrevistados, a visibilidade ampliada pelo marketing digital intensificou a busca dos 
pacientes por informações em saúde, reconfigurando o relacionamento médico-
paciente e a gestão das agendas. 

Nesse contexto, a autoridade médica, tradicionalmente ancorada no capital 
científico e institucional, passa a ser tensionada por métricas digitais de popularidade 
e engajamento, inaugurando novas formas de competição simbólica no campo da 
saúde. A prática médica, assim, passa a operar sob lógicas de visibilidade e 
performance que contrastam com os fundamentos clássicos de legitimidade 
profissional e científica (Bourdieu, 2007b). 

 
Telemedicina: a saúde está na palma da mão? 
 

A regulamentação da telemedicina no Brasil consolidou-se durante a 
pandemia como estratégia para garantir a continuidade do atendimento à distância, 
segundo os entrevistados. Contudo, esse modelo pode ser compreendido como um 
novo arranjo de saber-poder, que ultrapassa a adaptação técnica e implica a 
reconstrução dos modos de cuidar, diagnosticar e interagir na medicina. Permanece, 
assim, a questão sobre a suficiência do cuidado remoto para assegurar a qualidade 
da assistência. 

 
1) Implementação do atendimento on-line 

 

Os relatos indicam que a implementação do atendimento on-line ocorreu 
de forma acelerada durante a pandemia de covid-19, motivada por dificuldades de 
deslocamento, medo de exposição ao vírus e necessidade de manter o 
acompanhamento clínico diante das restrições presenciais. Para parte dos 
entrevistados, a experiência inicial com a teleconsulta exigiu adaptações rápidas e 
aprendizado em serviço, sendo avaliada positivamente pela manutenção do vínculo, 
o que favoreceu sua incorporação no período pós-pandêmico. 
 

Tive acesso e hoje eu atendo on-line. Graças a essa mudança na pandemia! 
Começou com essas dificuldades do paciente, né? “Eu não consegui vir pra 
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consulta, tenho medo” [...] E foi ótimo! A gente faz até hoje... A comunicação 
melhorou muito! (M10) 

 

A Lei nº 14.510, de dezembro de 2022 (Brasil, 2022), regulamentou a 
telessaúde no Brasil, consolidando a telemedicina e viabilizando o atendimento à 
distância, especialmente durante a pandemia. Esse movimento foi reforçado pela 
Estratégia de Saúde Digital para o Brasil (2020–2028), que prevê ampliação do 
acesso, integração de dados e promoção do cuidado centrado no cidadão (Brasil, 
2020). 

Evidências indicam que a telemedicina ampliou o acesso, reduziu tempo 
de espera e custos e aumentou a satisfação dos pacientes, inclusive no manejo de 
doenças crônicas (Scudeller et al., 2023; Ezeamii et al., 2024). Os relatos dos 
entrevistados convergem com esses achados: apesar das dificuldades iniciais, o 
atendimento on-line mostrou-se eficiente e fortaleceu a comunicação com os 
pacientes. 

Com base no conceito de biopoder (Foucault, 2013), a telemedicina pode 
ser compreendida como dispositivo contemporâneo de gestão da vida, no qual 
tecnologias, saberes e normas se articulam para regular práticas e condutas. O 
biopoder opera menos pela repressão e mais pela produção de condutas, por meio 
de vigilância, normalização e intervenção técnica sobre processos vitais. Embora 
amplie o acesso, o atendimento remoto também disciplina sujeitos ao organizar fluxos, 
protocolos, algoritmos e plataformas de dados. A “saúde na palma da mão” pode, 
assim, tornar-se ponto de captura da vida, no qual autonomia, controle e cuidado se 
entrelaçam, reconfigurando a relação médico-paciente e as formas de governar a 
saúde no cotidiano. 

 
2) Limitações clínicas 

 
Embora amplie o acesso, a telemedicina não substitui o exame físico, 

limitação central no cuidado oncológico, sobretudo no diagnóstico e acompanhamento 
do câncer de mama, como destacado pelos entrevistados. 

 
Então, eu acho que a dificuldade na telemedicina pra mama é o exame físico, 
mas acho que existem alternativas pra isso, entendeu? Você pode, na 
localidade, você pode treinar uma enfermeira pra fazer o exame físico, 
enquanto você tá fazendo a telemedicina, entendeu? (M6) 

 
Estudos qualitativos com pacientes oncológicos mostram que, além da 

limitação do exame físico, a telemedicina enfrenta desafios como falta de integração 
em tempo real com a equipe, redução da conexão pessoal e percepção de consultas 
mais apressadas. Enquanto alguns valorizam a conveniência e o apoio domiciliar, 
outros preferem o atendimento presencial, considerado mais acolhedor, sobretudo 
para decisões terapêuticas, avaliação de complicações e comunicação de notícias 
difíceis (Granberg et al., 2021). 

