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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a implementação dos planos de contingência para 

enfrentamento da COVID-19 nos Hospitais Universitários brasileiros. Estudo avaliativo 

de abordagem qualitativa com entrevistas semiestruturadas aplicadas a gestores e 

trabalhadores de 8 hospitais universitários geridos pela EBSERH de quatro regiões 

do Brasil com 17 gestores que participaram da construção, implementação e avaliação 

dos planos de contingência para enfrentamento da COVID-19. O conteúdo textual das 

entrevistas foi submetido ao software N-Vivo®. A análise dos dados foi realizada 

utilizando a análise de conteúdo de Bardin, com na Teoria de Donabedian avaliando 

a tríade estrutura, processo e resultado. Os resultados foram organizados a partir das 

informações nas respostas do entrevistado, contemplando as seguintes dimensões: 

Conformidade Técnica, Acomodação, Disponibilidade, Acesso, Oportunidade e 

Sustentabilidade. O perfil dos 17 participantes da pesquisa foi majoritariamente do 

sexo feminino (76%), 59% são enfermeiros e   23% atuam como gerentes de atenção 

à saúde e 23% como superintendentes dentro do organograma da EBSERH. Na 

dimensão estrutural a carência de insumos, como EPIs e medicamentos, interferiu 

diretamente na efetividade dos planos de contingência. Evidenciou as demandas 

históricas dos profissionais da saúde quanto às condições de trabalho. Os resultados 

encontrados na dimensão, estrutura e resultado evidenciaram as fragilidades de 

alguns hospitais universitários para atender à demanda potencial gerada pela 

pandemia da COVID-19 Este estudo demonstrou a importância da do planejamento, 

elaboração e atualização de documentos norteadores para as instituições 

hospitalares, como o plano de contingência, voltado para o enfrentamento de uma 

emergência de saúde pública, bem como, a necessidade de integração entre os 

serviços de gestão, assistência, ensino e pesquisa.  

 

Palavras-chave:  COVID-19; avaliação em saúde; hospitais universitários; 

administração hospitalar; pesquisa em administração de 

enfermagem. 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

The aim of this study was to evaluate the implementation of contingency plans to cope 

with COVID-19 in Brazilian university hospitals. Comprehensive qualitative qualitative 

study with semi-structured interviews applied to managers and workers of 8 federal 

educational institutions who participated in the construction, implementation and 

evaluation of contingency plans to cope with COVID-19. The textual content of the 

interviews was submitted to the N-vivo software. Data analysis was performed using 

Bardin's content analysis, and as a theoretical basis Donabedian's theory evaluating 

the triad structure, process and result. The profile of the 17 participants of the research 

was mostly female (76%), 59% are nurses and 23% act as health care managers and 

23% as superintendents within the EBSERH.  In the structural dimension, the lack of 

inputs, such as PPE and medicines, directly interfered in the effectiveness of 

contingency plans. It evidenced the historical demands of health professionals 

regarding working conditions. The results found in the dimension, structure and result 

evidenced the weaknesses of some university hospitals to meet the potential demand 

generated by the COVID-19 pandemic. This study demonstrated the importance of 

planning, preparing and updating guiding documents for hospital institutions, such as 

the contingency plan, aimed at coping with a public health emergency, as well as the 

need for integration between management, care, teaching and research services. 

 

Keywords:  COVID-19; health evaluation; university hospitals; hospital administration; 

research in nursing administration. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Tema em estudo 

 

A descoberta dos primeiros coronavírus são datados de 1937, porém a 

denominação da escrita ocorreu apenas em 1965, por decorrência de sua morfologia 

microscópica, semelhante a uma coroa. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

descreveu o aparecimento de um novo vírus da família Coronaviridae potencialmente 

letal em humanos, e declarou emergência de saúde pública internacional (RABITO et 

al., 2022). Com o surgimento do novo coronavírus Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2 (Sars-CoV-2), em 2019 teve início um surto de Corona Virus 

Disease 2019 (COVID-19) na cidade de Wuhan (China), que ganhou proporções 

epidêmicas se espalhou rapidamente por todo o mundo (LU et al., 2020 apud SOUSA 

JÚNIOR et al., 2020). 

Em geral, a COVID-19 é uma doença respiratória aguda (DRA), com taxa 

de mortalidade de 2%, que gera danos alveolares maciços e insuficiência respiratória 

progressiva (HUANG et al., 2020; XU et al., 2020; WU et al., 2020). No Brasil o primeiro 

caso de COVID-19 foi confirmado em 26 de fevereiro de 2020, e as análises 

filogenéticas das cepas virais isoladas no país apontam que houve entrada massiva 

por São Paulo, Rio de Janeiro e, também, em Fortaleza/Ceará (CANDIDO et al., 

2020). Até o dia 14/03/2023, o Brasil teve 37.085.520 casos confirmados da COVID-

19, 36.249.161 pessoas recuperadas e 699.310 óbitos, correspondendo a 1,9% do 

total de casos. E no Mundo, já são 681.603.603 pessoas infectadas, 654.574.971 

pessoas recuperadas e 6.812.235 mil óbitos, correspondendo a 0,9% do total de 

casos (WORLDOMETER, 2023). 

Na resposta à doença, a atenção hospitalar teve um papel fundamental, 

por meio da provisão de cuidados intensivos aos pacientes e redução dos índices de 

letalidade (WU et al., 2020). Dessa forma, foi observado mundialmente que a COVID-

19 elevou a demanda por atendimento nas unidades hospitalares, tornando 

necessária a reorganização dos processos de cuidado e o desenvolvimento de 

estratégias gerenciais para o enfrentamento da pandemia (STOLLER, 2020; WANG; 

WANG; YU, 2020). 
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Para isso, investimentos foram realizados para ampliar o quadro de 

pessoal, leitos e equipamentos, bem como a reorganização dos processos de cuidado 

no contexto hospitalar.  

No Brasil, os Hospitais Universitários Federais (HUFs) destacam-se no 

atendimento a pacientes com COVID-19, como centros de referência de média e alta 

complexidade para o Sistema Único de Saúde (SUS). Além disso, têm significativo 

papel na formação de recursos humanos em saúde e no apoio ao ensino, à pesquisa 

e à extensão nas instituições de ensino superior as quais estão vinculados (EMPRESA 

BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, 2020; MEDEIROS, 2020). 

Para Horton (2020), a COVID-19 tem características sindêmicas, uma vez 

que as interações sinérgicas com outras patologias epidêmicas e/ou endêmicas 

associadas a desigualdades sociais potencializam os malefícios sobre o nível de 

saúde clínicos e sociais das populações. 

A sindemia amplificou e deu visibilidade às fragilidades nas esferas política, 

econômica, social e ambiental a nível mundial que atua como catalisador das 

desigualdades sociais e das vulnerabilidades. Mas também propiciou pensarmos em 

políticas públicas mais abrangentes, multisetoriais, integrativas e não unicamente 

biomédica. 

No que tange a área hospitalar desde a década de 1990, o Ministério da 

Saúde (MS) desenvolve estratégias voltadas à qualidade na assistência dos serviços 

de saúde, em geral, e em particular nos hospitais, como o Programa de Garantia e 

Aprimoramento da Qualidade em Saúde, a Organização Nacional de Acreditação e a 

Política de Qualificação da Atenção do Sistema Único de Saúde. Assim na 

emergência de saúde pública de importância internacional, teve-se a necessidade do 

acompanhamento e da avaliação da atenção à saúde que vem sendo desenvolvida 

nos hospitais universitários.  

Na avaliação em saúde, um conceito importante é a tríade estrutura, 

processo e resultado. A estrutura são os recursos físicos, humanos, materiais, 

equipamentos e financeiros necessários para o cuidado em saúde; o processo refere-

se às atividades envolvendo profissionais de saúde e usuários, inclui diagnóstico, 

tratamento, aspectos éticos-relacionais, equipe de saúde e características do 

ambiente de trabalho; e, o resultado corresponde ao produto final da assistência 

prestada, considerando a saúde, satisfação de padrões de boas práticas e 

expectativas dos usuários (DONABEDIAN, 1987).  
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Este estudo faz parte do Projeto Multicêntrico intitulado “Avaliação do 

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

brasileiros”. 

O presente foi norteado com essa teoria avaliativa haja vista a 

complexidade de avaliar a implementação dos planos de contingência de COVID-19. 

A dimensão de estrutura avaliou as condições gerenciais existentes para a 

execução da assistência à saúde hospitalar de instituições nacionais geridas pela 

EBSERH e compreende os recursos humanos, materiais e físicos, as normas, as 

rotinas e as instalações. A dimensão de processo concebeu as atividades ofertadas 

pelos serviços de saúde no desenvolvimento da assistência. E o componente do 

resultado referiu-se ao impacto da interação entre o serviço de saúde e os usuários, 

e o efeito dessa interação na saúde da população sob assistência hospitalar pela 

COVID-19 (DONABEDIAN, 1987). 

Este por sua vez conta com a cooperação acadêmica das 8 instituições de 

ensino federais. São elas: da região Sul: Universidade Federal de Santa Catarina 

(proponente) e Universidade Federal de Santa Maria; Sudeste: Universidade Federal 

de São Paulo e Universidade Federal do Rio de Janeiro; Nordeste: Universidade 

Federal do Rio Grande do Norte e Universidade Federal da Bahia; Norte: Universidade 

Federal do Pará e Universidade Federal do Amazonas (UFAM); e, Centro-oeste: 

Universidade Federal do Mato Grosso e Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. 

O projeto multicêntrico se organizou em cinco dimensões, a saber: gestão 

hospitalar, liderança e gestão do cuidado, ambiente de prática profissional, 

experiência do paciente e continuidade do cuidado. A metodologia se desenvolveu em 

três etapas, com distintas estratégias de pesquisa quantitativa e qualitativas, 

considerando os focos avaliados: a) Gestão hospitalar, com análise dos planos de 

contingência para enfrentamento da COVID-19 e entrevistas com gestores 

hospitalares; b) Liderança, gestão do cuidado e ambiente de prática profissional, com 

foco na equipe de enfermagem a partir da aplicação de instrumentos para 

caracterização pessoal e condições laborais; e c) Continuidade do cuidado e 

experiência do paciente (SANTOS; ERDMANN, 2022). 

A literatura aponta que o cenário nacional apresenta condições 

socioambientais desfavoráveis, expõe o quão é vulnerável a nossa população e o 

sistema de saúde. Além disso, aponta para déficits de pessoal, materiais e preparação 
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prévia para situações de risco como fatores a serem tratados dentro do processo de 

mitigação dos riscos (NASSAR et al., 2020). 

Ademais, o planejamento e a estratégia utilizada em meio à centralização 

das tratativas referente ao COVID-19 pelas instituições hospitalares em meio à 

pandemia foram de fundamental importância e relevância para o sucesso da 

operacionalização e o alcance de resultados, como a efetiva colaboração e incentivo 

das lideranças junto a suas equipes (NOGUEIRA et al., 2020). 

 

1.2 Problema de pesquisa 

 

Os planos de Contingência de enfrentamento ao COVID-19 são 

documentos preparatórios para a gestão que tem como objetivo ampliar a capacidade 

do hospital de forma organizada, integrada e escalonada frente a um cenário de crise. 

Ou seja, visa ajustar processos do hospital para situações em que exista uma 

desproporção entre a necessidade de recursos e os recursos existentes e, com isso, 

auxiliar a atender e salvar o máximo de vidas possível (SASSO et al., 2021). 

Destarte, a construção de um documento normativo que tem o potencial de 

padronizar as ações em uma rede especializada de assistência tem como premissa 

possibilitar oportunidades para a melhoria da assistência prestada, bem como 

potencializar o processo de monitoramento e vigilância, permitindo, portanto, a 

comparabilidade e a proposição de medidas para ajustes, considerando as 

particularidades de cada instituição (SASSO et al., 2021). 

A Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) lançou o 

documento Modelo de Plano de Contingência (MPC) para Infecção Humana pelo 

Novo Coronavírus com o objetivo de auxiliar os gestores dos hospitais administrados 

pela empresa a encontrar respostas em tempo oportuno à pandemia da COVID-19. 

Previamente ao processo de elaboração do MPC pela gestão central, os hospitais 

integrantes da rede enviaram versões preliminares de seus Planos de Contingência 

Individuais (PCI) para o grupo de trabalho (GT) da gestão central. Esse material foi 

analisado pela gestão central e pôde, assim, contribuir com a construção do MPC 

(SASSO et al., 2021). 

Foram realizadas oficinas com os hospitais para discussão e validação do 

documento, através da metodologia integrada de construção com o intuito de 
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potencializar as ações e ampliar a adesão dos hospitais ao documento (SASSO et al., 

2021). 

Nesta perspectiva esta pesquisa apresenta como questão norteadora: 

Como ocorreu a implementação dos Planos de Contingências para enfrentamento da 

COVID-19 nos Hospitais Universitários brasileiros?  

 

1.3 Justificativa 

 

A rapidez com que o Novo Coronavírus se espalhou pelos diversos 

continentes e a virulência apresentada suscitaram respostas imediatas dos sistemas 

de saúde por todo o mundo. Nessa perspectiva, diversos serviços hospitalares criaram 

Planos de Contingência (PC) contendo diretrizes organizacionais a serem seguidas 

pelas instituições como resposta ao novo cenário pandêmico. Os PC abordam a 

possível ocorrência de uma calamidade previsível e estimaram a evolução e 

intensidade de seus efeitos e se as condições permaneceriam variáveis. Dessa forma, 

a perspectiva era de que os planos auxiliassem a reorganização e resposta dos 

serviços de saúde para o melhor aproveitamento dos recursos físicos, tecnológicos e 

humanos no enfrentamento ao novo vírus (SASSO et al., 2021). 

Uma resposta hospitalar eficaz inclui: a) continuidade dos serviços 

essenciais; b) implementação coordenada de ações prioritárias; c) comunicação 

interna e externa, clara e precisa; d) rápida adaptação às demandas crescentes; e) 

uso efetivo de recursos escassos; e f) ambiente seguro (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020a). 

Na deflagração da pandemia da COVID-19, a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) publicou a recomendação para que todos os serviços 

de saúde elaborassem e implementassem um PC com estratégias e políticas 

necessárias para o enfrentamento da pandemia do SARS-CoV-2, incluindo o 

gerenciamento dos recursos humanos e materiais (SASSO et al., 2021). 

Nesta perspectiva, foi de grande relevância conhecer os desafios 

enfrentados e avanços no processo de implementação dos PC dos hospitais 

universitários brasileiros, a fim de identificar as principais demandas e impasses 

enfrentados por estes serviços e avaliar a efetivação do processo de melhoria 

contínua, garantindo assim níveis elevados de qualidade nos aspectos assistenciais, 

formativos e gerenciais para pacientes e profissionais de saúde. 
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A tipologia de gestão idealizada como um modo eficiente para gerir serviços 

públicos é um dos elementos que corroboram com este estudo nos hospitais 

universitários da rede EBSERH. 

 

 

 

1.4 Objetivos  

 

1.4.1 Geral 

 

Avaliar a implementação dos Planos de Contingências para enfrentamento 

da COVID-19 nos Hospitais Universitários brasileiros. 

 

 1.4.2 Específicos 

 

a) Descrever as dimensões de conformidade técnica, acomodação, 

disponibilidade de acesso e oportunidade dos Planos de Contingências 

para enfrentamento da COVID-19 nos Hospitais Universitários 

brasileiros; 

b) Analisar a estrutura, processo e resultados da implementação dos 

Planos de Contingências para enfrentamento da COVID-19 nos 

Hospitais Universitários brasileiros. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 COVID-19 no contexto pandêmico  

 

Os coronavírus são conhecidos por causar infecções respiratórias e 

intestinais em humanos desde 1960. Em meados de 2003, após a ocorrência do surto 

de síndrome respiratória aguda grave (SARS) causada por pelo coronavírus SARS 

(SARS-CoV) na província de Guangdong, na China, o vírus se espalhou pelo mundo. 

Com uma taxa de mortalidade em torno de 10% os coronavírus passaram a configurar-

se como agentes potenciais para epidemias e pandemias (CUI; LI; SHI, 2019; KHAN 

et al., 2021; TALEGHANI; TAGHIPOUR, 2021; WIT et al., 2016). 

Em 2012, dez anos após o primeiro surto de SARS, outro coronavírus 

altamente patogênico emergiu nos países do Oriente Médio, causando a síndrome 

respiratória do Oriente Médio (MERS) (CUI; LI; SHI, 2019; ZAKI et al., 2012). Este 

novo coronavírus, denominado MERS-CoV, se espalhou por mais de 27 países e 

causou cerca de 2.500 casos, com mais de 858 mortes, resultando em uma taxa de 

mortalidade de aproximadamente 34% (TALEGHANI; TAGHIPOUR, 2021). 

Tanto o SARS-CoV quanto o MERS-CoV foram transmitidos para humanos 

a partir de mamíferos civetas e dromedários, respectivamente. Entretanto, acredita-se 

que ambos sejam originários de morcegos (ALAGAILI et al., 2014; GUAN et al., 2003; 

HU et al., 2017; ITHETE et al., 2013). 

Somando as epidemias de SARS e MERS, e o atual cenário pandêmico, 

nas últimas duas décadas a família Coronaviridae foi responsável por três grandes 

eventos epidêmicos (CUI; LI; SHI, 2019; KHAN et al., 2021). A pandemia de COVID-

19 foi o terceiro e maior evento relacionado aos coronavírus nos últimos vinte anos, 

causando um desequilíbrio socioeconômico em escala mundial (KHAN et al., 2021). 

Os primeiros casos de infecção por um novo agente infeccioso foram 

reportados em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, província de Hubei, na China, 

onde foram identificados diversos pacientes com sintomas respiratórios similares ao 

SARS de 2003, incluindo pneumonia e insuficiência respiratória. No início de janeiro 

de 2020, um novo vírus foi isolado em amostras de fluido bronqueoalveolar. O vírus 

foi inicialmente denominado como novo coronavírus de 2019 (2019-nCoV). 

Posteriormente, o Comitê Internacional de Taxonomia de Vírus o nomeou SARS-CoV-

2, e a doença causada pelo SARS-CoV-2 foi denominada COVID-19 
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(CORONAVIRIDAE STUDY GROUP OF THE INTERNATIONAL COMMITTEE ON 

TAXONOMY OF VIRUSES, 2020; KAMPS; HOFFMANN, 2021; ZHOU et al., 2020). 

O SARS-CoV-2 foi identificado como pertencente à família Coronaviridae, 

que possui quatro gêneros, Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus e 

Deltacoronavirus. A análise filogenética do genoma dos coronavírus revelou que o 

SARS-CoV-2 é um novo membro do gênero betacoronavirus, que já inclui SARS-CoV, 

MERS-CoV, coronavírus SARS de morcegos, bem como outros identificados nos 

humanos e em diversas espécies animais (CORONAVIRIDAE STUDY GROUP OF 

THE INTERNATIONAL COMMITTEE ON TAXONOMY OF VIRUSES, 2020; KAMPS; 

HOFFMANN, 2021). 

Rapidamente o SARS-CoV-2 mostrou-se altamente infectante, 

apresentando uma taxa de transmissão elevada, aumentando exponencialmente o 

número de casos em pouco tempo. Esforços de contenção foram empregados para 

tentar reduzir a dispersão do vírus. A China, apesar de ser a nação de origem dos 

primeiros casos, fez uso da sua experiência pregressa com o SARS em 2003 e 

estabeleceu rigorosas medidas de controle. Três semanas após a descoberta do novo 

vírus, foi decretado lockdown para mais de 50 milhões de residentes da província de 

Hubei; além disso, medidas de quarentena e restrições de viagens foram 

estabelecidas para centenas de milhões de cidadãos chineses (KAMPS; HOFFMANN, 

2021). Burki (2020), as medidas adotadas na província de Hubei obtiveram sucesso 

em conter a dispersão do vírus após quatro semanas de lockdown. 

Entretanto, não foi possível evitar que o vírus conseguisse alcançar outros 

países do continente asiático e europeu. Em 30 de janeiro de 2020, após um total de 

7834 casos e 170 mortes registradas, a OMS declarou a infecção pelo novo 

coronavírus como uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional 

(ESPII) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020d). 

Rastreando o curso de dispersão do SARS-CoV-2, foi possível identificar 

que o vírus se espalhou primeiro na China e em alguns países da Ásia, seguindo para 

o Irã e Itália, onde a infecção tomou proporções gigantescas (YU et al., 2020). Durante 

as onze primeiras semanas de transmissão do SARS-CoV-2, aproximadamente dois 

terços dos casos no mundo estavam relacionados a pessoas que viajaram 

recentemente para esses três países (DAWOOD et al., 2020). 

Em meados de fevereiro de 2020, tanto a Europa quanto a América do 

Norte apresentaram uma crescente exponencial no número de casos. Na Itália, apesar 
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de ter o primeiro caso confirmado apenas em 20 de fevereiro de 2020, a força da 

epidemia sugere que o vírus circulou por semanas em indivíduos assintomáticos ou 

oligossintomáticos, possivelmente desde antes de 01 janeiro de 2020 (CEREDA et al., 

2021; GÁMBARO et al., 2020). Kamps e Hoffmann (2021) afirmam que a ausência de 

um plano de contingência nacional e a sobreposição de responsabilidades entre as 

esferas governamentais do país tiveram grande influência no desfecho dramático da 

epidemia no norte da Itália, em especial na região da Lombardia, onde o impacto da 

COVID-19 foi maior. 

Mesmo com as evidências da rápida dispersão do vírus entre países (e 

continentes), a relutância, ou até mesmo o movimento de negação do fato foi propulsor 

de eventos catastróficos relacionados à pandemia que poderiam ser evitados. O Reino 

Unido, por exemplo, através de uma manobra política controversa, atrasou o 

estabelecimento de medidas de controle, incluindo o lockdown em semanas; nos 

Estados Unidos da América, as orientações do Centro de controle de doenças 

(Centers for Disease Control and Prevention – CDC) foram ignoradas pelas 

autoridades governamentais, o que culminou com os EUA sendo o país com maior 

número de casos e mortes no mundo (STOKES et al., 2020; THE LANCET, 2020). 

Em 11 de março de 2020, quando o número de casos superava 118 mil, e 

as mortes passavam de 4 mil em todo mundo, a OMS declarou a COVID-19 como 

uma pandemia (WHITWORTH, 2020; KHAN et al., 2021). 

De acordo com Li et al. (2020), nesse período, o número de casos dobrava 

em apenas 7 dias, e 50% a 75% das mortes poderiam ter sido evitadas se o lockdown 

e as recomendações de distanciamento social fossem adotadas uma ou duas 

semanas mais cedo. Cada dia de atraso na adoção de medidas de controle resulta 

em um aumento de 5 a 6% no risco de mortalidade (YEHYA; VENKATARAMANI; 

HARHAY, 2021). 

A Suécia é um exemplo do que pode ocorrer quando medidas de controle 

e contenção da dispersão do coronavírus não são adequadamente implementadas. O 

país nunca instituiu o lockdown, em medidas de distanciamento social e uso de 

máscara foram adotadas por apenas uma parcela da população. O resultado disso se 

refletiu na taxa de mortalidade por COVID-19 no país, que, em outubro de 2020, era 

dez vezes maior que outros países da Europa (HABIB, 2020; KAMPS; HOFFMANN, 

2021). 
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2.2 A COVID-19 na América Latina e Brasil 

 

O primeiro caso de COVID-19 na América Latina foi reportado em 26 de 

fevereiro de 2020, no Brasil. Em menos de seis semanas, todos os países da América 

Latina reportaram ao menos um caso da doença, e durante o mês de maio daquele 

ano, a América Latina se tornou o epicentro da pandemia (KAMPS; HOFFMANN, 

2021). 

Com o avanço da COVID-19 na América Latina, em setembro de 2020, o 

continente, que possui cerca de 8% da população mundial, já acumulava mais de seis 

milhões e meio de casos confirmados e 200 mil óbitos, concentrando mais de 25% 

dos casos e um terço das mortes do mundo, sendo o Brasil e o México os países com 

as maiores taxas de transmissão e óbitos (TAYLOR, 2020). 

Ademais as circunstâncias políticas, diversos fatores socioeconômicos 

dificultaram o manejo adequado da pandemia nos países da América Latina, tais 

como: iniquidade, cinturões de pobreza em torno e dentro das grandes cidades – a 

exemplo das favelas brasileiras – economia informal e áreas de difícil acesso (KAMPS; 

HOFFMANN, 2021).  

No Brasil, ainda na primeira semana de janeiro de 2020, a Secretaria de 

Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério da Saúde iniciou estudos de avaliação de 

risco, acionando o Centro de Operações de Emergência (COE) para harmonização, 

planejamento e organização de atividades envolvidas no monitoramento internacional 

da COVID-19. Em 27 de janeiro foi ativado o plano de contingência, seguido da 

declaração de Emergência Pública de Importância Nacional (ESPIN) em 3 de fevereiro 

(BRASIL, 2020a; CRODA; GARCIA, 2020). 

Como não havia plano de contingência específico para uma possível 

epidemia de coronavírus, foi utilizado o plano de contingência para influenza, que era 

o que mais se aproximava, e serviu como base para organização, atualização, 

detalhamento de ações de saúde conforme níveis de acionamento, incluindo 

orientações para assistência, laboratórios, possíveis vacinas, medicamentos, reforço 

de profissionais, entre outras nuances (HENRIQUES; VASCONCELOS, 2020). 

Apesar da movimentação ativa de alguns setores da saúde nas esferas 

governamentais, pouco foi efetivamente realizado para evitar ou conter a entrada do 

SARS-CoV-2 no país. No final de fevereiro, o carnaval, evento de grandes proporções, 

que movimenta um elevado fluxo de pessoas vindas de todo mundo, ocorreu sem 
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interrupções, e foi marcado pela confirmação do primeiro caso de COVID-19 na 

Quarta-Feira de Cinzas (BUENO et al., 2021; SOUZA et al., 2020). A primeira morte 

por COVID-19 no Brasil foi confirmada exatamente duas semanas depois do primeiro 

caso, em 12 de março (BUENO et al., 2021). Estudos genéticos com amostras 

coletadas até o final de abril de 2020 confirmaram que houve mais de 100 introduções 

internacionais do vírus no país, sendo que a maioria (76%) caiu em três clados 

genéticos que foram introduzidos da Europa entre 22 de fevereiro e 11 de março de 

2020. Ou seja, a transmissão comunitária já estava estabelecida no Brasil no início de 

março (CANDIDO et al., 2020). 

Quanto às ações institucionais após a introdução do SARS-CoV-2 no 

Brasil, houve um esforço coordenado do ministro da saúde na época, Luiz Henrique 

Mandetta, para alinhar as diretrizes de enfrentamento da COVID-19 no país às 

recomendações da OMS, destacando a necessidade do estabelecimento de medidas 

de distanciamento social e quarentena (BUENO; SOUTO; MATTA, 2021; 

HENRIQUES; VASCONCELOS, 2020).  

