




Carta da editora

Encerramos 2021 trazendo uma dose de otimismo em nossa úl-
tima edição, comemorando o primeiro aniversário deste peri-
ódico. Nesta primeira edição de 2022, reforçamos a dosagem 
ao apresentar, explorar e discutir inúmeras oportunidades e ce-
nários cuidadosamente construídos ao longo dos últimos dois 
anos, e que hoje são uma realidade para profissionais, empresas 
e o ecossistema da saúde. 

Os processos de inovação e identificação dos ciclos de melhorias 
em suas rotinas, sejam elas assistenciais ou administrativas, le-
vantam questões sobre como as organizações de saúde estão, ou 
não, comprometidas com as práticas de qualidade e segurança, 
assim como quais fatores podem contribuir para uma maior efi-
ciência da gestão em saúde. 

Embora a literatura científica e o jornalismo atual demonstrem 
interesse nas temáticas de gestão da qualidade, até pelo contex-
to em que vivemos, nos serviços de saúde há uma falta de concor-
dância e clareza sobre seu conceito, definições, dimensões-cha-
ve e a relação entre qualidade e desempenho organizacional. 

A implementação da gestão da qualidade exige reformas radi-
cais, muitas vezes intransponíveis em áreas organizacionais bá-
sicas, pois a governança necessita atuar em estruturas como a 
cultura e o estilo de liderança. 

Todos os trabalhos aqui apresentados deram ênfase ao envolvi-
mento da alta administração da organização na promoção de cul-
turas de qualidade avançadas em todos os níveis organizacionais.

Esta é a primeira Revista Science do ano e, além de um feliz 
2022, desejamos a todos uma boa leitura com muitos insights 
para aproveitar novas oportunidades. 

Mara Márcia Machado
Editora-chefe
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INTRODUÇÃO
A disseminação global do vírus Sars-CoV-2 fez emer-
gir uma doença de alta importância para a saúde 
pública mundial, a covid-19, que modificou cenários 
sociais, políticos, econômicos, geográficos e cientí-
ficos1. O aumento do número de casos rapidamente 
caracterizou a infecção como um surto, de modo que, 
no final de janeiro de 2020, a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) declarou emergência em saúde pública 
de interesse internacional2.

Desde então, a pandemia de covid-19 tem tido gran-
des impactos na sociedade, impondo necessidades de 
contenção e isolamento de comunidades e pessoas 
para minimizar o crescimento exponencial do número 
de infectados. Assistimos aos esforços de governos, 
profissionais de diferentes especialidades, empresas e 
um conjunto de pessoas genuinamente interessadas 
em contribuir com assistência, segurança e provimen-
to de recursos necessários à redução da velocidade de 
difusão da doença e à mitigação de seus resultados 
na saúde das pessoas. Vivemos uma situação de crise 
e emergência, com reflexos sociais, econômicos e na 
saúde física e mental das populações, especialmente 

as mais vulneráveis. As políticas e ações governamen-
tais dedicam-se às possibilidades de contenção e miti-
gação dos efeitos biológicos e letais da doença3. 

No momento crítico da pandemia no Brasil, dados 
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES) de julho de 2020 indicavam a existência de um 
total de 86.392 leitos complementares na saúde, sen-
do 51,6% públicos ou contratados pelo Sistema Único 
de Saúde (SUS) e os 48,4% restantes de propriedade 
privada típica. Desses leitos, 31.940 eram leitos de uni-
dades de terapia intensiva adulto (UTI adulto) e 4.938, 
de UTI pediátrica – sendo, respectivamente, 15.322 
(48,0%) e 2.669 (54,1%) de leitos no SUS, insuficien-
tes para atender à população contaminada pelo vírus.

A mortalidade hospitalar, um dos indicadores mais 
estudados durante todo o período pandêmico, foi 
agravada por fatores como idade avançada, sexo mas-
culino, presença de comorbidades, desigualdade no 
acesso a recursos de saúde e sobrecarga do próprio sis-
tema4. Assim, o surgimento da covid-19 afetou o curso 
epidemiológico dos casos de hospitalização por sín-
drome respiratória aguda grave (SRAG), contribuindo 
para maior morbidade e mortalidade. Os pacientes do 

Resumo
O objetivo deste trabalho foi descrever os desafios enfrentados e as conquistas alcançadas no processo de certifica-
ção da unidade de terapia intensiva de alta complexidade do Hospital Edmundo Vasconcelos, situado no município 
de São Paulo, Brasil, no período de janeiro a novembro de 2020. Com a definição dos papéis e responsabilidades, 
evidenciou-se maior envolvimento das lideranças clínicas e demais membros do serviço na análise das práticas assis-
tenciais de qualidade e segurança, trazendo oportunidades de melhoria. Como reflexo dessa ação, houve diminuição 
do turnover e do absenteísmo da equipe, assim como fortalecimento do modelo de gestão durante a pandemia de 
covid-19. Os desafios foram percebidos na integração entre os diferentes microssistemas e setores do hospital a fim 
de otimizar o desdobramento do desenvolvimento da maturidade em gestão clínica para a totalidade das equipes. A 
metodologia de cocriação permitiu a personalização do programa de acordo com o contexto da instituição, possibi-
litando menor variabilidade no cuidado ao paciente segundo o perfil de atendimento. 

Palavras-chave: Certificação por Distinção; Unidade de terapia intensiva; Gestão de serviços de saúde.
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sexo masculino, com presença de algum fator de risco, 
que necessitaram de internação em UTI e fizeram uso 
de dispositivos de suporte ventilatório não invasivo 
tiveram maior chance de morrer5. Estudo retrospecti-
vo, incluindo pacientes hospitalizados com SRAG por 
covid-19 com idade média de 61 anos, identificou que 
as doenças cardiovasculares estavam associadas aos 
casos mais graves, aos piores prognósticos e à maior 
mortalidade pela doença6.

Os recursos relacionados a pessoas, equipamentos, 
materiais e medicamentos tornaram-se escassos 
nas instituições de saúde. Os altos índices de morta-
lidade, associados ao temor do contágio, elevaram 
as taxas de turnover e absenteísmo e, consequente-
mente, aumentaram o estresse e o burnout dos pro-
fissionais de saúde.

O exercício do papel dos profissionais de enfermagem 
– em especial aqueles que atuam em UTI – no atendi-
mento aos pacientes com covid-19 suscitou reflexões
sobre os impactos psicossociais que essa doença trou-
xe para esse grupo em particular. Tais reflexões ampa-
ram-se nos estudos já desenvolvidos sobre a covid-19 
e nas pesquisas baseadas em experiências anteriores
de epidemias e surtos1.

Internacionalmente, estudos recentes acerca dos 
impactos na saúde mental dos profissionais de saúde 
que lidam diretamente com populações infectadas 
pela covid-19 discutem a relação entre o temor de 
contágio, a situação de isolamento e confinamento 
e as medidas de quarentena implementadas. Entre 
os profissionais expostos diretamente aos riscos 
de contaminação, especialmente aqueles que atu-
am em hospitais e postos de saúde, há registros de 
exaustão, redução da empatia, ansiedade, irritabili-
dade, insônia e decaimento de funções cognitivas e 
do desempenho profissional3.

A crise da covid-19 também inseriu novas realidades 
nas UTIs dos hospitais, como maior complexidade 
dos pacientes, prolongamento da permanência dos 

pacientes, maior mortalidade e maior comprometi-
mento da capacidade dos profissionais de saúde em 
gerenciar conflitos, assistir o usuário7 e, principalmen-
te, manter os processos de qualidade e segurança 
dentro de patamares aceitáveis, devido às condições 
inadequadas de trabalho. 

Na atualidade, entende-se que a auditoria tem um 
sentido amplo e está relacionada com a ação indepen-
dente de enfrentar determinada condição por meio 
de uma regra preestabelecida. Em síntese, a auditoria 
configura-se como uma determinada situação ideal 
para comentar ou opinar a respeito de uma situação 
ou de algo8.

Dentre as funções da auditoria no setor de saúde, a 
principal é acompanhar, de forma sistemática, os 
serviços de saúde oferecidos, seus resultados e pro-
cessos, a informação e a comunicação na área e as 
condições de acolhimento. Quando trabalhada corre-
tamente em caráter educativo, a auditoria em saúde 
atua não no sentido de punir, mas de melhorar o ser-
viço prestado8.

O programa de certificação por distinção em unidades 
de terapia intensiva busca avaliar padrões e critérios 
preestabelecidos, orientados por diretrizes e análises 
dos desfechos clínicos do paciente. Portanto, este 
trabalho mostrou-se relevante por correlacionar dois 
fatores estressantes ao profissional de saúde, confor-
me já descrito: o contexto pandêmico estabelecido 
no mesmo período em que se iniciou o processo de 
preparação para as avaliações de acompanhamento 
até a certificação. Apesar do impacto que têm sobre 
os profissionais envolvidos, as avaliações também re-
sultam em medidas proativas de revisão constante de 
protocolos assistenciais, acabando por padronizar e 
tornar mais assertivo o cuidado do paciente em qua-
dro clínico complexo ou deteriorado.

Este trabalho teve como objetivo descrever os desafios 
enfrentados e as conquistas alcançadas no processo 
de certificação de distinção da unidade de terapia 
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intensiva de alta complexidade em atendimento adul-
to e pediátrico do Hospital Edmundo Vasconcelos, si-
tuado no município de São Paulo, Brasil.

