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RESUMO

Hospitais sdo edificacdes de grande interesse social. Neles trabalham indmeros profissionais,
das mais diversas areas do conhecimento, apoiados por muitos equipamentos, inclusive de
suporte a vida humana. Nesse sentido, podem ser definidos como sistemas sociotécnicos
complexos, na medida em que relnem a interacdo entre seres humanos,
tecnologias/equipamentos e rotinas organizacionais, sujeitos a influéncia do ambiente externo.
A presente dissertacdo explora as adaptacdes necessarias na infraestrutura fisica das UTIs
durante a pandemia da COVID-19, sob a perspectiva do conceito de folga (slack). A questdo
geral de pesquisa é: como analisar as folgas na infraestrutura de UTIs durante a pandemia de
COVID-19? Sdo duas as questes especificas: como as folgas na infraestrutura das UTIs
impactaram na resposta a crise sanitaria da COVID-19? Quais sdo as licdes aprendidas para o
projeto (ou reprojeto) de infraestrutura das UTIs, com base na experiéncia durante o periodo da
COVID-19? Trata-se de um estudo de caso que analisou as folgas na infraestrutura de quatro
dimens@es previamente delimitadas (espaco fisico, energia elétrica, oxigénio e tratamento do
ar), em UTIs adulto que atenderam pacientes criticos com COVID-19 em um hospital privado
de exceléncia na regido sul do Brasil, de mar¢o de 2020 a dezembro de 2021. Os resultados sdo
apresentados com relacdo as folgas nas infraestruturas das areas projetadas como UTI e também
nas areas adaptadas, a partir de 11 entrevistas com profissionais que trabalharam nessas UTIs e
com base nos requisitos das normas brasileiras. Nas UTIs COVID-19, projetadas e adaptadas,
foram identificadas 46 folgas. A maioria das folgas (18) foi associada a dimenséo espaco fisico
e a menor quantidade (8) a dimensdo do tratamento do ar. As UTIs adaptadas nem sempre
proporcionaram folgas equivalentes as das UTIs projetadas. Por sua vez, houve 5 licbes
aprendidas, com destaque para a necessidade de pensar as folgas na infraestrutura de UTIs em
cascata ou em cadeia, com folgas primarias associadas a folgas secundarias e terciarias, e que
as infraestruturas fisicas de suporte aos servicos hospitalares sdo indissociaveis das pessoas.

Palavras-chave: Folgas, Infraestrutura, Unidade de Terapia Intensiva, UTI, Pandemia,
COVID-19



ABSTRACT

Hospitals are buildings of great social interest, where countless professionals, from the most
diverse areas of knowledge, work on a regular basis, employing a broad range of medical
equipment, including those providing life support. In this sense, they can be defined as complex
socio-technical systems, insofar as they bring together the interaction between human beings,
technology/equipment, and organizational routines, subject to the influence of the external
environment. The present study explores the necessary adaptations in the physical infrastructure
of ICUs during the COVID-19 pandemic, from the perspective of the slack concept. The general
research question is how to analyze slacks in an ICU infrastructure during the COVID-19
pandemic. There are two specific questions: firstly, to determine how the slack in the ICU
infrastructure impacted the response to the COVID-19 health crisis, and, secondly, to explore
the lessons learned for the design (or redesign) of the ICU infrastructure, based on the
experience during the COVID-19 period. This is a case study that analyzed the slacks in the
infrastructure of four previously defined dimensions (physical space, electricity, oxygen, and
air treatment), in an adult ICUs that treated critical patients with COVID-19 in a private hospital
in the southern region of Brazil, from March 2020 to December 2021. We present the results
regarding the slacks in the infrastructure for areas originally designed as ICUs and for those
areas adapted to work as ICUs, based on 11 interviews conducted with personnel from these
areas, and based on the requirements of Brazilian standards. We identified 46 slacks within
COVID-19 ICUs. Most slacks (18) were associated with the physical space dimension, and
only 8 slacks were associated the air treatment dimension. Adapted ICUs did not always provide
slacks equivalent to those of designed ICUs. There were 5 lessons learned, which highlight the
need to think about slacks in the infrastructure of ICUs in cascade or in a chain, with primary
slacks associated with secondary and tertiary slacks, and to consider that the physical
infrastructure supporting hospital services is inseparable of people.

Keywords: Slack, Infrastructure, Intensive Care Unit, ICU, Pandemic, COVID-19
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1 INTRODUCAO

1.1 Motivacéo pessoal

O autor tem formag&o em Engenharia Civil e um longo caminho profissional percorrido
na &rea hospitalar, com experiéncia em gestéo e coordenacdo de uma diversa gama de projetos
e obras de construcdo civil. Atuou, nos ultimos 38 anos, em dois hospitais privados no sul do
Brasil, inclusive na lideranca do capitulo FMS (Facility Management and Safety) de sete
certificacGes internacionais da JCI (Joint Commission International), com énfase na qualidade
e na seguranga dos pacientes e demais usuérios, assim como na garantia de continuidade da
operacéo hospitalar.

Nos ultimos 25 anos participou ativamente dos projetos de expanséo e das adequacdes
de areas hospitalares de um hospital privado, que do ano de 1996 ao ano 2021 foram triplicadas,
de 32.000 m2 para 98.000 m2. Neste periodo atuou como gerente de infraestrutura e coordenou
0s projetos e a execucdo da obra de um novo hospital, com mais de 21.000 m2, construido e
entregue ao sistema Unico de saude.

Ao percurso pessoal do pesquisador nas obras, na operacdo e manutencdo de toda a
infraestrutura hospitalar, some-se a experiéncia de cruzar por um periodo excepcional, o da
pandemia provocada pelo novo coronavirus. Em dezembro de 2019 foi instaurada uma grave
crise na area da saude, com declaracdo de pandemia em 11 de marco de 2020 (WHO, 2020),
pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS). A pandemia tomou propor¢des avassaladoras, seja
pelo numero de pessoas afetadas pela nova enfermidade (COVID-19), seja pelo nimero de
mortos.

Nesse contexto, as demandas de adaptacdo do ambiente construido hospitalar, em
curtissimo espaco de tempo, para viabilizar o atendimento de um nimero crescente de pacientes
com COVID-19, muito acima da capacidade instalada, colocou uma enorme presséo sobre 0s
hospitais, sobre as equipes de trabalho e também sobre a infraestrutura existente. Pelas razes
explicitadas, pensar a infraestrutura hospitalar, no periodo da COVID-19, foi o motivo

inspirador desta pesquisa.

Carlos Emilio Stigler Marczyk (carlosmarczyk@gmail.com). Porto Alegre: UFRGS/EE/PPGCI, 2022
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1.2 Justificativa

Hospitais sdo edificacdes de grande interesse social, construidos para atender as mais
diversas demandas de saude. De fato, hospitais integram um conjunto de estruturas denominado
de infraestruturas criticas, pois sua interrupcdo compromete o funcionamento e seguranca das
sociedades como um todo. De acordo com Markopoulou, Papakonstantinou (2021, p. 2),
infraestrutura critica significa um ativo “essencial para a manutencdo de funcdes vitais da
sociedade, como saude, segurancga, bem-estar econdmico ou social das pessoas, cuja ruptura ou
destruicdo traria um impacto significativo.”

