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PEREIRA, Joelmara Furtado dos Santos, Vivéncias de profissionais em Unidade de Terapia
Intensiva e Nucleo Interno de Regulacio de leitos na Pandemia da COVID19, 2022, Tese
(Doutorado em Saude Coletiva) - Programa de Poés-Graduagdo em Satde Coletiva,
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RESUMO

INTRODUCAO: Em 2020, o Brasil viveu o inicio de uma crise sanitaria sem precedentes, a
chamada primeira onda da pandemia da COVID-19. O aumento inesperado de pacientes com
quadro grave da doenga que demandaram por ventiladores mecanicos, leitos e cuidados
intensivos, ameagou a capacidade de resposta da alta complexidade. Partindo dessa perspectiva,
esta pesquisa buscou analisar as vivéncias de profissionais de satde que atuaram em Unidade
de Terapia Intensiva e nos Nucleos Internos de Regulacdo de Leitos, no contexto da pandemia
da COVID-19. METODOS: Trata-se de um estudo descritivo-exploratério de abordagem
qualitativa desenvolvido nas Unidades de Terapia Intensiva e nos Nucleos Internos de
Regulacao de leitos, de dois hospitais publicos, no periodo de novembro de 2020 a janeiro de
2021, no estado do Maranhdo. Foram selecionados 22 profissionais. Utilizou-se a entrevista
semiestruturada como técnica de coleta de dados. Empregou-se a andlise de conteudo, na
modalidade tematica e foi utilizado o software NVIVO® 12 para auxilio na organizagdo e
tratamentos dos dados. RESULTADOS: Os profissionais relataram que diante do cenério de
demanda elevada, pacientes graves e insuficiéncia de leitos, houve a necessidade de reorganizar
o ambiente hospitalar e expandir os leitos existentes. Das situagdes mencionadas, destacam-se:
a sobrecarga de trabalho e a escassez de profissionais que afetaram a qualidade da assisténcia,
levando a novas formas de produgdo do cuidado; o desafio de ofertar o expectado cuidado de
alto padrdo, que passou a ser construido sob o ritmo das incertezas ¢ do desconhecimento da
doenga; o sentimento de colaboragdo profissional e a percepgao de seguranca em equipe foram
sinalizados como pressupostos necessarios para a continuidade da assisténcia. A experiéncia
com a morte € o morrer em maior escala interferiu no modo de encarar a terminalidade da vida.
Paralelo a esse contexto avassalador, decidir quem ocuparia o leito intensivo foi uma tarefa
dificil e conflitante, em face das incertezas da “nova doenca”. Assim, foi considerada uma
combinagdo de critérios clinicos e ndo clinicos, avaliados caso a caso como gravidade, chance
de sobrevivéncia, distancia a ser percorrida e condigdes de transporte. Identificou-se que o
contexto de doencga desconhecida, as pressdes familiares e institucionais foram pontos de
tensdes e interferiram no processo decisério. CONSIDERACOES FINAIS: As mudangas
ocorridas no ambiente de trabalho da UTI e NIR influenciaram a forma de enfrentamento
daquela situacao de excepcionalidade. As suas vivéncias frente a (re)organizacao do espago, ao
significado atribuido ao cuidado e as relagdes interprofissionais, evidenciaram que esses
agentes foram afetados de modo e intensidade peculiar a cada um. A tomada de decisdo foi
marcada por praticas e desafios advindas do contexto de agudizacdo da insuficiéncia de leitos
e do conhecimento que se estruturava acerca da doencga, sob a perspectiva de um fendomeno
arduo e relacionado a aspectos extrinsecos a esfera técnico-assistencial.

Palavras-Chave: COVID-19. Unidade de Terapia Intensiva. Cuidados criticos. Tomada de
decisdo. Leitos. Admissdo do paciente.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In 2020, Brazil experienced an unprecedented health crisis, the so-called
first wave of the COVID-19 Pandemic. The unexpected increase in patients with severe illness
who demanded mechanical ventilators, beds and intensive care threatened the high complexity
response capacity. From this perspective, this research sought to analyze the experiences of
health professionals who worked in the Intensive Care Unit and in the Internal Bed Regulation
Nuclei, in the context of the COVID-19 pandemic. METHODS: This is a descriptive-
exploratory study with a qualitative approach developed in the Intensive Care Units and Internal
Bed Regulation Centers of two public hospitals, from November 2020 to January 2021, in the
state of Maranhdo. 22 professionals were selected, this sample was defined by the criterion of
saturation of the senses. The data collection technique was the semi-structured interview. For
analysis of the interviews, the technique of content analysis was used, in the thematic modality
and the software NVIVO® 12 was used to aid in the organization and treatment of the data.
RESULTS: Professionals reported that in the face of high demand, critically ill patients and
insufficient beds, there was a need to reorganize the hospital environment and expand existing
beds. Of the situations mentioned, the following stand out: the work overload and the shortage
of professionals that affected the quality of care, leading to new forms of care production and
the transitory rupture of the overvaluation of professional categories; the challenge of offering
the expected high-standard care, which began to be built under the rhythm of uncertainty and
ignorance of the disease; the feeling of professional collaboration and the perception of security
in the team signaled as necessary presuppositions for the continuity of care. The experience
with death and dying on a larger scale interfered in the way of facing the end of life in that
context. In parallel with this overwhelming context, deciding who would occupy the intensive
bed was a difficult and conflicting task, given the uncertainties of the “new disease”. Thus, a
combination of clinical and non-clinical criteria was considered, evaluated on a case-by-case
basis, such as severity, chance of survival, distance to be covered and transport conditions. It
was identified that the context of an unknown disease, family and institutional pressures were
points of tension and interfered in the decision-making process. FINAL CONSIDERATIONS:
The changes that occurred in the work environment of the ICU and NIR influenced the way of
dealing with that exceptional situation. Their experiences with the (re)organization of space,
the meaning attributed to care and interprofessional relationships, showed that these agents
were affected in a way and intensity peculiar to each one. Decision making was marked by
practices and challenges arising from the context of exacerbation of the lack of beds and the
knowledge that was structured about the disease, from the perspective of an arduous
phenomenon and related to aspects extrinsic to the technical-assistance sphere.

Key-words: COVID-19. Intensive care unit. Critical care. screening. Bed. Admission.
Decision making.
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APRESENTACAO

Nem anjos, nem herdis...

“(...) Parecia coisa de filme de terror. Os pacientes todos graves, a maioria intubado. Eu nem
acreditava que estava vivenciando aquilo”. (E5)

« . . ~ . . 2
Foi basicamente uma guerra, mas uma guerra em que a gente ndo via a bala e nem de onde vinha”.
(M)

“Eu chegava em casa, parecia que estava vindo de uma guerra. Eu apagava, morto! A impressdo que
eu tinha era que algo tinha te sugado. Eu estava so o espirito!”. (E7)

“A gente ndo teve treinamento para lidar com tantas mortes ao mesmo tempo, a gente ndo tem uma
medicina de guerra pra viver isso tudo”. (M7)

“(...) Foi uma coisa que a gente nunca tinha vivido nesses anos de UTI (...) a gente estava
trabalhando com medo, ndo sabia com o que estava lidando. Mesmo com medo, a gente tinha que
manter a calma para ndo fazer besteira, para ndo agir de forma errada”. (E9)

Essas falas tentam traduzir as experiéncias vividas por profissionais intensivistas e
reguladores de leitos, no momento mais cruel da pandemia, o seu inicio, a chamada primeira
onda, ocorrida em 2020. Elas foram proferidas cerca de cinco meses apds o acontecimento dos
fatos, e se desenrolam em meio a ameaga da segunda onda.

A metéfora da guerra foi referida pelos entrevistados diversas vezes. Sabe-se que guerra
e pandemia possuem dinamicas diferentes e ndo gostaria de problematizar se o uso da expressao
¢ cabivel ou ndo. No entanto, a velocidade e a frequéncia das transformagdes ocorridas na vida
social e privada desses profissionais, o nimero de infectados e de mortos, a gravidade dos casos
e a sobrecarga de trabalho, as situagdes de escassez de insumos, fazem da pandemia da COVID-
19, um histdrico evento sanitdrio que demandou esfor¢o intenso de profissionais para seu
controle.

A pandemia gerou mudangas repentinas ¢ generalizadas nos servigos estudados, antes
mesmo da chegada do virus. Foi necessario mudar ¢ ampliar espagos, treinar e gerenciar pessoas
e reinventar a oferta do cuidado. A ameaca que era distante, aproximou-se, ganhando rostos e
corpos. A “rotina de plantdo” deu lugar a uma nova rotina de trabalho: paramentacdo,
desparamentacdo, pronacdo de pacientes, carga horéria exaustiva, escalas de trabalho
imprevisiveis e novos protocolos. “-Eu via o dia nascer!”, disse o médico se referindo as noites

longas nas quais empregava medidas tecno-assistencias possiveis aos pacientes, a fim de vé-los
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evoluir para melhora do quadro clinico. Percebi em sua fala: entrega e sinceridade. Ele mesmo,
havia passado 58 dias ininterruptos no hospital.

Em tempos de normalidade, a UTI consiste num mundo dual em que a busca da cura,
manuteng¢do da vida e luta contra a morte, se chocam continuamente. No entanto, observou-se
neste estudo, que o contexto de excepcionalidade provocado pela COVID-19 intensificou essas
ambivaléncias, tanto pelo cenario de desequilibrio agudo entre demanda e oferta de recursos ¢
cuidados criticos, quanto pelos sentimentos e perspectivas frente a uma doenga inédita e grave.

Entre ganhos e perdas, internagdes e altas, decisdes e incertezas, esperancga e frustragao,
eles foram (sdo0) seres humanos que cuidaram de seres humanos, que no encontro com outros
mundos, o0 mundo de quem se cuida, continuaram sendo pessoas com emocdes € sentimentos.
Abordar esses profissionais inseridos na alta complexidade, envolvidos na produ¢do do cuidado
critico e no processo decisorio para internagdo, € por isso, talvez, compreendidos por alguns
como semideuses, ¢ instigante e paradoxal, sobretudo em contexto de crise sanitaria. Essas
questdes despertaram o interesse desta pesquisa.

Notei, desde a primeira entrevista, o quao desafiador seria este objeto de estudo. Na
verdade, os colegas de turma j& haviam manifestado essa percepgao: “- Entrevistar profissionais
intensivistas vai ser complicado, ainda mais agora, na pandemia”. Contrapondo-se essa
previsdo, os profissionais estavam avidos para serem ouvidos, o que era perceptivel em suas
expressoes e acdes, por exemplo, alguns deles, voluntariamente desligaram os celulares e
prolongaram-se durante a entrevista, indicando interesse pela tematica.

Por vezes, durante a coleta dos dados, lembrei-me daquilo que Malinowski (1976)
nomeou de “os imponderaveis da vida real”, mesmo ndo sendo esta, uma pesquisa etnografica.
Foi possivel depreender, a partir da “observagdo” atenta das falas, nuances que emergiram dos
relatos de suas praticas, das relagdes de trabalho, dos desafios e sentimentos com as
transformagdes ocorridas no ambiente laboral na pandemia da COVID-19. Os relatos
desvendaram mundos rascunhados sob pincéis singulares de sentimentos, emogdes ¢ dores
vividos por aqueles “nativos” em seus servigos.

Por outro lado, deparei-me com narrativas nas quais me via nelas, situagdes de angustia
e medo, que se entrelacavam as realidades mencionadas. Em alguns momentos, pesquisador ¢
interlocutor, pareciam ser, um so. Entre falas emocionadas, choros incontidos e olhares
pensativos, havia uma pesquisadora aprendiz na arte de ouvir. Assim, as entrevistas ndo foram
simples abordagens técnicas para coleta de dados, foram espago de fala, escuta, (des)encontro,

alivio e empatia.
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Esses profissionais testemunharam e sentiram na pele os efeitos locais de um fenomeno
que invadiu a humanidade. Sob as lentes de quem (sobre)viveu as avalanches de exigéncias
fisicas e emocionais, aos bombardeios midiaticos e em fu/l time acerca da doenga desconhecida
que geravam pavor € inseguranga, aos angustiantes questionamentos “e se eu precisar, havera
leito?”, emergiram historias comoventes de superagdo, dor e de trabalho em equipe.

O conhecimento acumulado até ali, as “certezas” do habitual mundo da terapia
intensiva, ficaram sem sentido ¢ fomentaram indagagdes diante de casos, que para eles, ndo
havia explica¢do: “por que ele? tdo jovem? Atleta, sem comorbidades...”. A despeito do
conhecimento técnico-cientifico e da oferta de tecnologias da alta complexidade, a pandemia
os desafiava em propor¢des e intensidade ainda ndo vividas em outros momentos. A pandemia
os afetou de modo e intensidade especificos, influenciando a forma de encarar a transitoriedade
e finitude da vida nos espacgos da UTI.

“Quais legados ficam?”, perguntei. Foram muitos os citados, destaco: “que somos todos

2% ¢ 29 ¢

iguais. Ser preto, branco, rico, pobre, nada disso faz diferenca”, “a vida € um sopro”, “valorizar

2 c6 EE AN TS 9 ¢

a familia”, “viver o hoje”, “ser mais humano no cuidado”, “a importancia do SUS para todos
nds”, “a importancia de nos, profissionais”.

Passados cerca de dois anos ¢ seis meses do inicio daquele momento critico, posso dizer
sobre 0 que vi, ouvi e senti em campo: eles ndo foram anjos e nem herais, foram seres humanos,
que a despeito do medo sentido pelo desconhecido, seguiram determinados, assumiram suas
responsabilidades do juramento profissional e honraram a sua escolha, de cuidar.

O ano de 2020, certamente, ficara marcado em nossa memoria, sobretudo, na memoria
dos combatentes do front. Que este produto académico, fruto de um arduo trabalho, possa trazer
reflexdes sobre os efeitos incomensuraveis, mas passiveis de compreensao, da pandemia para
profissionais, individuos, coletividade e servicos de saude. Que o viés de memoria ndo nos

deixe frios e passivos diante dos numeros que ainda sdo contabilizados. Que aprendizados

sejam ponderados a partir das vivéncias analisadas.
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Fonte: Ary Bassous, 2020.
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1 INTRODUCAO

COVID-19, doenga causada pelo novo coronavirus tipo 2 (SARS-CoV-2) surgiu em
dezembro de 2019 na China e foi declarada como pandemia em 11 de marco de 2020 pela
Organiza¢do Mundial da Saide (OMS). As experiéncias anteriores com epidemias como a
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SARS) e a Sindrome Respiratoria do Oriente Médio
(MERS), revelaram notdrias repercussdes para a gestdo e assisténcia a saide, sobretudo para o
equilibrio entre a demanda e a oferta de insumos e servigos criticos (PHUA et al., 2020;
SATOMI et al., 2020; WU; MCGOOGAN, 2020).

A pandemia em curso, em particular, revelou um desafio sem precedentes, sobretudo
para as Unidades de Terapia Intensiva (UTI), pois, apesar da maior parte das pessoas infectadas
desenvolverem a forma leve ou ndo complicada, aproximadamente 14% delas desenvolveram
a forma grave da doenca requerendo hospitaliza¢do e 5% a 15% delas internagao em UTI
(ZUNYOU; MCGOOGAN, 2020; GRASSELLI; PESENTI; CECCONI, 2020; WHO, 2020a).

A problemaética agravou-se com a distribuigdo desigual dos leitos de UTI entre os paises
em desenvolvimento e desenvolvidos, apontando uma variabilidade discrepante que vai de 0,1
a 12,5 leitos intensivos para cada 100.000 mil habitantes, respectivamente (PHUA et al., 2020).

No Brasil, a rede de atendimento em terapia intensiva, quando vista de forma
consolidada (SUS e rede privada), apresentou um quantitativo de leitos intensivos que atendia
aos parametros nacionais e internacionais. Todavia, quando os dados foram desagregados, a
distribuicao dos leitos no SUS foi desigual nas regides de saude do pais (AMIB, 2020a; RACHE
et al., 2020). No Maranhao, observou-se que além dos nimeros reduzidos de leitos intensivos,
o estado apresentou uma quantidade desfavoravel de profissionais médicos necessarios para o
enfrentamento da pandemia (CFM, 2020a; SCHEFFER et al., 2018).

Vale lembrar a experiéncia inicial da Lombardia, na Italia, frente a pandemia que
revelou uma crise sanitaria nunca vista, alcangando 556 interna¢des em UTI por COVID-19 em
duas semanas apoés o inicio dos primeiros casos (0 pais possuia a capacidade total 720 leitos de
UTI no periodo pré-pandemia). Assim, em um curto periodo, houve a necessidade de
reorganizagdo dos espagos, mudangas na dindmica laboral e priorizagdo de pacientes para
cuidados intensivos (GRASSELLI; PESENTI; CECCONI, 2020; ROSENBAUM, 2020).

Esse cenario de escassez de recursos, em especial de leitos de UTI, respiradores
mecanicos e de profissionais habilitados, pode ter levado a mudancas na oferta do cuidado a

pacientes com quadros graves da COVID-19. Além disso, possivelmente decisdes dificeis
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ocorreram sobre como, onde e para quem os recursos deveriam ser alocados, levando a decisdes
como as de priorizar quem iria usufruir ou ndo desses recursos (AMIB, 2020b).

Buscando reduzir as possiveis discrepancias no processo decisério de triagem em
unidades intensivas, diversos paises tém proposto diretrizes para embasar a tomada de decisao
de admitir ou ndo em UTI. Todavia, existem controvérsias relacionadas a areas fundamentais
de triagem, incluindo critérios objetivos para admissao (OERLEMANS et al., 2016; SPRUNG
et al.,2013; GOPALAN; PERSHAD, 2018).

Paralelamente, os profissionais da terapia intensiva depararam-se com situacgdes
desafiadoras no cuidado aos pacientes com COVID-19, a exemplo dos problemas decorrentes
do uso constante de EPI, sobrecarga fisica e emocional, adoecimento de colegas, exposicao a
mortes e distanciamento de familiares (LIU et al., 2020; ROSENBAUM, 2020).

A partir do didlogo realizado com a literatura acerca da problematica em estudo,
identificou-se como lacunas do conhecimento: o entendimento das relacdes intersubjetivas que
emergiram das experiéncias vividas em UTI, frente as mudancgas ocorridas com a chegada da
Pandemia da COVID-19; o vazio notado na literatura quanto a intera¢do de fatores que
influenciam a tomada de decisdo para admissdo em UTI, entraves e facilitadores desse
processo, assim como de estudos qualitativos que abordem as percepgdes dos profissionais
acerca dos processos decisorios para alocagdo de usudrios em UTI em periodo de crise sanitaria.

Nessa perspectiva, este estudo buscou analisar as vivéncias de profissionais de saude
que atuaram em Unidade de Terapia Intensiva e nos Nucleos Internos de Regulacdo de Leitos

(NIR), no contexto da pandemia da COVID-19.
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OBJETIVOS

Fonte: Ary Bassous, 2020.



20

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar as vivéncias de profissionais de saide que atuaram em Unidade de Terapia

Intensiva e nos Nucleos Internos de Regulacio de Leitos, no contexto da pandemia da COVID-

19.

2.2 Especificos

- Caracterizar os profissionais entrevistados segundo aspectos sociodemograficos e

profissionais.

- Compreender suas experiéncias, sentimentos e percepcdes em relacdo as mudangas
ocorridas no trabalho em satide em UTI, durante o periodo critico da primeira onda da

pandemia da COVID-19.

- Compreender as perspectivas, praticas e os desafios relacionados a tomada de decisdo para

admissdo em UTI nesse periodo.
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REVISAO DE LITERATURA

Fonte: Ary Bassous, 2020.



22

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A Pandemia da COVID-19 e o cuidado em UTI

A pandemia da COVID-19 em curso trouxe desafios sem precedentes para os diferentes
sistemas de saude do mundo (GRASSELLI, PESENTI, CECCONI, 2020; FEST,
KREWULAK, 2021). As repercussdes desse evento para a assisténcia e gestdo da saude t€ém
sido objeto de investigacdo em diversos estudos (YANG et al., 2020; PHELAN, KATZ,
GOSTIN, 2020).

Todavia, € notdrio o fato de que o SARS-CoV-2 infectou uma importante propor¢do de
pessoas do globo e que milhares ficaram gravemente doentes e precisaram de cuidados
intensivos, o que levou a demandas sustentadas por servigos criticos e a sobrecarga da
infraestrutura de saide (GRASSELLI, PESENTI, CECCONI, 2020; GRIFFIN et al., 2020).

De 31 de dezembro de 2019, quando a China informou a Organizagdo Mundial da Satde
sobre os primeiros casos (PHELAN, KATZ, GOSTIN, 2020), a 12 de marco de 2020, o mundo
contabilizou 452.201.564 casos confirmados ¢ 6.029.852 mortes pela doenca (WHO, 2022b);
o Brasil encontrava-se em segundo lugar no ranking dos paises com maiores quantitativos de
obitos e em terceiro com maior contingente de casos confirmados (JOHNS HOPKINS, 2022).

Passados dois anos do inicio da pandemia da COVID-19 no pais, dimensionar as
repercussoes desse evento para o trabalho em saude e para os profissionais da linha de frente,
em especial, para os ambientes laborais das Unidades de Terapia Intensiva (UTI), ndo € uma
tarefa facil, sobretudo, quando langamos luz a0 momento mais cruel vivido por elas: o periodo
critico da primeira onda (TEIXEIRA ef al., 2020; ROSE et al., 2021; CROWE et al., 2021).

As UTTI sdo unidades constituidas por equipes multiprofissionais e especializadas que
utilizam tecnologias peculiares para observacdo continua e monitoramento criterioso de
pacientes. Elas surgiram a partir da necessidade de oferecer suporte avancado de vida a
pacientes graves, possivelmente recuperaveis ¢ com chances de sobrevida (RODRIGUES et
al., 2016; SILVA; SANCHES; CARVALHO, 2007).

Historicamente, ¢ atribuido a enfermeira britanica, Florence Nightingale, os primeiros
relatos de atendimento continuo e de alocacdo de pacientes mais graves em enfermarias
separadas. Assim, foi durante a Guerra da Criméia (1854-1856), que se observaram as primeiras

ideias de sistematiza¢cdo do cuidado ao paciente critico (RODRIGUES et al., 2016).
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Comparada a uma guerra, mas, “invisivel”, a pandemia da COVID-19, de forma
inesperada, trouxe a tona a importancia dos cuidados intensivos para a satide publica, uma vez
que pacientes com o quadro grave da COVID-19 necessitam de cuidados ininterruptos e
minuciosos, realizados por uma equipe multiprofissional capacitada, além de dependerem de
aparatos tecnoldgicos para monitorizagdo dos sinais vitais ¢ manutengao de parametros estaveis
(MCWILLIAMS et al., 2021).

Segundo Giraud e Bendjelid (2020) “a crise de saide do COVID-19 trouxe a medicina
intensiva a tona, transformando seus atores, de estranhos em herdis”. Advertem que as
exigéncias inerentes a expansdo dos leitos de UTI no contexto suico, demandou grandes
esforcos pessoais e coletivos de profissionais intensivistas para assistir aos pacientes com o
quadro complexo da doenca.

Estudos apontaram que a COVID-19 possui alta transmissibilidade por via respiratoria,
o0 que possivelmente levou a escalada de pessoas contaminadas pelo mundo (LU et al., 2020),
e que 5 a 12% delas desenvolveram a sua manifestacdo mais grave, a Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG), demandando, assim, suporte ventilatorio e outras terapéuticas em
terapia intensiva frente as complicagdes trazidas pela doenga a exemplo da insuficiéncia renal
e eventos tromboembolicos (ZUNYOU; MCGOOGAN, 2020; GRASSELLI; PESENTI;
CECCONI, 2020).

McWilliams et al. (2021) discorrem que diante da gravidade com que chegam os
pacientes admitidos em UTI, eles requerem, muitas vezes, alta permanéncia em UTI, elevando,
assim, as chances de morte nesses servicos. Durante a internagdao, a sua condicao clinica
demanda por diversas condutas da equipe de saude. Dos 110 sobreviventes de UTI, investigados
pelos autores, todos os pacientes necessitaram de ventilagdo mecanica, com duragdo média de
10 a 19 dias, além de traqueostomia, realizada em 77% dos pacientes. Destaca-se que 67% dos
pacientes demandaram por pronagao (posicionamento em decubito ventral), procedimento que
requer um grande envolvimento da equipe, antecipado de planejamento dos passos a serem
seguidos.

Além disso, esses pacientes tendem a ficar sedados por um periodo variavel (de 6 a 13
dias), o que os tornam dependentes de cuidados da equipe, demandando um trabalho ainda mais
arduo em UTI. Ademais, os autores identificaram que 34% evoluiram com necessidade de
terapia renal substitutiva, chamando a atencdo para a complexidade dos casos e de
procedimentos realizados em UTI (MCWILLIAMS et al., 2021).

Como relatado por Crowe et al. (2021), o trabalho e o cuidado a satide em UTI sdo

dindmicos e complexos, ocorrendo em um ambiente laboral envolto de constante estresse. O
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prognostico do paciente com uma doenga grave e os resultados das intervengdes realizadas pela
equipe multidisciplinar, fazem desse ambiente um lugar de encontro de diferentes tecnologias
que envolvem a construc¢ao do cuidado, ao passo que também faz dele, um lugar de incertezas,
de desfechos as vezes expectados, mas ndo concretizados.

A despeito do arsenal tecnoldgico e do cuidado de alta complexidade presentes em UTI,
as mortes de pacientes graves podem ocorrer regularmente nestes espacos, podendo estar
relacionado a fatores intrinsecos e extrinsecos ao paciente (CROWE et al., 2021).

Foi relatado que a mortalidade em UTI apresentou uma discreta redugdo de margo de
2020 (59,5%) a junho de 2020 (41,6%) (ARMSTRONG; KANE; COOK, 2021), momento de
pico da pandemia em muitos paises. Contudo, cabe ressaltar os fatores associados a esse
desfecho. Taylor ef al. (2021) em um estudo de meta-analise identificou idade avancada,
tabagismo, hipertensdo arterial sistémica, doenca respiratoria, doenga renal e diabetes. Além
desses fatores, aspectos clinicos-laboratoriais como a necessidade de suporte ventilatorio
invasivo e marcadores como D-dimero, ferretina alta e plaquetopenia foram associados a
mortalidade.