Além disso, apesar dos avanços durante a pandemia, a adoção plena da 
telemedicina na oncologia ainda encontra barreiras estruturais, como desigualdades 
de acesso digital, custos elevados e fragilidades de infraestrutura. Iniciativas como os 
Telehealth Research Centers of Excellence, apoiados pelo National Cancer Institute, 
reforçam a necessidade de investimentos em pesquisa, infraestrutura e políticas 
públicas para garantir integração segura, eficaz e equitativa da telessaúde (Doshi et 
al., 2024). 
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Nesse cenário, a incorporação do atendimento on-line exige a 
reconfiguração de disposições historicamente associadas à prática presencial. O 
habitus médico, moldado no encontro face a face, no toque clínico e na observação 
direta, é tensionado por práticas remotas que reorganizam tempos, espaços e formas 
de interação no cuidado (Bourdieu, 2007a). 
 

3) Impacto na qualidade do atendimento 
 

Embora ofereça conveniência, o atendimento à distância não substitui a 
interação presencial, essencial para uma abordagem integral do paciente, como 
destacou o entrevistado M3. 

 
Mas é assim, médico e paciente tem que ter aquela interação... Você olhar o 
paciente como um todo, porque eu vim dessa época, né? Olhar pro paciente 
como um todo. Quer dizer, olha a parte técnica, mas você vê a parte 
emocional, como é que tá...  É muito importante! Você tem que saber escutar. 
Porque muitas vezes quando a paciente vem consultar contigo, às vezes o 
transtorno emocional tá muito grande. (M3) 

 
A qualidade do atendimento remoto pode ser comprometida pela ausência 

da comunicação não verbal e pela dificuldade de criar um ambiente acolhedor, 
elementos centrais do cuidado integral. Brown (2019) ilustra esse risco ao relatar o 
caso de um paciente terminal que recebeu a notícia de sua condição por meio de um 
robô, gerando angústia e repercussão negativa. Ao mesmo tempo, experiências como 
o telerounding no Canadá indicam que a empatia pode ser preservada em ambientes 
digitais quando há continuidade do cuidado e comunicação centrada no paciente. 
Ainda assim, embora amplie o acesso, a telemedicina não substitui o contato humano, 
permanecendo um desafio na prática médica. 

Embora Judith Butler não tenha formulado sua teoria no contexto da saúde 
digital, o conceito de performatividade oferece uma chave analítica para compreender 
as transformações do cuidado mediado por tecnologia. Ao demonstrar que corpos e 
papéis sociais se produzem nas interações, Butler (2003) permite refletir sobre como 
médicos e pacientes renegociam gestos, escutas e afetos nos ambientes digitais. 
Nessas interações mediadas por telas, o cuidado, privado do toque e da observação 
direta, opera por interfaces que nem sempre captam nuances emocionais do encontro 
presencial, evidenciando a fragilidade relacional da virtualização da assistência 
(Ayabakan; Bardhan; Zheng, 2023). 

 
Aprender em rede: educação permanente e interação virtual 
 

1) Transição do presencial para o on-line 
 

Segundo os entrevistados, a expansão dos meios digitais não se limitou ao 
atendimento de pacientes, mas remodelou a atualização e a colaboração entre 
profissionais, especialmente na educação permanente. Durante a pandemia, a 
necessidade de manter o aprendizado diante das restrições presenciais intensificou o 
uso de ferramentas on-line, muitas vezes adotadas de forma emergencial e sem 
planejamento adequado. Ainda assim, esses recursos viabilizaram novos modelos de 
intercâmbio de conhecimento e apoio à decisão clínica, como reuniões, discussões 
multidisciplinares e congressos científicos. 
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A gente não tinha reunião lá no Centro de Estudo, a gente não conseguia 
mais fazer, não. Não tinha como acomodar todo mundo, né? E não podia por 
conta da aglomeração [...] Então, a maior parte foi feita mesmo via eletrônica, 
né? Via vídeo chamada. (M13) 

 
Os tumor boards, reuniões multidisciplinares essenciais na oncologia para 

discussão de casos complexos, já integravam a prática assistencial antes da 
pandemia, predominantemente de forma presencial e restrita às equipes locais. 
Estudos, contudo, já apontavam o potencial das videoconferências para superar 
barreiras geográficas e ampliar a participação de especialistas, com impacto positivo 
em desfechos clínicos e satisfação dos pacientes (El Saghir et al., 2014; Di Pilla et al., 
2022; Sirintrapun; Lopez, 2014). 

Com a pandemia, esses encontros migraram para o ambiente virtual, 
garantindo continuidade e reforçando seu papel na qualidade assistencial. Segundo 
os entrevistados, o formato on-line ampliou a integração entre serviços e consolidou 
os tumor boards como espaços de educação permanente e apoio à decisão clínica. 
Evidências internacionais corroboram que, apesar das dificuldades iniciais, interações 
remotas aumentaram a flexibilidade e o acesso à informação (Zhao et al., 2024). 