Nos hospitais, trabalham indmeros profissionais, das mais diversas areas do
conhecimento, com o objetivo final de atendimento de pacientes, apoiados por equipamentos,
muitos deles interligados por sistemas informatizados. Tudo isso dentro de prédios por vezes
com morfologias muito distintas, a depender da época da concepcdo do projeto arquitetdnico
(COSTEIRA, 2014a; MICHELIN, 1992).

Ao longo do tempo as tecnologias também véo sendo renovadas. Veja-se, por exemplo,
a permanente evolucdo dos equipamentos para diagnostico por imagem, como a tomografia
computadorizada (CT), o SPECT (tomografia computadorizada por emissdo de féton tnico) e
o PET (tomografia computadorizada por emissdo de pdsitrons) e as ressonancias magnéticas
(MRI) (KARMAN, 2011). Esses equipamentos tém caracteristicas técnicas muito especificas e
demandam constantes adaptacdes nos espacos fisicos, nas fontes de energia, no controle da
temperatura e da umidade do ar.

Importante também acrescentar que 0s servigos prestados nos hospitais dependem cada
vez mais de TI (Tecnologia de Informacéo), seja para a gestdo integrada das informacdes, seja
para a assisténcia dos pacientes, como 0 uso dos prontuarios e das prescri¢des eletronicas, da
dispensacéo eletronica de medicamentos e checagem a beira leito (CARAYON et al., 2011;
CARAYON, 2006).

Além das mudangas para incorporacdo de novas tecnologias, também h& uma
necessidade de ampliacdo dos servicos, em virtude do crescimento e envelhecimento da
populacédo, que acarreta 0 aumento do numero de pessoas, com multiplas doengas, a serem
atendidas nos hospitais.

O projeto da edificacdo hospitalar deve ser capaz de proporcionar espacgos adequados
que se traduzam em melhores resultados para a saude dos pacientes (TZORTZOPOULOS et
al., 2005). Por essas razoes, pensar o edificio hospitalar inclui dimensionar adequadamente a

infraestrutura que lhe € indissociével.

ANALISE DE FOLGAS NA INFRAESTRUTURA DE UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA:
ESTUDO DE CASO NO CONTEXTO DA PANDEMIA DA COVID-19



18

Nesse sentido, hospitais podem ser definidos como sistemas sociotécnicos (EMERY;
TRIST,1960) complexos, na medida em que retnem a interagdo entre seres humanos,
tecnologias/equipamentos e rotinas organizacionais, sujeitos a influéncia do ambiente externo.
Segundo Braithwaite et. al. (2017) essas interacdes podem ser influenciadas por acbes
projetuais, mas ndo sdo completamente controlaveis e previsiveis.

Segundo Soliman e Saurin (2017, p. 136), “sistemas complexos em geral compartilham
alguns atributos inter-relacionados, como um grande nimero de elementos, propriedades
emergentes, dindmica ndo linear, loops de feedback e comportamento adaptativo”. Para lidar
com a complexidade, Saurin et al. (2013) recomendam cinco diretrizes: 1) visibilidade de
processos e 0s resultados; 2) criagdo de folgas para mitigar ou minimizar a propagacao de
variabilidade; 3) estimulo a diversidade de perspectivas na tomada de decisdes; 4)
monitoramento da lacuna entre o projetado e o0 executado; e 5) o monitoramento das
consequéncias ndo intencionais decorrentes das intervencdes e/ou mudangas implementadas.
Essas cinco diretrizes sdo aplicaveis aos servicos de salde como lente tedrica para revisao
sistematica da literatura e analise de melhorias de processos em unidades de terapia intensiva
(BUENO et al., 2019), assim como para lidar com a complexidade no contexto da pandemia da
COVID-19 (SAURIN et al., 2022).

Face a complexidade dos servicos prestados nos hospitais, em especial em areas criticas,
como as UTIs, as emergéncias e 0s centros cirurgicos, € importante entender o desempenho
resiliente desses servicos (HOLLNAGEL et al., 2019). Resiliéncia é a capacidade de “sustentar
a operacdo frente a condicOes esperadas e inesperadas” (HOLLNAGEL, 2014, p. 222). A
resiliéncia decorre parcialmente da auto-organizacgdo espontanea das pessoas, no momento em
que os eventos exigem. Também € possivel usar o conceito de DfRP (Design for Resilient
Performance), definido como “o uso de principios de projeto para apoiar capacidades
adaptativas humanas, técnicas e organizacionais integradas” (DISCONZI, SAURIN, 2022, p.
5), para projetar sistemas resilientes.

Sistemas resilientes sdo caracterizados por quatro habilidades, quais sejam
(HOLLNAGEL, 2014, 2017): responder, isto &, de adaptar o sistema para continuar operando,
mesmo frente a interrupgdes ou variagOes esperadas ou inesperadas; monitorar, ou seja,
identificar e acompanhar o que é (ou pode vir a ser) um risco para o funcionamento do sistema;
aprender com a experiéncia, tanto com relacdo ao que deu certo quanto o que deu errado;
antecipar possiveis situacdes futuras.

A necessidade de resiliéncia em servicos de satde ficou evidente durante a pandemia de

COVID-19. Esse contexto também implicou em desafios para as infraestruturas de suporte para
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0 atendimento dos pacientes COVID-19, especialmente nas UTIs, as quais séo enfatizadas nesta
dissertacdo.

Esses fatos sdao muito recentes e ainda pouco estudados com foco na infraestrutura fisica
de suporte das UTIs e com analise baseada em referenciais teoricos explicitos. Foram
identificados estudos que tratam das adapta¢cdes no ambiente construido em geral durante a
pandemia, sem énfase em UTIs (RANSOLIN et. al., 2021), bem como outros limitados a
quantidade e qualidade dos leitos de UTI (HUBER et. al. 2021). Hick et al. (2014) ja haviam
tratado do problema da rdpida ampliagdo de leitos de UTI, buscando construir consensos
(CHEST Consensus Statement) para momentos convencionais, para momentos de
contingenciamento e para momentos de crise, como o das pandemias, sustentando que em
momentos de crise esta capacidade instalada deveria ser incrementada em 200%.

Todavia, ndo foram localizados estudos sobre o papel das infraestruturas fisicas de
suporte aos servigos de UTlIs, tais como o fornecimento de energia elétrica e de oxigénio
medicinal no periodo da pandemia. llustre-se com a falta de energia no Estado de Roraima em
agosto de 2021, que deixou o maior hospital publico sem energia (APAGAO, 2021). llustre-se
também com a falta de oxigénio em hospitais e a consequente morte de pacientes com COVID-
19 no Municipio de Manaus, no Estado do Amazonas, com a experiéncia de “dias de terror” no
més de janeiro de 2021 (LAVOR, 2021). Esta é uma realidade fatica extremamente diversa no
Brasil, como ilustram Arcuri et. al. (2022), sobre os desafios postos pela pandemia da COVID-
19 em regides amazoOnicas remotas.