Dessa forma, fatores clinicos e nao clinicos contribuem para as altas taxas de mortes de
pacientes com COVID-19 em UTI, dos quais a idade, comorbidades pré-existentes ¢ maior
gravidade da doenga se destacaram (TAYLOR et al., 2021).

Por outro lado, as mudancgas organizacionais, no espaco e na logistica do trabalho em
UTI, foram relatadas como entraves para a reabilitacdo dos pacientes que se recuperaram da
doenga, ainda internados em UTI. Evidenciou-se que a sobrecarga de trabalho nesse periodo,
impedia que profissionais da equipe multidisciplinar, tais como enfermeiros, auxiliassem no
processo de reabilitagdo desses pacientes, que se encontravam com comprometimento grave da
forca muscular, delirium e sofrimento psicologico (MCWILLIAMS et al., 2021).

Somada as demandas técnico-assistenciais, os profissionais em UTI estavam expostos
ao sofrimento emocional vivido pelos pacientes, decorrente das limitagdes as visitas familiares
nesse periodo. Sabe-se que a presenca da familia na UTI faz parte, de algum modo, do cuidado
profissional nesse ambiente, traduzindo-se, sobretudo, na comunicagdo ¢ nos cuidados
centrados na familia e no paciente, que foram sobremaneira, afetados nesse periodo critico da
pandemia. Dessa forma, obter o histérico médico do paciente e suas vontades, com o objetivo
de tragar um plano terapéutico individualizado, era um sério desafio frente a auséncia da familia
na UTI, devido as restri¢gdes impostas pela pandemia. Dessa forma, a ideia de “UTI aberta”, foi

drasticamente adiada (ROSE et al., 2021).
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No estudo desenvolvido por Gordon, Magbee, Yoder (2020), foram observadas
experiéncias desafiadoras no cuidado intensivo ao paciente COVID-19 que geraram nos
profissionais medo e impoténcia. Como relataram “pacientes isolados morriam sozinhos sem
familiares e isso afetava profundamente o bem-estar psicologico dos enfermeiros”

Um estudo realizado no Canadd, com profissionais da linha de frente no combate a
COVID-19, observou sofrimento psiquico dos quais ansiedade, preocupacdo, anglistia ¢ medo
relacionados a situagdes como a de assistir aos pacientes em suas muitas necessidades ¢ sob
novas condicionalidades trazidas por uma doenga viral aguda, de alta transmissibilidade
(CROWE et al., 2021).

Além do sofrimento emocional experimentado por esses trabalhadores, havia os efeitos
fisicos como exaustdo, episodios de cefaleia recorrentes, desconforto fisico e sono/repouso
prejudicados. Os entraves relacionados as novas condicionalidades do trabalho em saude na
UTI, foram referidas como “incapacidade de fornecer conexdo humana reconfortante aos
pacientes, atraso no atendimento, alteragdo das diretrizes da pratica, uso de EPI” (GORDON;
MAGBEE; YODER, 2020).

Além disso, estudo identificou que durante a pandemia da COVID-19, 53% das UTI
estudadas no Reino Unido, mudaram a dindmica de comunicacdo para informar sobre as
condi¢des clinicas do paciente a familia e que 34% dos hospitais estudados, implantaram
pessoal especifico, tais como enfermeiro experiente em UTI, para realizar a tarefa de contactar
familiares. Essas experiéncias foram relatadas como satisfatorias, na perspectiva dos
profissionais. Assim, a visita virtual, como método do cuidado em UTI promoveu um certo
realinhamento da familia ao contexto da UTI, auxiliando significativamente na recuperagao do
paciente (ROSE et al., 2021).

Como descrito por Gordon, Magbee, Yoder (2020) a "UTI é um ambiente de alto
estresse sem a sobreposi¢ao de uma pandemia global. Cuidar de pacientes com COVID-19 pode
fazer com que o estresse agudo entre esses enfermeiros se torne estresse cronico, manifestando-
se como ansiedade cronica e depressdo continua”.

Com a sobrecarga de trabalho, demanda elevada, labilidade emocional, profissionais em
numero reduzidos, uso desconfortante de EPI, e do cansaco fisico experimentados na UTI, a
oferta do cuidado humanizado foi gravemente desafiada, produzindo altos niveis de frustracao
nesses trabalhadores da pandemia. O paradoxo de “dar o melhor de si e ndo obter os resultados
esperados reduziu a resiliéncia dos participantes e sua capacidade de trabalho” (FERNANDEZ-

CASTILLO et al., 2021).
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A Organizacdo Mundial da Saude declarou preocupacdo com a satude fisica e mental
dos profissionais da linha de frente, alertando a comunidade internacional para a necessidade
de suporte ocupacional e apoio psicossocial para esses agentes (WHO, 2021c).

Estudo realizado na China, epicentro da pandemia na primeira onda, demonstrou
elevada frequéncia de angustia em profissionais médicos e enfermeiros de hospitais com
pacientes COVID-19 (70%), além de insonia (34%), ansiedade (44,6%) e depressao (54%)
(LAI et al., 2020).

Assim, o aumento inesperado de pacientes graves para internagdo em UTI ameagou a
capacidade de resposta da atencdo terciaria como um todo. No entanto, no momento critico da
primeira onda da pandemia, a alta complexidade foi extraordinariamente desafiada frente ao
cenario clinico e epidemioldgico que se apresentava, sobretudo, em termos de provisdo de
recursos materiais € humanos de forma particular. Assim, os profissionais da terapia intensiva
depararam-se com situagdes desafiadoras na assisténcia aos pacientes com COVID-19

(ROSENBAUM, 2020).

3.2 Servicos de terapia intensiva no Brasil e Maranhio

A oferta dos leitos de UTI ¢ um problema global, com demanda crescente e que
apresenta desafios aos gestores. O aumento da necessidade de leitos intensivos pode ser
consequéncia de eventos como o aumento da expectativa de vida do envelhecimento, do
progresso nas ciéncias da saude e da capacidade aprimorada na recuperagdo de pacientes
graves. Assim, torna-se relevante analisar a oferta desses leitos para melhor compreender como
os efeitos dessa disponibilidade impactam os diferentes paises e regidoes (RHODES; MORENO,
2012).

Segundo Aguiar et al. (2021), a disponibilidade reduzida dos leitos intensivos e o gasto
do tratamento intensivo exigem uma oferta racional das admissdes. Conhecer as caracteristicas
sociodemogréaficas e clinicas dos usudrios que necessitam desse servigo, pode contribuir no
planejamento de acdes, adequacdes do sistema de saude a necessidade da populagdo ¢ a
articulagdo de politicas publicas.

No Brasil, em 2016 havia um total de 41.741 leitos de UTI cadastrados. Destes, 20.523
(49,16%) eram leitos disponibilizados no SUS e 21.218 (50,84%) na rede ndo SUS. Esse total
estava distribuido em 1.961 estabelecimentos de saude e em 521 municipios. A Regido

Nordeste e o estado do Maranhdo apresentavam 396 e 41 desses estabelecimentos de saude,
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respectivamente. Destaca-se que nesse periodo, considerando apenas os leitos SUS, o
Maranhao apresentava na capital uma proporcao de 3,24 leitos de UTI/10.000hab enquanto o
interior apresentava 0,30/10.000 hab., no SUS (AMIB, 2016c).

Constatou-se que existiam até margo de 2020, 45.848 leitos de UTI no pais, sendo
22.844 no Sistema Unico de Saude (SUS) e 23.004 no sistema de saude privado. Apresentando
uma proporcao geral de 2,2 leitos por 10 mil habitantes. Essa estimativa, quando consolidada,
demonstrou-se satisfatoria, tendo em vista a recomendagdo da OMS ¢ Ministério da Saude de
1 a 3 leitos de UTI para cada 10 mil habitantes. No entanto, no SUS utilizando dados
desagregados a média ¢ de 1,4 leitos para cada 10 mil habitantes contra 4,9 da rede privada,
isto €, o cendrio do sistema publico de saude brasileiro ja se apresentava desfavoravel antes
mesmo da pandemia da COVID-19 (AMIB, 2020a).

Frente ao avanco do SARS- CoV-2 pelas regides do pais, diversos estudos foram
realizados para avaliar a capacidade instalada e a previsdo de ocupagdo dos leitos de UTI pela
COVID-19. O potencial do virus para a alta transmissibilidade e para o agravamento da doenga,
gerou preocupagdo entre os gestores quanto a disponibilidade desses leitos para a populagdo
(COSTA; LAGO 2020; NORONHA et al., 2020). Logo, reconheceu-se a escassez de leitos de
UTI no pais, revelando que na pratica pode haver impossibilidade de acesso de parte da
populacdo brasileira a cuidados mais complexos (PORTELA ef al., 2020).

Ademais, um estudo que mapeou os leitos de UTI e ventiladores mecénicos existentes
do pais, alertou para as diferengas regionais € para a escassez de recursos na maior parte das
regides de satde. O estudo apontou que de forma consolidada (SUS e rede privada), 279 das
436 regides de satide t€ém menos de 10 leitos por 100 mil habitantes (RACHE et al., 2020).

Os autores identificaram que, no SUS, 316 das 436 regides de saude estavam abaixo do
minimo desejavel (10 leitos/100 mil habitantes), correspondendo a 72% das regides, o que
corresponde a 56% da populacdo brasileira total e 61% da populagdo sem cobertura de planos
privados de saude. Além disso, 142 regides de saude ndo possuiam leito algum, isto é, 14,9%
da populagdo exclusivamente dependente do SUS ndo contaria com leitos de UTI na regido em
que reside, principalmente nas Regides Norte, Nordeste ¢ Centro-oeste (RACHE et al., 2020).

A partir desses achados, notou-se que o estado do Maranhdo se encontrava em quarto
lugar no ranking dos estados com menor niimero de leitos de UTI no pais. Apresentando até
agosto de 2020, 820 leitos de UTI, sendo 487 no SUS. Ao se considerar o total de leitos (SUS
e rede privada), a propor¢do € de 1,16 leitos para cada 10 mil habitantes, contra 0,69 no SUS.

Demonstrando proporc¢des abaixo do recomendado para o numero de leitos intensivos por
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habitantes. Com relagdo aos leitos de UTI exclusivos para o tratamento da COVID-19, o estado
conta com 393 leitos, dos quais 228 na rede publica (CFM, 2020a).

Assim, nota-se que apesar da ampliacao dos leitos de UTI pelo pais, tal expansao ndo
assegurou a paridade no acesso entre publico e privado ¢ nem melhorou a distribuicao
geografica desses leitos. Além disso, sabe-se que o quantitativo dos leitos cadastrados pode nao
corresponder aos leitos operacionais efetivos, isto €, o quantitativo real dos leitos disponiveis
pode ser ainda uma incégnita (CANABRAVA, 2021).

Ademais, os resultados do estudo de Carvalho et al. (2019), realizado em 23 UTI adulto
do estado do Maranhdo, identificaram como regular o desempenho dessas unidades. Verificou-
se piores desempenhos nos indicadores de processos e de resultados em UTI localizadas fora
da capital maranhense e em hospitais com menos de 68 leitos. Os autores alertam para o fato
de que as regides do interior do Maranhdo concentram a maior parte da populacao do Estado,
no entanto, contam com menor numero de hospitais publicos, menor disponibilidade de leitos
de UTI e servicos menos qualificados, além de apresentarem indicadores de saude
desfavoraveis.

Nessa perspectiva, outro ponto a se considerar ¢ a distribui¢ao dos profissionais médicos
no Brasil. Além dos leitos de UTI serem desigualmente distribuidos, h4 uma grande
concentragdo de profissionais nas regides mais desenvolvidas como nas capitais e no litoral.
Por exemplo, o Maranhdo possui a menor taxa de profissionais médicos por habitantes (0,87),
seguido pelo Pard (0,97) (SCHEFFER et al., 2018). Nas UTI do Maranhdo, um ter¢o nao
contava com médicos diaristas. Nesse sentido, € valido lembrar que a presenga integral de
médico especialista em medicina intensiva esta associada a menores taxas de mortalidade e
tempo de internacdo em UTI (CARVALHO et al., 2019).

Pereira et al. (2012) contextualizam o gerenciamento do leito hospitalar como
importante objeto de discussao das instituigdes de saide, uma vez que a partir da avaliagao de
indicadores e da capacidade instalada, pode-se assegurar um leito disponivel e sua utilizacao
adequada diante da demanda que se apresenta.

Consiste numa pratica complexa ¢ um desafio a ser enfrentado pelos gestores de saude
tendo em vista a distribuicdo desproporcional desses leitos nas diferentes realidades e fases da
pandemia (FERNANDES et al., 2011; SALLES NETO et al., 2020).

Assim, considera-se que a gestdo de leitos envolve ndo apenas o conhecimento das
exigéncias legais e o cumprimento de normas e rotinas, mas a compreensdo da assisténcia

prestada, do perfil da institui¢do, estratégias de inovagdo, avaliacdo continua, atualizacdo
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criteriosa da organizagao dos servigos, a fim de dar respostas adequadas as mudangas ocorridas
na dinamica de trabalho (FERNANDES et al., 2011).

Aratjo, Barros e Wanke (2014) afirmam que em termos de eficiéncia de servicos
complexos em saude, sdo necessarios a implantagdo de estratégias de gestdo que permitam
ordenar e padronizar o trabalho.

Nesse contexto, cabe mencionar a Politica Nacional de Atengdo Hospitalar (PNHOSP)
instituida por meio da Portaria de Consolidacdo n.° 2, de 28 de setembro de 2017, que apresenta
em seu escopo eixos estruturantes importantes para a assisténcia hospitalar. Destaca-se a gestao
de leitos, compreendida pela portaria como dispositivo para otimizacdo da utilizagdo dos leitos,
aumentando a rotatividade dentro de critérios técnicos, visando diminuir o tempo de internacao
desnecessario e abrir novas vagas para demandas represadas (BRASIL, 2017; SANTOS;
PINTO, 2017).

A PNHOSP define e recomenda a criacdo do Nicleo Interno de Regulacdo (NIR) nos
hospitais, que devera realizar a interface com as Centrais de Regulacdo para delinear o perfil
de complexidade da assisténcia que sua institui¢do representa no ambito do SUS. Garantindo
assim acessibilidade ao usudrio e refletindo em melhorias na qualidade do atendimento e na
satisfacao dos clientes (BRASIL, 2017; PEREIRA, 2013)

O NIR ¢ uma Unidade Técnico-Administrativa que possibilita monitoramento do
paciente desde a sua chegada a institui¢do, durante o processo de internagdo e sua
movimentagio interna e externa, até a alta hospitalar. E um o6rgdo colegiado ligado
hierarquicamente a Direcdo-Geral do Hospital e deve ser legitimado, com um papel definido e
disseminado dentro da institui¢do. Recomenda-se que o NIR seja composto no minimo por
médico horizontal ou diarista, enfermeira diarista, assistente social e que funcione sete dias por
semana em turno de 24 horas, a depender do dimensionamento do seu trabalho, complexidade
da unidade e tamanho da capacidade instalada (BRASIL, 2017).

Além disso, o NIR devera estabelecer uma relagdo direta e colaborativa com as Centrais
de Regulagdo Hospitalar. Destaca-se que um dos desafios concernentes as Centrais, ¢ a
qualidade das informagdes sobre os pacientes que precisam ser transferidos entre as institui¢des
da rede. Além disso, ¢ imprescindivel que o NIR estabeleca claramente os critérios de
elegibilidade para essas admissoes, segundo o perfil assistencial da unidade (BRASIL, 2017).

Ademais, Cardoso et al. (2011) alertam que o atraso nas admissdes em UTI, devido a
indisponibilidade de leitos, pode estar relacionado a uma maior taxa de mortalidade a cada hora

de espera. Junior, Cabral e Asensi (2020) indicam que em contexto de pandemia, os principios
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constitucionais de equidade e universalidade devem ser os pilares na regulacdo publica dos

leitos de UTI.

3.3 A Tomada de decisiao para admissdo em UTI

De acordo com Satomi e al. (2020), as pandemias virais trazem sérios desafios para os
sistemas de saude, sobretudo, para o equilibrio entre oferta e demanda de recursos criticos.
Nesse contexto, o processo decisdrio em torno dos leitos de UTI pode sofrer modificagdes ou
adaptacdes, a depender dos recursos disponiveis e das realidades que serdo analisadas.

E valido pensar que o processo de triagem em situagdo de pandemias pode ser inevitavel
quando a demanda de pacientes criticos por servigos emergenciais for superior a oferta. Assim,
diretrizes internacionais sobre principios éticos em situagdes excepcionais defendem que
medidas de racionamento nestes casos sdo eticamente justificadas e que a alocagdo de recursos
baseadas unicamente em ordens de chegada ou atendimento sdo inadequadas (AMIB, 2020b).

Assim, compreende-se que o processo de tomada de decisdo para a admissdao em UTI é
um fendmeno eticamente complexo. Além disso, apresenta variabilidade de percepgdes, sendo
influenciado por diversos fatores dos quais o quadro clinico do paciente, experiéncia do
intensivista em realizar a triagem, fatores externos como a escassez de leitos e aspectos
administrativos (RAMOS et al., 2017, GOPALAN; PERSHAD, 2018; DAHINE; MARDINI;
JAYARAMAN, 2016).

Quando o numero de leitos de UTI for insuficiente, a escolha de pessoas € usualmente
chamada de racionamento. Nessas circunstancias, os servi¢os de saides podem reagir de modos
variados: limitagdes a internagdo de determinados grupos de pacientes segundo suas condigoes
de saude, alta precoce e prematura de pacientes, atraso na admissao, alteragdes nos critérios
para suspensdo de cuidados e cancelamento de internagdes planejada nos casos cirurgicos
(RHODES; MORENO 2012).

Dessa forma, em contexto excepcionais, ¢ possivel que existam praticas que ocultem
preconceitos e/ou motivagdes pessoais € institucionais, a0 negar a pacientes tratamentos
potencialmente benéficos a que tém direito (TRUOG et al., 2006). Isto ¢, a escassez de vagas
pode levar a mudancas nos critérios de admissdo e de alta, que tendem a ser mais rigorosos ou
que passa a ser mais precoce, respectivamente (WANG; LUCCA-SILVEIRA, 2020).

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina, por meio da Resolucdo CFM 2.156/2016,

estabelece como critério para admissdo em UTI a instabilidade critica, definida como a
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necessidade de suporte para as disfungdes organicas e monitoracgao intensiva (CFM, 2016). O
modelo ¢ estruturado em cinco subgrupos, descritos a seguir.

° Prioridade 1: Pacientes que necessitam de procedimentos de suporte a vida, com
altas chances de recuperagdo e sem limitacao de suporte terapéutico;

° Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorizagdo intensiva, pelo alto
risco de precisarem de intervencdo imediata, ¢ sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico;

) Prioridade 3: Pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a vida, com
baixa probabilidade de recuperagdo ou com limitagdo de intervengdo terapéutica;

) Prioridade 4: Pacientes que necessitam de monitorizacdo intensiva, pelo alto
risco de precisarem de intervencdo imediata, mas com limitagdo de intervenc¢do terapéutica;

° Prioridade 5: Pacientes com doenga em fase terminal, ou moribundos, sem
chances de recuperacdo (em geral, esses pacientes ndo sdo apropriados para admissdo na UTI,
exceto se potenciais doadores de 6rgaos);

Depreende-se que a existéncia de critérios previamente definidos para triagem torna-se
necessaria para o enfrentamento de situacdes caoticas, como durante epidemias ou desastres de
grandes proporgdes. Além disso, o estabelecimento de um protocolo asseguraria que admissao,
triagem e alta da unidade de terapia intensiva sejam processos transparentes. Por outro lado, a
Sociedade Americana de Terapia Intensiva (Society of Critical Care Medicine - SCCM) afirma
que embora a triagem mais permissiva seja preferivel, pode sobrecarregar os servigos e que a
triagem restritiva tem sido relacionada ao aumento da mortalidade (WHITE; CARDENAS;
NATES, 2017).

Contudo, na pratica, nem sempre os processos e diretrizes estabelecidos sdo
devidamente respeitados, sobretudo em contexto de escassez, onde as demandas sd3o macigas,
havendo possivelmente sobrecarga de trabalho, pressoes institucionais e familiares, falhas de
comunicagdo e estrutura de trabalho precaria. Nesse sentido, faz-se necessario mecanismos de
gestao, para que as decisdes de admissao sejam monitoradas, melhoradas e avaliadas. Assim, a
avalia¢do da qualidade da gestdo de leitos de UTI torna-se um grande desafio no contexto de
pandemia e de escassez (OERLEMANS et al., 2016)

Ademais, a gestdo adequada dos leitos de UTI ¢ fundamental, pois os pacientes que
evoluem para complicagdes graves da COVID-19 costumam apresentar tempo de internacao
variavel, alcancando até 22 dias (TEICH et al., 2020). Além disso, o atraso na admissdo a UTI
devido a indisponibilidade de leitos pode estar associado ao aumento do tempo de internagdo e

a maior taxa de mortalidade (CARDOSO et al., 2011).
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A admissdo em UTI ¢ acompanhada de muitas especificidades que envolvem diversos
aspectos da pratica clinica e que podem variar entre as institui¢des de satde. Para quem alocar
um leito de UTI é uma problematica que pode se agravar quando ha um limitado niimero de
leitos, podendo levar a repercussdes devastadoras para quem necessitar e tiver o seu pedido
negado (WHITE; CARDENAS; NATES, 2017).

Nota-se, portanto, que o processo de estabelecimento de critérios de prioridade para
admissdo em UTI ¢ complexo e pode ser influenciado por varios fatores que interagem entre
si. A literatura fornece algumas indicagdes sobre esses fatores, mas ndo mostra as
complexidades e interagdes entre eles. Além disso, estudos que explorem a dindmica de gestao
e a demanda por leitos de UTI sdo limitados no pais, apontando a necessidade de uma reflexao
sobre como sdo tomadas as decisdes de admissdo a UTI, de modo que um melhor entendimento

desses processos precisa ser alcancado para subsidiar uma adequada gestdo de leitos

(GOPALAN; PERSHAD, 2018).
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METODOS

Fonte: Ary Bassous, 2020.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio de abordagem qualitativa, realizado como
parte do projeto matriz denominado “A pandemia da COVID-19 e seus efeitos na gestdo e
assisténcia a saude no SUS”.

Dada a complexidade do objeto de estudo, a abordagem qualitativa foi escolhida por
proporcionar uma compreensdo mais profunda das relagdes, dos processos e dos fenomenos
que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de varidaveis (MINAYO, 2013). A partir do
delineamento descritivo-exploratorio, buscou-se uma reflexdo minuciosa das agdes e sentidos
vividos e reconstruidos no contexto pandémico. Nesse sentido, analisaram-se, ao passo que
também se descreveu, as repercussoes da COVID-19 no ambiente técnico e social da UTI
(MINAYO, 2012).

Segundo Polit e Beck (2010), a pesquisa qualitativa busca compreender um fendmeno
de grande complexidade e subjetividade. Retoma-se que o presente estudo objetivou analisar
as vivéncias de profissionais relacionadas a0 momento mais critico da pandemia, em sua
primeira onda. A complexidade desta investigagdo parte dessa intencionalidade, no que diz
respeito as mudancas na dindmica laboral e suas relagdes intersubjetivas, assim como

compreender o processo de tomada de decisdo para admissdo em UTI nesse periodo.

4.2 Periodo e Local de estudo

O estudo foi realizado no periodo de novembro de 2020 a janeiro de 2021 nas UT-
COVID-19I e NIR de dois hospitais publicos que ofertaram leitos de UTT COVID-19, em dois
municipios distintos em relagdo ao porte populacional. Um hospital localizado em municipio
de médio porte ¢ o outro em municipio de grande porte.

Buscando preservar o anonimato dos participantes da pesquisa, abdicou-se de
informagdes que caracterizassem os locais de pesquisa como o dimensionamento de pessoal,
estrutura fisica, servigos ofertados, niumero de leitos clinicos e de UTI, localizagdo e
especificidades geograficas.

O recorte temporal sobre o qual nos debrugamos a investigar, se refere ao periodo critico

da primeira onda da pandemia da COVID-19 no Maranhao, que ocorreu de abril a junho de
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2020 (CONASS, 2021). Assim, as falas dos profissionais se referem a esse momento, e foram
coletadas cerca de cinco meses apds o acontecimento de suas experiéncias. Cabe ressaltar, que
nesse periodo, a demanda para interna¢ao em UTI era crescente e as taxas de ocupagao de leitos
alcangavam capacidade maxima (MARANHAO, 2020; CONASS, 2021).

Dado o exponencial avango do nimero de doentes que necessitavam por internagao, a
cobertura de leitos de enfermarias ¢ leitos de UTI foi ampliada nas macrorregionais ¢ o
quantitativo de leitos para o enfrentamento da pandemia da COVID-19 era definido conforme
acordo entre as gestdes municipal e estadual, sendo atualizado a cada 72 horas (MARANHAO,
2020a).

Além disso, em maio de 2020, o governo estadual implementou protocolos especificos
de medidas sanitarias para o exercicio de atividade econdmica (MARANHAO, 2020b). O
estado foi a primeira unidade federativa do pais a adotar o lockdown como medida mais severa
de seguranca, que passou a vigorar em 5 de maio de 2020 e foi direcionado a Regido da Ilha do
Maranhio (MARANHAO, 2020c).

Os servigcos de UTI e NIR sofreram grandes impactos diante do aumento agudo dos
casos graves de COVID-19 que demandaram por internagdo. Neste estudo, foram analisados
conjuntamente, uma vez que suas atividades estdo interligadas a dindmica do processo decisorio
para admissdo do paciente em UTI. Além disso, ambas as unidades t€ém o compromisso de
permitir o acesso de forma organizada e por meio do estabelecimento de critérios de gravidade

(BRASIL, 2017).

4.3 Participantes do estudo e Amostra

Os participantes deste estudo foram médicos e enfermeiros lotados nas UTI e NIR
durante o periodo critico da primeira onda da pandemia da COVID-19.