METODOLOGIA
Trata-se de relato de experiência qualitativo, transver-
sal e retrospectivo, realizado durante o processo de 
implantação dos padrões de qualidade do programa 
de distinção em unidade de terapia intensiva, entre 
janeiro e novembro de 2020. 

A interação entre o hospital e sua instituição acredi-
tadora credenciada deu-se por meio de uma meto-
dologia de cocriação durante as três avaliações de 
acompanhamento do projeto de certificação no pe-
ríodo. Essas avaliações foram estruturadas em grupos 
focais, com participantes da governança, de nível tá-
tico e operacional do hospital, em que as trocas de 
informações identificaram a evolução de maturidade 
nas práticas de qualidade e segurança do paciente.

Durante as avaliações, para constatação dessa matu-
ridade, foram utilizadas as técnicas de análise do dis-
curso e de revisão dos protocolos e fluxos estruturados 
no serviço. Conduzidos por uma tríade de avaliadores, 
cada qual com uma função – moderador, observador 
e registrador –, os grupos focais tinham abordagens 
com focos específicos. Junto à governança, os focos 
orientadores eram o modelo de gestão, o sistema de 
medição e a gestão para integridade, além das dire-
trizes relativas a pessoas, recursos, acesso, processos, 
comunicação e riscos. Com a gestão operacional, os 
focos avaliados foram a coordenação assistencial, 
a assistência farmacêutica, o trabalho em equipe, o 
aprendizado organizacional, a biossegurança, a es-
trutura dos registros e a aplicação de boas práticas. 
No nível operacional, constituído pelo time de tera-
pia intensiva, foram buscadas as conformidades dos 
protocolos e indicadores, além de oportunidades em 
processos de inovação. 

Ao final desse processo, uma entrevista foi realizada 
para que se extraíssem todos os benefícios do proces-
so de Certificação por Distinção para o serviço, dando 
origem aos resultados apresentados adiante.

RESULTADOS
Os achados desta experiência foram constatados por 
meio de direcionamentos dados pela equipe do hos-
pital, apontando todos os benefícios gerados pelo in-
gresso no processo de Certificação por Distinçã.

Segundo a instituição, as principais ações que nortea-
ram as percepções da equipe para uma maturidade na 
gestão da qualidade foram dadas pela:

• �definição das lideranças e suas responsabilidades ao
se apropriarem dos requisitos para a certificação, es-
timulando um maior compromisso com as ações que 
envolviam a Certificação por Distinção, aumentando
a retenção desses profissionais segundo os indicado-
res de gestão de pessoas; 

• �utilização, na prática assistencial, dos conhecimen-
tos e dados gerados para a revisão e elaboração dos
protocolos obrigatórios ao programa de distinção,
além do desenvolvimento de protocolos relaciona-
dos à epidemiologia da instituição;

• �implantação da Comissão de Bioética, possibilitan-
do reflexões sobre dilemas presentes nas rotinas
de trabalho;

• �otimização na capacitação e no treinamento das
equipes frente às atualizações de protocolos e análi-
ses críticas dos resultados obtidos, com seus respec-
tivos planos de ação;

• �disseminação da cultura de segurança e da cultura
de qualidade, com maior identificação de não con-
formidades ou eventos, cuja notificação passou a ser
mais estimulada para haver uma análise robusta, ca-
paz de trazer ações mitigadoras dos desfechos que
possam impactar o cuidado ao paciente;

Pereira RO, Lima FJM, Ambrozi JSM, Ferreira EF, Domeneghetti AZ, Serri SC
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• �melhoria nos padrões de comunicação, por meio de
ações que promoveram a integração entre diferentes 
processos dependentes de coordenação profissional
e que ampliaram a interface intersetorial.

Apesar de a pandemia ter ocasionado um cenário de 
saúde sem precedentes no Brasil, a instituição deu 
sequência a sua tomada de decisão, mesmo sabendo 
que grandes obstáculos se colocariam na trajetória do 
serviço. Dentre as adversidades, os desafios que mais 
exigiram estratégia por parte da instituição foram:

• �o refinamento da comunicação, pois em um período
em que as chamadas fake news se propagaram com
mais intensidade, somadas à Lei Geral de Proteção
de Dados Pessoais (Lei nº 13.709/2018), foi preciso
ter bastante clareza e discernimento para especificar
quais conteúdos poderiam ser compartilhados livre-
mente e qual seria a melhor ferramenta de comuni-
cação a ser empregada com segurança para desdo-
brar as ações de cada equipe;

• �a grande turbulência nos cenários interno e exter-
no, pois internamente a instituição passava pela im-
plantação de um sistema de gestão integrada para
otimizar os processos operacionais, visando à maior
eficiência operacional, enquanto externamente ha-
via a propagação de uma doença cujo controle ainda 
não tinha métodos bem definidos;

• �a adequação dos recursos humanos em meio à gran-
de movimentação no mercado de saúde, atendendo
necessidades pontuais, inclusive a capacitação de
profissionais dentro da própria instituição;

• �o gerenciamento dos acordos de nível de serviço
(SLA, na sigla em inglês) entre os processos, com so-
brecarga da maioria dos serviços de saúde de urgên-
cia e emergência por conta da pandemia;

• �transformar o serviço da UTI em modelo de negócio
institucional, garantindo a sustentabilidade econô-
mica a partir de uma gestão de custo por processo.

Muitos são os benefícios do ingresso em um processo 
de certificação, porém nenhum deles traz tamanha 
sensação de dever cumprido quanto ver a satisfação 
do paciente inserida na Certificação por Distinção. Os 
pontos que mais impactaram positivamente a experi-
ência do paciente com o serviço estão relacionados a:

• �estreitamento dos laços por meio do desenvolvimen-
to da empatia como uma estratégia de minimização
do impacto do distanciamento social imposto pela
pandemia, com flexibilização de visitas em situações
previamente analisadas, implantação da televisita e
permanência dos aparelhos de telefonia celular com 
o paciente, além de algumas ações motivacionais
nas refeições visando ao bem-estar do paciente;

• �garantia de uma assistência segura, principalmente
pelas recentes revisões e implantação de protocolos 
clínicos, agilizando o processo de atendimento e to-
mada de decisão técnica;

• �inclusão do paciente e do familiar como membros
atuantes no cuidado, ou seja, compartilhamento
de responsabilidades para que se alcance a meta
terapêutica estabelecida em um plano de cuidado
individualizado;

• �evolução do projeto terapêutico como atuação de
uma equipe com diferentes saberes na área da saúde 
de maneira interdisciplinar, extrapolando a conheci-
da equipe multidisciplinar, pois as ações interdiscipli-
nares constituem-se de uma maior articulação entre 
os profissionais envolvidos, em um momento único,
na discussão do caso e da evolução de um paciente.

Ao se considerar a contribuição da Certificação por 
Distinção para as melhorias de processos, um elo 
bastante relevante para atingir todas as expectativas 
iniciais é o comprometimento e o envolvimento dos 
profissionais da equipe multidisciplinar que atuam no 
serviço. Nesse contexto, estes foram os pontos do ser-
viço em que os profissionais tiveram maior percepção 
de evolução: 
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• �maior interação entre a equipe multidisciplinar – a
possibilidade de atuar no cuidado centrado no pa-
ciente, avaliando sua evolução com base nos diferen-
tes olhares e saberes das disciplinas, no compartilha-
mento de resultados e do conhecimento, permitiu
um alinhamento entre os atores;

• �gestores clínicos mais coesos – poder construir um
plano terapêutico, com metas claras de evolução do 
paciente, fez com que os gestores tivessem uma for-
ça muito maior nas tomadas de decisão, que se tor-
naram mais assertivas com o olhar mais global para
o paciente;

• �limitações de gestores – com um processo de dele-
gação mais bem definido, as entregas de cada ges-
tor se tornaram mais evidentes e claras, demons-
trando a ambiguidade que as responsabilidades
impõem às pessoas; ficou evidente a inter-relação
dos profissionais, com a necessidade de que cada
um tomasse para si suas entregas, pois, caso con-
trário, as limitações na atuação das lideranças se
apresentariam fortemente;

• �maior satisfação e motivação do time – com resulta-
dos muito mais criteriosos, com a integração de uma 
métrica mais estruturada na avaliação de quadro
clínico do paciente, pôde-se perceber uma motiva-
ção ímpar do time da unidade, elevando o nível de
satisfação com relação à qualidade do atendimento
prestado ao paciente.

Uma enorme contribuição do processo de certifica-
ção por distinção na UTI foi o fortalecimento de seus 
fluxos internos, alinhando os microssistemas de for-
ma que a integração se apresentasse naturalmente 
por meio da gestão de acesso e disponibilidade do 
serviço para os pacientes atendidos. Essa integração 
durante a pandemia fez com que a equipe também 
fosse impactada por uma mudança radical em seu 
modelo de gestão de crise, principalmente pela ele-
vação desordenada nas demandas e na complexida-
de dos atendimentos, gerando maior consumo de 

recursos e de infraestrutura, porém impactada em 
menor escala pela condição de planejamento prévio 
orientada durante as avaliações.

A melhora na operação do fluxo de pacientes elegíveis 
aos critérios de internação em UTI pôde ser consta-
tada na percepção dos gestores de que a indicação 
de transferência para UTI é estratégica, já que há a 
necessidade de reforço na interação entre Setor de 
Internação e Alta, Pronto-socorro, Centro Cirúrgico e 
UTI, além do envolvimento da Governança do hospital 
no adequado alinhamento do fluxo intra-hospitalar 
de pacientes.