Essa dinâmica pode ser analisada à luz da modernidade líquida (Bauman, 
2001), marcada por vínculos efêmeros, informações voláteis e pertencimentos frágeis. 
Se a atualização ultrapassou fronteiras institucionais, os laços profissionais tornaram-
se mais tênues, mediados por interfaces digitais. O saber circula com maior agilidade, 
mas o ethos formativo tradicional pode se fragilizar, exigindo reflexão sobre a 
sustentabilidade dessas práticas. 

 
2) Atualização profissional e participação em eventos científicos on-line 

 
Para os entrevistados, o acesso contínuo a conteúdos científicos foi uma 

das principais vantagens da mediação tecnológica. Durante a pandemia, a prática 
clínica exigiu atualizações frequentes, favorecidas pela conectividade entre 
profissionais de diferentes localidades. 

 
Eu acho que a pandemia trouxe uma coisa bacana para a gente, né? Hoje a 
gente só não vai conseguir se atualizar se a gente não quiser, porque a 
tecnologia entrou na nossa casa e a gente hoje, por exemplo, consegue 
assistir a reunião do [rede hospitalar nacional] na hora do almoço, no carro, 
com o celular. A gente nunca conseguia reunir com gente que é de São Paulo 
e Rio de Janeiro, né? Então hoje não, a gente faz isso de casa e tá tranquilo, 
a gente consegue se atualizar... (M11) 

 
A fala do entrevistado M11 evidencia a incorporação da tecnologia à rotina 

médica, superando barreiras de tempo e espaço. Sklar (2020) ressalta que 
plataformas on-line ampliaram o alcance da educação permanente, tornando eventos 
mais inclusivos e assegurando a continuidade da atualização profissional durante o 
distanciamento social, com efeitos duradouros no ensino e na prática clínica. 

Apesar dessas vantagens, os médicos relataram desafios do ensino 
remoto, como a necessidade de manter o foco e reorganizar a rotina de estudos. 

 
Assistir os eventos de casa tendo que se concentrar de outra forma... É mais 
fácil por um lado: você não precisa se deslocar... Por outro lado, você não tá 
com atenção plena e totalmente direcionada para o evento... Então, ter que 
dividir as atenções entre a rotina do dia-a-dia com os eventos e esses 
encontros de atualização, foi uma mudança, né? Que algumas pessoas 
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conseguiram fazer isso de uma forma melhor e outras menos. Mas trouxe a 
facilidade e hoje a maioria dos grandes eventos têm esse modelo de acesso 
on-line, ao vivo, né? [...] Então, isso ampliou a nossa facilidade de acesso à 
informação, também eu acredito que tenha sido um acelerador de algo que 
já ia acontecer mesmo no futuro. (M9) 

 
Como destacou o entrevistado M9, a participação em eventos científicos 

no ambiente doméstico exigiu adaptações. Embora o acesso tenha sido ampliado, o 
ensino virtual apresentou menor engajamento, distrações e dificuldades de interação 
(Yagi et al., 2022; Cheng et al., 2023). Esses limites foram agravados por fatores 
sociais, pois mulheres, especialmente com filhos ou responsabilidades familiares, 
foram desproporcionalmente impactadas pela sobreposição entre atividades 
profissionais, acadêmicas e domésticas (Oliveira; Lemke, 2022). Assim, apesar das 
vantagens logísticas, o formato presencial segue relevante para uma formação mais 
densa, e propostas de ensino híbrido devem considerar as desigualdades de acesso 
(Ramakrishnan; Gupta, 2022). 

 
Quando o cuidado dá bug: os desafios do cuidado virtual 

 

Apesar das vantagens, a virtualização do cuidado introduziu tensões na 
rotina profissional, decorrentes da adoção acelerada de plataformas on-line e do 
aumento do fluxo informacional. No contexto brasileiro, Carvalho et al. (2023) mostram 
que a metapresencialidade em atendimentos psicológicos emergenciais amplia o 
alcance, mas cria “zonas cinzentas” de responsabilidade clínica. No campo 
oncológico, ampliar o acesso virtual não significa, por si, reduzir iniquidades nem 
garantir qualidade assistencial. 

 
1) Lacunas no letramento digital  

 
A familiaridade com recursos digitais foi um obstáculo relevante para 

médicos com menor proximidade tecnológica. 
 

Na realidade eu fiz muito pouco [atendimento] on-line, porque eu tenho 
dificuldade de mexer com tecnologias como vocês... (M5) 

 
A fala acima de um participante de faixa etária mais avançada ilustra como 

a falta de domínio técnico pode limitar a adesão à assistência digital. Seifert, Cotten e 
Xie (2021) indicam que o uso de tecnologias em saúde depende de idade, capacitação 
e suporte institucional, evidenciando a “dupla exclusão” social e digital de profissionais 
idosos. 