Foram incluidos: médicos e enfermeiros que atuaram na assisténcia aos pacientes
internados em UTI COVID-19 ¢ os que participaram da regulagdo de leitos dessas Unidades.

Foram priorizadas essas duas categorias profissionais por conhecerem amplamente todo
o processo do cuidado em UTI, contribuindo, assim, para a compreensdo das mudangas
ocorridas no processo de trabalho e no processo de tomada de decisdo para internacdo em UTI.

Como critério de exclusdo, os profissionais que estavam afastados do ambiente de

trabalho por quaisquer motivos, durante o periodo critico da pandemia.
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O trabalho de campo iniciou-se com aproximac¢ao aos locais de pesquisa e apresentagao
do estudo aos gestores dos hospitais e posterior contato com os profissionais. Foram
identificados 48 trabalhadores dos servigos elegiveis neste estudo, que mais atuaram no periodo
da primeira onda da pandemia da COVID-19, na perspectiva dos gestores. A partir dessa
listagem, foram encaminhados convites (por e-mail ou contato telefonico) convidando-os a
participar da pesquisa respondendo, inicialmente, a um formuldrio com informagdes
sociodemogréaficas ¢ do servigo.

As informagdes obtidas foram organizadas em uma matriz que serviu de base para a
escolha dos profissionais entrevistados. A escolha buscou contemplar a diversidade das
situacdes vivenciadas, considerando o tempo de atuacdo profissional, experi€ncia no servico,
formacgdo académica, turno de trabalho e idade.

Vale destacar que visamos alcancar uma variedade de perspectivas, significados
atribuidos, conhecimentos e experiéncias que fossem suficientes para analise do fenomeno
investigado. Dessa forma, a amostra foi definida intencionalmente, buscando ndo o maior
nimero de entrevistados, mas a diversidade das situagdes vivenciadas.

Durante o recrutamento, foram abordados 32 profissionais que atendiam aos critérios
de elegibilidade, havendo sete recusas diretas e trés exclusdes de profissionais que aceitaram
participar, mas que ndo responderam apods trés tentativas consecutivas de agendamento para a
entrevista. O nimero final da amostra foi de 22 participantes, por meio de amostragem por
conveniéncia.

Para o fechamento amostral, utilizou-se o critério de saturagao teorica dos dados. Assim,
finalizou-se a coleta dos dados quando os entrevistados ndo acrescentaram novas informagdes
a serem consideradas na compreensdo do objeto de estudo, o que ocorreu na entrevista de
namero 20. No entanto, foram realizadas mais duas entrevistas para validacdo do ponto de

saturagdo, legitimando o rigor e a confiabilidade da técnica empregada (MINAYO, 2017).

4.4 Técnica e Instrumentos para coleta de dados

A técnica utilizada para a coleta de dados foi a entrevista semiestruturada. Foram
elaborados dois instrumentos. O primeiro foi um questionario estruturado (Apéndice A) com
dados que caracterizaram os participantes, do qual elaborou-se um quadro com informacgdes

sociodemogréaficas e de atuagdo dos entrevistados (Apéndice B). O segundo foi um roteiro de
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entrevista semiestruturada (Apéndice C), com questdes guia relativas as vivéncias de
profissionais com as mudangas na dinamica de trabalho no periodo critico da pandemia,
perspectivas e desafios na tomada de decisdo para alocagdao de leitos de terapia intensiva,
relacdes de cooperacdo, conflitos e organizagdo do processo do cuidado do paciente internado.
Foram realizadas entrevistas piloto com médico e enfermeiras, atuantes em UTI e NIR, para
testar previamente a coeréncia dos instrumentos.

As entrevistas foram realizadas de forma individual, com uso de gravador, nos locais e
horéarios indicados pelos entrevistados, € ocorreram presencialmente (21) e por meio digital
(01). Ressalta-se que foram seguidas todas as recomendagdes de biosseguranca nos encontros
presenciais como a lavagem de maos, higienizacdo com éalcool em gel, uso de mascaras e

distanciamento.

4.5 Analise de dados

Para andlise das entrevistas, empregamos a técnica de anélise de contetido (BARDIN,
2011), na modalidade tematica.

Os dados produzidos foram sistematicamente organizados, transcritos e identificados os
temas e nucleos de sentido relacionados ao processo de tomada de decisdo para admissdao em
UTI, assim como mudangas ocorridas na dinamica laboral com a chegada da pandemia.

Destaca-se que a transcri¢ao foi realizada obedecendo procedimento baseado em seis
etapas, a saber: preparar, conhecer, escrever, editar, rever e finalizar (AZEVEDO et al., 2017).

Os dados produzidos foram descritos e interpretados em trés etapas recomendados pela
autora:

1 - Pré-analise: tem por objetivo a organizagdo do material, sendo a “leitura flutuante”
0 primeiro passo para conhecer e orientar-se em relagdo as impressoes iniciais. A amostragem
¢ a construgdo do corpus que € o conjunto dos documentos que serdo submetidos a analise ¢
que deve ser validado com base nos critérios de exaustividade, representatividade,
homogeneidade, pertinéncia. Outra fase, antes da andlise ¢ a determinagdo das unidades de
registro ou unidade de significa¢do, unidades de contexto, os recortes, a codificacdo e os

conceitos gerais que orientardo a analise.
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2 - Exploragao do material: consiste em operagdes de codificacdao, em fungao de regras
previamente estabelecidas e a transformacao dos dados brutos em dados organizados que
permitam atingir uma representacao do conteudo.

3 - Tratamento dos resultados obtidos e interpretagcdo: onde se propde inferéncias com
a literatura.

Foi utilizado o software NVIVO® 12 para auxilio no gerenciamento, organizagdo ¢
tratamentos dos dados. O software possibilita relacionar, acrescentar e interligar dados, além
de possibilitar a importagao de textos, arquivamento de dados e gerenciamento de categorias.

Dessa forma, apds as transcri¢des das entrevistas (as fontes), estas foram importadas ao
programa em formato de arquivos word, iniciando-se o processo sistematico de codificagdo
através da identificacdo das unidades de registro (destacadas apos andlise linha por linha das
fontes e agrupadas por temas), das categorias e subcategorias, que foram armazenados em
estruturas de nds e intituladas a partir dos sentidos depreendidos. Os nds, foram construidos
manual e automaticamente, definidos durante o processo, modificados conforme o andamento
do trabalho de codificacdo e possibilitaram a visualizagdo das fontes codificadas e do conjunto
de significados observados no material analisado. O soffware permitiu por meio da se¢do
Codigos, a organizagdo dos ndés em uma estrutura hierdrquica (subnos), importante para a
codificacdo inicial dos elementos empiricos. Além disso, a funcdo Listas de codificagdo,
possibilitou o continuo aperfeicoamento da analise dos dados e o reconhecimento de
sobreposi¢oes e duplicidades de temas que ocorreram no processo de categorizacao.

Ressalta-se que o delineamento desta pesquisa seguiu os passos recomendados pelos

Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ) (SOUZA et al., 2021).

4.6 Aspectos Eticos

Para a realizagdo da coleta de dados nos hospitais participantes do estudo, foi solicitado
autorizacdo a Secretaria Estadual de Satde (Anexo 1), bem como a apresentacdo da pesquisa
aos gestores das unidades. Esta pesquisa respeitou os preceitos éticos da Resolucao n°. 466/12
do Conselho Nacional de Saude (CNS), sendo aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital ~ Universitdario da  Universidade Federal do Maranhdo (CAE n°.
35645120.9.0000.5086), (Anexo 2). Os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice D).
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Fonte: Ary Bassous, 2020.
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RESUMO

Este estudo objetivou analisar experiéncias de profissionais relacionadas as mudangas no
trabalho em satide em Unidade de Terapia Intensiva, durante o periodo critico da primeira
onda da pandemia da COVID-19 no Maranhdo. Trata-se de um estudo descritivo-
exploratdrio, de abordagem qualitativa, desenvolvido em Unidades de Terapia Intensiva de
hospitais publicos no Maranhdo, no periodo de novembro de 2020 a janeciro de 2021.
Participaram do estudo 16 profissionais. A técnica utilizada para a coleta de dados foi a
entrevista semiestruturada e a amostra definida pelo critério de saturacdo dos sentidos. Foi
realizada a anélise de contetdo e utilizado o sofiware NVIVO® 12. Evidenciou-se que a
sobrecarga de trabalho, escassez de profissionais e 0 medo do contagio, afetaram a qualidade
da assisténcia e levaram a novas formas de producdo do cuidado. Naquele contexto, ofertar
a assisténcia de “alto padrao” foi um desafio que perpassou os espacos social e técnico da
terapia intensiva. Vivenciar as mortes em maior escala, afetou as relagdes intersubjetivas nas
esferas pessoal e profissional. As mudangas na organizac¢ao do espago, assisténcia e relagdes
interprofissionais podem indicar caminhos para se repensar os efeitos desse fendmeno para
os agentes, usuarios e servigos, além de fornecer maiores habilidades para lidar com cenarios

emergenciais futuros.

Palavras-Chave: COVID-19. Unidade de Terapia Intensiva. Cuidados criticos.

42



INTRODUCAO

A pandemia da COVID-19 desafiou o componente hospitalar com uma magnitude
extraordinaria, especialmente em seu periodo inicial (GRIFFIN et al., 2020; FEST;
KREWULAK, 2021; DE ANDRADE et al., 2020). O cenario de morbimortalidade em larga
escala e o fluxo de pacientes graves que demandaram cuidados intensivos revelaram que as
Unidades de Terapia Intensiva (UTT) seriam um dos servigos mais afetados na crise sanitéria
que se instalava (KEENE et al., 2021; ROSENBAUM, 2020; GRASSELLI; PESENTI;
CECCONI, 2020).

Foi relatado que 5% a 16% das pessoas que desenvolveram a forma grave da doenca
requereram internagdo em UTI. Esta situacdo provocou um aumento da demanda de
pacientes criticos em curto espaco de tempo e paralelamente uma tensdo nos sistemas de
saude em diferentes contextos socioeconomicos (GRASSELLI; PESENTI; CECCONI,
2020; WU; MCGOOGAN, 2020).

O trabalho em UTI, por si s6, é complexo. O ambiente estressante, os recursos
tecnoldgicos, o regime de plantdes, a gravidade dos pacientes, a proximidade com a morte e
a sobrecarga de trabalho fazem parte da rotina do profissional intensivista (RODRIGUES;
FERREIRA, 2011). No entanto, a COVID-19 surge agravando esse contexto, influenciando
em medidas distintas a assisténcia a satde e as relacdes de trabalho (KEENE et al., 2021).
De forma repentina, o processo de trabalho em UTI precisou responder a esse novo cendrio
de doenca desconhecida, com alta transmissibilidade e alta letalidade, de curso clinico e
tratamento, até entdo, pouco conhecidos (HUANG et al., 2020).

Na UTI, assim como em outros servicos de satde, a produ¢do do cuidado interage a
todo o tempo com diferentes tipos de tecnologias. Essa interagdo configura um sentido ao
modo de produzir o cuidado (MERHY et al., 2003). Por ser dinamico, esse cuidado sofreu
mudangas a partir das relagdes produtivas do “trabalho vivo em ato”, realizadas em um
cenario de excepcionalidade de pandemia. A literatura ndo é clara quanto aos aspectos
intersubjetivos envolvidos nessas relagdes, indicando a necessidade de evidencia-los numa
perspectiva que considere a UTI para além de um campo técnico, como um campo de
praticas sociais (FEST; KREWULAK, 2021; BAMBI et al., 2020).

Outrossim, a pandemia em curso nos convidou a olhar o modo como se organizou o
trabalho em UTI para além dos atos formais da assisténcia a saide. Ao considera-lo como

um espaco de relacdes técnico-sociais e de poder, em que a subjetividade do agente perpassa
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o campo de trabalho, mas ndo esta limitado a ele (DESLANDES, 2001), pode-se
compreender a existéncia de arranjos no cuidado, que surgiram ou coexistiram com a
pandemia. Além disso, espera-se também vislumbrar outras dimensdes inerentes as relagdes
de producdo do cuidado como a comunicagdo, relagdes de cooperagdo e de conflitos,
sentimentos, significados e sentidos que emergiram do contexto e da interagdo dos seus
agentes.

A partir dessa perspectiva, este estudo objetivou analisar experiéncias de
profissionais em relagdo as mudangas ocorridas no trabalho em satde em UTI, durante o

periodo critico da primeira onda da pandemia da COVID-19 no Maranhao.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio, de abordagem qualitativa, realizado
como parte do projeto matriz, denominado “A pandemia da COVID-19 e seus efeitos na
gestado e assisténcia a saude no SUS™.

A coleta dos dados foi realizada nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de dois
hospitais publicos que ofertaram leitos de UTI Covid-19, em dois municipios distintos em
relacdo ao porte populacional, iniciada em novembro de 2020 e finalizada em janeiro de
2021.

O recorte temporal do estudo se refere a chamada primeira onda da pandemia da
COVID-19, que ocorreu de abril a junho de 2020, no Maranhao, Brasil (CONASS, 2022).

Foram incluidos: médicos e enfermeiros que atuaram na assisténcia aos pacientes
internados em UTI na primeira onda da pandemia. Foram priorizadas essas duas categorias
profissionais por conhecerem amplamente todo o processo do cuidado em UTI,
contribuindo, assim, para a compreensao das mudangas ocorridas no processo de trabalho
nesse servigo. O critério de exclusdo foi para profissionais afastados do ambiente de trabalho
durante esse periodo.

Para escolha da amostra foi elaborada uma matriz com informagdes
sociodemogréaficas e dos servigos extraidas de uma listagem institucional de trabalhadores
que atuaram no periodo critico da pandemia, fornecida pelos gestores das Unidades. A
escolha buscou contemplar a diversidade das situa¢des vivenciadas, considerando o tempo

de atuagdo profissional, experiéncia no servico, formagdo académica, turno de trabalho,
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género, cor da pele e idade. O numero final da amostra foi de 16 participantes, definido pelo
critério de saturacdo dos sentidos.

A técnica empregada para a coleta de dados foi entrevista semiestruturada. Foram
elaborados dois instrumentos: questionario estruturado com dados de identificagdo,
formagao e atuacdo dos profissionais e o roteiro de entrevista semiestruturada com questdes
abertas relativas ao processo de trabalho em UTI no periodo inicial da pandemia. Foram
realizadas entrevistas piloto com médico e enfermeiro atuantes em UTI, para testar os
instrumentos.

As entrevistas aconteceram presencialmente (15) nos locais e horérios indicados
pelos entrevistados e por meio digital (01), agendadas conforme conveniéncia do
participante e realizadas pela pesquisadora principal. Foram gravadas apos autorizacdo dos
entrevistados e posteriormente transcritas na integra. O tempo médio de duracdo foi de 40
minutos.

Foi realizada andlise de contetido, na modalidade tematica (BARDIN, 2011). Os
passos utilizados foram a pré-analise, com leitura flutuante das transcri¢des; categorizagao
do material, classificando os dados em busca das unidades tematicas, nicleos do sentido e
0s conceitos gerais que subsidiaram a andlise dos dados produzidos. Os resultados foram
interpretados a partir de diferentes contribuig¢des teodricas, estudos e autores sobre a temética.

Observou-se que as perspectivas e experiéncias dos profissionais dos hospitais
estudados foram similares. Dessa forma, optou-se por categoriza-las conjuntamente.

Foi utilizado o software NVIVO® 12 para auxilio no gerenciamento, organizacio e
tratamentos dos dados. Ressalta-se que esta pesquisa seguiu os passos recomendados pelos
Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario da  Universidade Federal do Maranhdao (CEP HUUFMA -
35645120.9.0000.5086). Como forma de assegurar o sigilo dos participantes, os nomes
foram substituidos por iniciais: “E” para enfermeiro e “M” para médico, seguidas de um
numero de acordo com a ordem de participacdo. Todos os entrevistados assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 16 profissionais entrevistados, nove eram enfermeiros e sete eram médicos, com
idade entre 25 e 53 anos, sexo masculino (08), solteiros (09) e pardos (07). O tempo médio
de formacao (graduagao) foi de 9,5 anos e a experiéncia em UTI variou de nove meses a 30
anos. Entre os participantes, dez afirmaram ter titulo de especialista em terapia intensiva e
trés eram gestores das unidades, exercendo também atividades assistenciais.

Da andlise das narrativas dos entrevistados sobre suas experiéncias com as mudangas
ocorridas no trabalho em saiude na UTI, emergiram trés eixos tematicos: demanda elevada,
cuidado prejudicado,; cuidar e ndo se contaminar, e vivenciando a morte para além do
imaginavel. Esses eixos e seus respectivos subtemas estdo representados na Figura 1 e
indicam que, apesar de serem categorias independentes, elas se complementam e marcam as
experiéncias descritas pelos entrevistados. A densidade da linha pontilhada indica a
intensidade das mudangas provocadas pela pandemia no trabalho em satde. A partir da
literatura (GRIFFIN et al., 2020; FEST; KREWULAK, 2021; VRANAS et al., 2021) e das
informagdes apreendidas por meio das entrevistas, infere-se que as UTI foram um dos
ambientes de trabalho que mais sofreram os efeitos desse fendmeno em seu momento mais

critico.

Figura 1. Diagrama dos Eixos tematicos e subtemas obtidos a partir da analise dos dados.
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Demanda elevada, cuidado prejudicado!

Diante do cendrio de desequilibrio provocado pela demanda crescente para
internacdo em UTI e oferta insuficiente desses leitos, os profissionais referiram que houve a
necessidade premente de reorganizar o ambiente hospitalar, fazendo com que as Unidades
redirecionassem alguns setores hospitalares em UTI-COVID. Adicionada a essa medida,
houve a abertura de leitos extras para o atendimento aos pacientes encaminhados, que eram
alocados conforme a gravidade do quadro clinico. Ressalta-se, que mudangas intensas na
(re)organizagdo e na classificacdo dos pacientes ocorriam a medida que surgiam novas
atualizagdes acerca dos protocolos de biosseguranca, mecanismos de transmissao e conduta

clinica da doenga.

“[...] (a demanda) foi tdo alta que houve a necessidade de abrir outros leitos que tivessem todo o
suporte de terapia intensiva fora da UTI [...] A ala amarela é para pacientes de enfermaria, a ala
vermelha é uma ala para pacientes graves e tem todo o suporte de uma UTI. Tem bomba infusora,
ventilador, monitores, tem tudo. Entdo, por conta da demanda ser alta, houve essa necessidade de
abrir esses leitos, que sdo leitos de UTI, so que fora da UTI”. (M1).

A expansdo desses leitos era acompanhada dos desafios inerentes a0 cumprimento
das exigéncias para a oferta de cuidado na alta complexidade, a exemplo da disponibilidade
de profissionais habilitados para cuidar de casos complexos e de insumos médico-
hospitalares suficientes para esses leitos (BRASIL, 2010).

As experiéncias com as transformagdes nos elementos representativos da
objetividade do trabalho em saude na UTI, aqui compreendidos a organizagao do espaco, do
servigo ou dinamica laboral, remetem as questdes relacionadas ao acesso a saude, sobretudo,
a dimensdo disponibilidade de servigos e recursos. A discussdao acerca desse conceito é
complexa e tem sido concebida como a oportunidade de utilizagdo dos servigos de satude nos
diferentes niveis. Contudo, a acessibilidade pode apresentar-se mais complexa em setores e
contextos de saude do que em outros (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

Dessa forma, o cenario de crise global provocado pela COVID-19 trouxe sérios
desafios para a efetividade do acesso aos cuidados intensivos, tencionando o trabalho em
saude na alta complexidade. Foram observados verdadeiros desdobramentos para responder
a sobrecarga da infraestrutura de satde, decorrente do importante fluxo de pessoas que

ficaram gravemente doentes e que demandaram por cuidados intensivos (ROSENBAUM,
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2020; GRIFFI et al., 2020). Todo esse esfor¢o para estruturar o ambiente laboral,
sobrepujou, de algum modo, a capacidade de resiliéncia desses profissionais (WANG et al.,
2020; GROTBERG, 2006).

Paralelo a esse contexto, a rapida evolucao na gravidade dos pacientes com COVID-
19 exigia um cuidado intenso que sobrecarregava os profissionais disponiveis e ocorria num

momento em que o curso da doencga e tratamento adequado nao eram bem compreendidos:

“A demanda de servigo era muito grande, até porque era uma doenga nova, eram pacientes com
nuances diferentes das quais a gente ndo estava acostumado. Eva um tipo de complica¢do muito
rapida, em questdo de horas o paciente mudava rapidamente, drasticamente de estado. Entdo ele
estava um paciente estavel e de repente virava um paciente gravissimo, né? Era uma demanda de
servigo muito grande, com o periodo muito curto, com a quantidade de profissionais também muito
pequena. Entdo a gente foi muito, muito sobrecarregado nessa época. A enfermeira saia do saldo e
ia para o banheiro chorar, porque ndao aguentava mais, né”. (M§).

Os entrevistados referiram que a dindmica laboral e a rotina de cuidados em terapia
intensiva foram drasticamente maximizadas diante do aumento do niimero de pacientes
graves e da quantidade insuficiente de profissionais para responder a demanda, levando a
sobrecarga de trabalho, a exaustdo fisica e emocional. Neste sentido, ofertar o habitual
cuidado de alto padrao em UTI tornara-se um desafio diante dessa nova realidade (BAMBI
et al.,2020).

Em consonancia com a literatura (ROSENBAUM; FACING, 2020; HUH, 2020;
BERGMAN et al., 2021), entre os desafios relatados pelos entrevistados estavam o
desconhecimento da doenga e de sua evolugao, o maior tempo para prestar assisténcia a cada
um dos pacientes, o nimero reduzido de profissionais para responder a excepcionalidade da
situacdo e o aumento substancial da carga de trabalho.

A escassez de profissionais de satude foi um relato comum entre os entrevistados, que
ao atingir niveis criticos no pico da pandemia, deixou a sensagao de nao ter sido ofertado o
cuidado adequado. Essa percepgao foi relatada pelos profissionais de diferentes formas, quer

pela auséncia de profissional em quantidade suficiente para a demanda, quer na falta de

experiéncia dos novos profissionais contratados para ampliagdo dos leitos de UTI:

“Algo que seja interessante, ndo so para a parte médica, mas foi o que eu vi na pratica: o COVID
mata muito, sim a mortalidade é alta sim. Mas tivemos periodos criticos dentro da assisténcia. Eu
ndo tinha técnico para aquela quantidade de paciente, eu ndo tinha enfermeiro, eu ndo tinha
profissional para aquela quantidade”. (M2).

“[...] porque nessa época entrou muito médico jovem totalmente inexperiente, ndo so do ponto de

vista técnico, mas também do ponto de vista emocional, né, esses meninos entraram assim, de repente
sem ter sido preparados nem emocionalmente”. (M6).
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Evidenciou-se a necessidade de mais profissionais para prestar o cuidado em UTI
naquele momento. Houve, entdo, a necessidade de remanejamento e de contratagdes de
profissionais, alguns com pouco ou nenhum treinamento, além da inexperiéncia em cuidados
intensivos, experiéncias semelhantes foram observadas na Italia. Assim, na perspectiva dos
profissionais entrevistados, a alta demanda de pacientes somada a caréncia de profissionais
para responder a esse novo cenario comprometeu o cuidado naquele momento (BERGMAN
etal.,2021).

Conforme sugerem Bambi et al. (2020) e Bergman et al. (2021), essas medidas,
apesar de serem necessarias frente a expansdo dos leitos, pareceram desequilibrar a
“combinacdo de habilidades entre a equipe” e a qualidade da assisténcia.

Assim, diante das novas exigéncias imputadas pela doenca, as equipes de trabalho
precisaram somar esfor¢os e decidir quais procedimentos seriam realizados durante o turno

de trabalho, mais especificamente, quais seriam as prioridades naquele contexto:

“Teve determinados dias que ndo teve mais diferencas de técnico de enfermagem, enfermeiros e
meédicos. Entdo, todo mundo estava fazendo os mesmos servigcos. Médico fazendo aspiracado, dando
banho no leito, dentistas fazendo administracdo de medicamentos, médico aplicando medicagdo,
ne? Entdo teve uma sobrecarga grande [...] teve dias que por exemplo que a gente tinha um técnico
para 6, 8 pacientes, né?! Entdo, demanda muito alta, entdo o que a gente podia fazer: -ah, mas ele
vai ter que banhar. -Nao! vamos fazer o que é de prioridade. A prioridade é medicagdo, prioridade
isso, aquilo outro, entdo esse foi um momento muito critico”. (M2).

“[...]A gente via a exaustdo no rosto de todo mundo, mas a gente via a vontade de trabalhar e a
vontade de ajudar”. (E13).

Esses relatos retratam o empenho de profissionais em otimizar um cuidado,
considerado prioritario para os pacientes internados, experiéncia nomeada de “racionamento
de cuidados” em hospitais estadunidenses (VRANAS et al., 2021). A ponto, inclusive, de
suspenderem a divisdo do trabalho que caracteriza as distintas categorias profissionais no
ambiente hospitalar. A qualidade do trabalho ndo estava no mesmo patamar daquela
oferecida em tempo de normalidade. Era um momento critico. Por isso, a despeito da
exaustdo, os trabalhadores seguiam com disposicao para trabalhar e ajudar, cuidando.

Nota-se que o sentimento de colaboracdo profissional, resiliéncia e de trabalho em
equipe foram fundamentais, utilizando-se, para isso, de meios e habilidades proprias para
enfrentar esse momento (GROTBERG, 2006).

Deslandes (2002), ao discutir o processo de trabalho em satide, ponderou que o modo
como se organiza o espacgo e como se produz o cuidado revelam as relagdes técnico-sociais

e de poder entre os sujeitos, nas quais a fragmentagdo de responsabilidades caracteriza um
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modelo hierarquico de supervalorizacdo de categorias profissionais, secundarizando outras.
Por outro lado, cabe inferir, a partir das falas dos entrevistados, que os efeitos nefastos
produzidos pela pandemia, levou a ruptura transitoria nessa configuracdo de trabalho,
pautada no modelo médico-hegemdnica, de modo que também secundarizou, nesse periodo,
a dominagdo e a subordinagdo nos espagos social e técnico constitutivos da UTI.

