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RESUMO 

 

 

 
Este estudo adotou o objetivo de analisar a aplicabilidade dos indicadores de qualidade 

em saúde na gestão de hospital vinculado à Ebserh durante a pandemia da COVID-19. 

Trata-se de pesquisa descritiva, analítica e mista, pois adotou abordagem/técnicas 

quantitativa e qualitativa. Para tanto, o estudo adotou duas fases: 1) estudo quantitativo 

com uso de séries temporais dos indicadores de monitoramento da COVID-19 em um 

Hospital Universitário Federal da rede Ebserh e 2) a análise em profundidade, a aplicação 

dos indicadores de saúde na gestão do hospital durante a pandemia da COVID- 19 no 

estado da Bahia no período de fevereiro de 2020 a março de 2021. O estudo pautou-se na 

Teoria de Donabedian. Os resultados evidenciaram proatividade e agilidade na resposta 

da equipe gestora do hospital durante o enfrentamento da pandemia da COVID-19, 

demonstrando o comprometimento com a qualidade do cuidado, a segurança do paciente 

e do trabalhador, bem como os desdobramentos com a produção do conhecimento 

científico com participação de gestores e da equipe multiprofissional. 

 

Palavras-chave: COVID-19. Indicadores de Qualidade em Assistência em Saúde. 

Hospitais Universitários. 
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ABSTRACT 

 

 

This study adopted the objective of analyzing the applicability of health quality indicators 

in the management of a hospital linked to Ebserh during the COVID-19 pandemic. This 

is a descriptive, analytical and mixed research, as it adopted a quantitative and qualitative 

approach/techniques. Therefore, the study adopted two phases: 1) a quantitative study 

using time series of the monitoring indicators of COVID-19 in a Federal University 

Hospital of the Ebserh network and 2) the in-depth analysis, the application of health 

indicators in the management of the hospital during the COVID-19 pandemic in the state 

of Bahia from February 2020 to March 2021. The study was based on Donabedian's 

Theory. The results showed proactivity and agility in the response of the hospital's 

management team during the confrontation of the COVID-19 pandemic, demonstrating 

the commitment to the quality of care, patient and worker safety, as well as the 

developments with the production of scientific knowledge with the participation of 

managers and the multidisciplinary team. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 APROXIMAÇÃO AO TEMA DE PESQUISA 

 

No decorrer da experiência profissional em organizações hospitalares, ao longo 

de  onze anos, estive na liderança de serviços de enfermagem e serviços 

complementares, em hospitais de grande porte, públicos e privados, nos quais tive a 

oportunidade de vivenciar situações complexas que possibilitaram momentos de 

aprendizado e reflexão. Essa experiência despertou o interesse em aprofundar o 

conhecimento na gestão do cuidado em saúde no âmbito hospitalar. 

No ano de 2015, iniciei minhas atividades profissionais como Chefe do Setor de 

Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente (SVSSP) em um Hospital Universitário 

Federal de grande porte, de ensino, pesquisa, extensão e assistência aos usuários do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Estava sob minha responsabilidade implantar esse setor 

conforme as diretrizes da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), uma 

vez que as diretrizes específicas para o funcionamento desse setor não estavam previstas 

na estrutura organizacional do hospital, anteriormente. 

A partir dos atos formais, procedeu-se o planejamento para o desenvolvimento 

e aprimoramento contínuo e integrado das atividades de vigilância epidemiológica, 

controle das infecções relacionadas à assistência à saúde e gestão de riscos relacionados 

às tecnologias em saúde e aos processos assistenciais. Para tanto, foi elaborado um 

projeto de implantação com a participação da equipe do SVSSP, entre dezembro de 

2015 e abril de 2016. 

O SVVSP está vinculado no hospital à Gerência de Atenção à Saúde e, para 

executar suas atividades, dispõe de duas unidades subordinadas: Unidade de Vigilância 

em Saúde e Unidade de Gestão de Riscos Assistenciais (Figura 1). 
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Figura 1 – Organograma do setor de vigilância em saúde e segurança do 

paciente do hospital universitário federal 

 

 

Fonte: elaboração própria. 

 

No SVSSP, desempenhei papel de liderança e apoio à organização hospitalrar 

nas ações a serem implantadas, com vistas à continuidade dos serviços essenciais, 

implementação das ações prioritárias, efetividade no uso dos recursos e comunicação 

interna e externa. Além disso, atuei em prol da adaptação às novas realidades impostas, 

no sentido de oferecer um ambiente seguro aos pacientes e profissionais. 

Assim, diante da pandemia da COVID-19, tive minhas atividades voltadas ao 

apoio das ações nesta organização para condução das intervenções de prevenção e 

controle. Em março de 2020, fui designada como coordenadora, pela Portaria nº 77, 

presidente do Comitê de Crise da COVID-19. 

O comprometimento com o trabalho e percurso profissional foram fundamentais 

para minha aproximação com a gestão em hospitais, mas deparei-me com a necessidade 

de aprimorar o meu conhecimento teórico-científico, motivo pelo qual busquei no 

mestrado o caminho para agregar o que necessitava. Assim, concorri e fui aprovada no 

processo seletivo do mestrado em Enfermagem e Saúde da Escola de Enfermagem da 

Universidade Federal da Bahia no ano de 2020. Como atividade obrigatória do curso, 

integrei o Grupo de Estudos e Pesquisas em Administração dos Serviços de 

Enfermagem (GEPASE), o que, desde então, tem favorecido meu desenvolvimento 

acadêmico e discernimento a respeito da temática de gestão. 

Com o intuito de favorecer minha formação e ampliar o entendimento do meu 

espaço na pesquisa na temática que estudo, participei das reuniões da Pesquisa 

Multicêntrica “Avaliação do cuidado de enfermagem a pacientes com COVID-19 em 
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hospitais universitários brasileiros”. Trata-se de uma proposta multicêntrica, 

desenvolvida por meio de um estudo transversal, descritivo e analítico, que articula as 

abordagens quantitativas e qualitativas de pesquisa. Os cenários do estudo são 10 

Hospitais Universitários vinculados às Universidades Federais, sendo dois para cada 

região do Brasil: (1) Sul, Federal de Santa Catarina (proponente) e Federal de Santa 

Maria; (2) Sudeste, Federal de São Paulo e Federal do Rio de Janeiro; (3) Nordeste, 

Federal do Rio Grande do Norte e Federal da Bahia; (4) Norte, Federal do Pará e Federal 

do Amazonas; e (5) Centro- Oeste, Federal do Mato Grosso e Federal de Mato Grosso 

do Sul. 

Essa pesquisa considera cada um dos focos avaliados no trabalho: 1) Gestão 

hospitalar; 2) Liderança, gestão do cuidado e ambiente de prática profissional; e 3) 

Continuidade do cuidado e experiência do paciente, o que facilita um olhar mais acurado 

em pesquisa multicêntrica, gestão e hospitais universitários brasileiros. 

Nessa minha trajetória no mestrado, busco estudar e produzir conhecimento na 

temática gestão hospitalar, com foco em indicadores em saúde em Hospitais 

Universitários Federais vinculados à Ebserh. Tem sido um percurso de muito 

aprendizado, que já me permitiu, inclusive, a escrita de um capítulo de livro e 

apresentação de trabalhos em eventos nacionais e internacionais. 
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2 APRESENTAÇÃO DO TEMA DE PESQUISA 

 

2.1 CONTEXTO ORGANIZACIONAL PARA GESTÃO DE INDICADORES DE 

QUALIDADE EM ASSISTÊNCIA A SAÚDE 

 

O HUF (Hospital Universitário Federal) da Universidade Federal da Bahia 

(UFBA), inicialmente denominado Hospital das Clínicas, foi inaugurado em 1948. Essa 

organização foi planejada em conformidade com padrões avançados da época e isto 

possibilitou a criação da Escola de Enfermagem, o que, na época, representou uma 

revolução no âmbito hospitalar. 

No ano de 1998, através da Portaria no 2616 de 12 de maio, o Ministério da 

Saúde decidiu compor o Programa de Controle de Infecções Hospitalares, com vistas à 

máxima redução possível da incidência e gravidade das infecções dos hospitais. Nesse 

mesmo ano, também foi formada no Hospital Universitário Professor Edgard Santos 

(HUPES) a Comissão de Controle de Infecção Hospitalar. 

Desde 2002, esse hospital passa a integrar a Rede Sentinela e, por meio da 

Gerência de Risco, se volta a observar e gerenciar os riscos à saúde. Nessa perspectiva, 

se passa a realizar a notificação e o monitoramento dos eventos adversos (EA) e queixas 

técnicas de produtos sob vigilância sanitária em uso no Brasil compondo, assim, o 

Sistema Nacional de Vigilância Sanitária. 

Nesse período, também foram implantadas ações de Farmacovigilância, 

Hemovigilância e Tecnovigilância, vinculadas à Gerência de Risco. As notificações 

eram realizadas por meio de formulário específico, no qual notificadores voluntários 

registravam manualmente eventos e queixas técnicas relativos a medicamentos, 

hemocomponentes, artigos médicos hospitalares e equipamentos. Em 2012 , as quedas 

de pacientes passaram a ser notificadas em formulários padronizados no hospital. 

Em 2003, integrei o projeto-piloto de Reestruturação dos Hospitais 

Universitários do Ministério da Saúde (MS), o que possibilitou apresentar propostas 

construídas fundamentalmente com base nos seguintes aspectos: princípios gerais de 

assistência centrada no paciente; ensino centrado no aluno; pesquisa integrada ao ensino 

e à assistência; serviços integrados e gestão profissionalizada. Essa participação agregou 

elementos para a certificação pelo Ministério da Educação e Cultura e pelo MS, por 

meio da Portaria Interministerial no 2378, do ano de 2004. 

Neste mesmo ano, a Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde 

(SVS/MS), através da Portaria nº 2.529, de 23 de novembro de 2004, institui o 
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Subsistema Nacional de Vigilância Epidemiológica em Âmbito Hospitalar. Com essa 

medida, autorizou-se a criação de uma rede de 190 núcleos hospitalares de 

epidemiologia (NHE) em hospitais de referência no Brasil. 

Em 2004, no HUF da UFBA, foi instituído o núcleo hospitalar de epidemiologia, 

com a responsabilidade de atuar na detecção e investigação da ocorrência de suspeita ou 

confirmação de eventos de saúde pública, doenças e agravos e/ou de surto de notificação 

compulsória (DNC) atendidos no hospital. 

A Resolução nº 04/06, publicada em 26/06/06, o Conselho Universitário da 

UFBA deliberou a criação do Complexo Hospitalar Universitário constituído de três 

unidades: Hospital Universitário, Centro Pediátrico e Ambulatório. 

A notificação de DNC permite a adoção, oportunamente, de medidas de 

controle, possibilitando a interrupção da cadeia de transmissão de doenças entre a 

população e constitui ferramenta importante para o planejamento e gestão hospitalar. 

Essa notificação, de todas as Doenças de Notificação Compulsória que constam 

da Lista Nacional, deve ser realizada pelos profissionais de saúde, conforme portaria 

vigente (PRC n° 4, de 28 de setembro de 2017, Anexo 1 do Anexo V). 

Importante mencionar que o referido hospital, desde essa época, desenvolve 

ações de vigilância em saúde e gestão dos riscos assistenciais e das tecnologias em 

saúde, porém de maneira desarticulada entre os serviços do hospital e sob a gestão de 

áreas específicas. Um marco importante foi a celebração, no dia 2 de dezembro de 2013, 

do contrato 211/2013 da UFBA com a Ebserh, de gestão especial gratuita. Na época, o 

hospital passou a ser gerenciado pela Ebserh. 

Essa empresa foi criada pelo Governo Federal a partir da Lei nº 12.550, de 15 

de dezembro de 2011, com estatuto social aprovado pelo Decreto nº 7.661, de 28 de 

dezembro de 2011. Trata-se de uma empresa pública de direito privado, vinculada ao 

Ministério da Educação, com a finalidade de prestar serviços de saúde para o SUS, assim 

como prestar às instituições públicas federais de ensino ou instituições congêneres 

serviços de apoio ao ensino, à pesquisa e à extensão. Atualmente, 40 Hospitais 

Universitários Federais (HUF) estão vinculados à Ebserh, por meio de um contrato de 

gestão. 

Diante da nova lógica organizacional proposta para as filiais da Ebserh, foi 

prevista a criação do SVSSP, o qual, dentro da estrutura hierárquica, está ligado à 

Gerência de Atenção à Saúde. Assim, cabe a este setor desenvolver o controle dos riscos 

sanitários decorrentes de produtos, serviços, meio ambiente e processos de trabalho, 

sendo estruturalmente subdividido em Unidade de Vigilância em Saúde e Unidade de 
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Gestão de Riscos Assistenciais. 

Conforme a Diretriz para implantação dos núcleos e planos de segurança do 

paciente nas filiais Ebserh, publicada no ano de 2014, são atribuições do Setor ou da 

Unidade de Vigilância em Saúde e Segurança do Paciente: 

 

- Promover o desenvolvimento e aprimoramento contínuo das 

atividades de vigilância epidemiológica, controle de infecções 

hospitalares e gestão de riscos relacionados às tecnologias em saúde e 

aos processos assistenciais; 

- Coordenar o Núcleo de Segurança do Paciente, auxiliando-o na 

promoção de ações para a gestão de riscos no âmbito da instituição; 

- Coordenar a análise e avaliação das notificações sobre incidentes e 

queixas técnicas;  

- Selecionar e encaminhar notificações sobre incidentes e queixas 

técnicas para o Núcleo de Segurança do Paciente; 

- Coordenar ações para a integração e a articulação multiprofissional 

no âmbito da instituição; 

- Estabelecer mecanismos para identificar e avaliar a existência de não 

conformidades nos processos e procedimentos realizados e na 

utilização de equipamentos, medicamentos e insumos, propondo 

ações preventivas e corretivas; 

- Executar, monitorar e avaliar ações de melhoria de qualidade 

alinhadas com a segurança do paciente, especialmente aquelas 

relacionadas aos processos de cuidado e do uso de tecnologias da 

saúde; 

- Estabelecer, implementar, avaliar e monitorar barreiras para a 

prevenção de incidentes nos serviços de saúde; 

- Auxiliar na elaboração, divulgação e atualização do Plano de 

Segurança do Paciente em Serviços de Saúde, bem como nas 

divulgações delegáveis a outros serviços na instituição; 

- Implementar o Plano de Segurança do Paciente em Serviços de 

Saúde, estabelecido pelo Núcleo de Segurança do Paciente; 

- Compartilhar e divulgar à direção e aos profissionais do serviço de 

saúde os resultados da análise e avaliação dos dados sobre incidentes 

e eventos adversos decorrentes da prestação do serviço de saúde; 

- Monitorar e avaliar proposta de metas e indicadores para inserção 

nos processos de contratualização; 

- Coordenar plano de pesquisa sobre segurança do paciente para 

desenvolvimento da instituição, em parceria com a Gerência de 

Ensino e Pesquisa ou equivalente; 

- Apoiar a Sede da Ebserh no desenvolvimento de estratégias de 

segurança do paciente para a rede da Empresa; 

- Participar de eventos e demais ações promovidas pela Ebserh Sede 

sobre segurança do paciente e qualidade (EBSERH, 2014).  

 

E nos hospitais da Rede Sentinela da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 

ainda compete a este setor: 

 

- Promover a consolidação e desenvolvimento da Rede Sentinela, no 

âmbito da sua atuação; 

- Elaborar e implantar a política de gestão de risco no âmbito da 
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Vigilância pós-comercialização; 

- Planejar, executar, monitorar e divulgar ações de vigilância pós-uso 

e pós-comercialização de produtos e serviços; 

- Garantir a identificação, investigação e envio das notificações de 

eventos adversos e queixas técnicas de produtos sob vigilância 

sanitária; 

- Participar de atividades de formação, produção e intercâmbio de 

conhecimento no âmbito da Rede Sentinela; 

- Promover atividades de formação, produção e intercâmbio de 

conhecimento com foco em ações de vigilância pós-comercialização; 

- Apresentar documentos solicitados pela coordenação da Rede 

Sentinela, no prazo estabelecido, para fins de monitoramento das 

atividades realizadas (EBSERH, 2014). 

 

Sendo assim, o SVSSP dos HUF vinculados à Ebserh tem por finalidade 

congregar ações de vigilância em saúde e realizar o gerenciamento de riscos 

assistenciais e das tecnologias em saúde, em prol da qualidade dos serviços prestados e 

da segurança do paciente. 

 

2.2 GESTÃO DE INDICADORES DE QUALIDADE EM ASSISTÊNCIA A 

SAÚDE ESPECÍFICOS PARA A COVID-19 

 

A situação de emergência em saúde à nível global, instaurada pela COVID-19, 

impulsionou a necessidade de subsidiar os gestores da rede hospitalar com intervenções 

criativas e rápidas, na avaliação da situação de saúde e no planejamento de ações para o 

enfrentamento da pandemia, bem como no controle da retomada das atividades eletivas. 

Nesse contexto, também as universidades públicas brasileiras, centros de produção do 

conhecimento e responsáveis pela formação profissional nas diversas áreas do saber, 

assumiram a responsabilidade de fornecer respostas rápidas e efetivas, capazes de 

solucionar ou amenizar os problemas e as situações críticas e emergenciais (CUNHA et 

al., 2020). 

Tal criticidade requer que as universidades públicas federais, em conjunto com 

os Hospitais Universitários Federais (HUF), se envolvam na discussão e implementação 

de ações emergenciais de combate à pandemia. Ou seja, é premente desenvolver 

pesquisas que contribuam para o desenvolvimento de vacinas ou medicamentos 

específicos, capacitar/qualificar os profissionais da equipe de saúde para atender os 

pacientes e implementar ações de educação em saúde, extensivas à sociedade, sobre as 

medidas de prevenção e controle da disseminação da doença (CUNHA et al., 2020). 

Diante da pandemia, evidenciou-se também a necessidade de interlocução entre 

a Ebserh Sede e os HUF, para a qual foram designados profissionais de cada Diretoria 
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da Ebserh Sede e de cada hospital da rede. Esse grupo de profissionais foi instituído 

mediante portaria da Sede (Portaria-SEI nº 01, 26 jun 2020) e denominado Núcleo de 

Comunicação Operacional no Âmbito do Centro de Operações de Emergências em 

Saúde Pública da Rede Ebserh (NuCOPCOE-Ebserh) – em minha trajetória, atuei 

representando o hospital. 

Esse núcleo tem o objetivo de elaborar e implementar propostas de 

monitoramento das ações da Ebserh relativas ao enfrentamento da Emergência em 

Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN) decorrente da COVID-19 para ações 

em rede. 

Em meio a essas atividades de coordenação e monitoramento, tive a 

oportunidade de me aproximar das ações dos HUF quanto ao planejamento para o 

enfrentamento da COVID-19. Destaco, como uma importante ação, no âmbito central, 

a definição e elaboração do Modelo de Plano de Contingência para Infecção Humana 

pelo Novo Coronavírus (COVID-19), para direcionar a construção de planos 

singularizados em cada HUF, e do Guia para Monitoramento da COVID-19 nos 

Hospitais da Rede Ebserh. O objetivo desse plano de contingência foi disponibilizar, de 

maneira sistematizada, informações sobre as principais ações a serem implantadas em 

cada HUF, de modo processual e contínuo, para melhor preparação das diferentes fases 

de emergência hospitalar iminente. 

No tocante ao Monitoramento da COVID-19 nos Hospitais da Rede Ebserh, 

elaborou-se um guia com informações em saúde que permitiam o mapeamento dos casos 

de COVID-19, a reorganização dos fluxos e a garantia dos serviços essenciais. Destaca-

se que a coleta, a análise e o monitoramento de indicadores são fundamentais para o 

planejamento, programação, provisão e avaliação dos serviços em saúde pelos gestores. 

Dessa forma, os serviços prestados pelas instituições de saúde devem ser 

orientados pelo uso de indicadores em todo o período da pandemia de COVID-19, uma 

vez que o gerenciamento de indicadores permite monitorar, analisar e avaliar os 

processos e as atividades desenvolvidas. Isso também possibilita mais agilidade nas 

decisões e subsidia estratégias para o enfrentamento da COVID-19 e retomada das 

atividades eletivas (EBSERH, 2021). 

Ademais, as informações geradas pelos indicadores fornecem recursos 

necessários para o planejamento, execução e monitoramento das ações e permitem 

compreender a dinâmica da instituição, diagnosticar os problemas e analisar os possíveis 

efeitos das soluções previstas (EBSERH, 2021). 

Neste manual, foram descritas as fichas técnicas dos indicadores específicos para 
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monitoramento da assistência aos casos da COVID-19, considerando as especificidades 

relevantes na assistência aos pacientes com a doença. Para tanto, fez-se uma articulação 

de trabalho em rede entre a Ebserh sede e os HUF, e o Serviço de Gestão da Qualidade 

(SGQ) da Coordenadoria de Gestão da Clínica (CGC) da Diretoria de Ensino, Pesquisa 

e Atenção à Saúde (DEPAS), contando com a colaboração dos SVSSP dos hospitais da 

rede Ebserh, dos Serviços de Regulação Assistencial (SRA) e dos Serviços de Gestão 

do Cuidado Assistencial (SGCA) da CGC/DEPAS. 

Tais fichas foram elaboradas em cinco fases, em um processo de aprimoramento 

contínuo iniciado em maio de 2020, que contou com o apoio do Grupo Temático de 

Trabalho (GTT) de Segurança do Paciente na Pandemia da COVID-19, instituído pela 

Portaria SEI no 17/2020. 