A presente dissertacdo explora as adaptacfes necessarias em quatro dimensfes da
infraestrutura fisica das UTIs (espaco fisico, energia elétrica, oxigénio e tratamento do ar)
durante a pandemia, sob a perspectiva do conceito de folga (slack). Quanto as razfes para a
escolha dessas quatro infraestruturas, foram duas. A primeira é temporal: inviabilidade de
analisar todas as infraestruturas das UTIs no tempo de uma dissertagdo de mestrado. A segunda
é de ordem material, ou seja, é pela relevancia das infraestruturas delimitadas. O espaco fisico
estabelece restricdes e oportunidades para o uso das demais infraestruturas, bem como para a
adequada assisténcia ao paciente (RASHID, 2014; GURSES, CARAYON, 2009; CALLE et
al., 2017; VERDERBER et al., 2021). Os servicos de fornecimento de energia elétrica e de
oxigénio medicinal possuem impacto imediato na seguranca dos pacientes, devendo possuir
alta confiabilidade, devendo ser garantido o fornecimento ininterrupto (PARISE et al., 2021;
CHEN et al., 2021; BIKKINA et al., 2021; BALYS et al.,, 2021). A infraestrutura de ar
condicionado, além da questdo da temperatura dos ambientes, esta vinculada ao tratamento do

ar, ou seja, parametros para renovacao, exaustdo, diferencial de pressdo entre os ambientes, 0
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que garante o conforto e previne contaminagdes, como é o caso da COVID-19 (AGARWAL et
al., 2021; LEE et al., 2022; WOODA et al., 2021).

Conforme j& mencionado, o projeto de folgas contribui para lidar com a complexidade
e para apoiar o desempenho resiliente, caracteristicas presentes na pandemia de COVID-19.
Nesta dissertacdo, € adotado o conceito de folga proposto por Bourgeois (1981, p. 30): folga é
0 “amortecedor”, constituido por “recursos reais ou potenciais, que permite a uma organizagao
adaptar-se com sucesso as pressdes internas, para ajuste, ou as pressdes externas, para mudanca
nas politicas, bem como iniciar mudancas na estratégia em relacdo ao ambiente externo”. Esses
recursos de folga podem ser classificados quanto a sua natureza (por exemplo, pessoas,
equipamentos redundantes, materiais, espaco fisico, informagdes, reservas financeiras), quanto
a sua origem (se planejados e ndo), quanto a sua disponibilidade (se imediata ou ndo), dentre
outros critérios (SAURIN, WERLE, 2017).

1.3 Questdes de pesquisa

Em funcdo das lacunas identificadas e apresentadas acima, essa pesquisa pretender
responder a seguinte questdo de pesquisa: como analisar as folgas na infraestrutura de UTIs
durante a pandemia de COVID-19?

As questdes especificas de pesquisa sdo as seguintes:

a) Como as folgas na infraestrutura das UTIs contribuiram na resposta a crise sanitaria

da COVID-19?

b) Quais as li¢cbes aprendidas para o projeto (ou reprojeto) de infraestrutura das UTIs,

com base na experiéncia durante o periodo da COVID-19?

1.4 Objetivos da pesquisa

Objetivo geral: desenvolver uma estrutura de analise de folgas na infraestrutura de UTIs,
considerando o contexto da pandemia de COVID-19.
Obijetivos especificos:
a) Descrever a contribuicdo das folgas na infraestrutura das UTIs durante o
enfrentamento da COVID-19;
b) Identificar licGes aprendidas para o projeto (ou reprojeto) de infraestrutura das UTIs,

com base na experiéncia de enfrentamento da COVID-19;
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1.5 Delimitacdes

O presente estudo analisou a infraestrutura das UTIs para pacientes adultos de um
hospital privado na regido sul do Brasil, durante o periodo de assisténcia aos pacientes criticos
com COVID-19, dos meses de marco de 2020 a dezembro de 2021. O estudo limitou-se a
coletar informac@es relacionadas a quatro dimensdes de infraestrutura: os espacos fisicos, a
energia elétrica, o oxigénio medicinal e o sistema de tratamento do ar das UTI adulto em que

foram atendidos os pacientes com COVID-19.

1.6 Estrutura do trabalho

Vistas essas notas introdutdrias que compdem o primeiro capitulo, em que se apresentou
a motivacdo pessoal e a justificativa da pesquisa, assim como as questdes, 0s objetivos da
pesquisa e as delimitacGes deste estudo, cumpre agora elencar as etapas que foram trilhadas
nessa caminhada. No segundo capitulo, sobre folgas na infraestrutura das UTIs, foi apresentado
um breve historico das UTIs até os dias atuais, contexto em que foram apresentadas algumas
consideragOes sobre a complexidade nas UTIs e a capacidade de resiliéncia para o
enfrentamento da COVID-19, com a ampliacdo desses leitos em resposta a pandemia, para
desembocar na questdo teorica principal, das folgas como recursos para a lidar com a
complexidade nas UTls, isso em quatro dimensdes da infraestrutura. Considerado esse pano de
fundo, foi delineado, no capitulo 3, 0 método de pesquisa, com definicdo da estratégia de
pesquisa e do delineamento da pesquisa considerando quatro infraestruturas previamente
delimitadas (espaco fisico, energia elétrica, oxigénio e tratamento do ar) para, na etapa seguinte,
apos a coleta dos achados de pesquisa, apresentar os resultados encontrados. Neste capitulo 4,
com foco no estudo de caso e quanto aos espacos fisicos, a energia elétrica, 0 oxigénio e 0
sistema de tratamento do ar, foram identificadas as folgas existentes nessas infraestruturas de
suporte as UTIs COVID-19. Também neste quarto capitulo os esforgos foram direcionados para
outros dois aspectos, seja quanto as adaptacdes que foram realizadas em algumas areas, que
passaram por transformacdes para emergencialmente funcionarem como UTI, seja quanto ao
papel desempenhado pelas folgas na transformacéo dessas areas, complementando com analise
comparativa das normas brasileiras e com a percepgdo dos usuarios que trabalharam nessas
areas planejadas para UTIs e adaptadas para funcionamento como UTI na COVID-19. Na
sequéncia (capitulo 5) foi aportada a discussdo e reflex&o critica sobre o tema, com lastro em

trés eixos: o primeiro para compreender a contribuicdo das folgas nas quatro dimensdes da
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infraestrutura das UT s projetadas na resposta a COVID-19, o segundo para compreender essa
mesma contribuicdo quanto as areas adaptadas para funcionarem como UTI-COVID-19, e 0
terceiro para aportar as licdes aprendidas no contexto da pandemia e a estrutura de anélise de
folgas. Por fim, na conclusdo foram apresentadas as contribuicfes e limitacfes deste estudo,
assim como indicados alguns possiveis futuros desenvolvimentos de novas pesquisas nessa

area.
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2 FOLGAS NA INFRAESTRUTURA DAS UTIs

2.1 Breve historia das UTls

Quanto a evolucdo das Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) até chegar aos dias
atuais, Weil et al. (2011) demarcaram uma primeira fase no seculo XIX, centrada em cuidados
vigilantes da enfermagem, em &rea separada para 0s pacientes mais graves, junto ao posto de
enfermagem. Seguiu-se uma segunda fase no inicio do século XX, em que foram criados
dispositivos e técnicas para compensar a falha de um Unico sistema organico. Neste periodo
surgiram alguns equipamentos, como os de ventilacdo, de dialise e de reversdo de arritmias
cardiacas, contexto em que as especialidades médicas de cirurgia e anestesia assumiram um
papel preponderante com relacdo as intervencdes que fossem necessérias para salvar um
paciente no periodo pds-operatorio e pos-anestésico (WEIL et al., 2011). Estes autores apontam
gue nessa segunda fase ja existia equipamento para suporte para alguma funcdo vital,
destacando em especial o contexto da epidemia da poliomielite nos Estados Unidos.