Nesse sentido, os entrevistados expressaram que ofertar o cuidado integral, nesse
contexto, era um desafio quase intransponivel, frente a insuficiente mao-de-obra ¢ a alta
demanda de pacientes graves (VRANAS et al., 2021). Essa insuficiéncia era decorrente do
gradual adoecimento dos colegas, da escassez de profissionais para contratagdo imediata e
da recusa direta dos profissionais em desenvolverem suas atividades em UTI COVID.

Ademais, estudo apontou que o cuidado de enfermagem e a qualidade da assisténcia,
de uma forma geral, foram gravemente afetados nesse periodo. O termo “despriorizados” foi
utilizado pela literatura para se referir a assisténcia de enfermagem que fora comprometida
frente a carga de trabalho e ao niimero reduzido de profissionais (BERGMAN et al., 2021).

Diante da excepcionalidade vivenciada no ambiente hospitalar, emergiram novas
formas de organizagdo do trabalho para sistematizar a assisténcia. Para os entrevistados, esse
novo arranjo na produgdo do cuidado era necessario para assegurar a assisténcia naquele
momento, ao passo que reduzia o desconforto das longas horas de uso dos EPIs ¢ o risco do

contagio pelo virus, por reduzir o tempo de exposi¢ao na assisténcia aos pacientes.

“Eu tive que montar estratégias: a gente dividia a equipe em duas que fazia o revezamento de
hordrio e de servigos. No momento de receber o plantdo pela manhd, entravam todos, recebiam o
plantdo, dava o banho no leito, curativos, trocando fixag¢do, de tubo, o que tivesse que fazer com o
paciente. Dai, fazia a divisdo. A primeira equipe ficava do lado de fora por 2 a 4 horas e a outra
dentro da UTI. Entdo os de fora organizavam as medicagoes, materiais, faziam evolucdo, aprazavam
as medicagoes e depois logo se paramentavam e entravam”. (E7).

O significado atribuido ao modo de produzir o cuidado naquele contexto, estava
relacionado ao préprio trabalho coletivo, construido a partir da perspectiva colaborativa
entre esses profissionais, com a finalidade de “cuidar do usuario, o portador efetivo das
necessidades de saude”. Nesse aspecto, a poténcia criativa do trabalhador concebeu novas
possibilidades para mudangas no processo de trabalho, tecendo novas agdes no ato de cuidar

(MENRY, 2003; VRANAS, 2021).

Cuidar e nao se infectar!
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Evidenciou-se que o periodo critico da primeira onda da pandemia gerou um impacto
na memoria que emergia na narrativa dos profissionais, pois, mesmo quando abordavam os
diferentes momentos da pandemia, os participantes se reportavam a fase critica,
estabelecendo uma conexdo emocional com os fatos vividos naquele momento, a exemplo
do medo do contagio com o virus. Esse fendmeno foi mencionado recorrentemente pelos
entrevistados, marcando as experiéncias vividas por esses profissionais.

O medo de infectar-se ¢ infectar os colegas de profissdo era permanente e perpassava
toda a rotina de trabalho, especialmente quando se fazia necessario o procedimento de
intubacdo oro-traqueal. As incertezas sobre os mecanismos de transmissao e sobre a propria

doenca naquele momento, foram desafios enfrentados:

“O protocolo que todo dia mudava: -Ndo, hoje a gente vai fazer assim, ai, amanhd é de outro jeito.
A questdo da intubagdo, né, que era diferente, todo um cuidado diferente. S6 durante a pandemia,
eu perdi a conta de quantos protocolos para intubagdo sairam”. (E2).

“A pressdo maior era na hora da intubacdo. A gente agir com calma, procurar manter a calma,
principalmente, durante o procedimento, porque qualquer desespero entre a gente era um risco de
contaminar um colega ou a gente mesmo se contaminar, né”. (E3).

O alto risco de transmissdo viral no momento da intubagdo exigia uma equipe
reduzida, orquestrada e composta por profissionais habilidosos (PHUA et al., 2020). Estudo
apontou que cerca de 77% dos profissionais de saude perceberam alto risco de infec¢do por
COVID-19 em espacos de saude, muito devido a exposicao frequente e a fadiga no trabalho
(HAKIM et al., 2021).

Os entrevistados relataram que o medo do contagio aumentava a medida em que os
numeros de infectados e de mortes entre os profissionais de satide eram contabilizados
(COFEN, 2022; CFM, 2022). Por outro lado, embora o medo fosse uma constante, esses
profissionais manifestavam admiravel dedicagao profissional (LIU et al., 2020). No entanto,
nao se pode ignorar que esse medo pode ter sido potencializado pelos bombardeios
midiaticos de informagdes, por vezes, subvertidas sobre a doenga, influenciando
negativamente a compreensdo de risco pelos profissionais (OLIVEIRA, LUCAS,
IQUIAPAZA, 2021).

Notou-se que o significado atribuido & seguranca da equipe, marcou a relacdo
interpessoal da equipe de trabalho. Cabe ressaltar que, naquele momento, o importante era a

seguranga de todos, condi¢do que garantiria a continuidade dos cuidados aos pacientes:
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“A gente fica vigilante para ndo ter risco do profissional se contaminar, de um apoiar o outro
durante a paramenta¢do e na horva da retirada também dos EPIs. Sempre ficava um olhando para
ver se ndo tinha risco de contaminagdo, a gente tinha todo esse cuidado”. (E3).

As evidéncias sobre o alto risco de contaminagao na desparamentagao (OLIVEIRA,
LUCAS, IQUIAPAZA, 2021) elevaram a percep¢ao de inseguranca, produzindo o senso de
responsabilidade com o outro. O medo de adoecer foram narrativas notaveis durante as
entrevistas, a despeito dos treinamentos constantes sobre fluxos de servigos e protocolos de
biosseguranga recebidos antes ¢ durante a pandemia. Assim, cuidar e ndo se infectar era um
desafio persistente nesse novo cenario. Como sugere Huh (2020), a seguranca da equipe era
um pressuposto garantidor da assisténcia aos pacientes internados, sendo, portanto,
fundamental naquele contexto.

Somado a esse temor, cabe reforgar que esses profissionais estavam diante de
problemas advindos da condicionalidade de novas rotinas, como do uso de equipamentos de

prote¢do individual (EPI):

“[...]E acaba que uma hora ou outra pode ter falha né? Nesse processo cansativo de vocé passar o
dia todo com aquilo. E as vezes tinha paciente que descompensava de uma hora pra outra que
quando tu te espantava estava em cima do paciente e tu: -Meu Deus, E ai? Cadé minhas coisas?
Porque vocé pensava em dar assisténcia, a prioridade na sua cabega era de sempre cuidar”. (M3).

“Chegava em casa com o nariz machucado, com a testa machucada do EPI que a gente tinha que
ficar segurando o maximo de horas que a gente podia”. (E3).

A necessidade do uso prolongado dos EPI era um desafio recorrente. Como
observado também por Liu ef al. (2020), além do cansaco fisico, alguns entrevistados
relataram desconforto respiratorio, cefaléia e alteragdoes de pele, decorrentes da pressao
desses dispositivos. Até mesmo o atendimento das necessidades fisiologicas, como as de
alimentagdo e eliminagdo, eram percebidas como um estressor na rotina de trabalho devido
ao medo de contaminar-se durante as trocas dos artefatos para a entrada e saida da UTI.
Ademais, Liu et al. (2020) e Bergman ef al. (2021) ponderaram que a comunicagdo com o0s
pacientes foi afetada frente as condicionalidades do uso dos EPIs e a demanda de trabalho.

O relato de M03, sugere que nesse contexto de exigéncia quanto a utilizagdo de
diversos EPI, a ocorréncia de uma situacdo ndo programada poderia representar uma ameaga
a seguranca profissional, que na imprevisibilidade do chamado, renunciava ao autocuidado
relacionado a sua biosseguranca, demonstrando que a prioridade naquele momento era o

cuidado imediato ao paciente.
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Estudo apontou que a exposi¢do dos profissionais de satide ao risco do contagio,
estava relacionada a fatores como ao uso incorreto de EPI e a exaustao pela carga horaria de
trabalho excessiva, colocando em risco a seguranca ocupacional desses agentes
(OLIVEIRA, LUCAS, IQUIAPAZA, 2021).

Chamou a atencdo o temor de infecgdo pela doenga que era intensamente vivido
quando os profissionais se referiam aos seus familiares. O receio de infecta-los e assim correr
o risco de reproduzir as cenas experienciadas em UTI, levaram muitos desses profissionais
a deixarem seus lares, passando a residir coletivamente com outros profissionais ou

permanecendo nas dependéncias do hospital:

“Eu ndo tinha medo de me contaminar, eu tinha medo de contaminar meus pais, de trazer...
entendeu? Os colegas alugaram um quartinho aqui perto do hospital para poder nem ir para casa,
foi uma loucura... foi uma coisa que eu nunca pensei que fosse viver na minha vida, assim... nunca
mesmo”. (E12).

“Fiquei longe da minha familia, passei 58 dias aqui no hospital”. (M1).

Dessarte, compreende-se que esses profissionais vivenciaram o medo duplicado, por
eles mesmos, mas também por suas familias (BAMBI ef al., 2020), de um modo estritamente
individual e exclusivo de cada um (VIESENTEINER, 2013). Estudos demonstraram efeitos
graves a saide mental e a vida desses profissionais, decorrentes do medo recorrente e do
rompimento das relacdes intersubjetivas do mundo social (HIDIEBERE; TIBALDI; LA
TORRE, 2020; WANG et al., 2020).

A vida desses profissionais passou por profundas transformagdes. No ambito
privado, alguns deles vivenciaram uma rotina de isolamento, como alternativa de protecao
da familia, que era amortecida por mensagens e video-chamadas. No ambito profissional, os
dias de folga eram marcados por trocas de experiéncias e evidéncias cientificas com
profissionais de outros hospitais. Assim, eles ficavam sempre imersos no “mundo da terapia
intensiva”. Reconheceu-se que os profissionais de saude assumiram a responsabilidade de
cuidar do outro em um contexto jamais vivido, sendo expostos a exaustdo fisica e emocional

(PHUA et al., 2020; LIU et al., 2020).
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Vivenciando a morte para além do imaginavel!

Nessa categoria, foram discutidas as dimensdes subjetivas da experiéncia com a
morte e o morrer em UTIL. Sob a dtica dos profissionais, a quantidade elevada de mortes na

UTTI foi um efeito dramatico da pandemia em sua primeira onda:

“[...] uma das coisas que mais me deixou traumatizado foi vocé ver 8 corpos enfileirados, coisa que
vocé esta acostumado a lidar em UTI, né, lidar com a morte, mas vocé ver 8 enfileirados, nesse
momento eu apaguei e ndo lembro de mais nada daquele plantdo, apenas desse momento. Até hoje
¢ uma cena que ndo sai da minha cabega, entendeu? Ndo tinha problemas com isso, mas foi uma
coisa que me marcou”. (ES).

A COVID-19 trouxe um grave cenario de morbimortalidade que tem desafiado os
sistemas de satde (GRIFFIN et al., 2020; DE ANDRADE et al., 2020). Os milhares de
infectados e o nimero de mortes que aumentavam a cada dia foram escancarados nos meios
midiaticos e chocaram o mundo (WESTPHAL, 2020).

A taxa de mortalidade em UTI foi inicialmente alta, e a rdpida evolugdo dos pacientes
graves para o quadro de Sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) gerou
preocupagao nos profissionais (HUANG et al., 2020).

A estimativa de letalidade da COVID-19 no inicio da primeira onda da pandemia,
apresentou-se de forma variada nos paises (RAJGOR et al., 2020). No Brasil, de 23 de
fevereiro a 24 de abril de 2020, a taxa de letalidade foi de 6,9%. Os estados das Regides
Norte e Nordeste apresentaram taxas mais elevadas em comparacdo a outros estados. O
Maranhio estava entre os 10 estados com as maiores taxas de letalidade no periodo de 05 a
11 de abril de 2020, apresentando 6,10% (SOUZA et al., 2020).

Apesar da morte ser um evento presente na vida dos profissionais intensivistas, a
COVID-19 colocou-os de frente de uma forma jamais concebida. As experiéncias com as
sucessivas mortes eram compreendidas como inimaginaveis, além de desafiador, do ponto

de vista profissional e pessoal:

“A partir do momento que eles ficavam internados la (na UTI), a familia ndo olhava mais, e quando
o paciente vinha a obito, a gente preparava o corpo dentro da UTI mesmo, né, colocava dentro de
dois sacos, e ja mandava para o morgue, e la a funerdria ja vinha, e so colocava no caixdo fechado
e o familiar nunca mais o olhava. Entdo, foi um periodo um pouco complicado psicologicamente
para todo mundo. Nos estavamos cansados fisicamente, mentalmente, e ainda se deparava com essas
situagoes. Situagdes que eu nunca tinha passado, nunca nem imaginava um dia passar, esse foi o
pior momento que vivi na profissdao”. (E7).
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A pandemia imp0s limitagdes drasticas aos rituais de despedida, rompendo com as
liturgias funerarias centrados na presenga e no simbolismo invocados pelo corpo. Com a
obrigatoriedade de caixdes lacrados, os corpos nao podiam ser vestidos, tocados e
contemplados pela ultima vez. A despedida ndo concretizada traduz a ideia de
“incompletude”, de “tarefa inacabada” ou mesmo de “missao nao cumprida” (DANTAS et
al., 2020).

Constatou-se que a separacao dos familiares dos pacientes também gerou sofrimento
para esses profissionais. A comunicacdo da equipe e desses pacientes com a familia era
limitada as visitas virtuais e aos boletins médicos, que eram realizados com os pacientes
acordados ou diziam respeito ao paciente intubado. Vé-los morrer “sozinhos”, sem a
companhia ou despedida de familiares e amigos, foram vivéncias relatadas como
angustiantes para esses profissionais.

A experiéncia israelense com a internagdo sem visitas, demonstrou que familiares
manifestaram frustracdo e sensacdo de perda de controle devido a impossibilidade de
acompanhar seus entes. Adicionado a isso, havia o desconhecimento e 0 medo da doenga
que potencializava a preocupagdo com a condicdo clinica do familiar. Para os profissionais,
mediar as visitas virtuais e construir o vinculo sem a proximidade e empatia face a face,
eram vivéncias desafiadoras, que rompiam com o gerenciamento desse momento, que
outrora, construia-se de forma presencial (LEVIN-DAGAN; STRENFELD-HEVER, 2020).

Assim, a exposicao a mortes e ao luto em série e em um curto espago de tempo,
também sdo compreendidos como estressores vividos pelos profissionais da linha de frente
no combate a pandemia influenciando a perspectiva € o modo de encarar a morte nesse
contexto (REIS et al., 2021).

Partindo do entendimento que o cuidado em UTI envolve aspectos para além das
tarefas técnica-especializadas, cabe ressaltar que alguns profissionais se sentiram desafiados
pelo desejo de ofertar o apoio emocional ao paciente, mas ter que cumprir com as
“obrigagdes técnicas” da assisténcia em contexto de estresse e sobrecarga de trabalho.
Apesar desse dilema, esses profissionais desdobraram-se em variados papéis nos momentos
de angustia, na luta pela manuteng¢do da vida ou nos momentos do ultimo adeus.

Destaca-se que profissionais da linha de frente, estdo sujeitos a desenvolver
sofrimento moral decorrente dos impactos negativos da pandemia para o trabalho em saude.
Ao vivenciarem sentimentos dolorosos desencadeados por ndo realizar “um bom
atendimento ao paciente” ou de sentir-se “desumanizados”, devido as restrigdes daquele

momento, desvelam como esse fendmeno redesenhou o ambiente da terapia intensiva, assim
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como transformou as relagdes intersubjetivas do cuidado (CACCHIONE, 2020;
SILVERMAN; KHEIRBEK; MOSCOU-JACKSON, 2021).

Deixar o plantdo e desconectar-se do “mundo da terapia intensiva” era percebido
como uma tarefa dificil. Alguns profissionais relataram tristeza e fadiga durante o seu
periodo de folga. Outros afirmaram lembrar de cada paciente, do seu rosto e o pedido para
que nao o deixasse morrer, levando-os a refletir sobre a efemeridade da vida, como em
nenhum outro momento.

Essas vivéncias em UTI, remetem ao que Viesenteiner (2013), em Nietzsche, busca
problematizar ao citar “sentido na pele”, de modo que cada uma dessas vivéncias “constroi
a roupagem propria de cada pessoa, absolutamente Uinica e individual”.

Partindo dessas discussdes, infere-se que a grande quantidade de mortes durante o
periodo da 1? onda em ambiente de terapia intensiva, provocou estresse psicoldgico, tanto
em aspectos quantitativos, pelas experiéncias repetidas de vivenciar a morte € o morrer em
quantidade elevada; quanto em aspectos qualitativos, pelo constante desgaste emocional
decorrente da situagdo inusitada de dar esperancas aos pacientes mesmo quando elas se
esgotavam.

Neste ultimo ponto, Aredes ¢ Modesto (2016) apontam que diante de circunstancias
dificeis, como a ocorréncia da morte ou de situagdes de impossibilidade de cura, o uso de
“escudo ou mascara” para administrar o afeto, e assim, proteger-se do sofrimento do outro
“ndo anula sua sensibilidade em relacdo aos problemas alheios, diante de varios fatos
melindrosos inerentes a profissdo, mas, de certo modo, obriga seu “eu” a resistir perante os
acontecimentos”.

Por outro lado, as narrativas dos entrevistados evocam um segundo olhar. Naquele
contexto de excecdo, de intensas mudangas no trabalho provocadas por uma nova doenga,
as relacdes entre profissionais e pacientes tornaram-se mais breves e a0 mesmo tempo mais
estreitas afetivamente. Foram relatadas experiéncias como os pedidos e confidéncias feitos
pelos pacientes e os recados transmitidos para os familiares nas “visitas virtuais” ou durante
a atualiza¢do do boletim médico, que produziram significado valorativo e aprendizado
pessoal.

Assim, percebeu-se que esses agentes foram afetados ao vivenciarem a morte e o luto
alheios de forma recorrente. Ao prestarem assisténcia ao paciente, foram “eles mesmos, com
seu corpo, suas maos, sua voz e ouvidos, os meios de interagdo do paciente com o mundo

externo” (REIS et al., 2021).
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O impacto psicologico em profissionais da linha de frente ja havia sido relatado no
surto de SARS, em 2003, chamando atencdo para o alto nivel de estresse e sofrimento
psicologico, percebidos por 68% e 57% dos profissionais, respectivamente (TAM et al.,
2004). Ademais, Lee et al. (2020) examinou o impacto da MERS para a saiide mental em
profissionais, evidenciando risco elevado para sintomas de Transtorno de estresse pos-
traumatico durante e ap6s o surto (LEE et al., 2018).

A partir dessas discussdes e considerando que toda vivéncia ¢ uma experiéncia ligada
ao vivido, de modo que ndo se vivencia algo através de um legado e nem por ouvir falar
(VIESENTEINER, 2013), este estudo lanca luz sobre as relagdes intersubjetivas ocorridas
no ambiente da UTI, que atravessam a reestruturagdo hospitalar e o processo do cuidado (em
sentido amplo), revelando as transformacdes vividas pelos profissionais no periodo critico
da primeira onda da pandemia da COVID-19. Essas transformagdes perpassam os elementos
objetivos do processo de trabalho em satide, mas ¢ no mundo social, do encontro ou do
desencontro com o outro, que esses agentes sdo desafiados a resistir e a reinventa-se,

mediante ao confronto das tensdes, medo e conflitos existenciais trazidos pela doenca.

CONSIDERACOES FINAIS

A pandemia de COVID-19 provocou grandes transformacgdes na organiza¢do do
trabalho em satde na UTI, impactou a producao do cuidado, os profissionais e suas relagdes
intersubjetivas.

Os profissionais estavam diante de um cenario inusitado, que causava perplexidade.
Os sentimentos de altruismo e de cooperagdo eram perceptiveis nas narrativas dos
entrevistados e paradoxalmente se sobrepunham ao cansaco decorrente da alta demanda de
trabalho, da escassez de profissionais e do medo de contaminar-se.

O cuidado intensivo foi construido sob o ritmo das incertezas ¢ do desconhecimento
da doenca, sendo calibradas na tensdo do cotidiano do labor em terapia intensiva. Ofertar o
expectado cuidado de alto padrao foi um desafio que percorreu os espagos social e técnico
da terapia intensiva.

A conexdo emocional com as experiéncias vividas e o sentido ambivalente atribuido
a vida e morte, cuidado e infec¢do, medo e coragem, acesso e indisponibilidade de recursos,

influenciaram a dindmica e o modo de pensar e prestar o cuidado em cendrio de crise
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sanitaria. Os profissionais foram afetados pela dor e pela perda de um modo considerado,
por eles, inimaginavel. Um sofrimento que permanece latente e que os impacta ainda hoje
nos planos subjetivo e coletivo.

As mudangas ocorridas na organizagdo do espaco, assisténcia e relagdes
interprofissionais podem indicar caminhos para se repensar os efeitos desse fendmeno para
o0s agentes, usuarios e servigos, além de fornecer maiores habilidades para lidar com cenarios
emergenciais futuros.

A pandemia teve uma dimensao global. Seus efeitos, mais ou menos adversos, estao
ligados a agdes de Estados e seus sistemas de saude. Nesta pesquisa, de cunho qualitativo,
foram discutidas mudangas na assisténcia e seus efeitos nas relacdes interprofissionais
ocorridas no plano local. Espera-se que outros estudos possam contribuir para uma
perspectiva comparativa. Como limitagdo, destaca-se que os desafios e as perspectivas
identificadas podem diferenciar-se de outras realidades, o que impede a generalizagcdo dos

resultados encontrados.
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RESUMO

Objetivo: conhecer perspectivas, praticas e desafios na tomada de decisao para admissao de
pacientes em leitos de Unidades de Terapia Intensiva na pandemia da COVID-19.
Métodos: estudo qualitativo, desenvolvido em dois hospitais publicos do Maranhao, Brasil,
de novembro/2020 a janeiro/2021. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas
individuais guiadas por roteiro. Participaram do estudo 22 profissionais: enfermeiros e
médicos que atuaram em Unidade de Terapia Intensiva ¢ Regulagdo de Leitos na primeira
onda da pandemia. Empregou-se a Andlise de Conteudo na modalidade tematica, com apoio
do Qualitative Data Analysis Software para categorizagdo dos dados. A teoria da
Responsabilidade pela Razoabilidade norteou o estudo.

Resultados: emergiram duas categorias principais: “Contexto do processo decisorio - o
paradoxo das altas celestiais” e “Tomada de decisdo para admissdo”. No cendrio de alta
demanda, insuficiéncia de leitos e de incertezas da “nova doenga”, decidir quem ocuparia o
leito era arduo e conflitante. Critérios clinicos e ndo clinicos, como gravidade, chance de
sobrevivéncia, distidncia a ser percorrida e condi¢cdes do transporte foram considerados.
Constatou-se que a ambivaléncia de sentimentos atribuidos @ morte e ao cuidado, naquele
momento da pandemia, marcaram o ambiente social e técnico da terapia intensiva.
Conclusoes: evidenciou-se a complexidade do processo decisorio para admissdo em unidade
de terapia intensiva, demonstrando a importancia de analisar a alocacao de recursos criticos
em cendrios pandémicos. Conhecer as perspectivas dos profissionais e as reflexdes deles
sobre as experiéncias naquele periodo podem auxiliar no planejamento de alocagdo de
recursos de saude em cenarios emergenciais futuros.

DESCRITORES: COVID-19. Unidades de Terapia Intensiva. Tomada de decisdo. Leitos.
Admissdo do paciente.
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INTRODUCAO

A pandemia da COVID-19, iniciada em 2020, deflagrou um dilema dramatico, vivido
por profissionais, nos sistemas de saide do mundo: a decisdao sobre quem ocuparia um leito
de Unidades de Terapia Intensiva (UTI), em contexto de emergéncia sanitaria'2.

As epidemias virais anteriores, a exemplo da Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SARS), suscitaram essa preocupagdo’, no entanto, na pandemia em curso*?, a decisdo da
admissdo na UTI reemergiu com magnitude sem precedentes. Evidenciou-se que 5% a 15 %
dos pacientes com COVID-19 evoluiram para o quadro grave da doenga, gerando fluxo
extraordinario de demanda para cuidados intensivos’.

Apesar dos esfor¢os globais para conter o avango da pandemia, o que se previa
ocorreu: a crescente demanda para internacdo e o esgotamento de leitos de UTI e
ventiladores mecanicos em diversos paises®’. Diante do cenario de crise sanitdria que se
instalava, a necessidade de racionamento de equipamentos e intervengdes tornou-se
imperativa, acarretando disponibilidade de leitos de UTI a configurar-se como recurso
€scasso nessa nova conjectura?,

A tomada de decisdo para admissdo em leitos de UTI é uma pratica desafiadora®.
Trata-se de decisdes que podem salvar vidas®. Diretrizes foram desenvolvidas para auxiliar
nesse processo, elaboradas antes da pandemia'® e repensadas com o surgimento dela®.
Todavia, mundialmente, ndo hd consenso sobre qual melhor alternativa para enfrentar
situagdes de pedido de admissdo em casos de aumento extraordinario da demanda para
internagdo em UTI, como ocorrido durante a COVID-19%10-11,

Nesse cenario, os desafios acerca do processo de estabelecimento de prioridades para
admissdo em tempos de escassez de recursos foram potencializados e as repercussoes
recairam sobre os profissionais envolvidos nessa dindmica de decisdo de admitir ou recusar
solicitagdes de acesso ao leito®'?, somando-se a sobrecarga de trabalho, ao adoecimento
fisico e emocional frente & demanda imposta?.

Apesar da literatura apontar a necessidade de melhor compreender o processo de
tomada de decisdo para admissdo em UTI, observou-se que os estudos realizados, em
maioria, buscaram apresentar os critérios mais frequentemente considerados®*. Notou-se
que a pandemia da COVID-19 suscitou a necessidade de ampliar as investigacdes que
explorem as experiéncias, os significados, os sentimentos e as percepcdes de profissionais
atuantes nesse processo ¢ que abordem mais profundamente os diferentes aspectos
intersubjetivos envolvidos e as repercussdes das interacdes para admissao em UTI,
demonstrando a necessidade de pesquisas voltadas para compreensio desse fendmeno'”.