As ações implementadas por estados e municípios não foram capazes de 

conter a evolução da pandemia no Brasil. Ainda em abril diversas capitais entraram 

em colapso, com sobrecarga dos sistemas de saúde, falta de insumos básicos, 

hospitais lotados, ausência de leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e 

incapacidade de atendimento da demanda, o que ocasionou uma crise sanitária nunca 

vista no país, com pessoas morrendo em casa, cemitérios abarrotados e sepultamento 

em covas coletivas (BUSS et al., 2021; HENRIQUES; VASCONCELOS, 2020; LOTTA 

et al., 2020; ORELLANA et al., 2020). 

Sem diretrizes nacionais específicas, e com o aumento vertiginoso de 

óbitos por COVID-19, o MS passou a dificultar o monitoramento da situação 

epidemiológica ao suspender a divulgação de estatísticas atualizadas sobre novos 

casos. Coube as secretarias estaduais de saúde e aos veículos de comunicação 

realizar a apuração das estatísticas da pandemia (HENRIQUES; VASCONCELOS, 

2020). 

A curva de casos novos teve um aumento expressivo entre os meses de 

abril e julho. E em agosto de 2020, o Brasil alcançou a lamentável estatística de 100 

mil óbitos pela COVID-19, e apenas dois meses depois, em outubro, chegou a mais 

de 5 milhões de casos confirmados e 150 mil mortes (CARVALHO; BOSCHIERO; 

MARSON, 2021). Entre julho e outubro de 2020 houve uma certa estabilidade no 



 
 

24 

número de casos, o que gerou uma falsa sensação de segurança, levando à 

flexibilização das medidas de controle e reabertura precoce de diversos setores, 

ocasionando, no mês de novembro, um novo aumento de casos em diversas cidades 

do Brasil. E esse aumento de casos foi considerado pelos veículos de imprensa como 

a segunda onda da COVID-19 (BUENO et al., 2021). 

O aumento do número de casos não foi acompanhado do enrijecimento – 

em um primeiro momento – das medidas de distanciamento pelos governos estaduais 

e municipais, e apenas três meses depois, quando os números de novos casos e 

óbitos já haviam atingido níveis bastante elevados, o estado do Amazonas foi o 

primeiro a colapsar pela segunda vez. Enquanto uma nova crise sanitária se formava, 

medidas rígidas foram adotadas de maneira generalizada. No entanto, contou com 

uma colaboração menor da população em atender as novas medidas estabelecidas. 

Moraes (2021) demonstrou que apesar do enrijecimento das medidas, os níveis de 

isolamento social atingidos foram inferiores aos de março e abril de 2020, ainda que 

a pandemia se manifestasse substancialmente mais grave. 

Ainda em janeiro de 2021, o Brasil iniciou a vacinação contra o SARS-CoV-

2 tendo como grupos prioritários os profissionais da área da saúde, pessoas 

institucionalizadas com 60 anos de idade ou mais, pessoas institucionalizadas com 

deficiência e população indígena aldeada (SOUZA et al., 2021). 

Apesar das contradições e entraves impostos por questões políticas, até 

25 de novembro de 2021, 306.982.366 doses de vacina foram aplicadas na 

população, com mais de 163 milhões de brasileiros que receberam ao menos uma 

dose da vacina, e mais de 134 milhões com o esquema completo o Brasil ocupou o 

quarto lugar no ranking mundial de vacinados (BRASIL, 2021b). 

No entanto, com o surgimento de novas variantes do SARS-CoV-2 no 

mundo, e a permanência de altas taxas de transmissão, infecção e agravamento do 

quadro sintomático entre indivíduos não-vacinados, a COVID-19 segue como um 

importante problema de saúde pública, que requer atenção, planejamento e 

organização das ações de controle e contenção. 

Ainda que o Brasil apresente um sistema público, de caráter universal, 

capilarizado em todo o território nacional, devido à sua diversidade e desigualdade 

ainda vivencia vazios assistenciais, fragmentação do sistema de saúde, deficiência na 

regulação do acesso e o subfinanciamento crônico ou mesmo desfinanciamento. 
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Historicamente, a oferta da atenção hospitalar no Brasil é caracterizada por 

importantes desigualdades entre as regiões e os estados (SANTOS, 2020). 

Até o fim de março de 2023, o número global de casos e óbitos por COVID-

19, segundo a OMS, já havia ultrapassado 683 bilhões de casos. No Brasil, no mesmo 

período, havia mais de 37 milhões de infectados e 699 mil óbitos, de acordo com os 

dados do Ministério da Saúde (WORDMETERS, 2021). 

No momento, a situação brasileira está relativamente estável em relação 

ao número de casos novos, sendo o quinto país em número de casos. 

Ao analisar as cinco grandes regiões do Brasil, a sindemia de COVID-19 

ratificou o aspecto da distribuição geográfica de serviços de saúde no país. As regiões 

Norte e Nordeste, quando comparadas às regiões Centro-Oeste, Sul e, 

principalmente, Sudeste, são historicamente desfavorecidas no que se refere a oferta 

de serviços, equipamentos e recursos de saúde. Os dados de morbimortalidade 

também acompanham de forma concomitante com piores indicadores nas regiões 

Norte e Nordeste do Brasil (SANTOS, 2020). 

 

2.3 A EBSERH e a gestão dos Hospitais universitários no Brasil 

 

A maior rede de hospitais públicos, integrados ao SUS é constituída por 

HUFs. Essas instituições são referência para média e alta complexidade e 

desenvolvem políticas públicas voltadas para a formação de profissionais de saúde e 

para a produção de conhecimento, por meio de pesquisas, na área da saúde (MAFRA; 

VIEIRA; BROCKER, 2015; PINHEIRO; BORGES, 2019). 

Os HUFs passaram por uma crise econômica, que iniciou na década de 

1990, com uma redução do investimento em estrutura, com diminuição do número de 

leitos, e uma redução no quadro de pessoal, devido a novas limitações para 

contratações por meio de concursos públicos. A Lei de Responsabilidade Fiscal de 

2000, restringiu a contratação de novos servidores em Regime Jurídico Único (RJU) 

(PINHEIRO; BORGES, 2019). 

Além dos recursos humanos, o corte de gastos nas contas públicas voltou-

se para despesas primárias incluindo: investimentos em políticas sociais, previdência, 

ciência e tecnologia (PINHEIRO; BORGES, 2019). 

Para atender às necessidades dos hospitais, os governos passaram a 

contratar de forma paliativa, buscando profissionais temporários ou empresas 
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terceirizadas, cooperativas e ONGs que pudessem realizar a contratação de pessoal. 

No entanto, esse tipo de assimilação de força de trabalho foi considerado irregular 

pelo Tribunal de Contas da União (TCU), que recomendou a regularização da 

terceirização ilícita. Por meio do acordo 1520/2006 o TCU versou que a prestação de 

serviços essenciais dos Hospitais Universitários Federais não poderia ser executada 

por terceirizados; mas essa recomendação acabou não sendo atendida (PEREIRA, 

2020; PINHEIRO; BORGES, 2019). 

Neste cenário de reestruturação desses hospitais, o Banco Mundial (BM) 

elaborou um relatório diagnóstico dos HUFs em parceria com o Ministério de 

Educação (MEC), como tentativa de fazer um panorama dos problemas enfrentados 

pelos hospitais universitários. 

A realidade encontrada revelava que havia uma gestão deficiente, e com 

recursos humanos inadequados. Em relação às atividades-fim, os hospitais 

realizavam procedimentos de altos custos, alta complexidade e tecnologia voltados 

para a medicina curativa. Esse relatório também apresentou o sucateamento dos 

equipamentos, recursos tecnológicos e de infraestrutura (PEREIRA, 2020; 

PINHEIRO; BORGES, 2019).  

Como solução para esta problemática instalada, o Banco Mundial e o MEC 

apresentaram o Programa Nacional de Reestruturação dos Hospitais Universitários 

Federais (REHUF). Definido pelo Decreto nº 7.082/2010, tinha intuito de reestruturar 

e revitalizar os hospitais das universidades federais, integrados ao Sistema Único de 

Saúde (SUS) (MAFRA; VIEIRA; BROCKER, 2015; PINHEIRO; BORGES, 2019). 

O REHUF tinha como diretrizes: instituição de mecanismos adequados de 

financiamento, igualmente compartilhados entre as áreas da educação e da saúde, 

progressivamente, até 2012; melhoria dos processos de gestão; adequação da 

estrutura física; recuperação e modernização do parque tecnológico; reestruturação 

do quadro de recursos humanos dos hospitais universitários federais; aprimoramento 

das atividades hospitalares vinculadas ao ensino, pesquisa e extensão; melhoria da 

assistência à saúde, fazendo avaliação permanente; e finalmente a incorporação de 

novas tecnologias em saúde (VIEIRA, 2017). 

A partir da implementação do REHUF houve a criação da EBSERH 

(PINHEIRO; BORGES, 2019). Nessa parceria, a participação do BM ocorreu por meio 

dos empréstimos financeiros da ordem de 756 milhões de reais para serem divididos 

entre os HUFs com a condição que fossem atendidas as diretrizes do BM. 
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De acordo com a Lei Federal nº 12.550/2011, a EBSERH foi criada como 

Empresa Pública de Direito Privado (com patrimônio próprio e capital exclusivo da 

União) e está vinculada ao MEC (BRASIL, 2011a). Apesar disso, a Medida Provisória 

(MP) nº 520/2010 classifica a empresa como sociedade anônima (BRASIL, 2010). Sua 

duração é por tempo indeterminado e deve seguir as orientações da Política Nacional 

de Saúde. Essa entidade é instaurada e constituída como uma empresa pública que 

presta serviços à saúde inserida integral e exclusivamente no âmbito do SUS 

atendendo às diretrizes e aos princípios da integralidade e universalidade na 

assistência, igualdade, equidade e a participação popular (BRASIL, 2011a; VIEIRA, 

2017). Portadores de planos de saúde privados também podem ser atendidos pela 

empresa (PINHEIRO; BORGES, 2019). 

A sua finalidade está focada na prestação de serviços gratuitos, voltada à 

dois grandes eixos: assistência à saúde e ensino. Assim, presta serviços de 

assistência médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diagnóstico e terapêutico à 

comunidade. Outras de suas ações são relacionadas ao apoio ao ensino, à pesquisa 

e à extensão, com ênfase na formação de recursos humanos para a saúde pública, 

não interferindo na autonomia universitária (MAFRA; VIEIRA; BROCKER, 2015; 

PEREIRA, 2020; PINHEIRO; BORGES, 2019). 

No entanto, a implementação do programa de criação da EBSERH trouxe uma 

significante perda da autonomia das Universidades. Com o fim das pesquisas públicas 

e das licitações, por exemplo, não havendo prestações de contas, os contratos e 

direitos dos funcionários deixaram de ser padronizados. Houve uma flexibilização de 

currículos na formação dos profissionais com fins de imparcialidade e tendência de 

atender os interesses do mercado. Essa condição é uma questão preocupante para o 

meio acadêmico e sindical, pela possibilidade de privatização dos hospitais 

universitários (VIEIRA, 2017; PINHEIRO; BORGES, 2019). 

Em termos de recursos econômicos, a EBSERH é amparada pelos 

recursos financeiros do Estado. No entanto, pode fazer acordos e convênios com 

entidades nacionais e internacionais, com o intuito de gerar receitas. De acordo com 

o Art. 8º da Lei de nº 12.550/2011, também pode usar recursos provenientes de 

doações, serviços, aplicações financeiras, alienação de bens e direitos, criação de 

subsidiárias e direitos patrimoniais sobre bens (BRASIL, 2011a; MAFRA; VIEIRA; 

BROCKER, 2015; PINHEIRO; BORGES, 2019). 
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A forma de contratação para compor o quadro de pessoal da EBSERH é 

sob o regime celetista, por meio de concurso público utilizando provas escritas e 

provas de títulos. Podendo haver contratos temporários ou por tempo indeterminado, 

desde que não ultrapasse cinco anos. Além da possibilidade de servidores públicos 

estatutários comporem esse quadro, que de fato tornou-se a maior parte dos 

funcionários (Arts. 7, 10 e 11 da Lei nº 12.550/20111) (BRASIL, 2011a; BORGES; 

BARCELOS; RODRIGUES, 2018; PINHEIRO; BORGES, 2019). 

A celebração do contrato de adesão entre hospitais e universidades só 

ocorreu a partir da manifestação do interesse pelas universidades federais. O 

processo ocorre da seguinte forma: a partir dessa adesão se estabelecem as regras 

ajustando-se os critérios e obrigações dos signatários, como, estabelecer metas de 

desempenho e os indicadores para avaliação e acompanhamento; os prazos de 

execução devem ser acordados pelos contratantes. Para a efetivação da gestão da 

EBSERH em um hospital universitário federal, é necessário a adesão da universidade 

por meio de um contrato de gestão (PEREIRA, 2020; PINHEIRO; BORGES, 2019; 

VIEIRA, 2017). 

Com essa adesão firmada, inicia-se a elaboração do Plano de 

Reestruturação como componente contratual, e as primeiras ações dessa parceria 

entre a EBSERH e os HUFs voltam-se para traçar um diagnóstico situacional do 

hospital, encontrar os nós críticos da instituição e planejar ações para atender as 

deficiências encontradas. À partir daí se inicia um processo de transição de 12 meses 

(PINHEIRO; BORGES, 2019; VIEIRA, 2017). 

Desde a sua criação, a proposta dos Planos de Reestruturação sofre 

críticas pesadas pelos próprios funcionários dos hospitais e por estudiosos desse 

movimento, mais especificamente em relação ao objeto do diagnóstico situacional 

realizado. Voltado apenas para os aspectos de custo-benefício, caracterizando a ação 

do Estado apenas como fomentador econômico, não envolvendo o campo social e 

políticos da saúde pública (PEREIRA, 2020; PINHEIRO; BORGES, 2019). 

Porém, a EBSERH é uma empresa pública com fins lucrativos que veio 

para absorver o patrimônio físico, intelectual e de conhecimento dos Hospitais 

Universitários diminuindo cada vez mais a autonomia das Universidades Federais. 

Isso ocorreu, com o afastamento gradativo das Universidades Federais da gestão dos 

HUFs, centralização dos serviços de saúde e modificando o caráter social da saúde 
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passando a ter como reguladores critérios econômicos para atender às necessidades 

do mercado (PINHEIRO; BORGES, 2019). 

Nesse processo de reestruturação dos hospitais, a Associação Nacional 

dos Dirigentes das Instituições de Ensino Superior (ANDIFES) colocou em dúvida o 

modelo de gestão proposto para os HUFs, principalmente pela grande rejeição da 

comunidade acadêmica e dos Conselhos de Saúde, embora compartilhe a ideia da 

necessidade de mudança no modelo de gestão que estava vigente (PINHEIRO; 

BORGES, 2019). 

O que contribuiu para essa manifestação contrária foi a deterioração da 

estrutura trabalhista, a diminuição dos recursos financeiros e relativa perda da 

autonomia dos HUFs. O que se destaca é a acentuada flexibilização nos contratos de 

trabalho com a aplicação das regras do direito privado desconsiderando o Regime 

Jurídico Único que rege os contratos do funcionalismo público (BORGES; 

BARCELOS; RODRIGUES, 2018; PINHEIRO; BORGES, 2019; VIEIRA, 2017). 

Esse movimento na direção da implementação de um novo modelo de 

gestão proposto EBSERH é visto como uma tentativa de privatização do SUS. 

Modalidades de gestão como: Organizações Sociais de Saúde (OSS), Organizações 

da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP), Fundações Estatais de Direito 

Privado (FEDP) e a EBSERH tendem a desconsiderar os princípios e diretrizes do 

SUS, alterando as regras de administração dos hospitais públicos, de fins sociais para 

econômicos (PEREIRA, 2020; PINHEIRO; BORGES, 2019).  

A EBSERH detém a gestão e administração dos recursos financeiros do 

Programa REHUF, o que em conseguinte faz com que todos os HUFs lhe sejam 

subordinados; mesmo aqueles que ainda não firmaram contrato com a empresa. 

Estabelece assim, uma dependência dos hospitais universitários com a empresa, pois, 

tais recursos são essenciais para manutenção desses hospitais (PEREIRA, 2020; 

PINHEIRO; BORGES, 2019). 

O processo de Reforma do Estado ganha mais um elemento, pois o modelo 

de gestão da EBSERH segue uma lógica da gestão do serviço público por uma 

instituição privada, propondo que os serviços de saúde se adequem no setor das 

atividades não exclusivas do Estado. A criação da EBSERH acende o debate sobre a 

privatização dos HUFs (BORGES; BARCELOS; RODRIGUES, 2018; PEREIRA, 2020; 

PINHEIRO; BORGES, 2019). 
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2.4 Planos de Contingência para COVID-19 em Hospitais Universitários 

 

A velocidade de transmissão e disseminação do SARS-CoV-2 levou a um 

rápido alcance de diversos continentes que logo se tornou um problema de saúde 

global necessitando de respostas imediatas dos governos. Assim, imediatamente 

foram iniciados os passos para construção de PC voltado para o combate e controle 

da doença em um cenário pandêmico (MACHADO; QUIRINO; SOUZA, 2020; SASSO 

et al., 2021). 

Visando a elaboração de planos específicos de contingência para o 

enfrentamento da pandemia por SARS-CoV-2, no início de 2020, o Ministro da Saúde 

e o Presidente do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) 

convocaram os estados para iniciarem a organização dos Planos de Contingência. O 

primeiro estado a construir seu PC foi Alagoas, em janeiro de 2020. Em agosto de 

2020, todos os Estados e o Distrito Federal já haviam construídos seus PC para a 

COVID-19 (MACHADO; QUIRINO; SOUZA, 2020; SASSO et al., 2021; PERES et al., 

2021). 

Inicialmente o foco desses planos era principalmente a vigilância de casos 

novos, incorporando posteriormente a vigilância de casos/óbitos e como estruturar a 

logística de ampliação da oferta de leitos. Também apareceu em muitos deles a 

necessidade criação de hospitais de campanha. Outras preocupações eram a 

assistência farmacêutica e laboratorial; a violência doméstica e atenção à saúde 

mental. Sugiram também estratégicas para ampliar o acesso, como as consultas 

médicas on-line com o aval do Conselho Federal de Medicina (CFM); ações de saúde 

mais específicas como as telecirurgias e telediagnóstico compunham o PC para 

garantir o atendimento às pessoas afetadas pela COVID-19. Diversas estratégias de 

ações não presenciais (remotas) foram propostas e implementadas, como o 

telemonitoramento, matriciamento de casos e educação continuada a distância 

(MACHADO; QUIRINO; SOUZA, 2020; PERES et al., 2021). 

Um PC visualiza possíveis cenários de calamidade pública e faz uma 

estimativa da evolução dos efeitos e possíveis danos à saúde da população e avalia 

quais a instabilidades do quadro de saúde pública. As diretrizes organizacionais a 

serem seguidas pelos hospitais em um PC garantem a continuidade dos serviços 

essenciais; a implementação coordenada de ações prioritárias; comunicação interna 

e externa, clara e precisa; rápida adaptação às demandas crescentes; uso efetivo de 
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recursos escassos; e ambiente seguro para pacientes e profissionais de saúde 

(MACHADO; QUIRINO; SOUZA, 2020; SASSO et al., 2021). 

Com base no Projeto Lean nas Emergências, implementado pelo Hospital 

Sírio-Libanês, para reduzir a superlotação nas urgências e emergências de Hospitais 

públicos e filantrópicos; o Ministério da Saúde publicou o Plano de Resposta 

Hospitalar ao COVID-19. Os hospitais que necessitarem aumentar sua capacidade, 

conseguiram expandi-la em até 20% utilizando recursos já existentes e redefinindo 

processos de trabalho (BRASIL, 2020c; EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS 

HOSPITALARES, 2021).  

O PC para COVID-19 do Ministério da Saúde prevê três níveis de resposta: 

Alerta, Perigo Iminente e Emergência em Saúde Pública. Para esse PC as diretrizes 

dependem da avaliação do risco do novo Coronavírus afetar o Brasil, onde cada nível 

é uma resposta para cada possibilidade de impacto para a saúde pública (BRASIL, 

2020e).  

Para a avaliação de risco deve ser levada em consideração o poder de 

transmissão da doença, seu modo de transmissão, e a relação de transmissão entre 

reservatórios para humanos ou humano para humano e por fim, a capacidade de 

sustentar o nível da comunidade e surtos. Outros pontos importantes a ser verificado 

são a magnitude da propagação geográfica da doença e o volume de comércio e 

viagens entre as áreas potencialmente afetadas; a gravidade clínica da doença 

(indivíduos graves, internados e mortes); a vulnerabilidade da população com foco na 

imunidade pré-existente, grupos-alvo com maiores taxas de ataque ou maior risco de 

graves doenças; disponibilidade de vacinas e outras formas de tratamento; 

informações e conhecimento científico que trabalhem as evidências de como melhor 

lidar com a doença (BRASIL, 2020e). 

Para a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (2021), o Plano de 

Contingência para Infecção Humana pelo SARS-CoV-2 tem como prerrogativa 

apresentar informações sobre quais a ações devem ser adotadas nas diferentes fases 

de uma emergência hospitalar. 

O MPC da EBESERH foi estruturado em 25 tópicos com foco na 

preparação para emergências hospitalares e precisa estar vinculado aos programas 

nacional e regional de preparação. Para a elaboração do PC para a rede hospitalar é 

preciso considerar algumas premissas, haja vista que, o Plano de Contingência busca 

a ampliação da capacidade do hospital de forma organizada, integrada e escalonada 
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para o enfrentamento da crise, com o intuito de salvar o máximo de vidas possível 

(EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, 2021).  

Para os devidos cuidados com os indivíduos com COVID-19 são 

necessários alguns requisitos como: identificar a trajetória do caso e dos principais 

serviços de resposta, e como foi gerenciado os cuidados diferenciando os casos leves, 

moderados e graves. Não podendo esquecer dos pacientes não COVID-19, que 

também precisam de cuidados em meio a essa emergência (EMPRESA BRASILEIRA 

DE SERVIÇOS HOSPITALARES, 2021; MACHADO; QUIRINO; SOUZA, 2020). 

Para os recursos humanos, foi considerado a grande procura pelos 

serviços de saúde em uma situação de emergência, como uma pandemia, 

entendendo que há a possibilidade de um elevado absenteísmo dos profissionais. Os 

gestores e gerentes de hospitais devem garantir o envolvimento de todos os 

profissionais, adaptando procedimentos, independentemente do tipo e local de 

atendimento. Os profissionais de cada serviço devem conhecer suas funções e seu 

papel em meio à emergência e estarem prontos para uma resposta eficaz e segura, 

utilizando os requisitos mínimos para desenvolver suas ações (EMPRESA 

BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, 2021; MACHADO; QUIRINO; 

SOUZA, 2020; SASSO et al., 2021). 

Para a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (2021), o Plano de 

Contingência para a epidemia de COVID-19 deve garantir que cada caso suspeito da 

doença deve ser gerido de forma eficaz, proporcionando uma avaliação de saúde e 

cuidados adequados dentro dos limites de resposta hospitalar possível, no cenário de 

uma emergência. Deve-se considerar a possibilidade de os recursos se tornarem 

insuficientes para atender a todos. Quanto à organização dos recursos materiais, 

como equipamentos, medicamentos e dispositivos de saúde, deve-se gerir a compra, 

distribuição e estoque. Já em relação aos recursos humanos, os profissionais de 

saúde envolvidos devem ter acesso à assistência à saúde, com cuidados à sua saúde 

física e mental. Um PC da EBSERH propõe o aumento da capacidade hospitalar em 

uma região de saúde. 

Uma resposta eficaz em um PC inclui a identificação dos hospitais de 

referência, para concentração da resposta. Essa resposta terá limite porque sua 

capacidade máxima será atingida. Assim, uma proposta é fazer o alargamento da 

capacidade hospitalar, já na expectativa de a capacidade dos hospitais de referência 

seja ultrapassada. A disseminação da capacidade hospitalar também garante que 
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todos os hospitais da região tenham que admitir e prestar assistência aos pacientes 

com suspeita ou confirmação de COVID-19 (EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS 

HOSPITALARES, 2021; SASSO et al., 2021). 

Para os trabalhos com COVID-19, o campo é incerto e as dúvidas são 

contínuas, o que cria um cenário de poucas certezas para as tomadas de decisão. Os 

dados que se tiveram sobre a morbimortalidade da doença no País foram incertos. 

Acredita-se que pode ter havido dados subestimados ou superestimados, o que 

dificultou o manejo das taxas de letalidade, mortalidade e transmissibilidade, por 

exemplo. Poucas evidências epidemiológicas e clínicas ainda estão descritas e a 

história natural desta doença ainda está sendo desvelada (BRASIL, 2020e; 

MACHADO; QUIRINO; SOUZA, 2020; SASSO et al., 2021). 

 

2.5 Qualidade nas Organizações de Saúde 

 

Na atualidade uma das maiores preocupações dos gestores é medir o nível 

de qualidade nos serviços de saúde, sendo este um fenômeno mundial devido à 

conscientização de que na sociedade contemporânea a qualidade é considerada um 

requisito indispensável. Neste contexto, a avaliação em saúde vem apresentando uma 

importância crescente nas últimas décadas principalmente frente à incorporação 

contínua de novas tecnologias (OKAGAWA; LICHAND; INNOCENZO, 2011). 

A partir dos anos 90, instituições públicas e privadas brasileiras têm 

desenvolvido estratégias por meio de programas de garantia da qualidade. No 

entanto, Donabedian (1985) afirma que "uma boa estrutura deve significar a 

probabilidade de um bom desempenho nas áreas de processo e de resultados" 

(OKAGAWA; LICHAND; INNOCENZO, 2011). 

A avaliação com enfoque sistêmico e caráter administrativo tem sido a mais 

utilizada nos serviços de saúde, principalmente a abordagem preconizada por 

Donabedian (BARDIN, 2016), que propõe três componentes para avaliação: processo, 

resultado e estrutura. Esses componentes refletem a essência da qualidade e 

contribuem para detectar problemas e corrigir as falhas nos serviços e na assistência 

à saúde (REIS et al., 1990). 

A Avaliação em Saúde produz informações quanto à adequação, efeitos e 

custos associados ao uso de tecnologias, programas ou serviços de saúde, como 
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forma de subsídio a tomada de decisão quanto às práticas de saúde e implantação de 

políticas públicas (PORTELA, 2000). 