A epidemia da poliomielite pode ser considerada como o pano de fundo fatico para o
surgimento das UTIs (KELLY et al., 2014), a0 menos no contexto europeu, com centenas de
criancas em sofrimento por insuficiéncia respiratoria, em Copenhagen, no ano de 1952.
Vivenciou-se, nesta época um “estado de guerra” (LASSEN, 1953, p. 37), quando se sugeriu
que os pacientes fossem ventilados com pressao positiva manualmente, via traqueostomia, pois
o hospital s6 contava com um respirador artificial. Segundo Lassen (1953), essa estratégia
reduziu a metade a mortalidade dos pacientes. Um ano ap6s, em 1953, a partir da experiéncia
traumatica da polio, foi instalada a primeira UTI na Europa, no Hospital Blegham, com area
exclusiva dedicada a esses pacientes, assim nasceu, também, a terapia intensiva como
especialidade (KELLY et al., 2014).

Essa primeira e segunda fases propiciaram, segundo Weil et al. (2011), a evolucdo
para a terceira fase, em que se esta atualmente, e que iniciou nos ultimos cinguenta anos, com
0 destaque ao trabalho das equipes da University of Southern California em Los Angeles e da
Universidade de Pittsburgh. Trata-se do monitoramento mais abrangente dos pacientes
gravemente enfermos e com multiplas falhas de érgaos vitais e, por isso, ligados a dispositivos
de suporte a vida, ou seja, com interven¢Ges multissistémicas e acompanhamento por equipe
multidisciplinar, com médicos intensivistas, enfermeiros especialistas, fisioterapeutas

respiratorios e farmacéuticos, com monitoramento automatizado de sinais vitais por sistemas
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eletronicos interligados, com todas as medicOes e sistemas de alarmes. Essa é a eradas UTIs na
atualidade, multiprofissional e altamente tecnoldgica (RASHID, 2014).

2.2 Complexidade nas UTlIs

Hospitais podem ser definidos como sistemas sociotécnico complexos (EMERY;
TRIST,1960), na medida em que relnem varios elementos, quais sejam, a interacdo entre seres
humanos, tecnologias, equipamentos e locais de trabalho. Segundo Braithwaite et. al. (2017) a
complexidade decorre da densidade das interacdes que acontecem entre esses diferentes
componentes.

Os sistemas complexos tém as seguintes caracteristicas, segundo Cilliers (1998,
2005): 1) a existéncia de um grande nimero de elementos; 2) os elementos interagem dindmica
e mutuamente ao longo do tempo; 3) as interagdes ndo séo lineares, embora essas interagoes
em geral acontecam em curtos intervalos, entre vizinhos imediatos, também ha interacoes de
longo alcance; 4) as interacdes se retroalimentam, tanto positiva quanto negativamente; e 5) o
sistema € aberto e interage com o ambiente. O mesmo autor destaca ainda que os sistemas
complexos evoluem ao longo do tempo e que é importante conhecer essa dimensao temporal,
pOis 0 que aconteceu no passado afeta os comportamentos presentes e futuros.

Todas essas caracteristicas podem ser identificadas nas UTIs em funcionamento
dentro dos hospitais. Trata-se de um ambiente em que trabalham equipes multidisciplinares de
salde especializadas, assim como de outras areas (ALVES, 2015), como as equipes de obras e
manutenc&o hospitalar (AZEVEDO NETO, 2004), e outras pessoas que estéo relacionadas com
o0 atendimento desses pacientes, direta ou indiretamente. O ambiente sociotécnico complexo
das UTIs é também um ambiente regrado por normativas especificas, de carater sanitario e
técnico, ambiente no qual estdo instalados diversos equipamentos, dentre eles os que déo
suporte a vida humana, para pacientes criticos com alto risco de vida. Esses servigos de UTI
também dependem cada vez mais de TI (Tecnologia de Informagdo), seja para a gestdo
integrada das informac0es, seja para a assisténcia dos pacientes, com o0 uso dos prontuarios e
das prescricoes eletronicas, da dispensacgéo eletrénica de medicamentos, checagem a beira leito
(CARAYON et al., 2011; CARAYON, 2006). Norris e Dawant (2002, p. 498) sustentam que
a propria integracdo dos dados fisiologicos dos pacientes através de um sistema de TI, que
monitora, emite alertas automatizados e documenta 0s eventos, consiste em um tipo de

interacdo, e que ha uma retroalimentacéo permanente dessas interacoes.

Carlos Emilio Stigler Marczyk (carlosmarczyk@gmail.com). Porto Alegre: UFRGS/EE/PPGCI, 2022



25

llustrada a diversidade de elementos presentes nas UTIs, cabe ressaltar que os elementos
interagem e que as interacdes sdo muito dindmicas, ricas, ndo lineares e abertas, no sentido de
ndo estarem restritas a0 ambiente interno da UTI , pois os cuidados dos pacientes criticos
dependem também de outros servigcos de apoio intra-hospitalar. Nesse sentido, Backes (2011, p.
78) esbogou o0 desenho das redes de apoio de uma UTI adulto como intrincadas “redes nao
lineares que atravessam as diferentes éareas do saber”, com diversas relacdes de
interdependéncia com os demais servicos hospitalares, dentro e forada UTI, rede que enfrentara
0s mais variados disturbios, inclusive com risco de rupturas nos servicos (BACKES, 2011).

Em geral, a internacdo de um paciente na UTI se d& com um diagndstico feito no proprio
hospital (intra-hospital) ou em outros hospitais (BACKES et. al., 2012b). A partir desse fluxo
de entrada pode-se observar a intensidade das interaces que acontecem no ambiente da UTI,
imediatamente ao lado do paciente e com o paciente. H& algumas interacdes que acontecem em
curtos intervalos, entre vizinhos imediatos, como as das equipes assistenciais e 0 paciente, e
também entre vizinhos ndo imediatos, quando o paciente necessita sair da UTI para a realizacao
de algum exame de imagem, por exemplo. Os fluxos de entrada e saida do paciente da UTI sdo
exemplos de interacdes no ambiente hospitalar. Sobre o transporte intra-hospitalar fora do
espaco fisico da UTI, em que a distancia percorrida acarreta riscos, é importante garantir
seguranga, com acompanhamento de equipamentos adequados e pessoal especialmente
treinado. Além disso, o local de destino precisa de recursos similares aos da UTI, se forem
necessarios para o atendimento do paciente (KNIGHT et al, 2015). Os riscos associados ao
transporte intra-hospitalar, acrescidos ainda aos riscos da pandemia, sdo tdo grandes que Sheth
et al. (2021) avaliaram o uso de um equipamento portatil de ressonancia magnética a beira leito
em varias UTIs, inclusive uma UTI COVID-19. Esse equipamento viabilizou a realizacdo do
exame sem necessidade de transportar o paciente. Pode-se observar, na Figura 1, a existéncia
de espaco fisico disponivel no quarto da UTI, sem o qual ndo teria sido possivel a incorporacao

desse novo equipamento.
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Figura 1: Figuras A e B com equipamento portatil de ressonancia magnética de baixo
campo (0,064-Tesla), a beira do leito de UTI.