Refletir sobre os efeitos da COVID-19 €, indubitavelmente, relevante e necessario
para langar luz as questdes vividas por profissionais intensivistas e reguladores de leitos no
momento mais critico da pandemia no Maranhao, Brasil. O estado, similar ao cenario
mundial de emergéncia em saude, deparou-se com o aumento escalonar do nimero de casos
da doenga que demandaram por cuidados criticos, o que resultou na necessidade premente
de ampliagdo da oferta de leitos intensivos nas diferentes regides de satide'*. Porém, ampliar
0 acesso aos servigos da alta complexidade consiste em desafio econdmico e geografico para
o estado, uma vez que apresenta importante aglomerado de areas rurais de baixa densidade
demogréfica, resultando em concentragdo da oferta de recursos nos grandes centros ¢ nas
sedes regionais'.

Dessa forma, conhecer as perspectivas dos profissionais e as suas reflexdes sobre as
experiéncias com a tomada de decisdo para admissdo em UTI naquele periodo, podem
contribuir para o planejamento de medidas que redirecionem e redefinam fluxos e
recomendacdes para melhores desfechos na alta complexidade, em cenarios pandémicos
futuros, assim como em contextos sanitarios que ameacem a capacidade de resposta’.
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Nessa vertente, este estudo buscou contribuir com a lacuna do conhecimento no
campo de estudos de abordagem qualitativa que busquem compreender as experiéncias
relacionadas ao processo decisorio para alocacao de usudrios em UTI em cenario de crise
sanitaria e responder a questdo de pesquisa: quais as perspectivas, as praticas e os desafios
relacionados a tomada de decisdo para admissdao em leitos de UTI frente as mudangas
ocorridas na pandemia da COVID-19? Assim, esta investigagdo objetivou conhecer as
perspectivas, as praticas e os desafios relacionados a tomada de decisdo para admissdo em
leitos de UTI na pandemia da COVID-19, no Maranhio, Brasil.

METODO

Trata-se de estudo qualitativo, de natureza descritivo-exploratorio. Em razdo da
complexidade do objeto de estudo, esse delineamento foi escolhido por investigar
profundamente as relacdes, os processos e fendmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de variaveis, buscando-se reflexdo minuciosa das acdes e dos sentidos
vividos e reconstruidos no contexto pandémico, no ambiente técnico e social da UTI'®. Como
forma de assegurar o rigor e a transparéncia no relato deste estudo, adotaram-se os critérios
indicados pelo Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ).

O estudo apoiou-se no referencial teorico da responsabilidade pela razoabilidade!”.
Essa base conceitual permite a compreensdo do processo de tomada de decisdo e
estabelecimento de prioridade na area da saude, a partir de quatro dimensdes éticas do
processo decisorio: publicidade - as decisdes e razdes devem ser acessiveis publicamente;
relevancia - as razdes para as decisdes sao razoaveis e recorrem a principios aceitos como
relevantes; revisdo - hd mecanismo para contestacao e resolucao das decisdes conflitantes; e
regulagdo - ha regulamentagdo voluntaria ou publica do processo para garantir que as
condi¢des sejam atendidas. Trata-se de proposta fundamentada em processo justo que
estabelece legitimidade as tomadas de decisoes criticas.

O estudo foi realizado nas UTI e no Nucleo Interno de Regulacao de Leitos (NIR) de
dois hospitais ptiblicos do Maranhdo, Brasil, que ofertaram leitos de UTI COVID-19, em
dois municipios distintos em relagdo ao porte populacional, sendo um municipio de médio
porte e o outro de grande porte. Em cada hospital, hé servico de UTI e um NIR.

O recorte temporal se refere a chamada primeira onda da pandemia da COVID-19,
que ocorreu de abril a junho de 2020, no Maranhao. Esse periodo foi identificado como o
mais critico no estado, pelo exponencial avango do nimero de doentes que buscavam por
internacao, pela consequente necessidade de ampliagao da cobertura de leitos de enfermarias
e UTI e pelas mudangas provocadas no ambiente de trabalho ¢ nos demais ambitos da vida
social e privada dos profissionais. Em especifico, as taxas de ocupacao em terapia intensiva
alcangaram capacidade maxima'#4, levando o estado a decretar lockdown como medida mais
severa de seguranca, no periodo de 5 a 15 de maio de 2020, em toda Regido Metropolitana.
As entrevistas iniciaram-se em novembro de 2020 e finalizaram em janeiro de 2021.

O Nucleo Interno de Regulagdo (NIR) ¢ uma unidade técnico-administrativa que
possibilita monitoramento do paciente desde a chegada a instituicdo, o processo de
internacdo ¢ a movimentagao interna e externa, até a alta hospitalar. Tem como finalidade
promover a equidade ¢ integralidade da assisténcia, ajustando a oferta as demandas de
admissao. Desta forma, possui recursos humanos proprios, fungdes especificas e dinamica
de trabalho articulada aos outros setores hospitalares. A relagdo de trabalho entre NIR e UTI
¢ colaborativa e integrada que, por meio de discussdo de casos e estruturaciao de protocolos
administrativos e assistenciais que buscam a organizacao do fluxo interno, o alinhamento de
decisoes entre as liderangas dos setores envolvidos com o cuidado e, assim, a otimizagao do
acesso do leito hospitalar'®.
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Entende-se que os servicos de UTI e NIR sofreram grandes impactos diante do
aumento agudo dos casos graves de COVID-19 que demandaram por internagdo. Em fungao
da natureza do problema de pesquisa ¢ dos objetivos que orientaram esta investigagao,
tornou-se pertinente abordar os profissionais do NIR e UTI conjuntamente, uma vez que as
atividades estao interligadas a dindmica do processo decisorio para admissdo do paciente em
UTI. Além disso, ambas as unidades t€ém o compromisso de permitir o acesso de forma
organizada e por meio de principios que norteiam a tomada de decisdo'®.

Ademais, de modo a preservar o anonimato dos participantes da pesquisa, abdicou-
se de informagdes que caracterizassem os locais de estudo, como dimensionamento de
pessoal, estrutura fisica, servigos ofertados, nimero de leitos clinicos ¢ UTI, localizagdo e
especificidades geograficas.

O trabalho de campo iniciou-se com a apresentacao do estudo aos gestores dos
hospitais, que forneceram a listagem com 48 trabalhadores, enfermeiros e médicos, que
exerceram atividades na assisténcia aos pacientes internados em UTI COVID-19 e que
participaram da regulagdo de leitos dos setores elegiveis neste estudo. Os profissionais
elencados, na perspectiva dos gestores, participaram mais ativamente no periodo da primeira
onda da pandemia da COVID-19 nos servigos mencionados. A partir dessa listagem,
enviaram-se convites individuais por e-mail ou contato telefonico, convidando-os a
participar da pesquisa, respondendo, inicialmente, a um formuldrio com informagdes
sociodemograficas e do servigo.

As informagdes obtidas foram organizadas em matriz que serviu de base para escolha
dos profissionais entrevistados, selecionados por meio de amostragem intencional
considerando a diversidade dos perfis profissionais em relagdo aos critérios
sociodemograficos e laborais, como idade, tempo de experiéncia profissional no servigo,
formagao académica e turno de trabalho. De acordo com os pressupostos de investigagado, as
vivéncias poderiam ser influenciadas por essas caracteristicas.

Foram incluidos enfermeiros ¢ médicos atuantes em UTI e NIR no periodo da
primeira onda da pandemia da COVID-19 no Maranhdo. Como critério de exclusdo:
profissionais afastados do ambiente de trabalho, no periodo da primeira onda da pandemia
da COVID-19 no Maranhdo. Durante o recrutamento, abordaram-se 32 profissionais que
atendiam aos critérios de elegibilidade, havendo sete recusas diretas e trés exclusdes de
profissionais que aceitaram participar, mas que nao responderam apds trés tentativas
consecutivas de agendamento para a entrevista.

Para o fechamento amostral, utilizou-se do critério de saturagdo tedrica dos dados,
com a coleta e analise simultaneos dos dados, oportunizando a identificacdo de elementos
relevantes e recorrentes. Assim, finalizou-se a coleta dos dados quando os entrevistados ndo
acrescentaram novas informacgdes a serem consideradas na compreensao do objeto de estudo,
0 que ocorreu na entrevista de numero 20. No entanto, realizaram-se mais duas entrevistas
para validagcdo do ponto de saturacdo, legitimando o rigor ¢ a confiabilidade da técnica
empregada'®. O numero final da amostra foi de 22 participantes.

Elaboraram-se dois instrumentos: um questionario estruturado com dados de
identificacdo, formagdo e atuagdo dos profissionais e o roteiro de entrevista semiestruturada
iniciado com a seguinte questdo: considerando o periodo critico da pandemia da COVID-
19, como acontecia a tomada de decisdo para admissdo dos pacientes na UTI? Assim,
prosseguiu-se as questdes contidas no roteiro e com as que emergiram da interlocucdo do
pesquisador e entrevistado, o que permitiu o conhecimento de praticas, percepgdes € 0s
desafios existentes ou que surgiram com a COVID-19 em torno da alocacdo de leitos e
tomada de decisdo para admissdo em UTIL.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas, que aconteceram de forma presencial
(21) ou por meio digital (uma), em locais e horarios indicados pelos entrevistados. Foram
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audiogravadas e, posteriormente, transcritas na integra. O tempo médio de duragdo foi de 40
minutos.

Empregou-se a analise de conteudo, na modalidade temética’’, como técnica de
analise dos dados coletados, buscando-se, sistematicamente, as singularidades das vivéncias
relacionadas ao processo de tomada de decisdo para admissdo em UTI, assim como
mudangas ocorridas na dinamica laboral com a chegada da pandemia. Observaram-se os
seguintes procedimentos metodolégicos: pré-andlise (a leitura flutuante oportunizou a
constatagdo de concepgodes preliminares acerca das decisdes e priorizacdo de admissdo, da
alocacdo e distribuicdo dos leitos intensivos em contexto de escassez de recursos causada
pela pandemia); exploragdo do material (momento no qual se operacionalizou o processo de
categorizacdo do material de anélise, realizado a posteriori, no decorrer do procedimento
analitico e em continuo retorno ao corpus de andlise. As categorias finais - nomeadas aqui
de categorias principais - estdo concatenadas ao objetivo deste estudo); tratamento dos dados
obtidos e interpretacdo dos resultados encontrados (as categorias empiricas (encontradas)
foram interrelacionadas a estudos sobre a tematica e discutidas a luz da teoria da
responsabilidade pela razoabilidade!”).

Empregou-se o software NVIVO® 12 para suporte na organizagdo, na categorizacao
e no gerenciamento dos dados. Desta forma, as entrevistas transcritas (as fontes) foram
importadas ao programa em formato de arquivos word, iniciando-se o processo sistematico
de codificagdo, por meio da identificacdo das unidades de registro (destacadas apds andlise
linha por linha das fontes e agrupadas por temas), das categorias e subcategorias, que foram
armazenados em estruturas de nos e intituladas a partir dos sentidos depreendidos. Os nés
foram construidos manual e automaticamente, definidos durante o processo, modificados
conforme o andamento do trabalho de codificagao e possibilitaram a visualizacao das fontes
codificadas e do conjunto de significados observados no material analisado. O sofiware
permitiu, por meio da se¢do Codigos, a organizagdo dos nds em uma estrutura hierarquica
(subnds), importante para codificagdo inicial dos elementos empiricos. Além disso, a fun¢ao
Listas de codificacdo possibilitou o continuo aperfeicoamento da analise dos dados e o
reconhecimento de sobreposi¢des e duplicidades de temas que ocorreram no processo de
categorizagao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério
da Universidade Federal do Maranhao. Os relatos dos profissionais da UTI e do NIR, nos
hospitais dos municipios investigados, por ndo demonstrarem diferengas significativas,
foram analisadas conjuntamente, sendo os nomes substituidos por iniciais: E, para
enfermeiro; ¢ M, para médico, seguidas de um numero de acordo com a ordem de
participagdo e T1, T2 ou T3, de acordo com a codificacdo do tempo de experiéncia no
servico. Os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

RESULTADOS

Dos 22 participantes da pesquisa, 14 eram do sexo masculino, solteiros (11) e pardos
(12), com idade entre 25 e 53 anos. Quanto a formagao, 14 eram enfermeiros e oito médicos,
com tempo médio de formado (graduagdo) de 9,5 anos. Sobre a atuagdo profissional, sete
eram reguladores de leitos com tempo mediano de trés anos de experiéncia ¢ seis deles
relataram titulo de especialista em alguma area; 15 eram profissionais prestavam assisténcia
em Unidade de Terapia Intensiva (destes, trés eram gestores dos servigos) com tempo
mediano de seis anos de experiéncia e 11 deles mencionaram titulo de especialista em terapia
intensiva. Dentre os pressupostos do estudo, somente o tempo de experiéncia em UTI
apresentou diferencas nas falas. Para evidenciar esse fato, esse tempo foi categorizado como:
recente=T1 (até dois anos); intermediario=T2 (entre dois e cinco anos); e sénior=T3 (mais
de cinco anos).
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Destaca-se que no decorrer do procedimento analitico das falas, observou-se que as
vivéncias dos profissionais dos dois hospitais foram similares, sendo assim, optou-se por
categoriza-las conjuntamente.

Assim, a analise das entrevistas permitiu compreender as experiéncias com o
processo decisorio para alocag¢dao de leitos de UTI, na perspectiva de quem vivenciou de
perto o momento critico da primeira onda. A partir das situagdes concretas relatadas pelos
profissionais, identificaram-se duas categorias centrais: Contexto do processo decisorio em
UTT: o paradoxo das altas celestiais e Tomada de decisdo para admissdo em UTTI.

CONTEXTO DO PROCESSO DECISORIO EM UTI: O PARADOXO DAS
ALTAS CELESTIAIS

A demanda de pacientes graves que necessitaram de suporte intensivo elevou a
pressao sobre os profissionais das UTI e NIR estudados. Tratava-se de doenca desconhecida,
cuja transmissibilidade, evolugdo clinica e tratamento ndo eram bem compreendidos.

As narrativas dos profissionais desvelaram cenario de desequilibrio provocado pela
demanda crescente para internagdo em UTI e oferta insuficiente desses leitos. Destacaram
que esse descompasso ndo foi originado pela pandemia, mas intensificado por ela. Assim, a
demanda escalonar para internacdo motivou a agudizacdo da falta de leitos, evidenciando
quadro de insuficiéncia cronica desse recurso: /...J essa questdo de falta de leitos, a gente
sempre viveu. Talvez isso tenha vindo mais a tona na pandemia... essa questdo de a gente
ndo receber paciente porque ndo tem o leito ja era da vida do médico da terapia intensiva.
Isso ficou mais aflorado na pandemia porque, se antes eu tinha dois pacientes que eu ndo
podia receber, na pandemia eu tinha vinte pacientes que eu ndo podia receber, né? Entdo
80 ficou mais exacerbado o problema (M4, T3).

Associada a essas circunstancias, havia a gravidade clinica dos pacientes e 0 aumento
no numero de 6bitos em UTI nesse periodo, que resultava em maior rotatividade dos leitos,
muitas vezes, em detrimento até dos procedimentos de limpeza e desinfecgdo: /...] gigante,
gigante, o tempo todo (demanda para UTI). Ndo raro a gente dava uma alta, seja uma alta
celestial ou uma alta para casa, para enfermaria, e em questdo de poucas horas estava ali
preenchido (o leito) (M8, T1).

Notou-se que, paradoxalmente, a letalidade da COVID-19 nesse periodo permitia
enfrentar a alta demanda por internagdo. As “altas celestiais” referiam-se aos obitos que
ocorriam, espécie de alta que evocava a terminalidade da vida. Esse fenomeno, algumas
vezes, gerava ambivaléncia de sentidos nos profissionais, sendo também fonte de conflito,
ao permitir consequéncia positiva pela possibilidade de atender a mais um caso grave: Tinha
um sentimento que eu considerava muito estranho [...]. As vezes a gente ligava: - existe
alguma possibilidade de leito? Ai: - Olha, doutor, ndo tem, estd zerado, mas a gente tem um
paciente aqui que esta muito grave que talvez venha a obito. Entdo, vocé depois ligava para
saber se tinha acontecido mesmo ou ndo. Entdo, foi uma coisa, assim, que realmente me
marcou muito. Porque no periodo anterior a pandemia: - Ah! a UTI td cheia, ok! Mas vocé
ndo pensava nisso, que existia a possibilidade breve de um obito para poder liberar um leito
e outra pessoa ocupar. Ndo passava na minha cabega isso. Era algo assim muito chocante.
Varios desses plantoes eu saia chorando (M7, T2).

Além disso, depreendeu-se que a dualidade entre vida e morte produziu sofrimento
emocional nos entrevistados. Para esses agentes, em meio a tantas incertezas, havia
convicgao angustiante: o leito de UTI era o suporte mais viavel para melhorar a sobrevida
do paciente com quadro grave da doenca naquele momento da pandemia. De modo geral, os
profissionais sentiram frustracdo por essas perdas de pacientes com prognésticos
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desfavoraveis, mas, por outro lado, havia a sensagdo de que, com a “alta celestial”, surgiria
a oportunidade de tratamento para um paciente que estava a espera de um leito.

TOMADA DE DECISAO PARA ADMISSAO EM UTI
No front de uma doenga desconhecida

A decisdo de quem ocuparia um leito de UTI, no contexto avassalador de sobrecarga
de trabalho e das consequéncias emocionais e fisicas, era influenciada pelo conhecimento
restrito de uma “doenca nova”, cujo manejo conhecido definia a necessidade de estar em
leito de UTI. Nesse cenario, os critérios de admissao eram dindmicos € mutaveis: Os nossos
critérios clinicos para internar estavam em constante mudangas e em discussdo, e a gente
estava ali interagindo o tempo todo... e manda artigo para ca, manda artigo para la, mudou
isso. O que sempre também ndo faltou, infelizmente, e isso é ruim, era a quantidade grande
de pacientes (M8, T1).

Com o cenério de incertezas e a alta demanda para internag¢do, multiplicaram-se as
decisdes para admissdo aos poucos leitos disponiveis, gerando situagdes nas quais foi
necessario decidir quais enfermos teriam acesso aos leitos disponiveis. Alguns dos
profissionais vivenciaram, pela primeira vez, a triagem em maior escala, experiéncia referida
como desgastante do ponto de vista pessoal e profissional: /...] Depois que surgia o leito,
ndo surgia 10 de uma vez, ai, tinha que fazer triagem (M2, T3).

Assim, diante da alta demanda de pacientes graves, além da necessidade de triagem,
passaram-se a considerar as altas e transferéncias de pacientes denominados “menos grave”
para as enfermarias ou alas especificas para esse fim e a admissdo de pacientes “mais grave”
no leito de UTI: [...] Assim, chegou um tempo que a gente tinha que... ndo digo nem que
escolher, mas de ficar naquela coisa de, as vezes, dar alta para um paciente que ainda ndo
seria para ele ter alta, mas para poder dar a vaga para um mais critico. A gente tinha que
escolher um que estava estavel para mandar para ala amarela, vermelha, para poder vir
um que estava mais grave, precisando ser entubado e tal [...]. (E2, T2).

Critérios utilizados para admissdo: uma combinagdo de fatores

Os entrevistados referiram que, diante do cenario inusitado imputado pela pandemia,
emergiu a necessidade de utilizar combinagdo de critérios para priorizacdo, envolvendo
fatores pertinentes ao paciente, a exemplo da sobrevida relacionada a gravidade do quadro
clinico, e fatores como a disponibilidade de insumos para as intervengdes necessarias, a
exemplo do ventilador mecanico: [...] para UTI, paciente que tem saturagao arterial PO2
menor que 80%, ele ja é um paciente que tem que estar em terapia intensiva [...] a gente via
também a possibilidade de sobrevida desse paciente e a gravidade de cada caso. (M2, T3);
[...] Se ele iria precisar de ventilador mecanico ou ndo, a gente levava muito em
consideragdo o quadro clinico, a satura¢do, comorbidades |[...] (E9, T2).

Observou-se que, além desses critérios mencionados, um outro foi acrescido na
pratica. A distancia entre a residéncia ou local de internag¢do do paciente e a unidade com
leito de UTTI disponivel foi mais uma das situagcdes complicadoras vivenciadas no periodo
critico da pandemia: /...] inclusive a distancia em que o paciente se encontrava era também
um fator que a gente analisava, discutia com a equipe. Entdo, ndo raro: -olha, esse paciente
aqui vai demorar horas para chegar, la ndo tem suporte suficiente para esse paciente que
precisa ser entubado e so pela descri¢dao que estdo colocando aqui, ele vai chegar em um
estado muito mais critico do que ja estd descrito! Entdo a gente via tudo isso (M8, T1).

Os desafios ligados as dimensdes territoriais do estado, aliados a gravidade do
paciente e as condi¢des do transporte, exigiam que a tomada de decisdo e o translado do
paciente fossem “rapidos”, condi¢do que viabilizaria a eficacia das intervengdes em tempo
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oportuno: /..] Entdo, assim... a gente comegou a perceber que a tomada de decisdo tinha
que ser mais rapida. Por qué? Porque é todo um tramite, transporte, tempo. Porque, as
vezes, vocé autoriza e o paciente demorava muito a chegar. Existia uma fila de transporte
também nessa época (M2, T3).

Além disso, relataram-se situacdes de extrema tensdo quando ocorria solicitagdo de
internacao para pacientes jovens: /...] Teve uma vez, eu lembro de um paciente gravissimo
de 25 anos que a gente: -meu Deus leito para ele! E era todo um processo, a gente correndo,
tentando trazer um ventilador de um canto para levar para outro (canto), um paciente que
estava mais estavel, sem precisar de ventilador (E9, T2).

Apesar da intensa mobilizagdo empregada nessas situagdes, os entrevistados
advertiram que ndo bastava avaliar o fator etdrio de forma isolada, mas considerar a
complexidade do caso e outros critérios associados como a gravidade do quadro clinico ¢ a
chance de sobrevida.

Destacaram que o contexto de doenca desconhecida, as pressdes familiares e
institucionais foram outros fatores geradores de tensdes e que interferiram no processo de
decisdo da admissdao em UTI: [...] “ah, fulano ta com COVID", as vezes o paciente nem
estava. Ai, no dia seguinte, jd tirava o paciente, porque ndo era. Na regulacdo, eles mostram
que o paciente esta vindo, esta assim, estd assado, e o paciente quando chega, ndo esta nada
daquilo. (E12, T3); [...] porque eles queriam que ficasse dentro da UTI, por qué? Porque
na UTI é 24 horas com um profissional la dentro, entdo eles achavam que a melhor
assisténcia estava dentro da UTI, entdo, eles queriam que ficasse la. (E7, T2); A familia que
pressionava muito. Achava que iria para la e iria resolver (E8, T3).

Essas diferentes experiéncias remetem a ideia de que o cuidado em UTI era o
desejado para as pessoas com COVID-19. Na perspectiva de obter a vaga, adotaram-se
diferentes estratégias, visando alcangar os critérios de priorizagdo do acesso, incluindo o
registro de diagnosticos e parametros clinicos que ndo se sustentavam apods a admissdo. A
UTI, naquele contexto, era compreendida como o lugar ideal para o tratamento ¢ a
sobrevivéncia a COVID-19, demonstrando o imaginario social em torno da UTIL.

DISCUSSAO

O estudo sobre a tomada de decisdo para admissdo em UTI em cenario de crise
sanitaria, sob a perspectiva do aporte tedrico da responsabilidade pela razoabilidade'”,
sugere experiéncias complexas e contextuais as situagdes vivenciadas, envolvendo
dimensdes para além dos principios que norteiam a tomada de decisdo justa e equanime.

Constatou-se que os aspectos intersubjetivos e objetivos da dinamica laboral, como
a disponibilidade de recursos e servicos hospitalares, a sobrecarga de trabalho e as condi¢des
de acesso dos usuarios aos servicos de saude, perpassaram e influenciaram o processo
decisério. Por meio das falas dos profissionais, o cenario de escassez de leitos intensivos e
ventiladores mecanicos, sobretudo no periodo critico da pandemia da COVID-19, tencionou
o trabalho nos cendrios estudados, corroborando que essa tematica €, ainda, pouco explorada,
dificultando a discussdo acerca do processo de distribui¢do desses recursos.

Nessa vertente, o cenario de oferta dos leitos de UTI no pais®! ¢ no mundo'® era
desfavoravel antes da pandemia da COVID-19. O suporte hospitalar, mesmo em paises
desenvolvidos, foi ameagado diante da nova conjuntura sanitaria que se instalava. O niimero
de pacientes que precisavam de leitos e ventilacio mecanica crescia rapidamente e
demonstrava ser maior que a oferta desses recursos!?.

Todavia, esse problema ganhou notoriedade!® e magnitude excepcional'®* com o
avanco do SARS-CoV-2 pelo pais. As lacunas de leitos de UTI, em algumas regides de
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saude, demonstraram que parte dos brasileiros ndo seriam alcancados por esse recurso,
sobretudo, nas Regides Norte, Nordeste e Centro-oeste'.

A busca por evidéncias cientificas sobre as condutas mais adequadas naquele
contexto e o compartilhamento de informagdes entre os profissionais faziam com que eles
ficassem continuamente conectados ao mundo da terapia intensiva, sob um clima de
cooperagdo interprofissional, mas, também, de estresse gerado pelo bombardeio de
constantes informagdes?2. Por outro lado, o conhecimento que se estruturava era, por vezes,
conflitante e suas atualizagdes, paradoxalmente, produziram certa inseguranga relacionada a
tomada de decisdo frente a tensdo provocada pela alta demanda®>'3,

Experiéncias como essas podem surgir diante de cendrios inusitados e ndo planejados
como o de pandemia. Nesse ponto, o estresse agudo desencadeado por estar no front de uma
doenga desconhecida, com demanda alta, frequentes situacdes de urgéncia e sofrimento
humano, podem repercutir negativamente na comunicagdo interpessoalg?* e no processo de
tomada de decisdo!?.