Além disso, a Avaliação em Saúde envolve a seleção de critérios para 

julgar e comparar adequação, benefícios, efeitos adversos e custos. Tais critérios 

constituem-se em indicadores de qualidade em saúde. Em outras palavras, 

correspondem a critérios para a avaliação da qualidade da assistência à saúde a uma 

população, seja em termos de procedimentos específicos ou de uma rede de serviços 

(PORTELA, 2000). 

Um outro conceito relevante na Avaliação em Saúde é o de padrão, que se 

refere a um valor específico para distinguir a qualidade de práticas, ou de serviços de 

saúde, classificando-os em aceitável ou não, ao fazer um comparativo com um certo 

indicador (PORTELA, 2000). 

Essa proposta permite a utilização de diferentes mecanismos 

metodológicos para orientar a avaliação das dimensões (FERREIRA et al., 2021). 

Neste sentido, a construção de categorias homogêneas e replicáveis podem ser 

comparados em locais e momentos diversos e costumam ser estabelecidas segundo 

características diagnósticas/clínicas, demográficas, geográficas ou culturais da 

população. O uso de um referente reduz o grau de incerteza na consideração de 

indicadores e padrões de qualidade da assistência (PORTELA, 2000). 

Portela (2000) considera ser o processo o caminho mais direto para o 

exame da qualidade do cuidado. Como exemplo, pode-se citar a avaliação da 

efetividade psicossocial que pode ser mensurada pela satisfação de usuários e 

profissionais, a qual seria aferida em relação à acessibilidade, à qualidade do cuidado, 

à relação interpessoal e à organização do sistema (SILVA; FORMIGLI, 1994). 

Como componente indispensável do processo de planejamento, a 

avaliação, ainda é pouco praticada e, quando realizada, seus resultados não são 

muito divulgados nas rotinas dos serviços de saúde, sendo dificilmente utilizada para 

a tomada de decisões. Portanto, faz-se necessário adotar métodos sistemáticos como 

o método de Donabedian (BARDIN, 2016), que venham estabelecer conexão real 

entre o item avaliado e a necessidade de mudança, que cause impacto através das 

transformações necessárias (SILVA; FORMIGLI, 1994). 
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3 MÉTODO  

 

3.1 Tipo de estudo 

 

Estudo oriundo do macroprojeto de pesquisa intitulada: “Avaliação do 

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

brasileiros”, utilizando como base a Teoria de Donabedian (BARDIN, 2016). 

Trata-se de uma pesquisa avaliativa de caráter qualitativo sendo avaliado 

oito intuições hospitalares da rede EBSERH de quatro regiões do Brasil. 

Como estratégia metodológica buscou-se a pesquisa qualitativa por 

considerar que o objeto do trabalho foi avaliar a implementação dos Planos de 

Contingências para enfrentamento da COVID-19 nos Hospitais Universitários 

brasileiros. Uma vez que essa abordagem considera o universo dos significados e 

valores, que correspondem a um espaço mais profundo das relações e da 

subjetividade do indivíduo (MINAYO, 1994), considerou-se a pesquisa qualitativa por 

entender que essa é aquela que melhor se adequa ao objeto de estudo desta 

investigação. 

Para a elaboração deste estudo foram seguidos os critérios consolidados 

de informação de investigação qualitativa – Consolidated Criteria for Reporting 

Qualitative Research (COREQ). O COREQ é um instrumento disponibilizado pela 

REDEQUATOR e composto por 32 itens alocados em três domínios: a) Equipe de 

pesquisa e reflexividade; b) Conceito do estudo; e c) Análise e resultados. É 

recomendado para relatos de pesquisa que coletam dados por meio de entrevistas ou 

grupos focais (SOUZA et al., 2021). 

Estudos avaliativos têm o potencial de gerar conhecimentos na medida em 

que auxiliam a compreensão da forma e em que medida as ações, programas e 

políticas são implantadas e permitem conhecer os efeitos dessas intervenções 

subsidiando o processo decisório e gerando condições para sua governabilidade e 

sustentabilidade. 

Assim, por meio da entrevista, torna-se possível acessar as informações 

inclusas nas falas das pessoas que representam algo para a sociedade. Quando 

associada a métodos adequados de análise, a entrevista permite o acesso aos 

sentidos e significados de tais informes, revelando importantes aspectos da 
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subjetividade desses atores e de seus contextos de inserção e atuação (MINAYO, 

2012). 

A avaliação utilizada nesta pesquisa é, segundo a tipologia, um modelo de 

avaliação de implementação com foco nos insumos e nas atividades da intervenção, 

isto é, o julgamento da intervenção concentra-se nos efeitos de sua 

operacionalização. Esse tipo de avaliação tem como perspectiva avaliar intervenções 

complexas e compostas por elementos sequenciais sobre os quais o contexto pode 

interagir de diferentes modos, podendo especificar o conjunto de fatores que 

influenciam os resultados obtidos após a “pressuposta” implementação de uma dada 

intervenção (CRUZ, 2011). 

As dimensões da análise de implementação e as prováveis perguntas 

avaliativas que este estudo pretende responder estão apresentadas no Quadro 1: 

 

Quadro 1 –  Dimensões da análise dos Planos de Contingência para enfrentamento da 

COVID-19 nos Hospitais Universitários brasileiros 

 

(continua) 

DIMENSÕES PERGUNTAS ANALÍTICAS 

Conformidade 

técnica 

(PROCESSO) 

Como foi o processo de elaboração do plano de contingência deste 

Hospital Universitário? 

Quem participou da construção? 

O que foi considerado como subsídio teórico/apoio técnico para 

construção do plano? 

Foram estabelecidas estratégias para o monitoramento das ações 

estabelecidas pelo plano? 

O plano foi monitorado? Como ocorreu o seu monitoramento e 

avaliação? 

Quantas versões do Plano já foram construídas? 

Acomodação 

(PROCESSO) 

Houve coerência entre as propostas de intervenção definidas no 

plano, os princípios de organização do hospital e as próprias 

diretrizes da Política de Enfrentamento da COVID-19? 

O plano está adequado às necessidades do Hospital? Se não, na 

sua visão, que medidas precisariam ser tomadas para auxiliar a 

contemplar essas necessidades? 
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Quadro 1 –  Dimensões da análise dos Planos de Contingência para enfrentamento da 

COVID-19 nos Hospitais Universitários brasileiros 

 

(conclusão) 

DIMENSÕES PERGUNTAS ANALÍTICAS 

Disponibilidade- 

acesso  

(ESTRUTURA) 

O quantitativo de pessoal necessário à implementação do plano 

estava disponível?  

A infraestrutura (equipamentos, insumos) necessária para a 

implementação do plano foi disponibilizada? 

O Planejamento Orçamentário contemplou os custos? 

Oportunidade 

(RESULTADO) 

Quais estratégias de educação permanente foram implementadas 

e como ocorreu este processo? 

Que mudanças ocorreram na organização dos serviços para 

assistência ao usuário com COVID-19?  

Quais melhorias foram implementadas no Hospital a partir do 

Plano? As medidas implementadas no hospital, a partir do plano 

de contingência, impactaram em melhorias? Quais? 
 

Sustentabilidade 

(RESULTADO) 

O plano foi implementado em conformidade com o planejado?  

Quais foram os fatores facilitadores e as barreiras para a 

implementação do plano?  

Existem estratégias para garantir a continuidade e sustentabilidade 

das ações desencadeadas pelo plano? 

O plano foi avaliado? Como ocorreu a avaliação? Quais foram os 

resultados? 
 

Fonte: Donabedian (1985). 

 

3.2 Cenários da pesquisa 

 

O estudo congrega uma rede de pesquisa nacional entre 8 instituições de 

ensino federais do Brasil de quatro Regiões do Brasil. Na Região Sul Universidade 

Federal de Santa Catarina (proponente) e Universidade Federal de Santa Maria; 

Nordeste: Universidade Federal do Rio Grande do Norte e Universidade Federal da 

Bahia; Norte: Universidade Federal do Pará e Universidade Federal do Amazonas; e, 

Centro-oeste: Universidade Federal do Mato Grosso e Universidade do Mato Grosso 

do Sul. 
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Houve tentativas de contato com instituições de ensino do Sudeste do 

Brasil, contudo, não houve aceite à participação na pesquisa por parte dos gestores 

hospitalares relacionados à Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP).  Segue o Quadro 2, com o nome das 

instituições participantes com perfil assistencial e o número de leitos disponíveis. 

 

Quadro 2 – Cenários da Pesquisa 

 
(continua) 

Região 

do país 
Instituição Perfil assistencial 

Número 

de leitos 

Centro-

Oeste 

Universidade 

Federal do 

Mato Grosso 

(UFMT) Júlio 

Muller 

O Hospital Universitário Júlio Muller (HUJM) é o 

único hospital público federal de Mato Grosso. 

Atenção Especializada como urologia, dermatologia 

e cardiopediatria. Oferece atendimento em 32 

especialidades médicas. Apoia fundamentalmente 

os Programas de Residência Médica em Clínica 

Médica, Cirurgia Geral, Obstetrícia e Ginecologia, 

Anestesiologia, Pediatria, Neonatologia, 

Oftalmologia, Urologia, Dermatologia, Infectologia e 

a Multiprofissional, todos credenciados 

116 

UFMS Mª 

Aparecida 

Pedrossian 

O Hospital Universitário Maria Aparecida 

Pedrossian (HUMAP) – Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul  (UFMS) engloba Ambulatórios 

de Especialidades, Hospital Dia, Centro Cirúrgico, 

Centro Obstétrico, Centros de Terapia Intensiva 

(CTIs) Adulto e Pediátrico, UTI Neonatal, Unidade 

Coronariana (UCO), Pronto Atendimento Médico 

(PAM), enfermarias clínicas e cirúrgica, serviço de 

diagnóstico por Imagem, serviço de radiologia, 

banco de leite humano, hemodiálise e conta com 

residência médica em 21 especialidades. 

380 
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Quadro 2 – Cenários da Pesquisa 

 
(continuação) 

Região do 

país 
Instituição Perfil assistencial 

Número 

de leitos 

Nordeste 

Universidade 

Federal da 

Bahia 

(UFBA) 

HUPES 

É uma unidade hospitalar e ambulatorial de 

ensino, pública, de grande porte, referência 

em média e alta complexidade no estado e 

integrante do SUS. O Complexo Hospitalar 

Universitário Professor Edgar Santos 

(HUPES), órgão estruturante da Universidade 

Federal da Bahia, é constituído pelo Hospital 

Professor Edgard Santos, mais conhecido 

como Hospital das Clínicas, pelo Centro 

Pediátrico Professor Hosannah de Oliveira 

(CPPHO) e pelo Ambulatório Professor 

Magalhães Neto (AMN). Possui a importante 

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. 

284 

Nordeste 

(Continuação) 

Universidade 

Federal do 

Rio Grande 

do Norte 

(UFRN) 

Onofre Lopes 

O Hospital Universitário Onofre Lopes (HUOL) 

dispõe de unidades de serviço que dão 

suporte ao atendimento ambulatorial e de 

internação hospitalar adulto e infantil. 

Disponibiliza de leitos para internação e 

serviços de apoio de diagnóstico por imagem 

e métodos gráficos, laboratório de análises 

clínicas, laboratório de anatomia patológica, 

unidade de dispensação farmacêutica, 

unidade transfusional, de transplante, de 

atenção à saúde da criança e do adolescente, 

de hematologia e oncologia, de cirurgia da 

obesidade e doenças relacionadas, núcleo de 

estudos do fígado e a unidade de assistência 

psicossocial. 

249 
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Quadro 2 – Cenários da Pesquisa 

 
(conclusão) 

Região 

do país 
Instituição Perfil assistencial 

Número 

de leitos 

Norte 

Universidade 

Federal do Pará 

(UFPA) - 

Hospital 

Universitário 

João de 

Barros Barreto 

(HUJBB) 

Referência Regional em Pneumologia, 

Infectologia, Endocrinologia e referência 

nacional em Acquired Immunodeficiency 

Syndrome (AIDS). Possui uma unidade de alta 

complexidade em oncologia. 

239 

UFAM Getúlio 

Vargas 

É referência para o SUS em: Ortopedia 

Neurologia/Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, 

Videocirurgias e Nefrologia. 

159 

Sul 

UFSC Polydoro 

Ernani 

O Hospital Universitário (HU)/Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC) conta com 

um Corpo Clínico Multidisciplinar qualificado, 

para assegurar um excelente atendimento a 

todos nas diversas especialidades da medicina, 

tanto em nível ambulatorial quanto hospitalar. 

226 

Universidade 

Federal de 

Santa Maria 

(UFSM) 

Desde sua fundação em 1970, o HUSM é 

referência em saúde para a região centro do 

Rio Grande do Sul. Sendo um órgão integrante 

da UFSM, a Instituição atua como hospital-

escola, com sua atenção voltada para o 

desenvolvimento do ensino, da pesquisa e 

assistência em saúde. 

380 

Fonte:  Dados da pesquisa da autora, a parti do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES)/Departamento de Informática do SUS (DATASUS), em 2023. 

 

Os cenários da pesquisa foram os oito hospitais de grande porte e que 

possuem capacidade normal ou de operação de 150 a 500 leitos e apenas um de 

pequeno porte que é o hospital universitário Júlio Muller com EBSERH com cerca de 

105 leitos universitários geridos pela EBSERH, vinculados às instituições participantes 
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da pesquisa, escolhidos de forma a contemplar a diversidade regional brasileira, bem 

como diferentes experiências no enfrentamento da pandemia da COVID-19. 

A EBSERH que têm como visão ser referência nacional no ensino, na 

pesquisa, na extensão e na inovação no campo da saúde, na assistência pública 

humanizada e de qualidade em média e alta complexidade, e na gestão hospitalar, 

atuando de forma integrada com a Universidade e contribuindo para o 

desenvolvimento de políticas públicas de saúde (EMPRESA BRASILEIRA DE 

SERVIÇOS HOSPITALARES, 2020). 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 

Os participantes do estudo foram gestores/ trabalhadores que participaram 

da construção/ implementação dos planos de contingência.  Foram indicados pelo 

método intencional, sendo estipulado um participante da alta gestão e outro da 

condução do plano. 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 

Os gestores/trabalhadores da alta gestão e os que trabalharam na 

condução do plano, mas que não participaram integralmente do processo, sendo 

admitidos durante ou após a implementação, os desligados do cargo ou de férias. 

 

3.3 Coleta dos dados  

O macroprojeto conta com um banco de dados de entrevistas 

semiestruturadas, realizadas com os gestores/trabalhadores que participaram da 

construção/ implementação dos planos de contingência. O período de coleta de dados 

foi de abril de 2021 a abril de 2022. A entrevista semiestruturada é aquela que parte 

de certos questionamentos básicos, apoiados em teorias e hipóteses, que interessam 

à pesquisa, e que, em seguida, oferecem amplo campo de interrogativas, fruto de 

novas hipóteses que vão surgindo à medida que se recebem as respostas do 

informante (TRIVIÑOS, 1987). 

O instrumento de coleta de dados contou com questões de aproximação e 

questões norteadoras, construído a partir do objeto, da questão de pesquisa e do 

objetivo, buscando obter informações nas respostas do entrevistado, contemplando 
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as dimensões e perguntas sobre conformidade técnica, acomodação, disponibilidade 

de acesso e oportunidades apresentadas no Apêndice A. No roteiro da entrevista, 

inicialmente foi acrescentada a identificação dos profissionais entrevistados, utilizada 

uma codificação com a letra E, seguida de números sequenciais. 

O manual norteador para entrevistas com gestores e profissionais de saúde 

que participaram da elaboração e implementação dos planos de contingência contra 

a COVID-19 em hospitais universitários brasileiros descreve o planejamento antes, 

durante e após as entrevistas. O manual possibilitou padronizar os procedimentos de 

coleta e transcrição de dados a fim de conferir maior confiabilidade aos resultados do 

estudo. (APÊNDICE B). 

Antes da entrevista foi orientado o conhecimento do projeto de pesquisa, 

das perguntas do roteiro e dos tópicos principais que a pesquisa buscava em cada 

resposta do entrevistado e do plano de contingência do hospital universitário para 

entender e pontuar aspectos levantados pelo entrevistado e, inclusive, formular novas 

perguntas, que julgasse necessário acrescentar ao roteiro, a partir das demandas que 

emergissem no processo da entrevista. 

Os participantes do estudo foram orientados sobre os objetivos, método, 

potenciais riscos ou incômodos que sua participação poderia lhes acarretar, como 

também foi prestada toda a assistência necessária. Para a etapa de coleta de dados 

on-line, a concordância em participar do estudo foi por meio do aceite do TCLE no 

formato eletrônico, clicando em um link de “aceito participar da pesquisa”, na 

ferramenta do Google forms®. Cumpriu-se, assim, a Resolução nº 510 de 7 de abril 

de 2016, do Conselho Nacional de Saúde, que apresenta as recomendações para as 

pesquisas em saúde realizadas on-line (BRASIL, 2016). 

 

Para a realização da coleta foram utilizadas as seguintes ferramentas: 

telefone celular, gravador, lista com os nomes dos gestores a serem entrevistados, 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), roteiro de entrevista e materiais 

para auxílio no registro de coleta como papel, lápis, caneta e caderno. 

As entrevistas realizadas no estado do Pará foram realizada pela 

pesquisadora em conjunto com os professores associados ao projeto multicêntrico e 

em outras Regiões foi realizada por entrevistador local treinado e também 

pertencentes ao grupo de pesquisadores do referido projeto. 
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As entrevistas foram transcritas e encaminhadas para os entrevistados, por   

e-mail, para validação do conteúdo enunciado. Caso o entrevistado não respondesse 

o e-mail, validando o conteúdo no prazo de 7 dias, a entrevista era considerada válida 

e encaminhada para a pré-análise. Após a validação da entrevista, foi realizado a 

análise temática de cada entrevista, uma a uma, para que possamos inferir sobre a 

saturação dos dados. O tempo de duração das entrevistas foi na média de 57 minutos. 

 

3.4 Análise dos dados  

 

 Para análise de dados, foi utilizada a técnica de análise temática de 

conteúdo, em três fases: a) pré-análise; b) exploração do material e (3) tratamento 

dos resultados, inferência e interpretação (BARDIN, 2016), com auxílio do software 

o New NVivo® que é um pacote de software de análise qualitativa de dados 

(Qualitative Data Analysis – QDA) produzido pela QSR International. O software tem 

como objetivo ajudar os usuários a organizar e analisar dados não numéricos ou não 

estruturados. O software permite aos usuários classificar, classificar e organizar 

informações; examinar relacionamentos nos dados; e possibilita análise com 

vinculação, modelagem, pesquisa e modelagem (AHMED et al., 2023). 

A análise e interpretação do material coletado seguiu a proposta da análise 

de conteúdo, na modalidade temática, conforme referencial de Franco (2012). A 

análise de conteúdo compreende um conjunto de técnicas de análise das 

comunicações que busca a obtenção de indicadores que permitam a inferência de 

conhecimentos relativos às condições de produção/recepção das mensagens 

(BARDIN, 2016).  

A análise de conteúdo temática, por sua vez, consiste em descobrir os 

núcleos de sentido que compõem uma comunicação cuja presença ou frequência 

tenham algum significado para o objetivo da pesquisa (BARDIN, 2016).   

O encerramento da coleta dos dados foi definido pela técnica da saturação 

teórica dos dados, na qual a saturação teórica pode ser compreendida como o 

encerramento da análise de dados qualitativos quando o pesquisador, através da 

amostragem e da análise de dados, perceber que não aparecem novas informações 

e que todos os conceitos da teoria estão bem desenvolvidos (MINAYO, 2017). Com 

relação ao conceito ampliado de amostragem e saturação em pesquisa qualitativa, o 

autor explica que uma amostra qualitativa ideal é a que pondera, em quantidade e 
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intensidade, as diversas grandezas de um determinado fenômeno, buscando a 

dimensão da qualidade das ações e interações em todo o transcurso da metodologia. 

O NVivo é um software QDA cuja empresa desenvolvedora intitulada QSR 

Internacional passou, em março de 2023, a congregar outra empresa intitulada 

Lumivero. No NVivo, pesquisadores podem inserir ou imputar dados textuais, tais 

como entrevistas, relatórios e textos científicos. O que pesquisadores fazem no NVivo 

poderia ser feito à mão, contudo, esse software foi desenhado justamente para 

oferecer a pesquisadores mais agilidade e praticidade no trabalho com os dados de 

pesquisa, o que é oportuno especialmente quando há coleta de muitas horas de 

entrevista ou extensos levantamentos bibliográficos.  

Os dados podem ser organizados, classificados, codificados e cruzados 

dentro do software facilitando o expediente de pesquisa. Ainda que o trabalho com os 

dados ocorra dentro do NVivo, este software não realiza interpretações ou não toma 

decisões relativas aos procedimentos de análise. O que se faz no software depende 

das escolhas dos pesquisadores, o que garante que a organização e análise dos 

dados tenham sempre a assinatura do pesquisador. 

O NVivo tem ferramentas que permitem diferentes formas de contagem, 

associação e comparação de dados. Como um canivete suíço, cada ferramenta do 

software serve para um tipo de finalidade e apresenta um tipo de resultado. Dessa 

forma, as ferramentas do NVivo utilizadas na pesquisa foram as seguintes: 

a) Códigos: Trata-se de uma etiqueta eletrônica que se aplica aos 

documentos em texto observando-se os temas que constam em tais 

documentos. Cada tema da pesquisa torna-se um código. Se em uma 

resposta um entrevistado fala sobre “Fatores facilitadores”, o 

pesquisador pode aplicar esse código no respectivo trecho de texto. 

Após aplicação da etiqueta eletrônica temática aos trechos de texto de 

cada documento, é possível contar quantos trechos de texto com tal 

tema constam em cada entrevista e, também, em todo o material de 

pesquisa; 

b) Casos: Trata-se de uma etiqueta eletrônica que se aplica às unidades 

de análise da pesquisa. A unidade de análise desta pesquisa são 

profissionais de saúde que foram entrevistados. Cada entrevistado da 

pesquisa se torna um caso. Contudo, o caso não tem apenas o nome 

ou número alusivo ao entrevistado (por exemplo, “E 01”): os casos têm 
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características. Então é possível indicar sexo, idade, profissão e outros 

atributos dos entrevistados. Dessa forma, é possível a contagem dos 

entrevistados de acordo com suas características para identificação de 

padrões e tendências. Assim torna-se prático demonstrar na pesquisa 

se a maioria dos entrevistados se identifica como homem ou mulher, 

por exemplo. No NVivo é possível não apenas quantificar os 

entrevistados por suas características, mas visualizar tais 

características por meio de gráficos; 

c) Matriz de codificação: É uma ferramenta que permite o cruzamento dos 

códigos com os casos. Isso favorece observar a relação dos 

entrevistados com cada tema de pesquisa: para cada tema, quais 

entrevistados falaram e quantas vezes cada um falou? Assim é possível 

observar quem se silenciou sobre cada um dos temas e é possível 

observar quem pouco e quem muito se pronunciou. Esses resultados 

podem ser apresentados em tabelas e gráficos; 

d) Frequência de palavras: Trata-se de uma ferramenta que contabiliza as 

palavras que mais ocorrem nos documentos em texto de pesquisa. 

Pode-se escolher qual é o número de palavras mais frequentes a serem 

consideradas: uma lista das 10 mais frequentes, 20 mais frequentes ou 

outro número. A partir dessa ferramenta, o NVivo produz a nuvem de 

palavras, que é uma forma visualização das palavras mais frequentes 

dispostas próximas umas às outras como se estivessem formando uma 

nuvem. 

A Avaliação em Saúde envolve a seleção de critérios para julgar e comparar adequação, 

benefícios, efeitos adversos e custos de tecnologias, serviços ou programas de saúde; esses 

critérios constituem-se em indicadores de qualidade em saúde (Donabedian, 1980b; Reis, 

1995). Os indicadores de qualidade em saúde correspondem a qualidade da assistência à 

saúde, mas também da rede de serviços. 

 

3.5 Aspectos éticos  

 

Esta proposta integra um macroprojeto de pesquisa que foi desenvolvido 

em conformidade com os aspectos éticos contidos na Resolução 466/2012, do 
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Conselho Nacional de Saúde. O projeto recebeu parecer favorável ao seu 

desenvolvimento. 

Destaca-se que, além das entrevistas, foram utilizados dados de domínio 

público, disponíveis em ambiente virtual aberto.  

A coleta de dados foi realizada após aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) e assinatura dos participantes do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (APÊNDICE C) que garantiu a proteção e o sigilo das informações que 

foram colhidas, bem como a interrupção da participação a qualquer etapa do estudo, 

sem ônus ao participante, com a devolução do TCLE. 

Foram assegurados a autonomia, o sigilo e a confidencialidade dos 

participantes do estudo. Para garantir o sigilo, os participantes das etapas qualitativas 

foram identificados pela letra E, que representa a inicial de Entrevista, seguido do 

número que representa os depoimentos (E1, E2, ...). Os dados coletados estão e 

serão armazenados pelos pesquisadores por um período de cinco anos. 

Não foram previstos riscos de natureza física aos participantes do estudo. 

Porém, houve a possibilidade de mobilização emocional relacionada à reflexão sobre 

prática profissional e/ou o enfretamento da doença. Identificado esse potencial risco 

pelos pesquisadores, as entrevistas eram interrompidas para ouvir os participantes e 

retornar a coleta de dados em outro momento, se o participante assim desejasse. 

Com relação aos benefícios do estudo, pode contribuir com o 

desenvolvimento de novos conhecimentos para melhoria da gestão e da assistência 

no enfrentamento da COVID-19, fornecendo subsídios para gestores e profissionais 

de saúde de Hospitais Universitários brasileiros. 
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4 RESULTADOS  

 

O perfil assistencial dos hospitais avaliados neste estudo são todos 

hospitais gerais de média e alta complexidade e majoritariamente de grande porte.  

Para a caracterização dos HUF foram utilizadas as informações do CNES e 

identificação descrita em nos planos de reestruturação de cada hospital da rede 

EBSERH.  

Quanto ao porte do hospital são classificados: pequeno (menor que 200 

leitos), médio (de 200 a 399 leitos) e grande (igual ou maior que 400 leitos). Quanto 

ao perfil assistencial os HUF apresentam dois perfis principais: Hospital geral de média 

e alta complexidade e Hospital Especializado (BRASIL, 2013). 

A etapa inicial do roteiro de entrevistas foi constituída de questões sobre o 

perfil de cada entrevistado considerando-se as seguintes variáveis: idade, sexo, 

situação conjugal, filho, carga horária de trabalho semanal, outro vínculo 

empregatício, tempo de atuação no setor, categoria profissional, instituição, turno de 

trabalho, tempo de experiência, vínculo de trabalho, formação, setor e função. As 

entrevistas tiveram uma média de duração de 57 minutos.  