Para a consolidação da qualidade do serviço de urgên-
cia e emergência, o Pronto-socorro é fundamental na 
aderência aos critérios e prioridades de internação 
considerando a segurança do paciente. Além disso, na 
transferência de pacientes do Centro Cirúrgico, mesmo 
após revistos todos os acordos realizados e os critérios 
de risco pós-operatório, é de enorme importância para 
a sustentabilidade financeira da instituição que haja a 
adequada alocação de leitos, a efetiva classificação de 
risco e a concretização de reserva cirúrgica. Pode-se, 
então, apontar que todos os setores e microssistemas 
hospitalares possuem responsabilidades na certifica-
ção de distinção.

DISCUSSÃO
Com base em todas as contribuições que a metodo-
logia de implantação do processo de certificação por 
Distinção do serviço de Terapia Intensiva pode trazer, 
vale destacar que a inexperiência e a insegurança dos 
entrevistados dificultaram a inserção no sistema de 
qualidade, sem que houvesse a captação da base con-
ceitual primária para engajamento na nova metodolo-
gia de trabalho proposta9.

Essa colocação demonstra a importância da validação 
de uma metodologia de cocriação por meio de grupos 
focais, pois, com condições de implantação gradativa 
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da linguagem e das terminologias relacionadas à qua-
lidade, a compreensão do processo e das ações pro-
postas facilitou a adesão ao projeto – até porque o 
processo de Certificação por Distinção pode não obter 
o sucesso esperado se as pessoas não forem sensibili-
zadas em relação aos assuntos da qualidade9.

Dentre os pontos avaliados pelo serviço como norte-
adores, pode-se ressaltar a disseminação de uma cul-
tura de qualidade, pois, quando o funcionário cresce 
por deixar de se envolver só com a prescrição médica, 
começa a criar um tipo de pensamento crítico10.

Com o exercício de construção de um corpo de tra-
balho muito mais reflexivo, estimula-se o desenvolvi-
mento das pessoas com atividades muito mais focadas 
em sua atuação, o que acarreta um aumento gradati-
vo na quantidade das ações educativas envolvendo os 
profissionais de saúde como receptores e instrutores, 
assim como uma maior incidência de temas relaciona-
dos com a segurança do paciente11.

No que tange à eficiência, verifica-se menor rotativi-
dade de pessoal, melhores registros médicos e organi-
zação da documentação, e maior satisfação dos profis-
sionais. E, no que se refere à efetividade, os resultados 
reforçam alguns aspectos positivos da Certificação por 
Distinção, tais como a padronização de procedimen-
tos, a criação de políticas internas e o estabelecimento 
de sistemas de gestão, todos contribuindo para a se-
gurança do paciente12.

Com a garantia das práticas de qualidade e seguran-
ça do paciente, cria-se uma atmosfera que permite 
ao profissional ter mais orgulho de atuar na institui-
ção acreditada, já que os colaboradores associam 
esse orgulho ao fato de haver uma padronização 
que permite trabalhar em um ambiente melhor e 
mais seguro10.

Um aspecto muito importante a ser considerado é a 
participação de todos os profissionais de saúde nes-
se processo. A diversidade de saberes, fundada nas 
diferentes características e particularidades culturais 

históricas da formação acadêmica em cada especiali-
dade, também é um pilar importante para que o pla-
nejamento e o projeto de certificação se materializem 
com respaldo de todos os envolvidos. E esse foi um 
aspecto percebido pela equipe neste trabalho, princi-
palmente na atuação dos profissionais e no comparti-
lhamento de conhecimento.

Porém, não há consenso pleno, pois os médicos afir-
mam “não terem tempo para reuniões da qualidade e 
treinamentos como outros profissionais fazem”; essa 
noção é percebida quando um fisioterapeuta relata 
que “a grande maioria participa da Certificação por 
Distinção, mas os médicos são os menos envolvidos, 
pois parece que eles fazem tudo certo e não precisam 
receber informação e nem treinamento”9.

Da mesma forma, o apoio da alta governança do 
hospital é fundamental para que os objetivos se-
jam alcançados em sua plenitude e para que não 
haja frustração, pois a falta de suporte da alta di-
reção, atrelada a uma limitação de ordem estrutu-
ral, leva à desistência de continuar o processo de 
Certificação por Distinção, provocando sentimentos 
bastante negativos nos trabalhadores13.

Nessa forma de atuação, as responsabilidades preci-
sam ser partilhadas em um ambiente complexo, pois 
todos devem apoiar o projeto. Assim, a liderança ad-
ministrativa, representada pela alta governança e que 
patrocina toda a realização do planejamento, precisa 
estar alinhada e ciente de suas ações dentro do pro-
cesso. Da mesma forma, o corpo clínico, na figura do 
médico, historicamente representando a autoridade 
maior em saúde, deve estar extremamente envolvido 
para que toda essa engrenagem seja impulsionada e 
gere os resultados desejados.

Tanto isso é verdadeiro que uma barreira evidencia-
da para que o processo de Certificação por Distinção 
seja realizado de forma linear é o repasse de informa-
ções sobre o processo da qualidade entre os colabo-
radores em geral, seja por razões hierárquicas (com 
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represamento das tomadas de decisão impedindo que 
as orientações cheguem ao nível operacional), seja 
por razões técnicas (em que se segrega a informação 
para cada classe de profissionais no serviço). Trata-
se de uma barreira porque, quando a informação não 
chega de maneira uniforme e completa às pessoas e 
não há quem se disponha a conduzir a troca ou mesmo 
o repasse do conhecimento acumulado, as pessoas
tendem a não se sentir devidamente valorizadas9.

A avaliação para obtenção da Certificação por 
Distinção tem um foco em cada processo, possibilitan-
do avaliar a complexa inter-relação entre os departa-
mentos. Esse fato é comprovado quando um serviço 
dentro de uma instituição hospitalar participa de uma 
distinção, mas, no decorrer das avaliações, compreen-
de o nível de interdependência que existe entre essas 
unidades na continuidade do cuidado14.

CONCLUSÃO
Todos os achados neste trabalho estão de acordo com 
a literatura científica, certificando que a experiência 
vivenciada pela equipe da UTI do Hospital Edmundo 
Vasconcelos teve a mesma percepção de outros serviços 
que passaram pelo processo de Certificação por Distinção.

Além disso, apesar de inicialmente aumentar a demanda 
de trabalho, a busca por ciclos de melhoria, aperfeiçoa-
mento dos processos e valorização dos profissionais di-
recionou todos esses processos para o cuidado centrado 
no paciente, de fato possibilitando que os profissionais 
com maior grau de maturidade não entendessem como 
excesso de cobrança ou sobrecarga de trabalho, mas sim 
como ações para a melhoria da segurança do paciente e 
para como esse paciente retornará a sua vida cotidiana 
na sociedade, confirmando que todos os desafios impos-
tos trouxeram grandes conquistas na prática.
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Resumo
Com a pandemia de covid-19, um hospital estadual administra-
do por organização social de saúde localizado no município de 
Itaquaquecetuba, no estado de São Paulo, viu a necessidade de criar 
e formalizar um processo de tomada de decisão para a distribuição de 
recursos escassos. Este trabalho teve por objetivo relatar a experiência 
da implantação e aplicação do fluxo atrelado ao comitê de bioética 
para distribuição de recursos em esgotamento durante a pandemia. 
Tratou-se de pesquisa experimental, descrita como relato de caso, 
do tipo documental. Diante da possibilidade real de esgotamento 
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de recursos e da demanda aumentada por leitos críticos, foi elaborado, por intermédio do comitê de bioética, um 
fluxo que contemplou o escore para triagem de pacientes (acometidos pela covid-19 ou não) para priorização dos 
recursos. O escore foi composto por três avaliações: clínica (SOFA), sobrevida e funcionalidade (ECOG). Os critérios 
de desempate foram: profissionais de saúde e sorteio. O escore definido teve o objetivo de maximizar os benefícios 
da tomada de decisão e apoiar a equipe assistencial de maneira ética, transparente, ágil e sem viés interpretativo. O 
critério é moralmente válido na medida em que aloca recursos para aquelas pessoas que apresentam mais perspec-
tiva de recuperação, demandando menos tempo de cuidados intensivos, de forma a salvar o maior número de vidas 
de maneira justa e segura.

Palavras-chave: Bioética; Triagem de pacientes; pandemia de covid-19.

INTRODUÇÃO
A Organização Mundial da Saúde (OMS) classificou 
o surto de covid-19 como pandemia em 11 de mar-
ço de 2020. Desde então, foi observada uma gama de
manifestações da doença, variando de quadros mais
leves a quadros mais graves. Por causa de casos com
necessidade de oxigenoterapia suplementar, foram
registrados altos índices de internação e consumo de
oxigênio. Em casos mais graves, a demanda por leitos
de unidade de terapia intensiva (UTI) e ventiladores
mecânicos foi alta, uma vez que pacientes se apresen-
tavam com síndrome do desconforto respiratório agu-
do, demandando grande quantidade de recursos– em 
alguns cenários, por tempo prolongado –, ocasionan-
do escassez durante a pandemia1.