A triagem, considerada forma de racionamento de recursos que busca classificar os
pacientes de acordo com as necessidades clinicas, fez-se necessaria naquele contexto. Essa
medida objetiva ofertar maior beneficio para maior quantidade possivel de pessoas,
utilizando os recursos da forma mais eficaz?*. Essa terminologia é comum nas diretrizes de
diferentes paises. Termos como priorizagdo, alocacdo e racionamento sdo expressoes, por
vezes, similares, atribuidas a triagem, todavia, apresentam variagdes quanto ao uso*. De todo
modo, a triagem era realizada em admissdo a UTI, no periodo antes da pandemia, para limitar
internacdes desnecessarias. No entanto, em contexto de demanda elevada e oferta reduzida
de recursos, as decisdes sdo mais complexas e, frequentemente, causam desconforto
emocional nos profissionais'-!3.

De acordo com Aredes e Modesto , diante de circunstancias dificeis como essa,
tentar proteger-se do sofrimento do outro “ndo anula sua sensibilidade em relagdo aos
problemas alheios, diante de varios fatos melindrosos inerentes a profissdo, mas, de certo
modo, obriga seu “eu” a resistir perante os acontecimentos”.

A situagio relatada por Rosenbaum'? ¢ um exemplo do sofrimento emocional vivido
pelos profissionais italianos com o processo de priorizagao de admissdo de pacientes aos
leitos de UTI disponiveis, nesse periodo da pandemia, que também se manifestou nas falas
dos profissionais entrevistados no Maranhao. Esse fato reforca a necessidade de se investigar
as repercussoes desse processo decisorio para os profissionais.

Também, é importante ressaltar o protagonismo da enfermagem nas praticas de
triagem clinica, classificagdo de risco e gerenciamento dos servigos de saude,
historicamente, atribuidas a essa categoria profissional. O enfermeiro regulador, em
especifico, ocupou posicao de destaque no contexto da COVID-19, sendo o elo entre o
sistema regulatorio e o paciente, articulando o acesso ao leito intensivo, a partir da decisao
de autorizagio para admissdo, quando havia leito vago?®.

Nessa direcdo, as narrativas dos profissionais permitiram inferir que o tempo de
experiéncia no servico influenciou, em alguma medida, o enfrentamento das dificuldades e
incertezas apresentadas naquele contexto. Os critérios de admissdo, protocolos assistenciais
¢ administrativos eram dindmicos e modificados, & medida que se estruturava o
conhecimento acerca da doenga grave e, até entdo, desconhecida. Além disso, os
entrevistados, em consonancia com a literatura'--13-2!, estavam imersos em cenario inusitado
de sobrecarga de trabalho, escassez de recursos humanos e materiais, do medo de infecgao,
da exposicdo a dor e das mortes em maior escala que exigiam resisténcia fisica e emocional
para (sobre)viver aqueles dias.

As dificeis situacdes de triagem para admissdo nessas circunstancias eram
acompanhadas de tensdo extrema e, por vezes, de sofrimento emocional, como registrado na
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literatura->!* ¢ mencionados neste estudo. No entanto, a percep¢do de inseguranga, medo e
estresse foram mais intensamente referidas por aqueles sem habilitagdo ou com menor tempo
de experiéncia em cuidados a pacientes criticos, o que se correlaciona com os resultados
apontados por Bergman et al.>’ A experiéncia de trabalho prévio em UTI, setor caracterizado
pela presenca de pacientes graves e clinicamente instaveis, tornou os profissionais, de certo
modo, mais preparados para o enfrentamento da pandemia neste cenario de excesso de
demanda. Assim, a experiéncia em cuidados intensivos se comportou como fator de
diminui¢do do sofrimento nesta pesquisa.

A triagem reversa, medida identificada nas falas dos entrevistados, ¢ considerada
abordagem importante em cenario de crise, que busca identificar pacientes que preencham
requisitos necessarios para os quais a alta antecipada é segura e ética?®, aumentando, assim,
a capacidade de internagdo das UTI para pacientes mais criticos!. Estudo®® evidenciou que
esse uso resultou em reducao dos anos de vida perdidos e da mortalidade nesse servigo. Os
entrevistados mencionaram que essa decisdo era realizada caso a caso, apds discussao com
a equipe de saude e precedida pelo planejamento terapéutico multidisciplinar, seguido do
monitoramento clinico constante dos pacientes transferidos?®. A Associa¢do de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB)° reconheceu a importincia deste € recomendou a utilizagdo
pelas institui¢des do pais, considerando esta pratica no protocolo de alocag@o de recursos em
esgotamento.

Assim, a pandemia potencializou um dilema existente em terapia intensiva: a
prioriza¢do na alocagdo de recursos face a insuficiéncia de leitos'?. Todavia, mundialmente,
nao ha consenso sobre a melhor forma de enfrentar situagdes complexas como essa, podendo
os servigos de satde reagir de modos variados'!.

As questdes acerca da alocacdo de recursos e priorizagdo fazem parte da pratica de
satde nos diferentes niveis organizacionais, no entanto, tornou-se mais aguda com o cenario
de pandemia provocado pela COVID-1917:13, Sobretudo ao inicio, a discussdo em torno do
processo da tomada de decisdo para admissdo em UTI, colocou em pauta se as decisdes
tomadas eram adequadas ou ndo, no entanto, esse € um questionamento cuja resposta ndo ha
consenso e que extrapola o escopo deste estudo. Buscou-se compreender esse processo € nao
identificar se as praticas eram apropriadas ou ndo. Contudo, identificou-se, por meio do
aporte tedrico da responsabilidade pela razoabilidade, estratégias importantes para
configuragdo de um processo de definicdo de prioridades, que podem ser ponderadas em
contexto da terapia intensiva.

Embora nao ter sido apontado diretamente o uso desse aporte pelos profissionais
neste estudo, compreendeu-se, por meio dos dados coletados, que as praticas denotaram o
emprego expressivo dos principios de relevancia e publicidade, ao decidirem sobre critérios
de triagem em situacdo de racionamento de leitos, com base em evidéncias cientificas
disponiveis naquele momento. A utilizagdo de um sistema computacional de regulagdo de
leitos utilizado em todos os hospitais da rede de saude aponta para legitimidade social
descrita na teoria em questdo. Especificamente, uma decisdo sera relevante se apelar para
razdes e principios que sio aceitos como relevantes por pessoas dispostas a encontrar termos
de cooperagdo mutuamente justificaveis'”.

Nessa perspectiva, ¢ valido retomar a percepcdo dos entrevistados sobre essas
decisdes, que se tornaram dificeis, sobretudo, em cenario de emergéncia sanitaria provocada
por uma doenca aguda que, de forma abrupta, levou ao colapso do sistema de satde,
esgotamento de recursos e a decisodes dificeis.

Assim, mediante a ameacadora situacdo de esgotamento de leitos intensivos e
ventiladores mecanicos, a AMIB, em maio de 2020, propos protocolo de triagem baseado
em aspectos €tico e técnico-legais, recomendando, na estrutura, além de outros critérios, os
de “gravidade” e “chance de sobrevivéncia™. Varias diretrizes apontaram nesse mesmo
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sentido, afirmando que a priorizagdo em cenario de escassez deve observar os pacientes com
maior probabilidade de recuperagdo e alta hospitalar, isto é, aqueles que apresentarem
melhores chances de beneficio do tratamento em UTI3%4,

Apesar da falta de consenso sobre os critérios ideais em contexto de pandemia, a
literatura indica que eles devem ser avaliados em conjunto no processo decisorio®. Neste
sentido, em 2016, o Conselho Federal de Medicina (CFM) estabeleceu que as admissdes em
UTI devem considerar fatores como diagndstico, gravidade e necessidade do paciente,
servigos médicos disponiveis na institui¢do, priorizacdo de acordo com a condi¢do do
paciente, disponibilidade de leitos, potencial beneficio para o paciente com as intervengdes
terapéuticas e prognostico?'.

Ao ponderar a resolucdo supracitada na perspectiva da teoria da responsabilidade
pela razoabilidade, visualizaram-se, de forma geral, as quatro condigdes expressas para um
processo formal e justo de alocacgdo de recursos escassos em saude. No entanto, cabe discutir
a operacionalizacdo dessas recomendagdes, sobretudo, em assegurar a ampla divulgagdo dos
protocolos de triagem e admiss@o em UTI, considerando contextos emergenciais; um
processo sistematizado de revisao das decisdes de admissdo; e a estruturagdo de um processo
de regulagdo que legitime a aplicabilidade das quatro condigdes mencionadas™2.

Todavia, Marmelstein € Morozowski3*!!* advertem que “nada impede que cada
sistema local de satde possa estabelecer critérios de prioridade, de acordo com a
disponibilidade de leitos existentes, seguindo a maxima de que quanto maior for a situacdo
de escassez, mais rigorosos devem ser os critérios de admiss@o”, e indicam a relevancia de
critérios objetivos, éticos e transparentes que busquem alcangar o bem-estar da populacdo.

Considerar os fatores contextuais de cada localidade que dificultaram a obtengao do
leito de UTI, a exemplo da distancia territorial, é relevante e necessario diante da extensao
territorial no Brasil. Essa distancia ¢ desigual, sobretudo, nas Regides Norte, Nordeste e
Centro-oeste. Em cenario de pandemia, as dificuldades de acesso em éreas remotas, por
exemplo, podem representar entraves para obtengdo desse cuidado'.

Estudo observou as longas distancias percorridas por pacientes vitimas da COVID-
19 para obtengao de leito hospitalar e ressaltou a importancia de se compreender os fluxos
de internagdes, uma vez que muitos municipios brasileiros apresentam suporte especializado
deficitario para os casos mais complexos da doenga®*.

Cita-se, assim, a experiéncia da Secretaria de Estado da Satide do Maranhao, com a
ampliagdo do acesso a assisténcia especializada, por meio de UTI aéreas que viabilizou o
translado de pacientes para leitos em hospitais da rede estadual. Essa logistica buscou reduzir
as repercussOes nefastas da desigualdade territorial no estado, alcangcando municipios
distantes da unidade hospitalar de referéncia e mediando a oferta do servico em lugares em
que a demanda era menor, reduzindo a pressdao em outras regioes.

Os critérios de priorizagdo para admissao em UTI estavam em constante atualizagao,
configurando o que Tyrrel et al* consideram “documento vivo”. O critério idade, por
exemplo, levantou discussdo e deflagrou divergéncias pelo mundo nesse periodo'”?. No
Brasil, inicialmente, a primeira versdo do protocolo da AMIB para alocacdo de leitos em
contexto de esgotamento recomendou seu uso em conjunto com outros critérios de triagems®,
assim como em outros paises'’. No entanto, apds discussdo com especialistas, o critério
etario foi retirado na versio seguinte e substituido por uma medida de funcionalidade®.
Vincent et al.'? indicam a importincia da avaliagdo cuidadosa desse fator quando
associado a outros aspectos intervenientes ao paciente e exemplificam: “um paciente idoso
independente e ativo, sem condi¢des médicas prévias, pode ter precedéncia sobre um
individuo mais jovem com cancer avanc¢ado, insuficiéncia cardiaca grave ou cirrose
alcodlica; e a expectativa de vida talvez seja mais importante do que a idade”.
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Outra questao que merece destaque € a qualidade das informagdes e da comunicagao
no processo regulatorio. Segundo Griffiths et al.®, obter o0 maximo de informagéo sobre o
paciente encaminhado era preponderante para adequada tomada de decis@o na alocagdo dos
leitos. Observou-se neste estudo que a qualidade dessa comunicagao balizava, muitas vezes,
as decisdes sobre a priorizacdo dos pacientes, dificultando ou facilitando o trabalho
regulatorio. Informagdes inadequadas, incompletas ou inconsistentes atrasavam ou induziam
a erros nesse processo. Somado a isso, existiam as pressdes externas (de conhecidos,
familiares e instituicdes) e a representagdo social em torno da UTI (como lugar desejado
para o tratamento de enfermos com COVID-19 naquele momento) que elevaram a tensao e
interferiam no processo de tomada de decisdo para admissao.

Ademais, a pandemia da COVID-19 revelou a importancia ¢ a necessidade do
processo regulatorio no setor saude no Brasil, sobretudo, pelo seu compromisso de permitir
0 acesso aos leitos de forma organizada e segundo os critérios de gravidade. O fato € que se
ndo houvesse a regulacdo, parcela consideravel dos brasileiros que necessitaram do SUS
ficaria sem o0 acesso aos servicos de saude, a exemplo dos leitos de UTI.

Nota-se, portanto, que o processo de tomada de decisdo e o estabelecimento de
prioridade para admissdo em UTI envolvem ndo apenas aspectos normativos referentes ao
cuidado em saude, sobretudo, em contexto de escassez de recursos®.

A base tedrica discutida neste estudo aponta estratégias estruturadas em fundamentos
tedrico-¢ticos que tém sido utilizadas para avaliar o estabelecimento de prioridades de
diversos sistemas de saude, estabelecendo que a defini¢do de prioridades busca o alcance da
justical’, objetivo desafiador em circunstincias pandémicas substanciais, como ocorrido na
COVID-19. Nesse contexto, as decisdes podem tornar-se conflituosas, se o publico pensar
que sdo impostas por partes interessadas, com objetivos econdmicos estreitos. Mas, se o
publico, ao longo do tempo, reconhecer como um processo educativo e deliberativo,
fornecido pela responsabilizacio pela razoabilidade, em que as instituigdes-chave tomam
decisdes responsaveis e razoaveis, entdo, o publico internalizara concep¢des de um processo
equanime que moderardo a demanda.

Assim, em ambientes de terapia intensiva, esses contributos conceituais podem
indicar oportunidades de melhorias na defini¢do de prioridades e apontar metas a serem
alcangadas na qualidade e coeréncia do processo de tomada de decisdo de triagem e
racionamento.

Dessarte, destaca-se que que os resultados desta pesquisa podem diferenciar-se de
outras realidades, ao demonstrar um contexto em particular, o que impede a generalizagao
dos resultados encontrados.

CONSIDERACOES FINAIS

Sob o prisma do arcabouco teérico da responsabilidade pela razoabilidade,
evidenciou-se que o processo decisorio para admissao em UTI foi marcado por experiéncias
multifacetadas relacionadas as perspectivas, as praticas ¢ aos desafios enfrentados naquele
cenario de excepcionalidade. Nessa 16gica, identificou-se que a tomada de decisdo era
percebida como fenomeno complexo, arduo e interligado a fatores extrinsecos ao ambito
técnico-assistencial, envolvendo dimensdes que sobrepujam os preceitos que orientam a
tomada de decisdo razoavel e justificavel, a exemplo do contexto grave de doenca
desconhecida, cuja demanda crescente e agudizacdo da insuficiéncia de leitos acarretou
sobrecarga de trabalho e efeitos fisico-emocionais, além da necessidade de triagem e
racionamento em maior escala.

Notou-se que as decisdes adotadas estavam ancoradas por normativas institucionais
estabelecidas nacionalmente, todavia, foram necessarias intervengdes contextuais as
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realidades vivenciadas, a exemplo do critério de distancia territorial para obtencdo do leito
de UTI. Os quatro preceitos da base tedrica discutida foram observados, sendo as condig¢des
de relevancia e publicidade as mais empregadas frente as vivéncias avassaladoras analisadas.
Portanto, o presente estudo tem o potencial de fornecer visibilidade aos desafios apontados
e suscitar reflexdes sobre os efeitos locorregionais de um fendomeno com proporgdes globais
e, assim, desenvolver maiores habilidades para lidar com cenarios pandémicos futuros.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo revelou vivéncias de profissionais com as transformagdes ocorridas no
trabalho em saude e na tomada de decisdo para admissdo em UTI na primeira onda da
pandemia da COVID-19.

As experiéncias com as mudangas no trabalho em UTI revelaram praticas,
sentimentos e percepcdes que foram configuradas no calor de uma doenga nova, grave, de
alta transmissibilidade e letalidade, para qual ndo havia até¢ aquele momento, conhecimento
solido e tratamento adequado disponiveis.

A conexdo emocional com os fatos vividos e o sentido ambivalente atribuido a vida
e morte, cuidado e contagio, medo e coragem, acesso e indisponibilidade de recursos, do
querer e ndo querer estar ali, influenciaram a dindmica e o modo de pensar e cuidar em
cendrio de crise sanitaria.

A experiéncia com o racionamento da assisténcia, necessario frente a demanda
elevada de pacientes graves e da escassez de profissionais, comprometeu a qualidade e a
integralidade do cuidado prestado. A representacdo da assisténcia de alto padrao ofertada
em terapia intensiva em tempos de normalidade, fora drasticamente desconstruida pela
sobrecarga de trabalho e pelos seus efeitos na satde fisica e emocional.

Além disso, compreendeu-se que esse contexto de excepcionalidade levou a
suspensdo temporaria na configuracao de trabalho em satde pautada no modelo hierarquico
de supervalorizacdo de categorias profissionais, sob um clima de colaboragao
interprofissional intensamente vivido.

A produg¢do do cuidado precisou ser reinventada. Tratava-se de uma doenca
desconhecida que exigia uma nova sistematiza¢ao do fazer em terapia intensiva. Os arranjos
de trabalho também nasciam do significado atribuido a biosseguranga da equipe, na
perspectiva valorativa do autocuidado coletivo e ndo apenas individual, o que assegurou a
continuidade da assisténcia naquelas circunstancias.

O medo constante de infectar-se ¢ infectar a outros, sobretudo, a familia e pessoas
préximas, era reflexo das frequentes experiéncias com os caixdes lacrados e da despedida
ndo concretizada pela familia do paciente. Além do medo, o elevado nimero de 6bitos, nesse
primeiro momento da pandemia, gerou sentimentos de angustia, tristeza e frustracdo diante
das “altas celestiais” em circunstancias, consideradas por eles, inimagindveis. A vida
profissional e pessoal foram afetadas em medidas unicas e individuais, influenciando a

perspectiva e 0 modo de encarar a morte e o luto nesses servicos.
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As experiéncias com processo de alocagdo de leitos € com o processo decisorio para
admissao em UTI, demonstraram a complexidade da tematica, sobretudo, em contexto de
crise sanitaria.

Tratava-se de um fendmeno arduo e relacionado a aspectos extrinsecos a esfera
técnico-assistencial envolvendo dimensdes que sobrepujam os preceitos que orientam a
tomada de decisdo razoavel e justificavel, a exemplo do contexto grave de doenca
desconhecida, cuja demanda crescente de pacientes graves ¢ agudizagdo da insuficiéncia de
leitos acarretou sobrecarga de trabalho e efeitos fisico-emocionais, além da necessidade de
triagem e racionamento em maior escala.

Frente ao cenario de escassez emergiu a necessidade do uso de critérios clinicos e
ndo clinicos. Notou-se que as decisdes adotadas estavam ancoradas por normativas
institucionais estabelecidas nacionalmente, todavia, foram necessarias intervengoes
contextuais as realidades vivenciadas, a exemplo do critério de distancia territorial para
obtengao do leito de UTI.

A qualidade da comunicagdo e a representagdo social em torno da UTI naquele
momento, interferiram na tomada de decis@o. Informacdes inadequadas, incompletas ou
inconsistentes atrasaram ou induziram a erros nesse processo.

Esses achados reforcam a importancia de se analisar a alocagdo de recursos vitais em
cenario de pandemia. Acredita-se que conhecendo a atuagdo dos profissionais com as
mudangas e exigéncias imputadas pela COVID-19, pode-se desenvolver maiores habilidades
no planejamento de medidas que redirecionem e/ou redefinam fluxos e recomendagdes para
melhores desfechos na alta complexidade, em contextos sanitdrios que ameacem a
capacidade de resposta.

Portanto, o presente estudo tem o potencial de fornecer visibilidade aos desafios
apontados e suscitar reflexdes sobre os efeitos locorregionais de um fendmeno com
proporgdes globais e, assim, desenvolver maiores habilidades para lidar com cendrios

pandémicos futuros.
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APENDICE A - QUESTIONARIO ESTRUTURADO

PESQUISA:

AVALIACAO DA GESTAO DE LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA NA PANDEMIA
DA COVID-19 NO ESTADO DO MARANHAO

DADOS PESSOAIS
Data da coleta / / Hora:
Entrevistador(a):

DADOS DE IDENTIFICACAO, FORMACAO E ATUACAO DOS PROFISSIONAIS

DADOS DE IDENTIFICACAO CcOD:

1. Nome do profissional:

2. Nome da instituicio em que trabalha:

3.Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino

4.Qual a sua idade? (anos)

5.Qual seu estado civil? (4) Separada/desquitada/divorciado (a)
(1) Casado (a) (2) Solteiro (a) (5) Viavo (a)
(3) Unido consensual/estavel (6) Outra:

6.Qual a cor da sua pele?

(1) Branca (2) Preta  (3) Parda (4) Amarela  (5) Indigena (6) Nao Sabe

DADOS PROFISSIONAIS

7.Qual a sua profissao?
(1) Médico
(2) Enfermeiro

8. Sua especializacio (Residéncia ou Curso de Especializacio):
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(1) Médico Intensivista (2) Outra especialidade:

(3) Enfermeiro Regulador (4) Enfermeiro Intensivista (5) Outra Especialidade:
9.Caso nao tenha especialidade, recebeu algum treinamento especifico para < UTI ou
Regulagao> (Capacitacio especifica)?

(1) Sim (2) Néo

ATUACAO PROFISSIONAL

10.Numero de leitos de UTI onde trabalha:
11. Cargo/fun¢io na instituicio:
12.Quantos anos de formado (graduacio):
13. Quanto tempo trabalhas neste setor?
UTI anos

Regulacdo  anos
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APENDICE C- ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

PESQUISA:
AVALIACAO DA GESTAO DE LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA NA PANDEMIA
DA COVID-19 NO ESTADO DO MARANHAO

Questio desencadeadora:

Hoje ndés vamos conversar sobre suas experiéncias de trabalho durante a pandemia da Covid-
19. Gostaria de saber sobre suas vivéncias, sentimentos e também suas reflexdes acerca desse
periodo.

Antes de entrar propriamente nas questdes relativas a assisténcia na Pandemia, gostaria que
falasse um pouco sobre sua atuacdo profissional (lugares em que trabalha, CH de trabalho
total, tipos de vinculo).

1. Mudangas no processo de trabalho

a) Como tem sido sua rotina de trabalho com o surgimento da Covid-19 (inicio e pico?
Fale sobre o que mudou.

b) Que tipo de mudangas ocorreram na organiza¢do do espago de trabalho? (inicio e
pico)
¢) Como foi a demanda para internagdo em UTI durante o periodo critico da pandemia?
d) Antes da pandemia da Covid-19, a unidade em que vocé trabalha dava conta da
demanda que chegava? Fale um pouco sobre isso.
2. Vivéncias no periodo critico da pandemia
a) Vocé passou por alguma(s) experiéncia(s) marcante(s) em <UTI ou Regulagdo> durante
o periodo critico da pandemia da Covid-19. Vocé viveu situagdes antes ndo vivenciadas?

Podes falar sobre 1sso0?

3. Desafios para a tomada de decisao em UTI
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d)

Considerando o periodo critico da pandemia da Covid-19, como acontecia a tomada
de decisdo para admissdo dos pacientes na UTI?

A demanda gerada pela pandemia aliada a oferta reduzida de leitos e equipamentos
gerou algum tipo de conflito em relagdo a tomada de decisdo para admissao de
pacientes em UTI?

Vocé passou pela situagdo em que todos os leitos de UTI estavam ocupados e vocé
recebe um pedido de leito? Se sim, podes falar um pouco sobre essa experiéncia?
Como vocé lidava com essa situagao?

Quais outros problemas ou dificuldades em torno da admissdo na UTI vocé
enfrentou/enfrenta no seu trabalho nesse periodo de pandemia? Vocé poderia dar um
exemplo de uma situacdo? (conflitos com familia, funcionérios, discordancias nos
critérios; como se deu a comunicagao)

4. Organizacio do processo do cuidado do paciente internado

a)
b)

Com a chegada da pandemia, houve mudangas no cuidado ao paciente em UTI?

Houve mudangas na organiza¢do do cuidado com o paciente?

5. Expectativas frente 2 pandemia
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a)

b)

Na sua opinido, a pandemia deixou alguma licdo ou legado para o cuidado de
pacientes graves?

Vocé gostaria de falar mais alguma coisa?

Agradecemos a sua participacdo em nossa pesquisa! Vocé tem interesse em saber o
resultado deste estudo?




APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PESQUISA:

AVALIACAO DA GESTAO DE LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA NA PANDEMIA
DA COVID-19 NO ESTADO DO MARANHAO

PROFISSIONAIS DE SAUDE

Convidamos o(a) senhor(a) a participar da pesquisa intitulada “AVALIACAO DA
GESTAO DE LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA NA PANDEMIA DA COVID-19 NO
ESTADO DO MARANHAO”

O presente estudo visa “Avaliar a gestdo de leitos de terapia intensiva durante a
pandemia da COVID-19 no Estado do Maranhdo”. Desse modo, o principal beneficio desse
estudo € coletivo, pois esta ligado diretamente a gestdo e a assisténcia dos sistemas de saude,
no entanto hd um beneficio indireto aos profissionais, j& que compreender os efeitos da
pandemia poderd contribuir para reorganiza¢do de diversos modelos de trabalho atuais,
possibilitando melhores condi¢des de atuagao.

A sua participagdo podera ser respondendo a perguntas feitas em entrevista
individual, a partir de um roteiro semiestruturado. Também serdo perguntadas informagdes
sobre idade, ocupagdo e outras caracteristicas pessoais, ¢ de dados relativos a formagao e
tempo de experiéncia profissional, dentre outros.

E importante ressaltar que o(a) Sr(a) poderd, imediata ou tardiamente, sofrer algum
desconforto emocional, pois as perguntas poderdo remeter a situagdes ruins vividas pelo
Sr.(a), constrangimento ou lembrangas de vivéncias pregressas desagradaveis, assim, os
pesquisadores responsabilizam-se por reduzi-los, interrompendo e/ou agendando um outro
horario para a entrevista que seja conveniente para o(a) senhor(a), garantindo o apoio e
compromisso por quaisquer questdes que julgar cabivel. Sua participagdo se dard de modo
voluntario sem o recebimento de nenhum tipo de pagamento.