O perfil dos 17 participantes da pesquisa foi  majoritariamente do sexo 

feminino (76%);com relação a idade 76% apresentam mais de 40 anos; com relação 

situação conjugal 58% apresentam companheiro(a); 70% apresentam filhos;  23% 

atuam como gerentes de atenção à saúde e 23% como superintendentes dentro do 

organograma da EBSERH; 59% são enfermeiros, 35% médicos e 0,5% dentista; 

quanto ao vínculo de trabalho 64% são servidores públicos estatutários; quanto a 

formação 35% são doutores e 35% mestres; quanto ao turno de trabalho 94% atuam 

no período diurno; 76% não apresenta outro vínculo de trabalho e 64% tem carga 

horária de 40h semanais (Quadro 3). 
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Quadro 3 – Perfil dos participantes 
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E 01 F 57 Pós-doutorado Médico UFSC 
Servidora 

Pública 
Chefe do setor 40h D Vigilância  4 a 6  30 a 39  Não Com  Sim 

E 02 F 42 Doutora Enfermeiro UFSC 
Servidora 

Pública 
Gerente 40h D Gerência  4 a 6  20 a 29  Não Sem  Sim 

E 03 F 36 Doutora Enfermeiro UFSC 
Servidora 

Pública 
Docente 40h D Gerência  7 a 9  10 a 19  Não Com  Sim 

E 04 F 59 Pós-doutorado Médico UFSM 

Servidora 

pública 

estatutária 

Docente 40h D 
Gerência de ensino e 

pesquisa 
 7 a 9  30 a 39  Sim Com  Sim 

E 05 F 58 Doutor Enfermeiro UFSM 

Servidora 

pública 

estatutária 

Gerente 40h D 
Gerência atenção à 

saúde 
 7 a 9  

Mais de 

40  
Sim Sem  Sim 

E 06 F 47 Especialização Enfermeiro UFBA 
Regime jurídico 

único 
Chefe de setor 40h D 

Vigilância em saúde e 

segurança do paciente 
 4 a 6  20 a 29  Não Sem  Sim 

E 07 F 62 Mestre Enfermeiro UFBA 

Servidora 

pública 

estatutária 

Gerente 

Mais 

de 

40h 

D 
Gerência de atenção à 

saúde 
 1 a 3  30 a 39  Não Com  Não 

E 08 M 35 Mestrado Enfermeiro UFRN 
Servidor público 

celetista 

Chefe de 

unidade 
40h D 

Unidade de vigilância à 

saúde 
 1 a 3  10 a 19  Sim Com  Sim 

E 09 M 69 
Especialização/ 

Residência 
Médico UFRN 

Servidor Público 

Estatutário 
Superintendente 40h D Superintendência  4 a 6  

Mais de 

40  
Não Sem  Não 
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Quadro 3 – Perfil dos participantes 

 

(conclusão) 
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il
h

o
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E 10 F 
Não 

atribuído 

Especialização/ 

Residência 
Enfermeiro UFAM 

Empregado 

público CLT 
Chefe do setor 40h D 

Vigilância em 

Saúde/Segurança 

do paciente 

Não 

atribuído 
10 a 19  Não Sem  Sim 

E 11 M 
Não 

atribuído 
Doutorado Médico UFAM 

Servidor Público 

Estatutário 

Superintendente do 

Hospital 

Universitário Getúlio 

Vargas (HUGV) 

Mais 

de 

40h 

M Superintendência 
Menos de 1 

ano 
30 a 39  Sim Com  Sim 

E 12 M 52 Mestrado Médico UFPA 
Servidor Público 

Estatutário 
Chefe de setor 20h D 

Gestão da 

qualidade e 

vigilância em saúde 

 4 a 6  20 a 29  Não Sem  Sim 

E 13 F 71 Doutorado 
Cirurgiã 

dentista 
UFPA 

Servidor Público 

Estatutário 
Superintendente 

Mais 

de 

40h 

D Superintendência  1 a 3  
Mais de 

40  
Não Com  Sim 

E 14 F 36 Especialização Enfermeiro UFMT 
Regime jurídico 

único 
Gestora 

Mais 

de 

40h 

D 
Gestão qualidade e 

vigilância em saúde 
 4 a 6  10 a 19  Não Sem  Não 

E 15 F 64 Doutor Médico UFMT 
Regime jurídico 

único 
Superintendente 40h D Superintendência 

Menos de 1 

ano 

Mais de 

40  
Não Com  Sim 

E 16 F 50 Mestre Médico UFMS 
Regime jurídico 

único 
Gestão do cuidado 40h D 

Chefe da divisão de 

gestão do cuidado 
 7 a 9  20 a 29  Não Sem  Não 

E 17 F 41 Mestre Enfermeiro UFMS 
Servidor Público 

Estatutário 
Não atribuído 40h D 

Chefe da divisão de 

enfermagem 

Menos de 1 

ano 

10 a 19 

anos 
Não Com  Sim 

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora. 
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Ainda com relação as características indicadas relativas a cada 

entrevistado destacamos seis: sexo, idade, categoria profissional, tempo de atuação 

no setor, carga horária de trabalho semanal e tempo de experiência. Essas 

características são observadas com atenção a seguir. 

Tendo vista o sexo dos participantes da pesquisa, há 13 mulheres e 4 

homens (Gráfico 1). A prevalência de mulheres é expressiva no conjunto de 

entrevistados. 

 

Gráfico 1 – Sexo dos Participantes 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 

 

Tendo em vista idade, dois entrevistados não responderam essa questão 

(então têm suas respostas indicadas na categoria “Não atribuído”). Há 3 entrevistados 

na faixa de 30 a 39 anos de idade; 3 na faixa de 40 a 49 anos; 5 na faixa de 50 a 59 

anos; 3 na faixa de 60 a 69 anos; e 1 com mais de 70 anos. É preciso salientar que 

não há entrevistados em faixa etária abaixo da primeira mencionada (de 30 a 39 anos) 

(Gráfico 2). 
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Gráfico 2 – Idade dos Participantes 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 

 

Considerando-se o tempo de atuação no setor em que trabalham, há 4 grupos 

de entrevistados: os que trabalham há menos de 1 ano (3 pessoas), aqueles que 

trabalham de 1 a 3 anos (3 pessoas), os que trabalham de 4 a 6 anos (6 pessoas) e 

os que trabalham de 7 a 9 anos (4 pessoas). Como se vê, o grupo mais numeroso é 

aquele que trabalha de 4 a 6 anos no setor. Houve um entrevistado que não respondeu 

essa questão, então sua resposta para tal característica é indicada como “Não 

atribuído” (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3 – Tempo de atuação no setor dos participantes 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 
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Tendo vista a categoria profissional, há 3 grupos de entrevistados: 

cirurgião-dentista (1 pessoa), enfermeiros (9 pessoas) e médicos (7 pessoas). Como 

se vê, o grupo mais numeroso de entrevistados observando-se a categoria profissional 

é o de enfermeiros (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4 – Categoria profissional dos participantes 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 

 

Observando-se a carga horária de trabalho semanal, há 3: os que 

trabalham 20 horas por semana (1 pessoa), aqueles que trabalham 40 horas por 

semana (12 pessoas) e os que trabalham mais de 40 horas por semana (4 pessoas). 

O grupo mais numeroso é aquele que trabalha 40 horas semanais (Gráfico 5). 

 

Gráfico 5 – Carga horária de trabalho semanal dos participantes 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 
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Considerando-se o tempo de experiência, há 3 grupos de entrevistados: os 

que trabalham de 10 a 19 anos nas instituições (5 pessoas), aqueles que trabalham de 

20 a 29 anos (4 pessoas), os que trabalham de 30 a 39 anos (4 pessoas) e os que 

trabalham há mais de 40 anos (4 pessoas). O grupo mais numeroso é aquele composto 

por pessoas com tempo de experiência de 10 a 19 anos nas instituições (Gráfico 6). 

 

Gráfico 6 – Tempo de experiência dos participantes 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 

Para nortear a análise temática de conteúdo e auxiliar na codificação e 

categorização das informações foi utilizado o software New Nvivo®, do qual se obteve 

como resultado a nuvem de palavras da Figura 1. 

Figura 1 – Nuvem de palavras mais frequentes nos depoimentos dos participantes 

 

 

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 
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A nuvem de palavras foi construída a partir da frequência das palavras nos 

depoimentos analisados, quanto mais vezes a palavra aparece no texto, maior é o seu 

tamanho na nuvem. Essa técnica é utilizada para ilustrar a distribuição, facilitando a 

visualização dos dados. Como ponto central da estrutura da nuvem de palavras, está 

o termo “Plano”, seguido pelos termos “Hospital”, “Pacientes”, “Covid” e “Leitos”. 

Esta dissertação congrega temas que compuseram o roteiro de entrevista 

aplicado aos participantes. Esses temas estão divididos em grupos, que aqui são 

chamados de dimensões. No Quadro 4 será possível observais quais são as 

dimensões, os capítulos em que elas estão indicadas, os temas de cada capítulo, as 

entrevistas que mencionaram cada tema e o número de trechos de texto que citaram 

os referidos temas. 

 

Quadro 4 –  Cruzamento de informações de dimensões, temas e número de trecho de 

texto 

 
(continua) 

Capítulo Dimensões Tema 

Entrevistas 

nas quais há 

menção ao 

tema 

Número de 

trechos de 

texto sobre 

os temas 

Cap. 1. 

Conformidade técnica / 

Processo 

Estratégias para 

monitoramento 
16 29 

Conformidade técnica / 

Processo 

Processo de elaboração 

do plano 
17 43 

Acomodação / 

Processo 

Medidas para contemplar 

as necessidades 
12 13 

Acomodação / 

Processo 
Necessidades do hospital 14 17 

Cap. 2. 

Disponibilidade / 

Acesso 
Infraestrutura 15 17 

Disponibilidade / 

Acesso 
Quantitativo de pessoal 17 26 
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Quadro 4 –  Cruzamento de informações de dimensões, temas e número de trecho de 

texto 

 
(conclusão) 

Capítulo Dimensões Tema 

Entrevistas 

nas quais há 

menção ao 

tema 

Número de 

trechos de 

texto sobre 

os temas 

Cap. 3. 

Oportunidade / 

Resultado 
Educação Permanente 17 28 

Oportunidade / 

Resultado 
Perspectivas 17 80 

Oportunidade / 

Resultado 
Melhorias 13 23 

Oportunidade / 

Resultado 
Mudanças 17 52 

Sustentabilidade / 

Resultado 
Avaliação do plano 15 35 

Sustentabilidade / 

Resultado 

Barreiras para a 

implementação 
16 38 

Sustentabilidade / 

Resultado 

Estratégias para 

continuidade e 

sustentabilidade 

15 19 

Sustentabilidade / 

Resultado 
Fatores facilitadores 17 40 

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 

 

A média do número de trechos de texto mencionados por cada tema é de 

32,8 citações. Na Tabela 1 estão destacados os temas que foram citados pelos 

participantes em frequência acima da média, o que revela os temas mais discutidos 

na entrevistas. O tema “Perspectivas” é, de longe, o mais mencionado, com 80 trechos 

de texto, seguido pelo tema “Mudanças”. Esses temas são bastante discutidos 

justamente porque correspondem ao objetivo desta pesquisa.  

Na Tabela 1 é possível observar o número de menções aos temas da 

pesquisa nas entrevistas observando-se cada participante da pesquisa 

individualmente. Com essa tabela é possível observar temas não discutidos pelos 

partiicipantes, bem como temas mais discutidos por cada um deles.   
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Tabela 1 – Número de menções aos temas 

 

 
E 

01 

E 

02 

E 

03 

E 

04 

E 

05 

E 

06 

E 

07 

E 

08 

E 

09 

E 

10 

E 

11 

E 

12 

E 

13 

E 

14 

E 

15 

E 

16 

E 

17 
TOTAL 

Estratégias para monitoramento 1 2 2 1 1 1 3 2 2 2 1 1 3 4 1 0 2 29 

Processo de elaboração do plano 2 2 2 1 1 3 3 3 3 1 1 6 1 3 3 5 3 43 

Medidas para contemplar as 

necessidades 
0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 2 0 13 

Necessidades do hospital 0 0 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 1 2 1 0 2 17 

Infraestrutura 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 17 

Quantitativo de pessoal 1 1 3 1 1 1 2 1 1 1 1 1 2 2 3 2 2 26 

Educação Permanente 2 1 1 1 3 2 2 3 1 1 1 3 1 1 1 3 1 28 

Perspectivas 2 2 3 4 4 3 3 5 8 3 3 9 2 8 4 5 7 75 

Melhorias 0 0 1 1 1 0 1 3 2 1 1 4 1 3 1 3 0 23 

Mudanças 2 2 2 4 3 3 2 3 6 2 2 5 1 5 3 1 6 52 

Avaliação do plano 1 1 1 2 1 1 4 1 2 1 1 10 3 5 1 0 0 35 

Barreiras para a implementação 2 1 0 1 1 3 1 2 1 1 1 9 1 2 3 2 7 38 

Estratégias para continuidade e 

sustentabilidade 
1 1 1 3 1 1 1 1 1 1 1 3 1 1 1 0 0 19 

Fatores facilitadores 3 2 1 1 2 2 2 1 1 1 2 8 3 1 2 4 4 40 

TOTAL 17 15 20 23 22 23 27 28 32 18 18 61 22 40 26 28 35 455 

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo.
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Os temas que não foram citados pelos entrevistados estão destacados em 

cor cinza claro. A média dos temas citados é 1,91 trechos de texto, sendo assim, na 

tabela estão destacados em cor cinza escuro os temas mencionados 2 ou mais vezes 

por cada participante. Com o maior número de citações em toda a pesquisa, o tema 

“Perspectivas” é o único que foi mencionado mais de 2 vezes por todos os 

participantes. 

Considerando-se as dimensões, os temas e a frequência de citação dos 

temas por cada um dos 17 entrevistados da pesquisa, temos então a divisão dos 

capítulos desta dissertação. Trata-se de 3 capítulos, onde os resultados da pesquisa 

são apresentados e discutidos.  

O capítulo 1 discorre sobre as dimensões de conformidade técnica e 

acomodação nos planos de contingência de enfrentamento a COVID-19, para tanto, 

inclui em seu escopo o arcabouço teórico e técnico/científico utilizado, as estratégias 

de monitoramento planejadas e executadas, bem como a coerência entre as 

propostas de intervenção dos planos de contingência e as diretrizes da política de 

enfrentamento da COVID-19. 

O capítulo 2 apresenta as dimensões Disponibilidade e Acesso na 

implantação dos planos de contingência, tanto de insumos quanto de força de trabalho 

disponibilizados e utilizados na implantação dos planos de contingência para 

enfrentamento da COVID-19 nos hospitais universitários brasileiros avaliados, bem 

como a adequação dos planos às necessidades dos hospitais. 

No capítulo 3, os resultados da implantação dos planos de contingência 

são apresentados a partir das dimensões de Oportunidades e Sustentabilidade, 

ressaltando as estratégias de educação permanente implementadas, mudanças na 

organização dos serviços, a conformidade entre o planejado nos planos de 

contingência e o implementado nos serviços, com destaque para os fatores 

facilitadores e barreiras encontradas. 

 

4.1 Conformidade técnica e acomodação dos planos de contingência de 

combate a Covid-19 nos hospitais universitários 

 

Na seção anterior consta o Quadro 4, no qual são apresentados os temas 

da pesquisa e o número de vezes que cada entrevistado cita tais temas. 

Considerando-se os tópicos que compõem o capítulo 1, são apresentados no Quadro 



 
 

58 

5 os temas específicos relativos a este capítulo e o número de vezes que foram 

mencionados pelos entrevistados. 

 

Quadro 5 – Número de menções as dimensões conformidade técnica e acomodação 

 

 

1-1 - Estratégias 

para 

monitoramento 

1-2 -Processo de 

elaboração do 

plano 

1-3 - Medidas para 

contemplar as 

necessidades 

1-4 - 

Necessidades do 

hospital 

E 01 1 2 0 0 

E 02 2 2 0 0 

E 03 2 2 1 1 

E 04 1 1 1 1 

E 05 1 1 1 1 

E 06 1 3 1 1 

E 07 3 3 1 1 

E 08 2 3 1 1 

E 09 2 3 1 2 

E 10 2 1 1 1 

E 11 1 1 1 1 

E 12 1 6 0 1 

E 13 3 1 1 1 

E 14 4 3 1 2 

E 15 1 3 0 1 

E 16 0 5 2 0 

E 17 2 3 0 2 

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 

 
A média de citações no Quadro 5 é 1,5 e por isso os temas mencionados 2 

ou mais vezes pelos entrevistados estão destacados em cor cinza escuro. Os temas 

não mencionados pelos entrevistados estão destacados no quadro em cor cinza claro. 

O Gráfico 7 com retângulos abaixo auxilia a visualização dos temas e a frequência no 

qual são mencionados tendo-se em vista que, quanto mais clara a cor do retângulo, 

menor é a frequência de citação dos temas; e, quanto mais escura a cor do retângulo, 

maior é a frequência de citação dos temas pelos entrevistados. 
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Gráfico 7 – Frequência dos temas mencionados nas dimensões conformidade técnica 

e acomodações 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 
 

 

4.1.1  O processo de elaboração dos planos de contingência e estratégias de 

monitoramento 

 

Nesta primeira categoria, foram apresentadas as percepções dos 

participantes sobre o processo de elaboração dos planos de contingência. Entre os 

achados, observou-se que a necessidade urgente de construção dos planos foi 

recebida com bastante surpresa e apreensão pelos gestores, que demonstraram 

graus distintos de conhecimento acerca de todo processo de construção do PC. 

O processo de elaboração do plano de contingência desse hospital 
universitário foi árduo, foi de surpresa pra gente em alguns aspectos cidade, 
foi a várias mãos, foi sofrido, foi às cegas, foi perdido no começo, foi 
cansativo, foi muitas vezes sem muito rumo. (E8). 
As pessoas não entendiam o papel de cada um dentro desse plano. é as 
questões relacionadas a assistência né? Então é o protocolo de atendimento 
que era necessário então assim teve muita dificuldade na elaboração então 
o documento em si a elaboração e a digitação, a formatação eu acho que 
ficou muito concentrada dentro do setor de vigilância entre os setores do 
hospital. (E12). 
Foi acho que um grande desafio porque a gente nunca tinha trabalhado com 
plano de contingência. (E1). 
Assim que iniciou a pandemia né, em março, acho que foi decretada a 
pandemia em março, mas nós já começamos a trabalhar no plano de 
contingência e nós não tínhamos noção do que seria esse plano. (E11). 

Na implementação da organização para efetivo apoio aos hospitais foram 

criadas três importantes instâncias: o Comitê Gestor de Crise (CGC), o Centro de 

Operações de Emergências em Saúde Pública da Rede EBSERH e o Núcleo de 
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Comunicação Operacional (NUCOP). E uma das primeiras demandas foi a elaboração 

do Plano de Contingência Nacional para Infecção Humana pelo Novo Coronavírus 

SARS-COV-2. 

O ‘start’ inicial pra gente realizar elaboração do plano de contingência veio da 
própria empresa EBSERH, né? (E02). 
A própria EBSERH exigiu a elaboração de um plano de contingência. (E03). 

Um modelo de plano de contingência foi apresentado aos gestores pela 

EBSERH em maio de 2021. 

A partir do momento em que acredito que essa situação começou a tomar 
maior corpo nacionalmente, a EBSERH sede é... propôs um modelo de plano 
de contingência para os hospitais. (E14). 
Nessa mesma época definia que nós do setor de gestão da qualidade iríamos 
desenhar um plano de contingência, mas não entregaram nenhum modelo 
não explicaram como isso seria feito simplesmente disseram ‘façam o plano 
de contingência’. (E08). 

Outro ponto percebido pelos participantes foi a necessidade de elaboração 

do plano de contingência de forma concomitante ao início do atendimento de 

pacientes infectados pelo Coronavírus. 

Algo que eu percebi é que é como o COVID não esperou assim ter um plano 
de contingência, algumas coisas foram sendo implementadas antes mesmo 
de existir um plano de contingência. Então o plano de contingência ele 
acabou vindo secundariamente e também por uma imposição da própria 
gestão nacional de ter um plano de contingência. (E14). 
Então, a gente começou as reuniões ali na terceira semana de março e ali 
pela primeira semana de abril a gente já começou a elaborar mesmo, 
escrever o plano de contingência, né? (E03). 
Mas inicialmente a gente teve que dar conta de arrumar o hospital para 
receber os primeiros pacientes, né? Então inicialmente a gente não começou 
a elaboração de um plano de contingência. A gente já começou fazendo as 
alterações, então eram reuniões diárias e aí a gente ia colocando do papel, 
né? O que que a gente tinha que dar conta, né? (E03). 

Apenas dois dos entrevistados apontaram estratégias e experiências 

prévias no planejamento, construção e implantação de planos de contingências. 

Em janeiro de 2020, antes de ter o primeiro caso no Brasil, nós já fazíamos 
reuniões, conversando e discutindo, e os médicos, especialmente da infecto, 
trazendo informações atualizadas sobre o coronavírus. (ENT05). 
Nós já tínhamos a experiência de elaborar planos de contingência. A gente 
tem alguns planos de contingência de antes da pandemia já elaborados de 
nutrição, [...]. Com a questão do pessoal de gases também, [...] e outros 
planos específicos aqui do hospital, a área de TI também tem um plano de 
contingência no caso de falhas, então, historicamente o hospital já vem 
trabalhando com a elaboração de planos de contingência. (E06). 

No que concerne na elaboração do plano de contingência verificou-se a 

busca dos profissionais por padrões e referências externas, seja na literatura, seja em 

modelos de outras instituições ou instâncias administrativas. 

Então os nossos planos mesmo, eu tive muito pouco acesso antes, eu acho 
que na “aí precisamos pegar o modelo de plano de contingência do hospital 
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tal”, não tinha mesmo. Então a gente criou, né? A gente acabou fazendo 
história também, né? (E02). 
Com as negociações com o gestor estadual se construiu, então, daí sim, o 
plano alinhado daí com o plano estadual, e com o plano municipal também. 
Então, aí foi feita toda essa construção conjunta, com muitas características 
internas, mas também alinhado com todo o contexto aonde o hospital se 
insere, municipal e estadual… regional. (E04). 
Então teve ações locais em nível de vigilância, mas também teve pela 
empresa EBSERH com a Secretaria do Estado da Saúde, lançando o plano 
de contingência estadual. A gente também já desencadeou para realizarmos 
o nosso, então a gente começou com dois grupos de profissionais, iniciamos 
reuniões com chefias e profissionais nas áreas. (E02). 
O plano de contingência foi elaborado tomando como referência as portarias, 
e designações Ministeriais, que nortearam as alterações das rotinas, 
protocolos e fluxos assistenciais já existentes adequando-os a real 
necessidade. (E07). 

A instrução do COE da EBSERH, estrutura criada para tratar de questões 

referentes ao enfrentamento de doenças e agravos considerados emergências em 

saúde pública, de importância nacional e/ou internacional, no âmbito da Rede, foi 

citado por alguns entrevistados como um dos principais atores na elaboração, 

implantação, revisão e atualização dos planos de contingência. 

E paralelo a isso a gente fez um comitê que é o COE (Comitê de Operações 
Emergenciais) que se reunia semanalmente com pessoas estratégicas 
também da alta gestão do critério de regulação, do setor de vigilância em 
saúde, do controle de infecção, do administrativo. (E02). 
Também estruturamos o nosso comitê, a Comissão de Operações Especiais, 
né? o COE. Já nos mesmos moldes que foi estabelecido o COE Municipal, o 
Estadual e o Nacional, nós também estabelecemos um comitê para trabalhar 
essas questões. Nós nos reunimos semanalmente, às vezes mais de uma 
vez na semana quando necessário. (E01). 
Ele iniciou com a formação do Comitê de Enfrentamento do HU – COE, então 
se formou esse grupo. E a partir daí então foram iniciadas as tratativas. (E04). 

Quanto ao conhecimento sobre a percepção dos entrevistados em relação 

à coerência entre as propostas de intervenção definidas nos planos de contingência, 

os princípios de organização do hospital e as próprias diretrizes da Política de 

Enfrentamento da COVID-19. 

Então você vivia com a comissão nossa interna é esse COE você tinha vídeo 
conferência com a EBSERH e você tinha normatização do ministério da 
saúde, você tem instrução normativa do ministério da economia você fazia as 
suas próprias normas porque tem coisas que você tem que alguns algumas 
que você tem que se adaptar e você tinha também coisa ligada à universidade 
que a gente tem 500 pessoas dentro da universidade daqui né. E a 
universidade também normatizava, principalmente, com respeito ao povo 
dela ela normatizava também. Esse é o conjunto básico de norma que a gente 
tinha. (E09). 
O plano, ele foi todo feito tendo esse entendimento de como era que nós 
estávamos e onde que nós queríamos chegar e que para chegar nesse local 
que ações a gente precisaria ter e aí as RDCs as Notas Técnicas da ANVISA, 
os saberes de cada área. (E06). 
A gente tinha obviamente coisas específicas e internas do hospital, no plano. 
(E04). 
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No meu ponto de vista, o plano atende, o plano está de acordo com as 
necessidades pra enfrentamento da pandemia, mas as medidas, a nossa 
capacidade de efetivação é que às vezes preocupa. (E05). 

 

4.1.2  Estratégias de monitoramento planejadas e executadas nos planos de 

contingência 

 

Nessa categoria, as estratégias de monitoramento dos planos de 

contingência foram investigadas a partir da perspectiva dos entrevistados. 

A princípio, um ponto a ser destacado e que emergiu nas falas dos 

entrevistados foi sobre a necessidade de uma metodologia direcionada para o 

monitoramento da execução dos planos de contingência, perceptível nos depoimentos 

destacados abaixo:  

Na verdade, a gente não teve uma metodologia tão estabelecida para esse 
monitoramento, nós íamos fazendo esse monitoramento a cada reunião no 
sentido de aquilo que estava estabelecido e outras situações que ocorriam. 
(E01). 
Na verdade, a gente foi fazendo plano de contingência, foi implementando e foi 
avaliando ao mesmo tempo. Se eu te dizer que até esse ano, eu acho que no 
início do ano, esse plano de contingência ainda estava sendo mexido. (E02). 

Ao investigar os atores que atuavam na execução de estratégias de 

monitoramento implementadas para os planos de contingência, os depoimentos foram 

variados, sendo o COE o agente de monitoramento mais frequente. 