IT\ Intensive care unit equipment ]7ﬂ Bedside point-of-care magnetic resonance imaging

o -et}f

NI

Fonte: SHETH et. al., 2021.

Maartmann et. al. (2021) destacam que as relacdes e interacdes sdo assimétricas, na
medida em gque ha uma relacdo de dependéncia e vulnerabilidade, entre o paciente da UTI e 0s
prestadores de cuidados, face aos tratamentos de suporte a vida, situacdo em que o paciente
encontra “varios estressores, como ser confrontado com a propria mortalidade, ruidos
desconhecidos, procedimentos invasivos, dor, sedacdo, delirio e incapacidade de falar”
(MAARTMANN et al., 2021, p. 2221). Relativamente ao ambiente da UTI ha descri¢cdes dos
pacientes quanto ao seu entorno, no sentido de ser confuso, com muitos sons e luz e com um
fluxo constantes de muitas pessoas (MAARTMANN et al., 2021). Segundo Almerud et al.
(2007), ha relatos de pacientes de terem vivenciado a experiéncia de impoténcia na UTI, com
0 uso de tratamentos muito invasivos e monitoramento de fungdes vitais por equipamentos, o
que, na Otica desses autores, pode estar evidenciando uma relacdo desigual de poder, do
cuidador sobre o paciente da UTI, o que é comum acontecer nesses ambientes com
equipamentos de suporte a vida ligados no corpo do paciente.

A essa complexidade, acrescente-se um problema de grande magnitude, o de ter de
rapidamente ampliar a capacidade instalada para fazer atendimentos de pacientes criticos com
COVID-19 em UTI, em patamares muito acima do que foi projetado, problema esse que passou
a afetar os sistemas. Essa expansdo emergencial dos leitos de UTI foi um desafio também para
o0 Brasil, principalmente se consideradas as disparidades regionais brasileiras (NORONHA,
FERREIRA, 2020).
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2.3 Resiliéncia e ampliacéo dos leitos de UTI em tempos de COVID-19

A COVID-19 foi declarada pandemia, no plano internacional, no més de margo de 2020
(WHO, 2020). Essa situacdo foi inesperada para os sistemas de saude e colocou inimeros
desafios a serem enfrentados.

Trata-se de uma doenca infectocontagiosa de alta transmissibilidade que, nos
acometimentos mais graves, de sindrome respiratdria grave, os pacientes tém necessidade de
fornecimento de oxigénio para manutencdo da vida, em especial, através de equipamentos de
ventilacdo mecéanica. A criticidade desses pacientes esta atrelada a necessidade “de apoio
ventilatorio, vigilancia e manejo na UTI”, sob os seguintes parametros: “Pa02 /Fi02<250,
radiografia do térax com focos de consolidacéo esparsos bilaterais, frequéncia respiratéria >30
ou saturagdo de <90%, presenca de sindrome de desconforto respiratorio agudo (SDRA),
septicemia ou choque séptico” (OPAS, 2021, p. 4). Esse foi um dos desafios: pensar em como
ampliar rapidamente a capacidade hospitalar para atendimento especializado nas UTIs.

Segundo Hick et al. (2014), muitas situagdes podem levar a uma necessidade de
aumentar a capacidade com rela¢éo ao quantitativo de leitos de UT]I, o que, segundo o consenso
jé estabelecido (CHEST Consensus Statement), pode se dar em momentos convencionais, em
momentos de contingenciamento e em momentos de crise, que ¢ o caso das pandemias.
Ordinariamente (em Momentos convencionais) os autores sustentam que as UTIs deveriam
suportar um incremento de até 20% na sua ocupagdo. J& no contexto de uma situacdo especial
de contingenciamento, esse percentual ¢ majorado para 100%, quando poderiam ser utilizadas
outras areas existentes no hospital, adaptadas para leitos de UTI. Ja nos momentos de crise, e a
pandemia € um momento excepcional de crise, essa capacidade poderia ser incrementada em
até 200%, admitindo-se construcdes provisorias e até mesmo a utilizacdo de outras areas,
externas a instituicdo. Interessante notar que estes autores tracam uma correlagdo, qual seja,
entre as condigdes em que operam as areas destinadas as UTIs e a seguranca dos pacientes,

conforme observa-se na Figura 2.
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Figura 2: Um modelo para o planejamento da capacidade de cuidados intensivos,
para momentos convencionais, de contingéncia e de crise.
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Fonte: HICK et al. 2014.

Extremas

Condigdes de Operagdo

Nesse contexto, é essencial fazer com que os sistemas de satde tenham um desempenho

resiliente (HOLLNAGEL et al., 2019), com a capacidade de “sustentar a operagdo frente a
condig¢des esperadas e inesperadas” (HOLLNAGEL, 2014, p. 222), o que exige que o sistema
tenha “flexibilidade, robustez e adaptabilidade em resposta a mudangas” (ELLIS et al., 2019,
p. 242). Para Hollnagel (2014, 2017) a capacidade de resiliéncia pode ser decomposta em quatro
potenciais (sub)capacidades complementares e que se retroalimentam: responder, monitorar,
aprender e antecipar. Reitera-se o afirmado na introducdo, de que quanto a potencial capacidade
de responder, trata-se de adaptar o sistema para continuar operando, mesmo frente a
interrupcbes ou variaches esperadas ou inesperadas. Quanto a potencial capacidade de
monitorar, trata-se de identificar e acompanhar o que é (ou pode vir a ser) um risco para o
funcionamento do sistema. Quanto a potencial capacidade de aprender com a experiéncia, pode
se dar tanto com relacdo ao que deu certo quanto o que deu errado. Quanto a potencial

capacidade de antecipar possiveis situagdes futuras, pode se dar a partir do aprendizado.
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Cabe enfatizar, todavia, que essas capacidades sdo potenciais. Para ilustrar que se trata
de uma potencialidade, cabe referir as licdes de Slater et al. (2022), que entendem que as
respostas a COVID-19 foram muito tardias no Reino Unido e também na OMS, pois em geral
passam-se longos anos até que sejam divulgados inquéritos pablicos para essas situacdes graves
de salde publica. Esses autores sustentam que infelizmente hd uma falta de aprendizado com
relacdo a graves situacOes que ja enfrentadas, em outras regides, afirmando que a “experiéncia
das autoridades taiwanesas e sul-coreanas em lidar com as pandemias de MERS e SARS parece
ter sido ignorada. Parece haver uma predile¢cao no sistema por nao aprender e antecipar”
(SLATER, 2022, p. 11).