É responsabilidade de profissionais da saúde e do po-
der público o preparo para a possibilidade de esgo-
tamento de recursos. De acordo com recomendações 
e diretrizes de sociedades médicas internacionais, o 
estabelecimento de um protocolo de alocação de re-
cursos em esgotamento é uma exigência que faz parte 
do preparo para situações de pandemia em que exista 

a possibilidade de que mesmo as medidas de contin-
genciamento não sejam suficientes para lidar com a 
demanda aumentada de pacientes graves1.

No Brasil, a Resolução n° 2.156/2016 do Conselho 
Federal de Medicina (CFM)e normatiza e descreve os 
cinco critérios para admissão em unidade de terapia 
intensiva, considerando a probabilidade de recupera-
ção e a ausência de limitações de suporte terapêuti-
co. Fora de um cenário pandêmico, esses critérios são 
adequados para as definições na tomada de decisão 
sobre o uso de leitos críticos, porém, em um período de 
grande demanda e poucos recursos, cabe a validação 
de critérios específicos para que o maior número de 
vidas seja salvo2.

Para serem eticamente defensíveis, processos de alo-
cação de recursos em esgotamento não devem ocor-
rer em segredo, sem registro apropriado e de maneira 
subjetiva e inconsistente. Ao contrário, é fundamen-
tal que ocorram com fundamento em protocolos cla-
ros, transparentes, tecnicamente bem embasados, 
eticamente justificados e alinhados ao arcabouço 
legal brasileiro1.

e �Conselho Federal de Medicina. Resolução CFM nº 2.156/2016. Estabelece  os  critérios  de  admissão  e  alta  em unidade de terapia intensiva. Diário Oficial 
da União [Internet]. 2016 Nov 17 [cited 2022 Jan 27];220(Seção 1):138-139. Available from: https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?
jornal=1&pagina=138&data=17/11/2016 

https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=138&data=17/11/2016
https://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=138&data=17/11/2016
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Uma das finalidades da implantação de processos 
operacionais na definição de conduta é proteger os 
profissionais que estão na linha de frente do cuidado, 
retirando de suas mãos a responsabilidade de tomar 
decisões emocionalmente exaustivas e que possam 
aumentar os já elevados riscos a sua saúde mental 
precipitados pela pandemia de covid-19, o que pode-
ria comprometer sua capacidade para o trabalho no 
curto e longo prazos3.

Este trabalho teve por objetivo relatar a experiência 
de implantação e aplicação de um fluxo, atrelado ao 
comitê de bioética, para distribuição de recursos em 
esgotamento durante a pandemia.

METODOLOGIA
Tratou-se de pesquisa experimental, do tipo documen-
tal, realizada no Hospital Geral de Itaquaquecetuba, 
gerido pela organização social de saúde (OSS) Santa 
Marcelina, no estado de São Paulo.

Foi elaborado um fluxo para distribuição de recursos 
escassos durante a pandemia de covid-19, juntamen-
te com escore publicado pela Associação de Medicina 
Intensiva Brasileira (AMIB) em parceria com outras 
entidades da saúdef, como metodologia de triagem 
de pacientes elegíveis para admissão em leitos de uni-
dades críticas. A aplicação da ferramenta avalia três 
grandes fatores por meio de um sistema de pontua-
ção composto por: (i) escore Sequential Organ Failure 
Assesment (SOFA); (ii) avaliação de comorbidades 
graves implicando sobrevida inferior a um ano; e (iii) 

avaliação da funcionalidade por meio da escala de 
performance do Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG)1.

A interpretação na aplicação dessas três avaliações 
(clínica – SOFA, sobrevida e funcionalidade – ECOG) 
ocorre da seguinte maneira: quanto maior for a pon-
tuação, menor será a prioridade para admissão em 
unidade crítica. Assim, a seleção do paciente prioriza 
o indivíduo com reserva fisiológica mais adequada, vi-
sando ao desfecho clínico positivo2.

Ficou estabelecido no fluxo que o escore deve ser apli-
cado por algum membro do comitê de bioética, com 
tempo de resposta de até duas horas, com o intuito de 
respaldar e apoiar o profissional assistencial.

Na aplicação do escore, podem ocorrer pontuações 
iguais (empate), o que implicará a tomada de decisão. 
Diante disso, foram utilizados critérios de desempate 
publicados no The New England Journal of Medicine4: 
profissional da saúde e sorteio. Esses aspectos serão 
abordados mais detalhadamente no tópico Discussão.

A fim de dar respaldo legal ao novo fluxo de triagem, o co-
mitê de bioética do Hospital Geral de Itaquaquecetuba, 
constituído por equipe multiprofissional, passou a 
elaborar um parecer oficial – assim que solicitado, os 
integrantes eleitos para a emissão do parecer devem 
preencher o escore e registrá-lo no documento oficial. 
Após registrado, o parecer é encaminhado para a equi-
pe assistencial no prazo de duas horas.

O modelo do escore para triagem em cenário de escas-
sez de recursos é apresentado na Figura 1.

f �Recomendações da AMIB (Associação de Medicina Intensiva Brasileira), ABRAMEDE (Associação Brasileira de Medicina de Emergência), SBGG (Sociedade 
Brasileira de Geriatria e Gerontologia) e ANCP (Academia Nacional de Cuidados Paliativos) de alocação de recursos em esgotamento durante a pandemia por 
COVID-19. Associação de Medicina Intensiva Brasileira [Internet]. 2020 May 1 [cited 2022 Jan 27]. Available from: https://www.amib.org.br/fileadmin/user_
upload/amib/2020/abril/24/VJS01_maio_-_Versa__o_2_-_Protocolo_AMIB_de_alocac__a__o_de_recursos_em_esgotamento_durante_a_pandemia_por_COVID.pdf

https://www.amib.org.br/fileadmin/user_upload/amib/2020/abril/24/VJS01_maio_-_Versa__o_2_-_Protocolo_AMIB_de_alocac__a__o_de_recursos_em_esgotamento_durante_a_pandemia_por_COVID.pdf
https://www.amib.org.br/fileadmin/user_upload/amib/2020/abril/24/VJS01_maio_-_Versa__o_2_-_Protocolo_AMIB_de_alocac__a__o_de_recursos_em_esgotamento_durante_a_pandemia_por_COVID.pdf
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RESULTADOS
Com o avanço dos casos de internação, o aumento das 
necessidades para o tratamento da covid-19 e o re-
porte de informações provenientes do mundo inteiro, 
o comitê de bioética iniciou o acompanhamento das
tomadas de decisão da equipe assistencial.

Ao longo da atuação na pandemia, leitos foram cria-
dos e equipamentos, adquiridos previamente à esca-
lada do número de casos covid-19 na região atendida 
pelo hospital. Todavia, diante da necessidade global 
desses recursos, a disponibilização não foi capaz de 
suprir a demanda.

Em abril de 2020, a demanda por leitos de terapia in-
tensiva superou o que as estruturas físicas e operacio-
nais do hospital podiam oferecer, assim como ocorreu 
em grande parte das instituições de saúde brasileiras. 
Naquele momento, o hospital estadual localizado em 
Itaquaquecetuba recorreu ao fluxo de distribuição 
de recursos escassos para definir quais pacientes te-
riam acesso aos leitos de terapia intensiva. Havia três 
pacientes suspeitos de covid-19 com necessidade de 
cuidados intensivos, mas apenas dois leitos disponí-
veis. Assim que acionados, os membros do comitê de 
bioética aplicaram o escore para triagem e emitiram 
o parecer, não havendo necessidade de critérios de
desempate. Dois pacientes foram admitidos em leitos 

críticos e, para o terceiro, foi solicitada vaga externa 
(o paciente foi mantido na sala de emergência até a
efetiva transferência).

O fluxo estabelecido inicia através do acionamento 
pelo médico ao plantão administrativo (profissional 
disponível integralmente), o plantonista administra-
tivo informa um membro do comitê de bioética. O re-
presentante do comitê avalia o prontuário de maneira 
eletrônica e preenche o escore, registra o parecer em 
documento oficial e repassa ao plantão administrativo 
que prontamente disponibiliza ao médico que informa 
os interessados e registra em prontuário a decisão.	
Diante a evolução da logística para transferência entre 
unidades de saúde e para abertura de novos leitos, o 
fluxo foi acionado apenas no caso supracitado. Porém, 
em virtude das oscilações no número de casos no pe-
ríodo pandêmico, o fluxo foi mantido ativo.

DISCUSSÃO
O apoio à equipe assistencial na tomada de decisão so-
bre o direcionamento de recursos e a disponibilização 
de leitos críticos para pacientes é de alta importância, 
uma vez que a equipe tem sido sobrecarregada duran-
te a pandemia.

Figura 1 – Passo a passo de triagem

Fonte: Kretzer, 20201. p. 9

Implantação do fluxo para distribuição de recursos escassos durante a pandemia de covid-19
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A definição do escore para triagem teve o objetivo 
de maximizar os benefícios da tomada de decisão, 
apoiando a equipe assistencial de maneira ética, 
transparente, ágil e sem viés interpretativo. O critério 
é moralmente válido na medida em que aloca recursos 
para aquelas pessoas que apresentam mais perspecti-
va de recuperação, demandando menos tempo de cui-
dados intensivos. Seguindo essa lógica, a expectativa 
e a qualidade de vida dos pacientes também podem 
ser levadas em consideração. A finalidade é salvar o 
maior número possível de vidas em um processo que 
não implique injustiças4-6.