Na primeira fase, levantou-se um rol de 30 indicadores para monitoramento da 

COVID-19, por meio de buscas em bases de dados nacionais e internacionais, avaliação 

de painéis e discussão junto com a rede Ebserh no âmbito do GTT. O rol de indicadores 

foi qualificado por meio de fichas para padronização quanto aos seguintes quesitos: 

descrição e justificativa; fórmula de cálculo; responsáveis pela coleta, validação e 

análise; periodicidades da coleta e análise; unidade de medida; meta; termos técnicos; 

parâmetros; metodologia de coleta e compilação; limitação e vieses; fonte de dados e 

referências. Como resultado desta fase, foi elaborada a Etapa Preparatória da Diretriz 

Ebserh para Monitoramento e Avaliação das Ações de Enfrentamento da COVID-19, 

que trouxe a proposta das fichas técnicas de 18 indicadores específicos para o novo 

coronavírus. 

Na segunda fase, o Serviço de Gestão da Qualidade da Coordenadoria de Gestão 

da Clínica da Diretoria de Ensino, Pesquisa e Atenção à Saúde (SGQ/CGC/DEPAS) 

encaminhou para os hospitais da rede Ebserh esse documento preparatório, junto com 

uma planilha eletrônica em formato Excel® denominada “Painel de Indicadores de 

Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente – Indicadores COVID 19”, para que os 

especialistas dos SVSSP e demais áreas pertinentes coletassem os dados utilizando as 

fichas técnicas durante os meses de julho e agosto de 2020. Para tanto, deveriam 

considerar a série histórica de fevereiro a julho de 2020, assim como os dados 

disponíveis em cada hospital. Essa fase buscou explorar a aplicabilidade das fichas 

propostas, por meio da coleta de dados. 

Na terceira fase, após recebimento da planilha eletrônica preenchida pelos 

hospitais, o SGQ elaborou um instrumento para realizar a validação opinativa dos 

indicadores, que foi encaminhado para os hospitais em setembro de 2020. Esse 
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instrumento apresentou a ficha de análise dos atributos de cada indicador, sendo estes: 

 

2.2.1 validade: capacidade de medir o que se pretende, determinada 

por: a) sensibilidade: capacidade de detectar o fenômeno analisado; b) 

especificidade: capacidade de detectar somente o fenômeno 

analisado; 

2.2.2 confiabilidade: reproduzir os mesmos resultados quando 

aplicado em condições similares; 

2.2.3 mensurabilidade: basear-se em dados disponíveis ou fáceis de 

conseguir; 

2.2.4 relevância: responder à prioridade de saúde; e 

2.2.5 custo-efetividade: os resultados justificam o investimento de 

tempo e recursos.  

 

O instrumento de análise foi discutido em reunião de equipe via Microsoft 

Teams®. Terminando a análise de cada indicador, os responsáveis pelos SVSSP da rede 

Ebserh avaliaram, para cada indicador, a necessidade de validação ou adequação no 

numerador ou denominador, ou, ainda, exclusão ou proposição de indicador, com base 

nas avaliações dos atributos dos indicadores. 

Recebidas e consolidadas as contribuições dos hospitais, na quarta fase, 

iniciaram- se as modificações nas fichas técnicas. O SGQ/CGC/DEPAS analisou as 

contribuições inseridas nas fichas enviadas pelos hospitais e iniciou as alterações de 

acordo com a pertinência com a literatura e a realidade de cada instituição. O 

SRA/CGC/DEPAS também auxiliou no processo de análise e modificações nas fichas 

de indicadores afetas à regulação assistencial. 

Por último, na quinta fase, realizou-se a validação final das fichas técnicas de 12 

indicadores descritos neste documento pela administração central da rede Ebserh. Tais 

fichas consideraram as publicações mais recentes a respeito da temática e grande parte 

delas foi baseada em fichas técnicas de indicadores clássicos, utilizados para 

monitoramento e avaliação da qualidade da assistência à saúde. Estes indicadores 

compõem o Painel de Indicadores de Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente 

constante no Sistema de Informações Gerenciais – SIG/Ebserh. 

Considerando a alta e rápida transmissibilidade do vírus SARS-CoV-2 e a 

necessidade do monitoramento epidemiológico contínuo, o objetivo do Guia foi orientar 

os hospitais quanto à importância do monitoramento e gestão dos serviços hospitalares 

utilizando os indicadores específicos para monitoramento da COVID-19 selecionados e 

validados pela rede Ebserh. 

Durante a fase de implantação dos indicadores específicos de COVID-19 no 

HUPES, foram definidas, pela chefia do SVSSP, as equipes responsáveis pelos dados a 



23 

serem coletados, a saber: o núcleo hospitalar de epidemiologia, a unidade de gestão de 

regulação de leitos e a unidade de processamento e monitoramento da informação. 

Posteriormente, houve uma reunião para definição dos fluxos e prazos para o 

preenchimento da planilha padronizada. 

Estipulou-se o prazo de um mês para coleta de dados do preenchimento da 

planilha e definiu-se que a etapa de consolidação e inserção manual dos dados no Painel 

de Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente no SIG/Ebserh deveria ser concluída 

até o décimo quinto dia do mês subsequente à coleta dos dados. 

Os dados coletados pelas equipes do hospital correspondem aos numeradores e 

denominadores dos indicadores validados, e esses números absolutos se referem a 

importantes informações sobre a situação epidemiológica e gestão de leitos do hospital. 

Esses dados apresentados nas reuniões do Comitê de Crise favorecem a análise 

dos resultados dos indicadores e apoiam a definição das ações a serem adotadas, 

contribuindo para a melhoria contínua dos processos organizacionais. Dessa forma, 

configuram-se como um instrumento fundamental para a disponibilidade e 

acompanhamento das informações em tempo real. 

Os indicadores de qualidade em assistência a saúde pactuados para 

monitoramento da COVID-19 nos hospitais da rede Ebserh são: 

 

- Taxa de mortalidade institucional específica por COVID- 19; 

- Taxa de letalidade da COVID-19 em pacientes internados no 

hospital; 

- Percentual de casos confirmados da COVID-19; 

- Incidência de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) 

associadas ao SARS-CoV-2 em pacientes adultos internados no 

hospital; 

- Incidência de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) 

associadas ao SARS-CoV-2 em pacientes pediátricos internados no 

hospital; 

- Incidência de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) 

associadas ao SARS-CoV-2 em pacientes neonatos internados no 

hospital; 

- Taxa de pacientes internados e recuperados da COVID-19; 

- Percentual de casos confirmados de COVID-19 em pacientes por 

RT-PCR; 

- Taxa de ocupação de leitos COVID-19 em UTI – pediátricos; 

- Taxa de ocupação de leitos COVID-19 em UTI – adulto; 

 - Tempo médio de permanência em leitos de enfermaria COVID-19; 

- Tempo médio de permanência em leitos de UTI - adulto COVID-19. 

(EBSERH, 2020). 

 

O estudo realizado através do estado da arte, expresso ao longo do atual texto, 

resultou na elaboração de um artigo de revisão integrativa da literatura. A revisão 
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integrativa consiste em um método de pesquisa que possibilita a síntese e análise do que 

existe de produção científica sobre determinado fenômeno. A atual pesquisa, além disto, 

tem como objetivo a produção de novos questionamentos, reflexões e críticas, 

auxiliando na identificação de lacunas existentes e, consequentemente, no avanço do 

conhecimento. 

O resultado desse artigo identificou produções com abordagens diferentes da 

temática, bem como, a notória preocupação e a necessidade de avaliar a qualidade da 

assistência por meio do uso dos indicadores de estrutura, processo e resultado. 

A presença de publicações voltadas para esse tema trouxe a reflexão de que há 

uma preocupação em avaliar a qualidade com uso de indicadores, porém não foi 

evidenciada nenhuma publicação nos países situados na América do Sul que 

respondesse aos critérios e objetivo delineado no estudo. 

Percebe-se a partir das evidências científicas encontradas que a avaliação da 

qualidade realizada por meio de indicadores de estrutura, processo e resultado, subsidia 

os gestores e trabalhadores na tomada de decisão e favorece a institucionalização da 

avaliação como ferramenta para melhorar a performance das organizações no contexto 

hospitalar. 

Nesse cenário, dentre os referenciais teóricos e metodológicos disponíveis para 

avaliação em saúde, destacam-se as dimensões da “Tríade Donabedian”, que se trata de 

uma taxonomia adotada para mensuração da qualidade de assistência à saúde a partir da 

análise de três dimensões: 1) estrutura – organização da assistência; 2) processo – 

desenvolvimento da assistência e 3) resultado – a resposta da assistência e para avaliar 

os aspectos de quaisquer uma dessas dimensões, utilizamos de indicadores de qualidade 

em assistência à saúde. 

Nesse sentido, considera-se necessária uma aproximação com a temática 

indicadores de qualidade em saúde no contexto da pandemia da COVID-19, pela lacuna 

apontada na literatura científica, identificada na revisão da literatura, assim como pelo 

impacto na qualidade dos cuidados em saúde e segurança do paciente.  

Diante do exposto, apresento como questão norteadora para este estudo: Como 

os indicadores de qualidade em saúde foram aplicados durante a pandemia da COVID-

19 em um hospital universitário federal vinculado à Ebserh? E delimito, como objeto 

de estudo, indicadores de qualidade em saúde em um hospital universitário federal 

vinculado à Ebserh durante a pandemia da COVID-19. 

Para tanto, assume-se como objetivo geral: Analisar a aplicabilidade dos 

indicadores de qualidade em saúde na gestão de hospital vinculado à Ebserh durante a 
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pandemia da COVID-19.  

Os objetivos específicos foram: 

- Descrever o comportamento dos indicadores de qualidade em saúde do 

hospital vinculado à Ebserh durante a pandemia da COVID-19. 

- Analisar as ações da gestão de um hospital vinculado à Ebserh a partir do 

comportamento dos indicadores de qualidade saúde durante a pandemia da 

COVID-19. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

Os indicadores são ferramentas de mensuração do resultado assistencial que 

favorecem o conhecimento dos pacientes atendidos e evidenciam o alcance dos 

objetivos propostos. Além disso, auxiliam no processo de melhoria contínua do cuidado 

e da tomada de decisão acerca das ações assistenciais, como as boas práticas de cuidado 

(BÁO et al., 2019). 

Nas instituições hospitalares, essa análise propicia reflexões e discussões sobre 

a realidade institucional e o apoio na tomada de decisão, contribuindo para a melhoria 

contínua dos processos organizacionais. 

Trata-se, portanto, de um instrumento fundamental para a disponibilidade e 

acompanhamento das informações em tempo real. O referencial teórico mais utilizado 

pelos autores que estudam a avaliação da qualidade em saúde é proposto por 

Donabedian, cujas abordagens avaliativas abrangem a tríade – estrutura, processo e 

resultado, fundamentadas na Teoria de Sistemas (DONABEDIAN, 1980). 

Os critérios de estrutura possibilitam o desenvolvimento de um processo 

adequado de cuidados com resultados favoráveis. Por estrutura, entende-se o conjunto 

das características e a distribuição de equipamentos e serviços; a quantidade e 

qualificação dos recursos humanos; a configuração de como a atenção é organizada, 

financiada e fornecida; e o modelo de gestão. O processo é o conjunto de atividades que 

envolvem a equipe de saúde e o usuário do serviço de saúde: procedimentos, 

diagnósticos, intervenções terapêuticas e a relação interpessoal. 

O resultado é o produto da assistência, como melhorias nos indicadores de saúde 

(mortalidade) e satisfação das expectativas dos usuários (DONABEDIAN, 1980). 

Situações de crise, como a vivenciada pela pandemia da COVID-19, exigem que 

gestores se empenhem na reorganização dos serviços de saúde, no sentido de garantir 

estrutura física, equipamentos, materiais e profissionais suficientes para o atendimento 

aos pacientes acometidos pela doença. Em janeiro de 2020, um novo coronavírus, 

denominado síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2), foi 

identificado, causando doença por coronavírus, a denominada COVID-19. Em 11 de 

março de 2020, a Organização Mundial da Saúde declarou uma pandemia causada pela 

COVID-19 (WHO, 2019). 

O Brasil declarou a COVID-19 como uma ESPIN no dia 3 de fevereiro de 2020. 

Posteriormente, no dia 26 do mesmo mês, foi confirmado o primeiro caso da doença no 

país, seguido do primeiro óbito, em 17 de março (CAVALCANTE et al., 2020, 
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BRASIL, 2020). Nessa perspectiva, a análise dos indicadores de qualidade em saúde 

dos pacientes com COVID-19 nos hospitais configura-se como uma ferramenta 

essencial para viabilizar melhorias na qualidade da assistência à saúde, potencializar os 

investimentos nos sistemas de saúde e proporcionar maior proteção aos profissionais 

(RAFAEL et al., 2020). 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

Visando sustentar teoricamente esta dissertação, buscou-se analisar as 

publicações sobre os indicadores de qualidade em assistência à saúde no contexto 

hospitalar a partir do surgimento da COVID-19. No escopo do atual trabalho, a revisão 

de literatura foi apresentada em formato de artigo. 

 

4.1 PRIMEIRA PRODUÇÃO – ARTIGO – INDICADORES DE QUALIDADE 

EM SAÚDE NA PANDEMIA DE COVID-19: REVISÃO INTEGRATIVA 

 

INDICADORES DE QUALIDADE EM SAÚDE NA PANDEMIA DE COVID-

19: REVISÃO INTEGRATIVA 

INDICADORES DE CALIDAD EN SALUD EN LA PANDEMIA DE COVID-

19: REVISIÓN INTEGRATIVA 

HEALTH QUALITY INDICATORS IN THE COVID-19 PANDEMIC: 

INTEGRATIVE REVIEW 

 

Highlights 

1 Inadequações nas ações e estratégias adotadas por gestores e trabalhadores, 

principalmente em situações de crise como a vivenciada pela COVID-19, podem 

contribuir na qualidade dos cuidados prestados. 

2 A pandemia da COVID-19 implicou em comprometimento dos 

cuidados/atenção aos usuários dos serviços de saúde. 

3 O uso de indicadores de qualidade em assistência à saúde auxilia na gestão  

hospitalar. 

4 A tríade de Donabedian subsidia na análise dos dados e favorece a assertividade 

na tomada de decisão. 

 

 

Resumo 

Introdução: o uso de indicadores de qualidade em assistência à saúde auxiliam na 

avaliação em saúde no contexto hospitalar. Objetivo: analisar as publicações sobre os 

indicadores de qualidade em assistência à saúde no contexto hospitalar a partir do 

surgimento da COVID-19. Materiais e Método: revisão integrativa com coleta nas 

bases de dados BVS, PubMed, SCOPUS, Web of Science no período de janeiro de 2020 
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à dezembro de 2021 com os descritores: “Indicadores de Qualidade em Assistência à 

Saúde”, “Hospitais", “COVID 19”. Resultados: foram incluídos dez estudos e 

posteriormente agrupados por similaridade de conteúdo em três categorias atreladas à 

“Tríade Donabedian”. Todos apresentavam a importância do uso dos indicadores para 

análise da qualidade do cuidado dos pacientes com COVID-19. Com 20% deles 

relacionados a estrutura e os demais a processos e resultados, sendo 40% em cada 

categoria. Conclusões: verificou-se uma notória preocupação e necessidade de se 

avaliar a qualidade assistencial por meio do uso dos indicadores e que a tríade de 

Donabedian apresenta como ferramenta avaliativa e auxilia na tomada de decisão, bem 

como, na disseminação da avaliação em saúde no contexto hospitalar. Destaca-se a 

necessidade de mais estudos conduzidos para a qualidade hospitalar relacionados a 

COVID-19. 

Palavras-chave: COVID-19; Avaliação em saúde; Hospitais; Avaliação de Processos 

e Resultados em Cuidados de Saúde. 

 

Resumen 

Introducción: el uso de indicadores de calidad en la atención de la salud ayuda en la 

evaluación de la salud en el contexto hospitalario. Objetivo: analizar las publicaciones 

sobre indicadores de calidad en la atención a la salud en el contexto hospitalario desde 

la aparición de la COVID-19. Materiales y Método: revisión integradora con 

recolección en las bases de datos de la BVS, PubMed, SCOPUS, Web of Science de 

enero de 2020 a diciembre de 2021 con los descriptores: “Indicadores de Calidad en la 

Atención de la Salud”, “Hospitales”, “COVID 19”. Resultados: diez Se incluyeron 

estudios y luego se agruparon por similitud de contenido en tres categorías vinculadas a 

la "Tríada Donabedian". Todos mostraron la importancia de utilizar indicadores para 

analizar la calidad de la atención a los pacientes con COVID-19. Con un 20 % de ellos 

relacionados con la estructura y los demás a procesos y resultados, 40% en cada 

categoría. Conclusiones: Hubo una clara preocupación y necesidad de evaluar la 

calidad de la atención a través del uso de indicadores y que la tríada de Donabedian 

presenta como herramienta de evaluación y ayuda en la toma de decisiones, así como 

en la difusión de la evaluación de la salud en el contexto hospitalario relacionado con el 

COVID-19. 

Palabras clave: COVID-19; Evaluación en Salud; Hospitales; Evaluación de Procesos 

y Resultados en Atención de Salud. 
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Abstract 

Introduction: the use of quality indicators in health care help in health assessment in 

the hospital context. Objective: to analyze publications on quality indicators in health 

care in the hospital context since the emergence of COVID-19. Materials and Method: 

integrative review with collection in the VHL, PubMed, SCOPUS, Web of Science 

databases from January 2020 to December 2021 with the descriptors: "Quality 

Indicators in Health Care", "Hospitals", " COVID 19". Results: ten studies were 

included and later grouped by similarity of content into three categories linked to the 

"Donabedian Triad". All showed the importance of using indicators to analyze the 

quality of care for patients with COVID-19. With 20 % of them related to structure and 

the others to processes and results, 40% in each category. Conclusions: There was a 

clear concern and need to assess the quality of care through the use of indicators and 

that Donabedian's triad presents as evaluation tool and assists in decision making, as 

well as in the dissemination of health assessment in the hospital context hospital related 

to COVID-19. 

Keywords: COVID-19; Health Evaluation; Hospitals; Outcome and Process 

Assessment, Health Care. 

 

1. INTRODUÇÃO 

As mudanças e avanços ocorridos nas organizações de saúde requereram a 

adoção de políticas e estratégias para garantir a segurança do paciente (SP) nos hospitais 

públicos e privados. Essa temática ganha maior visibilidade no início do século XXI, 

despertando o interesse da comunidade científica, passando a ser reconhecida 

globalmente como um dos pilares da qualidade da assistência na saúde (QAS). Por 

conseguinte, configura-se como fenômenos de interesse dos pesquisadores¹. 

Neste contexto, a segurança do paciente, definida como redução, a um mínimo 

aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde, surge como 

essencial para a alta performance das organizações. A adoção de programas de SP nos 

serviços possibilita a redução da ocorrência de eventos adversos (EA) em decorrência 

do cuidado de saúde2. 

Estudo aponta a prevalência de 12,2% e incidência de 10,3 eventos por 100 

admissões, cabe apontar que acima de 70% eram evitáveis; dois terços provocaram 

impactos leves a moderados; 9,9% causaram deficiência permanente e 6,7% 

contribuíram para a morte dos pacientes. Os EA aumentaram o número de internamento 

em média de 6,1 dias e das despesas em 5550 euros por evento3. 
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No cenário brasileiro, a SP e QAS são direcionadas pela Política Nacional de 

Atenção Hospitalar (PNHOSP). Nesse documento, o conceito de hospital seguro é 

ampliado, apontando para a execução das atividades de modo a proporcionar alta 

performance, efetividade, eficiência e eficácia correlacionando com os princípios do 

Sistema Único de Saúde (SUS)4. No entanto, estudos nacionais mostram uma 

variabilidade entre 5,7 a 14,2% de ocorrência de EA no cenário hospitalar; destes, 75% 

seriam evitáveis5, ou seja, estão relacionados a processos de avaliação dos serviços. 

Dentre os referenciais teóricos e metodológicos disponíveis para avaliação em 

saúde, destacam-se as dimensões da “Tríade Donabedian”, que se trata de uma 

taxonomia adotada para mensuração da qualidade de assistência à saúde a partir da 

análise de três dimensões: 1) estrutura – organização da assistência; 2) processo – 

desenvolvimento da assistência e 3) resultado – a resposta da assistência e para avaliar 

os aspectos de quaisquer uma dessas dimensões, utilizamos de indicadores de qualidade 

em assistência à saúde1,6,7. 

Neste processo de avaliação e melhoria assistencial, os indicadores apoiam os 

gestores por meio da medição numérica de desempenho e da análise das características 

intrínsecas ao tipo de serviço prestado, possibilitando o estabelecimento de metas e o 

seu alcance no decorrer do tempo8. 

A utilização de indicadores de qualidade em assistência à saúde em serviços 

hospitalares deve considerar aspectos como, por exemplo, a validação, viabilidade de 

cálculo, simplicidade, especificidade e pertinência para que possam ser utilizados dentro 

de uma determinada situação9. 

Situações de crise, como a que estamos vivenciando com a Pandemia da 

COVID-19, exigem dos gestores esforços e conhecimentos visando a reorganização dos 

serviços de saúde, buscando garantir a estrutura física, os equipamentos, os insumos e 

os profissionais suficientes para atendimento às pessoas acometidas pela doença10-12. 