No contexto alemdo, pais europeu que tem o maior nimero de leitos de UTI por
habitantes (RHODES, MORENO, 2012; OCDE, 2020, p. 50), conforme pode ser observado na
Figura 3, ha estudo mais centrado nos leitos de UTI como principal indicador para o
atendimento dos pacientes com COVID-19 (HUBER et. al., 2021). Este estudo também
considera aspectos quantitativos e qualitativos, descrevendo trés tipos de leito de UTI: aqueles
com ventiladores de oxigenacdo por membrana extracorpérea (ECMO), para 0s casos mais
graves; aqueles equipados para ventilacdo invasiva; e aqueles sem ventilacdo invasiva. Todavia
este estudo sobre os tipos de UTIs alemas para o enfrentamento da COVID-19 néo analisa mais
detidamente a infraestrutura de suporte para essas UTIs.

Figura 3: Quantidade de leitos de UTI antes da COVID-19, ultimo ano disponivel (por 100.000
habitantes), no ambito europeu.
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Fonte: OECD/European Union, Health at a Glance: Europe 2020: State of Health in the EU, 2020.
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Desigualdades com relagdo aos leitos de UTI, seja quanto ao nimero de leito por
100.000 habitantes, seja quanto a distribuicdo desses leitos em paises europeus ja eram
conhecidas muito antes da COVID-19 (OCDE, 2020). Ocorre que no contexto da pandemia o
problema foi agravado, exigindo estratégias para rapida ampliacdo dos leitos em curto espaco
de tempo. Bauer et al. (2020) tracaram uma correlacéo entre a maior disponibilidade de leitos
de UTI e o menor nimero de mortes por COVID-19 em 14 paises na Europa.

Ja quanto ao panorama brasileiro, Rhodes e Moreno (2012), muito antes da pandemia
da COVID-19, ja tinham identificado, no ano de 2010, que o numero de leitos de UTI
disponiveis para a populacdo era de 13 por 100.000 habitantes, valor esse acima da média
europeia a época (de 11,5 por 100.000 habitantes) Este estudo também constatou disparidades
na distribuicdo das UTIs em um pais com dimensdes continentais como o Brasil, com
concentracdo em grandes centros, nas regides sudeste e sul. Ademais, Rhodes e Moreno (2012,
p. 323) manifestam uma preocupagédo adicional, que ¢ a “falta de uma definicdo consistente do
que seja atualmente um leito de UTI.”. Os autores afirmam que “‘embora todos concordem sobre
0 que seja um tipico paciente de terapia intensiva, paises diferentes tém critérios diferentes para
definir um leito hospitalar como de UTI” (RHODES, MORENO, 2012, p. 323).

Nesse sentido, no contexto brasileiro também foram muitos os esforcos empreendidos
para ampliacdo de leitos, principalmente de UTI. Bitencourt et. al. (2021) apresentaram um
breve panorama das diversidades encontradas nas adaptacfes e construgdes (permanentes e
provisorias) para a COVID-19 em diversas localidades do Brasil, inclusive hospitais de
campanha e um hospital flutuante no Estado do Para. Ja Grabois et al. (2020) editaram nota
técnica para orientar as adaptacfes na capacidade hospitalar brasileira, para responder a
COVID-19. Ransolin et. al. (2021) analisaram a influéncia do ambiente construido hospitalar
como um todo, em um hospital privado, no sul do Brasil, na resiliéncia dos servicos de saude
para o enfrentamento da COVID/19.

Quanto ao potencial para responder, a quantidade de leitos adicionais de UT]I (para além
dos planejados) depende de conhecimento a respeito da capacidade instalada da instituicdo em
relacdo a infraestrutura disponibilizada nos leitos, e a equipe responsavel pela gestdo da
infraestrutura hospitalar. O conhecimento sobre a capacidade instalada permitira analisar a
possibilidade de ampliacéo e a concepcao de agdes que viabilizem ajustes na operagéo, caso
exista flexibilidade para fazer ajustes, com seguranca. Esses aspectos serdo analisados no
Capitulo 4.

Com relagéo ao potencial de monitorar, as equipes multidisciplinares, que trabalham

nos ambientes hospitalares e que conhecem a infraestrutura, devem demarcar quais sdo 0S
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aspectos que devem ser monitorados permanentemente. Os aspectos a serem monitorados seréo
os que afetem (ou possam vir a afetar), positiva ou negativamente, a saude do paciente e 0
desempenho desse microssistema organizacional de assisténcia ao paciente. Os indicadores de
desempenho devem detectar se aconteceu alguma mudanca nas condicdes de trabalho na UTI,
inclusive no que diz com a prépria capacidade de monitoramento, de compartilhamento de
informacdes relevantes entre as equipes envolvidas, com feedback sobre as situagdes
monitoradas e a revisao continua dos processos assistenciais.

Com relacdo ao potencial de aprender, o sistema deve ser capaz de aprender com a(s)
experiéncia(s) vivenciadas na UTI (em especial aprender com as experiéncias que deram certo,
mas também com as experiéncias que nao deram certo), ou seja, saber 0 que aconteceu, como
aconteceu e por que aconteceu. E essa aprendizagem significativa que permitira fechar o ciclo
e retroalimentar um outro ciclo, com melhor possibilidade de antecipar novos acontecimentos
com relacdo as condi¢cfes de operagdo dos leitos de UTI, seja para atendimento de novas
demandas (aditivas ou restritivas), ou seja, para pensar a respeito de riscos, buscando a
seguranca dos pacientes da UTI e também das equipes de assisténcia e de apoio.

As questdes relacionadas aos cuidados de saude nas UTIs, com foco na infraestrutura
de suporte para esses servi¢cos, sdo ainda pouco estudadas, principalmente se considerados
aumentos inesperados de novos leitos, para atendimento dos pacientes em estado grave. A
infraestrutura € uma variavel que necessita ser estudada a luz de referenciais teéricos explicitos,
para avaliar se existem recursos de folgas nessas infraestruturas e em que medida esses recursos
de folgas podem ajudar na reducdo dessa variabilidade, tornando-se um recurso importante para

poder avaliar a(s) capacidade(s) de resiliéncia desses sistemas.