Foi monitorado, porque a gente tinha o COE, né. (E09). 
Sim a gente monitorou basicamente com indicadores epidemiológicos tá? 
(E12). 
Nós tínhamos um comitê emergencial de operações emergenciais que a 
gente chama de COE e esse comitê se reunia todas as sextas-feiras do mês, 
como é da semana né? Então ele era o COE que monitorava o plano de 
contingência. (E13). 
Quem fazia esse monitoramento era a equipe do Comitê de Operações 
Emergenciais junto com a alta gestão [...] A divisão de enfermagem era um 
canal aberto dessas lideranças e ela como representante levava para o COE, 
então era de uma de forma organizada, era via DE e transitava na alta gestão 
e nesse Comitê de Operações Emergenciais. (E02). 
Nós nos reunimos, inicialmente duas vezes por semana, às segundas e às 
sextas, com esse plano de contingência com o objetivo então de planejar, né? 
De inserir algo a mais nele e avaliar. [...] Então a gente formou o COE que era a 
Comissão de Operações Emergenciais. E esse grupo é formado pelas quatro 
divisões: as duas gerências, a superintendência também participava e esse setor 
ligado à CCIH, a Segurança do Paciente também estava sempre presente. (E03). 

Além do COE, outros grupos atuantes no monitoramento dos planos de 

contingência também foram citados, tais como, a divisão de enfermagem, a Comissão 

de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), o setor de segurança do paciente, assim 

como, grupos técnicos de trabalho criados para esse objetivo, bem como, a própria 

sede da EBSERH e comitês internos de monitoramento formados por membros de 

diversos setores da assistência e da gestão. 
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O grupo criado chamado GTT (Grupo Técnico de Trabalho das medidas 
preventivas da covid), depois ele passou a ser um Centro de Operações 
Emergenciais (COE) também, conhecido como comitê de crise. (E07). 
O plano é monitorado pela própria sede. A sede fazia esse monitoramento, 
tanto da sua estrutura e por isso que ele colocava esse ranqueamento para 
saber se os hospitais estavam cumprindo. (E08). 
O plano foi monitorado e continua sendo, as equipes continuam monitorando. 
Nós temos um comitê interno do enfrentamento ao COVID, o comitê interno de 
monitoramento, inclusive na parte de Segurança do Paciente, eles continuam 
monitorando, temos um comitê atento, todas as demandas, não só demandas 
relacionadas ao paciente em si, mas também as demandas emanadas pelo 
corpo assistencial, as demandas assistenciais do paciente. (E10). 

Outro aspecto apontado pelos entrevistados foi a realização de reuniões 

frequentes para reavaliação da situação de saúde, das demandas de serviços, da 

capacidade de atendimento, e outros pontos-chave para execução e revisão dos 

planos de contingência. Durante todo o curso da pandemia, essas reuniões adquiriram 

um caráter ordinário, sendo incorporadas as rotinas de gestão e assistência. 

Eles mesmo criaram um grupo interno para capacitação, para fazer esses 
protocolos e tinham representante, um médico, que ia nessas reuniões 
também com a alta gestão, e então trazia a realidade deles. (E02). 
Elas eram feitas nas reuniões semanais, eram trazidas, então, todas as ações 
realizadas semanalmente. (E04). 
Então nós nesse tipo de monitoramento, as pessoas alimentavam essa 
planilha e nessas reuniões, quando nós estamos no pico mesmo da onda né, 
nós fazíamos reuniões diárias e aí cada responsável por essas áreas 
apresentavam o que estava naquele dia. (E11). 
E quando a gente estava na crise mesmo naquele momento, realmente nós 
tínhamos reuniões… as nossas reuniões eram semanais e quando 
necessário reuniões extraordinárias também. (E01). 
No começo é... essas reuniões elas eram feitas semanalmente assim que 
necessário né então assim a gente pode dizer que esse monitoramento foi 
feito durante essas reuniões? Pode! Porque foi feito um feedback mas não 
tinha um indicador, não existiam dados assim palpáveis. E14 

Quando questionado sobre o tipo de informação utilizada para monitorar e 

acompanhar a execução dos planos de contingência, algumas métricas 

epidemiológicas foram repetidamente citadas, sendo os boletins epidemiológicos a 

principal métrica de monitoramento e avaliação utilizada. 

A gente monitorou basicamente com indicadores epidemiológicos tá? (E12). 
Inclusive a gente instrumento que serviu muito para a avaliação do plano foi 
o boletim epidemiológico. (E13). 
Dentro do plano foram colocados alguns indicadores de uma forma meio que 
genérica assim mais superficial eu diria talvez, não sei se é essa a palavra a 
ser usada mas é... essa estratégia se baseou em elencar alguns... isso focado 
no plano tá, focado no plano alguns indicadores e as reuniões do comitê... na 
minha visão. E14 
Foi uma proposta de indicadores voltados especificamente para COVID, e 
que ao longo desse ano de 2020 nós tentamos alimentar, nós tivemos muita, 
mas muita dificuldade aqui no Júlio Muller, para concentrar as informações 
devido ao nosso escopo de trabalho. (E14). 
Eram feitos boletins, assistência toda tinha os boletins epidemiológicos do 
hospital. (E15). 
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Na maioria dos relatos, esses boletins restringiam-se a agregar 

informações relacionadas às taxas de ocupação de leitos, taxas de ocupação de UTI, 

taxas de morbidade, taxas de mortalidade, faixa etárias, entre outros indicadores.  

Apenas dois participantes mencionaram a preocupação em utilizar os 

indicadores para medir também o impacto da pandemia na força de trabalho atuante 

no combate a pandemia nesses hospitais. 

A gente começou a publicar, também, um Boletim epidemiológico mostrando 
quantas pessoas no hospital, né, e aí nós acompanhamos não só pacientes, 
mas sentimos também a necessidade de acompanhar todos os profissionais 
do hospital e residentes e estudantes. (E06). 
Informação diária de todos os casos identificados como suspeitos, confirmados, 
e óbitos, para SESAB, EBSERH, Ministério da Saúde, até as 11 horas esses 
dados são informados. Monitoramento dos afastamentos dos profissionais dos 
casos suspeitos, positivos, internamentos recuperados. (E07). 

 

4.2 Disponibilidade e acesso dos planos de contingência de combate a COVID-

19 nos hospitais universitários 

 

Tendo em vista os tópicos que compõem o capítulo 2, nas dimensões 

disponibilidade e acesso são apresentados no Quadro 6 os temas específicos relativos a 

este capítulo e o número de vezes que foram mencionados pelos participantes. 

 

Quadro 6 – Frequência de menções das dimensões disponibilidade e acesso 

 

 2-1 – Infraestrutura 2-2 - Quantitativo de pessoal 

E 01 0 1 

E 02 0 1 

E 03 1 3 

E 04 1 1 

E 05 1 1 

E 06 1 1 

E 07 1 2 

E 08 1 1 

E 09 1 1 

E 10 1 1 

E 11 1 1 

E 12 1 1 

E 13 1 2 

E 14 2 2 

E 15 2 3 

E 16 1 2 

E 17 1 2 

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 
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A média de citações no Quadro 6 é 1,2 e por isso os temas mencionados 

duas ou mais vezes pelos entrevistados estão destacados em cor cinza escuro. Os 

temas não mencionados pelos entrevistados estão destacados no quadro em cor 

cinza claro. O Gráfico 8 com retângulos abaixo auxilia a visualização dos temas e a 

frequência no qual são mencionados tendo-se em vista que, quanto mais clara a cor 

do retângulo, menor é a frequência de citação dos temas; e, quanto mais escura a cor 

do retângulo, maior é a frequência de citação dos temas pelos entrevistados. 

 

Gráfico 8 – Frequência das dimensões disponibilidade e acesso. 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 

 

Quando investigada a estrutura necessária para implantação nos planos de 

contingência, nas dimensões disponibilidade e acesso, emergiram das narrativas as 

seguintes categorias:  

 

4.2.1  Adequação do quantitativo de força de trabalho alocada para implantação dos 

planos de contingência 

 

Nessa primeira categoria foram apresentadas as percepções dos 

entrevistados quanto à força de trabalho estimada e disponível para implantação dos 

planos de contingência. Observou-se que, em alguns relatos, foram expostas as 

inquietações dos profissionais quanto à disponibilidade de profissionais experientes 

para atuar nos serviços assistenciais.  
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A EBSERH abriu um processo emergencial. E com base no quantitativo de 
pessoal que nós precisávamos, dos leitos que nós abrimos. Mas isso 
demorou, então a gente começou a organizar essas as áreas para 
atendimento COVID em 17 de março, as primeiras cinco pessoas chegaram 
em maio, né? Porque até fazer o processo seletivo. E aí quando chamava, 
muitos não vinham, né? Então tinha que chamar e chamar, no fim fazer 
diversas chamadas. Então como é que a gente gerenciou isso aqui dentro, a 
gente fechou leitos, né? Então nós fechamos leitos de pacientes não-COVID 
e remanejávamos o pessoal para esse atendimento COVID. (E03). 
Então o que a gente começou a fazer aqui, reduzir as cirurgias eletivas, quais 
anestesistas poderiam ajudar na UTI. Então, além da contratação 
emergencial, a gente contou com esse remanejamento interno das áreas, né? 
(E02). 

Outro ponto elencado pelos entrevistados foi a grande demanda do 

mercado por profissionais especializados para atuar em setores críticos, como as 

unidades de terapia intensiva. 

Uma outra questão que também foi um grande desafio foi em relação ao 
corpo profissional, aos profissionais porque também faltaram no mercado, 
principalmente os médicos intensivistas. Nós temos uma formação 
pequena de médicos intensivistas, todas as instituições contratando esses 
profissionais e algumas inclusive ofertando, oferecendo um adicional para 
esses profissionais médicos, né? E nós sem possibilidade de ofertar nada 
mais do que o nosso salário então com isso também houve uma opção de 
alguns profissionais de saírem da instituição ou quando a gente chamava 
já tinham assumido em outras instituições. (E01). 
O problema é que muitos profissionais acho que já estavam 
sobrecarregados [...]. A gente queria cinco intensivistas, não tínhamos. 
(E02). 
Nós criamos uma UTI nova, com as pessoas que nós tínhamos lá, que 
não eram especialistas, que eram pessoas que não atuavam em 
intensivismo há muito tempo, os profissionais da área ambulatorial, enfim, 
nós tivemos que criar essa UTI. (E05). 

O aumento da demanda por profissionais especializados e com 

experiência prévia em UTI acarretou uma escassez desses profissionais no 

mercado de trabalho. Foi relatado que, apesar da realização de processos seletivos 

emergenciais para contratação temporária de profissionais, houve dificuldade em 

encontrar profissionais disponíveis para ocupar as vagas em aberto. Somado a 

isso, o relato de afastamentos e absenteísmo das equipes atuantes nos serviços 

contribuiu para a redução da força de trabalho na assistência. 

Alguns tiveram que ser afastados por licença médica, mas outros mesmo 
tendo comorbidades poderiam auxiliar nas áreas administrativas. (E02). 
A gente teve dificuldade pelo absenteísmo, porque aí também os 
profissionais começaram a adoecer, né? E se afastavam. Alguma 
dificuldade porque as pessoas eram chamadas para assumir o cargo e 
acabavam não assumindo, né? (E03). 
Ainda tivemos situações difíceis de administrar, em função dos 
afastamentos. Nós tivemos momentos com... o hospital tem em média 
1000... 1300 profissionais de saúde, 1500, nós tivemos uma média assim 
de afastamento só por COVID de mais de 10%. Então, todos os outros 
afastamentos que eram recomendados, porque teve isso também. Você 
tinha que afastar profissionais que tinham patologias prévias, por 
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exemplo, todos os diabéticos, os hipertensos, as gestantes, todos você 
tinha por obrigação de afastar do hospital. Então, isso somou mais de 30% 
em afastamento. Então, isso restringia muito a força de trabalho.  (E05). 

Essa redução da força de trabalho a despeito da demanda continua se 

refletiu diretamente na percepção de demanda de trabalho e sobrecarga das 

equipes de saúde, como destacado no relato: “Então, ninguém estava preparado 

pra tanto tempo, pra tanto esforço contínuo. As equipes... a gente sabe que quem 

está mais na linha de frente, as equipes estão exaustas. Isso todo mundo ” (E04). 

A previsão de contratação de profissionais temporários foi apontada por 

diversos entrevistados, estando prevista nos planos de contingência para 

enfrentamento da COVID-19. 

É... na época houve esse movimento de provimento né... de recursos 
humanos. Então eu diria, assim como eu falei para você o plano ele não 
foi feito tão pré, ele foi feito paralelamente ou até secundariamente. Então 
assim quando se pensou em números X de leitos já existia esse 
movimento de pedir tantos profissionais e aí o plano eles, ele meio que 
ratificou aquilo que que já... já... já estava se pensando então assim eu 
poderia responder que sim! Sim, sim no que estava previsto 'ah eu quero 
tantos leitos e eu preciso de tantos profissionais' isso foi disponibilizado 
pela contratação temporária. (E14). 
[...] a gente teve a possibilidade de contratação de um processo seletivo 
emergencial, de toda a rede EBSERH, então a gente fez junto com a 
divisão de enfermagem, de divisão de medicina, COE e também em 
reuniões da gerência de atenção à saúde. (E02). 
[...] houve rapidamente uma mobilização no sentido de captar 
profissionais, e foram feitos vários concursos emergenciais, que logo no 
início já foram previstos, inclusive pela rede toda, com apoio da própria 
EBSERH, que entendeu essa importância. (E04). 
EBSERH fez processo seletivo especial né? Exclusivamente para COVID 
e que no início era só médicos e pessoal da enfermagem só, aí depois foi 
estendendo fisioterapeuta hoje em dia tenho uma série de profissionais 
para auxiliar. (E13). 

 

4.2.2  Adequação dos insumos, equipamentos e infraestrutura para implantação 

dos planos de contingência 

 

A segunda categoria apresenta a percepção dos entrevistados quanto à 

disponibilidade de insumos, equipamentos e infraestrutura na implantação dos 

planos de contingência. 

A disponibilidade de leitos exclusivos para atendimento de pacientes 

com COVID-19 foi amplamente citada no decorrer das entrevistas, com destaque 

para as adequações imediatas, ocorridas logo no início da pandemia a fim de 

preparar os hospitais para o recebimento da demanda. 
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Os dez leitos iniciais, por exemplo, de UTI, que foram disponibilizados, 
foram todos rapidamente alocados e a gente recebeu os equipamentos, 
todos os respiradores, os monitores, os leitos. (E04). 
A gente tinha ali uma enfermaria que estava fechada precisando de uma 
reforma com pequenas coisas, então, fez realmente um grupo com o 
pessoal da infraestrutura, junto com o jurídico, eles começaram a trabalhar 
em cima da possibilidade de agilizar essa enfermaria para que a gente 
pudesse... ampliar os leitos. (E06). 
Inicialmente a gente não teve um aumento de leitos, a gente teve uma 
readequação das unidades. Então a UTI já existia, com os dez leitos 
específicos para COVID. (E06). 
Então à parte de equipamentos ela quando foram abertos os leitos e o 
número de leitos era maior que o que nós tínhamos né, a UTI foi 
estruturada em um local diferente para poder permitir essa ampliação do 
número de leitos a organização da unidade, é ampliando essas áreas de 
isolamento e com isolamento respiratório. Então tudo isso foi acontecendo 
uma adaptação da estrutura física, para poder fazer esse atendimento e à 
medida que essa estrutura física foi sendo ampliada. (E15). 

A urgência em estabelecer um serviço capaz de atender a demanda de 

pacientes com COVID-19 gerou a necessidade de aquisição de equipamento e 

insumos além do planejado para as rotinas hospitalares. Entre os pontos de 

destaque identificados nas falas dos entrevistados, ressalta-se a logística aplicada 

para aquisição desses insumos. 

Os próprios insumos houve também uma grande mobilização para as 
compras. A gerência administrativa trabalhou muito nisso... de compras 
de insumos que obviamente em quantidade completamente diferentes do 
que era até o momento. (E04). 
Então com esse remanejamento, com aquisições feitas, os leitos 
disponibilizados eram leitos completos para assistência, tanto do ponto de 
vista de equipe, como do ponto de vista de equipamento. (E15). 

Foi observado um número expressivo de relatos apontando para as 

dificuldades em torno da disponibilização de insumos e equipamentos no início da 

pandemia. 

Pela EBSERH, assim... só ela fez compras centralizadas né? Elas 
ajudaram assim as compras centralizadas foram só de insumos e 
medicamentos, mas nós tivemos problemas sérios com a parte de 
equipamentos. Nós temos uma firma, nós contratamos uma firma de 
engenharia clínica, tiramos tudo se transformou em Covid, tiramos todos 
os ventiladores e todos os monitores do hospital e colocamos nas UTIs 
que nós abrimos e tivemos muitos problemas, muitos problemas porque 
foi uma coisa inesperada, nós não tínhamos no nosso planejamento não 
era para um gasto enorme por exemplo de EPI e nem de medicação para 
intubação é a gente tinha aquela nossa aquele nosso é o nosso gasto 
mensal. (E13). 
Existem alguns pontos de falhas algum equipamento que não veio a 
contento, fora que a gente recebeu bastante doações né, então assim eu 
acredito que ao longo do tempo isso se estabilizou. (E14). 
Aquele início então de dificuldade de máscaras, de todos os equipamentos 
de proteção e em volume tão grande, como foi. (E04). 
Nesse momento a maior dificuldade da gente foi, realmente, os 
equipamentos de proteção individual logo no momento inicial da 
pandemia... O que foram as máscaras e os aventais. (E06). 
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Em alguns momentos a gente teve falta sim de insumos e medicamentos 
para a execução do plano. (E11). 

 Um dos motivos apontados para essa dificuldade foi a insuficiência de 

produtos no mercado, por vezes associada a um elevado custo relacionado ao 

aumento da demanda, como detalhado nas falas seguintes: 

Os insumos que antes custavam R$ 0,30 centavos passaram a custar R$ 
80 reais e os recursos se mantiveram, até foram cortados. Então, não tem 
orçamento que consiga dar vencimento para esse tipo de defasagem e de 
inflação que que o mercado dos insumos sofreu. (E08). 
O mercado mudou tudo uma máscara dessa cirúrgica que a gente 
comprava antes da pandemia a um, dois centavos hoje você compra a um 
real e quebrados né. Então ela aumentou mais de mil por cento. É... uma 
máscara N95 ela foi para um valor que eu não sei quantos mil por cento 
para cima né? (E09). 
Então hoje você pode ter um dinheiro, você pode ter a licitação, mas você 
não compra. [...] porque muitas vezes faz a abre a licitação e não aparece 
ninguém para cotar aquilo na licitação, porque ... com o aumento de preço 
tão constante que ele tem medo de lhe dar um preço hoje e ele passar um 
ano tendo que ele fornecer aquilo por aquele preço. (E09). 

Para além dos custos, a qualidade do produto adquirido também foi 

elencada enquanto problema pelos entrevistados. 

Nós compramos uns aventais de SMS e esses aventais eram fora dos 
padrões, as mangas bem largas, não fechava direito. (E03). 
Veio uma remessa de toucas muito pequenas e em algumas cabeças não 
cabiam. (E03). 
Mas com relação aos insumos nós tivemos alguns problemas sim, que nos 
causaram algumas preocupações e foi o que mais desgasta a equipe na 
realidade [...] há de ressaltar que tivemos problemas na qualidade de 
alguns insumos devido à problema de mercado, por exemplo, que era 
pedido a compra de avental impermeável numa gramatura de 40 ou 60 
vinha um avental com a gramatura de 30 ou 20. Então tivemos problemas 
em relação a essas coisas, a data da entrega do material não estava 
acontecendo nos prazos estabelecidos. houve compras que não foram 
entregues. (E07). 

Entretanto, apesar das dificuldades descritas, os esforços em suprir as 

necessidades de insumos e equipamentos para assistência de pacientes com 

COVID-19 foi ressaltada em diversas falas. 

A Universidade Federal do Pará, a universidade abriu uma conta solidária 
e ela as pessoas é depositavam via fundação [...] outra coisa vale a pena 
foi a parte de solidariedade nós tivemos assim é o que fizeram assim de 
faceshild o que doaram de máscara, nós tivemos uma doação de trinta 
(30.000) máscaras da China através de uma professora da Universidade, 
ou seja, nós sobrevivemos a custa também da solidariedade. (E13). 
Então, assim, havia momentos em que “ah sim, estamos com pouco 
depósito, com pouca retaguarda”, mas logo aparecia uma solução de 
suplementação. A própria questão do oxigênio, ficou sempre em níveis 
muito bons e seguros. (E04). 
Tivemos períodos assim preocupantes, mas nunca de falta absoluta de 
insumos. Períodos assim de tá no limite, mas nunca de falta absoluta de 
insumo, nem de EPIS e nem de medicamentos aqueles do kit básico, kit 
intubação, antibióticos. (E05). 
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Nós buscamos conseguimos empréstimos, confeccionamos alguns 
aventais etc. para suprir o déficit do mercado. (E07). 
A gente teve risco de faltar, isso nos deixou apreensivos e nos fez buscar 
alternativas, então nós tínhamos servidores em trabalho remoto. Então, 
nós pegamos pessoas, algumas delas que estavam em trabalho remoto, 
que estavam afastadas pelos riscos e que sabiam costurar, elas nos 
ajudaram [...] A minha mãe, que sabia costurar, começou a colocar 
elástico nas mangas, a botar uma barrinha porque uns aventais vieram 
meio curtos, então a gente começou a trabalhar nessa perspectiva. [...] 
Grupos de voluntários fazendo máscaras de SMS principalmente dos 
pacientes. (E03). 

A “segunda onda” e o início da vacinação contra COVID-19 também 

foram citados como momentos críticos em relação aos insumos, equipamentos e 

estrutura. 

Nessa segunda onda, e num primeiro momento a gente tinha essa 
dificuldade de leitos, porque houve essa necessidade é, um curto tempo 
de ampliar muito o número de leitos ofertados. (E15). 
Medicamentos a gente teve alguns probleminhas com antibióticos já no 
pico da segunda onda, agora insumos a gente teve dificuldades 
justamente por causa da segunda onda, porque pra segunda onda os 
insumos faltaram né, aquela máscara com reservatório, a gente só tinha 
um pra paciente então tinha que ficar reutilizando e aquilo ali não é 
aconselhável fazer aquilo né, então a gente considera que a gente não 
tinha, mas era o que a gente tinha naquele momento para oferecer né? 
(E11). 
E nessa segunda onda que a gente vivenciou foi mais a escassez de 
insumos, não é? então a gente é... então a preocupação com o oxigénio, 
porque é que a gente começou a ter dificuldade de conseguir encontrar no 
mercado a disponibilidade de medicamentos e de oxigénio. (E15). 
Foi ali no final de dezembro quando o governo federal começou anunciar 
que a partir de janeiro a fevereiro que ia começar a vacinação? a gente 
não conseguiu mais comprar seringa, porque toda seringa fabricada no 
Brasil já estava reservada para o governo federal para a história do 
começo da vacinação. (E09). 
Quando surgiu a questão das vacinas, elas já começaram a prever a 
compra de seringas para vacinação. (E03). 

Os planos de contingência foram citados como alicerce para o 

planejamento e aquisição de insumos e equipamentos para atender ao aumento 

da demanda de pacientes nos serviços de saúde. 

A gente pôde prever, e também no plano, como seria isso, quais seriam 
os equipamentos necessários, o quanto de profissionais seriam 
necessários. Então a gente colocou tudo: também o número de leitos e 
qual era o perfil...dos pacientes. (E06). 
De maneira geral, o hospital não teve situações de falta. A gente sempre 
teve dentro da gestão dos recursos uma, não dá pra dizer tranquilidade, 
porque nada foi tranquilo, nesse período. Mas a gente teve assim, 
sempre...não ficamos sem máscara, não ficamos sem luva, não ficamos 
sem agulha, não ficamos. Então, assim, havia momentos em que “ah sim, 
estamos com pouco depósito, com pouca retaguarda”, mas logo aparecia 
uma solução de suplementação. (E04). 
Eu diria para você que 90% do plano tava coberto, tá certo? (E09). 
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E a partir dessas considerações sobre a adequação dos planos de 

contingência para as necessidades dos hospitais que emerge a terceira e última 

categoria da dimensão Estrutura. 

 

4.2.3 Adequação dos planos de contingência às necessidades dos hospitais 

 

A adequação dos planos de contingência às necessidades dos hospitais 

também foi um ponto discutido durante as entrevistas. Por se tratar de um 

planejamento que buscava a ampliação da capacidade do hospital de forma 

organizada, integrada e escalonada para o enfrentamento da crise, os planos de 

contingência foram descritos pelos entrevistados como algo dinâmico e mutável, 

visando a atualização constante a partir das necessidades emergentes ao longo do 

tempo. 

Não é aquele planejamento que faz e engaveta, né? Aquele que a gente 
tem que olhar todos os dias e reavaliar, né? Projetar novamente. Então foi 
bem dinâmico, bem estratégico mesmo. (E03). 
Mesmo a evolução dele foi sempre tranquila e sempre construída com 
muita segurança. (E04). 
Então a gente teve que mudar algumas coisas do plano de contingência 
quando você tinha essas coisas excepcionais acontecendo. [...] A chegada 
do povo de Manaus já esse ano, tá certo? a necessidade já agora na 
segunda onda da pandemia por volta ali de fevereiro pós carnaval que a 
gente teve aquele pico de novo. (E09). 
Hoje, na nossa sexta versão, a gente já consegue dizer que ele estar bem 
mais redondo né, porque havia muitas mudanças né, para cada momento 
era um cenário, principalmente para a segunda onda. [...] tiveram 
situações que a gente tava com o plano de contingência pronto e aí já 
estava acontecendo outra coisa e aí a gente falava “E agora, o que a gente 
vai fazer? A gente vai liberar esse plano ou vai esperar terminar a 
definição disso para poder já atualizar, para poder validar ” então foi tudo 
muito dinâmico né, a parte desse plano de contingência. (E11). 

Desse modo, à medida que o cenário pandêmico evoluía, os 

entrevistados foram capazes de identificar o acompanhamento das estratégias 

planejadas por meio das atualizações nos planos de contingência. 

No entanto, no que se refere às particularidades de cada hospital, as 

respostas foram divergentes. Alguns participantes apontaram uma adequação dos 

planos de contingência as necessidades específicas da instituição: 

Ele foi adequado ele atendeu e nós saímos de uma situação eu não diria 
confortável porque ninguém está confortável nessa pandemia né? E na 
primeira onda nós sofremos demais... sofremos muito... mas por que que 
eu te digo que ele atendeu por que agora quando chegou na segunda onda 
nós não sofremos mais que como a gente tinha todo o planejamento nessa 
segunda onda a gente se planejou com a parte assistencial toda de ter 
segurar de ter a segurança de que não iria faltar oxigênio de que não faltou 
kit de intubação, não faltou EPIs né, então assim ,na verdade o plano ele 
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nos ensinou a nos planejar porque toda vez que tinha é reuniões do COE 
sempre todos os setores estavam juntos suprimento, almoxarifado, 
administrativo, assistencial. (E13). 
Eu acho que foi adequado, até observando bastante particularidade do 
hospital. (E12). 
Na minha opinião se enquadra nas necessidades do hospital. O hospital 
como um todo ele se preparou no meu entendimento de forma adequada 
sim. (E08). 
No meu ponto de vista, o plano atende, o plano está de acordo com as 
necessidades pra enfrentamento da pandemia, mas as medidas, as 
nossas capacidades de efetivação é que às vezes preocupa. (E05). 