Partindo do princípio do utilitarismo, o fato de o pa-
ciente ser profissional da saúde ser um dos critérios 
de desempate justifica-se por sua capacitação técni-
ca: esses profissionais mantêm os serviços de saúde 
funcionando e, assim que reestabelecidos da doença, 
podem apoiar o tratamento de pacientes; consequen-
temente, evitam que outras vidas sejam perdidas. 
Além disso, a ciência dá prioridade aos profissionais 
da saúde e a sua segurança para que possam atuar na 
pandemia, levando à redução do absenteísmo4,7.

Visando ao tratamento igualitário dispensado a pa-
cientes com prognóstico semelhante e esgotadas as 

possibilidades de refinamento das avaliações clínica, 
de sobrevida e de funcionalidade, deve ser feito desem-
pate por sorteio ou aleatória, metodologia mais justa 
porque outras alternativas não se seriam viáveis sem 
que comprometessem a equidade e a imparcialidade4. 

Dessa maneira, a escolha do escore para triagem e 
dos critérios de desempate seguiu o parecer médico 
técnico-científico com o intuito de promover o melhor 
resultado, apesar da escassez de recursos2.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A elaboração de um processo para apoio na tomada de 
decisões difíceis apresenta-se como fator imprescindí-
vel para a segurança do profissional assistencial, com 
respeito à ética e ao utilitarismo.

Salvar o maior número de vidas de maneira justa e 
segura foi o principal objetivo da elaboração do fluxo 
para distribuição de recursos escassos. Além disso, o 
fluxo contribuiu com os profissionais assistenciais na 
tomada de decisão e, dessa maneira, preservou esses 
profissionais de decisões difíceis.
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Resumo
Este estudo teve por objetivo relatar a experiência vivenciada por 
um serviço de pronto atendimento em João Pessoa, Paraíba, com a 
adoção de medidas referentes ao manejo clínico dos pacientes com 
covid-19 (suspeitos e confirmados) durante a pandemia. Tratou-se 
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Estratégias de gestão do manejo clínico do paciente com suspeita ou confirmação de covid-19: impactos e resultados

INTRODUÇÃO
O novo vírus pertencente à família dos coronavírus, o 
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (Sars-
CoV-2), foi identificado na cidade de Wuhan, na China, 
em dezembro de 2019, após um surto de doenças respi-
ratórias com alta disseminação de pessoa para pessoa, 
que logo se espalhou por todos os continentes no mun-
do1,2. Diante dessa realidade, a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) decretou, em janeiro de 2020, emergên-
cia de saúde pública de importância internacional. No 
Brasil, com a propagação do vírus, a doença causada 
por ele (covid-19) foi considerada emergência em saú-
de pública de importância nacional3. Em decorrência 
da expansão mundial e de suas repercussões epidemio-
lógicas e sanitárias, a OMS designou a covid-19 como 
uma pandemia em 11 de março de 20204. 

A covid-19 pode ser assintomática ou se manifestar de 
forma grave, apresentando sintomas como febre, difi-
culdade respiratória, tosse seca, coriza, dor de garganta, 
diarreia, falta de apetite, diminuição do olfato e paladar, 
cefaleia e mialgia. Estima-se que no cenário inicial da 
pandemia entre 75% e 80% das pessoas diagnosticadas 
com covid-19 tiveram sintomas leves e que de 15% a 
20% necessitaram de atendimento hospitalar, com pos-
sível internação e suporte ventilatório invasivo5.

No Brasil, até o primeiro semestre de 2021, já ha-
viam sido registrados mais de 19 milhões de casos de 

pessoas com covid-19, superando 500 mil óbitos. No 
estado da Paraíba, haviam sido identificadas mais de 
400 mil pessoas com o novo coronavírus e aproxima-
damente 8 mil vidas perdidas até aquele momento. E, 
em João Pessoa, a capital paraibana, com mais de 800 
mil habitantes, o número de casos chegou a 100 mil, 
com mais de 2 mil mortes6. 

Os crescentes números da covid-19 impuseram desa-
fios para os sistemas de saúde em todo o mundo, tais 
como: a reestruturação física, com adequações para 
o atendimento de pessoas com a doença e do públi-
co com outros diagnósticos; a assimilação acelerada
e contínua de novos conhecimentos; a elaboração de
protocolos clínicos e fluxos; a otimização dos espaços
e recursos; a aquisição de novas tecnologias; e a am-
pliação do quadro de colaboradores – tudo isso com
garantia da segurança dos pacientes e dos profissio-
nais de saúde, evidenciando a necessidade de adoção
de medidas efetivas para evitar o colapso7-9.

A preparação dos hospitais para o enfrentamento de 
situações de crise de qualquer natureza, como a pan-
demia, tornou-se imprescindível. Nesse contexto, fer-
ramentas que são utilizadas na gestão da qualidade 
e no processo de acreditação hospitalar contribuem 
com a elaboração, divulgação e implementação de 
novos fluxos e protocolos, permitindo a organização 
e a otimização das atividades10,11.

de estudo qualitativo com caráter descritivo, do tipo relato de experiência. A utilização de ficha exclusiva para clas-
sificação de risco para covid-19 e o direcionamento conforme fluxo do protocolo de manejo possibilitaram agilidade 
na tomada de decisão clínica e maior assertividade no desfecho do paciente, além de melhor aplicabilidade dos 
planos de contingência conforme níveis de resposta às demandas de atendimento em conexão com as demais áreas 
do hospital. Considerou-se que a experiência resultou em uma prática exitosa baseada nos conceitos de gestão de 
processos, gerenciamento de custos, qualidade assistencial e segurança do paciente.

Palavras-chave: Emergência; Covid-19; Triagem de pacientes; Gestão de riscos; Segurança do paciente.
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Frente ao cenário atual, juntamente com a necessidade 
de adaptação a mudanças constantes em contextos ad-
versos, torna-se essencial a divulgação de experiências 
exitosas que possam contribuir para o desenvolvimento 
do conhecimento e de boas práticas. Assim, o objetivo 
deste estudo foi relatar as principais medidas adota-
das para o manejo clínico do paciente com suspeita ou 
confirmação de covid-19 no pronto atendimento de um 
hospital da rede complementar de saúde. 

METODOLOGIA 
Desenho do estudo

Trata-se de estudo descritivo, do tipo relato de expe-
riência, desenvolvido a partir da vivência de membros 
do Comitê de Crise para Enfrentamento da Covid-19 
do Hospital Alberto Urquiza Wanderley (HAUW), em 
João Pessoa (PB).  Apresenta-se o relato de experiên-
cia como uma reflexão sobre ações desenvolvidas em 
cadeia e cuja relevância foi evidenciada pelas soluções 
significativas desveladas na realização do estudo.

Obedecendo às questões éticas, obteve-se o consen-
timento da organização para a redação deste artigo.

Cenário de estudo

O HAUW caracteriza-se como serviço próprio da coo-
perativa de trabalho médico Unimed João Pessoa há 
mais de 20 anos, sendo referência em procedimentos 
de alta complexidade no estado da Paraíba. Sua estru-
tura conta com serviço de pronto atendimento, centro 
cirúrgico e obstétrico, unidades de internação, centro 
de diagnóstico e unidades de tratamento intensivo 
(UTIs). É considerado o primeiro hospital privado a rece-
ber certificação de acreditação, em 2010, alcançando a 
excelência em 2017 e uma certificação internacional 
em 2020. O hospital possui 238 leitos, corpo clínico 
composto por 685 médicos cooperados, 1.416 colabo-
radores assistenciais e administrativos e uma média de 
10 mil atendimentos mensais antes da pandemia. 

Com a pandemia, o pronto atendimento do HAUW teve 
seu fluxo totalmente modificado com base nas diretri-
zes e determinações da OMS, do Ministério da Saúde 
e do Plano de Contingência Estadual para Infecção 
Humana pelo Coronavírus (covid-19) da Paraíba. O 
serviço divide-se entre os setores de classificação de 
risco, recepção administrativa, consultórios médicos 
(clínica médica, cardiologia, obstetrícia, neurologia, 
ortopedia, cirurgia geral), área verde, área amarela, 
área laranja, área vermelha, sala de sutura e sala de 
traumatologia. Inicialmente, foi destinado um leito 
de isolamento para atendimento aos pacientes com 
suspeita ou confirmação de covid-19; com o aumento 
da demanda, fizeram-se necessárias a construção de 
um centro de triagem na área externa ao hospital e 
a ampliação da área de isolamento, redimensionada 
para até 26 leitos de observação e oito leitos de emer-
gência (sala vermelha), conforme descrito no Plano de 
Capacidade Plena (PCP).

Período de desenvolvimento 
da experiência

Após a confirmação do primeiro caso de covid-19 no 
Brasil e frente ao cenário internacional, o serviço de 
emergência do HAUW iniciou a elaboração da logística 
para atendimento e aquisição de recursos materiais, 
físicos e humanos. No dia 9 de março de 2020, o pronto 
atendimento do hospital notificou seu primeiro caso 
suspeito de covid-19 e, no decorrer daquele mês, ou-
tros cerca de 200 casos foram considerados suspeitos.