Nesse sentido, a utilização e análise dos indicadores de qualidade em assistência à saúde 

nos hospitais durante a pandemia é uma ferramenta para viabilizar melhorias na 

qualidade da assistência à saúde, potencializar os investimentos nos sistemas de saúde 

e para a garantia da proteção do profissional nos serviços de saúde que atendem pessoas 

acometidas pela COVID-1913. 

Com base no exposto, assume-se como objetivo: analisar a produção do 

conhecimento sobre a utilização dos indicadores de qualidade em assistência à saúde 

em hospitais no contexto da pandemia da COVID-19. 
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2. MATERIAIS E MÉTODO 

A pesquisa se trata de uma revisão integrativa da literatura (RIL), método de 

pesquisa que possibilita a síntese e análise do que existe de produção científica sobre 

determinado fenômeno. Além disto, tem como objetivo, a produção de novos 

questionamentos, reflexões e críticas, auxiliando na identificação de lacunas existentes 

e, consequentemente, no avanço do conhecimento14. 

O método de revisão integrativa, segundo adotado pelo estudo de Mendes, 

Silveira e Galvão (2008)15, possui as seguintes etapas: 1) Identificação da questão de 

pesquisa; 2) Busca na literatura científica (para esta etapa foram estabelecidos critérios 

de inclusão e exclusão para o material encontrado, realização da busca nas bases de 

dados e seleção estudos); 3) Categorização dos resultados encontrados; 4) Avaliação 

dos artigos selecionados; 5) Análise, interpretação e discussão dos resultados; e 6) 

Sintetização das informações e produção de conhecimento. Assim, o guia PRISMA foi 

aplicado nessa revisão16. 

Para nortear a busca, foi elaborada a questão de pesquisa utilizando o acrônimo 

PICo17 (População, Interesse e Contexto), que possibilita o alcance de uma busca efetiva 

e o direcionamento do estudo de acordo com os objetivos propostos, de tal modo, 

formulou-se a seguinte questão norteadora: “Como os indicadores de qualidade em 

assistência à saúde foram utilizados pelos hospitais no contexto da pandemia de 

COVID-19?”. 

A coleta dos dados ocorreu de 5 a 21 de janeiro de 2022 nas bases eletrônicas de 

dados: BVS, PubMed, SCOPUS, Web of Science. Para tanto, os descritores em ciências 

da saúde (DeCS) utilizados foram “Indicadores de Qualidade em Assistência à Saúde”, 

“Hospitais”, “COVID-19” – e os correlatos em inglês – combinados com operador 

booleano AND de artigos publicados no período de janeiro de 2020 a dezembro de 2021. 

Os critérios de inclusão foram: artigos publicados de janeiro de 2020 a dezembro 

de 2021, originais, disponíveis na íntegra, publicados nos idiomas inglês, espanhol e 

português. 

Os critérios para exclusão foram: os trabalhos recuperados que constituíam 

revisões, teses, dissertações, relatos de caso, comunicações breves e estudos duplicados 

ou complementares. Importante destacar que, visando diminuir o risco de viés na etapa 

de inclusão dos estudos, ficaram três revisores responsáveis pela conferência e validação 

da seleção. 

Sobre a seleção de fontes de evidências, as seguintes etapas foram adotadas: 1) 

Pesquisa nas plataformas através dos descritores selecionados; 2) Leitura dos títulos e 
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resumos dos trabalhos para triagem dos trabalhos consonantes a questão de pesquisa e 

ao objetivo da revisão e 3) Seleção pós leitura completa dos produtos selecionados. As 

etapas foram realizadas por dupla de revisores, de maneira independente com o suporte 

da ferramenta online Rayaan18. Houve discordância entre os revisores, portanto foi 

necessária a avaliação de um terceiro revisor (A3), o qual discutiu sobre os achados com 

A1 e A2 para que houvesse padronização das informações de acordo com a estratégia 

de busca definida anteriormente. A Figura 1 apresenta o processo de seleção dos estudos 

de acordo com os itens do PRISMA. 

 

Figura 1. Fluxograma dos artigos incluídos e excluídos na revisão, 2022. 

 

Fonte: elaboração própria.  

 

Para análise e síntese dos artigos incluídos na RIL foi feita a releitura dos 

materiais pré- selecionados com avaliação crítica e sistematização dos dados numa 

matriz de análise e elaboração de um quadro sinóptico, conforme as informações: título, 

país, autor(es), ano de publicação, objetivo, método e indicadore(es)/principais achados, 

acrescido da definição de três categorias, aportadas no referencial teórico de 

Donabedian. 

 

3. RESULTADOS 

Dez artigos atenderam aos critérios de inclusão e responderam à questão de 
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pesquisa. Nesse rol, seis (60%) foram publicados em 2021, oito (80%) foram publicados 

em inglês e dois (20%) em espanhol. Os países de realização das pesquisas foram: Cuba, 

Bélgica, Estados Unidos da América, Arábia Saudita, União Européia e Espanha. O 

quadro sinóptico sumariza os achados dos artigos. 

 

Quadro 1. Quadro sinóptico da revisão, segundo título/país, autores, ano, 

objetivo, método e indicador(es)/principais achados, 2022 

 

Título/ País Autores Ano Objetivo Método 
Indicador (es)/ Principais 

achados 

Dimensão estrutura 

Modelo del 

Sistema de 

enfrentamiento 

a la COVID-19 

soportado en 

un Cuadro de 

Mando 

Integral19. 
(Cuba) 

Cruz; 

Pérez-

Pravia, 

2020 Modelar a eficácia do 

sistema de combate à 

COVID-19 combase em 

sua eficácia e eficiência. 

Modelagem 

matemática 

para 

determinar os 

indicadores 

de gestão 

Indicador (es): indicadores de 

gestão 
 

Principais achados: O 

indicador EFECOVID é 

projetado, o que permite 

gerenciar a eficácia do sistema 

de enfrentamento COVID-19. 

Not only 

intensive care 

unit workload 

and activities 

but also quality 

indicators are 

influenced by 

the COVID-19 

epidemic20. 

(Bélgica) 

Reper et 

al. 
2021 - Estudo 

analítico 

comparativo 

Indicador (es): taxa de infecção 

e mortalidade absoluta 

 

Principais achados: A infecção 

por COVID-19 elevou a carga 

de trabalho para as equipes de 

UTI e o índice de 

complicações. 

A infecção por COVID-19 

elevou a carga de trabalho para 

as equipes de UTI e o índice de 

complicações. 

A  pandemia influenciou os 

indicadores de qualidade da 

UTI, principalmente as taxas 

de infecções e razão 

mortalidade 

Dimensão Processo  

Nurse 

Sensitive 

Indicators and 

How COVID-

19 Influenced 

Practice 

Change21. 

(Estados 

Unidos) 

Grimley 

et al. 
2021 Obter uma perspectiva 

nacional sobre a 

experiência coletiva dos 

principais executivos de 

enfermagem 

Estudo 

observacional 

Indicador (es): Estrategia de 

pessoal 

 

Principais achados: As 

estratégias utilizada pela 

enfermagem pode m estar 

repletas de impactos negativos 

não intencionais no 

atendimento ao paciente. 

Provider–

patient 

communication 

and hospital 

ratings: 

perceived gaps 

and forward 

thinking about 

Belasen 

et al. 
2020 Destacar questões clínicas 

e operacionais, identificar 

os fatores que moldam as 

respostas do paciente na 

Avaliação do Consumidor 

Hospitalar de Provedores 

e Sistemas de Saúde 

(HCAHPS) e testar as 

Pesquisa 

HCAHPS 

Indicador (es): satisfação do 

cliente, qualidade técnica, 

tempo de permanência e taxa 

de readmissão. 

 

Principais achados: As 

correlações parciais para a 

avaliação geral do hospital e 
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the effects of 

COVID-1922. 

(Estados 

Unidos) 

correlações entre as 

medidas compostas e as 

classificações gerais do 

hospital. 

três medidas compostas são 

positivas e moderadamente 

fortes para a transição de 

cuidados (0,445) e 

comunicação da enfermeira 

(0,369) e fracas para a 

comunicação do médico 

(0,066). 

Variations in 

length of stay 

of inpatients 

with COVID-

19: A 

nationwide test 

of the new 

model of care 

under vision 

2030 in Saudi 

Arabia23. 

(Arábia 

Saudita) 

Alharbi et 

al. 

2021 Examinar os fatores 

associados ao LOS para 

entender melhor o 

desempenho do Sistema 

de Saúde Saudita em 

resposta à pandemia de 

COVID-19 nas cinco 

unidades de negócios 

regionais (BUs) sauditas 

recentemente sugeridas. 

Estudo 

retrospectivo 

Indicador (es): 

Tempo de permanência para 

pacientes com COVID-19 

 

Principais achados: O tempo de 

permanência para pacientes 

com COVID-19 diferiu entre as 

Uns regionais de saúde 

propostas, sugerindo diferenças 

regionais na qualidade da 

atenção sob a reorganização do 

sistema nacional de saúde. 

Regional 

differences in 

COVID-19 

ICU admission 

rates in the 

Kingdom of 

Saudi Arabia: 

A simulation 

of the new 

model of care 

under vision 

203024. (Arábia 

Saudita) 

Alharbi et 

al. 
2021 Utilizar dados das treze 

atuais regiões 

administrativas do KSA 

para simular as variações 

na admissão na UTI como 

um indicador de 

qualidade nas cinco 

unidades de negócios 

propostas por um novo 

Modelo de Atenção. 

Estudo 

ecológico 

Indicador (es): Taxas de 

internação em UTI para 

pacientes com COVID-19. 

 

Principais achados: O uso de 

UTI para pacientes com 

COVID-19 diferiu 

significativamente nas 

unidades de saúde KSA, 

consistente com variações no 

atendimento para outras 

condições não relacionadas ao 

COVID-19. 

Dimensão Resultado 

Healthcare 

indicators 

associated with 

COVID-19 

death rates in 

the European 

Union25. (União 

Européia) 

Mattiuzzi; 

Lippi; 

Henry 

2021 Identificar indicadores 

ambientais e hospitalares 

que podem influenciar a 

mortalidade do 

coronavírus 2019 

(COVID-19) em 

diferentes países, 

essencial para um melhor 

manejo dessa doença 

infecciosa. 

- Indicador (es): Ambientais e 

hospitalares. 

 

Principais achados: Algumas 

inadequações comuns do 

sistema de saúde, podem ser 

fatores importantes para as 

taxas de mortalidade COVID-

19 em todo o país. 

Assessment 

model for 

evaluating the 

preparedness 

plan for 

COVID-19 in a 

tertiary care 

hospital26. 

(Espanha) 

Llorente-

Parrado et 

al. 

2020 Desenvolver um modelo 

baseado em padrões para 

a avaliação do sistema de 

preparação e resposta à 

COVID-19 em um 

hospital terciário. 

Validação da 

autoavaliação 

e auditoria 

hospitalar 

Indicador (es): Impacto na 

saúde e na estão da preparação 

e resposta à pandemia.  

 

Principais achados: A 

implementação de um modelo 

baseado em padrões é uma 

ferramenta útil para identificar 

áreas de melhoria e boas 

práticas nos planos de 

preparação e resposta COVID-

19 em um hospital. 

Impact of the 

first COVID-

19 pandemic 

wave on the 

care and 

Montero-

Pérez, 

Murillo 

2021 Estudar o impacto do 

estado de emergência da 

primeira onda pandêmica 

de COVID-19 nos 

indicadores qualitativos e 

Estudo 

transversal 

retrospectivo 

Indicador (es): processo do 

tempo de espera classificação 

durante a pandemia. 
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quality 

indicators of a 

hospital 

emergency 

department27. 

(Espanha) 

quantitativos da procura 

dos serviços de um 

serviço de urgência 

hospitalar. 

Principais achados: A demanda 

por atendimento de emergência 

diminuiu globalmente em 

48,3% (IC 95%, 0,48%-0,49%) 

enquanto o estado de 

emergência estava em vigor. A 

diminuição foi de 60,7% (IC 

95%, 0,60% -0,61%) durante a 

fase 0 (bloqueio). A 

diminuição foi mais acentuada 

para as emergências de 

prioridade mais baixa durante o 

bloqueio (fase 0), em 60,5% 

para a prioridade mais baixa 

(nível V) contra 35,1% para a 

prioridade mais alta (nível I). 

COVID-19 and 

nurse-sensitive 

indicators: 

Using 

performance 

improvement 

teams to 

address quality 

indicators 

during a 

pandemic28. 

(Estados 

Unidos) 

Stifter et 

al. 
2020 Identificar os indicadores 

de qualidade sensíveis aos 

enfermeiros que têm sido 

historicamente usados 

como métrica da 

qualidade da assistência 

de enfermagem nas 

organizações de saúde. 

- Indicador (es): indicadores de 

qualidade sensíveis aos 

enfermeiros  

 

Principais achados: A 

implementação dessas 

estratégias práticas inovadoras 

levou a um declínio nas 

infecções associadas aos 

cuidados de saúde e instituiu  

um novo padrão de tratamento 

para os pacientes com COVID-

19. 

Fonte: elaboração própria.  

 

A leitura dos artigos permitiu a identificação das categorias estabelecidas 

segundo o referencial estabelecido na “Tríade Donabedian” através da taxonomia básica 

para mensuração da qualidade de assistência à saúde, utilizando três componentes: 

estrutura (organização da assistência); processo (desenvolvimento da assistência) e o 

resultado (a resposta da assistência)29. 

No que concerne aos objetivos notou-se que todos apresentavam a importância 

do uso dos indicadores para análise da qualidade do cuidado dos pacientes com COVID-

19, porém a “Tríade Donabedian” não foi adotada pelos autores nos seus estudos para 

dar suporte teórico às análises relativas à avaliação da qualidade com aplicação dos 

indicadores de qualidade em assistência à saúde. 

Nesse sentido, pelas dimensões de avaliação de qualidade de Avedis 

Donabedian, 2 (20%) dos estudos estavam relacionados a estrutura e os demais a 

processos e resultados, com 4 (40%) em cada uma das categorias. 

 

DISCUSSÃO 

Estudos sobre a presente temática circunstanciado no cenário brasileiro e 

conduzidos por cientistas nacionais não foram recuperados, apontando uma lacuna a ser 
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explorada pela comunidade científica. 

É patente que os indicadores de qualidade em assistência à saúde adotados para 

mensurar a qualidade do serviço permite às organizações, definição de padrões 

comparando-o a critérios baseados em evidências bem como o acompanhamento de sua 

evolução ao longo dos anos, mas especificamente, possibilita a verificação e avaliação 

dos processos e resultados que afetam a satisfação de clientes e trabalhadores30. 

Segundo o modelo de Donabedian, a tríade “Estrutura, processo e resultado” 

abrange todas as atividades desenvolvidas entre profissionais de saúde e os usuários em 

um ambiente, nessa relação cada componente pode ser avaliado separadamente, mas 

para alcançar um resultado significativo, as três dimensões devem ser avaliadas juntas 

de forma sistêmica29. 

Entre os estudos relacionados nessa revisão de literatura abordou as três 

categorias propostas por Donabedian29. Assim, os artigos incluídos foram alocados em 

categorias únicas, Estrutura, Processo e Resultado a seguir: 

 

Dimensão estrutura 

Esta categoria está atrelada ao primeiro componente dessa tríade, a estrutura, 

composta pelo levantamento dos instrumentos do cuidado à saúde e de sua organização. 

Com as características relacionadas à prestação da assistência, representada pelos 

instrumentos e os recursos disponíveis para a sua realização, físicos e organizacionais, 

incluindo os recursos humanos, materiais e financeiros. 

Dois artigos compuseram esta categoria um deles abordava o uso de indicadores 

EFECOVID para subsidiar a gestão hospitalar durante a reorganização do sistema para 

enfrentamento da pandemia COVID-19 (19). A implantação de indicadores e de 

medidas de segurança podem contribuir com a prevenção do erro e que estes devem 

estar presentes em todos os cuidados de saúde30. 

Outro estudo trouxe o impacto laboral após o aumento da carga de trabalho das 

equipes da UTI influenciando diretamente nos indicadores de qualidade como taxa de 

infecção e razão de mortalidade (20). O impacto ocupacional sobre os profissionais de 

saúde já era vivenciado nos ambientes de trabalho, porém a potencialização do estresse 

ocupacional, devido ao desconhecimento inicial diante do manejo e desdobramentos do 

SARS-CoV-2, o que gerou medo, insegurança em relação ao risco de exposição e 

contaminação de si e de familiares em decorrência a assistência prestada31-33. 

Estudo relaciona a proporção entre número de paciente por enfermeira e sua 

associação com desfechos de saúde em hospitais públicos do Serviço Andaluz de Saúde, 
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análise de 19 indicadores de qualidade, segurança e mortalidade hospitalar. Cinco 

associações significativas foram identificadas o aumento da ocorrência de lesão por 

pressão, da prevalência de infecções hospitalares, da sepse pós operatória, da bacteremia 

e da mortalidade por insuficiência cardíaca. A associação positiva entre o aumento da 

proporção de paciente por enfermeiro com piores resultado relacionados à assistência 

de enfermagem foi constatada20. 

 

Dimensão processo 

Na categoria processo relacionada ao trabalho realizado pelos profissionais do 

ponto de vista técnico na assistência à saúde e com o cliente. Sendo assim, diz respeito 

a aplicação do conhecimento e a habilidade dos profissionais na condução da sua 

assistência, quatro artigos foram alocados nessa categoria. 

Dois tratavam das inadequações das estratégias de enfermagem influenciando 

negativamente nos indicadores de qualidade21, sendo a comunicação da enfermagem 

uma forte medida para avaliação do hospital22. Nesse contexto, a equipe de enfermagem 

possui papel destacado, face a atuação desses profissionais na segurança do paciente, 

além de ser a maior força de trabalho no cuidado ao paciente nas instituições de saúde31-

33. 

Os outros dois artigos analisaram a ausência de padronização regional ocorrendo 

variações na qualidade da atenção durante a reorganização dos sistemas num cenário 

complexo, desconhecido, inseguro e dinâmico causado pelo Coronavírus23-24. O 

enfrentamento desse cenário requer ações intersetoriais, assim a elaboração do 

planejamento deve considerar o conhecimento, a intuição e a ação para manejo da crise 

sanitária suscitada pela COVID-19, observando as especificidades, potencialidades e 

lacunas de cada país34-36. 

O funcionamento dos hospitais é uma atividade complexa, que engloba 

atividades meio e fim, para tanto há a necessidade de planejamento e gestão 

considerando a capacidade instalada do serviço, prática ressignificada na pandemia de 

COVID-19. Nesse cenário, a resposta ao aumento de demanda em todos os níveis de 

complexidade por cuidados/atenção constituiu um desafio a todos envolvidos nos 

sistemas de saúde, em relação ao paradigma de “pensar” os serviços de saúde pela 

capacidade instalada. 

Esse contexto – previamente existente – de desequilíbrio entre a demanda de 

atenção e a capacidade instalada dos sistemas de saúde, implicou em comprometimento 

da qualidade dos cuidados/atenção, por conseguinte dos indicadores de atenção a saúde, 
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aos usuários acometidos por COVID-19 e outros agravos. Ademais, a proatividade, a 

expertise, o planejamento e a avaliação em tempo real dos gestores possibilita responder 

de maneira célere a situação imposta pela pandemia, para tanto o 

diagnóstico/identificação precoce é essencial para organização do hospital/sistemas de 

saúde na identificação das necessidades de recursos adicionais e estratégias de 

triagem37. 

 

Dimensão resultado 

Por sua vez essa categoria, é a última variável da tríade, representada pelo 

produto, decorrente da assistência prestada (ou não) àqueles que se beneficiariam (ou 

não). Essa dimensão sumariza as categorias estrutura e processo de forma dinâmica e 

envolve aspectos complexos, como o compromisso dos profissionais, a crítica contínua 

sobre a assistência, com foco na qualidade do cuidado e segurança do paciente nas 

instituições. Quatro artigos analisados reportaram-se a dimensão resultado. 

O primeiro apontou as inadequações nas estratégias de atendimento impactam 

na taxa de mortalidade de pessoas por COVID-1925. Em seguida os outros dois estudos 

versam sobre os modelos baseados em padrões e estratégias inovadoras que melhoram 

os planos de enfrentamento da COVID-1926-27. As estratégias práticas e inovadoras 

instituíram um novo padrão de atendimento durante a pandemia. Como também, a 

inclusão de indicadores de segurança é uma estratégia, que orienta medidas para 

segurança do paciente hospitalizado38. 

O quarto estudo mostrou a diminuição dos atendimentos de emergência, 

principalmente nos atendimentos de baixa complexidade28. Esse achado contrapõe o 

cenário de elevação mundial das demandas das unidades hospitalares em virtude da 

COVID-19, que demandou a reorganização dos sistemas de saúde, estratégias gerenciais 

e processos de cuidado enfrentamento da pandemia37. 

A avaliação dos preditores de mortalidade intra-hospitalar em pessoas com pré-

diabetes e diabetes hospitalizadas por COVID-19 e o desenvolvimento de pontuação 

para estratificar o risco de desfecho fatal apontaram maior mortalidade hospitalar entre 

pessoas acometidas por diabetes, porém sem significância na diferença em pré-

diabéticos. Destarte, a adoção dos indicadores de atenção a saúde relacionados a 

mortalidade possibilita a discussão e utilização de estratégias para o enfrentamento da 

COVID-19, contextualizadas nos cenários de atenção de cada país39,40. 