Enquanto outros participantes da pesquisa discordam, apontando 

limitações dos planos de contingência em atender necessidades particulares dos 

hospitais. 

Então teve um momento da pandemia que tudo que nós tínhamos 
planejado faltou, mas a gente teve que improvisar, né? Improvisar no 
sentido de, foi realmente um planejamento como ele deve ser. (E03). 
Quando você tem ali um ponto fora da curva aquilo realmente fica fora da 
necessidade do hospital. [...] aí você começa a ter uma série de problemas 
tá certo? Que fica fora da curva e quando você pergunta: o plano bateu 
com a necessidade do hospital? Não, porque em determinado momento 
aquele que saiu fora da curva não tá dentro daquilo que a gente previa 
nem tão pouco dentro da necessidade do hospital. (E09). 
Ah eu acredito que não. Não na sua completude é... eu não atribuo isso a 
tipo assim a... como que eu posso dizer... o COVID ele pegou todos de 
surpresa, e era desconhecido né, nós vivemos uma situação frente ao 
desconhecido, então assim é pelo que era possível... Eu Acredito que o 
plano... que as decisões elas foram tomadas conforme o contexto, e assim 
infelizmente nem todas foram acertadas. [...] porque nós somos 
particulares em algumas situações como hospital de ensino, nós temos 
necessidades é diversas aqui dentro. (E14). 

 

4.3 Oportunidades e sustentabilidade dos planos de contingência de combate a 

covid-19 nos hospitais universitários 

 

Tendo em vista e os tópicos que compõem o capítulo 3 refentes as 

dimensões Oportunidades e Sustentabilidade, são apresentados no Quadro 7 os 

temas específicos relativos a este capítulo e o número de vezes que foram 

mencionados pelos participantes. 

 

 

 

Quadro 7 – Frequência de menções das dimensões Oportunidade e Sustentabilidade 
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 3-1 - Educação 

Permanente 

3-2 - 

Perspectivas 

3-2-1 - 

Melhorias 

3-2-2 - 

Mudanças 

3-3 - 

Avaliação 

do plano 

3-4 - Barreiras 

para a 

implementação 

3-5 - Estratégias 

para 

continuidade e 

sustentabilidade 

3-6 - Fatores 

facilitadores 

E 01 2 2 0 2 1 2 1 3 

E 02 1 2 0 2 1 1 1 2 

E 03 1 3 1 2 1 0 1 1 

E 04 1 4 1 4 2 1 3 1 

E 05 3 4 1 3 1 1 1 2 

E 06 2 3 0 3 1 3 1 2 

E 07 2 3 1 2 4 1 1 2 

E 08 3 5 3 3 1 2 1 1 

E 09 1 8 2 6 2 1 1 1 

E 10 1 3 1 2 1 1 1 1 

E 11 1 3 1 2 1 1 1 2 

E 12 3 9 4 5 10 9 3 8 

E 13 1 2 1 1 3 1 1 3 

E 14 1 8 3 5 5 2 1 1 

E 15 1 4 1 3 1 3 1 2 

E 16 3 5 3 1 0 2 0 4 

E 17 1 7 0 6 0 7 0 4 

Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 

 

A média de citações no Quadro 7 é 2,2 e por isso os temas mencionados 

duas ou mais vezes pelos entrevistados estão destacados em cor cinza escuro. Os 

temas não mencionados pelos entrevistados estão destacados no quadro em cor 

cinza claro.  

O Gráfico 9 auxilia a visualização dos temas e a frequência no qual são 

mencionados tendo-se em vista que, quanto mais clara a cor do retângulo, menor é a 

frequência de citação dos temas; e, quanto mais escura a cor do retângulo, maior é a 

frequência de citação dos temas pelos entrevistados. 
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Gráfico 9 – Frequência de temas das dimensões Oportunidade e Sustentabilidade 

 

 
Fonte: Dados da pesquisa realizada pela autora, a partir do cruzamento de dados no software NVivo. 

 

Ao considerar as dos planos de contingência, três categorias temáticas 

emergiram a partir dos depoimentos dos entrevistados. Estas serão apresentadas a 

seguir. 

 

4.3.1  Mudanças na organização dos serviços: a conformidade entre o planejado nos 

planos de contingência e o implementado nos serviços 

 

Esta categoria abarca as percepções dos participantes sobre as mudanças 

ocorridas no decorrer da implementação dos planos de contingência nos hospitais 

universitários. A mudança mais impactante percebida pelos participantes no ambiente 

de trabalho, e por isso, a mais citada durante as entrevistas, foi a mudança na 

estrutura física dos hospitais universitários. Com a emergência da pandemia, houve a 

necessidade de readequação dos espaços e criação de novos setores de atenção a 

saúde, como descrito nas falas a seguir. 

Nós tivemos uma mudança grande no hospital desde a área física, porque 
estabelecemos duas emergências duas portas de entrada, né? Uma porta de 
entrada específica para os pacientes COVID. [...] Tivemos que fazer toda uma 
adaptação da área física no ambulatório para poder comportar emergência. 
(E01). 
Então a primeira atividade que a enfermagem teve que fazer foi essa de 
separação, de organização de uma unidade de emergência dentro de um 
ambulatório. Então foram nossas duas emergências, aliás as três, né? As 
duas, emergência pediátrica e emergência adulto, a gente duplicou né? Então 
a gente teve que arrumar os espaços físicos. (E03). 



 
 

75 

Neste ponto, foi relatado como a dinâmica de modificação dos espaços 

físicos se deu a partir do recebimento de equipamentos e insumos para criação de 

novos leitos de UTI. 

“Os dez leitos iniciais, por exemplo, de UTI, que foram disponibilizados, 

foram todos rapidamente alocados e a gente recebeu os equipamentos, todos os 

respiradores, os monitores, os leitos.” (E04). 

Reformas emergenciais e conclusão de obras antigas também estiveram 

entre os relatos das principais mudanças ocorridas em virtude da pandemia. 

A gente conseguiu se mobilizar pra finalizar a central de UTIs. A pandemia 
proporcionou isso, por mais difícil que seja dizer. Ninguém queria uma 
pandemia, mas era uma... era uma obra que a gente tinha muita dificuldade 
de, enquanto gestores, de finalizar. Era uma obra então que a universidade 
também tinha, porque não conseguia finalizar, ali as estações finais, os 
recursos finais. E isso tudo foi possível, foi possível com conversas, com 
argumentações de que era fundamental a gente ampliar aquele... aquele 
serviço de intensivismo que estava realmente com uma demanda muito 
grande e com toda a justificativa para finalizar um prédio que estava ali, pronto 
para ser utilizado num momento tão difícil. (E04). 
A gente tinha ali uma enfermaria que estava fechada precisando de uma 
reforma com pequenas coisas, então, fez realmente um grupo com o pessoal 
da infraestrutura, junto com o jurídico, eles começaram a trabalhar em cima 
da possibilidade de agilizar essa enfermaria para que a gente 
pudesse...ampliar os leitos. (E06). 
Foi antecipada a abertura da nova Unidade de Regulação dos pacientes no 
primeiro subsolo do lado AB do hospital (local para receber os pacientes para 
internação), o local foi todo organizado para um atendimento direto para o 
acesso do paciente subir imediatamente para unidade internamento. (E07). 
Nos últimos 10 anos a única reforma dentro da UDM foi por causa da covid 
que a gente reformou todos os isolamentos para atender é serviu para abrir 
leitos porque por exemplo a UTI do terceiro andar foi aberta e estava devagar, 
uma unidade todinha foi reformada para atender os pacientes que saiam da 
UTI de COVID e não era indicação de UTI então a gente conseguiu avançar 
em muitas coisas né? (E12). 

A preocupação com a criação de novos espaços para o recebimento da 

demanda ampliada pelos casos de COVID-19 foi percebida em todos os depoimentos, 

havendo um esforço conjunto dos setores que compõe a gestão hospitalar para suprir 

essa necessidade em tempo hábil. 

Além da necessidade de novos espaços para atender a demanda de 

pacientes, outra demanda que surgiu por consequência do aumento do número de 

profissionais atuando em longas jornadas de trabalho. Foi relatado a criação de áreas 

especificas para acolher essa força de trabalho. 

Então foi criado uma área externa ao hospital, que era tipo um alojamento. 
Também foi pensado nisso com o microondas, com cama para os 
profissionais que não se sentiam seguros, talvez tivesse alguém do grupo de 
risco em casa, né? Eles poderiam estar utilizando esse espaço. (E02). 
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Ainda na seara da força de trabalho e das mudanças que impactaram a 

execução dos serviços em virtude da pandemia, novas modalidades de atendimento 

foram implementadas visando manter serviços essenciais que não poderiam ser 

interrompidos em virtude da mudança na demanda de atendimento nos hospitais 

universitários, tais como, serviço ambulatorial, consultas de rotina, pré-operatórios, 

marcação de exames e cirurgias, entre outros. A solução elencada por diversos 

entrevistados para manutenção dos serviços foi a implementação de tecnologias, tais 

como, a teleconsulta, conforme destacado nos trechos abaixo: 

De melhorias, de reinvenção, na verdade, né? De fazer mais, com certeza, 
as teleconsultas, né? A gente fez muito disso e ainda continuamos fazendo. 
(E03). 
Não era uma consulta on-line, a gente não tinha a estrutura toda pra fazer 
uma tele consulta, dentro do que é esperado pra uma tele consulta, mas foi 
uma tele...um teleatendimento, uma tele orientação, onde médicos, os 
profissionais e aí a gente incluiu os residentes, incluímos os estagiários, os 
alunos, pra fazer esse contato. (E04). 
A primeira delas, eu acho que foi essa, a maior inserção do mundo digital 
para comunicação. [...] Por exemplo, hoje nós temos grupos de discussão de 
casos, entende? Virtualmente. O serviço ambulatorial avançou na resposta 
ao usuário. O usuário não vem mais para o hospital para receber o resultado 
de um teste do câncer de colo uterino. Ele recebe virtualmente. Tem um 
médico com agenda que dá o resultado para ele. Então, ele explica tudo e dá 
o resultado para ele. Outra situação, por exemplo, as visitas... as visitas on-
line é uma prática que eu espero que ela seja mais... seja mais usada, 
entende? (E05). 

Em relação à saúde dos profissionais inseridos no contexto da pandemia, 

na gestão da saúde mental, foi relatado por alguns entrevistados ações específicas 

nesse sentido. 

Nós tivemos uma ação muito importante principalmente no início da 
pandemia, porque houve um pânico geral e esse pânico, ele também se deu 
em relação aos profissionais. [...] Nós formamos um grupo de apoio aos 
trabalhadores, com atendimentos individuais, atendimentos grupais. (E01). 
E depois um trabalho não só presencial, mas também on-line do pessoal da 
psicologia e da psiquiatria. (E01). 
A gente tinha essa equipe de psicólogos e psiquiatras também, né? Como 
não tinha mais atendimento ambulatorial eletivo, eles se prontificaram a 
atender os trabalhadores de saúde. Então foi criado oficinas de acolhimento 
desses grupos para compartilhar com o psicólogo, para trazer essas 
angústias. (E02). 
Esse grupo de profissionais, os nossos psicólogos e psiquiatras, foi 
organizado um grupo para atender, foi disponibilizado, né? [...] Eles ficavam 
aqui no bloco didático em salas previamente agendadas e as pessoas 
podiam, sempre que precisavam sair do trabalho e eram acolhidos por esses 
profissionais. (E03). 

Quando questionados sobre as medidas para manutenção e continuidade 

das mudanças adotadas a partir do plano de contingência, os relatos foram diversos. 

Um entrevistado, como apresentado abaixo, expôs a preocupação quanto as 
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incertezas pós-pandemia. “Eu realmente não sei o que foi pensado nesse pós-

pandemia.” (E01). 

Outros, entretanto, foram capazes de apresentar quais alterações estavam 

ocorrendo à medida que os números de pacientes com COVID-19 diminuíam, como o 

fechamento de setores específicos para atendimento de pacientes com COVID-19 e 

a reorganização estrutural dos setores de atendimento ao público. 

Agora que houve uma diminuição significativa eu sei que eles já estavam, já 
houve um retorno para as áreas originais. A UTI estava retornando para sua 
área original, a emergência já havia retornado a um tempo atrás para a área 
original. (E01). 
A UTI lá em cima, a gente vai manter os leitos na estrutura normal e vai 
desfazer. (E02). 
A diminuição dos leitos de UTI. A UTI já voltou, já se inverteu, antes a UTI 
COVID ficava lá no quarto andar, nós chegamos a ter vinte leitos, né? Então 
agora a gente já inverteu, ela foi pro terceiro andar, uma possibilidade de dez 
leitos só. A clínica médica já voltou como Clínica Médica normal, né? A 
emergência COVID também já voltou para uma área que tem seis leitos, né? 
(E03). 

Propostas para o futuro pós-pandêmico também foram apresentadas pelos 

entrevistados, ressaltando a necessidade de manutenção de algumas estratégias 

criadas para suprir uma demanda que sempre existiu, mas que foi realçada pela 

ocorrência da pandemia, tais como, uma atenção maior a saúde mental da força de 

trabalho dos hospitais universitários, e a integração entre a gestão e a assistência nos 

serviços hospitalares. 

Acho que essa questão também é em relação ao apoio aos trabalhadores 
nessa perspectiva mais dos enfrentamentos do dia a dia porque a atuação 
que eles tiveram no sentido de dar um suporte psicológico para os 
trabalhadores foi muito importante. (E01). 
Algo que nós conseguimos, que foi essa aproximação bem significativa da 
área assistencial com a área administrativa, deveria ser algo que a gente 
dessa continuidade porque algumas ações elas têm uma interface muito 
grande e é importante que a área administrativa entenda a área assistencial. 
(E01). 

 

4.3.2  Estratégias de educação permanente planejadas e executadas nos planos de 

contingência 

 

Quando questionados sobre educação permanente das equipes atuantes 

durante a pandemia de COVID-19, as narrativas foram diversas, apontando pontos e 

temas específicos que foram incluídos nos planos de contingência para o 

desenvolvimento de ações educativas. O uso correto de EPIs e a paramentação 

básica para proteção dos profissionais de saúde foram citados como temas 

trabalhados na educação permanente. 
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Estava prevista toda parte de educação dos profissionais, principalmente em 
relação ao uso dos EPIs. (E01). 
A gente fez um plano de capacitação só para covid né? [...] O plano de 
treinamento do COVID tem que ser permanente porque as pessoas precisam 
sempre serem lembradas de como se paramentar básico. (E12). 
De EPIs, a gente capacitou mais de mil colaboradores, acho que foi uns 
1.500, tá tudo no plano de contingência, 1.500 colaboradores só para o uso 
de equipamentos de proteção individual. (E02). 

Outro ponto crítico abordado nas capacitações foi a necessidade de 

compreender os procedimentos e particularidades relacionados a fisiopatogenia da 

COVID-19 e suas implicações para o cuidado, em especial nos ambientes de terapia 

intensiva. 

Houve vários treinamentos de toda equipe, equipe médica, de enfermagem, 
de fisioterapeutas, em relação aos procedimentos que a gente é, precisaria 
fazer ao paciente com COVID grave. (E15). 
Uma outra questão que também nós tivemos uma capacitação dos 
profissionais em relação à utilização ao cuidado do paciente crítico. (E01). 
Os próprios profissionais da UTI, fisioterapeutas em relação à ventilação 
mecânica, os próprios intensivistas e a equipe de enfermagem fez 
capacitação para aquela equipe, para aquela área. (E02). 

Observou-se, por meio dos depoimentos dos entrevistados que, em alguns 

casos, houve um planejamento para capacitação conduzido a partir das necessidades 

elencadas pelas próprias equipes de saúde.  

A UTI sentiu necessidade de fazerem os protocolos e capacitar as equipes, 
então eles contaram com a gerência de ensino e pesquisa para organizar os 
treinamentos. (E02). 
Foi elaborado um plano de capacitação com treinamento teórico prático para 
médicos plantonistas, intensivista, anestesistas, enfermeiras, técnicos de 
enfermagem, psicólogos, fisioterapeutas, assistentes sociais. (E07). 

Entretanto, houve relatos significativos da manutenção de grupos ou 

setores específicos voltados para educação permanente das equipes de saúde. Tais 

como, o setor de segurança do paciente, o setor de vigilância em saúde, e o núcleo 

de educação permanente do hospital. 

Foi possível organizar pequenos grupos para fazermos a parte de educação 
permanente, principalmente relacionada à questão do uso dos EPIs e do 
cuidado de pacientes críticos de forma não-online, mas pessoal e também 
nós tivemos um papel muito importante do setor de Segurança e Vigilância 
do Paciente com a questão da reorientação em relação ao uso dos EPIs para 
todos os trabalhadores dentro do hospital. (E01). 
O Núcleo de Educação Permanente do hospital, ele se organizou de forma 
também muito interessante, com capacitações permanentes, quase que 
diárias. (E04). 
A CCIH, ela teve que se envolver 100% nas capacitações que trabalhavam 
especificamente com as medidas de precaução. [...] Como a gente tem aqui 
no hospital uma comissão de educação Permanente em enfermagem, então, 
a equipe da CEPE, todo treinamento de enfermagem eles estão envolvidos. 
(E06). 

Em virtude da necessidade de capacitação, seja por contratação de novos 

profissionais, ou realocação de profissionais para setores críticos ou não-alinhados 
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com suas atividades anteriores, a utilização de multiplicadores de conhecimento foi 

citada por alguns entrevistados. 

O setor de vigilância foi bastante demandado na pandemia e a equipe é 
pequena, então a gente capacitou multiplicadores. (E02). 
Principalmente enfermeiras e fisioterapeutas que foram treinados pelo setor 
de vigilância em saúde, né? Então esse time foi treinado para replicar os 
treinamentos e treinar o pessoal da linha de frente. (E03). 

As estratégias didáticas utilizadas para conduzir as capacitações 

realizadas durante a pandemia foram majoritariamente realizadas de forma remota, 

uma necessidade estabelecida em virtude dos riscos relacionados a permanência de 

indivíduos agrupados em um ambiente potencialmente profícuo para dispersão do 

coronavírus. 

Nós tivemos a organização de vídeos que facilitaram essas atividades de 
educação permanente. (E01). 
O serviço de controle de infecção, ele fez o manual bem completo, um guia 
muito bom, envolve todas essas questões do COVID, de EPIs, de quando 
botar, quando utilizar um EPI, quando utilizar o outro, com fotos. (E02). 
Capacitação prática mesmo. E as próprias capacitações via live, via on-line. 
(E04). 
Nós criamos, por exemplo, a live das quintas feiras. (E05). 

Estratégias síncronas, tais como, transmissões ao vivo e capacitações on-

line foram citadas, assim como estratégias assíncronas, do tipo vídeos educativos, 

manuais, guias, entre outros. 

Junto com a SCIH, o núcleo Universitário de Telessaúde, com assessoria de 
comunicação produzimos esse vídeo e disponibilizamos na intranet para os 
profissionais, para qualquer momento, qualquer dúvida, ele chegava lá, 
olhava o vídeo e tentava ver quais eram as suas dificuldades. (E06). 
Claro que disponibilizava vídeos, né? A gente criou vídeos para 
paramentação, desparamentação, divulgou amplamente. (E02). 

Outra estratégia didática referida foi a simulação realística, para a qual, 

houve a necessidade de capacitação presencial, entretanto, foi reforçado pelos 

entrevistados a realização da ação educativa em grupos pequenos, por vezes dentro 

do próprio setor de atuação das equipes de trabalho. 

A equipe de anestesia e os médicos plantonistas, que são lotados na unidade 
de referencial de Agudo, eles fizeram simulações realísticas. (E06). 
Foi um programa de treinamento de simulação realística né, com várias 
estações, que foi que teve uma participação fundamental da gestão que 
colocou um caráter de obrigatoriedade a todos os funcionários ligados aos 
colaboradores ligados a gerência de atenção a saúde, que estavam em 
trabalho presencial. (E08). 
A gente fazia presencial em grupos menores e quando necessário a gente ia 
na própria clínica médica, era uma clínica só COVID então a gente capacitava 
in loco, né? (E02). 
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4.3.3 Fatores facilitadores e barreiras para implantação dos planos de contingência 

 

A última categoria fruto deste estudo apresenta a percepção dos 

entrevistados quanto os fatores facilitadores e barreiras encontradas durante a 

implementação dos planos de contingência para enfrentamento da COVID-19 nos 

hospitais universitários. 

Citadas amplamente, e com diversos atores incluídos no cenário de auxílio 

mútuo, as parcerias interinstitucionais foram listadas pelos entrevistados como fator 

facilitador da execução das ações previstas nos planos de contingência, e fator 

fortalecedor das instituições de atenção à saúde. 

Houve um conjunto de ações, e é bom que se diga, um conjunto de ações 
conjuntas com a universidade, que foi a nossa grande, digamos investida e 
talvez a nossa grande acertada, no sentido de monitorar a contaminação 
interna e de poder evitar que ela se alastrasse. (E05). 
Foi possível contar com a ajuda da secretaria de saúde do estado e do 
município, do sindicato dos médicos, do conselho de enfermagem da 
associação de pneumologia, com a doação de alguns insumos fato marcante 
no início da segunda onda da pandemia. (E07). 

Com a escassez de insumos no início da pandemia, a formação de 

parcerias foi essencial para manutenção de alguns serviços e proteção dos 

profissionais atuantes na linha de frente, em especial, por meio da produção local e 

doação de equipamentos de proteção individual, como as faceshields, e o álcool em 

gel. 

Tivemos então uma parceria bem significativa inclusive com a Universidade, 
a engenharia de produção que começou a fazer as faceshields junto com 
Instituto Federal de Educação. (E01). 
[...] a gente fez em 3D e esse grupo de trabalho junto com a UFSC e o IFSC, 
a gente criou a impressão em 3D de faceshield e adaptou. (E02). 
A universidade produziu álcool em gel que era um nó crítico pois estava com 
problema de abastecimento de álcool então a gente conseguiu se unir como 
universidade com hospital e conseguiu de fato cumprir o papel. (E12). 

Outra parceria citada nas entrevistas foi uma parceria público-privada entre 

os hospitais universitários e hotéis, fornecendo espaços para repouso dos 

profissionais de saúde que não se sentiam seguros em retornar para suas residências. 

“A gente pactuou com hotéis também que se prontificaram para os 

profissionais estarem nesses locais, né? Quando não se sentirem seguros de ir para 

casa.” (E02). 

Outro fator facilitador para a implantação dos planos de contingência foi a 

mobilização para a atenção a saúde mental da força de trabalho atuante na pandemia. 
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“A gente tinha essa equipe de psicólogos e psiquiatras também, né? Como 

não tinha mais atendimento ambulatorial eletivo, eles se prontificaram a atender os 

trabalhadores de saúde.” (E02). 

Atenção essa, que inclusive foi pontuada entre as mudanças na 

organização dos serviços percebidas em decorrência da pandemia, que contempla a 

categoria temática anterior. 

A existência de espaços tecnológicos para fortalecer a rede de atenção à 

saúde também foi pontuada como facilitador, em especial, a possibilidade de um 

rápido resultado laboratorial, ou a realização de exames de imagem in loco, por meio 

da aquisição de maquinário adequado e eficiente. 

A gente foi um dos pioneiros na rede porque a gente tinha um laboratório de 
pesquisa de biologia molecular. (E02). 
Facilitou a gente ter uma boa, um bom parque tecnológico. (E09). 

O último ponto a ser listado como facilitador para implantação dos planos 

de contingência, foi o fortalecimento do trabalho em equipe e o altruísmo da força de 

trabalho. 

Como a gente observou nesse momento a solidariedade e esse espírito de 
equipe dos profissionais, pessoas que se dispuseram mesmo enfrentando o 
medo, medo da própria doença, de ficarem doentes. Como enfrentaram, 
como treinaram, como usaram, como se doaram para que a gente pudesse 
atender os pacientes. (E03). 
Eu acho que as pessoas, elas se uniram num propósito, entenderam a 
gravidade do momento, da situação e entenderam a sua responsabilidade, o 
seu compromisso, seu pertencimento e que tinham que sim, realmente, fazer 
parte daquele momento e ninguém podia fugir da raia, digamos assim, do seu 
compromisso, até como cidadão, além do profissional ali. (EN04). 
Uma coisa que facilitou no plano, essa questão da integração que é que eu 
acho que hospital tem... A gente encontra profissionais que estão sempre 
muito preocupados, né? dispostos a ajudar, é essa questão de envolvimento 
mesmo, nível de envolvimento da equipe, acho que isso foi uma coisa boa. 
(E06). 
Eu acho que o engajamento das equipes, o comprometimento, eu acho que 
é um resultado positivo na questão de fortalecimento do grupo gestor. (E02). 

Esse empenho e dedicação das equipes de saúde cobraram um custo em 

relação ao desgaste emocional da força de trabalho, como relatado pelos 

entrevistados ao serem questionados sobre as barreiras encontradas para 

implantação dos planos de contingência. 

Isso gerou um desgaste psicológico grande porque a gente estava 
organizado e esses pacientes não chegavam e quando chegaram, chegou 
num volume muito grande. (E01). 
Eu acho que a maior barreira eu colocaria uma comportamental eu acho que 
a questão da gente... não é... como eu posso falar... não é estar preparado, 
é não estar capacitado como gestão pra vivenciar uma crise, acho que essa 
é a verdade. (E12). 
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Nós tivemos uma barreira muito, muito complicada mesmo que foi o medo 
né? Medo de enfrentar a pandemia, isso foi uma coisa que eu acho que foi 
pra todo mundo, um medo muito grande, mas foi assim um pânico. (E13). 

Ainda observando a implantação dos planos de contingência a partir da 

perspectiva das forças de trabalho, a escassez de profissionais qualificados para 

desenvolver atividades de assistência à saúde nos hospitais universitários foi 

apontada como uma das barreiras encontradas. 

E uma outra questão que também foi um grande desafio foi em relação ao 
corpo profissional, aos profissionais porque também faltaram no mercado, 
principalmente os médicos intensivistas. Nós temos uma formação pequena 
de médicos intensivistas, todas as instituições contratando esses 
profissionais e algumas inclusive ofertando, oferecendo um adicional para 
esses profissionais médicos, né? (E01). 
Dificuldades maiores, eu acho que foram essas, [...] de ter profissionais para 
atender porque os nossos processos seletivos muitos deram sem 
profissionais candidatos ou assumiam, ficavam um mês porque o salário era 
baixo e ia para outra empresa, porque o salário era maior. (E02). 