Durante todo o periodo da pesquisa o Sr.(a) tem o direito de tirar qualquer duvida ou
pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato, com o0s
pesquisadores através do contato com Maria Teresa Seabra Soares de Britto e Alves
(98)3272-9676 no periodo da manha ou da tarde. Para obter mais informagdes sobre seus
direitos como participante da pesquisa, podera entrar em contato com a Coordenadora do

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio da Universidade Federal do
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Maranhao/HUUFMA, Rua Bardo de Itapary n°227,4° andar — Centro. Sdo Luis — Maranhao,
CEP 6502070 / Telefone: 2109-1250 / 1092.

Um Comité de Etica em Pesquisa é um grupo néo remunerado formado por diferentes
profissionais ¢ membros da sociedade que avaliam um estudo para julgar se ele ¢ ético e
garantir a prote¢do dos participantes. Vocé tem garantido o seu direito de ndo aceitar
participar ou de retirar sua permissdo, a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo ou
retaliagdo, pela sua decisao.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos participantes da pesquisa,
ando ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participagao.
Assegura-se a confidencialidade, a privacidade, a protecdo da imagem, a ndo estigmatizagao
e garantimos que sempre serdo respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e
¢ticos, bem como os habitos e costumes quando referidos ou observados.

Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participag¢do na pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-judicial. Se o(a)
senhor(a) entendeu essas informagdes e concorda em participar deste estudo, por favor,
manifeste-se rubricando todas as suas paginas e assinando seu nome abaixo, assim como o
pesquisador responsavel ou membro da equipe. Este documento foi elaborado em duas vias,
sendo que uma ficard com o pesquisador responsavel ou membro da equipe e outra com o(a)
senhor(a).

Agradecemos muito a sua colaboragao.

Pesquisador

Assinatura do Participante da pesquisa
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ANEXO 1 - Autorizacao da Secretaria de Estado da Satide do Maranhio para inicio
da pesquisa.

GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAD
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ESCOLA DE SAUDE POBLICA DO MARANHAOD
COORDENAGAO DE PESQUISA E DESENVOLVIMENTO NA SAUDE

Oficio 136/2020 S30 Luls, 14 dw outubvo de 2020,

Senher Dietor (3,
Estamos awtorizando © Inicio da pesquisa “A PANDEMIA DA COVID-19 £ SEUS EFEITOS NA
GESTAD £ ASSISTENOA A SAODE NO SUS."

Fate estuds foi pe do na S ria de Estado da Sadse do Maranhio atravis &0 precesso
s basco de dados 557 # ser realizado pela Jocimara Furtado dus Santos da Lisiversidade
Federal do Maranhio - UFMA.

O peojeto fol julgado pelo CEP do UFMA gus emitis parecer consubstanciads o° £234.256 »
CAAE N¥ 35645120.9.0000.5085, tendo como pesquisador responsdvel (a) Profa. Marfa
Terssa Seakra Soares de Britto @ Aves., fonte de inanciamento: Préprios.

1 inode Moty in Gl

LFANDRO MARQUES DA SILVA
IDD0E81277-00
Coordenadon de Pwiauisa e Deservalviments em Sadde - ESP SES/MA
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ANEXO 2 — Parecer consubstanciado do CEP

. HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

N o ,
/TP UNIVERSIDADE FEDERAL DO *%"MM -
| e MARANHAO / HU - UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: A pandemia da COVID-18 & seus efeitos na gestdo e assisténcia 3 salde no SUS
Pesquisador: MARIA TERESA SEABRA SOARES DE BRITTO E ALVES

Area Tematica:

Versido: 2

CAAE: 35845120.9.0000.503a

Instituigdo Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh3oHUUFMA
Patrocinador Principal: Financiaments Propric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.234 2068

Apresentagao do Projeto:

As informagdes elencadas nos campos "Apresentagdo do Projetn”, "Objetive da Pesquisa” e “Awvaliagio dos
Riscos e Beneficios™ foram retiradas do arguive Informagdes Basicas da Pesquisa
{F'E_ihlFDFtMAi;ﬁEE_B.ﬁ".SlCAE_DG_PHOJETDJ595362. . Datado de O07/0B/2020).
IntrodugSo:

COVID-10 € a doenga causada pelo virus SARS-CoV-Z (severe acute respiratory syndrome coronavinss - 2},
© Novo coronavirus, que pertence 3 familia de virus Coronaviridae e causa infecpdes respiratbrias (WHO,
2020a). Possui origem zoondtica, ainda nao te elucidada, mas sabe-se que houve uma mutagio do
coronavirus presente em moncegos ou pangodim, ambos presentes nos habitos alimentares de chineses. Foi
descoberto, inicialmente como surto na China, em 31 de dezembro de 2012 apds casos registrades em
Wuhan (ZHU et al., 2020). Mo dia 11 de margo, presente em 114 paises com um total de 113 mil casos
confirmados & 4261 mortes, a Organizagde Mundial da Salde (OMS) declarou pandemia pela infecgdo por
SARS-CoV-2 (WHO, 20200). Hoje, em 02 de julho de 2020, a maior crise sanitaria da historia recente foi
responsavel pela contaminagdo de 12.088.034 individuos e &bitos de 550.153 em 213 paises
{(WORLDOMETER, 2020).Mo Brasil, por ser um pais de dimensdes continentais e com importantes
diferengas em termos de populagdo e infraestrutura, os protocolos de mitigagdo podem ter efeitos diversos
na propagacio da COVID-12 nas diferentes regides. Portanto, as medidas de enfrentamento devemn ser
realizadas de acordo com caracteristicas inerentes a cada regido. mas integradas com a

Enderego:  Rua BarSo de Hapary n® 227

BalTo: CENTRO CEP: §5.020-070
UF: B Munisiplo:  SAD LUIE
Telofone: (28)210%-1250 E-mall: cepdlhuutma.br

Pigion [l 3 11
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7~ HOSPITAL UNIVERSITARIO DA

2 T M ™

/T2 UNIVERSIDADE FEDERAL DO %mm me
ke MARANHAO / HU - UFMA

Conlinuaghs do Paiecer. 4 254 208

situago geral do pais (COSTA; COTA; FERREIRA, 2020). Considerando que a principal forma de
disseminagdo do virus ocome por meio de goticulas de saliva, o distanciamento social constiuiv-se como
esiratégia fundamental para a redug3o da transmissdo entre humanos (ARAUJO et al., 2020). Em 05 de
fewereire de 2020 foi sancionada no Brasil a k=i no 13,278, que dispde sobre medidas para enfrentamento da
COVID-18, de modo a postergar o pico de casos na curva epidémica & nao sobrecamegar a capacidade dos
sistemas de salde plblico e privado. As Unidades Federativas passaram a exercer tais medidas a partir da
segunda semana de margo de 2020 (BRASIL, 2020a).As condigdes clinicas podem variar de casos
assintomaticos ou caracteristicos de uma gripe (tosse, febre & indisposicSo) a manfestapdes clinicas graves
(pneumonia e insuficiéncia respiratdria aguda) que podem evoluir a obite, sobretudo, em grupos de risco.
Fazem parte destes:

idosos, gestantes, imunodeprimides, portadores de cardiopatias leves ou descompensadas, de
enfermidades renais crinicas ou em estado avangado, enfermidades hepdticas em estado avangado,
enfermidades respiratorias & de uma ou mais comorbidades. como diabetes, hipertens3o & cbesidade
(BRAZIL. 2020 WU et 2l 2020). A discussac de especialistas sugere que o wirus, apesar de possur baixa
letalidade, pode potencialmente ocasionar o colapso do sistema de sadde. No dia 10 de junho havia uma
ocupagao de 34.300 leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto, sendo 13.546 ofertadas pelos
Sistema Unico de Salde (SUS) e 15754 da rede privada (BRASIL, 2020b).Como a maior parte da
populagin brasieira utiliza exclusivamente o subsistema piblico de saide, SUS esta sendo desafiado e &
uma ferramenta de grande valia nesse momento. Por meio de protocolos instituidos por investigagies
cieniificas, portarias, leis e pesquisas, ha a institwigde de indmeras fommas de combate & pandemia (FARIAS
etal, 2020; LANA et .. 2020).Desde que o Brasd se tomou o epicentro da epidemia na América Latina, e
considerandn a heterngensidade de diferentes cendrios para a populardo brasileira (MELLAN et al., 2020),
o 3U3 assumiu um papel central no controle da doenga. Porém, tal controle ndo & apenas uma questio de
saude, mas envelve a conexao entre questdes politicas, sociais eeconomicas, e gue exigem wm conjunto de
medidas que vao além da contengdo imediata da cadeia de ransmiss3o do virus (SART] et al, 2020).
Assim, surge o desafio de plansjar um modelo social & de sistemna de salde que deve ter o objetive de
proteger vidas, especialments as mais wuineraveis. Os principios e ferramentas do SUS s3o pilares do
sistema publico de sadde que deve ser estruturado para alcangar e atender as demandas da populagdo,
inclusive de periferias & de cidades interioranas (SARTI et al., 2020). Porem. tais atributos podem estar
fragilizados, devido 3 suspensio temporaria de servigos de
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atendimento ambulatorial em Unidades Basicas de Sadde (UBS), visitas domiciliares, cinegias eletivas e do
remanejamento de prioridades nos sistemas de emengéncia. o que torma a populagdo descoberta de tais
senvigos. Ma Atengdo Primaria a Salde (APS), porta de enfrada do SUS, por intermédio da Estratégia Salde
da Familia (ESF). houve a criagdo e constante atualizagdo de protocolos para manejo clinico do
coronavirus. Assim, foram estabelecidas orentagies sobre o curso dinico da doenga; o manejo por meio de
teleatendimento; referéncia & contrameferéncia; medidas para evitar contagio individual e de prevengao
comunitaria; apoie a viglancia ativa; recomendagies para

grupos especiais como gestantes e idoso (BRASIL, 2020c).J3 na atencdo especializada também houve a
criagdo de um protocolo de maneje clinico cujo objetivo & orientar os profissionais da Rede de Atengdo 3
Salde (RAS) do SUS para identficagio. notificagSo & manejo de casos suspeitos da doenga, de modo a
mitigar a cadeia de transmissao e apresentar os fluxes operacionais da doenga com &nfase na atengio
especializada (urgéncia e emergéncia hospitalar e ndo hospitalar) (BRASIL. 2020d). Foram tambem
instituidos protocoles para atendimentos de servigos especificos, come

os odontologicos, haja vista a equipe de salde bucal (25B) estd muito mais exposta 3 contaminagao
durante atendimento clinico e ser capaz de acolher, diagnosticar e notificar casos suspeitos da doenga,
assim como orientar a populagdo a respeito das medidas de prevencio (CFO, 2020) Mesmao com vasto
investimento em infraestrstura hospitalar e habilitagio de novos |eios, anda & necessario identificar dreas
prioritanas de tuagio para redugan de casos e oriagio de politicas para intervengles naconais, regionais &
locais, prevenindo o aumento de casos e reduzindo,

assim, a necessidade de intemagoes (REQUIA et al., 2020). Discrepancias histdricas no acesso a leitos em
Unidades de Terapia Intensiva {UTI), distribuigdo desigual de medicos e de equipamentos, menor nas
regides Morte & Mordeste, demenstram que tais lugares precisaram de maiores investimentos & incrementos
urgentes nos sistemnas de salds ja fragilizados para poder atender 3 demanda de pacientes com COVID-12
(DORMA, 2020) Apesar da adogdo de medidas preventivas de isolamento social & de manejo terapeutico de
casos suspeitos & confimmades de COVID-18, chsenva-se avmento significative de novos casos. Segundo o
Ministério da Salde, afraves da plataforma digital informativa (Painel Coronavirus) atualizado em 09 de julho
de 2020, ha 1.755.778 casos confirmados e 68,184 obitos registrados, comespondente a uma

taxa de letalidade de 3,8%, taxa de mortalidade de 32,8/100.000 & taxa de incidéncia de 835.5
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100.000, por COVID-18 no Brasil (BRASIL, 2020e).

Estudos cientificos ainda embasam a necessidade de se obter mais conhecimento acerca do cenario atual e
future, preenchendo as lacunas existentes. Assim, a vigilancia epidemiologica da pandemia causada pelo
virus SARS-CoW-2 € construida 3 medida que a3 OMS consolida informagdes e ha a criagdo de notas
técnicas e evidéncias cientificas publicadas Messe contexto, no qual ja ha sobrecarga no sistema de salde
publica brasieiro nos trés niveis (primario, secundario e terciario), o plangjamento e gestao em salde se
adaptam para garantir assisténcia adequada (FARIAS et al., 2020; LANA et al., 2020; REQUIA et al_, 2020),
uma vez que a COVID-19, além do impacto que causa por si so, alterou a dindmica da oferta de senvigos
elefivos, acompanhamento ambulatorial & demais atividades. o que causa prejuizo 3 integralidade do
cuidado. Diante das mudangas de cenario elencadas acima, & necessario conhecer como o 5US estd se
organizando para garantir assisténcia aos usudrios. Além dos servigos voltados para o atendimento de
pess0as com sintomas associados 3 doenga causada pelo novo coronavirus, & importante estabelecer
estratégias para a manutengdo de cuidade aquelas com outras situagdes que também carecem de atengdo.
Nessa perspectiva, o presente estudo tem como objetivo avaliar os efeitos da pandemia da COVID-18 na
pestio e assisténeia & salide no Sistema Unico de Salide. De modo a investigar

oS impactos sobre indicadores de atengdo 3 sadde, compreendendo a assisténcia ofertada s mulheres &
su3s vivéncias em relagio 3 gestagdo, parto e puerpério & 35 criangas, Nos primeiros dofs anos de idade; os
efeitos sobre a atengdo em salde bucal no Brasil, analisando quais impactes modiram sobre os servigos
plblicos; as percepgdes de profissionais de salde em relagdo aos cuidados prestados e condigdes de
trabalho; a atuacio de Agentes Comunitarios de Sadde (ACS) no contexto da COVID-19; a avaliagso da
dindmica de regulagio e gestao de leitos UTl e o

processo de estabelecimento de prondades.

Hipotese:

Mo atual cendrio de enfrentamento de uma pandemia, o sistema plblico de salde brasileire se depara com
situagdes desafiadoras. Dentre essas ha o alte nivel de exigéncia. em especial na gestio e assisténcia, para
s& readequar as auais necessidades. Embora a cada dia suas imitagdes sejam visiveis, sua importancia
merece ser reconhecida & 0 momento & adequado para discussies acerca de possiveis modificaghes para o
future Essa deenga evidenciou outros males como a desigualdade social, a violéncia domeéstica, o instavel
trabalho de informais & autdnomeos, maiores

dificuldades para os refugiados, imigrantes, populagdes deslocadas, pessoas em situagdo de rua,
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deficientes e idosos. Com isso, deve-se aprender a enxergar as dificuldades do pais (SANTOS, 2020).
Assim, para entendimento de como essa pandemia esta e anda pode repercutir, 318 mesmo romper & gerar
novos paradigmas para o sistema de salde brasileire, @ importante ter um olhar guantitativo, para apontar
generalzagdes: & qualitative, para compreensio das particularidades das situagdes. Diante do cendrio
exposto, acredita-se que a pandemia apresenta mplicagdes fais

coma:- A pandemia esta causando impacto nos indicadores de desempenho e produtividade dos
trabalhadores do SUS, na atengdo ao pré-natal. parto & nascimento, dentre outros:- A COVID-19 esta
desencadeando impactos nos atendimentos de saldde bucal da APS, afetande os indicadores de
produtividade da equipe de salde bucal- O diagnostico ou suspeita de COVID-12 aumenta o risco de
complicagbes na gestagdoc, parto & nascimento;- Os profissionais da AFS, especialmente o ACS, estao
sendo subutilizados no enfrentamento da pandemia na area adscrita de UBS

referéncias para sindrome gripal:- Mao ha concordancia em refacdo 3s dreas com maior densidade de casos
a0 COMmparar o5 registros oficiais com os relatos dos ACS: e- A pandemia esta gerando uma nova demanda
por leitos de UTI no estado do Maranhao o gue pode impactar no processo de estabelecimento de
prioridades e influenciar a tomada de decis30 para a admissas em UTL- A Rede de Apoio das gestantes e
puérperas diminuiu

devido 3 necessidade de distanciamento social durants a pandemia de COVID-12; & - As desigualdades de
géneny impactam de diferentes modos as relagdes de frabalho e familiares dos profissionais de sadde.

Metodologia Proposta:

O projeto diz respeitoc a uma pesquisa de abordagem quantitativa e qualitativa, gque abrangera diversos
caminhos metedoldgicos, buscando esclarecer diferentes aspectos da pandemia da doenga COVID-18,
causada pelo nove coronavirus, SARS-CoV-2, gue s& estabeleceu no pais ne ano 2020. O chjetivo &
analisar os efeitos da pandemia em relaglo as gestantes, s puérperas, aos recém-nascidos, a salde bucal,
a3os

profissionais & ao0s gestores por meio da combinagdo de distintas fontes de dados e instrumentos de coleta
tais como questionarios estruturados para extragio de dados do Sistema de Informagdo em Saldde para a
Atengdo Basica (S1SAB), Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informagao
de Mortalidade (SIM], Prontuanio eletrdnico e uro de registros, Sistema da Central Integrada de Leitos (CIL)
2

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) na abordagem quantitativa. Ma qualitativa, utlizando
diferentes técnicas coma histiria oral de vida, observagdo participante, entrevista
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estruturada, semiestruturada e grupos focais, que wtilizardo roteiro de entrevista semisstruturado, & roteire
oOm pergunta norteadora come instruments de coleta. Os locais de estudo s30: o Brasil. com suas 28
unidades federativas, Distrito Federal & o5 5.570 municipios; os hospitais Universitario e demais que tenham
leitos de UTI para COVID-19 no estado do Maranhao; maternidades Materno Infantil do Hospital
Universitario e de Alta Complexidade do Maranh3o; Unidades Basicas de Salde referéncias para a
Sindrome Aguda Respiratdria

Grave na cidade de S3c Luis & outras UBS, am demais macromegioes de salde do estado do Maranhdo,
gue possuam equipe da Estratégia Salde da Familia & da Saldde Bucal. A amostra gualitativa sera
intencional buscando conternplar as diversidades dos sujeitos & o nimers final serd definido por critério de
saturagdo de dados. Para o caleule do ndmero de indvidues necessarios para a andlise quantitativa das
possiveis associagies entre COVID-18 e os desfechos estsdados foi uiilizado o software de deminio plbfico
Epilnfo, vers3o 7.2.3.1, levande-se em conta um intervalo de

confianga de 95%; poder de detecSo de diferencas de B0%; relagSo de expostosindo expostos de 21 &
razao de prevaléncia de 2.0, Utilizou-se a prevaléncia da variavel-desfecho “anomalias congénitas™
{prevaléncia de 0,50%), por ser o desfecho gue necessitou do maior tamanho de amostra. O que resultou
em 3.888 individuos. Serdo acrescidos mais 112 parficipantes que participardo da intervencdo proposta. As
coletas dos dados serdo iniciadas somente apos parecer positive do comité de ética e envoivem dados
referentes 3 pandemia & seu mpacto nos ambitos acima mencionados.

Wetodologia de Analise de Dados:

Fara anilise da parte gualitativa dessa pesquisa, as falas serdo agrupadas de acordo com seu nicleo
tematico em categorias, mterpretadas pela técnica de Analise de Conteddo). que frata-se de um metodo
organizative de dados, utilizando-se trés processos cognitivos: pré-analise (consfituicio do corpus do
estudo); codificacdo (a transformagde dos dados primarios em unidades de representacio do conteddo);
categorizagdo (agrupaments das unidades por tematica e compesigdo das categorias). A analise tematica
sera realizada em trés fases: a primeira fase, na qual

serao realizadas as transcrigbes das enfrevisias e a organzacao e todo o matenal de pesquisa incuindo os
guestionarios estruturados e os relatos.

A segunda fase & de explorago do material coletado no campo por mein de leitura flutuante & exaustiva do
material. A terceira & (fima fase busca a compreensac das vivencias relatadas. Para a
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branco: sem meméaria, homoced3sticos & normalmente distribuides. Essa anilise serd conduzida no
software STATA 14.0.

Desfecho Primaro:

Efeitos da pandemia da COVID-18 na gestdo e na assisténcia 3 salde ofertada no SUS.

Desfeche Secundario:

Vivencias das mulheres, profissionais e gestores de salde duwrante a pandemiz;

Estratégias de enfrentamento adotadas pelos participantss na mitigagdo dos efeios da pandemia; e
Estimativa dos efeitos da pandemia nos indicadores de saude.

Cibjetivo da Pesquisa:

Objetivo Primaria:

Analisar o5 efeitos da pandemia pelo SARS-CoV-2 na gestao & assisténcia 3 saude no SUS.

Objetivo Secundario:

- Analisar as repercussoes maternas e perinatais da COVID-12 em mulheres & recém-nascidos com
suspeita ou diagndstico da doenga:- Analisar os

indicaderes de assisténcia 3 mulher & 3 crianga nos primeiros 1000 dias no periodo pré & pos pandemia;-
Analisar a atuagdo da egquipe de APS, bem

COMD SUa percepgac acerca da pandemia de COVID-18;- Analisar os indicadores da salde bucal na APS no
periodo pré e pos pandemia;-

Conhecer as perceppies de profissionais de sadde acerca da integralidade da atengSo ofertada na APS no
perodo pre & pos pandemia; - Avaliar a

gest3o de leitos de Unidades de Terapia Intensiva e o processo de estabelecimento de prioridades no
ambito do SUS no contexto da pandemia do

COVID-19;- Compreender vivéncias de mulheres em relagde d gestagdo, parto & pusrpério durante a
pandemia de COVID-10:- Compreender as

percepgies acerca de risco e seguranga de profissionais de sadde que atuam em matemidade pablica, na
perspectiva laboral e familiar, durante a

pandemia; e- Capacitar ACS para identficar casos suspeitos no temitorie, no intuito de apoiar a vigilancia
epidemicligica da pandemia.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:
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Segundo a pesquisadora: Serdo solicitadas informagdes acerca das mudangas ocormidas no ambiente de
trabalhe, em percepedes, wivéncias & perspectivas no contexto da

pandemia da COVID-12. Tambem serac solicitadas nformacoes de dados pessoais e profissionais. Embora
Sejam riscos minimaos, & reconhecico

que esta pesquisa podera originar desconforios, & o5 pesquisadores responsabilizam-se por reduzi-kos,
intermomgendo ou adiando a enfrevista e

garantindo sigilo, confidencialidade e apoio e compromisso por quaisguer questdes gue julgar cabivel
Ressalta-se ainda que nao havera despesa

alguma ao participante de pesquisa.

Beneficios:

Segundo a pesquisadora: Os beneficios desta pesquisa incluem os resultados gue ajudarao a conhecer
melhor os efeitos da pandemia nos senvigos e na vida dos

profissionais de sadde, o que podera facilitar o plansjamento de agdes para redugao dos impactos negativos
da pandemia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-ze de pesquisa relevante na area da sadde publica que tem como objetivo analisar os efeitos da
pandemia pelc SARS-CoV-2 na gestio e assisténcia 3 salde no SUS e podera contribuir para conhecer
mefhor os efeitos da pandemia nos senvigos e na vida dos profissionais de salde, o que podera facilitar o
planejamento de agdes para redugdo dos impactos negatives da pandemia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:

0 protocolo apresenta documentos referente aos “Termos de Apresentagdo Obrigatona™ Folha de rosto,
Declaragio de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasd garantindo o siglo, Orgamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), Termo de Assentimento (TA), Autorizagio do Gestor responsdvel do local para a realizagdo da
coleta de dados & Projeto de Pesquisa Original na integra em Word. Atende 3 Norma Operacional no
00172013 (tem 3 3.3). O protocole apresenta ainda a declaragdo de responsabdidade financeira  termo de
compromisse com a utilizagSe dos dados resguardando o sigile e a confidencialidade.

Recomendagbes:

Apos o término da pesquisa o CEP-HUUFMA solicita que se possivel os resultados do estudo sejam
devolvidos aos participantes da pesquisa ou a instituigie que autorizou 3 coleta de dados de forma
anonimizada.
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Conclustes ou Pendencias e Lista de Inadequagoes:
0 PROTOCOLO atende a0s requisites fundamentais da Resolugde CHNS n® 456/12 e suas complementares.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

O Comits de Etica em Pesguisa—CEF-HUUFMA, de acordo com as atribuigbes definidas na Resolugdo CHE
n®456/2012 & Moma Operacional n®. 001 de 2012 do CNS, manifesta-se pela APHGUA{;.&D do projeto de
pesquisa proposto.