Na Colômbia, a idade média das pessoas que morrem por COVID-19 é de 69 

anos (mediana e moda de 71 e 80 anos, respectivamente) e o vírus é menos letal entre 
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uma população com menos de 40 anos. A maior parte das mortes ocorreu em pessoas 

com comorbidades anteriores e do gênero masculino41. 

 

4. CONCLUSÕES 

Diante da revisão integrativa das publicações científicas verificou-se que há uma 

multiplicidade de produções com abordagens diferentes da temática, bem como, a 

notória preocupação e a necessidade de avaliar a qualidade da assistência por meio do 

uso dos indicadores de estrutura, processo e resultado. Para tanto, evidenciou-se que a 

tríade de Donabedian auxilia na análise dos dados e favorece a assertividade na tomada 

de decisão além de disseminar a avaliação em saúde no contexto hospitalar produzindo 

desfechos que implicam na melhoria da qualidade das organizações. 

A presença de publicações voltadas para esse tema trouxe a reflexão de que há 

uma preocupação em avaliar a qualidade com uso de indicadores, porém não foi 

evidenciada nenhuma publicação nos países situados na América do Sul que 

respondesse aos critérios e objetivo delineado nesse estudo. 

Percebe-se a partir das evidências científicas encontradas a avaliação da 

qualidade realizada por meio de indicadores de estrutura, processo e resultado subsidiam 

os gestores na tomada de decisão e favorece a institucionalização da avaliação como 

ferramenta para melhorar a performance das organizações no contexto hospitalar, 

implicando na qualidade e segurança do paciente em ambiente hospitalar. 

Os estudos incluídos nesta revisão integrativa demonstram a necessidade de 

ampliar e intensificar o desenvolvimento de pesquisas relacionadas aos indicadores de 

qualidade em assistência à saúde hospitalar, assim como os relacionados a COVID-19 

que vem causando grandes prejuízos mundialmente. 
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5 MÉTODO 

 

5.1 TIPO DE PESQUISA 

 

Tratou-se de uma pesquisa descritiva, analítica e mista com abordagens/técnicas 

quantitativa e qualitativa. Nesse sentido, o estudo adotou duas fases para os 

procedimentos de triagem do estudo de caso. 

Na primeira, estudo quantitativo com uso de séries temporais dos indicadores de 

monitoramento da COVID-19 em um Hospital Universitário Federal da rede Ebserh. Na 

segunda etapa, analisou-se em profundidade, a aplicação dos indicadores de saúde na 

gestão do hospital durante a pandemia da COVID-19. 

Por se tratar de uma investigação empírica que analisou um fenômeno 

contemporâneo (o caso) em profundidade e em seu contexto da vida real, os limites entre 

o fenômeno e o contexto não estão claramente evidentes e, portanto, cobrem  o hospital 

– sujeito do estudo (YIN, 2015). 

As pesquisas descritivas possuem o objetivo de descrever as características de 

determinada população ou fenômeno e podem ser elaboradas com a finalidade de 

identificar possíveis relações entre variáveis (GIL, 2017). 

A seguir, serão descritas as fases percorridas para o alcance dos objetivos 

propostos. 

 

5.2 FASE I 

 

Para o desenho do estudo de série temporal foram analisados os indicadores de 

monitoramento da COVID-19 em hospital universitário federal da rede Ebserh, no 

período de março de 2020 a fevereiro de 2021. 

Segundo Antunes e Cardoso (2015), estudos de série temporal são aplicados, 

obviamente, apresentam previsão do passado e podem antever o futuro e com diversas 

aplicações epidemiológicas. O reconhecimento dos padrões de variação da medida 

contribui para determinar como o processo se comportará. 

 

5.2.1 Contexto 

 

Durante a pandemia da COVID-19, os HUFs destacaram-se no atendimento aos 

pacientes acometidos pela doença e serviram como centros de referência de média e alta 
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complexidade para o SUS. Além disso, desempenharam significativo papel na formação 

de recursos humanos em saúde e no apoio ao ensino, à pesquisa e à extensão nas 

instituições de ensino superior às quais estão vinculados (Ebserh, 2022. Santos et al., 

2020). 

Atualmente, integram a rede Ebserh 41 hospitais vinculados, os quais realizam 

a gestão mediante as seguintes ações: coordenação e avaliação da execução das 

atividades dos HUF, apoio técnico à elaboração de instrumentos de melhoria da gestão 

e elaboração da matriz de distribuição de recursos para os hospitais (EBSERH, 2022). 

 

5.2.2 Participantes 

 

Os critérios de elegibilidade utilizados neste estudo para escolha do hospital 

analisado foram: HUF vinculado à Ebserh, integrante do projeto multicêntrico, que 

realizou assistência aos pacientes adultos acometidos pela COVID-19. Como fontes, 

foram utilizados os indicadores de monitoramento da COVID-19. 

 

5.2.3 Variáveis 

 

Neste estudo, foram utilizados os dados dos pacientes com diagnóstico médico 

de COVID-19 por RT-PCR 19, internados no HUF em enfermarias e Unidade de 

Terapia Intensiva, que adquiriram Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) 

associadas ao SARS- CoV-2 durante a internação, bem como os dados de pacientes 

recuperados e daqueles que obtiveram saída após alta hospitalar ou óbito. 

 

5.2.4 Fontes de dados 

 

Para a coleta dos dados foi realizado contato direto com a chefia do SVSSP do 

hospital da pesquisa, via telefone, para informar sobre a pesquisa e buscar uma 

aproximação com a pesquisadora, sensibilizando-os para apoio na pesquisa. 

Num segundo momento enviado, via correio eletrônico, encaminhado 

documento com a apresentação do estudo, parecer aprovado pelo Comitê de Ética do 

referido hospital e planilha com os dados dos indicadores. 

Essa planilha foi elaborada pela pesquisadora no programa Microsoft Excel® 

2016 com os dados dos numeradores e denominadores que compõem os indicadores de 

monitoramento da COVID-19, a saber: 
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• Número de óbitos por COVID-19 em pacientes internados no hospital; 

• Número total de casos confirmados de COVID-19 em pacientes internados no 

hospital, no período; 

• Número de casos confirmados de COVID-19 em pacientes atendidos no hospital; 

• Número de casos suspeitos de COVID-19 em pacientes atendidos no hospital, no 

período; 

• Número de pacientes adultos que adquiriram Infecções Relacionadas à Assistência 

à Saúde (IRAS) associadas ao SARS-CoV-2 em todas as unidades de internação no 

mês de vigilância; 

• Número de pacientes internados por COVID-19 no hospital e recuperados; 

• Número de óbitos por COVID-19 ≥ 24 horas de internação no período; 

• Número de saídas hospitalares no período; 

• Número de casos confirmados de pacientes com COVID-19 por RT-PCR; 

• Número de pacientes-dia adultos suspeitos e confirmados com COVID-19 na 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI); 

• Número de leitos-dia ativos de UTI de pacientes adultos diagnosticados com 

COVID-19 no período; 

• Número de pacientes-dia em enfermarias COVID-19; 

• Número de saídas de pacientes da UTI COVID- 19 durante o período; 

• Número total de pacientes adultos internados em todas as unidades de internação no 

mês de vigilância; 

• Número de saídas hospitalares correspondentes a leitos de enfermaria COVID-19. 

 

5.2.5 Tamanho do estudo 

 

Neste estudo a amostra foi composta pelo Hospital Universitário Federal 

vinculado à Ebserh, no estado da Bahia e que prestou atendimento a paciente adultos 

com COVID-19, incluídos na pesquisa multicêntrica. 

 

5.2.6 Variáveis quantitativas 

 

Nessa etapa foram analisados os seguintes indicadores de monitoramento da 

COVID- 19 no hospital universitário: 

• Taxa de mortalidade institucional específica por COVID-19 (número de óbitos por 
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COVID-19 ≥ 24 horas de internação no período/número de saídas hospitalares no período 

x 100); 

• Taxa de letalidade da COVID-19 em pacientes internados no hospital (número de 

óbitos por COVID-19 em pacientes internados no hospital/número total de casos 

confirmados de COVID-19 em pacientes internados no hospital no período X 100); 

• Percentual de casos confirmados de COVID-19 (número de casos confirmados de 

COVID-19 em pacientes atendidos no hospital/número de casos suspeitos de 

COVID-19 em pacientes atendidos no hospital no período X 100); 

• Incidência de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) associadas ao 

SARS-CoV-2 em pacientes adultos internados no hospital (número de pacientes 

adultos que adquiriram IRAS associadas ao SARS- CoV-2 em todas as unidades de 

internação no mês de vigilância/número total de pacientes adultos internados em 

todas as unidades de internação no mês de vigilância); 

• Taxa de pacientes internados e recuperados da COVID-19 (número de pacientes 

internados por COVID-19 no hospital e recuperados/número total de casos confirmados de 

COVID-19 em pacientes internados no hospital no período X 100); 

• Percentual de casos confirmados da COVID-19 em pacientes por RT-PCR (número 

de casos confirmados de pacientes com COVID-19 por RT-PCR/número total de 

casos confirmados de COVID-19 em pacientes internados no hospital no período x 

100); 

• Taxa de ocupação de leitos COVID-19 em UTI adulto (número de pacientes-dia 

adultos suspeitos e confirmados COVID-19 na UTI/número de leitos-dia ativos de 

UTI de pacientes adultos (suspeitos ou confirmados) de COVID-19 no período X 

100); 

• Tempo médio de permanência em leitos de enfermaria COVID-19 (número de 

pacientes-dia em enfermarias COVID-19/ número de saídas hospitalares 

correspondentes a leitos de enfermaria COVID-19 no período); 

• Tempo médio de permanência em leitos de UTI adulto COVID-19 (número de 

pacientes-dia suspeitos e confirmados COVID-19 na UTI/número de saídas de pacientes 

da UTI COVID-19 durante o período). 

 

5.2.7 Métodos estatísticos 

 

Os dados coletados no Painel de Indicadores de Qualidade em Saúde e 

Segurança do Paciente foram organizados, armazenados e processados utilizando 
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ferramentas estatísticas no programa Microsoft Excel® 2019. Para os cálculos das taxas 

de indicadores de monitoramento da COVID-19, foram consideradas até quatro casas 

decimais, e para visualização, apenas duas. Foram realizadas análises descritivas, a 

partir dos dados coletados já calculados e apresentação gráfica dos resultados. 

 

5.3 FASE II 

 

Para obtenção dos dados da pesquisa e análise, foram utilizados o rigor 

metodológico descrito a seguir: 

 

5.3.1 Coleta de dados 

 

Para a segunda etapa foram coletados os documentos publicados on-line, na 

intranet do hospital, no período de fevereiro de 2020 a fevereiro de 2021, com os 

registros das reuniões ordinárias e extraordinárias do Comitê de Crise, bem como os 

documentos internos do hospital e minutas de reuniões que envolveram a pandemia da 

COVID-19. Em seguida, esses dados foram agrupados em uma planilha no programa 

Microsoft Excel® 2016. 

Yin (2015) traz que o diferenciador do estudo de caso é a capacidade ampla de 

utilizar  evidências variadas de fontes diferentes como documentos, registros em 

arquivo, entrevistas, observação direta, observação participante entre outras. As fontes 

de evidências devem ser analisadas em conjunto, de forma que as descobertas do estudo 

de caso sejam baseadas na convergência de informações oriundas de fontes diferentes. 

 

5.3.2 Campo de estudo 

 

Nessa fase, o cenário do estudo foi um hospital universitário federal incluído na 

pesquisa multicêntrica, notadamente o hospital universitário federal da rede Ebserh 

localizado no estado da Bahia. 

 

5.3.3 Fonte de dados 

 

Nesse estudo foram utilizados os indicadores de monitoramento da COVID-19 

em pacientes adultos do referido hospital localizado no estado de Bahia e os documentos 

elaborados por esta instituição durante o período do estudo. 
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5.3.4 Tratamento e análise de dados 

 

Ainda nesta segunda etapa, foram analisadas as estratégias adotadas pelo 

hospital durante a pandemia da COVID-19. 

Para análise da apreensão da qualidade, segundo o referencial teórico da Teoria 

de Sistemas de Donabedian, os dados obtidos dos instrumentos utilizados foram 

categorizados no que se refere a: condições estruturais (recursos materiais, financeiros, 

humanos, físicos e organizacionais), processos (ações que permitam a prestação do 

cuidado) e medidas de mensuração dos resultados (indicadores de monitoramento da 

COVID-19), o que permitirá a triangulação de dados. 

No tocante ao tratamento dos dados, foi realizado uma etapa de validação de 

Conteúdo e linguagem, teste piloto, referente a categorização dos documentos 

institucionais segundo o referencial teórico da Teoria de Sistemas de Donabedian, com 

dois enfermeiros convidados para participar como ''juíz'' de especialistas, pela suas 

experiências na área de pesquisa e avaliação de conteúdo mediante a categorização 

referentes às condições estruturais, relativos aos processos e as medidas de mensuração 

dos resultados, assim permitindo a triangulação de dados. 

A realização dessa etapa, permitiu maior fidedignidade á categorização dos 

documentos. 

Para Yin (2015) o teste-piloto pode auxiliar os/as pesquisadores(as) na hora de 

aprimorar os planos para a coleta de dados, tanto em relação ao conteúdo dos dados, 

quanto aos procedimentos que devem ser seguidos, de modo que pode colaborar com o 

pesquisador a desenvolver o alinhamento relevante das questões. 

 

5.3.5 Aspectos éticos 

 

A pesquisa fez parte de um projeto multicêntrico intitulado “Avaliação do 

cuidado de enfermagem a pacientes com COVID-19 em hospitais universitários 

brasileiros”, sob CAAE: 38912820.3.2011.0049 e Número do Parecer: 4.562.421, 

aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital Universitário Professor Edgard 

Santos. 

Assim, foram respeitadas as recomendações da Resolução nº 466 do Conselho 

Nacional de Saúde, de dezembro de 2012, que regulamenta as pesquisas envolvendo 

seres humanos (BRASIL, 2012). 

Este tipo de pesquisa trabalha com dados agregados, garantindo o sigilo e a 
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confidencialidade, de modo que inexiste risco aos pacientes, tampouco possibilidade de 

identificação das pessoas.  
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6 RESULTADOS 

 

6.1 SEGUNDA PRODUÇÃO – ARTIGO – INDICADORES DE QUALIDADE 

EM SAÚDE NO PRIMEIRO ANO DA COVID-19 EM UM HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO NA BAHIA 

 

Os resultados da fase I serão apresentados em formato de um artigo de série 

temporal, o qual será submetido para publicação e apresenta-se a seguir conforme 

normas da revista. 

 

INDICADORES DE QUALIDADE EM SAÚDE NO PRIMEIRO ANO DA 

COVID-19 EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO NA BAHIA 

HEALTH QUALITY INDICATORS IN THE FIRST YEAR OF COVID-19 IN A 

UNIVERSITY HOSPITAL IN BAHIA 

INDICADORES EM SAÚDE NO CONTEXTO DA COVID-19 EM HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO NA BAHIA 

 

RESUMO 

Objetivo: descrever o comportamento dos indicadores de qualidade em saúde em um 

hospital universitário durante o primeiro ano da pandemia da COVID-19. Métodos: 

estudo de série temporal, com dados do Painel de Indicadores de Qualidade em Saúde e 

Segurança do Paciente, coletados entre março de 2020 a fevereiro de 2021, em um 

hospital universitário da Bahia. A análise dos dados ocorreu pela estatística descritiva 

por distribuição de frequências e foi apresentada por meio de gráficos. Resultados: dos 

461 casos suspeitos de COVID-19, destes 29,1% foram positivos, sendo 99,9% dos 

casos confirmados por RT-PCR. Nenhum paciente internado no hospital adquiriu 

Infecção Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) associadas ao SARS-CoV-2. A 

taxa de ocupação de leitos pela COVID-19 em UTI adulto variou em torno de 41,7% a 

64,8%. As maiores taxas de mortalidade, letalidade e pacientes internados e 

recuperados, com redução nos meses posteriores e registro de novo aumento nos meses 

de janeiro e fevereiro de 2021. A maior taxa de letalidade registrada foi pouco mais de 

40%. Não houve registro de óbito nos meses de outubro, uma vez que 100% dos 

pacientes se recuperaram. Conclusões: o comportamento dos indicadores de qualidade 

em saúde neste hospital constitui ferramenta importante na análise da qualidade 

assistencial do serviço e estratégias de gestão da rede em gerenciar a crise imposta pela 
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COVID-19. 

Palavras-chave: Indicadores de Qualidade em Assistência à Saúde; COVID-19; 

Hospitais; Avaliação em Saúde; Pandemias. 

 

ABSTRACT 

Objective: to describe the behavior of health quality indicators in a university hospital 

during the first year of the COVID-19 pandemic. Method: study of time series, with 

data from the Panel of Quality Indicators in Health and Patient Safety, collected between 

March 2020 and February 2021, in a university hospital in Bahia. Data analysis occurred 

by descriptive statistics by frequency distribution and was presented through graphs. 

Results: of the 461 suspected cases of COVID-19, of these 29,1% were positive, and 

99.9% of the cases were confirmed by RT-PCR. No patient admitted to the hospital 

acquired Health Care Related Infection (ARs) associated with SARS-CoV-2. The rate 

of bed occupancy by COVID-19 in adult ICU ranged from 41,7% to 64,8%. The highest 

mortality, lethality and hospitalized and recovered patients, with reduction in the 

following months and new increase in January and February 2021. The highest lethality 

rate recorded was just over 40%. There was no record of death in October, since 100% 

of the patients recovered. Conclusions: the behavior of health quality indicators in this 

hospital is an important tool in the analysis of the quality of care of the service and 

network management strategies in managing the crisis imposed by COVID-19. 

Keywords: Quality Indicators, Health Care; COVID-19; Hospitals; Health Evaluation; 

Pandemics. 

 

INTRODUÇÃO 

A COVID-19, causada pelo vírus SARS-CoV-2, foi reconhecida pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) como pandemia em março de 20201.No Brasil, 

desde o primeiro caso, confirmado em 26 de fevereiro, foram registrados 35.227.599 

casos e 689.665 óbitos atestados até 29 de novembro de 20222. Na Bahia, até esta mesma 

data, já foram registrados 1.717.792 casos e 30.844 óbitos pela doença3. 

Dada a elevada transmissibilidade do vírus, a COVID-19 é o desafio da atenção 

à saúde do século XXI, pois a gestão da pandemia e seus desdobramentos são 

intersetoriais, afetando todos os setores da sociedade, inclusive os Indicadores de 

Qualidade em Saúde (IQS). 

Nesse sentido, destacam-se o desequilíbrio entre capacidade instalada (oferta) e 

demanda por atenção hospitalar, ocorrida nos países durante a pandemia. Estudos 
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confirmam repercussões nos serviços de saúde, referente ao aumento repentino da 

demanda e a limitada capacidade da expansão de leitos hospitalares de alta 

complexidade, por conseguinte, ocorre a saturação dos serviços em pequeno espaço de 

tempo, decorrente da limitação das estratégias para a ampliação da oferta de leitos ou 

de contenção do vírus SARS-CoV-24,5,6. 

No Brasil, como no mundo, a expansão de leitos, aquisição de equipamentos e 

insumos foi desafiador, considerando os aspectos burocráticos e legais dos marcos 

regulatórios, claramente definida no sistema de saúde brasileiro7 . Na Bahia, a fim de 

atender o aumento da demanda, requereu articulações entre diversos atores, serviços, 

como as parcerias público- privada para ampliação da oferta de leitos, segundo a 

crescente necessidade local. 

O aumento quantitativo da oferta de leitos hospitalares em decorrência da 

pandemia da COVID-19, deparou-se na necessidade de garantir um cuidado de 

qualidade, tornando imperativo a definição de ferramentas para monitoramento da 

atenção à saúde para esse momento pandêmico, a exemplo dos IQS específicos. 

Compreende-se como IQS instrumentos de gestão que orientam o caminho pelo qual os 

profissionais de saúde verificam uma atividade, monitoram aspectos relacionados a 

determinada realidade e avaliam a eficiência e eficácia de processos e dos resultados 

organizacionais. Esses são utilizados há aproximadamente 25 anos para as decisões 

gerenciais e assistenciais na gestão da atenção à saúde, em diversos cenários8,9. 

Por conseguinte, a atenção prestada às pessoas com COVID-19 nos diversos 

cenários de atenção, com ênfase na atenção hospitalar, requisitou a adequação e 

adaptação de IQS específicos, favorecendo o monitoramento e a adoção de estratégias 

gerenciais e assistenciais peculiares a esse agravo. Por conseguinte, incidência de casos 

nosocomiais de COVID-19, associado aos dados de mortalidade, letalidade, taxa de 

ocupação, tempo de internação são exemplos dessas ferramentas para mensurar a 

eficiência dos processos institucionais. 

A confirmação diagnóstica e a notificação dos casos de COVID-19 entre 

usuários atendidos pelas instituições de saúde possibilitam a elaboração e utilização de 

IQS específicos, favorecendo o monitoramento e a adoção de estratégias gerenciais e 

assistenciais relativas à infecção. A incidência de casos nosocomiais, associado aos 

dados de mortalidade, letalidade, taxa de ocupação, tempo de internação são exemplos 

de ferramentas para mensurar a eficiência dos processos institucionais. 