Quanto aos insumos e equipamentos, a escassez deles, em especial nos 

primeiros meses da pandemia e durante a “segunda onda”, foi referida pelos 

entrevistados ao apontar outra barreira para a plena implementação dos planos de 

contingência. 

Tá bom, a gente vai aumentar aqui mas cinco leito UTI. Agora se eu não tiver 
ali medicamento, se eu não tiver o equipamento, etc.; eu não tenho como dar 
conta porque já extrapolou a capacidade instalada que você tem do hospital. 
Então as dificuldades que eu acho são muito mais aquelas que de certa forma 
não tava prevista, tá? (E09). 
Eu acho que era garantir os insumos, o que a gente tava com uma crise de 
fornecimento mundial, né? (E02). 
A questão dos insumos foi uma coisa que dificultou muito porque se a gente 
tivesse material em qualidade e quantidade necessária para o momento de 
crise, né? De uma pandemia, acho que a gente teria sofrido menos. (E06). 

A dificuldade de aquisição de materiais de consumo, em especial, os EPIs, 

na quantidade e qualidade necessária para suprir as necessidades das equipes de 

saúde foi recorrentemente apontada como uma barreira encontrada.  

“A dificuldade principalmente de ter todos EPIs necessários em quantidade 

e de qualidade, tivemos que realizar um trabalho de controle constante para evitar 

faltar o básico, foi uma das coisas que impactou demais.” (E07). 
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5 DISCUSSÃO 

             

No presente estudo verificou-se que o perfil sociodemográfico dos 

entrevistados foi predominantemente feminino que estão em cargos de liderança 

dentro dos serviços hospitalares da rede EBSERH nos serviços analisados. O que vai 

de encontro ao estudo em que afirma que as mulheres ainda ocupam um percentil 

baixo nos cargos de liderança dos hospitais nacionais apesar de comporem 65% dos 

mais de seis milhões de profissionais atuantes na área da saúde no Brasil 

(WASKIEWICZ et al., 2022). 

No quesito das características dos profissionais entrevistados os dados 

evidenciaram um corpo gestor de profissionais focados e qualificados com níveis de 

formação em mestrado e doutorado, com tempo de experiência nos setores de 

atuação e com dedicação exclusiva. 

E ainda com relação a categorial profissional percebemos um predomínio 

de enfermeiros nos setores gerenciais hospitalares da EBSERH das instituições 

avaliadas. No que tange o profissional enfermeiro por terem formação em gestão com 

visão crítica, reflexiva, política, científica, clínica e social são altamente capazes de 

liderar o gerenciamento dos processos hospitalares e do serviço de enfermagem com 

vistas a valorizar o seu serviço e aprimorar a assistência hospitalar (SILVA et al., 

2019). 

Cada hospital da rede EBSERH desempenha diferentes papeis e tem graus 

de importância distintos em relação aos sistemas locais de saúde nos quais estão 

inseridos. O período 2020-2021 foi desafiador para administração dos hospitais em 

especial os de referência e grande porte como os HUF. A pandemia causada pelo 

vírus SARS-CoV-2 obrigou os hospitais se reorganizarem operacionalmente, 

cancelando procedimentos eletivos, contratando mão de obra emergencial, criando 

protocolos de atendimento, além de adaptar e/ou construir novas alas para o 

atendimento exclusivo de acometidos pela COVID-19. A isso, somou-se também a 

escassez de insumos e de mão de obra em decorrência da alta demanda ocasionada 

pela pandemia (BARBOSA et al., 2022). 

Os resultados encontrados na dimensão, estrutura e resultado 

evidenciaram as fragilidades de alguns hospitais universitários para atender à 

demanda potencial gerada pela pandemia da COVID-19. Essa situação é preocupante 
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porque resulta em aumento da mortalidade nos locais em que a oferta dos serviços 

não está preparada.  

O crescimento acentuado de casos e óbitos levou a que algumas cidades 

como Rio de Janeiro, São Paulo e Manaus, chegassem a condições extremas que 

resultaram em grande sobrecarga do sistema de saúde levando a altos índices de 

morte hospitalar. A cidade de Manaus, onde o risco de morte pela COVID-19 foi o 

dobro em relação ao Rio de Janeiro e o tripo de São Paulo, onde ocorreram os 

primeiros casos (SILVA; JARDIM; LOTUFO, 2021). 

A avaliação realizada permitiu identificar que, na dimensão estrutural a 

carência de insumos, como EPIs e medicamentos, interfere diretamente na efetividade 

dos planos de contingência e, consequentemente, no êxito da atenção às 

necessidades de saúde dos usuários, reduzindo a resolutividade desse terceiro nível 

de atenção. Estudos constatam que a importância da eficiente gestão das atividades 

logísticas nos diversos setores econômicos para possibilitar que a entrega de produtos 

e serviços sejam eficientes e eficazes. E no setor hospitalar é ainda mais proeminente, 

uma vez que se trata de um setor diretamente relacionado com a manutenção da vida 

humana, e uma falha na distribuição dos materiais e medicamentos, uma das funções 

da logística, pode acarretar um desastre irreparável tanto para os pacientes quanto 

para o hospital (SILVA NETO et al., 2022). 

A elaboração de um plano de contingência se tornou condição essencial 

para condução das ações de atenção à saúde. Sasso et al. (2021) apontam que o 

plano de contingência para enfrentamento a COVID-19 tem por objetivo redefinir o 

processo de trabalho das instituições hospitalares, já que, em situações de catástrofes 

ou emergências de grandes proporções, como foi o caso da pandemia, nenhum 

serviço de saúde é capaz de atender sozinho a todos os atingidos. 

Todos esses momentos entre o surgimento da emergência em saúde 

pública caracterizada pelo surgimento da COVID-19 em dezembro de 2020, e a 

ocorrência dos primeiros casos no Brasil ocorreram em um curto espaço de tempo, 

surpreendendo os profissionais de saúde e gestores dos serviços de saúde. Tanto 

que essa realidade se refletiu nas falas dos entrevistados ao apontar surpresa e um 

certo grau de apreensão acerca de todo processo de construção do PC. 

A debilidade de um direcionamento e orientações normativas concretas foi 

outro ponto de fragilidade apontado pelos entrevistados sobre o processo de 

construção dos planos de contingências. Buscando se adequar à nova realidade da 
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pandemia por COVID-19 e estruturar o funcionamento dos seus serviços, a EBSERH 

lançou o documento Modelo de Plano de Contingência (MPC) para Infecção Humana 

pelo Novo Coronavírus (EMPRESA BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, 

2020).  

No entanto, a própria EBSERH reconhece que antes da elaboração do 

MPC, todos os hospitais da Rede EBSERH enviaram pelo menos uma versão de seus 

Planos de Contingência, em formatos diversos (EMPRESA BRASILEIRA DE 

SERVIÇOS HOSPITALARES, 2020). Fato esse, corroborado nos depoimentos dos 

entrevistados ao apontarem que inicialmente subsidiaram a elaboração dos planos de 

contingência em referências externas à EBSERH, tais como, planos de contingência 

municipais e estaduais, normativas ministeriais, entre outras, contribuindo para uma 

heterogeneidade na organização dos documentos, bem como nas ações 

programáticas e estratégicas propostas no contexto da pandemia (MACHADO; 

QUIRINO; SOUZA, 2020). 

A análise dos planos de contingência preliminares demonstrou que a 

maioria deles não continha informações mínimas para reorganização do processo de 

trabalho e, portanto, não seguia as normas, legislações e boas práticas (SASSO et 

al., 2021). 

Sasso et al. (2021) afirmam que as versões preliminares dos PC dos 

hospitais universitários, apesar de insuficientes, foram analisadas pela gestão central 

da EBSERH e contribuíram para elaboração do MPC. O mesmo também foi baseado 

em legislações, normas e boas práticas descritas na literatura. Após a finalização do 

modelo da gestão central, foram realizadas oficinas com os hospitais para discussão 

e validação do documento. Essas ações integraram a metodologia de construção do 

MPC na perspectiva coletiva com o intuito de potencializar as ações e ampliar a 

adesão dos hospitais ao documento. 

Ainda relacionando a participação da gestão central da EBSERH na 

construção dos planos de contingência dos hospitais universitários, a instrução do 

COE da EBSERH foi reiteradamente citada pelos entrevistados como ator no 

processo, tanto para elaboração quanto para atualização e monitoramento dos planos 

de contingência. 

O COE-EBSERH foi instituído para tratar de questões referentes ao 

enfrentamento de doenças e agravos considerados emergências em saúde pública, 

de importância nacional e/ou internacional, no âmbito da Rede EBSERH (EMPRESA 
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BRASILEIRA DE SERVIÇOS HOSPITALARES, 2020). Entre as atribuições do COE, 

não está elencada a função de monitoramento da execução dos planos de 

contingência, no entanto, nos depoimentos dos entrevistados, este foi apontado como 

responsável por executar as estratégias de monitoramento implementadas para os 

planos de contingência. 

A ANVISA recomenda que a atribuição de monitoramento seja delegada 

dentro do próprio serviço de saúde, e que ocorra de forma periódica a fim de 

acompanhar a implantação e a adesão às ações do Plano de contingência, de modo 

a realizar os ajustes e melhorias necessárias (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA 

SANITÁRIA, 2020). Salguero-Caparrós et al. (2020) destacam que a autorregulação 

é uma estratégia potente para o aumento das conformidades, desde que realizada de 

modo colaborativo e não punitivo. A realização do monitoramento do Plano também 

busca favorecer a detecção de pontos de melhoria, como por exemplo, reforçar 

orientações para um determinado grupo de profissionais do hospital, readequação de 

fluxos, ações emergenciais em casos de escassez de recursos materiais e humanos 

etc. (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2020). 

Nesse ponto, outros grupos foram citados como atuantes no 

monitoramento dos planos de contingência, tais como, a divisão de enfermagem, a 

CCIH, o setor de segurança do paciente, assim como, grupos técnicos de trabalho 

criados para esse objetivo. 

Ainda na temática do monitoramento do plano, Lingard et al. (2017) e Shea 

et al. (2016) defenderam que indicadores sejam criados e utilizados em auditorias para 

detecção prévia e constante de não conformidades, estabelecendo uma cultura de 

avaliação permanente nas instituições. Quando questionado sobre o tipo de 

informação utilizada para monitorar e acompanhar a execução dos planos de 

contingência, algumas métricas epidemiológicas foram repetidamente citadas, sendo 

os boletins epidemiológicos a principal métrica de monitoramento e avaliação 

utilizada. Entretanto, reforça-se a necessidade de ampliar os indicadores de modo a 

abarcar os aspectos que transcendem a mera política econômica produtiva e 

reducionista, sem considerar outros pontos de fragilidade, como por exemplo, as 

condições de trabalho e a continuidade das ações de ensino e pesquisa. 

Tendo em vista as categorias temáticas abordadas no capítulo 2 desta 

pesquisa, quando se discute as demandas assistenciais requeridas pela pandemia da 

COVID-19 e contempladas nos planos de contingência, a força de trabalho é tão 
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importante que não se deve poupar esforços para assegurar um quantitativo 

adequado desse elemento no cenário adverso de pandemia (SANTOS et al., 2020). 

No cenário epidemiológico evidenciado durante a pandemia de COVID-19, 

uma problemática proeminente foi o alto grau de exposição e contaminação dos 

profissionais de saúde pelo coronavírus (TEIXEIRA et al., 2020). Assim que iniciou a 

crise nos hospitais universitários do País, houve o impasse da contratação de mais 

profissionais de saúde para atender a grande demanda. 

A contratação, em situações típicas, é feita por processos seletivos, no 

entanto, o grande entrave encontrado na atipicidade do contexto pandêmico foi a 

oferta de profissionais no mercado de trabalho para atender a essa demanda. 

Doenças, comorbidades de risco para o COVID-19 e o medo de exposição a uma 

doença que não se tinha ideia das dimensões mórbidas que poderia alcançar, levaram 

a baixa demanda de profissionais da saúde. Por decorrência da pandemia e 

considerando a segurança de profissionais que apresentavam comorbidades, 

diversos trabalhadores da área da saúde foram afastados temporariamente dos seus 

serviços, ou tiveram suas atividades laborais adaptadas a fim de instituir o regime de 

teletrabalho (FERREIRA et al., 2021; TEIXEIRA et al., 2020). 

Durante o período da pandemia, principalmente no início quando houve 

uma grande leva de internações hospitalares por COVID-19, os trabalhadores foram 

submetidos a jornadas de trabalho extensas e exaustivas como estratégia de reduzir 

o fluxo de pessoas no ambiente e racionar o uso dos Equipamentos de Proteção 

Individual (EPI). No entanto, as consequências físicas e psíquicas para os 

trabalhadores da área de saúde nos hospitais foram surgindo à medida que a 

sobrecarga de trabalho e o estresse emocional relacionado as inseguranças e 

incertezas de uma nova doença se perpetuaram. Fadiga, cansaço, e até retenção 

urinária pela extensa jornada de trabalho foram evidenciados na literatura. Fatores 

que contribuíram para essa situação foram a falta de estrutura de trabalho e condições 

insalubre dos ambientes hospitalares (LUZ et al., 2020). 

No entanto, o enfrentamento da pandemia da COVID-19 apenas tornou 

mais evidente as demandas históricas dos profissionais da saúde quanto às condições 

de trabalho, à extensão da jornada laboral, ao dimensionamento de pessoal, à 

remuneração e, até então, à visibilidade social das categorias (SOUZA et al., 2021). 

Somam-se às antigas demandas, o alto risco de contaminação pelo coronavírus, a 

possibilidade de transmitir a doença a terceiros e familiares, a escassez de EPI e os 



 
 

88 

dilemas éticos vivenciados por profissionais que atuam na linha de frente do cuidado 

a pessoas com COVID-19. Tais situações potencializaram o sofrimento psíquico, 

impactando negativamente não somente na saúde física, mas também na saúde 

mental desses trabalhadores. 

Com o uso contínuo de máscara N95, faceshield, e outros EPIs, ocorriam 

com frequência lesões de pele na região da face (LUZ et al., 2020). Situação 

ocasionada por conta da sobrecarga laboral, grande volume de situações complexas 

diárias, por meio da alta demanda de pacientes graves que, em sua maioria, 

necessitam de cuidados intensivos e exigem elevado desempenho dos trabalhadores 

(TEIXEIRA et al., 2020). 

Para os trabalhadores da área de saúde que atuaram na linha de frente do 

COVID-19, a situação exigiu um grande suporte físico e emocional. A iminência do 

adoecimento gerou ansiedade e insegurança. Não somente os riscos de ficar doente 

tornava o ambiente de trabalho e as funções assistenciais mais insalubres, mas 

também o contato contínuo com sofrimento, morte, jornadas múltiplas, sobrecarga de 

trabalho e baixa remuneração (LUZ et al., 2020; TEIXEIRA et al., 2020). 

Enfermeiras, técnicos e auxiliares de enfermagem, profissionais atuantes 

da linha de frente, foram o maior alvo de adoecimento físico e mental pelo grande 

volume de atividades assistenciais complexas exigidas em razão da pandemia, o que 

dificultou o dimensionamento adequado de profissionais, ocasionando o aumento da 

carga de trabalho (LUZ et al., 2020). 

A busca de novos profissionais foi uma necessidade decorrente do 

aumento da demanda de pacientes por atendimento, principalmente para dar conta 

do pico da pandemia (SANTOS, 2020). Como foi observado primeiramente na Itália e 

Espanha, e posteriormente no Brasil, os hospitais precisaram aumentar o seu quadro 

de profissionais e a sua capacidade de atendimento para evitar o colapso hospitalar 

diante do contexto pandêmico de infecções por Coronavírus (CEYLAN, 2020; 

SANTOS, 2020). 

Entretanto, sem a devida preocupação em estabelecer condições 

adequadas para o trabalho, a precarização laboral pré-existente tornou-se ainda mais 

evidente, especialmente no setor público, onde a precarização do trabalho 

intensificou-se a partir da Emenda Constitucional nº 95, de 15 de dezembro de 2016, 

que congelou por 20 anos os gastos públicos. Além disso, citam-se as restrições 

impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal que, consequentemente, têm limitado o 



 
 

89 

investimento no setor saúde, gerando insidiosa precarização deste setor, onde se 

observam consequências como: insuficiência de material, escassez quantitativa e 

qualitativa de pessoal, degradação das relações de trabalho, baixos salários, vínculos 

empregatícios instáveis, perda de direitos trabalhistas e condições de trabalho 

inadequadas (CASTRO; DAL SENO; POCHMANN, 2020; DIAS et al., 2019; FROTA 

et al., 2020; SOUZA et al., 2021). 

Para além da força de trabalho, a adequação dos insumos, equipamentos 

e infraestrutura também se configurou como um desafio a ser superado. 

O rápido aumento na demanda por serviços de saúde foi prevista desde o 

reconhecimento da transmissão do coronavírus como um problema de saúde pública, 

em especial, o aumento da demanda por leitos de UTI para suporte ventilatório 

mecânico em quadros de síndrome respiratória aguda. Rache et al. (2020), ainda em 

março de 2020, apontou como necessário a sinalização de regiões vulneráveis a fim 

de otimizar o uso dos serviços existentes, dimensionar recursos e estabelecer planos 

de contingência para fortalecer a capacidade de resposta do sistema de saúde. 

Este mesmo estudo mapeou detalhadamente o número de leitos de UTI, 

de ventiladores e respiradores existentes no país, e encontrou uma grande 

heterogeneidade na distribuição dos recursos, com 72% das regiões com um número 

de leito de UTI pelo SUS inferior ao considerado adequado para um ano típico, sem a 

influência da COVID-19 (RACHE et al., 2020). 

A necessidade de aumento no número de leitos foi não só prevista como 

entendida como ponto-chave entre as políticas de enfrentamento da COVID-19. 

Cotrim Junior e Cabral (2020) apontam a ocorrência de um salto no número de leitos 

de UTI no Brasil, saltando de 46,045 em dezembro de 2019, período pré-pandêmico, 

para mais de 60,000 em abril de 2020, apenas dois meses após a entrada no 

coronavírus no país. 

A previsão de abertura de novos leitos de UTI e a readequação de unidades 

pré-existentes para atendimento exclusivo de COVID-19 foi apontada neste estudo, e 

corroborada por Dutra, Lenzi e Lisieski (2022), Pedrosa e Albuquerque (2020), Moreira 

(2020), Noronha et al. (2020a, 2020b), estes últimos, apontando que mesmo em um 

cenário otimista, seria observada uma sobrecarga nos sistemas de saúde de várias 

regiões de saúde, e no cenário mais dramático, quando a taxa de infecção de 1% 

fosse alcançada, o que se mostrou realidade no Brasil em pouco tempo, haveria o 

colapso em mais de 53% das microrregiões de saúde do pais. 
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No entanto, mesmo com as evidências científicas, modelos estatísticos 

preditivos e previsão de criação de novos leitos nos planos de contingência, Macedo 

et al. (2022) demonstraram que a eficiência na abertura de leitos de UTI para paciente 

com COVID-19 foi variável entre os estados brasileiros, destacando os mais 

eficientes, como Acre, São Paulo, Paraná e Espírito Santo, e os que apresentaram 

pior desempenho, Paraíba, Rio de Janeiro, Pará e Distrito Federal, ressaltando a 

relação entre a ineficiência na utilização dos recursos disponíveis para abertura de 

leitos de UTI para COVID-19 e a elevação de mortes causadas pela doença. 

No entanto, apenas a abertura de novos leitos não implica na efetividade 

do estabelecimento do serviço. Entre os pontos apontados nesse estudo, a aquisição 

de insumos e equipamentos foi destacado, dando ênfase a dificuldade inicial para 

disponibilização de recursos, seja em decorrência do aumento da procura e 

incapacidade do mercado em suprir essa demanda, seja em decorrência do alto custo 

associado. 

A OMS foi acertada ao apontar o problema da desinformação e pânico, que 

levaram à compra e estocagem de EPIs de forma descontrolada, o que contribuiu para 

o desabastecimento desses insumos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020a), 

entretanto, outro ponto que foi crucial para a crise dos insumos vista durante os 

primeiros meses de pandemia foi a concentração da produção de materiais na China, 

primeiro epicentro da pandemia, que teve a produção interrompida, e quando 

retomada, apresentou uma sobrecarga de pedidos vindo de todas as partes do 

mundo, acarretando na dificuldade de acesso aos produtos e elevação dos preços 

(SOARES et al., 2020). 

No Brasil, em especial no serviço público, a burocracia se constituiu como 

um entrave na celeridade da aquisição de equipamentos e insumos. Para essa 

discussão é relevante apontar que a Constituição Federal de 1988  incumbiu ao Poder 

Público, em seu artigo 175, a prestação de serviços públicos através de licitações e 

na forma como disciplinada em lei, assim como, compeliu à União, privativamente, 

legislar sobre as normas gerais de licitação e contratação, em todas as modalidades. 

O artigo 37 da Constituição Federal de 1988 refere que a Administração Pública direta 

e indireta deve obedecer aos princípios da legalidade, impessoalidade, moralidade, 

publicidade e eficiência (BRASIL, [2020]). Assim, sancionada a Lei 8.666, de 1993, 

que disciplinou as normas para licitações e contratos da Administração Pública, 

norteada pelo artigo já indicado (BRASIL, 1993). Contudo, posteriormente foram 
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sancionadas a Lei do Pregão e o Regime Diferenciado de Contratação (BRASIL, 2002; 

BRASIL, 2011b), de forma a agregar à Lei de Licitações até então vigente. 

Com o intuito de otimizar, regulamentar, unificar e inovar estas Leis até 

então vigentes, surgiu-se a necessidade de uma nova Lei de Licitações (BRASIL, 

2020b). A Lei 14.133/2021, além de cumprir as necessidades mencionadas, tornou a 

compra e a contratação de bens e serviços mais célere e eficiente, principalmente nas 

situações de contratação direta (BRASIL, 2021a). 

A partir de uma análise das hipóteses de contratação direta, através da 

dispensa de licitação, da Lei atualmente vigente, é possível observar sua 

aplicabilidade no estado de calamidade pública (BRASIL, 2020d), bem como, a sua 

influência positiva no mesmo, considerando que a agilidade e eficácia proporcionadas 

ao Poder Público, através da mencionada Lei, foram fatores importantes e 

determinantes para o enfrentamento da pandemia causada de COVID-19. 

Entretanto, os primeiros meses da pandemia, quando os processos ainda 

estavam em fase de construção, a lei vigente era a anterior, e observou-se alteração 

acentuada no comportamento de consumo de EPI (MENESES, 2020), as dificuldades 

se sobrepuseram, restando aos serviços contar com o apoio externo, por meio de 

doações e adequações, como relatado nos achados desse estudo. 

O alto custo foi apontado neste estudo como um dos motivos da 

problemática dos insumos hospitalares. Silva et al. (2021a, 2021b) ao analisar o custo 

de aquisição de EPIs antes e durante a pandemia, observaram um grande impacto no 

preço praticado para máscaras cirúrgicas, passando de R$0,09 a R$2,60 a unidade, 

uma elevação de 2.888% no custo. O mesmo aumento foi visto para respiradores N95, 

passando de R$1,45 para R$ 4,80, representando aumento de 331%, e para aventais, 

de R$ 1,70 a unidade para R$ 6,70, um aumento de 394%. Ao considerar a média 

diária de insumos distribuídos, os valores do mercado durante a pandemia e a 

mudança das atividades assistenciais, os autores projetaram um aumento de 525% 

no custo total com EPI durante os meses de março e abril de 2020, início da pandemia, 

passando de R$ 162.348,30/mês para R$ 852.438,00/mês em um único hospital 

público de São Paulo. 

A World Health Organization (2020a) recomendou que o gerenciamento de 

insumos e equipamentos deve ser coordenado através de mecanismos básicos de 

gestão no fornecimento, considerando as previsões de uso baseadas na utilização 

racional dos itens solicitados; do estímulo ao uso de centralização no gerenciamento 
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dos pedidos a fim de evitar duplicação de estoques; monitoramento e controle da 

distribuição dos recursos materiais 

A execução acertada do plano de contingência alinhado às necessidades 

dos hospitais foi apontada por Meneses (2020), Sasso et al. (2021) como essencial 

para o melhor aproveitamento dos recursos físicos, tecnológicos e humanos no 

enfrentamento da COVID-19, buscando adequar os hospitais a essa nova realidade e 

estruturar o funcionamento dos serviços. 

Sasso et al. (2021), ao avaliar a adesão dos hospitais públicos de ensino a 

um modelo de plano de contingência para infecção humana pelo coronavírus, 

identificaram uma conformidade superior, ou seja, acima e 70%, em 96,7% dos 38 

hospitais públicos de ensino avaliados, sendo que quatro (10,5%) deles apresentaram 

100,0% de conformidade com o modelo de plano de contingência proposto. Neste 

mesmo grupo, a média de adesão dos hospitais ao modelo foi de 82,3% na 1ª 

avaliação, em junho de 2020, e 91,3% na segunda avaliação, em agosto de 2020. 

A construção de um documento como o plano de contingência é essencial 

para redefinir o processo de trabalho das instituições hospitalares, tendo em vista que, 

em situações de catástrofes ou emergências de grandes proporções, como foi o caso 

da pandemia da COVID-19, o serviço de saúde fica incapacitado de acompanhar as 

mudanças na clientela, incluindo fluxo, demanda e necessidades, sem um 

planejamento bem estruturado e ancorado na realidade local (SASSO et al., 2021). 

A pandemia por COVID-19 forçou os serviços de saúde à maior sobrecarga 

de demanda em toda história das políticas públicas no Brasil (PEREIRA JÚNIOR; 

CAMPOS, 2022). Quando se discute o papel dos hospitais públicos, e nesse estudo, 

particularmente os hospitais universitários, observou-se que todo o contexto 

pandêmico contribuiu para evidenciar fragilidades e deficiências pré-existentes, mas 

que foram de crucial importância para o impacto na qualidade dos serviços de saúde. 