2.4 Folgas

Saurin (2015) classifica folgas considerando dez (10) critérios, assim como constroi
proposta de um modelo para avaliar esses recursos de folgas, modelo que é testado em um
ambiente na area da saude, a maternidade de um hospital privado no sul do Brasil (SAURIN,
WERLE, 2017). Eis a classificagdo de Saurin (2015):

1) quanto a origem, as folgas podem ser planejadas e ndo planejadas (ou oportunisticas). As
primeiras consubstanciam a existéncia de recursos sobressalentes planejados com base em
decisbes tomadas no nivel organizacional. Exemplos desse tipo de folga sdo as decisfes
institucionais que, na gestdo de estoque de medicamentos, planejam a compra com folgas

que considerem margens de seguranga previamente dimensionadas (SAURIN, 2015;
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SAURIN, WERLE, 2017). Ja quanto as folgas ndo planejadas, os autores se referem a
iniciativas isoladas e informais das equipes, para solucionar provisoriamente problemas
como, por exemplo, o pedido de empréstimo de suprimentos, para outros hospitais;
colocagao de camas extras em corredores). Na visdo de Saurin (2015, p. 2), “a folga
projetada surge da resiliéncia organizacional proativa, enquanto a folga oportunista depende
da resiliéncia reativa de um individuo ou da equipe”

guanto a natureza, os recursos de folga podem ter uma natureza material (fisica) e também
imaterial, a exemplo de espaco, materiais, tempo, dinheiro, informacéo e pessoas. Como
exemplo desse tipo de folga, que pode ser dificil de quantificar, sdo as “perspectivas para
resolver um problema e graus de liberdade em procedimentos operacionais padréo”
(SAURIN, 2015, p. 2).

guanto a disponibilidade, os recursos de folga podem ser de disponibilidade imediata ou
ndo. A disponibilidade é tanto mais facil quanto mais proxima a folga estiver do local de
uso (SAURIN, 2015). Em estudo de caso sobre uma maternidade, Saurin e Werle (2017)
propGem critérios para avaliar o tempo para disponibilidade, que pode ser alta, moderada e
baixa (se o recurso de folga pode estar disponivel em menos de 5 minutos; se esse tempo
estiver no intervalo entre 5 e 30 minutos; se o tempo é superior a 30 minutos,
respectivamente).

quanto as estratégias de implantacdo, Formoso et al (2021) sustentam que sdo duas
categorias centrais: redundancia e flexibilidade. A primeira implica necessariamente em
excesso, ou melhor, em recursos adicionais colocados a disposi¢do. A segunda, “esta
relacionada ao fato de que diversos recursos podem ser utilizados de diferentes formas, por
exemplo, trabalhadores polivalentes, equipamentos polivalentes” (FORMOSO et, al, 2021,
p. 190). Por outro lado, Saurin (2015) identifica cinco tipos de estratégias: redundéancia,
adocdo do modelo work-in-process (WIP), margem de manobra, implementacdo da
diversidade cognitiva e a folga de controle. Redundéancia e as suas variadas subcategorias,
que sdo: redundancia em standby, redundancia ativa, duplicacdo de funcgdes e a concepcao
de procedimentos redundantes (SAURIN, 2015). A redundancia em standby (ou em modo
de espera) se da quando o recurso de folga redundante ndo esta imediatamente envolvido
no processo, ou seja, ele tem de ser chamado, se e quando for necessario. A
redundancia ativa se da quando o recurso de folga redundante ja estd em operacao, ou seja,
ja executa uma funcdo ou ja esta envolvido em uma tarefa. A duplicacdo de funcbes é
aquela em que o desempenho de uma mesma funcdo € executado por duas unidades

diferentes. A concep¢do de procedimentos redundantes é o envolvimento de diferentes
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profissionais e tipos de inspecdes e verificagcGes para detectar possiveis falhas, durante as
etapas do processo (SAURIN, WERLE, 2017). Quanto a ado¢do do modelo work-in-
process (WIP), que cria filas entre as estacdes de trabalho, dando mais estabilidade aos
processos (SAURIN, 2015), é uma estratégia de implantacao de folgas muito frequente nos
processos industriais de manufatura. Relativamente a margem de manobra (SAURIN,
2015), esté subdividida em trés tipos: tipo 1 (de manter a margem local ao usar a margem
de outra unidade), tipo 2 (a unidade se reorganiza localmente, ela propria criando margem
de manobra) e tipo 3 (a¢do coletiva de duas ou mais unidades para reorganizar ou criar
recursos comuns). Como exemplos para essas folgas relacionadas com as margens de
manobra, Stephens et al. (2011) analisaram estratégias adaptativas de interagdo entre o setor
de emergéncia com outros servicos de um hospital: estratégia defensiva, quando um servico
de UTI deixa de receber pacientes do setor de emergéncia, mantendo o paciente neste local;
estratégia autbnoma, quando a emergéncia flexibiliza seus critérios para alta de pacientes
psiquiatricos nos finais de semana; estratégia cooperativa, quando a emergéncia cede parte
de seu espaco fisico e o setor de internacdo cede parte de sua equipe de enfermagem para
criarem uma area de pré-internacdo. Sobre a implementacdo da diversidade cognitiva, é
estratégia que viabiliza, em uma organizacdo, maior confiabilidade pela soma das distintas
perspectivas analiticas dos seus membros (SAURIN, 2015). J& a folga de controle “implica
graus individuais de liberdade na atividade organizacional, com alguma amplitude de acéo
individual ndo limitada por estruturas formais de coordenag¢do ou comando” (SAURIN,
WERLE, 2017, p. 441)

quanto a sua visibilidade, a visualizacdo dos recursos de folga existentes no ambiente de
trabalho deveria ser facil e rapida, para que possa efetivamente viabilizar ajustes, se e
guando necessarios (SAURIN, 2015). Na area da saude, Saurin e Werle (2017), e para
estudo de caso em uma maternidade, propdem critérios para avaliar a visibilidade das

folgas:

(i) alta visibilidade, quando o status da folga é visivel em tempo real (por exemplo,
por meio de tabelas, telas exibidas publicamente ou observacéo direta no ambiente de
trabalho do entorno) sem necessidade de comunicacdo verbal ou verificagdo de
informagBes no sistema informatizado; (ii) visibilidade moderada, quando houver
necessidade de troca verbal de informacgbes e/ou verificagdo do sistema
informatizado; e (iii) baixa visibilidade, quando ndo se verificam as condi¢Bes
definidas para visibilidade alta e moderada, ou quando ndo é possivel conhecer o
estado dos recursos de folga. (SAURIN, WERLE, 2017, p. 441)
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6) quanto a tolerancia: variabilidade maxima que a folga pode suportar;

7) quanto aos efeitos colaterais: face a alta interconexdo e as interagdes entre os elementos de
um sistema sociotécnico complexo, a introducédo de um recurso de folga nesse contexto
pode impactar na natureza das interacGes e, consequentemente, pode provocar efeitos
colaterais, pois “a introdu¢dao da folga ndo é uma agdo neutra” (SAURIN, 2015, p. 3;
SAURIN, WERLE, 2017, p. 441).

8) quanto a durabilidade ou o tempo que uma folga mantém suas propriedades (grau de
degradacéo), ainda que ndo utilizado (SAURIN, 2015).