Nesse cenário, os Hospitais Universitários Federais (HUFs) constituíram-se 

como centros de referência de média e alta complexidade para atendimento de usuários 
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do Sistema Único de Saúde (SUS). Dentre as atividades dessa tipologia de serviço 

evidenciou-se, que ao tempo que atendem à população, contribuem para a formação de 

recursos humanos em saúde, além das atividades de ensino, pesquisa e extensão nas 

instituições de ensino superior10,11. 

Logo, a adequação, elaboração e validação dos IQS orientando, assim, os 

trabalhadores e gestores dos HUFs respondendo às demandas da pandemia em curso e 

todas as alterações do cenário de atenção a saúde. Nesse sentido, as informações sobre 

IQS durante a pandemia da COVID-19 são limitadas, torna-se necessário a produç ão 

de evidências para subsidiar as ações promotoras da qualidade dos indicadores de saúde 

e, por fim, da atenção a saúde prestada ao usuário do SUS e HUF. Frente a essas 

considerações este estudo assume objetivo de descrever o comportamento dos 

indicadores de qualidade em saúde em um hospital universitário durante o primeiro ano 

da pandemia da COVID-19. 

 

MÉTODOS 

Estudo de série temporal, realizada em um dos 41 HUF integrante da rede da 

Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh). Esse serviço funcionou na rede 

do estado da Bahia disponibilizando um quantitativo variado de leitos de terapia 

intensiva e de enfermaria no período do estudo. 

A Bahia está situada na região Nordeste do Brasil e, possui área territorial de 

564.760,429 km² e população estimada para 2021 de 14.985.284 habitantes12. Nesse 

contexto, se inserem as demandas de saúde com vistas a reduzir as iniquidades que 

podem gerar diferenças entre indicadores de saúde de populações analisadas, com 

prejuízo para as mais vulneráveis13. 

Inicialmente, os dados foram coletados para responder às demandas gerenciais 

e assistenciais do serviço a partir de março de 2020. Como recorte temporal dessa 

pesquisa trata do primeiro ano da pandemia, adotou-se como data limite o décimo 

segundo mês de pandemia (fevereiro de 2021). Esses dados compõem o Painel de 

Indicadores de Qualidade em Saúde e Segurança do Paciente para monitoramento da 

COVID-19 na Ebserh. 

Dada a tipologia do estudo, os dados originais foram extraídos de relatórios 

assistenciais/gerenciais das unidades de interesse e registrados em uma planilha 

eletrônica no software Microsoft Excel 2019, gerando um banco de dados que foi 

analisado em estatística descritiva por distribuição de frequências (absoluta e relativa), 

e apresentado por meio de gráficos. 
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Os dados utilizados foram oriundos de pacientes com diagnóstico médico de 

COVID- 19 confirmados através do exame RT-PCR que estavam internados em 

enfermarias e UTI e aqueles que desenvolveram Infecções Relacionadas à Assistência 

à Saúde (IRAS) causadas pelo SARS-CoV-2 (IRAS – COVID-19) durante sua 

internação, os recuperados e os que obtiveram saída por alta hospitalar ou óbito. 

As variáveis utilizadas foram taxa de mortalidade institucional específica por 

COVID- 19, Taxa de letalidade por COVID-19 em pacientes internados no hospital, 

Percentual de casos confirmados de COVID-19, Incidência de IRAS associadas ao 

SARS-CoV-2 em pacientes adultos internados no hospital, Taxa de pacientes internados 

e recuperados da COVID-19, Percentual de casos confirmados de COVID-19 em 

pacientes por RT-PCR, Taxa de ocupação de leitos COVID-19 em UTI - adulto, Tempo 

médio de permanência em leitos de enfermaria COVID-19 e Tempo médio de 

permanência em leitos de UTI - adulto COVID-19. 

Para cálculo do indicador Taxa de Mortalidade Institucional Específica por 

COVID-19 dividiu-se o número de óbitos por COVID-19 ≥ 24 horas de internação no 

período pelo número de saídas hospitalares de pacientes com COVID-19 no período 

multiplicado por 100 mil habitantes. 

O tempo médio de permanência de pacientes com COVID-19 em leitos de 

enfermaria e UTI e taxa de ocupação de leito COVID-19 em UTI adulto são 

apresentadas no gráfico 2 e calculadas respectivamente pelo número de pacientes-dia 

em enfermarias COVID-19 dividido número de saídas hospitalares correspondentes a 

leitos de enfermaria COVID-19 no período e em leitos de UTI adulto COVID-19 pelo 

número de pacientes-dia suspeitos e confirmados COVID-19 na UTI dividido pelo 

número de saídas de pacientes da UTI COVID-19 durante o período. 

As Taxas de mortalidade, letalidade e dos pacientes internados e recuperados 

por COVID-19 no hospital foram apresentadas no gráfico 3 e calculados utilizando a 

seguinte fórmula: Taxa de mortalidade institucional específica por COVID-19 pelo 

número de óbitos por COVID-19 ≥ 24 horas de internação no período dividido pelo 

número de saídas hospitalares no período vezes 100, a Taxa de letalidade da COVID-

19 em pacientes internados no hospital calculou-se pelo número de óbitos por COVID-

19 em pacientes internados no hospital dividido pelo número total de casos confirmados 

de COVID-19 em pacientes internados no hospital no período vezes 100 e o Percentual 

de casos confirmados de COVID-19 pelo número de casos confirmados de COVID-19 

em pacientes atendidos no hospital dividido pelo número de casos suspeitos de COVID-

19 em pacientes atendidos no hospital no período vezes 100. 
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Entre os pacientes internados e recuperados da COVID-19 foi calculada esta taxa 

pelo número de pacientes internados por COVID-19 no hospital e recuperados dividido 

pelo número total de casos confirmados de COVID-19 em pacientes internados no 

hospital no período vezes 100. 

Salienta-se que a Incidência de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde 

(IRAS) associadas ao SARS-CoV-2 em pacientes adultos internados no hospital foi 

obtido pelo número de pacientes adultos que adquiriram IRAS associadas ao SARS- 

CoV-2 em todas as unidades de internação no mês de vigilância dividido pelo número 

total de pacientes adultos internados em todas as unidades de internação no mês de 

vigilância. 

O percentual de casos confirmados da COVID-19 em pacientes por RT-PCR foi 

calculado pelo número de casos confirmados de pacientes com COVID-19 por RT-PCR 

dividido pelo número total de casos confirmados de COVID-19 em pacientes internados 

no hospital no período multiplicado por 100. 

Para obter a taxa de ocupação de leitos COVID-19 em UTI adulto calculou-se o 

número de pacientes-dia adultos suspeitos e confirmados COVID-19 na UTI dividido 

pelo número de leitos-dia ativos de UTI de pacientes adultos (suspeitos ou confirmados) 

de COVID-19 no período multiplicado por 100. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário Professor Edgard Santos sob Parecer nº 4.562.421 (Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética — CAAE 38912820.3.2011.0049) e integra um 

projeto multicêntrico intitulado “Avaliação do cuidado de enfermagem a pacientes com 

COVID-19 em hospitais universitários brasileiros”. 

 

RESULTADOS 

No período estudado, meses equivalentes ao primeiro ano da pandemia de 

COVID-19, foram identificados 461 casos suspeitos de COVID-19 no hospital 

universitário. Deste total, 134 (29,1%) foram confirmados para a doença entre os 

pacientes internados, sendo 133 (99,9%) casos confirmados por RT-PCR. 

O primeiro caso de COVID-19 no hospital foi registrado em abril de 2020, com 

aumento contínuo a partir dessa data. Para a investigação de síndrome respiratória aguda 

grave (SRAG) foram realizados testes diagnósticos com o objetivo de identificar o 

SARS-CoV-2, vírus da influenza e outros vírus respiratórios. 

No período do estudo, nenhum paciente internado no hospital adquiriu Infecção 

Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) associadas ao SARS-CoV-2. 
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No gráfico 1, é possível verificar o percentual de casos de COVID-19 confirmados de 

acordo com os meses de março de 2020 a fevereiro de 2021, primeiro ano da pandemia 

de COVID-19 e o total de casos confirmados da doença pelo exame RT-PCR, não 

alcançando 100% dos casos confirmados por este exame apenas no mês de novembro, 

sendo este percentual de 50% pandemia de COVID- 19 (março/2020 a fevereiro 2021). 

 

Gráfico 1. Percentual de casos confirmados de COVID-19 e percentual de casos 

confirmados por RT-PCR em um hospital universitário da Bahia, no primeiro ano da 

pandemia de COVID- 19 (março/2020 a fevereiro 2021) 

 

 

Fonte: elaboração própria. 

 

Entre março e setembro de 2020, foram contratualizados com o Estado leitos de 

enfermaria e UTI específicos para atendimento a pacientes com COVID-19, mesmo 

tendo tido  casos confirmados de COVID-19 neste hospital em todos os meses 

equivalentes ao primeiro ano da pandemia. A partir do mês de setembro de 2020, não 

foi informada a taxa de ocupação dos leitos e nem o tempo médio de internação dos 

pacientes com diagnóstico da doença em enfermarias e UTI. 

A taxa de ocupação de leitos pela COVID-19 em UTI adulto variou em torno de 

41,7% a 64,8% entre os meses de maio a agosto de 2020, registrando seu maior valor 

no mês de julho. Já em relação ao tempo médio de permanência nesta mesma unidade, 

foi registrado seu maior valor alcançado no mês de junho. No que se refere ao tempo 
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médio de permanência nos leitos de enfermaria, no mês de agosto não foi registrado este 

indicador, conforme verifica-se no gráfico a seguir. 

 

Gráfico 2. Tempo médio de permanência de pacientes com COVID-19 em leitos 

de enfermaria e UTI e taxa de ocupação de leito COVID-19 em UTI adulto em um 

hospital universitário da Bahia, no primeiro ano da pandemia de COVID-19 

(março/2020 a fevereiro 2021) 

 

 
Fonte: elaboração própria. 

 

De acordo com o gráfico 3, entre os meses de maio a agosto de 2020 registrou-

se as maiores taxas de mortalidade, letalidade e pacientes internados e recuperados, com 

redução nos meses posteriores e registro de novo aumento nos meses de janeiro e 

fevereiro de 2021. Não houve registro de óbito nos meses de outubro, uma vez que 100% 

dos pacientes se recuperaram. Dentre o total de pacientes internados pela COVID-19 no 

hospital 78 (58,2%) foram recuperados e 32 (21,6%) evoluíram para óbito. É possível 

verificar que a primeira morte por COVID-19 no hospital foi registrada em maio de 

2020, totalizando 27 (20,1%) óbitos, sendo que os demais pacientes que evoluíram a 

óbito ainda estavam internados no momento da coleta dos dados. A maior taxa de 

letalidade registrada foi pouco mais de 40% no mês de julho de 2020. 
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Gráfico 3. Taxa de mortalidade, letalidade e internados e recuperados pela 

COVID-19 em um hospital universitário da Bahia entre os meses de março de 2020 a 

fevereiro de 2021 

 

 

 

Fonte: elaboração própria. 

 

DISCUSSÃO 

Os indicadores de qualidade apresentados neste estudo oscilaram entre aumento 

e redução no primeiro ano da pandemia de COVID-19. A distribuição do número de 

casos confirmados alcançou seu maior número no mês de maio com queda e elevação 

nos meses posteriores. 

Segundo Pou, Diaz e Gonzalez (2022)14, uma perspectiva temporal e contextual 

das iniquidades em saúde merece atenção especial na pesquisa em COVID-19. O 

primeiro caso confirmado de COVID-19 na região Nordeste foi registrado no dia seis 

de março de 2020 no estado da Bahia, com aumento contínuo a partir dessa data15. Esta 

região, considerada uma das mais pobres do Brasil, totalizou 2.461.734 casos de 

COVID-19 no primeiro ano da pandemia (23,4% do total de casos do Brasil)3. Na Bahia, 

neste mesmo período, foram 684.037 casos confirmados da doença3. 

Os testes para coronavírus começaram a ser realizados no Brasil no dia 16 de 

fevereiro em laboratórios públicos e privados16. A partir da disponibilização destes, foi 

possível confirmar o diagnóstico da doença. No estudo, observou-se que a confirmação 
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de casos de COVID-19 ocorreu quase em sua totalidade através do exame molecular 

RT-PCR. Considerado o teste padrão ouro para a confirmação de infecção pelo SARS-

CoV-2, ele é capaz de identificar o vírus em seu estágio inicial, durante uma infecção 

ativa17. 

No entanto, em virtude do crescimento progressivo pela procura do teste RT-

PCR ocasionada pela emergência de saúde pública internacional relacionada ao novo 

coronavírus, a Agência de Vigilância Sanitária (ANVISA), autorizou, em caráter 

temporário e excepcional, a utilização de "testes rápidos" para a pesquisa de anticorpos 

ou antígeno do novo coronavírus18. Com a elevação desenfreada de casos positivos de 

COVID-19 devido à alta transmissibilidade do novo coronavírus e a busca por 

atendimento em serviços de saúde, no auge da pandemia, houve o colapso do sistema 

de saúde, público e privado. Isto se deu devido ao conjunto de causas: desabastecimento 

global de produtos fundamentais destinados à assistência em saúde, escassez de 

equipamentos de proteção individual (EPI), de artigos médicos hospitalares e falta de 

recursos humanos que ocasionou afastamentos simultâneos de trabalhadores 

contaminados por COVID-19, especialmente daqueles que atuavam diretamente na 

assistência ao paciente19. 

Durante a primeira onda, houve uma sobrecarga do sistema de saúde em diversos 

momentos, o que interferiu diretamente nos indicadores de qualidade assistenciais. No 

ambiente hospitalar, local onde se concentraram os casos mais graves da doença, o 

cenário de transmissão era ainda mais preocupante entre pacientes, profissionais de 

saúde e gestores, uma vez que era desconhecida a forma exata de contaminação pelo 

SARS CoV-2. 

O risco de adquirir a infecção pelas(os) trabalhadoras(es) de saúde, em especial 

de enfermagem, está associado tanto ao contato com pessoas infectadas, dada a natureza 

assistencial do trabalho, como a fatores associados às condições de trabalho, agravadas 

em situação de pandemia20. 

Ressalta-se que dos 133 casos confirmados de COVID-19 apresentados neste 

estudo, nenhum deles se caracterizou como Infecções Relacionadas à Assistência à 

Saúde (IRAS) associada ao SARS CoV-2, ou seja, nenhum paciente adquiriu a doença 

enquanto estava hospitalizado. As IRAS são um grave problema de saúde pública em 

todo o mundo por apresentarem uma alta morbidade e mortalidade, repercutirem na 

qualidade dos serviços de saúde e representam importante indicador da qualidade de 

assistência prestada aos pacientes hospitalizados interferindo na segurança do 

paciente21. 



62 

É válido ressaltar que o hospital em análise integra uma rede de hospitais 

universitários federais, com atendimento exclusivo pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 

sistema este que dispõe de mais de 2/3 dos leitos hospitalares do país para cobertura de 

3/4 da população brasileira, bem aquém do necessário. O “SUS real”, com seus 

problemas veteranos, é o cenário em que se colocou o desafio do enfrentamento e o 

controle da pandemia do COVID-19 no país22. 

Ainda para os autores citados acima, apesar da postura negacionista do governo 

federal, que pode ter contribuído para o caos ocorrido na maior parte do país, em 

especial nas regiões norte e nordeste, houve mobilizações dos serviços de saúde na 

tentativa de reduzir o impacto sobre importantes indicadores de análise de qualidade, a 

exemplo mortalidade, letalidade e IRAS. A rede, a qual o hospital integra, estabeleceu 

um guia norteador de monitoramento de indicadores elegíveis e uniformizados para 

todos os 41 hospitais23. 

O estado pandêmico estabelecido pela doença exigiu que estados e municípios 

realizassem planos de contingência de forma a atender a crescente demanda por 

assistência à saúde. Salienta-se que o hospital em destaque, atendendo ao planejamento 

do Centro de Operações Especiais (COES)/Bahia em março de 2020, foi incluído como 

referência para o atendimento aos pacientes com COVID-19 em Salvador. No entanto, 

no mês de setembro de 2020, os leitos foram desmobilizados, conforme a Resolução 

Comissão Intergestores Bipartite (CIB) N° 156/2020 que aprovou a exclusão dos leitos 

clínicos e de Unidades de Terapias Intensivas (UTI) do Plano Estadual de 

Enfrentamento ao SARS CoV-224,25. 

Os resultados encontrados no estudo evidenciaram uma situação crítica na 

gestão pública de saúde no que se refere à oferta de serviços assistenciais no SUS para 

atendimento à crescente demanda. A ausência da continuidade de leitos disponibilizados 

para assistência de pacientes com COVID-19, em um momento de crise sanitária, 

exemplifica a situação, sendo o cenário ainda pior para leitos de UTI. Em análise da 

demanda e da oferta de leitos hospitalares na pandemia, constatou-se que problemas 

com oferta de serviços de saúde é preocupante visto que resultou em aumento da 

mortalidade nos locais em que esta oferta não está preparada19. 

No estudo, verificou-se entre os meses de maio a agosto a existência de leitos 

ativos de UTI para pacientes diagnosticados com COVID-19. Entretanto, a partir do mês 

de abril em diante foi apresentado pacientes-dia suspeitos e confirmados COVID-19 na 

referida unidade. 

O número de casos confirmados de COVID-19 em pacientes internados no 
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hospital no período do estudo não ultrapassou 30, com acentuada redução a partir do 

mês de agosto de 2020, quando houve a desmobilização dos leitos pelo estado. Ainda 

observou-se que o número de pacientes internados que foram transferidos aumentaram 

a partir do segundo semestre de 2020. 

O tempo médio de permanência em UTI registrou seu maior valor no mês de 

junho de 2020, mês em que se observou uma taxa de recuperados de 60,7%. Esses 

indicadores representam uma métrica importante na análise da qualidade da assistência 

ao paciente, uma vez que, pacientes de UTI são pacientes graves que usam diversos 

dispositivos invasivos e consequentemente mais vulneráveis a IRAS e portanto a 

desfechos desfavoráveis. A permanência dos pacientes em UTI são estatisticamente 

maiores entre os indivíduos que evoluíram para óbito em comparação àqueles que 

tiveram alta, sugerindo que ela pode contribuir para a elevação da taxa de mortalidade 

de pessoas com COVID-19. 

O tempo médio de internação do paciente que necessita de cuidados mais 

complexos impacta diretamente na demanda de equipamentos e materiais e no número 

de leitos disponíveis para o cuidado intensivo. Em estudo retrospectivo realizado por 

Alharbi et al.26, usando dados do Ministério da Saúde, sobre internações hospitalares 

durante o período de março a meados de julho de 2020 em pacientes adultos internados 

com COVID-19 confirmado, identificou que o tempo médio de internação foi de 11,85 

dias e a internação em UTI foi associada a maior tempo de internação. Os fatores 

significativamente associados a permanências mais curtas foram óbito durante a 

internação e pacientes encaminhados para outro hospital. 

Entre os meses de maio a agosto de 2020, observou-se que a taxa de ocupação 

de leitos em UTI foi elevada, variando em torno de 41,7 a 64,8%. Diante da insuficiência 

de infraestrutura, especialmente de leitos hospitalares, UTI no SUS, foram abertos 

hospitais de campanhas pela rede estadual. 

A mortalidade alcançada pela COVID-19 é um indicador que retrata o impacto 

da pandemia, mas aponta também para fragilidades nos serviços essenciais de saúde 

durante crises, especialmente em locais mais pobres. Neste estudo, a taxa de mortalidade 

foi representada pela relação entre os óbitos que ocorreram em pacientes com a COVID-

19 após decorridas pelo menos 24 horas da admissão hospitalar e o número de saídas 

hospitalares. 

Até 23 de novembro de 2022, registrou-se 689.272 número de óbitos no Brasil 

causado pela pandemia de COVID-1916. No entanto, os dados e evidências científicas 

apontaram que a população mais atingida foi aquela em situação de vulnerabilidade 
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social. Neste contexto, enfrentar uma das maiores calamidades de saúde pública da 

história, em um contexto de desigualdade social enraizada pela própria localização do 

hospital na região nordeste do Brasil, exigiria suprimir disputas e diferenças políticas 

existentes. 

A partir da análise da variação da taxa de mortalidade por COVID-19 

apresentada nesta pesquisa, observou-se uma média de 18,2%, percentual muito acima 

de taxas encontradas em outros continentes. Países da União Européia obtiveram média 

dessa taxa de 1,9 ± 0,8%27. Neste estudo foi possível verificar que mesmo uma grande 

disponibilidade de leitos hospitalares ou de cuidados intensivos pode ser ineficaz na 

redução da mortalidade por COVID-19 se isso não for combinado com o aumento da 

disponibilidade de médicos e enfermeiros e melhoria da acessibilidade hospitalar27. 

Em estudo realizado com objetivo de estimar o excesso de mortalidade segundo 

causa de óbito no Brasil e estados em 2020, verificou-se que o Brasil registrou, em 2020, 

1.556.824 mortes, havendo assim um excesso de óbitos no país no ano analisado de 19% 

além do esperado. 

Este excesso de mortalidade incluiu mortes associadas direta ou indiretamente 

ocasionado pela COVID-1928. 