O centro de triagem e a área de isolamento para aten-
dimento exclusivo de covid-19 foram iniciados em 
abril de 2020. A assistência foi realizada nesse centro 
até setembro do mesmo ano, quando houve uma re-
dução no número de pacientes que buscavam o pron-
to atendimento; então, o serviço foi readequado, com 
o atendimento de triagem sendo redirecionado para
a área interna do hospital e seguindo as medidas de
duplo fluxo, ancoradas nos protocolos de segurança.
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Participantes da experiência

No período estudado, trabalhavam no pronto aten-
dimento do HAUW 80 profissionais técnicos de enfer-
magem, 33 enfermeiros, 84 médicos, duas assistentes 
sociais, um fisioterapeuta, uma farmacêutica e 26 
profissionais administrativos em regime de plantão. 
No atendimento de pacientes com covid-19 no isola-
mento, trabalhavam cinco técnicos de enfermagem, 
dois enfermeiros, um fisioterapeuta, dois médicos e 
um higienizador por turno. No centro de triagem, tra-
balhavam um médico, um enfermeiro, um técnico de 
enfermagem no acolhimento e um recepcionista por 
turno, com funcionamento das 7h às 24h.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Institucionalização do Comitê de 
Crise para Enfrentamento da Covid-19

A certificação de acreditação internacional demandada 
ao HAUW trouxe consigo a estruturação de um comitê de 
crise, com o objetivo de planejar e coordenar atividades 
de preparação para os casos de emergências e desastres. 
Nesse sentido, a instituição já tinha expertise no formato 
de trabalho necessário para lidar com situações adver-
sas, o que facilitou a estruturação do Comitê de Crise 
para Enfrentamento da Covid-19 no âmbito do hospital.

Nesse comitê, estavam presentes toda a diretoria do 
hospital, um representante da diretoria da Operadora 
Unimed João Pessoa, as gerentes de enfermagem, da 
qualidade e da equipe multidisciplinar, representantes 

do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar e as 
principais lideranças assistenciais e dos processos de 
apoio da instituição. Tratou-se de uma equipe estrutu-
rada para um trabalho temporário de análise, decisão 
e controle, responsável pela gestão plena da situação 
emergencial à qual o hospital estava exposto.

Inicialmente, esse grupo se reunia semanalmente; à 
medida que a crise foi se instalando, com o aumento do 
número de atendimentos de pacientes com suspeita de 
covid, a periodicidade das reuniões passou a ser diária. 
Todas as reuniões eram iniciadas com a análise dos in-
dicadores de atendimento e, a partir deles, as decisões 
eram tomadas. 

No que se refere aos atendimentos nesse serviço, foi cons-
tatada em março de 2020 uma média de 6 mil atendimen-
tos gerais (covid e não covid). Para identificar a demanda 
específica de atendimentos de covid-19, o sistema de 
informação foi parametrizado utilizando-se uma origem 
no banco de dados para diferenciar o quantitativo de pa-
cientes. Assim, em abril do mesmo ano, foram identifica-
dos 527 atendimentos covid e 2.165 não covid (Tabela 
1). Já no mês de maio de 2020, houve um aumento de 
aproximadamente 3 mil nos casos suspeitos de covid e a 
diminuição no número total de atendimentos não covid 
– dado que se justifica pelo fato de o HAUW ter se torna-
do referência na assistência aos pacientes com síndrome 
gripal. Vale ressaltar que os demais atendimentos foram
direcionados para a rede credenciada à Unimed João
Pessoa, garantindo a assistência às demais patologias e
que a oferta de leitos para os pacientes com covid (suspei-
tos ou confirmados) fosse incrementada no HAUW.

Tabela 1 – Números de atendimento em emergência de pacientes covid e não covid entre abril de 2020 e abril de 2021 no 
Hospital Alberto Urquiza Wanderley (HAUW), João Pessoa (PB)
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Covid 527 3525 2857 2585 1834 1332 1896 3768 3747 2675 3645 4652 2487
Não 

covid 2165 1627 1591 2251 2807 3177 3632 3243 2975 3414 2860 2158 2583

Total 2692 5152 4448 4836 4641 4509 5528 7011 6722 6089 6505 6810 5070

Fonte: BI/HAUW, 2020-2021.
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O desafio proposto pelo Comitê de Crise para 
Enfrentamento da Covid-19 foi assegurar a funciona-
lidade dos serviços oferecidos com qualidade no aten-
dimento, garantindo os insumos e medicamentos ne-
cessários, além de preservar a segurança e a saúde dos 
colaboradores, médicos e clientes, colocando em práti-
ca novos protocolos e fluxos para lidar com a covid-19. 

Para isso, o comitê realizava continuamente uma ava-
liação da conjuntura de três elementos: equipe, espaço 
e equipamento, com execução dos planos e fluxos de 
atendimento de acordo com os diferentes níveis de res-
posta a partir do PCP, que previa a necessidade de ex-
pansão das áreas de assistência conforme a demanda.

Construção do protocolo clínico de 
manejo do paciente com suspeita ou 
confirmação de covid-19

Em 3 de fevereiro de 2020, o Ministério da Saúde publicou 
a Portaria nº 188, declarando “emergência em saúde pú-
blica de importância nacional”. A portaria recomendou 
que as secretarias estaduais e municipais de saúde e os 
serviços públicos e privados de saúde desenvolvessem 
planos de contingência, com medidas de resposta pro-
porcionais e específicas aos riscos em curso, objetivando 
mitigar os riscos de transmissão sustentada e o apare-
cimento de casos graves com mortes subsequentes3,12.

No Brasil, as emergências nacionais de saúde pública 
podem ser definidas como eventos que representam 
riscos à saúde pública, como surtos ou epidemias, de-
sastres e situações em que há carência de assistência 
à população que vão além da capacidade do Estado13. 
Assim, diante do cenário de pandemia, fez-se necessá-
rio desenvolver e promover ações de resposta rápida a 
fim de monitorar e analisar os dados epidemiológicos, 
auxiliando as tomadas de decisão para definir estraté-
gias e ações que fossem apropriadas para lidar com a 
situação de emergência de saúde pública4,14.

O primeiro caso confirmado de covid-19 no Brasil e na 
América Latina foi registrado no dia 26 de fevereiro de 

2020 em São Paulo. O perfil desse caso era um idoso 
de 61 anos com histórico de viagem ao norte da Itália. 
A partir desse evento, os números de casos aumenta-
ram exponencialmente em diversas cidades do país, 
levando o Ministério da Saúde a decretar transmissão 
comunitária em menos de um mês15.

No dia 9 de março de 2020, houve o primeiro caso suspeito 
no HAUW: um paciente procedente da Europa com relato 
de síndrome gripal. Após a realização de exames clínicos, 
o paciente – que apresentava queixas leves – recebeu alta 
com orientação de isolamento domiciliar; o caso foi notifi-
cado à Vigilância Epidemiológica de Saúde do município. 
No dia 13 de março, houve o segundo caso suspeito: uma 
paciente procedente da Itália que apresentava quadro
de síndrome gripal e alteração em exames laboratoriais
e tomografia, com necessidade de internação para inves-
tigação. A partir desse segundo caso, foi reservada uma
ala com oito apartamentos exclusivos para internação de 
pacientes com suspeita e/ou confirmação de covid-19. A
ala foi aumentada gradativamente conforme a demanda, 
chegando a 140 leitos de internação clínica e 87 de terapia 
intensiva ao longo do tempo de assistência na pandemia. 

A ascensão de casos suspeitos também provocou a ne-
cessidade de elaboração de um protocolo de manejo 
clínico com o objetivo de direcionar as tomadas de de-
cisão, garantindo celeridade ao atendimento e preve-
nindo o colapso do sistema. Por decisão do comitê, foi 
formada uma equipe responsável pela construção do 
documento, composta por quatro médicos – sendo dois 
representantes do Serviço de Controle de Infecção, um 
do Escritório da Qualidade e um da Gestão Clínica –, 
uma enfermeira responsável pelo processo de atendi-
mento em emergência e uma farmacêutica clínica. 

A primeira versão do documento foi criada em abril de 
2020. Em consequência da dinâmica das descobertas 
científicas e priorizando a saúde baseada em evidência, 
ao longo dos meses o protocolo passou por diversas alte-
rações, principalmente no que se refere ao tratamento. A 
última versão, apresentada neste estudo, foi revisada em 
março de 2021 (Figura 1).
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Figura 1 – Fluxo de manejo clínico para paciente com suspeita ou confirmação de covid-19 no Hospital Alberto Urquiza 
Wanderley, João Pessoa (PB) 
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Para a construção do protocolo, foi considerada a se-
guinte definição de síndrome gripal (SG): indivíduo 
com quadro respiratório agudo, caracterizado por 
sensação febril ou febre (na suspeita de covid-19, a 
febre pode não estar presente), mesmo que relatada, 
acompanhada de tosse e/ou dor de garganta e/ou co-
riza e/ou dificuldade respiratória. 

Elaboração do fluxo de atendimento 
de pacientes com suspeita ou 
confirmação de covid-19, conforme 
protocolo de manejo

1) Acolhimento no pronto atendimento

Ao chegar na porta de entrada do serviço, o paciente 
era acolhido pelo técnico de enfermagem, paramen-
tado com os equipamentos de proteção individual 
(EPIs) de precaução para contato e aerossóis. Se re-
latasse sintomas gripais, era direcionado para a área 
de triagem externa; caso contrário, seguiria o fluxo de 
atendimento de pacientes não covid-19 na área inter-
na do hospital em duplo fluxo.