A transição acelerada para o atendimento e o aprendizado remoto expôs 
lacunas formativas e desigualdades no letramento digital. Mais do que destreza 
técnica, esse letramento envolve a capacidade crítica de compreender e circular no 
ambiente digital, apropriando-se de seus códigos e lógicas (Kuek; Hakkennes, 2020). 
Nem sempre desenvolvidas nas trajetórias formativas, essas competências geraram 
insegurança e sobrecarga para muitos profissionais. 

No contexto brasileiro, tais dificuldades se articulam a assimetrias 
socioeconômicas e educacionais. A ampliação da conectividade tende a beneficiar 
quem já dispõe de maior renda e infraestrutura, enquanto grupos vulneráveis 
permanecem à margem ou em condições precárias de uso. Na perspectiva da 
economia política da saúde, trata-se de uma inclusão excludente, na qual o acesso 
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não se converte necessariamente em autonomia ou letramento crítico, sobretudo na 
ausência de políticas estruturantes (Haddad; Lima, 2024; Bolaño; Silva, 2008). Essas 
barreiras também atingem pacientes oncológicos mais velhos, com dificuldades no 
acesso a informações e consultas on-line (Carneiro et al., 2024). 

A reconfiguração digital da prática médica transformou as dinâmicas 
internas do campo profissional. Conhecimentos, competências técnicas e títulos 
acadêmicos, entendidos por Bourdieu (2007a) como capital cultural, seguem 
valorizados, mas passam a coexistir com novos critérios de prestígio, como o domínio 
de ferramentas digitais e a presença em redes virtuais. Sob o referencial do campo 
social (Bourdieu, 2007b), observa-se uma reestruturação simbólica na qual 
profissionais mais conectados ganham centralidade, enquanto aqueles com menor 
familiaridade tecnológica perdem capital simbólico, aprofundando desigualdades no 
interior da própria classe médica. 

 
2) Paradoxo da conectividade: quanto mais informação, melhor? 

 
Nesta categoria, os relatos indicam que a expansão digital, embora tenha 

ampliado o acesso à informação e às interações profissionais, intensificou a 
sobrecarga de trabalho. O aumento de lives, aulas on-line, webinars e notificações 
instaurou uma demanda contínua por atualização, muitas vezes fora do expediente, 
gerando a sensação de nunca estar suficientemente atualizado. 

 
O problema é que isso criou uma enxurrada de informações que você agora 
não consegue acompanhar, porque voltou a vida normal da gente na 
assistência. Então, o tempo que você tem de tá com a sua família, o tempo 
que você tem do lazer é o horário que as coisas acontecem... [...] Então, dá 
aquela sensação que você tá atrasado. [...] E isso gera angústia. E eu acho 
que isso piora a saúde mental dos mastologistas e dos médicos em geral... 
(M6) 

 
O relato acima evidencia o paradoxo da conectividade, em que o acesso 

facilitado à informação se torna fonte de angústia quando excessivo. Leo et al. (2021) 
mostram que a hiperconectividade e a pressão informacional contribuem para o 
burnout entre profissionais de saúde, especialmente quando reuniões e atualizações 
comprometem o equilíbrio entre vida pessoal e trabalho. A dificuldade de delimitar 
fronteiras entre descanso e exigências digitais intensifica o desgaste emocional e 
pode afetar a qualidade do atendimento, reforçando a necessidade de estratégias 
institucionais que reconheçam os limites da conectividade e garantam espaços de 
desconexão. 

 
As promessas da tecnologia 

 
As falas desta categoria indicam que o cuidado mediado por tecnologias 

digitais, embora promissor em termos de acesso e eficiência, está imerso em disputas 
de sentido e reflete desigualdades contextuais. Ao mesmo tempo em que pode atuar 
como ponte para usuários historicamente excluídos, a tecnologia também pode gerar 
novas formas de exclusão quando desconsidera contextos socioculturais, impondo 
responsabilidades adicionais aos profissionais de saúde. O acesso ao cuidado passa 
a depender da articulação entre recursos, sujeitos e territórios, recolocando a questão: 
a quem, de fato, a tecnologia alcança? 
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1) Ganhos em acessibilidade e tempo 
 

A fala do entrevistado M14 destaca o potencial da telemedicina em 
atendimentos de baixa complexidade. 

 
[...] Muitos pacientes da Dor a gente sabe que é orientação quanto ao uso de 
medicações... Não são coisas da emergência, mas que a gente sabe que os 
pacientes acabam procurando... Então, acho que com uma boa triagem a 
gente conseguiria fazer algumas coisas por telemedicina. (M14) 

 
Estudos indicam que, associada a estratégias de triagem, a telemedicina 

melhora a eficiência do cuidado e reduz a sobrecarga dos atendimentos presenciais 
(Sirintrapun; Lopez, 2018). O modelo híbrido, que combina consultas virtuais e 
presenciais, mostrou-se eficaz em áreas urbanas e regiões com escassez de 
especialistas, garantindo a continuidade do tratamento oncológico durante a 
pandemia e o acompanhamento de pacientes com dificuldades de deslocamento ou 
residentes em áreas desassistidas (Patt et al., 2021; West; Barzi; Wong, 2022). 