Em pesquisa realizada por Stokes et al.29 nos Estados Unidos da América, 

verificou-se também que houve um excesso de mortes de 17%. Entretanto, observou-se 

que para cada 100 mortes atribuídas à COVID-19, ocorreram 120 mortes por todas as 

causas, concluindo-se que 17% do excesso de mortes foram atribuídos a outras causas 

de morte que não a própria COVID- 19. 

No período avaliado, foi possível verificar os efeitos da pandemia de COVID-

19 sobre a letalidade. Esta taxa é representada pela relação entre o número de óbitos por 

COVID-19 em pacientes internados no hospital e o número total de casos confirmados 

de COVID-19 em pacientes internados no hospital. Observou-se que ela se manteve 

sempre menor que a taxa de pacientes internados e recuperados e próxima da taxa de 

mortalidade institucional específica por COVID-19, atingindo seu maior valor em julho 

de 2020. 

A taxa de letalidade pelo SARS Cov-2 estimada pela OMS no início da 

pandemia foi de 3,4%. Atualmente, no Brasil, essa taxa corresponde a 2,0%16. Em 

estudo realizado com o objetivo de descrever a letalidade hospitalar em UTI, decorrente 

da COVID-19, em quatro capitais brasileiras, em meses de picos epidêmicos e nos 

meses anteriores, foi verificado que tanto a letalidade hospitalar quanto em terapia 

intensiva em janeiro de 2021 os valores foram menores quando comparada à letalidade 
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de março e abril de 202030. 

No presente estudo o número total de casos dos pacientes com COVID-19 foi 

reduzindo ao longo do período e as transferências realizadas pela organização foram 

aumentando ao longo do tempo. 

A principal limitação da presente pesquisa é o uso de dados secundários, 

extraídos do Sistema Informação Geral, no qual algumas informações estavam 

subnotificadas e os dados analisados se referem aos dados isolados, sugerindo novas 

pesquisas nas outras instituições federais da rede. Além disso, entre as limitações 

próprias dos estudos ecológicos, existe a possibilidade de falácia ecológica. 

Dessa forma, conclui-se que os indicadores padronizados auxiliaram na 

avaliação da realidade institucional, visando a melhoria contínua dos processos 

organizacionais, mediante utilização de sistema de monitoramento institucional e que a 

desmobilização de leitos pelo Estado impossibilitou a integração do hospital na Rede de 

Atenção aos pacientes com COVID- 19 na Bahia. 

Este estudo chama a atenção para a necessidade do monitoramento da qualidade 

por indicadores de qualidade em saúde utilizados como importante ferramenta para 

gestão da qualidade dos serviços oferecidos nas instituições de saúde, além de apoiar 

gestores em situações de crise como a vivenciada pela COVID-19. 
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6.2 CATEGORIZAÇÃO DAS ESTRATÉGIAS E AÇÕES DA EQUIPE 

GESTORA DO HUF, SEGUNDO A TRÍADE DONABEDIANA 

 

Constatou-se que no período do estudo originaram a publicação de 135 

documentos que subsidiaram o enfrentamento da COVID-19 no hospital. Destas, o 

Boletim Epidemiológico concentrou o maior volume 36 (26,67%), seguido dos 

fluxogramas 24 (17,78%) e dos Procedimentos Operacionais Padrão 15 (11,11%). 

Quanto ao período de publicação, houve um predomínio no primeiro e segundo 

semestre, que correspondem à entrada e disseminação da pandemia no Brasil, 

evidenciando a necessidade de adequação e resposta institucional ao enfrentamento da 

COVID-19, conforme consta no Quadro 1 abaixo. 

Nesse sentido, os documentos foram agrupados conforme o referencial teórico 

da Teoria de Sistemas de Donabedian e categorizados no que se refere a: condições 

estruturais (recursos materiais, financeiros, humanos, físicos e organizacionais), 

processos (ações que permitam a prestação do cuidado). Para as medidas de mensuração 

dos resultados foram analisados os indicadores de monitoramento da COVID-19 

adotados pelo hospital. 

 

Quadro 1. Ações estratégicas adotadas pelo hospital de fevereiro de 2020 a fevereiro 

2021 

TIPO DE 

DOCUMENTO 
TÍTULO 

RESPONSÁVEL PELA 

ELABORAÇÃO 
PUBLICAÇÃO TRÍADE 

Fluxograma 

Fluxograma com novas orientações para 

coleta de swab para pesquisa de Vírus 

Respiratórios – SARS-CoV2 

GAS / ULAC fev.-20 Processo 

Campanha Campanha para arrecadação de EPI ASCOM mar.-20 Estrutura 

Cartilha 

Orientações para chefias e colaboradores 

sobre cuidados com a saúde 

mental:Colaboradores. 

UDP mar.-20 Estrutura 

Cartilha 
Orientações para chefias e colaboradores 

sobre cuidados com a saúde mental:Chefias 
UDP mar.-20 Estrutura 

Documento 

orientador 

Documento Orientador sobre Pandemia do 

Covid-19 para os residentes do Complexo 

Hospitalar Universitário Professor Edgard 

Santos 

GEPE mar.-20 Estrutura 

Informativo 

Informativo psicoeducativo para manejo de 

angústias e identificação de padrões de 

pensamento disfuncionais - Bloquinho 

UDP mar.-20 Estrutura 

Manual Manual Orientativo de Proteção Respiratória SOST mar.-20 Estrutura 

Manual 

Manual de orientações frente ao manuseio e 

transporte pós-óbito de pessoas com infecção 

suspeita ou confirmada pelo novo coronavírus 

GAS mar.-20 Estrutura 

Nota técnica 

Nota Técnica Nº 1/2020 - Medidas de 

contenção para reduzir o fluxo de pacientes e 

acompanhantes nas dependências 

GTT COVID-19 

HUPES 
mar.-20 Estrutura 
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Nota técnica 
Nota Técnica Nº 2/2020 - Proteção de 

profissionais e trabalhadores 

GTT COVID-19 

HUPES 
mar.-20 Processo 

Nota técnica 
Nota Técnica Nº 3/2020 - Uso Racional de 

Suprimentos no Hupes 

GTT COVID-19 

HUPES 
mar.-20 Estrutura 

Nota técnica 

Nota Técnica Nº 4/2020 – Padrões 

recomendados de equipamentos de proteção 

individual no contexto do COVID-19. 

GTT COVID-19 

HUPES 
mar.-20 Estrutura 

Ofício 

Ofício Circular nº113 - Dispõe sobre abertura 

de leitos na 4A para atender o plano de 

contigência 

SUPERINTENDÊNCI

A 
mar.-20 Estrutura 

Placa 
Placa para Identificação do Leito de Casos 

Suspeitos ou Confirmados de COVID-19 
SCIH mar.-20 Estrutura 

Plano 

Planos de Ação e de Contingência para 

atuação frente à pandemia do novo 

coronavírus período (versão 01 em 

março/2020, v 02 em abril 2020, v03 em 

maio/2020 , v04 em agosto/2020 , v05 em 

dez/2020 e v 06 em em março/2021) - Obs: 

Divulgação em Intranet, totalizando 06 planos 

no período). 

SUPERINTENDÊNCI

A 
mar.-20 Estrutura 

POP 

POP sobre uso dos Equipamentos de proteção 

individual (EPI) que devem ser utilizados 

durante o trasporte de pacientes com suspeita 

ou confirmação de COVID-19 

SCIH/HOTELARIA mar.-20 Processo 

POP 

POP sobre Sequência de Colocação e Retirada 

dos Equipamentos de Proteção Individual 

Frente ao Paciente com Suspeita ou 

Confirmação de COVID-19 

SVSSP/SCIH mar.-20 Processo 

Portaria 

PORTARIA Nº 077 - Constituir Grupo 

Técnico de Trabalho de Medidas de Prevenção 

e Controle de COVID-19 (GTTCOVID-19 

HUPES) 

SUPERINTENDÊNCI

A 
mar.-20 Estrutura 

Portaria 

PORTARIA Nº 083 - Constituir subcomitês 

do Grupo Técnico de Trabalho de Medidas de 

Prevenção e Controle de COVID-19 

(GTTCOVID-19 HUPES) 

SUPERINTENDÊNCI

A 
mar.-20 Estrutura 

Projeto Projeto Escuta PSICOLOGIA mar.-20 Estrutura 

Vídeo 
Orientações e paramentação em casos de 

suspeita/confirmação de COVID-19 no Hupes 
SCIH mar.-20 Processo 

Cartaz Orientação sobre colocação e retirada de EPIs SVSSP/ASCOM abr.-20 Processo 

Cartaz Orientações sobre o uso de máscaras SVSSP/ASCOM abr.-20 Processo 

Cartilha 
Orientações de exercícios ao paciente Covid- 

19 

SERVIÇO 

FISIOTERAPIA 
abr.-20 Processo 

Ficha 

Ficha de investigação de SG suspeito de 

doença pelo Coronavírus 2019 – COVID-19 

(B34.2) 

NHE abr.-20 Estrutura 

Ficha 

Ficha de registro individual – casos de 

síndrome respiratória aguda grave 

hospitalizado 

NHE abr.-20 Estrutura 

Fluxograma Fluxograma de Posição Prona EQUIPE MULTI abr.-20 Processo 

Fluxograma 

Fluxograma de Suplementação de oxigênio 

em pacientes com suspeita ou confirmação de 

Infecção por COVID-19 

EQUIPE MULTI abr.-20 Processo 

Fluxograma 

Fluxograma de suporte ventilatório em 

paciente com suspeita ou confirmação por 

COVID-19 

EQUIPE MULTI abr.-20 Processo 

Fluxograma 

Fluxograma de atendimento fisioterapêutico 

do paciente com suspeita ou confirmação de 

infecção por Covid- 19 

SERVIÇO 

FISIOTERAPIA 
abr.-20 Processo 
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Fluxograma Fluxograma para a Televisita PSICOLOGIA abr.-20 Processo 

Fluxograma 
Fluxograma para atendimento aos pacientes 

suspeitos ou confirmados 
PSICOLOGIA abr.-20 Processo 

Fluxograma 

Fluxograma de suporte ventilatório em 

pacientes pediátricos com suspeita ou 

confirmação de infecção por Covid-19 

SERVIÇO 

FISIOTERAPIA 
abr.-20 Processo 

Fluxograma 
Fluxograma oxigenoterapia Covid- 19 – 

Pediatria 

SERVIÇO 

FISIOTERAPIA 
abr.-20 Processo 

Fluxograma 
Fluxograma intubação Covid-19 adaptado – 

Pediatria 

SERVIÇO 

FISIOTERAPIA 
abr.-20 Processo 

Informativo 
Informativo - COVID-19: o que precisamos 

saber no Hupes? 
SVSSP/UVS abr.-20 Estrutura 

Informe 
NHE divulga nova regra para notificação de 

casos suspeitos de Covid-19 no Hupes. 
NHE abr.-20 Estrutura 

Placa 

Placa de Sinalização COVID 19 – GERAL 

(paciente dentro de quarto de isolamento ou 

em enfermaria coletiva de corte) 

SCIH abr.-20 Estrutura 

Placa 
Placa de Sinalização COVID 19 - UTI 

exclusiva para casos de COVID-19 
SCIH abr.-20 Estrutura 

Placa 

Placa de Sinalização COVID 19 - UTI não 

exclusiva, caso haja paciente com suspeita ou 

confirmação FORA DO QUARTO DE 

ISOLAMENTO. 

SCIH abr.-20 Estrutura 

Pop 
POP Preparo do corpo pós-morte em casos 

suspeitos e/ou confirmados de COVID-19 
UGEH abr.-20 Processo 

Pop 

POP Higienização do elevador utilizado no 

transporte de pacientes com suspeita ou 

confirmação de COVID-19 

SCIH/HOTELARIA abr.-20 Processo 

Pop 

POP Condutas frente ao paciente internado 

contactante de paciente caso 

suspeito/confirmado de COVID-19 

SCIH abr.-20 Processo 

Pop 

POP - Paramentação e desparamentação frente 

a casos suspeitos/confirmados de Covid-19 

internados fora do quarto de isolamento na 

UTI de referência 

SVSSP/CCIH abr.-20 Processo 

Portaria 

Minuta de Portaria - SEI nº 5944348, de 30 

de março de 2020 , suspende o gozo, em 

caráter excepcional, das férias já programadas 

dos servidores estatutários da UFBA e 

empregadas públicos da EBSERH que 

iniciariam entre 06/04 a 31/05/2020 

SUPERINTENDÊNCI

A 
abr.-20 Estrutura 

Portaria 

PORTARIA 109 de 06/04/2020 -Inclusão, no 

Grupo Técnico de Trabalho de Medidas de 

Prevenção e Controle de COVID-19 

(GTTCOVID-19 HUPES), representantes do 

SOST. 

SUPERINTENDÊNCI

A 
abr.-20 Estrutura 

Boletim 

epidemiológico 

Boletim Epidemiológico sobre o coronavírus 

no Hupes (Edição 01 em maio/2020 e Edição 

43 em março/2021) - Obs: Divulgação 

semanal em Intranet, totalizando 43 boletins 

no período). 

NHE mai.-20 Estrutura 

Boletim 

informativo 
Informativo Hupes – Covid-19 ASCOM mai.-20 Estrutura 

Cartaz 
Coronavírus: unhas longas, anéis e até 

esmaltes devem ser evitados. 
DIVGP mai.-20 Estrutura 

Cartilha / folder 
“Vamos falar sobre medidas de prevenção ao 

Coronavírus?” 
SOST mai.-20 Estrutura 

Documento 

orientador 

Orientações do Serviço Social para 

Enfermaria 4A 
SS mai.-20 Estrutura 
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Fluxograma 

Fluxograma de orientações para trabalhador 

sintomático respiratório com atestado médico 

externo – Pandemia COVID-19 

SUBCOMITÊ DE 

PROTEÇÃO DE 

PROFISSIONAIS E 

TRABALHADORES 

mai.-20 Processo 

Fluxograma 

Fluxograma de orientações para trabalhador 

sintomático respiratório sem atestado médico 

– Pandemia COVID-19 

SUBCOMITÊ DE 

PROTEÇÃO DE 

PROFISSIONAIS E 

TRABALHADORES 

mai.-20 Processo 

Fluxograma 

Fluxograma de Ressuscitação 

Cardiopulmonar em paciente com suspeita ou 

confirmação por COVID-19 nas Unidades de 

Terapia Intensiva Adulto 

EQUIPE MULTI mai.-20 Processo 

Fluxograma 

Orientações de Reanimação Cardiopulmonar 

para paciente com suspeita ou diagnóstico de 

COVID- 19 em 06 05 2020 

EQUIPE MULTI mai.-20 Processo 

Fluxograma 
Fluxograma para acolhimento aos 

trabalhadores 
UDP / DIVGP mai.-20 Processo 

Fluxograma 
Fluxograma para atendimento aos pacientes 

suspeitos ou confirmados 
SS mai.-20 Processo 

Formulário 

Formulário de encaminhamento de 

trabalhador(a) ao Serviço de Pneumologia – 

Pandemia COVID-19 

SUBCOMITÊ DE 

PROTEÇÃO DE 

PROFISSIONAIS E 

TRABALHADORES 

mai.-20 Estrutura 

Manual 
Manual orientativo uso racional dos 

respiradores e máscaras cirúrgicas 
SOST mai.-20 Estrutura 

Pop 
POP Limpeza e desinfecção do protetor ocular 

e mascara facial 
SVSSP/CCIH mai.-20 Processo 

Cartaz Cartaz – Não descuide na hora da refeição! SCIH jun.-20 Estrutura 

Cartaz Cartaz – Não descuide na hora do descanso! SCIH jun.-20 Estrutura 

Cartilha 
A cartilha interativa “VAMOS APRENDER 

A LAVAR AS MÃOS?” 
Terapia (TO) jun.-20 Estrutura 

Cartilha 

Cartilha com sugestões de estratégias 

possíveis para adequação da rotina nesse 

período da Pandemia da COVID-19. 

Terapia (TO) jun.-20 Estrutura 

Fluxograma Fluxo de entrada e paramentação UTI 1 SCIH jun.-20 Processo 

Fluxograma Fluxo de desparamentação e saída UTI 1 SCIH jun.-20 Processo 

Fluxograma 
Fluxograma para internamento de paciente 

pediátrico covid-19 
GAS jun.-20 Processo 

Fluxograma 

Fluxograma de atendimento fonoaudiológico 

aos pacientes com suspeita ou confirmação de 

infecção por Covid-19 

SERVIÇO 

FISIOTERAPIA/FON

O 

jun.-20 Processo 

Informativo Informativo – Covid-19 
SUPERINTENDÊNCI

A 
jun.-20 Estrutura 

Informativo Informativo – Covid-19 
SUPERINTENDÊNCI

A 
jun.-20 Estrutura 

Manual 

Manual Conduta Frente Ao Paciente Com 

Suspeita Ou Infecção Confirmada Pelo Sars-

Cov-2 Em Procedimentos Cirúrgico 

GAS jun.-20 Processo 

Manual 

Manual Conduta Frente Ao Paciente Com 

Suspeita Ou Infecção Confirmada Pelo Sars-

Cov-2 Hemodinâmica 

GAS jun.-20 Processo 

Manual 

Manual Conduta Frente Ao Paciente Com 

Suspeita Ou Infecção Confirmada Pelo Sars-

Cov-2 No Serviço De Diálise 

GAS jun.-20 Processo 

Orientações 
Orientações para solicitação de vaga em UTI e 

transferência interna 
UGRL jun.-20 Estrutura 

Pop 

PARAMENTAÇÃO E 

DESPARAMENTAÇÃO NAS UNIDADES 

DE REFERÊNCIA PARA PACIENTES 

SCIH jun.-20 Processo 
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COM SÍNDROME RESPIRATÓRIA 

COVID-19 (4A E UTI DEREFERÊNCIA) 

Pop 

POP Orientações aos empregados Ebserh 

sobre a entrega de atestados médicos e 

odontológicos, enquanto durar o 

enfrentamento da emergência de saúde pública 

de importância internacional decorrente do 

Coronavírus (COVID-19). 

SOST jun.-20 Processo 

Boletim 

informativo 

Boletim informativo nº 1 – Qualidade e 

Segurança do Paciente no Complexo 
UGRA/SVSSP jul.-20 Estrutura 

Cartilha 

Cartilha de alongamentos e exercícios de 

mobilidade direcionados a profissionais em 

teletrabalho 

SOST jul.-20 Processo 

Cartilha 

Cartilha de Orientações destinada aos 

pacientes em uso de quimioterapia, bem como 

seus familiares e cuidadores 

ONCOHEMATO jul.-20 Estrutura 

Documento 

orientador 

Material psicoeducativo contendo dicas para o 

trabalho remoto direcionado a chefias e 

trabalhadores 

UDP/DIVGP jul.-20 Estrutura 

Fluxograma 
Fluxograma Acolhimento Psicologia 

Organizacional 
PSICOLOGIA jul.-20 Processo 

Informativo 
Orientações para pacientes e acompanhantes 

frente à pandemia do novo coronavírus. 
ONCOHEMATO jul.-20 Estrutura 

Pop 
Transporte do paciente de alta da uti 1 no 

contexto de unidade coorte de covid-19 
UGEH jul.-20 Processo 

Projeto Projeto Acolher PSICOLOGIA jul.-20 Estrutura 

Vídeo 

Vídeo orientativo sobre a maneira correta de 

higienização das mãos e uso das máscara de 

tecido. 

UDP/DIVGP jul.-20 Processo 

Fluxograma 

Fluxograma de Intubação Orotraqueal em 

paciente com suspeita ou confirmação de 

infecção por COVID-19 

EQUIPE MULTI ago.-20 Processo 

Fluxograma 
Fluxograma internamento paciente Covid-19 

– retomada das unidades 
GAS ago.-20 Processo 

Fluxograma 
Fluxo de coleta de saliva para detecção de 

covid-19 – 
LAPI ago.-20 Processo 

Orientações 
Orientação sobre doação de Sangue na 

pandemia de Covid-19 
HEMOTERAPIA ago.-20 Estrutura 

Pop 

Transferência de pacientes não covid-19 

oriundos da uti 1 para demais unidades de 

internação 

SCIH ago.-20 Processo 

Pop 
Vigilância epidemiológica dos casos de 

pacientes com covid-19 confirmada 
SCIH set.-20 Processo 

Cartaz 
Cartaz – Orientações sobre rotina de visitas e 

acompanhantes 

SUPERINTENDÊNCI

A 
out.-20 Estrutura 

Pop 

Coleta, acondicionamento e encaminhamento 

de swab nasofaríngeo para detecção de sars- 

cov-2 

UGEH out.-20 Processo 

Pop 

Avaliação inicial do paciente do ambulatório 

de oncohematologia- adaptação da rotina 

durante pandemia de covid-19 

UGEH out.-20 Processo 

Pop 
Suspensão das medidas de precaução dos 

pacientes com covid- 19 
SCIH out.-20 Processo 

Formulário 
Termo de consentimento livre e esclarecido 

para cirurgia durante a Pandemia de Covid-19 
GAS nov.-20 Estrutura 

Fonte: elaboração própria.  
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6.3 TERCEIRA PRODUÇÃO – CAPÍTULO DE LIVRO – GOVERNANÇA 

CORPORATIVA NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO PROFESSOR EDGARD 

SANTOS NO ENFRENTAMENTO DA COVID-19 

 

Como parte dos resultados, está publicado no livro “Gestão do cuidado de 

enfermagem no enfrentamento da pandemia de COVID-19 em hospitais universitários 

brasileiros”, conforme apresenta o quadro a seguir com a capa, ficha catalográfica e 

referência do capítulo, reproduzido em seguida. 