2) Triagem com classificação de risco

Na triagem externa inicial, o paciente era direciona-
do para a consulta com a enfermagem, na qual era 
realizada a classificação de risco pela enfermeira, 
conforme protocolo instituído pelo serviço. Desde 
o início da pandemia, os cuidados com a população
pertencente aos grupos de risco, como idosos e por-
tadores de comorbidades, vinham se destacando
como prioridade na assistência à saúde devido ao
risco de formas mais graves da covid-19 e de mortali-
dade pela doença. Desse modo, verificou-se a neces-
sidade de elaborar um novo instrumento de triagem, 
com a inclusão de fatores de risco como idade avan-
çada, obesidade e doenças crônicas (diabetes, car-
diopatias, hipertensão, doença renal e outras) como
direcionadores da classificação.

Para essa triagem, foi criada uma ficha exclusiva de 
classificação de risco que se enquadrava nos critérios 
elencados pelo Ministério da Saúde para suspeita de 
covid-19. A ficha direcionava, de acordo com os sinais/
sintomas de alarme identificados e os fatores de risco 
relatados, a priorização do atendimento e o fluxo que 
deveria ser seguido conforme a cor da classificação. A 
ficha também continha o número de dias dos sinto-
mas, orientando a elegibilidade ou não para coleta de 
RT-PCR para pesquisa de Sars-CoV-2. Para a testagem, 
foi viabilizada uma sala de coleta e registro no sistema 
de notificação do Ministério da Saúde (eSUS Notifica).

Ressalta-se que, no acolhimento, o paciente que che-
gasse em instabilidade clínica era imediatamente 
conduzido para a área de isolamento (vermelha), con-
siderando a situação de emergência com a avaliação 
da necessidade de internação.

3) Atendimento conforme classificação azul

Segundo o fluxo do protocolo de manejo clínico, o pa-
ciente que não apresentasse sinais de gravidade e/ou 
que tivesse idade menor que 55 anos e/ou que não 
tivesse comorbidades recebia classificação azul, com 
direcionamento para alta domiciliar, orientação de 
isolamento social e tratamento medicamentoso (se 
necessário), recebimento do atestado médico, além 
do acompanhamento por telemedicina e call center 
a cada 24 horas para monitoramento caso surgissem 
sinais de alerta.

4) Atendimento conforme classificação
amarela

Os pacientes recebiam classificação amarela quando 
apresentavam idade maior que 55 anos e/ou comor-
bidades, porém sem sinais de gravidade da doença. 
Após avaliação médica na triagem, o paciente era 
direcionado para a área de isolamento. Era solicitada 
tomografia computadorizada (TC), determinante para 
a tomada de decisão: 
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a. �caso o resultado da TC não evidenciasse comprome-
timento pulmonar, o paciente seguia para acompa-
nhamento domiciliar por telemedicina, com orien-
tação de retorno em caso de dispneia; 

b. �para resultados de TC com comprometimento
maior que 50% dos campos pulmonares, era solici-
tada internação e abertura do Protocolo Covid, com 
requisição para investigação por meio de exames
laboratoriais.

5) Atendimento conforme classificação
laranja

Os pacientes com sinais de gravidade eram encami-
nhados para a área de isolamento, sendo solicitado 
o pacote de exames laboratoriais e TC. Nos casos em
que o resultado da TC não indicava comprometimen-
to pulmonar, considerava-se a avaliação clínica para
necessidade de internação; nos casos com compro-
metimento pulmonar, abria-se Protocolo Covid, soli-
citando internação (clínica ou tratamento intensivo).

6) Atendimento conforme classificação
vermelha

A classificação vermelha era determinada pela criti-
cidade do paciente com risco iminente de óbito. Os 
pacientes eram encaminhados à área vermelha para 
avaliação da necessidade de suporte ventilatório, 
requisição de exames laboratoriais, TC e solicitação 
de internação em terapia intensiva com abertura do 
Protocolo Covid. 

Disseminação do protocolo de 
manejo clínico e qualificação 
profissional

Após a elaboração do protocolo, foi realizada a im-
plementação no pronto atendimento, acompanhada 
da qualificação de todos os profissionais quanto a: 
preenchimento da ficha de classificação de risco; dife-
rentes fluxos de atendimento e como os profissionais 

deveriam atender no cenário em curso; cuidados de 
proteção individual, com uso de EPIs; protocolo de 
intubação do paciente com covid; e intensa capacita-
ção das equipes destinadas a atuar dentro da área de 
isolamento e no centro de triagem. A técnica de simu-
lação realística foi utilizada para facilitar o processo 
de aprendizagem e aproximá-lo da realidade prática.

Melhoria nos indicadores de resultado 
do processo assistencial

O atendimento dos pacientes acometidos pela co-
vid-19 exigiu uma reestruturação imediata do pron-
to atendimento. Em um curto período, foi necessário 
designar novos planos de contingência baseados em 
experiências hospitalares em âmbito internacional e 
nacional, bem como redesenhar a assistência de todo 
o serviço de urgência e emergência.

O desempenho do processo de atendimento de emer-
gência no enfrentamento da pandemia, por meio das 
ações implementadas, foi mensurado pela ficha de 
classificação exclusiva para pacientes com covid, pelo 
fluxo de atendimento com direcionadores assisten-
ciais, pelo protocolo de manejo clínico para covid e 
pela qualificação profissional. Todos esses elementos 
geraram resultados efetivos na gestão do processo, 
evidenciados pela taxa de assertividade da ficha de 
classificação de risco e pelo tempo da tomada de de-
cisão clínica.

Com a utilização da ficha exclusiva para classificação 
de pacientes com covid e do protocolo de manejo clí-
nico, observou-se maior assertividade na definição de 
alta domiciliar ou de internação em relação ao núme-
ro total de atendimento, considerando todas as classi-
ficações de risco por cores.

No período de abril de 2020 a abril de 2021, a me-
lhor evidência apresentou-se nas classificações azul 
e vermelho: verificou-se que, entre os atendimen-
tos azuis (21.135), houve apenas 62 internações, 
com taxa de efetividade de 99,70%, ou seja, quase 
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a totalidade dos pacientes recebia alta para o domi-
cílio com acompanhamento por telemedicina con-
forme direcionamento do fluxo, sem necessidade de 
internação no serviço; considerando-se os atendi-
mentos com classificação vermelha (326), cerca de 

302 culminaram na internação em terapia intensiva, 
com taxa de efetividade de 92,6% (os demais corres-
ponderam a casos de transferência e óbito antes da 
internação). Os dados de todas as classificações são 
apresentados no Gráfico 1.

Gráfico 1 – Número de atendimentos, saídas e internações, de acordo com a cor da classificação de 
risco, de abril de 2020 a abril de 2021, no Hospital Alberto Urquiza Wanderley, João Pessoa (PB)
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Fonte: Elaboração dos autores, 2021. 

Para os atendimentos com classificações amarela 
(11.179) e laranja (1.954), verificou-se solicitação de 
internação de 784 e 1.260, respectivamente. Nessas 
classificações, não foi possível verificar a taxa de asser-
tividade por meio do número de internações/altas, de-
vido à necessidade de avaliação da condição clínica do 
paciente para tomada de decisão, possibilitando duas 
condições: acompanhamento domiciliar ou interna-
ção. Contudo, ao avaliar o atendimento dos pacientes 
que possuíam sinais de gravidade e que foram classifi-
cados como laranja, constatou-se que cerca de 65% fo-
ram internados, caracterizando efetividade deste fluxo.

Já o indicador de resultado do processo assistencial, 
“percentual de primeira tomada de decisão no tem-
po”, é representado pela média de tempo da tomada 
de decisão clínica, entre a alta ou internação no ser-
viço, em até quatro horas. No período entre março de 
2019 e março de 2020, o tempo médio foi de 4h28min; 
após a mudança de perfil de atendimento, com a im-
plantação da classificação exclusiva e do protocolo 
de manejo clínico, obteve-se um tempo de tomada 
de decisão de 1h50min no período de abril de 2020 
a abril de 2021 (Gráfico 2). Esse resultado demonstra 
a otimização do tempo na tomada de decisão clínica, 
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garantindo mais agilidade nos processos e efetivi-
dade na assistência à saúde dos beneficiários, maior 

satisfação do cliente e melhoria no gerenciamento 
dos custos operacionais.

Gráfico 2 – Comparação do tempo médio de primeira tomada de decisão clínica no Hospital 
Alberto Urquiza Wanderley, João Pessoa (PB) 
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Fonte: Elaboração dos autores, 2021.

É extremamente relevante garantir que todo paciente 
que chega à instituição tenha seu risco classificado o 
mais brevemente possível, para diminuir o tempo de 
contato entre os pacientes e controlar a disseminação 
da covid-1917.

CONCLUSÃO
Relatar a experiência do pronto atendimento do HAUW 
quanto à implementação do protocolo de manejo clí-
nico dos pacientes com suspeita ou confirmação de 
covid-19 possibilita uma reflexão sobre todo o pro-
cesso no percurso da assistência. Registrar as etapas 
de remodelação dos atendimentos e suas implicações 
contribui para que outras emergências hospitalares 
possam aproveitar essas experiências e incorporá-las 
a sua prática assistencial. A experiência vivenciada 
frente ao cenário da pandemia vigente possibilita a 
qualificação dos colaboradores e preparo para novas 
emergências em saúde pública.