 
2) Aproximando contatos e otimizando serviços 

 

No Brasil, a vastidão territorial e as desigualdades regionais exigem 
atenção à implantação da telemedicina. Para ser eficaz, a virtualização do cuidado 
deve considerar especificidades locais e adotar estratégias de inclusão das 
populações distantes, como apontaram os entrevistados. 

 
Eu acho que a gente tem que se aprofundar na telessaúde, na telemedicina... 
O Brasil é um país continental, não tem como você abranger tudo! (M6) 

 
A fala do entrevistado M6 destaca a telessaúde como ferramenta 

estratégica para conectar centros especializados a comunidades remotas, desde que 
haja infraestrutura adequada, capacitação das equipes e acesso digital da população. 
O Programa Mais Acesso a Especialistas (PMAE) busca ampliar a telessaúde por 
meio da articulação entre políticas públicas, financiamento e inclusão digital, visando 
evitar o aprofundamento das desigualdades (Brasil, 2024a). Evidências indicam que 
modelos dessa natureza são eficazes no rastreamento e acompanhamento de 
condições de saúde, inclusive na oncologia, especialmente em regiões desassistidas 
(Brasil, 2024b). 

Experiências como a plataforma Telessaúde Redes, no Pará, 
apresentaram resolubilidade entre 45,6% e 70% e elevada satisfação profissional 
(Natividade et al., 2021). Contudo, sua efetividade depende de suporte técnico 
contínuo e capacitação das equipes; sem isso, o uso das ferramentas digitais tende a 
reproduzir assimetrias no acesso ao cuidado (Campos et al., 2009). 

Como apontam Haddad e Lima (2024), a virtualização do cuidado não 
garante, por si, ampliação do acesso no SUS e pode reforçar desigualdades 
estruturais já presentes na assistência presencial. A ausência de infraestrutura 
tecnológica e de políticas articuladas limita a telessaúde em territórios vulneráveis, 
evidenciando os limites de uma perspectiva de cunho determinista que desconsidera 
as condições sociais e institucionais de implementação das inovações. 

No referencial bourdieusiano (Bourdieu, 2007b), esse cenário pode ser 
interpretado como redistribuição desigual do capital social no campo da saúde. 
Entendido como o conjunto de redes, vínculos e relações que possibilitam o acesso a 
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recursos e reconhecimento, o capital social adquire novas configurações no contexto 
da telessaúde. Médicos e pacientes com maior familiaridade tecnológica, melhor 
infraestrutura e inserção em redes digitais acumulam vantagens no acesso e no uso 
eficaz das ferramentas, configurando o que se denomina como “capital digital”, uma 
reformulação analítica contemporânea do capital social (Verwiebe; Hagemann, 2024). 
Assim, o que se apresenta como ampliação do acesso e aproximação entre sujeitos 
também pode revelar a reprodução de distâncias sociais pré-existentes, agora 
mediadas pela acessibilidade tecnológica. 

 
3)  Maior conectividade traz qualidade? 

 
Embora a ampliação da conectividade digital tenha transformado as formas 

de atualização e interação profissional, os relatos indicam que o maior acesso à 
informação não se traduz necessariamente em melhor qualidade da educação 
permanente ou do cuidado. Durante a pandemia, a incorporação acelerada de meios 
digitais foi fundamental para a continuidade das trocas científicas; contudo, a 
conectividade, por si só, não garante maior qualidade formativa ou assistencial, pois 
seus efeitos dependem da infraestrutura disponível, da mediação pedagógica e da 
capacidade de converter o excesso informacional em aprendizado significativo. 

 
Então, eu acho que foi uma coisa de positivo que a pandemia trouxe, né? Pra 
gente como médico, né? Que é essa questão da atualização em tempo real... 
[...] A pandemia trouxe o déficit pessoal, que é essa relação interpessoal que 
é importante, lógico, mas assim, em nível intelectual, da questão científica, 
não, eu acho que a gente conseguiu manter. (M11) 

 
A declaração do entrevistado M11 evidencia a resiliência da educação 

permanente durante a pandemia, com a manutenção da atualização científica apesar 
do isolamento social. Estudos indicam que a educação médica se adaptou ao 
ambiente virtual, promovendo formas mais flexíveis de aprendizagem e ampliando o 
alcance das trocas científicas por meio de ferramentas digitais e modelos híbridos 
(Zhao et al., 2024; Carneiro et al., 2024). Mesmo com a redução das interações 
presenciais, a atualização em tempo real com especialistas de diferentes regiões 
consolidou uma cultura de aprendizado em rede que persiste no período pós-
pandêmico. 