 

Quadro 2 – Imagens do livro “Gestão do cuidado de enfermagem no 

enfrentamento da pandemia de COVID-19 em hospitais universitários brasileiros”, 2022 

 

IMAGEM DA CAPA 

 
IMAGEM DA FICHA CATALOGRÁFICA 

 
REFERÊNCIA COMPLETA DO CAPÍTULO DO LIVRO 

Gestão do cuidado de enfermagem no enfrentamento da pandemia de COVID-19 em 

hospitais universitários brasileiros Brasília, DF: Editora ABEn; 2022. (Série 

Enfermagem e Pandemias, 8). 

Fonte: elaboração própria; imagens do livro. 
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GOVERNANÇA CORPORATIVA NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 

PROFESSOR EDGARD SANTOS NO ENFRENTAMENTO DA COVID-19 

 

Introdução 

A COVID-19 é uma doença causada por um vírus da família Coronavírus 

denominado Severe Acute Respiratory Syndrome 2 (SARS-CoV-2), descoberto na 

cidade de Wuhan na China, em dezembro de 2019 (1). Houve uma rápida disseminação 

da doença pelos continentes, resultado da alta transmissibilidade viral associada ao 

desconhecimento da evolução clínica. A doença foi considerada Emergência de Saúde 

Pública de importância Internacional (2) pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e, 

em seguida uma pandemia.  

No Brasil, a pandemia teve seus primeiros registros em fevereiro de 2020, sendo 

reconhecida como Emergência de Saúde Pública de importância nacional, pelo 

Ministério da Saúde (MS), por meio da Portaria GM/MS n. 188/2020 (3). Este cenário 

evidenciou a necessidade de resposta rápida da Rede de Atenção à Saúde (RAS), 

principalmente no que se refere à capacidade de identificação precoce dos casos e 

disponibilidade do acesso aos serviços de maior complexidade. Em 17 de março de 2021 

o Brasil já ocupava o segundo lugar no mundo em incidência da doença, com 11.519.609 

casos confirmados e 279.286 óbitos (4).  

Decorrido um ano do início da pandemia foram constatadas situações 

heterogêneas no Brasil. De modo geral, houve desaceleração da doença, e em seguida 

aumento do número de casos no segundo semestre de 2020, isto após a identificação de 

variantes (5). Atualmente as diversas mutações são motivo de preocupação, visto que 

aumentam não só a transmissibilidade e gravidade dos quadros clínicos como o risco de 

óbito (6).  

Em janeiro de 2021, o país iniciou a vacinação como forma de controle da 

doença. Nota-se redução dos casos, nas faixas etárias mais avançadas, já vacinadas, mas 

aumentou o adoecimento de pessoas mais jovens, economicamente ativas, inclusive 

com rápida deterioração do quadro clínico e maior tempo de permanência de ocupação 

dos leitos hospitalares (5). 

A associação desses fatores, especialmente em um cenário de saúde à beira do 

colapso, quando não já colapsado, amplifica os desafios habitualmente vivenciados no 

âmbito dos hospitais, especialmente para os universitários, que se responsabilizam por 

um conjunto altamente divergente e complexo de atividades. Suas ações incluem a 

realização de atendimentos, exames, diagnósticos e tratamentos, além de planejamento 
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e execução de internações e intervenções cirúrgicas, práticas de ensino e pesquisa e 

formação de profissionais de saúde (7).  

Ademais, a ausência de planejamento antecipado em situações de risco coopera 

para as incertezas, sendo este um fator gerador de sobrecarga para os gestores, diante da 

necessidade premente de suprir inúmeras deficiências.  

Sendo assim, inúmeras instituições de saúde implementaram, de modo urgente, 

medidas para manter a capacidade de atendimento à população. E é neste contexto de 

estruturação de estratégias para melhor reorganização e de necessidade de redução dos 

indicadores de mortalidade que se desenvolve o presente estudo. Será relatada a vivência 

dos autores, enfermeiros, do Complexo Hospitalar Universitário Professor Edgard 

Santos (HUPES), e a implementação das primeiras ações educativas, seguida da 

instituição, pela governança, do Grupo Técnico de Trabalho (GTTCOVID-19), por meio 

da Portaria nº 77 de 16 de março de 2020 (8), posteriormente convertido em Comitê de 

Crise da COVID-19 do HUPES, conforme Portaria nº 242 de 29/05/2020 (9). 

Este Comitê tem como finalidade adaptar os serviços mediante ações voltadas 

para capacitação e proteção dos profissionais de saúde e usuários, de modo a evitar o 

colapso desta instituição neste momento de pandemia. E, como atribuições, atividades 

que incluem ações de vigilância em saúde, resgate das boas práticas em saúde e 

segurança no trabalho, revisão e elaboração de protocolos clínicos, procedimentos 

operacionais-padrão e promoção da educação permanente.  

Os hospitais universitários, enquanto serviços públicos são cenários de práticas 

de ensino/aprendizagem que, habitualmente, enfrentam escassez de equipamentos, 

materiais para diagnósticos e assistência aos usuários; escassez de leitos hospitalares, 

particularmente os de terapia intensiva; condições precárias de trabalho reveladas pela 

falta de equipamentos de proteção individual (EPI), sobrecarga de trabalho, 

subdimensionamento de pessoal, entre outros. No curso da pandemia, tem ocorrido a 

intensificação dessas dificuldades em concomitância com o cenário mundial de 

despreparo dos trabalhadores para lidar com a nova patologia e, consequentemente, 

aumento do número de trabalhadores contaminados pelo SARS-CoV-2.  

O HUPES da Universidade Federal da Bahia (UFBA), enquanto um hospital 

universitário integrante da RAS do Sistema Único de Saúde (SUS) tem adequado seus 

serviços para atender as demandas oriundas da pandemia, como também garantir 

práticas seguras aos trabalhadores, estudantes e usuários. 

Vislumbra-se que os resultados aqui apresentados possibilitem uma análise das 

ações estratégicas em Saúde implementadas para o enfrentamento da COVID-19 neste 
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hospital, com destaque para as práticas exitosas que se mostraram capazes de melhorar 

a qualidade assistencial, a segurança do paciente/profissional e a busca pela excelência 

dos resultados institucionais. Adicionalmente, espera-se que o relato dessas experiências 

possa contribuir para o manejo futuro de eventos de crise na saúde.  

Diante do exposto, definiu-se a seguinte questão de investigação: Como se 

estruturaram as ações estratégicas em Saúde do HUPES para o enfrentamento da 

COVID-19? E como objetivo estabeleceu-se analisar as ações estratégicas em Saúde do 

HUPES para o enfrentamento da COVID-19. 

Metodologia  

Trata-se de um estudo do tipo relato de experiência e transversal. Os dados que 

fundamentam este relato foram coletados do período de fevereiro de 2020 a fevereiro 

de 2021, extraídos de documentos publicados on-line, na intranet do hospital, dos 

registros das reuniões ordinárias e extraordinárias do Comitê de crise, de documentos 

internos do Setor de Vigilância Saúde e Segurança do Paciente (SVSSP), e de minutas 

de reuniões. Esses dados foram agrupados em planilha Excel, categorizados e 

subcategorizados por aproximação temática conforme os eixos: gestão, epidemiologia e 

clínica.  

Esse tipo de estudo se caracteriza pela descrição precisa da experiência tida como 

exitosa ou não e que, neste caso, pode contribuir para discussão e proposição de ideias 

para melhoria do cuidado em saúde durante a pandemia da COVID-19 (10). Relatos 

podem revelar enfrentamentos e dificuldades, ao tempo que, estimulam gestores, 

trabalhadores e comunidade acadêmica para novos estudos, bem como sinalizar novos 

caminhos (10)
. 

O relato de experiência como narrativa assume importância na medida em que 

confere legitimidade à experiência enquanto fenômeno científico. É, portanto, uma 

ferramenta metodológica que se avizinha aos manejos e direcionamentos das ciências 

humanas; exprime, por meio da própria criação, uma espécie de temperatura da época, 

ensejando uma aspiração voltada à possibilidade de verdade (10).  

O lócus deste estudo foi o HUPES/UFBA, localizado na cidade do Salvador, no 

Estado da Bahia. Inaugurado em 1948, classifica-se como hospital de grande porte, 

possui 291 leitos de internação integral ativos, 11 leitos do hospital dia, 20 de Terapia 

Intensiva Adulto e 08 de Terapia Intensiva Pediátrica, 17 salas de aula, 01 auditório, 01 

anfiteatro, 5 laboratórios de pesquisa e 18 unidades de internação. Para as atividades 

ambulatoriais conta com 128 consultórios. 

No HUPES são atendidos pacientes com doenças que demandam atenção 
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especializada de média e alta complexidade. Seu corpo clínico é composto por médicos, 

enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, fonoaudiólogos, terapeutas 

ocupacionais, fisioterapeutas, psicólogos, assistente social, farmacêuticos, médicos, 

professores, estudantes de graduação e pós-graduação, médicos residentes e residentes 

multiprofissionais, além dos serviços de apoio administrativos e outros, como 

transporte, higienização e recepcionistas. Conta com 2.408 funcionários em regimes de 

trabalho diferentes, sendo 626 UFBA, 48 Ministério da Saúde, 5 Secretaria de Saúde do 

Estado da Bahia, 4 Secretaria Municipal de Saúde, 1593 Empresa Brasileira de Serviços 

Hospitalares (Ebserh) e 132 oriundos de empresas terceirizadas.  

Exerce importante papel como campo de prática na formação dos estudantes de 

cursos técnicos, de graduação e de pós-graduação lato sensu e stricto sensu da UFBA, 

a exemplo das escolas da área de saúde que desenvolvem suas atividades práticas e 

teórico-práticas no HUPES. A história desta organização é marcada por conquistas e 

inovações nos quatro pilares de um hospital universitário, repercutindo 

diferenciadamente na prestação de serviços à sociedade.  

No âmbito da pesquisa, são desenvolvidas investigações em grandes áreas de 

conhecimento em saúde: Enfermagem, Fisioterapia, Nutrição, Fonoaudiologia, Terapia 

Ocupacional, entre outras. Na área médica, destacam-se pesquisas nas seguintes 

especializações: gastroenterologia, hepatologia, cardiologia, psiquiatria, pneumologia, 

onco-hematologia, ginecologia, pediatria, doenças hematológicas benignas e doenças 

raras.  

O presente relato está organizado em três momentos: 1ª - Descrição da 

implantação e funcionamento do grupo de trabalho; 2ª - Caracterização do conjunto de 

documentação produzida pelo serviço; e 3ª - Reflexões de profissionais que 

compuseram o grupo deste manuscrito. 

Os documentos foram categorizados por aproximação temática, e ordenados de 

forma decrescente de incidência, assim denominados: Gestão em Saúde; Educação na 

Saúde; Manejo Clínico; e Vigilância em Saúde. Com a finalidade de detalhar a análise, 

foram subcategorizados em: Saúde do trabalhador, Manejo clínico, Segurança do 

paciente e Vigilância epidemiológica. 

As reflexões de profissionais que compuseram o grupo de trabalho neste estudo 

foram utilizadas como dados secundários, (subjetivos) oriundos da vivência, sendo, 

portanto, dispensável a aprovação em Comitê de Ética. Contudo, o HUPES é 

coparticipante do estudo multicêntrico brasileiro intitulado "Avaliação do cuidado de 

enfermagem a pacientes com COVID-19 em hospitais universitários brasileiros", 



79 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUPES, sob Parecer nº 4.562.421, o que 

torna factível esse relato, tal como preconizado pelas Resoluções nº 466/12 (11) e nº 

510/16 (12) do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Resultados 

A COVID-19 é considerada um agravo de saúde pública de notificação 

compulsória. No âmbito hospitalar e, portanto, também no HUPES, é monitorada pelo 

Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) vinculado gerencialmente ao SVSSP. 

Nesse entendimento, a governança local do HUPES, ao buscar atender à missão de 

prestar assistência à saúde da população; formar recursos humanos voltados para as 

práticas de ensino, pesquisa e assistência e produzir conhecimentos em benefício da 

coletividade determinou através de Portaria organizacional que a condução de todas as 

ações para enfrentamento da COVID-19 estaria sob o gerenciamento e responsabilidade 

do SVSSP da organização destacada neste estudo. 

Para tanto, foi criado uma estrutura organizacional temporária, inicialmente 

denominada GTTCOVID-19 (8), posteriormente convertido em Comitê de Crise da COVID-19 

do HUPES (9) , para apoiar a condução das ações de prevenção e controle da COVID-19 

composta por representantes da Superintendência, Gerência Administrativa, Gerência de 

Atenção à Saúde, Gerência de Ensino Pesquisa e Extensão, SVSSP, NHE, Serviço de Controle 

de Infecção Hospitalar (SCIH), Serviço de Saúde Ocupacional e Segurança do Trabalhador 

(SOST), Setor de Regulação Assistencial, Divisão de Gestão do Cuidado, Divisão Médica, 

Divisão de Enfermagem, Divisão de Apoio Diagnóstico e Terapêutico, Divisão de Infraestrutura 

e Logística Hospitalar e Serviços de Apoio: Suprimentos, Laboratório, Nutrição, Psicologia, 

Serviço Social, Farmácia, Almoxarifado, Engenharia Clínica, Tecnologia da Informação, 

Hotelaria, dentre outros. 

Por conseguinte, foram constituídos subcomitês do Comitê de Crise do HUPES 

para discussão de temas pertinentes à condução das ações de prevenção e controle da 

COVID-19, reuniam-se sob demanda, convocados pelo Coordenador. Foram assim 

denominados: Subcomitê de Redução de Circulação, Subcomitê de Sintomáticos 

Respiratórios, Subcomitê de Suprimentos, Subcomitê de Proteção de Profissionais e 

Trabalhadores e Subcomitê de Gerenciamento de Casos. Estes são compostos por: 

enfermeiro, médico das especialidades (clínica médica, epidemiologia, infectologia e 

pneumologia), profissionais e gestores de áreas afins.  

Diante do agravamento do cenário sanitário e, consequentemente, da 

necessidade de intervenções rápidas e eficazes, o Comitê de Crise assumiu as seguintes 

competências:  
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- Assessorar a condução das atividades relacionadas a eventos de saúde pública;  

- Promover atividades técnico-científicas e ações para prevenção e controle de 

eventos de saúde pública;  

- Apoiar a reestruturação de fluxos e processos hospitalares no atendimento de 

casos que envolvem eventos de saúde pública; 

- Assessorar a promoção de ações de vigilância em saúde e segurança do paciente, 

relativas a eventos de saúde pública;  

- Assegurar a construção, revisão e divulgação de protocolos, notas técnicas e 

procedimentos operacionais relacionados aos eventos de saúde pública;  

- Estimular e coordenar a proposição de temas para capacitação e eventos voltados 

à prevenção, controle e manejo de eventos de saúde pública;  

- Integrar as ações de prevenção, controle e manejo de eventos de saúde pública 

ao programa de aprimoramento profissional, estágios e de ensino, pesquisa e 

extensão;  

- Controlar a elaboração e entrega de trabalhos técnicos quando relacionados à 

Vigilância em Saúde. 

Como integrante da Rede EBSERH de hospitais, o coordenador do Comitê de 

Crise do HUPES participa do Núcleo de Comunicação Operacional no âmbito do Centro 

de Operações de Emergências em Saúde da Rede EBSERH (NuCOP-COE-EBSERH), 

cujo objetivo é centralizar as demandas de informações relativas à pandemia e designar 

interlocutores em cada hospital da rede.  

Ao longo do recorte desse estudo foram realizadas 100 reuniões com os membros 

do Comitê de crise, inicialmente diárias, com horário e local predefinidos e 

posteriormente por demanda. As reuniões eram pautadas na avaliação do cenário local, 

nacional e mundial, com base nos indicadores da COVID-19 padronizados no hospital 

para definição de estratégias, medidas assistenciais e gerenciais, de forma que 

estivessem alinhadas às determinações do MS, Anvisa, OMS, Center for Disease 

Control and Prevention, além das regulamentações estaduais e municipais vigentes. 

Nas reuniões do Comitê de crise foi adotado o debriefing – método que se constitui 

de uma parada para reflexão dos acontecimentos nos setores envolvidos em processos 

preestabelecidos das ações já realizadas e seus resultados – como ferramenta avaliativa 

da situação. As discussões originaram a publicação de 135 documentos que subsidiaram 

o enfrentamento da COVID-19 no hospital. Concentrou o maior volume 36 (26,67%), 

seguido dos fluxogramas 24 (17,78%) e dos POP 15 (11,11%).  
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Tabela 1. Ações estratégicas do HUPES de fevereiro de 2020 a fevereiro 2021 

 

Tipos de Documentos 

1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre 4° Trimestre Total 

(N=47) (N=49) (N=25) (N=14) (N=135) 

n % n % n % n % n % 

Boletim Epidemiológico 0 0,0 10 20,4 13 52,0 13 92,9 36 26,7 

Boletim Informativo 0 0,0 2 4,1 0 0,0 0 0,0 2 1,5 

Campanha 1 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 

Cartaz 2 4,3 3 6,1 1 4,0 0 0,0 6 4,4 

Cartilha 3 6,4 5 10,2 0 0,0 0 0,0 8 5,9 

Documento Orientador 1 2,1 2 4,1 0 0,0 0 0,0 3 2,2 

Ficha 2 4,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 1,5 

Fluxograma 10 21,3 11 22,5 3 12,0 0 0,0 24 17,8 

Formulário 0 0,0 1 2,0 1 4,0 0 0,0 2 1,5 

Informativo 3 6,4 3 6,1 0 0,0 0 0,0 6 4,4 

Manual 2 4,3 4 8,2 0 0,0 0 0,0 6 4,4 

Nota Técnica 4 8,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 3,0 

Ofício 1 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,7 

Orientações 0 0,0 1 2,0 1 4,0 0 0,0 2 1,5 

Placa 4 8,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 3,0 

Plano de Contingência 2 4,3 1 2,0 1 4,0 1 7,1 5 3,7 

Procedimento 

Operacional Padrão-

POP 

6 12,8 4 8,2 5 20,0 0 0,0 15 11,1 

Portaria 4 8,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 3,0 

Projeto 1 2,1 1 2,0 0 0,0 0 0,0 2 1,5 

Vídeo 1 2,1 1 2,0 0 0,0 0 0,0 2 1,5 

Fonte: Intranet – HUPES, 2021. 

 

Na tabela 1, estão agrupadas as publicações por trimestre. Constatou-se 

predomínio de documentos produzidos entre o primeiro 47 (63,45%) e segundo 

trimestres 49 (66,15%), períodos que correspondem à entrada e disseminação da 

pandemia no Brasil, respectivamente. Tal situação, aliada ao medo e ao 

desconhecimento, geraram uma sobrecarga de demandas administrativas para os 

gestores, no sentido de implementar ações que assegurassem a proteção dos 

trabalhadores e usuários do HUPES.  

Quando comparamos o quantitativo de publicações por tipo e por período 

trimestral, verificamos que no primeiro trimestre prevaleceu a elaboração de 

fluxogramas 10 (21,28%) e de POP 06 (12,77%). No segundo trimestre, predominaram 

fluxogramas 11 (22,45%) e boletins epidemiológicos 10 (20,41%). Já o terceiro 

trimestre priorizou a atualização de boletins epidemiológicos 13 (52%) e a elaboração 

de POP 05 (20%). Por fim, o quarto trimestre denota a divulgação e atualizações de 

boletins epidemiológicos, no total de 13 (92,86%). Vale destacar que o plano de 

contingência foi atualizado ao longo dos quatro trimestres, recorte temporal deste 

estudo.  

As publicações da categoria Gestão em Saúde se apresentaram com o maior 
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volume de documentos, no total de 34 (35,41%). Esta densidade documental pode ser 

consequência da ausência de um plano orientado para enfrentamento de uma crise como 

a pandemia da COVID-19. Conforme disposto na tabela 2, observamos que as 

publicações da categoria de Gestão em Saúde se concentraram na Saúde do Trabalhador 

11 (32,35%) e no Manejo Clínico 11 (32,35%).  

 

Tabela 2. Distribuição da quantidade de documentos produzidos segundo 

categoria e subcategorias temáticas. Salvador, 2021 

 

Categoria Subcategoria n % 

Gestão em Saúde (N=34) Saúde do Trabalhador 11 32,4 

Manejo clínico 11 32,4 

Segurança do Paciente 2 5,9 

Vigilância Epidemiológica 1 2,9 

Atos Administrativos 9 26,5 

Educação na Saúde (N=28) Saúde do Trabalhador 15 53,6 

Manejo clínico 9 32,1 

Segurança do Paciente 3 10,7 

Vigilância Epidemiológica 1 3,6 

Manejo Clínico (N=24) Segurança do Paciente 24 100 

Vigilância em Saúde (N=10) Vigilância Epidemiológica 4 40 

Saúde do Trabalhador 6 60 

Fonte: Intranet – HUPES, 2021. 

 

Assim, houve a necessidade de adaptação estrutural do HUPES, bem como de 

revisão dos processos de trabalho com a criação de novos fluxogramas. Este movimento 

de mudança no ambiente de trabalho pode ter sido impactante para todos os 

profissionais, pois se depararam com as demandas de uma doença desconhecida com 

índices elevados de transmissibilidade, criticidade e mortalidade.  