Eventuais modificagdes ao protocolo devem ser inseridas 3 plataforma por meio de emendas de forma clara
e sucinta, identficando a parte do protocolo a ser medificada e suas justificatvas. Relatorios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apds a coleta de dados & a0 térming do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixoe relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagem Autor Situagao
Outros comic.pdf 25/08/2020 |Rita da Graga Aceito
08:23-41 |Carvalhal Frazao
Coméa
Informacoes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 07/08:2020 Aceito
do Projeto ROJETD 1505382 pdf 20:34:45
TCLE { Termos de | Solicitacao_dispensa_TCLE.pdf 07/08/2020 |Francenilde Sivade | Aceito
Assentimento | 20:33:31 | Sousa
Justificativa de
Auséncia
Outros Carta_Resposta Pendencias pdf 07/0Bi2020 |Francenilde Sivade | Aceito
20:32:57 | Sousa
Qutros Termo_compromisso_dados pdf 07082020 |Francenilde Siva de | Aceito

20:31:55 | Sousa

Parecer Antenor PB_PARECER_COMSUBSTANCIADO_| 07022020 |Francenilde Sivade | Aceito

CEP 4185082 pdf 20:30:50 | Soarsa

Qutros TCLE_subprojetot/ Il pdf 07/0Bf2020 |Francenilde Silvade | Aceits
20:30:30 | Sowsa

Cutros TALE_subpropetoh/1|_pdf 07/0Bi2020 |Francenilde Sivade | Aceito
20:30:11 | Sousa

COutros TCLED_subprojetoVIl pdf O7/0Bi2020 |Francenilde Sivade | Aceito
20:20:47 | Souwsa

Outros TCLE_subprojetolIlpdf O7/0B2020 |[Francenilde Silvade | Aceito
20:20:22 |Sowsa

Cutros TCLE_subprojetoll_pdf 07/0B2020 |Francenilde Silvade | Aceits
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Cutros TCLE_subprojetoV|_pdf 20:2801 | Sousa Aceitn
Cutros TCLE subprojetol. pdf O7/DE2020 |Francenilde Silva de | Aceitns
20:28:23 |Sousa
Outros TCLE_ subsprojetol'V_pdf O07/DB2020 |Francenilde Silva de | Aceito
202751 |Sousa
Projeto Detalhado /| Projete_ COVID.docx O7/DB2020 |Francenilde Silva de | Aceito
Brochura 20:26:34 | Sousa
Investgador
Orgamento Base de_Custos pdf 27072020 |Francenilde Silva de | Aceito
18:33:32 | Sousa
Qutros anuencia SES. pof 24/07/2020 |Francenilde Silva de | Aceits
20:58:58 |Sowsa
Dedaragao de Declaracao_pesquisadones. pof 23072020 |Francenilde Silva de | Aceito
Pesguisadores 224651 |Sowsa
Declaracao de Declaracao_concordancia_pesquisadore| 23/07/2020 (Francenilde Siva de | Aceito
concordancia s pdf 22-3730 | Sousa
Outros anuencia_SEMUS pdf 230712020 |Francenilde Silva de | Aceitos
223711 |Sowsa
Cronograma Cronograma pdf 230712020 |Francenilde Silva de | Aceito
22:16:38 | Sousa
Dedmﬁu de Declaracao_apoic_infraestrutura_UFMA] 230772020 (Francenilde Siva de | Aceito
Instituigac & pdf 22:15:10 |Sousa
| I3
Soficitagdn Assinada | Solictacao_pesquisador_responsavelpd| 230772020 (Francenilde Siva de | Aceito
pelo Pesquisador 221456 |Sousa
Responsavel
Folha de Rosto Folha_de_ Rosto.pdf 23072020 |Francenilde Silva de | Aceits
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ANEXO 4 — Normas - revista Physis: Revista de Saude Coletiva
Artigo 1

Instrugoes aos autores

Escopo e politica

Physis: Revista de Saude Coletiva, revista trimestral publicada
pelo Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro e o Centro de Estudos, Pesquisa e
Desenvolvimento Tecnoldgico em Sadde Coletiva (CEPESC), tem
por objetivo geral divulgar a produgao académica em Sadde
Coletiva. Esta classificada como B1 na drea de Saude Coletiva,
segundo os critérios Qualis da CAPES.

A versdo online SciELO da revista, que utiliza modalidade continua
de publicagao, inclui os textos completos dos artigos e esta
disponivel gratuitamente, com acesso aberto. Esta indexada
também nas bases de dados: Directory of Open Access Journals,
EBSCO Publishing, LILACS, PubMed, Scopus, Sociological
Abstracts, REDALYC e PROQUEST - Social Science Journals.

A linha editorial de Physis enfatiza abordagens interdisciplinares,
criticas e inovadoras em temas atuais no campo da Saude Coletiva.
A revista é composta basicamente de artigos originais de demanda
livre e se¢bes de resenhas, entrevistas, cartas e comentarios. O
Conselho Editorial podera, ocasionalmente, propor temas
especificos considerados relevantes, e publicar trabalhos de autores
convidados especialistas no tema, e que também irdo passar por
um processo de revisdo por pares.

Forma e preparagdo de manuscritos
Physis publica artigos nas seguintes categorias:

Artigos originais por demanda livre (até 7.000 palavras, incluindo notas e
referéncias): textos inéditos provenientes de pesquisa ou andlise bibliografica.
A publicagio é decidida pelo Conselho Editorial, com base em pareceres -
respeitando-se o anonimato tanto do autor quanto do parecerista (double-blind
peer review) - e conforme disponibilidade de espago.
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Artigos originais por convite (até 8.000 palavras, incluindo notas e
referéncias): texios inéditos provenientes de pesquisa ou andlise bibhografica.
O Conselho Editorial @ o editor convidado podem solicitar a autores de
reconhecida experiéncia gue encaminhem artigos orginais relativos a
tematicas previamente decididas, conforme o planejamento da revista. Neste
caso, 0 Conselho Editorial @ o editor convidado deverdo deliberar sobre a
publicagdo dos artigos recebidos com base em pareceres (double-biind peer
review). Revisbes e atualizagdes sdo em geral provensentes de convite. O
nimero de autores serd limitado ao maximo de dois por artigo, sendo que cada
autor 86 podera figurar em um Unico artigo por nomero.

Resenhas (até 4.000 palavras, incluindo notas e referéncias): podem ser
provenientes de demanda livre ou convite. O Conselho Editorial decide guanto
& publicaglo, levando em conta tematica, qualidade, boa redagio e
dsponibilidade de espago. Sé serBo aceilas resenhas com um Unico autor.

Segdo de Entrevistas (até 4.000 palavras, incluindo notas e referéncias):

publica depoimentos de pessoas cujas histonas de vida ou realzagbes
profissionais sejam relevantes para as dreas de abrangéncia da revista

Segdo de Comentarios (até 1.500 palavras, incluindo notas e referéncias):
publica comentérios sobre publicagies da revista e notas ou opinides sobre
temas relevantes para a Salde Coletiva.

Instrugdes para encaminhamento de textos:

1. O processo de submissdo & feito apenas online, no sistema ScholarOne
Manuscripts, no enderego Mip:/ime04 manuscriptcentral. comiphysis-scielo. E
necessario se cadastrar no sistema, fazer o fogin, acessar o "Author Cenfer” e
dar inicio ao processo de submissdo. Todos o8 autores dos artigos aprovados
para publicagdo deverio, obrigatoriamente, associar seu nimero de registro
no ORCID (Open Researcher and Contributor ID, hips Slorcid_org/) ao seu
perfil no ScholarOne e informé-lo na declaracio de autoria (ver modelo
adiante).

2. Embora Physis seja mantida por uma insttuigdo piblica, a verba atualmente
destinada & revista ndo tem sido suficiente para sua manutengdo. Assim, a
partir de 1° de janeiro de 2020, serd cobrada uma taxa de publicagio, como
forma de garantr a continuidade do periédico. O valor dessa taxa é de R$
600,00 (seiscentos reais) por artigo aprovado, ou seja, na submissdo o
autor ndo pagara a taxa, apenas e exclusivamente se o artigo for aceito
para publicagdo. O valor para publicagdo de textos nas demais segbes
de Physis serd de RS 200,00 (duzentos reais). Seré fornecido acs autores
comprovante do pagamento da taxa. Apds aprovagio do artigo, 0s autores
sero orentados, por e-mail, sobre como procader quanto 8o pagamento da
taxa. Solictagbes de dispensa de pagamento da taxa de publicagdo,
devidamente justificadas, deverio ser encaminhadas 4 Editoria da revista, que
ird analisa-las.



3. Os artigos devem ser digitados em Word ou RTF, fonte Arial ou Times New
Roman 12, respeitando-se o nimero maximo de palavras definido por cada
se¢do, que compreende corpo do texto, notas e referéncias. Resumos sio
considerados separadamente. O texto ndo deve incluir qualquer
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informagao que permita a identificagio de autoria; os dados dos autores
deverdo ser informados apenas nos campos especificos do formulério de
submissdo e na declaragao de autoria (item 11, adiante)..

4. Os estudos que envolvam a participagio de seres humanos deverdo inclulr
a informacdo referente & aprovagiio por comité de ética na pesquisa com
gseres humanos, conforme Resolugdes do Conselho Nacional de SaGde do
Brasil. Os autores devem indicar se a pesquisa é financiada, se & resultado
de dissertagio de mestrado ou tese de doutorado e se ha conflitos de
interesse envolvidos na mesma. Informagbes sobre financiamento devem
constar no item “Agradecimentos”™, ao final do artigo ou em nota de fim.

5. Physis incentiva o depdsito de manuscritos em plataformas preprints. Caso
ocorra o deposito, é necesséno que os autores notifiquem aos editores
utilizando o campo "Cowver Letter” inserindo o link (URL) & o namero do DOI
do manuscrito aceito pela plataforma preprint. No que concerne aos artigos
que j& foram divulgados como prepeints, a avaliagio ocomerd de forma simples
cega, tendo em vista gue serd possivel consultar 08 nomes dos autores do
texto.

6. Os artigos devem ser escritos em portuguds (preferencialments), inglés ou
espanhol. A Editoria reserva-se o direito de efetuar alteragbes nos originais
recebidos para adequa-los 4s normas da revista, preservando, no entanto,
estilo e conteddo. Eventualmente, serdo aceaitos antigoes traduzidos, j&
publicados em outro idloma, que, pela sua relevancia, possam merecer maior
dwulgacao em lingua portuguesa. Os textos sdo de responsabilidade dos
autores, ndo conadindo, necassanamente, com o ponto de vista dos editores
& do Conselho Editorial da revista.

7. O resumo do artigo e as palavras-chave em portugués devem ser incluidos
nas etapas indicadas do processo de submissdo. Resumo e palawas-
chave em inglés devem ser incluidos no corpo do artigo, apos as referéncias
(somente nas segbes de artigos originais por demanda livre e tematicos). Os
resumos nao poderdo ultrapassar 200 palavras, devendo destacar o objetivo
principal, os métedos basicos adotados, 08 resultados mais relevantes e as
principais conclusbes do artigo. Devem ser incluidas de 3 a § palavras-chave
em portugués e em inglés. O titulo completo do artigo também devers ser
traduzido. A revista podera rever ou refazer as tradugdes.
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8. Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato tff ou jpeg, com
resolugio minima de 200 dpi, com legenda e fonte Arial ou Times New Roman
10. Tabelas devem ser produzidas em Word. Todas as ilustragdes devem
estar inseridas no corpo do artigo, mas aquelas produzidas em formato
que ndo seja Word deverdo ser encaminhadas em arquivos separados
também, e serdo inseridas no sistema como “image” ou “igure®, com
respectivas legendas e numeragao.

9. As notas, numeradas sequenciaimente em algansmos ardbicos, devem ser
colocadas no final do texto, apds as referéncias, com fonte tamanho 10. As
notas devem ser exclusivamente explicativas, escritas da forma mais
sucinta possivel. N&o hé restrigdes guanto ao ndmero de notas.

10. As referéncias devem seguir as normas da ABNT (NBR 6023: 2018).
No corpo do texto, citar apenas o sobrenome do autor e o ano de publicagio,
seguidos do ndmero da pagina no caso de cilagbes. Todas as referéncias
citadas no texto deverio constar nas referéncias, ao final do artigo, em crdem
afabédtica. Os autores sdo responsdveis pela exatidio das referéncias,
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assim como por sua comreta citagdo no texto. No caso de usar algum software
de gerenciamento de referéncias (p. ex.. EndNote), o(s) autor(es) devera(ao)
converter as referéncias para texto.

11. Tendo em vista o crescimento no nimero de coautores em muitos artigos
encaminhados a Physis, o nimero maximo de autores ests limitado a
quatro, e s6 com justificativas excepcionais serd aceito nimero maior. Além
diss0, serd avaliada com bastante rigor a contribuiglo efetiva de cada autor. A
Editoria se reserva o direlto de recusar artigos cujos autores ndo prestem
esclarecimentos satisfatdnios sobre este tlem, &/ou solicitar a exclusdo de
participantes sem contribuigio substancial. As responsabilidades individuais de
todos os autores na preparacdo do artigo deverdo ser indicadas na
“Declaragio de responsabilidade” (vide modelo), conforme os critérios do
infernational Committee of Medical Jounal Edifors, que determina que o
reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuigdo substancal
relacionada a: (1) Concepcdo e projeto ou andlise e interpretagdo dos dados,
(2) Redagio do artigo ou revisBo critica relevante do conteddo intelectual; (3)
Aprovacdo final da vers@o a ser publicada; (4) Ser

responsavel por todos 08 aspecios do trabalho na garantia da exatiddo e
integridade de gualquer parte da obra. A declaragio, assinada por todos os
autores, devera ser digitalizada e encaminhada como documento suplementar
("supplemental file not for review”). Poderd ser incluido no final do corpo do
artigo ou como nota de fim um ftem de "Agradecimentos®, caso sefa necessario
citar instituigdes que de alguma forma possibditaram a realizagso da pesquisa
elou pessoas que colaboraram com o estudo mas ndo preenchem os critérios
de coautoria. Nao serd admitido o acréscimo de autores apds a submisso, e a
retrada de algum dos nomes apontados como autor s6 podera ser feilla caso
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responsavel por todoes o8 aspectos do trabalho na garantia da exatidao e
integridade de gualquer parte da obra. A declaragdo, assinada por todos os
autores, devera ser digitalizada e encaminhada como documento suplementar
(“supplemental file not for review”). Podera ser incluido no final do corpo do
artigo ou como nota de fim um item de "Agradecimentos®, caso seja necessario
citar instituigdes que de alguma forma possibiitaram a realizago da pesquisa
&lou pessoas que colaboraram com o estudo mas ndo preenchem os critérios
de coautoria. Nao serd admitido o acréscimo de autores apds a submissio, e a
retirada de algum dos nomes apontados como autor 86 podera ser feilla caso
diretamente determinada pela editoria em fungdo do ndo atendimento aocs
critérios de atribuigdo de autoria.

12. Os trabalhos publicados em Physis estio registrados sob a licenga
Creative Commons Atribuigdo 3.0 Brasil (CC-BY 3.0 BR). A declaragio de
responsabilidade, cujo modelo se encontra ao final destas instrugdes,
deverd ser assinada por todos os autores, digitalizada e inserida no
sistema, como “supplementsl file not for review”, de modo que os avaliadores
ndo identifiquem o(s) autor(es) do artigo. Quaisquer outros comentarios ou
observagbes encaminhados aos editores deverio ser inseridos no campo
“Cover leftes”.

13. Conforme orientag@o da SciELO, a identificago da afiliagio de cada autor
deverd restringir-se a nomes de entidades institucionais, cidade, estado e pais.
0O enderego eletronico poderd ser informado. Os nomes e enderegos
informados sero usados exclusivamente para 0s senigos prestados por esta
publicagdo, ndo sendo disponiblizados para outras finalidades ou a tercairos.

14. Nao serdo aceitos trabalhos que ndo atendam 4s normas fixadas, mesmo
que eles tenham sido aprovados no mérito (peles parecenstas). Os editores se
reservam o diredto de solicitar gue os autores adeguem o artigo &s normas da
revista, ou mesmo descanar o artigo, sem nenhuma outra avaliagio.
Quaisquer outros comentarnos ou cbeervagbes poderdo ser encaminhados no
campo “Cover letter”,

15. Em caso de artigo & aceito para publcagao, serd possivel publica-lo
também em inglés ou espanhol, se for de interesse do autor. No entanto, a
tradugio deverd ser feita por empresa qualificada (ou recomendada pela
Editoria de Physis), e os custos de tradugio comrerdo por conta do autor. As
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versbes em portugués elou espanhol ou inglés de cada artigo s poderio ser
publicadas no mesmo volume & nimero da Rewvista e serfo identificadas com o
mesmo DOI.

16. Todo contetdo publicado nos artigos e resenhas é de inteira
responsabilidade dos autores.
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ANEXO 5 — Normas - Revista Texto e Contexto Enfermagem
Artigo 2

Normas e instrugdes para submissdo dos manuscritos

Podem ser submetidos para avaliagao inicial, manuscritos que ndo estejam formatados de acordo com as
normas da Texto & Contexto. No entanto, a submiss&o inicial do manuscrito deve seguir o padrdo de artigo
cientifico e incluir todos os arquivos de submissao necessarios para revisdo. Os artigos revisados ou com aceite final
deverdo ser formatados pelos autores de acordo com os requisitos especi ficos da Texto & Contexto (padréo das
referéncias, tabelas e figuras etc.).

Preparo dos documentos: manuscrito e estrutura dos textos
Para submiss&o do manuscrito, os autores deverao compor dois documentos: 1) Pagina de identificagéo; e 2)
Documento principal (Main document).

1) P4gina de Titulo (Modelo 1)
Deve conter titulo do manuscrito (conciso, mas informativo, com no maximo 15 palavras em negrito e caixa alta)
somente no idioma original; nome completo de cada autor, registro do ORCID ativo na conta do author

no ScholarOne, afiliagdo institucional, cidade, estado, pais; nome e endereco eletrdnico do autor correspondente.

Origem do manuscrito: extraido de tese, dissertagao, trabalho de conclus&o de curso, projetos de pesquisa,
informando o titulo do trabalho, programa vinculado e ano da apresentagao.

Agradecimentos: incluem instituigdes que, possibilitaram a realizagéo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram
com o estudo, mas que n&o preencheram os critérios para serem coautores.

Contribuigdo de autoria: Os critérios devem corresponder as deliberagdes do ICMJE nos seguintes aspectos: 1.
Concepgao e projeto, coleta, analise, interpretagéo dos dados e participagdo ativa na discussédo dos resultados; 2.
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Contribuigao de autoria: Os critérios devem corresponder as deliberagdes do ICMJE nos seguintes aspectos: 1.
Concepgéao e projeto, coleta, analise, interpretagdo dos dados e participagéo ativa na discusséo dos resultados; 2.
Redagao do artigo ou revisao critica relevante do conteudo intelectual; 3. Revisdo e aprovagao final da versao a ser
publicada; 4. Concordancia com todos os aspectos do manuscrito em termos de veracidade ou integridade das
informagdes. Essas quatro condi¢gdes devem ser integralmente atendidas.

Fontes de financiamento: informar o nome das instituicdes publicas ou privadas que deram apoio financeiro,
assisténcia técnica e outros auxilios.

Aprovacdo de Comité de ética em Pesquisa: informar o nimero de parecer do Comité de ética em Pesquisa da
instituicdo e do Certificado de Apresentagao para Apreciacgéo ética (CAAE), quando pesquisa envolvendo seres
humanos.

Conflito de interesses: relacionar, se houver, os conflitos de interesse de todos os autores.

2) Manuscrito (Documento principal) (Modelo 2)

Os manuscritos devem ser preparados de acordo com as normas editoriais da revista, redigidos na ortografia oficial
e digitados com espago entrelinhas de 1,5 cm, justificado, A recuo inicial de paragrafo 1,25, sem espago entre
paragrafos em papel A4 e com numeragao no rodapé das paginas, margem 2 cm. Letra Arial tamanho 12, utilizando
editor Word for Windows 97-2003 ou editores compativeis.

Estrutura/segdes
- Titulo somente no idioma do manuscrito
- Resumo estruturado somente no idioma do manuscrito




Estrutura/secdes

- Titulo somente no idioma do manuscrito

- Resumo estruturado somente no idioma do manuscrito

- Descritores somente no idioma do manuscrito

- Introdugéo

- Método

- Resultados

- Discussdo

- Conclusao

- Referéncias

Observagado: O manuscrito devera ser encaminhado no idioma original do primeiro autor. Caso o manuscrito esteja
versado na lingua inglesa e os autores sejam brasileiros, 0 manuscrito deve ser encaminhado também na versao em
portugués para avaliagdo da qualidade da tradugao pelo corpo editorial da Texto & Contexto Enfermagem.

Resumo: o resumo deve ser apresentado na primeira pagina, somente no idioma do manuscrito, com limite maximo
de 250 palavras. Deve ser estruturado com as seguintes secdes: objetivo(s), método, resultados e conclusdo. Os
ensaios clinicos e as revisdes sistematicas devem apresentar o nimero de registro do respectivo do protocolo ao
final do resumo. Itens ndo permitidos no resumo: siglas e citagdes de autores.

Descritores: abaixo do resumo, incluir cinco a oito descritores no idioma original. Para determina-los, consultar a
lista de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), em http://decs.bvs.br ou o0 Medical Subject Headings (MeSH)
do Index Medicus, disponivel em https://www.ncbi.nim.nih.gov/mesh.

Apresentacao das seg¢des: o texto deve estar organizado sem numeragdo progressiva para titulo e subtitulo,
devendo ser diferenciado através de tamanho da fonte utilizada. Exemplos:

116

Apresentagdo das seg¢des: o texto deve estar organizado sem numeragao progressiva para titulo e subtitulo,
devendo ser diferenciado através de tamanho da fonte utilizada. Exemplos:

Titulo = OS CAMINHOS QUE LEVAM A CURA

Primeiro subtitulo = Caminhos percorridos

Segundo subtitulo = A cura pela prece

llustragdes: as tabelas, quadros e figuras devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na
ordem em que forem citadas no texto, sendo limitadas a cinco no total. Configuradas na mesma fonte do texto, com
espagamento simples entre linhas, negrito apenas no cabecgalho, caixa alta apenas nas iniciais da variavel, exceto

tabelas e quadros, todas as demais ilustragdes devem ser designadas como figuras.

Tabelas: devem ser apresentadas conforme as Normas de Apresentagédo Tabular, da Fundagéo Instituto Brasileiro

de Geografia e Estatistica (IBGE), disponivel em: http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907 .pdf

devem apresentar dado numérico como informagao central;

titulo informativo, conciso e claro, contendo “o que”, “"de quem”, cidade, sigla do Estado, pais, ano da coleta
de dados, seguido de ponto. Na sequéncia, informar o tamanho da amostra estudada entre parénteses
precedido da letra n.

exemplo: Tabela 1 - Distribuigdo das mulheres vitimas de violéncia doméstica, segundo idade, cor,
estado civil e escolaridade. Salvador, BA, Brasil, 2014. (n=209)

os dados devem estar separados corretamente por linhas e colunas de forma que esteja, cada dado, numa
casela;
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os dados devem estar separados corretamente por linhas e colunas de forma que esteja, cada dado, numa
casela;

devem possuir tragos internos somente abaixo e acima do cabegalho e na parte inferior. Devem ser abertas
lateraimente.

néo séo permitidos: quebras de linhas utilizando a tecla Enter, recuos utilizando a tecla Tab, espagos para
separar os dados, sublinhado, marcadores do Microsoft® Office Word e cores nas células;

evitar tabelas extensas, com mais de uma pagina;
tabelas curtas devem ser convertidas em texto;

As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé da tabela, utilizando os simbolos na sequéncia: *, T,
£8ILT T I

as legendas devem estar localizadas apés a linha inferior da tabela, restritas ao minimo necessario, sem
negrito, apresentando o termo em caixa alta separado da descrigdo por dois pontos (ex.: VCM: volume
corpuscular médio). Entre as legendas, deve-se usar ponto e virgula e fonte Arial, tamanho 10.

o teste estatistico utilizado deve ser mencionado na legenda;

Citagdes no texto

Citagdes indiretas: deverdo conter o niumero da referéncia da qual foram subtraidas, suprimindo o nome do autor,
devendo ainda ter a pontuagao (ponto, virgula ou ponto e virgula) apresentada antes da numeragao em sobrescrito,
sem espago entre ponto final e nimero da citagdo. Exemplo: as trabalhadoras também se utilizam da linguagem néo
verbal.

Quando as citagdes oriundas de dois ou mais autores estiverem apresentadas de forma sequencial na referéncia
(por exemplo, 1, 2, 3, 4 e 5), deverdo estar em sobrescrito, separadas por um hifen. Exemplo: estabeleceu os
principios da boa administragdo, sendo dele a classica visao das fungdes do administrador5.

Citagdes diretas (transcrigdo textual): devem ser apresentadas no corpo do texto entre aspas, indicando o nimero
da referéncia e a pagina da citagéo, independentemente do nimero de linhas. Exemplo: [...] “o ocidente surgiu diante
de nés como essa maquina infernal que esmaga os homens e as culturas, para fins insensatos”'-30-31,

Verbatins: as citagbes de pesquisa qualitativa devem estar em italico, no corpo do texto, identificando entre
parénteses a autoria e respeitando o anonimato. A identificagdo da autoria deve ser sem italico. Exemplo:
[...] envolvendo mais os académicos e profissionais em projetos sociais, conhecendo mais os problemas da
comunidade (e7).

Notas de rodapé: o texto devera conter, no maximo, trés notas de rodapé, que serdo indicadas por: * primeira nota,
** segunda nota, *** terceira nota.

REFERENCIAS

As referéncias devem estar numeradas consecutivamente na ordem que aparecem no texto pela primeira vez e
estar de acordo com o (International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE). Os titulos de periédicos devem
ser abreviados de acordo com List of Journals Indexed in Index Medicus e Intemational Nursing Index.

O numero de referéncias nos manuscritos limita-se a 30, exceto em artigos de Revisdo de Literatura.

Atentar para: atualidade das referéncias (preferencialmente dos Ultimos cinco anos); prioridade de referéncias de
artigos publicados em periddicos cientificos.

Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade das informagdes contidas
na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.: EndNote), os autores
deverdo converter as referéncias para texto.

Referéncias de artigos publicados na Revista Texto & Contexto Enfermagem e em outros periédicos brasileiros bill
ngues devem ser citadas no idioma INGLES e no formato eletrénico.

Devem ser citados responsérios de dados de pesquisa, bem como métodos e programas de computador.

Literatura cinzenta: devem ser evitadas citagdes de publicagdes, ndo convencionais, ndo indexadas, de difuséo
restrita e que em regra geral ndo apresentem ISBN, ISSN, ISAN ou DOI (teses, dissertagdes, trabalhos de conclusdo
de curso, apostilas, anais, portarias e publicages oficiais).

Os manuscritos extraidos de teses, dissertagdes e TCCS ndo devem citar o trabalho original nas referéncias. Esta
informagéo devera ser inserida na pagina de identificagéo.

Observagao: trabalhos n&o publicados ndo deverao ser incluidos nas referéncias, mas inseridos em nota de rodapé.
Para outros exemplos de referéncias, consultar: http://www.nim.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. Para as

b iaturac da titulng da nariddi am nortucufe concultar: hitte: /5 ihint bhr