A intensificação da conectividade acelerou a circulação de evidências 
científicas, mas também trouxe desafios associados à infodemia, marcada pelo 
excesso de informações imprecisas ou contraditórias (Organização Mundial da Saúde, 
2020; Cinelli et al., 2020). Essa sobrecarga exigiu maior discernimento crítico dos 
profissionais e ampliou a sensação de insegurança diante da multiplicidade de 
conteúdos disponíveis. 

Nesse contexto, a saúde mediada por tecnologias digitais não pode ser 
compreendida como mero avanço técnico. O conceito de Saúde Digital, conforme 
Haddad e Lima (2024), refere-se a uma estratégia integrada voltada ao enfrentamento 
de desigualdades históricas por meio do uso de tecnologias, mas que também suscita 
desafios éticos e de acessibilidade. Almeida Filho (2024) acrescenta que, enquanto 
dimensão da saúde coletiva, a Saúde Digital opera simultaneamente nos mundos 
físico e digital, podendo transformar práticas assistenciais e formativas, mas também 
reproduzir exclusões preexistentes. Para que a conectividade se traduza em melhoria 
efetiva do cuidado, é necessário considerar os aspectos sociotécnicos envolvidos, 
como infraestrutura, formação profissional e políticas públicas inclusivas. 



89 
 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
A virtualização do cuidado, especialmente no contexto oncológico, ampliou 

possibilidades assistenciais e de atualização profissional, mas também impôs desafios 
éticos, relacionais e organizacionais que exigem reflexão crítica sobre confiança, 
qualidade do cuidado e relações médico-paciente. 

A pandemia de covid-19 acelerou esse processo e evidenciou tanto as 
limitações do modelo tradicional quanto o potencial das tecnologias digitais na 
assistência e na educação médica. Ao mesmo tempo, revelou que a consolidação da 
telemedicina como prática permanente depende de uma implementação equilibrada, 
capaz de evitar a sobrecarga de profissionais e pacientes, sem comprometer a 
integralidade e a segurança do cuidado. 

Para que essa incorporação seja sustentável, tornam-se necessárias 
medidas concretas, como a elaboração de protocolos institucionais claros para 
interações virtuais, a inclusão sistemática de formação em letramento digital nos 
processos de educação permanente e o fortalecimento de marcos regulatórios éticos 
que delimitem responsabilidades e protejam a confidencialidade nas relações 
mediadas por tecnologia. 

Quando orientada por princípios de equidade, responsabilidade 
institucional e compromisso ético, a mediação tecnológica pode constituir-se como elo 
de aproximação entre médicos, pacientes, saberes e territórios. Mais do que um 
legado circunstancial da pandemia, a “digitalização” do cuidado poderá contribuir para 
a transformação da assistência em saúde, desde que acompanhada de políticas 
públicas estruturantes e sensíveis às desigualdades sociais que atravessam o campo 
da saúde. 
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10 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta tese procurou analisar os impactos da pandemia de covid-19 na 

assistência oncológica mamária em São Luís – MA, considerando os setores público 

e privado, sob a perspectiva de médicos especialistas que atuaram durante e após o 

período mais crítico da emergência sanitária. Partindo dos pressupostos de que a 

pandemia reconfigurou práticas, rotinas e sentidos atribuídos ao cuidado em saúde, e 

de que as desigualdades setoriais influenciaram diretamente a experiência dos 

profissionais, os resultados apresentados no formato de dois artigos científicos 

desdobram e exploram essas hipóteses a partir de diferentes enfoques analíticos. 

O primeiro artigo, centrado na cronologia da pandemia, evidenciou que as 

diferentes fases epidemiológicas – especialmente as ondas anteriores à vacinação – 

geraram impactos distintos na organização dos serviços, na carga emocional dos 

profissionais e nas estratégias institucionais adotadas. Já o segundo artigo, ao 

incorporar o debate sobre as tecnologias digitais e a mediação virtual do cuidado, 

trouxe à tona os dilemas e possibilidades da assistência remota, revelando tanto 

inovações quanto tensões éticas, técnicas e subjetivas. 

Ambos os artigos apontam para a persistência de desigualdades estruturais 

entre os setores público e privado, mas também revelam a capacidade adaptativa dos 

profissionais de saúde diante de um cenário sem precedentes. A pesquisa confirma 

que a pandemia, longe de ser um evento homogêneo, funcionou como catalisador de 

mudanças – algumas transitórias, outras duradouras – nas formas de cuidar, 

comunicar, organizar e resistir. 

Contribui-se, assim, para o campo da Saúde Coletiva com uma análise 

situada e crítica da assistência oncológica em contexto pandêmico, articulando 

estrutura, experiência e mediação tecnológica. A tese tensiona leituras sobre a 

virtualização do cuidado, ao mostrar como essa mediação, embora inovadora em 

alguns aspectos, também amplifica desigualdades e desafia princípios éticos 

fundamentais. Mais do que descrever adaptações institucionais, buscou-se 

compreender os sentidos produzidos pelos profissionais em contextos de crise, 

oferecendo subsídios para reflexões e formulações de políticas públicas voltadas ao 

enfrentamento das desigualdades entre os setores de saúde no Brasil. Apesar de seu 

recorte local, os resultados dialogam com dilemas estruturais da atenção oncológica 

em nível nacional. 
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APÊNDICE A - Questionário sociodemográfico e profissional  

Data da coleta: 

Código do participante: 

Nome completo: 

Idade em anos: 

Com qual gênero se identifica?  