As publicações da categoria Educação em Saúde foram a segunda mais 

prevalente 28 (29,1). É importante destacar que as ações no campo da saúde do 

trabalhador e manejo clínico mostraram domínio dentro das categorias de Educação na 

Saúde e Gestão em Saúde.  

No recorte do presente estudo o HUPES alcançou o total de 1488 funcionários e 

estudantes treinados em diversas temáticas, tais como uso correto e racional dos 

Equipamentos de Proteção Individual (EPI), atendimento ao paciente crítico com 

sintomas respiratórios, uso do ventilador mecânico e intubação no adulto e na criança 

acometidos ou suspeitos da COVID-19, manejo e preparo do corpo suspeito ou 

contaminado por COVID-19. 

A premissa para elaboração de documentos com mudanças no processo de 
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cuidado teve como foco tanto o manejo clínico, principalmente àqueles pacientes em 

situações críticas, como a proteção da saúde dos trabalhadores. Para tanto, o Comitê, 

contou com apoio dos profissionais da Comissão de Educação Permanente em 

Enfermagem, SCIH, SOST, Unidade de Desenvolvimento de Pessoas (UDP), Unidade 

Referência de Agudos, Unidade de Tratamento Intensivo, Unidade de Anestesiologia, 

Serviço de Psicologia além de ter utilizado a estrutura disponível no hospital. Foi um 

processo pautado em metodologias ativas e simulação realística, além de terem sido 

seguidos os protocolos de segurança instituídos.  

Contudo, os altos índices de absenteísmo e de contaminação dos profissionais 

de saúde traduzem, de algum modo, a necessidade de investimento na dimensão 

estrutural dos serviços de saúde e de um entendimento mais técnico, humanitário e ético 

do trabalho em saúde.  

As notificações de casos da COVID-19 no HUPES de paciente, trabalhador, 

residentes e internos, até a data de 25 de fevereiro de 2021, totalizaram 1774. Destas, 

599 foram relativas a pacientes, sendo 428 internados e 171 ambulatoriais. Destes 

pacientes, 426 foram descartados, 23 foram considerados suspeitos e 150 confirmados 

(117 internados e 33 ambulatoriais). Dos 150 confirmados, ocorreram 26 óbitos no 

HUPES, todos na Unidade de Terapia Intensiva. 

No contexto da vigilância em Saúde, o HUPES promoveu ações que 

contemplaram a divulgação de medidas de proteção aos trabalhadores da unidade, grupo 

de maior vulnerabilidade na contaminação por COVID-19. Tal decisão considerou a 

exposição, pela natureza do trabalho de médicos, profissionais de enfermagem, 

fisioterapeutas, recepcionistas, funcionários da higienização, bem como as condições 

estruturais deficitárias especialmente nos serviços públicos (tabela 02). 

Nesse sentido, destaca-se a criação de uma Central de distribuição de EPI em 

forma de Kits, estrategicamente localizada. Esta central se mantem em operação de 

segunda à sexta- feira, das 7h às 17h e para os demais horários as enfermeiras fazem a 

provisão antecipadamente. Vale ressaltar a participação de um técnico de segurança do 

trabalho e duas recepcionistas que entregam o EPI e reforçam as orientações e medidas 

de biossegurança. 

 

Discussão 

A pandemia da COVID-19 levou a um aumento da produção de conhecimento e 

ao aprimoramento de práticas de organização do processo de trabalho e saúde, além de 

ter gerado uma demanda significativa de processos decisórios, necessidade de tomadas 
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de decisões rápidas e construção de parâmetros para elas. Contudo, torna-se importante 

destacar a capacidade dos profissionais na sobreposição de atividades ao assumirem a 

condução técnica e gerencial deste processo.  

Em uma perspectiva teórica, para aplicação dos processos de melhoria, é preciso 

aliar o conhecimento acumulado sobre gestão ao cotidiano dos serviços e utilizá-lo de 

acordo com as especificidades de cada cenário. Para tanto, são essenciais práticas de 

planejamento, monitoramento e avaliação dos serviços em saúde, considerando a 

fragilidade de processos decisórios tomados por demandas do cotidiano, numa direção 

de resposta momentânea ao problema (13). 

Por outro lado, a pandemia acentuou a particularidade do processo de trabalho em 

saúde. Esta intensificou as relações, produto difícil de ser mensurado, agravado ainda 

pela necessidade de atender as modificações e exigências técnicas da atenção à pessoa 

com COVID-19 (15). Além do que, com a pandemia a dimensão interprofissional do 

trabalho, ficou mais evidente nas organizações de saúde (15). 

Ademais, o alto volume de produção de boletins epidemiológicos, POP e 

fluxogramas indicaram a necessidade de reorganização das práticas da equipe de saúde, 

bem como a fragilidade de espaços dialógicos de produção do conhecimento e tomada 

de decisões, que foram resgatadas durante a pandemia da COVID-19. Tal afirmativa é 

fortalecida pelo modelo utilizado, uma vez que os documentos foram elaborados em um 

processo de diálogo e construção coletiva pela equipe multiprofissional. 

Outro aspecto a ser destacado é a gravidade dos impactos causados pela pandemia 

na saúde pública, por ser um vírus de fácil e rápida propagação na população, que levou 

a uma mudança abrupta nas rotinas dos serviços de saúde. Observa-se um cenário 

sobrecarregado de internações hospitalares decorrentes de complicações respiratórias de 

difícil manejo clínico, além de alto índice de contaminação entre os profissionais de 

saúde. 

Nesse sentido, a pandemia, além de exigir resposta rápida do sistema de saúde, 

pode ter evidenciado a dificuldade das organizações em criar espaços de diálogos entre 

a gestão, usuários e trabalhadores. A necessidade premente de produzir e disseminar 

conhecimento acerca de uma patologia recém-instalada, bem como de implementar 

rapidamente medidas de proteção aos profissionais, prover equipamentos de proteção 

individual e instituir protocolos de manejo clínico, favoreceu o envolvimento dos 

profissionais como sujeitos do processo em saúde na tomada de decisões no hospital. 

Este aspecto é confirmado pela adoção do uso da ferramenta de avaliação debriefing nas 

reuniões diárias pelo Comitê de crise do HUPES.  
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Entende-se o processo de tomada de decisões em sistemas de saúde como um 

conjunto de passos estruturados que inclui a busca pelo consenso entre as partes 

envolvidas e incorpora o uso de informações coletadas nos níveis locais para lidar com 

situações complexas. Esse processo deve levar em consideração as especificidades do 

contexto a fim de permitir o desenvolvimento e a avaliação de soluções inovadoras (14).  

Nessa direção, destaca-se a elaboração do Boletim epidemiológico semanal ao 

longo de um ano como ação que comprova o monitoramento de dados sobre COVID-

19 no âmbito local. Tal monitoramento fundamentou-se na avaliação de 12 indicadores 

específicos para acompanhamento dos pacientes suspeitos e confirmados da doença, o 

que conferiu mais solidez às tomadas de decisões. 

No âmbito da gestão em saúde, a maior demanda foi por medidas relacionadas à 

saúde do trabalhador, e isto pode ser reflexo da precarização do trabalho em saúde. 

Diante da excessiva carga de trabalho já existente, agora acrescida das demandas 

específicas geradas pela COVID-19, os trabalhadores do hospital sofreram impactos 

ainda maiores.  

 Esses profissionais, frequentemente submetidos a precárias condições de 

trabalho, têm sua saúde continuamente exposta a riscos. Mais recentemente, tem sido 

discutida a possibilidade de mudança na regulamentação do trabalho, que pode ser 

interpretada como uma tentativa de oficializar o quadro de precarização laboral já 

instalado e que vem apenas se agravando no âmbito da saúde (16). 

Um dos exemplos desta precarização é a aprovação, em dezembro de 2012, do 

Conselho Universitário da Universidade Federal da Bahia para que o hospital aderisse 

à Ebserh, criada pela Medida Provisória nº 520 de 31 de dezembro de 2010, com a 

finalidade de administrar os Hospitais Universitários Federais (17). Tal medida foi 

justificada como uma ampla defesa de eficiência gerencial que, na visão dos atores de 

governo à época, o setor público não dispunha.  

Contudo, os altos índices de absenteísmo e de contaminação dos profissionais de 

saúde traduzem, de algum modo, a necessidade de investimento na dimensão estrutural 

dos serviços de saúde e de um entendimento mais técnico, humanitário e ético do 

trabalho em saúde.  

Estudo realizado em 2019 evidencia um quadro de precarização geral das 

condições de trabalho e emprego das categorias terceirizadas, bem como tendência de 

piora das condições de trabalho evidenciada por perdas salariais e de direitos. Os 

resultados também sinalizam aumento da intensidade do trabalho e riscos à saúde do 

trabalhador, aumento de acidentes de trabalho e dificuldades dos sindicatos para unificar 
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as lutas coletivas (17). 

O quantitativo de atividades educativas aponta, por um lado, para a imediaticidade 

da qualificação da equipe para o enfrentamento da pandemia e a sensibilidade dos 

gestores. Inicialmente, o Comitê de Crise do HUPES identificou setores com maior 

urgência de capacitação, para que ações educativas fossem orientadas e organizadas 

mediante um termo de referência, sob a orientação da UDP com o apoio de uma 

pedagoga. Os instrutores eram profissionais com expertises por área, que atuaram nos 

diferentes turnos de trabalho, sendo notória são só a disponibilidade como o 

engajamento do grupo. Isto facilitou sobremaneira a execução de práticas educativas 

para qualificação profissional. 

Válido ressaltar que o processo de educação permanente deve ser construído e 

fortalecido cotidianamente, pois permite o encontro entre a formação e o trabalho, além 

de qualificar e promover diálogos e reflexões sobre a atividade laboral a fim de 

transformar as práticas de saúde. Acresce-se que a Educação Permanente favorece o 

cuidado em saúde, na medida em que permite maior efetividade e resolutividade na 

oferta deste cuidado, alinhada à realidade de cada trabalhador (18). 

Práticas educativas demandam planejamento estratégico estruturado, que se 

fundamente em sólidos indicadores e metas, a fim de aferir, com fidedignidade, a 

efetividade, eficiência e eficácia deste plano. Caso contrário, serão apenas atividades 

esporádicas, com alto grau de repetição e produção, dispersas de saber organizacional. 

Para construção do conhecimento específico, equipes envolvidas na gestão do 

hospital subsidiaram suas condutas e decisões em protocolos fundamentados no 

conhecimento científico disponível. Além disso, investiram na atualização constante e 

utilizaram a experiência prática, o conhecimento empírico dos colaboradores para 

aprimorar a gestão de seus processos de trabalho.  

Como ponto positivo as estratégias de qualificação profissional foram 

direcionadas a todas as categorias profissionais, destacando-se a relevância do processo 

educativo e prático interprofissional. Tais estratégias proporcionaram a integração entre 

equipes, aumentaram a resolutividade dos serviços e a qualidade de atenção à saúde, 

além de terem melhorado a comunicação entre profissionais, o que foi fundamental para 

as equipes de cuidados intensivos (18).  

Todavia, apesar dessas medidas, a contaminação e o adoecimento dos 

profissionais de saúde envolvidos no atendimento aos pacientes foram inevitáveis. No 

hospital investigado, foram registrados 1.043 casos envolvendo trabalhadores da saúde, 

sendo 434 confirmados para COVID-19, 21 suspeitos e 588 descartados.  



87 

Proteger a saúde dos profissionais de saúde é fundamental para evitar a 

transmissão da COVID-19 nos estabelecimentos de saúde e nos domicílios destes 

profissionais. Para tanto, é preciso adotar protocolos de controle de infecções (padrão, 

contato, via aérea) e disponibilizar EPI, incluindo máscaras N95, aventais, óculos, 

protetores faciais e luvas, em quantidade suficiente para todos. Necessário também 

proteger a saúde mental destes profissionais e trabalhadores de saúde, reconhecendo o 

estresse diário e intenso a que estão submetidos nesse contexto (18).  

Essas ações são indispensáveis ao enfrentamento da pandemia. Nesse sentido, 

nota-se avanço, pois, apesar de déficits na capacidade instalada, da nem sempre 

adequada disponibilidade de recursos financeiros e da precariedade estrutural do 

cotidiano dos serviços de saúde, a implementação dessas medidas denota interesse dos 

trabalhadores e dos gestores operacionais neste enfrentamento. Isso demonstra, 

principalmente, um ato humanitário em um cenário tão caótico. 

Essa preocupação, além de evidente nas medidas implementadas, pôde ser 

observada, na prática, por relato de alguns dos autores deste estudo, conforme destacado 

nos fragmentos a seguir:  

 

Nesse momento pensei na importância do meu papel como gestora de 

um grupo essencial em linha de frente que estava tão vulnerável com 

sentimentos de medo, insegurança pelo desconhecido, ansiosos, 

muitos em pânico, pois, além de trabalhadores de saúde, são homens, 

mulheres, mãe, pai, irmão e filhos. (O.M.B.S.) 

 

A responsabilidade e a necessidade de desempenhar uma assistência 

de qualidade e o cenário de contínua exposição e insegurança, se foi 

contaminado ou não, levam a um estado permanente de alerta e medo. 

Isso leva a um sofrimento com aumento nos transtornos de saúde 

mental, o que muito me preocupou devido a dano para o trabalhador 

em sua vida, tempo de afastamento prolongado, podendo levar à 

relocação para outras atividades não assistenciais. (O.M.B.S.) 

 

Ao tempo que eu tinha a responsabilidade de proporcionar segurança 

para esses trabalhadores com uma gestão proativa, compartilhada e 

horizontal, percebi o quanto foi importante compartilhar meus 

sentimentos e vulnerabilidade com eles e dizer: Estou aqui vocês não 

estão sozinhos. (O.M.B.S.) 

 

São relatos de quem vivenciou intensamente essa experiência desafiadora e que 

apontam para o uso de tecnologias leves, leves-duras e o quanto elas são essenciais para 

o enfrentamento de uma crise sanitária desta dimensão. A escuta e a 

corresponsabilização para a produção de uma dimensão comunicativa no processo de 

gestão dos serviços de saúde são imprescindíveis, pois, certamente, em um cenário de 
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precariedade e déficit de pessoal, um modelo autocrático de gestão teria impactos 

sociais, econômicos e na saúde do trabalhador. 

Em contrapartida, os trabalhadores também demonstraram medo, necessidade de 

adequação aos novos protocolos e sentimento de corresponsabilização pela equipe de 

enfermagem como elementos importantes para esse enfrentamento, conforme 

evidenciam outros relatos dos autores deste estudo. 

 

Em meio a uma das maiores pandemias mundiais, conviver com 

emoções foi e continua sendo um grande desafio. É difícil liderar a 

equipe, na medida em que o grupo tem expectativa de que a liderança 

tenha serenidade, calma, sensatez, discernimento e comando. 

Na realidade o que nos acomete com esta doença é o medo do 

desconhecido. Como profissionais de saúde podemos ser acometidos 

a qualquer momento, além disso, o risco de contaminar nossos 

familiares mais vulneráveis. Este é um medo real!!! 

Quando atendemos o primeiro usuário com COVID-19, a equipe 

experimentou ansiedade intensa e impotência. Gerou também um 

clima de expectativa de que deveríamos sair ilesos. E, evidentemente, 

sempre havia dúvidas: Será que sairíamos ilesos!??!; que assistência 

devemos desenvolver e como atingir a qualidade dos cuidados?!?!; 

Presenciei muitos colegas contaminados, os noticiários retratavam um 

cenário assustador e manter o equilíbrio emocional foi difícil e árduo, 

além de que precisávamos ficar sereno para atender nossos familiares. 

Vivenciei a escassez de equipamentos de proteção individual (EPI), 

um elevado absenteísmo dos profissionais, excesso de trabalho e, por 

vezes, turnos que excediam 24 horas, ou ainda, problemas que 

envolviam nosso cotidiano em mais de um serviço hospitalar. 

Nesse turbilhão pandêmico, em meio a tantas inseguranças, percebi 

que como profissional encontrei forças para transmitir tranquilidade e 

segurança à equipe de trabalho. Contudo, o que tive maior dificuldade 

foi ter que afastar-me daqueles que amo, foi sem dúvida o mais 

entristecedor. Ainda temos momentos de tristeza e choro junto à 

equipe (...) entretanto cultivamos a esperança e a crença em um futuro 

promissor. (Relato de ELSMDJ). 

 

Tais sentimentos e percepções evidenciam a vulnerabilidade psicológica da 

equipe de enfermagem e, também, um sentimento humanitário de responsabilização 

com o outro que é muito comum diante de grandes catástrofes humanas. Temos uma 

pandemia que está em curso e que já matou mais de 300 mil brasileiros e brasileiras. 

Neste contexto, fica evidente que um dos grandes impactos dessa pandemia será no 

campo da saúde mental, com reflexos a médio e longo prazo. 

 

Considerações Finais 

Considerando os objetivos deste relato, buscamos analisar as ações estratégicas 

em Saúde do HUPES para o enfrentamento da COVID-19. A pandemia trouxe à luz as 

potencialidades do SUS, consequentemente de sua RAS instalada, ao mesmo tempo em 
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que evidenciou carências historicamente instituídas. Neste contexto, medidas 

precisaram ser rapidamente implementadas diante das demandas ocasionadas pelo 

cenário de crise e das especificidades da doença. No caso do HUPES, considera-se que 

a governança deliberou oportunamente a constituição do Comitê de Crise de 

enfrentamento ao COVID-19 do HUPES para condução das ações estratégicas para o 

enfrentamento da crise. 

Durante a análise da proposta e estruturação do grupo de trabalho ficou evidente 

que a liderança demonstrou habilidade administrativa na condução das ações, ao aliar 

expertises e saberes de profissionais técnicos da saúde e administrativos, dentro da 

organização, e promover o envolvimento de setores estratégicos.  

Neste processo, foi possível observar envolvimento, comprometimento e 

disponibilidade do grupo em participar das reuniões e, como elemento democrático 

destacamos a participação da comunidade na tomada de decisões. A formação dos 

subcomitês facilitou e ordenou o trabalho, o que permitiu melhorar o resultado e 

priorizar a resolução de problemas mais específicos. 

    Entende-se que este relato é uma tentativa de aproximação com a realidade vivenciada 

e, portanto, não esgotou as possibilidades de conhecimento sobre o tema. Dessa forma, 

é recomendável que outras pesquisas deem continuidade a este estudo, de modo a 

ampliar o conhecimento sobre as medidas implementadas por diversas organizações de 

saúde do SUS para combate da COVID-19.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Através da análise do comportamento dos indicadores de qualidade em saúde do 

hospital vinculado à Ebserh durante a pandemia da COVID-19, se constatou taxas de 

letalidade e mortalidade inferiores a outros serviços. O HUF em tela, funcionou como 

hospital de referência da rede de atenção a saúde para atendimento aos pacientes com 

COVID-19 até setembro de 2020, em sequência, os casos de COVID diagnosticados 

recebiam o atendimento inicial e eram reguladas para os hospitais referência para 

atendimento a COVID-19. Dessa maneira, o HUF apresentou oscilação do quantitativo 

de pessoas acometidas por COVID-19, bem como as internadas no serviço, o que 

refletiu no comportamento dos indicadores elencados. 

No tocante as ações da gestão deste hospital vinculado à Ebserh, a partir do 

comportamento dos indicadores de qualidade de saúde durante a pandemia da COVID-

19, verificou-se que nos meses iniciais da pandemia, as ações de gestão orbitaram na 

dimensão estrutural, prioritariamente. A dimensão de processo foi transversal nas ações 

de gestão, todavia o aprimoramento e/ou revisão das ações assistenciais ocorreram no 

segundo trimestre do período em tela, possibilitando a ampliação das atividades 

assistenciais nos aspectos biológicos, clínicos, psicológicos e espiritual dos usuários e 

dos trabalhadores do serviço. 

Cabe ressaltar que a produção e divulgação semanal na Intranet de boletins 

epidemiológicos demonstra a transparência das ações da gestão do hospital, 

apresentando o quantitativo de usuários, estudantes e trabalhadores acometidos pela 

COVID-19. Assim, vislumbrando as repercussões e tomada de ações assistenciais, 

gerenciais e administrativas. 

Os indicadores de qualidade em saúde na gestão do hospital da rede Ebserh 

durante a pandemia da COVID-19 foram aplicados para elaborar, direcionar e apoiar 

ações da equipe de gestão do serviço de forma convergente e assertiva, possibilitando a 

qualificação gradativa e constante das atividades meio e fins do atendimento aos 

usuários e trabalhadores do HUF acometidos pela doença. 

Nesse sentido, os indicadores permitem evidenciar a proatividade e agilidade na 

resposta do hospital ao enfrentamento da pandemia da COVID-19, demonstrando o 

comprometimento da equipe gestora com a qualidade do cuidado a segurança do 

paciente e do trabalhador, bem como o compromisso com a produção do conhecimento 

científico com participação de gestores e da equipe multiprofissional e docentes da 

universidade. 
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Como limitações, este estudo foi realizado concomitantemente a pandemia da 

COVID-19 e a escassa produção científica relacionada aos indicadores de qualidade 

assistencial no contexto da pandemia dificultou o aprofundamento na discussão dos 

resultados. Como também, o acesso as informações produzidas e disponibilizadas nos 

sistemas de informação institucional. Outro aspecto foi a impossibilidade, nesse 

momento, de realizar comparações com outros hospitais componentes da rede e gerar 

inferências específicas das regiões do Brasil. 
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ANEXO A – Pareceres de aprovação 
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