A mudança na organização dos serviços para atender a demanda 

produzida pela pandemia foi evidenciada neste estudo e corroborada por Santos 

(2020), ao apontar as principais mudanças implementadas no ambiente de trabalho 

na pandemia de COVID-19. Essas mudanças perpassam a alteração nos espaços 

físicos e setores, criação e separação de ambientes, mudanças nos fluxos de 

atendimento, formação das equipes de trabalho, readequação dos protocolos de 

biossegurança, em especial sobre o uso de EPIs, entre outras. 
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A organização e estruturação de unidades específicas para atendimento a 

pacientes com COVID-19, principalmente devido ao alto risco de transmissibilidade 

da doença, foi mencionada em diversos pontos desse estudo. Essa necessidade foi 

reforçada por orientações normativas e protocolos nacionais e internacionais 

(BRASIL, 2020e, 2020f; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020b). A organização 

de unidades para atendimento exclusivo de pacientes com COVID-19 também foi uma 

estratégia desenvolvida por um hospital no interior de Santa Catarina, Brasil 

(BITENCOURT et al., 2020). A busca pelo isolamento de pacientes infectados pelo 

SARS-CoV-2 emerge também como uma ação cautelar diante do desconhecimento 

inicial das características desse patógeno (SILVA et al., 2021c).  

Camponogara et al. (2022) relataram a necessidade de organização de 

uma área específica para internação e tratamento em um hospital universitário do 

Brasil, seguindo recomendações da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA), de forma a preservar os demais pacientes hospitalizados e prover 

assistência adequada e segura aos pacientes com Covid-19. Da mesma forma, 

Augusto et al. (2022) apontaram as mudanças realizadas em um hospital universitário 

do sudeste do Brasil para o atendimento dos pacientes com SARS-COV-2, entre elas, 

a adaptação de novos ambientes, como uma sala laranja no Pronto-Socorro, 

Unidades de Tratamento Síndrome Respiratória Aguda, Pronto-Atendimento, 

Unidades de Internação e Unidades de Terapia Intensiva (UTI) exclusivas para 

pacientes com COVID-19. 

Pereira Junior e Campos (2022) afirmam que os hospitais públicos 

brasileiros, que já operavam em condições adversas ou, por vezes precárias, foram 

testados cotidianamente em sua resiliência, estratégias de contingência e capacidade 

de adaptação ao aumento da demanda e da complexidade dos quadros clínicos em 

pacientes com COVID-19. Para esses autores, o cenário da atenção e da gestão 

hospitalar no Brasil foi um dos setores do sistema de saúde que menos 

transformações experimentou, no entanto os Hospitais Universitários Federais se 

estabeleceram como uma exceção, pois ao serem incorporados a uma empresa 

pública federal (EBSERH) permitiu a reestruturação do parque tecnológico, ampliação 

do número de unidades. 

Outro ponto de mudança na organização dos serviços está diretamente 

relacionado a criação de alternativas de cuidado frente a necessidade latente de 

isolamento social ocasionado pela grande capacidade de disseminação do 
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Coronavírus. O uso de tecnologias de informação e telecomunicação como suporte 

para atividades em saúde entre profissionais da equipe multiprofissional e pacientes 

foi citado como um ponto de mudança necessário para manutenção dos serviços. 

Várias categorias profissionais da saúde já vêm adotando iniciativas no uso desta 

alternativa como modalidade de prestação de serviços à distância, nos diversos 

Estados e Municípios Brasileiros (FLORIANÓPOLIS, 2020; SIMÕES, 2020). Sena et 

al. (2022) relatam a utilização de teleatendimento e teleconsulta como práticas na 

atenção à saúde em um hospital universitário durante a pandemia por COVID-19, 

apontando-os como um recurso importante para a prática assistencial ao garantir o 

apoio e a continuidade do cuidado, evitando o deslocamento ao Hospital, 

considerando os riscos relacionados à quebra do distanciamento social no momento 

de pandemia. 

Entretanto, quando investigado sobre as medidas para manutenção e 

continuidade das mudanças adotadas a partir do plano de contingência, observou-se 

nesse estudo uma preocupação quanto às incertezas pós-pandemia, o desmonte das 

estruturas planejadas para atendimento da alta demanda, e a proposição de 

manutenção de estratégias que se mostraram efetivas para a melhoria da qualidade 

dos serviços, como o suporte psicológico a equipe de saúde e a aproximação da 

gestão e assistência nos processo de tomada de decisão. Pereira Junior e Campos 

(2022) discorrem justamente sobre a fragilidade na inclusão da força de trabalho no 

processo de planejamento, a maior parte dos planos descreve somente a participação 

da alta direção e das gerências intermediárias, apartando as equipes assistenciais 

dos processos decisórios. 

Apesar dos avanços para a administração dos hospitais universitários, 

persiste o tema historicamente mais crítico para essas organizações: a gestão 

eficiente da força de trabalho dos hospitais. Durante a pandemia houve uma crescente 

passivo trabalhista por força da utilização de forma precárias de contratação, 

terceirização, sobrecarga de trabalho, condições e ambientes de trabalho 

inadequados e flexibilização da jornada de trabalho (PEREIRA JUNIOR; CAMPOS, 

2022). 

E dada a complexidade assistencial que permeia a atenção à saúde no 

contexto da pandemia por COVID-19, os profissionais envolvidos no manejo clínico 

direto ao paciente precisam ser capacitados para agir de maneira assertiva e segura 

(SILVA et al., 2022). 
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A pandemia por COVID-19 incitou a necessidade de reestruturação dos 

serviços de saúde, em especial aqueles responsáveis pelo atendimento de pacientes 

gravemente afetados pela doença, seja na assistência direta ou na realização de 

ações que visem a segurança no manejo clínico da doença (BOUADMA et al., 2020). 

Com o aumento do número de profissionais atuantes diretamente com pacientes 

afetados pela COVID-19, e a reorganização da força de trabalho, a necessidade de 

capacitação e educação permanente emergiu como um ponto de destaque entre os 

depoimentos dos participantes. Almeida et al. (2016) apontam que a educação 

permanente é uma proposta político-pedagógica que favorece, aos trabalhadores, um 

processo de ensino-aprendizagem dentro do seu cotidiano laboral. Os processos de 

qualificação dos trabalhadores de saúde devem ter como referência as necessidades 

da população, da gestão e do controle social, sendo importante que tenham como 

objetivos a transformação das práticas profissionais e da própria organização do 

trabalho a partir da problematização do processo de trabalho. 

Neste estudo, destacou-se a utilização da modalidade on-line como forma 

de atualização profissional para o atendimento a pacientes com COVID-19 e utilização 

correta de EPIs. Santos et al. (2022) encontraram resultados semelhantes ao 

descrever as mudanças implementadas no ambiente de trabalho de enfermeiros em 

hospitais universitários diante da pandemia de COVID-19. 

Souza et al. (2021) observaram que a atualização de profissionais sobre o 

uso de EPIs, tanto de forma remota quanto presencial, trouxe resultados positivos à 

equipe e à proteção individual. O uso de aplicativos para aquisição de dados se 

mostrou uma opção prática e eficaz, facilitando tomadas de decisão e trazendo 

resultados positivos à gestão. Sperry (2021), ao comparar os indicadores de 

atividades educativas antes e após o início da pandemia pela COVID-19, realizadas 

em um Hospital Público de Porto Alegre, entre os anos de 2014 a 2021, identificou 

que a utilização de objetos de aprendizagem à distância tornou possível aproximar as 

pessoas e dar andamento aos processos de ensino e qualificação, contribuindo 

significativamente e positivamente para a realização de ações educativas com 

segurança durante a pandemia. 

Ainda entre os relatos coletados neste estudo, a simulação realística 

apresentou-se como estratégia promissora à capacitação de profissionais da 

assistência para a implementação de condutas clínico-assistenciais. Silva, Ramos e 

Quadro (2021) afirmam que a simulação em saúde pode proporcionar melhor 
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orientação e avaliação da atuação das equipes no cuidado ao paciente acometido 

pela COVID-19, ou mesmo de casos suspeitos, uma vez que permite o 

desenvolvimento das competências comunicacional, o que favorece a redução do 

risco de erros e amplia a segurança do paciente e trabalhadores, além de favorecer 

o desenvolvimento de competências relacionadas a processos clínicos, técnicos e 

tecnológicos, o que estimula a capacidade de análise, síntese e tomada de decisão 

(NASCIMENTO; MAGRO, 2018); e à formação interprofissional, promovendo 

melhorias na qualidade da assistência (RODRIGUES et al., 2019). 

Essa estratégia metodológica de ensino-aprendizagem se mostrou 

efetiva no desenvolvimento de competências clínicas, e com o uso assertivo dos 

recursos públicos institucionais, pode ser desenvolvida de forma ágil, de modo a 

atender às necessidades impostas pelo cenário pandêmico, principalmente 

quando, na sua operacionalização, envolve outros profissionais como participantes 

e também como instrutores (SILVA; RAMOS; QUADROS, 2021). 

Quando se transporta o tema em foco para os fatores facilitadores e as 

barreiras encontradas para implantação dos planos de contingência, observou-se 

nesse estudo um cenário de auxílio mútuo entre os hospitais e as universidades 

federais por meio de parcerias interinstitucionais. Almeida et al. (2020) destacam a 

importância das IES no enfrentamento da pandemia por COVID-19, elencando a 

contribuição das instituições em seus campos de atuação, tanto na produção de 

insumos quanto na produção de conhecimento. Entre seus resultados, 

demonstraram que as IES estabeleceram medidas que visaram ao combate à 

pandemia, como a produção de álcool (em gel, glicerinado e/ou álcool a 70%) e a 

fabricação de EPIs com impressoras 3D. Achados semelhantes aos desse estudo, 

em que os entrevistados relataram a produção e doação de faceshields e álcool 

em gel por IES parceiras dos hospitais universitários. 

Outro destaque pontuado por Almeida et al. (2020) foram as ações 

voltadas diretamente à população, como a produção de materiais educativos e 

serviços de aconselhamento e/ou apoio psicológico, ressaltando ainda iniciativa de 

sete instituições no desenvolvimento de vacinas contra o novo coronavírus. 

O apoio psicológico, seja fornecido pelas parcerias com as IES, seja pelo 

corpo técnico dos próprios hospitais universitários, foi apontado como um 

facilitador para implantação dos planos de contingência. O desgaste emocional 

impacta nas atividades laborais e pode resultar em prejuízos na saúde tanto do 
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profissional, quanto de pacientes que estão sob seus cuidados (ROSA et al., 2021). 

Nesse sentido, sabendo que o autocontrole no trabalho pode evidenciar menores 

níveis de estresse ocupacional (ROCHA et al., 2020), houve uma demanda por 

acompanhamento psicológico aos profissionais de saúde que demonstravam 

abalos emocionais. Ferreira et al. (2020), ao relatar as ações para o enfrentamento 

da pandemia da COVID-19 em um hospital de referência no Vale do Jequitinhonha, 

em Minas Gerais, apontou o pedido de auxílio aos psicólogos da cidade para que, 

voluntariamente, pudessem realizar este acolhimento e atendimento aos 

profissionais, a fim de oferecer recursos para a compreensão do momento e auxiliar 

nas estratégias de enfrentamento. 

Para os trabalhadores da saúde, o estresse e a pressão de lidar com o 

seu trabalho, acrescido do risco de adoecer, provocam severos problemas de 

saúde mental, aumentando o turnouver e a síndrome de Burnout (ROCHA et al., 

2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020c). 

Os participantes desta pesquisa relataram como o desgaste emocional 

das equipes de saúde teve uma influência negativa na implantação dos planos de 

contingência, atuando como barreira, seja pelo próprio medo do desconhecido, 

seja pela sobrecarga de trabalho ou despreparo dos profissionais realocados ou 

recém-contratados. Esse aumento da demanda de trabalho e insegurança em lidar 

com o desconhecido no período de pandemia, pode acarretar no aumento do 

estresse e na inserção de sentimentos de incapacidade, insegurança e 

preocupação quanto à situação ao qual se encontram (ROSA et al., 2021). 

As limitações apresentadas neste estudo estão relacionadas viés de 

resposta em virtude da imprecisão das informações coletadas de alguns 

entrevistados por esquecimento ou ainda pelos diferentes momentos ou “ondas” 

da pandemia mesmo pelo exercício gerencial. Considerando que o foco desde 

estudo não está na quantificação, mas na análise do fenômeno em profundidade, 

elencando as subjetividades, suas relações, bem como interlocuções na malha 

social. 

Como contribuição principal, este estudo demonstrou a importância  do 

planejamento, elaboração e atualização de documentos norteadores para as 

instituições hospitalares, como o plano de contingência, voltado para o  

enfrentamento de uma emergência de saúde pública, bem como, a necessidade de 

integração entre os serviços de gestão, assistência, ensino e pesquisa, a fim de 
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suprir integralmente as necessidades dos serviços hospitalares em especial dos 

hospitais universitários federais  durante uma emergência de saúde pública a nível 

global como a COVID-19. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este estudo objetivou avaliar a implementação dos Planos de 

Contingências para enfrentamento da COVID-19 nos Hospitais Universitários 

brasileiros, a partir das dimensões de conformidade técnica, acomodação, 

disponibilidade de acesso e oportunidade.  

Os atuais desafios do sistema brasileiro de saúde pública perpassam pelo 

aumento das doenças crônicas não transmissíveis e a fragilidade dos serviços de 

saúde frente a possíveis novas pandemias como em recentes estudos de 

pesquisadores da Universidade de Ottawa, no Canadá, e publicado na revista 

científica Proceedings of the Royal Society que relatam a possibilidade de novos vírus 

e bactérias emergirem do derretimento das calotas polares. Assim a avaliação oferece 

contribuições para a tomada de decisão assistencial e gerencial no desenvolvimento 

dos serviços e sistemas de saúde.  

Sobre o processo de elaboração dos planos de contingência, a partir das 

dimensões de conformidade técnica e acomodação, os gestores apresentaram graus 

distintos de conhecimento e estratégias desenvolvidas, que consideraram a ausência 

de um modelo ou padrão a ser seguido como um dos fatores contributivos para as 

dificuldades de implantação. A necessidade de padronização dos processos e 

normatização hierárquica somado a inexperiência das equipes foram os pontos 

destacados, além da necessidade constante de adequação e atualização dos planos 

à medida que as demandas de assistência foram se modificando no decurso da 

pandemia. 

Outro ponto de fragilidade que emergiu foi a ausência de uma metodologia 

pré-estabelecida direcionada para o monitoramento da execução dos planos de 

contingência. No entanto, os boletins epidemiológicos a principal métrica de 

monitoramento e avaliação utilizada. 

Quando descrito e analisado a elaboração e implementação dos planos de 

contingência a partir das dimensões de disponibilidade e acesso, emergiu como porto 

de destaque a adequação do quantitativo de força de trabalho alocada para 

implementação dos planos de contingência, onde a força de trabalho estimada e 

disponível eram divergentes, apontando para inquietações dos profissionais quanto à 

disponibilidade de profissionais qualificados para atuar nos serviços assistenciais. 
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Pois havia uma grande demanda do mercado por profissionais especializados para 

atuar em setores críticos, como as unidades de terapia intensiva, o que levou a 

sobrecarga das equipes de saúde.  

Para os insumos, equipamentos e infraestrutura para implantação dos 

planos de contingência houve a necessidade de aquisição de equipamento e insumos 

além do planejado para as rotinas hospitalares, onde foi observado um número 

expressivo de relatos apontando para as dificuldades em torno da disponibilização de 

insumos e equipamentos no início da pandemia principalmente pelo elevado custo e 

necessidade de grande demanda. Tanto na primeira como na segunda onda do 

COVID-19. Todas essas dificuldades tornaram os planos de contingências, algo 

dinâmico e mutável e com atualizações constantes. 

Na perspectiva da análise das dimensões oportunidades e 

sustentabilidade, a mudança mais impactante percebida foi em relação a estrutura 

física dos hospitais universitário, houve a necessidade de readequação dos espaços 

e criação de novos setores de atenção à saúde. Propostas para o futuro pós-

pandêmico podem ser destacadas como a necessidade de manutenção de algumas 

estratégias criadas para suprir demandas que sempre existiram, mas que foi realçada 

pela ocorrência da pandemia, tais como, uma atenção maior a saúde mental da força 

de trabalho dos hospitais universitários, e a integração entre a gestão e a assistência 

nos serviços hospitalares.  

O processo de capacitação e educação ocorreu de forma que as próprias 

equipes identificavam as necessidades e realizavam as ações educativas, porque elas 

entendiam e percebiam de forma mais sensível às necessidades emergentes. Para 

tanto foram usadas estratégias síncronas, como transmissões ao vivo e capacitações 

on-line e assíncronas como vídeos educativos entre outros. 

Por fim, os fatores facilitadores e barreiras encontradas durante a 

implantação dos planos de contingência para enfrentamento da COVID-19 nos 

hospitais universitários forma em destaque os cenários de auxílio mútuo entre os 

hospitais e as universidades, e parcerias público-privada entre os hospitais 

universitários e hotéis, além da produção local e doação de equipamentos de proteção 

individual. Outro destaque como fator facilitador foi o fortalecimento do trabalho em 

equipe e o altruísmo da força de trabalho, o empenho e dedicação das equipes de 

saúde. 
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Entretanto, para além das facilidades, grandes barreiras para implantação 

dos planos de contingência também foram apontadas, tais como, a escassez de 

profissionais capacitados para desenvolver atividades de assistência à saúde nos 

hospitais universitários, e a escassez de insumos e equipamentos, causados pela 

dificuldade de aquisição de materiais de consumo, em especial, os EPIs, na 

quantidade e qualidade necessária para suprir as necessidades das equipes.  
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APÊNDICE A – ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

Roteiro de entrevista semiestruturada 
Gestor, Equipe de elaboração do Plano de Contingência e Profissionais de 

Enfermagem (Stakeholders) 

 
Data: ____/_____/_____      Número do roteiro: ____________________ 

Nome do Hospital: __________________________________________________       

Natureza da Organização (Público/ Privado/ Filantrópico): __________________ 

Status Administrativo (Administração Direta/Fundação, Empresa – EBSERH): 

_____________________________________________________________________ 

 

Entrevistador:_________________________________________________________  

Horário de início e término: _____________________________________________ 

 

1. Idade: _______________________             

2. Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino 

3. Situação conjugal: (1) Com companheiro      (2) Sem companheiro 

4. Filho (s): (1) Sim _______filhos      (2) Não 

5. Setor: ________________________     Tempo de atuação no setor: __________ 

6. Categoria profissional: ________________________ 

7. Função: ____________________________ 

8. Vínculo de Trabalho: (1) Servidor Público Estatutário   (2) Empregado Público CLT 

(3)   Contrato Temporário para prestação de serviço CLT    (4) CLT 

9. Formação:  (1) Graduação    (2) Especialização/Residência      (3) Mestrado   

(4) Doutorado  

10. Turno de trabalho: (1) Diurno (  )M   (   )T     (2) Noturno    (3) Misto 

11. Tempo de experiência profissional (em anos): _____________ 

12. Outro vínculo empregatício: (1) Sim  (2) Não 

13. Carga horária de trabalho semanal: (1) 20h  (2) 30h  (3) 36 h (4)  40h  (5) >40h 
 

 

 
 



 
 

119 

Dimensões de análise da implementação dos Planos de Contingência para 
enfrentamento da COVID-19 nos Hospitais Universitários brasileiros 

Dimensões Perguntas Analíticas 

Conformidade 
técnica 

(PROCESSO) 

Como foi o processo de elaboração do plano de contingência 
deste Hospital Universitário? 
Quem participou da construção? 
O que foi considerado como subsídio teórico/apoio técnico 
para construção do plano? 
Foram estabelecidas estratégias para o monitoramento das 
ações estabelecidas pelo plano? 
O plano foi monitorado? Como ocorreu a sua avaliação? 
Quantas versões do Plano já foram construídas? 

Acomodação 
(PROCESSO) 

Houve coerência entre as propostas de intervenção definidas 
no plano, os princípios de organização do hospital e as 
próprias diretrizes da Política de Enfrentamento da COVID-
19? 
O plano está adequado às necessidades do Hospital? Se 
não, na sua visão, que medidas precisariam ser tomadas 
para auxiliar a contemplar essas necessidades? 

Disponibilidade- 
acesso  

(ESTRUTURA) 

O quantitativo de pessoal necessário à implementação do 
plano estava disponível?  
A infraestrutura (equipamentos, insumos) necessária para a 
implementação do plano foi disponibilizada? 
O Planejamento Orçamentário contemplou os custos? 

Oportunidade 
(RESULTADO) 

Quais estratégias de educação permanente foram 
implementadas e como ocorreu este processo? 
Que mudanças ocorreram na organização dos serviços 
para assistência ao usuário com COVID-19?  
Quais melhorias foram implementadas no Hospital a partir 
do Plano? As medidas implementadas no hospital, a partir 
do plano de contingência, impactaram em melhorias? 
Quais?  

Sustentabilidade 
(RESULTADO) 

O plano foi implementado em conformidade com o 
planejado?  
Quais foram os fatores facilitadores e as barreiras para a 
implementação do plano?  
Existem estratégias para garantir a continuidade e 
sustentabilidade das ações desencadeadas pelo plano? 
O plano foi avaliado? Como ocorreu a avaliação? Quais 
foram os resultados?  

Fonte: Donabedian (1985). 
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APÊNDICE B - MANUAL NORTEADOR PARA ENTREVISTAS COM GESTORES 

E PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

(GESTORES e PROFISSIONAIS – entrevistas on-line ou presencial)  

 
 
Projeto de Pesquisa: Avaliação do cuidado de enfermagem a pacientes com COVID-19 em 
hospitais universitários brasileiros 
Pesquisadora Responsável: Dra. Alacoque Lorenzini Erdmann  
Instituição: Universidade Federal de Santa Catarina  
Endereço: Departamento de Enfermagem, Centro de Ciências da Saúde, Bloco I, 4° andar, 
sala 402, Campus universitário Reitor João David Ferreira Lima, Bairro Trindade, 
Florianópolis (SC), CEP 88.040-900. 
Telefone de contato: (48) 3721-2205 
Email: alacoque.erdmann@ufsc.br  

 

Eu, Alacoque Lorenzini Erdmann, coordenadora do projeto “Avaliação do cuidado de 

enfermagem a pacientes com COVID-19 em hospitais universitários brasileiros, convido-o a 

participar como voluntário deste estudo.  

O objetivo geral do estudo é avaliar o cuidado de enfermagem a pacientes com 
COVID-19 em hospitais universitários brasileiros. Para sua realização você será entrevistado 
pessoalmente ou via sistema de vídeo e áudio em tempo real de preferência do entrevistado 
em momento e local oportunos para participante e pesquisador a fim de que possa responder 
perguntas relacionadas à temática da pesquisa.  

 
Os benefícios esperados estão relacionados a melhorias no cuidado de enfermagem, 

já que serão identificadas dificuldades operacionais nos hospitais durante a pandemia de 
COVID-19. Além disso, o estudo poderá contribuir para o enfrentamento de “novas ondas” de 
infecção pelo novo coronavírus.  

 
Os desconfortos decorrentes da pesquisa são mínimos, visto que os procedimentos 

de coleta de dados não irão gerar conflitos ou exposição social dos participantes. Contudo, 
caso você em algum momento se sentir cansado, desconfortável ou não apresentar condições 
físicas ou mentais para prosseguir, você poderá suspender 
momentaneamente/definitivamente ou pelo tempo que você achar necessário, podendo 
retomar a entrevista em um outro horário a ser definido. Se você achar que não está em 
condições de continuar inserido no estudo, será retirado/excluído do estudo sem qualquer tipo 
de prejuízo.  

 
Ressalta-se que se optar pela coleta de dados on-line, ou seja, sem nenhum tipo de 

contato físico entre pesquisador e participantes, não serão necessárias medidas de segurança 
para contaminação pelo coronavírus. Caso opte pela coleta de dados presencial, 
pesquisadores e participantes tomarão todas as medidas de proteção para o desenvolvimento 
da entrevista, incluindo o fornecimento de suplementos como álcool gel e máscara e a escolha 
por locais silenciosos e privativos, mas que permitam a circulação de ar.  

 
Além disso, durante todo o período da pesquisa você terá a possibilidade de tirar 

qualquer dúvida ou pedir demais esclarecimentos. Para isso entre em contato com algum dos 
pesquisadores ou com o Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

mailto:alacoque.erdmann@ufsc.br
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As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão ser divulgadas apenas 
em eventos ou publicações, sem a identificação dos voluntários, a não ser entre os 
responsáveis do estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. 

 
Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos pelos 

pesquisadores. Fica também garantida indenização em casos de danos comprovadamente 
decorrentes da participação na pesquisa. 

 
A pesquisa seguirá as determinações da Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 

2012 do Conselho Nacional de Saúde, que dispõe sobre os cuidados da pesquisa com Seres 
Humanos. Caso necessário, você também poderá entrar em contato com o Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC pelo telefone (48) 3721-6094, e-mail 
cep.propesq@contato.ufsc.br ou pelo endereço: Pró-Reitoria de Pesquisa, Prédio Reitoria II, 
Rua Des. Vitor Lima, sala 401. Universidade Federal de Santa Catarina, Campus universitário 
Reitor João David Ferreira Lima, Bairro Trindade, em Florianópolis (SC), CEP 88.040-400. O 
CEPSH é um órgão colegiado interdisciplinar, deliberativo, consultivo e educativo, vinculado 
à Universidade Federal de Santa Catarina, mas independente na tomada de decisões, criado 
para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 
para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

 

Ciente e de acordo com o que foi exposto, declaro ter a oportunidade de conversar 

com o pesquisador responsável, para esclarecer todas as minhas dúvidas e estou 

suficientemente informado. Fica claro que minha participação é voluntária e que posso retirar 

este consentimento a qualquer momento sem penalidades. Estou ciente também dos 

objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possíveis riscos 

deles provenientes e da garantia de confidencialidade, bem como de esclarecimentos sempre 

que desejar. Diante do exposto, expresso minha concordância em participar desta pesquisa. 

 

Concordo em participar da pesquisa: 
(   ) Sim 
(   ) Não 
 

 

Data: ___/___/_______ 

Nome do participante: _____________________________________ 

Documento de identificação:________________________________ 

Assinatura:______________________________________________ 

 
 
Pesquisador responsável: 
Nome: Alacoque Lorenzini Erdmann 
Assinatura: ______________________________________________ 
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Orientações para o desenvolvimento da entrevista 

 

1. Apresentação inicial do entrevistador (quem eu sou, o que faço, do que se trata a pesquisa, 

por que a participação do entrevistado é importante) explicando a pesquisa, lendo o TCLE, 

perguntando se pode gravar e solicitando a participação do entrevistado. Esclarecendo que a 

participação é voluntária e que ele pode deixar de responder alguma questão e/ou parar a 

entrevista a qualquer momento  

2. Questões iniciais: 

2.1 Por favor, você me informa sua idade? 

2.2 Qual a sua ocupação?  

2.3 Como você se declara quanto à cor da sua pele? 

2.4 Qual o seu maior grau de escolaridade? 

2.5 Qual o seu estado civil? Você tem companheiro? 

2.6 Você tem filhos? Quantos? 

3. Me conte sua experiência nesse momento de atendimento a Covid-19 e na elaboração do 

Plano de Contingência 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

124 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 

  



 
 

125 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO 
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