Qual a cor da sua pele?  

Qual seu maior grau de formação?  

Qual sua religião?  

Qual sua situação conjugal?  

Tem quantos anos de formação em Medicina?   

Qual sua especialidade oncológica?  

Há quanto tempo atua na sua especialidade oncológica?   

Há quanto tempo trabalha no HCAB?  

Atua no setor público do HCAB?  

Atua no setor privado do HCAB?  

Teve covid-19? Sim ( ) Não ( ) Não tive confirmação ( ) 

Se afastou das atividades profissionais no HCAB devido covid-19?  
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APÊNDICE B - Roteiro de entrevista semiestruturada  

Hoje, vamos conversar sobre a sua atuação profissional na área oncológica durante a pandemia da 

covid-19. Eu gostaria de conversar com você sobre o que viveu e como se sentiu durante o exercício 

do seu trabalho durante esse período. Você pode falar sobre o que você quiser a respeito, pois isso é 

importante para nós. 

Questões norteadoras Questões acessórias 

1. Para iniciarmos, 
gostaria que você 
falasse como é a sua 
atuação profissional 
nos atendimentos dos 
setores público e 
privado no tratamento 
do câncer de mama, 
citando as facilidades / 
diferenças de cada 
setor.  

 E antes da pandemia de covid-19?   

 E durante os meses iniciais da pandemia de 
covid-19 (início de 2020, primeira onda)?  

 

 E no segundo semestre de 2020 (melhora dos 
casos, mas antes da imunização contra covid-
19)?  

 

 E após o início do período de imunização contra 
covid-19 para os grupos prioritários (início de 
2021, segunda onda)?  

 

 E nos dias atuais?   

 No setor privado, como lidou / lida com 
burocracias (carências contratuais, autorizações, 
OPME’s e medicações de alto custo) durante a 
pandemia de covid-19? 

 

1. Como você lidou com 
os protocolos e 
condutas terapêuticas 
oncológicas na 
pandemia de covid-19?  

 Quais mudanças ocorreram? (Prescrição, técnica 
cirúrgica, solicitação ou omissão de exames ou então 
indicação de inversão na ordem habitual de tratamentos)  

 

 O que motivou essas mudanças?   

 Essas mudanças ocorreram em algum momento 
específico da pandemia?  

 

 Alguma dessas mudanças permaneceu para o momento 
epidemiológico atual? 

 

1. Como foi sua 
atualização teórica e 
partilha de decisões 
multiprofissionais 
(mesa redonda, tumor 
board...) durante a 
pandemia de covid-19?  
 

 Como você conciliava as atividades da assistência com 
essas atualizações científicas e reuniões clínicas?  

 

 Você teve acesso a quais meios de atualização científica 
e discussão clínica nesse período?  

 

 Atualmente suas atualizações científicas e reuniões 
clínicas permanecem com alguma diferença ou 
retornaram ao habitual do período pré-pandemia de covid-
19? 

 

2. Você realizou algum 
acompanhamento por 
telemedicina durante a 
pandemia de covid-19? 

 Como foi o início desse tipo de atendimento: planejado ou 
improvisado? 

 

 Esse tipo de atendimento ocorreu por quais meios 
digitais? 

 

 Esse tipo de atendimento teve iniciativa / respaldo 
institucional ou foi algo informal? 

 

 Permanece com esse tipo de modalidade de 
atendimento? 

 

Você acha que a 
assistência oncológica 
durante a pandemia de 
covid-19 deixa 
“heranças” / 
aprendizados / lições?  

 Você pensa que a assistência oncológica retornou ou 
retornará aos parâmetros pré-pandemia ou essas 
mudanças são fixas?  

 

 Como você se sentiu durante a sua atuação profissional 
oncológica durante a pandemia de covid-19? 
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APÊNDICE C - Roteiro para abordagem por telefone  

 

1. Apresentação do pesquisador; 

2. Apresentação do objetivo geral da pesquisa; 

3. Informação relativa à aprovação do comitê de ética e de que dada a relevância 

dos problemas relacionados à pandemia tivemos acesso à relação dos nomes 

e telefones de profissionais que atuaram na assistência oncológica mamária 

nos últimos anos; 

4. Contextualização da importância da experiência deles para a melhoria do 

atendimento; 

5. Esclarecimento de que são livres para decidir e que agradecemos a atenção 

em qualquer situação; 

6. Acordos relativos à melhor forma, data e horário, para eles, em caso de aceite; 

7. Agradecimentos finais e solicitação de outros possíveis telefones de contato. 
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APÊNDICE D - Termo de consentimento livre e esclarecido 

Convidamos o(a) senhor(a) a participar da pesquisa intitulada “VIVÊNCIAS NA 

ASSISTÊNCIA ONCOLÓGICA MAMÁRIA PÚBLICA E PRIVADA EM SÃO LUÍS - 

MARANHÃO DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19”. 