No contexto da assistência aos pacientes com co-
vid-19, foi possível evidenciar algumas limitações nos 
processos implementados devido, principalmente, às 
frequentes mudanças nos dados referentes à covid-19 
e às rigorosas revisões sistemáticas no manejo clínico 
da doença. Diante desse cenário dinâmico, ocorreram 
atualizações, sempre que necessário, tanto nos pro-
cessos quanto nos fluxos de atendimento. Por vezes, 
verificaram-se fragilidades nos processos de comuni-
cação e acompanhamento em relação às modifica-
ções estabelecidas conforme os níveis de resposta.

Por fim, cabe à equipe gestora do processo o desa-
fio de desenvolver pesquisas empíricas, com análises 
mais robustas dos resultados obtidos, para o compar-
tilhamento científico. Entretanto, considera-se que a 
experiência aqui relatada se traduz em uma prática 
exitosa, baseada nos conceitos de gestão de proces-
sos, gerenciamento de custos, qualidade assistencial 
e segurança do paciente.
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Sobre a revista
A Revista Science é um periódico de fluxo contínuo, on-line, de 
acesso gratuito e revisado por um corpo editorial, com o objetivo 
de publicar artigos inéditos e atuais que apresentem avanços na 
gestão em saúde e na busca constante pela excelência. 
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pessoas, baseada em evidências e implementada por equipes em 
uma organização.
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das diretamente ao cuidado e a serviços seguros, confiáveis, aces-
síveis, adequados e integrados.
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Normas de submissão

A Revista Science aceita manuscritos originais ou não 
publicados anteriormente em outros meios de comu-
nicação ou revistas. Os textos que apresentarem se-
melhanças com materiais já publicados serão excluí-
dos do processo de revisão.

O conteúdo dos manuscritos deve representar avan-
ços para a qualidade em saúde, bem como representar 
práticas administrativas que reflitam novos conheci-
mentos, buscando-se a excelência para a prática, en-
sino ou pesquisa em saúde.

O manuscrito deve ser submetido por formulário próprio 
on-line:

O autor responsável pela submissão deve assinar ele-
tronicamente a Declaração de Responsabilidade e 
Cessão de Direitos Autorais, conforme previsto no for-
mulário de submissão. O número máximo de autores 
para cada submissão é seis.

Custos relativos à publicação: não serão cobradas 
taxas de submissão ou taxas editoriais se o artigo for 
aceito para publicação.

Categorias para publicação

Artigo Original: Resultados de pesquisas originais, 
abordagem metodológica rigorosa e clara, discussão 
minuciosa e interface com a literatura científica nacio-
nal e internacional. Limitado a 15 páginas (incluindo 
resumo, tabelas, figuras e referências).

Revisão sistemática com ou sem meta-análise ou 
metassíntese: Análise de estudos originais, quan-
titativos ou qualitativos, visando à coleta de provas. 
Limitado a 25 páginas (incluindo resumo, tabelas, fi-
guras e referências).

Estudo Teórico: Análise de teorias ou métodos que 
apoiem a qualidade e segurança do paciente, que con-
tribuam para o desenvolvimento do conhecimento em 

saúde. Limitado a 15 páginas (incluindo resumos, grá-

ficos, figuras e referências).

Relatório de Experiência Profissional: Estudo de 

uma situação de interesse quanto à atuação em saú-

de, nas diferentes áreas do conhecimento, conten-

do análise de implicações conceituais, descrição de 

procedimentos com estratégias de intervenção ou 

evidências metodológicas adequadas para avalia-

ção de eficácia de um procedimento ou estratégia. 

Limitado a 15 páginas (incluindo resumo, tabelas, 

figuras e referências).

Carta ao Editor Científico:  Direcionada aos comen-

tários dos leitores sobre os trabalhos publicados na 

revista, expressando concordância ou discordância 

sobre o assunto abordado. Limitada a uma página.

Editorial e Ponto de Vista: Convites feitos pelos edi-

tores da revista. Eles não são submetidos à revisão por 

pares.

Estrutura e preparação de manuscritos

Formato do arquivo: doc ou docx (MS Word).

Texto: Ortografia oficial em folhas A4; espaçamento 

de linha 1.5; fonte Times New Roman, tamanho 12,  

incluindo tabelas. As margens superior, inferior e late-

ral devem ser de 2,5 cm.

Página de título deve conter:

• �Título: Máximo de 16 palavras, apenas na linguagem 

do manuscrito, em negrito, utilizando letra maiúscu-

la apenas no início do título e substantivos adequa-

dos. Não devem ser utilizadas abreviações, siglas ou

localização geográfica da pesquisa. Deve ser claro,

exato e atraente.
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• �Nomes dos autores: Completos e sem abreviaturas, 
numerados em algarismos árabes, com a filiação ins-
titucional, localização, estado e país. 

• �Instituições: até três hierarquias de filiação institu-
cional (Universidade, Faculdade, Departamento).

• �Autor correspondente: Declaração de nome, ende-
reço de e-mail e telefone.

• �Resumo: Somente na linguagem do manuscrito
com até 1.290 caracteres com espaços. Deve ser
estruturado com as seguintes seções:  Objetivo,
Método, Resultados e Conclusão, exceto para estu-
dos teóricos. 

• �Descritores: Três a seis descritores que identifiquem
o assunto, seguindo a linguagem dos resumos; sepa-
rados por um ponto e vírgula; e extraídos dos vocabu-
lários DeCS (Descritores em Ciências da Saúde), ela-
borados pela BIREME, ou MeSH (Títulos de Sujeitos
Médicos), elaborados pela NLM (Biblioteca Nacional
de Medicina).

Documento principal

Para os artigos originais, os tópicos seguintes serão 
obrigatórios:

• �Deve conter o título, o resumo, os descritores e o tex-
to. Não inclui a identificação de nenhum autor.

• �Conteúdo de texto: introdução, método, resultados,
discussão, conclusão e referências, apresentados em 
seções distintas. Os objetivos devem ser inseridos no 
final da Introdução.

• �Introdução: Breve definição do problema estudado,
justificando sua importância e as lacunas de conhe-
cimento, a partir de referências atualizadas nacionais 
e internacionais.

• �Objetivo: Principal foco do estudo. 

• �Método: Subdividir a seção nos tópicos: desenho do 
estudo; cenário populacional; critérios de seleção;

definição da amostra (se aplicável); coleta de dados, 
análise e tratamento de dados, aspectos éticos.

• �Resultados: Apresentação e descrição dos dados
obtidos, sem interpretações ou comentários. Pode
conter tabelas, gráficos e números para permitir uma
melhor compreensão. O texto deve complementar
ou destacar o que é mais relevante, sem repetir da-
dos fornecidos nas tabelas ou números. O número de 
participantes faz parte da seção resultados.

• �Discussão: Deve restringir-se aos dados obtidos e re-
sultados alcançados, salientando aspectos novos e re-
levantes observados no estudo e discutindo o acordo
e divergências em relação a outras pesquisas publica-
das nacionais e internacionais. Deve indicar as limita-
ções do estudo e os avanços no campo de pesquisa.

• �Conclusão: Deve ser direta, clara e objetiva, respon-
dendo às hipóteses ou objetivos, e fundamentada
nos resultados e na discussão. Não cita referências.

• �Referências: Máximo de 30 (exceto em estudos de
revisão, dependendo da estratégia de busca e sele-
ção). Seguem a proporção de 80% de artigos de re-
vistas, com pelo menos metade deles indexada nas
bases de dados internacionais. 

• �Citações de referências no texto: Listados con-
secutivamente, em numerais árabes sobrescritos e
entre parênteses, sem mencionar o nome dos auto-
res (exceto aqueles que representam uma formação 
teórica). Quando forem sequenciais, indicar o primei-
ro e o último número, separados por um hífen, por
exemplo, 1-4. Quando não sequenciais, devem ser
separados por uma vírgula, por exemplo, 1-2,4.

• �Citações de referências no final do texto: Usar o
estilo “Vancouver”, disponível em (https://www.nlm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). A lista de
referência no final do manuscrito deve ser numerada
de acordo com a sequência em que os autores fo-
ram citados no texto. Os títulos das revistas devem
ser abreviados de acordo com a lista de periódicos

https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Indexados para MEDLINE (https://www.nlm.nih.gov/
bsd/journals/online.html).

• �Incluir apenas referências estritamente relevantes
ao tema abordado, atualizadas (dos últimos 10 anos) 
e de abrangência nacional e internacional. Evitar in-
cluir um número excessivo de referências na mesma 
citação e concentração de citações para o mesmo
periódico. Os autores são de total responsabilidade
pela exatidão das referências.

• �Figuras: tabelas, gráficos e figuras, no máximo cin-
co, devem ser obrigatoriamente inseridos no corpo
do texto, sem informações repetidas e com títulos

informativos e claros. As tabelas devem conter em 

seus títulos a localização, estado, país e ano da coleta 

de dados. Quando não elaboradas pelos autores, to-

das as ilustrações devem indicar a fonte apropriada.

• �Apoio financeiro: Declarar o nome de instituições

públicas e privadas que forneceram financiamento,

assistência técnica ou outra ajuda. Essas informa-

ções devem ser fornecidas na página do título.

• �Siglas: Restritas ao mínimo. Elas devem ser explicadas

na íntegra na primeira vez em que aparecem no texto. 

Não usar siglas ou  abreviaturas no título ou resumo. 

https://www.nlm.nih.gov/bsd/journals/online.html
https://www.nlm.nih.gov/bsd/journals/online.html
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