O presente estudo visa analisar as percepções sobre as repercussões de 

diferentes momentos da pandemia de covid-19 no processo de trabalho da assistência 

oncológica e na trajetória terapêutica de mulheres com câncer de mama, nos setores 

público e privado em São Luís – Maranhão. 

Desse modo, o principal benefício desse estudo é coletivo, pois está ligado 

diretamente à gestão e à assistência dos sistemas de saúde, no entanto há um 

benefício indireto aos profissionais, já que compreender os efeitos da pandemia 

poderá contribuir para reorganização de diversos modelos de trabalho atuais, 

possibilitando melhores condições de atuação.  

A sua participação será respondendo a perguntas feitas em entrevista 

individual, a partir de um roteiro semiestruturado com questões norteadoras sobre as 

vivências dos diagnósticos do câncer de mama e percepções dos tratamentos durante 

a pandemia de covid-19. Também serão perguntadas informações sobre idade, 

ocupação e outras características pessoais, e de dados relativos à formação e tempo 

de experiência profissional, dentre outros. 

É importante ressaltar que o(a) Sr.(a) poderá, imediata ou tardiamente, sofrer 

algum desconforto emocional, pois as perguntas poderão remeter a situações ruins 

vividas pelo(a) Sr.(a), constrangimento ou lembranças de vivências pregressas 

desagradáveis, assim, os pesquisadores responsabilizam-se por reduzi-los, 

interrompendo e/ou agendando um outro horário para a entrevista que seja 

conveniente para o(a) senhor(a), garantindo o apoio e compromisso por quaisquer 

questões que julgar cabível. Se necessário, poderá ser encaminhado(a) para 

avaliação psicológica na rede de saúde da cidade de São Luís. Sua participação se 

dará de modo voluntário sem o recebimento de nenhum tipo de pagamento.  

Durante todo o período da pesquisa o(a) Sr.(a) tem o direito de tirar qualquer 

dúvida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, 

com os pesquisadores através do contato com a Profa. Dra. Maria Teresa Seabra 
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Soares de Britto e Alves (98) 3272-9676 ou com a doutoranda Jéssica Mendes Costa 

de Freitas Santos (98) 99190-6333. Para obter mais informações sobre seus direitos 

como participante da pesquisa, poderá entrar em contato com o Coordenador do 

Comitê̂ de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão (Prof. Dr. 

Emanuel Péricles Salvador, e-mail: cepufma@ufma.br , telefone: 3272-8708).  

Um Comitê de Ética em Pesquisa é um grupo não remunerado formado por 

diferentes profissionais e membros da sociedade que avaliam um estudo para julgar 

se ele é ético e garantir a proteção dos participantes. Você tem garantido o seu direito 

de não aceitar participar ou de retirar sua permissão, a qualquer momento, sem 

nenhum tipo de prejuízo ou retaliação, pela sua decisão.  

As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas 

em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos participantes da 

pesquisa, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo 

sobre sua participação. Assegura-se a confidencialidade, a privacidade, a proteção da 

imagem, a não estigmatização e garantimos que sempre serão respeitados os valores 

culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem como os hábitos e costumes quando 

referidos ou observados. 

Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos 

pelos pesquisadores. Se o(a) senhor(a) entendeu essas informações e concorda em 

participar deste estudo, por favor, manifeste-se rubricando todas as suas páginas e 

assinando seu nome abaixo, assim como o pesquisador responsável ou membro da 

equipe. Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que uma ficará com o 

pesquisador responsável ou membro da equipe e outra com o(a) senhor(a). 

Agradecemos muito a sua colaboração. 

São Luís – Maranhão, _____/______/2023 

 

______________________________      _________________________________ 

                     Pesquisador                             Assinatura do participante da pesquisa 
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ANEXO I - Autorização do Comitê de Ética em Pesquisa para o projeto guarda-chuva 



109 
 

 

 

 

 



110 
 

 

 

 

 



111 
 

 

 

 



112 
 

 

 

 

 



113 
 

 

 

 

 



114 
 

 

 

 

 



115 
 

 

 

 

 



116 
 

 

 

 

 



117 
 

 

 

 



118 
 

 

 

 

 
 
 



119 
 

 

 

ANEXO II - Autorização do Comitê de Ética em Pesquisa para este estudo 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



120 
 

 

 

 

 
 
 
 



121 
 

 

 

 
 
 
 
 
 



122 
 

 

 

 
 
 
 
 



123 
 

 

 

ANEXO III - Normas da revista Trabalho, Educação e Saúde (TES)
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ANEXO IV - Normas da revista Physis
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