9) quanto a amplitude das variabilidades cobertas pela folga, Saurin (2015) sustenta que este
é um critério relacionado com a natureza da folga, pois quanto maiores forem as fontes de
variabilidade coberta pela folga, mais geral serd a folga, exemplificando com as folgas
financeiras, que, em principio, pode ser utilizado para implementar variados tipos de folga.
Saurin e Werle (2017) propuseram 0s seguintes percentuais para avaliar esse escopo: folgas
de amplo escopo (cobrem 60% das fontes de variabilidade conhecidas), folgas de escopo
moderado (cobrem de 30% a 60% das fontes de variabilidade) e folgas de baixo escopo
(cobrem menos de 30% das fontes de variabilidade)

10) quanto a hierarquia, trata-se da posicdo hierarquica da folga ao longo de uma cadeia linear
de defesas contra as variabilidades;

Formoso et al (2021) acrescentam ainda um outro aspecto importante para pensar esses
critérios classificatorios, qual seja, identificar se os recursos de folga séo reais ou potenciais,

no seguinte sentido:

real significa que os recursos sdo de alguma forma mais do que 0 minimo necessario
para produzir um determinado nivel de saida organizacional, enquanto o potencial esta
relacionado a fornecer as pessoas a capacidade de aprender para poder responder
(FORMOSO et al, 2021, p. 190)

Como se pode verificar, a partir desses esforcos classificatorios, ha uma ampla gama de
possiveis recursos de folgas. As suas caracteristicas sdo bastante variadas e os critérios
utilizados anteriormente com certeza auxiliam na compreensdo e na adequada utilizagdo dos
recursos de folga, consideradas as func¢des que elas desempenham.

Segundo Bourgeois (1981), os recursos de folgas desempenham trés principais fungdes.

1) Primeira, evitar rupturas na organizagéo, tendo recursos de reserva para lidar com um
aumento repentino de atividades;

2) Segunda, propiciar recursos que permitam que uma organizacao se ajuste, em face de

mudangas bruscas no ambiente externo, com um minimo de trauma;
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3) Terceira, propiciar recursos que permitam que uma organizacdo experimente
inovacgOes, seja com a introducdo de novos produtos ou novos estilos de gestao.

Considerando essas trés principais funcdes desempenhadas pelas folgas (BOURGEOIS,
1981), e tambem que o hospital € um sistema vivo que responde as necessidades do seu tempo,
que monitora, que aprende e que antecipa, nesta pesquisa a atencao esté voltada para a resposta
a uma mudanca traumatica proveniente do ambiente externo, provocada pela COVID-19, com
foco na infraestrutura de um dos microssistemas hospitalares mais demandado durante a
pandemia: o das unidades de terapia intensiva para adultos (UTla).

Diversos recursos de folga em UTIs sdo exigidos por regulamentacdes obrigatérias
(SAURIN, WERLE, 2017), que incluem explicitagdes técnicas especificas, atreladas a varios
aspectos da infraestrutura, relativas ao espaco fisico (espaco edificado) e a suas instalacdes
(espaco instalado). Nesse sentido, no item a seguir serdo examinadas questdes relativas a quatro
dimensdes da infraestrutura das UTIs (delimitacdo também justificada na parte metodolégica
(Capitulo 3): o espaco fisico, o fornecimento de energia elétrica, o fornecimento de oxigénio e

0s aspectos relativos a qualidade do ar.

2.5 Infraestrutura das UT]Is: quatro dimensdes

2.5.1 Infraestrutura do espagco fisico

No Brasil, as primeiras normas sobre edificacfes na area da satde foram editadas nos
anos de 1977 e 1994. Nestas oportunidades, o Ministério da Saude, através da Portaria 400/1977
e, posteriormente, pela Portaria 1884/1994 (BRASIL, 1994), estabeleceu os requisitos minimos
para os Estabelecimentos Assistenciais de Saude (EAS).

No ano de 1998 foram editadas varias portarias do Ministério da Saude sobre unidades
de tratamento intensivo: a Portaria 466/1998, com o regulamento técnico; e a Portaria
3432/1998, com os critérios para classificacdo de Unidades de Tratamento Intensivo (UTI).

Ocorre que no ano de 1999 a Lei 9.782/1999 definiu o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitéria e criou uma agéncia nacional especifica para essa tematica, a ANVISA, Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (BITENCOURT, COSTEIRA, 2014a), que a partir de entdo
passou a ter a atribuicdo de editar normas, que anteriormente eram do Ministério da Saude,

conforme a Figura 4.

ANALISE DE FOLGAS NA INFRAESTRUTURA DE UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA:
ESTUDO DE CASO NO CONTEXTO DA PANDEMIA DA COVID-19



36

Figura 4: Elemento grafico sobre mudanca dos marcos normativos para Estabelecimentos
Assistenciais de Saude (EAS).

Até 2002: Portarias do A partir de 1999,
Ministério da Saude com a criacéo da
Portaria 400/1977 e 1884/1994 ANVISA:
Portaria 466/1998 e 3432/1998 (UTI) RDC 50/2002

RDC 7/2010 (UTI)

Fonte: Elaborado pelo autor.

Atualmente, os requisitos minimos para o ambiente construido hospitalar estdo

contemplados em norma da ANVISA, a Resolu¢do da Diretoria Colegiada de nimero RDC

50/2002 (ANVISA, 2002) que é a norma geral com o regulamento técnico para o planejamento,

a programacdo, a elaboracdo, avaliacdo e aprovacdo dos projetos fisicos, além de outras

resolucbes complementares sobre temas especificos, com as alteracdes que aconteceram ao

longo do tempo, conforme o Quadro 1.

Quadro 1: Relagdo de normas da ANVISA, relacionados ao tema desta dissertagao.

Ano Ato Assunto Status Alteracdes
1 | 2000 | RDC | 48 Roteir9 de Inspegéo do Programa de Controle de Vigente
Infeccdo Hospitalar
Alterado pela RDC
Regulamento Técnico: planejamento, Vigente ¢/6 307/2002; RDC 189/2003;
2 | 2002 | RDC | 50 | programagcdo, elaboracéo, avaliacdo e aprovagdo alteragdes RDC 171/2006; RDC
de projetos fisicos 36/2008; RDC 38/2008;
RDC 51/2011);
Orientagdo Técnica: Padrdes Referenciais de
3 | 2003 | RE 9 | Qualidade do Ar Interior, em ambientes Vigente
climatizados artificialmente
Manual Brasileiro de Acreditacdo de Organizagdes
4 | 2006 | RDC | 93 | Prestadoras de Servicos de Saude e as Normas
para o Processo de Avaliacdo
5 | 2009 | RDC | 8 Medidas_ para redu;ir infecgOes por micobactérias Vigente
de crescimento rapido (MCR)
6 | 2010 | IN 4 | Avaliagdo de Unidades de Terapia Intensiva Vigente
.. . . Vigente ¢/2 | Alterado pela RDC
7 | 2010 | RDC | 7 | Requisitos minimos para funcionamento de UTI alteragdes 26/2012: RDC 137/2017.
8 | 2011 | RDC | 63 | Boas Préticas de Funcionamento Vigente
. Alterado pela RDC 53/2013
~ . Vigente com . f
9 | 2013 | RDC | 36 | Agdes para seguranca do paciente 1 alteragio (esta alteracéo foi revogada
pela RDC 292/2019)
. . . . Revogou a RDC anterior
10 | 2021 | RDC | 509 | Gerenciamento de tecnologias em salde Vigente (RDC 2/2010)

Fonte: elaborado pelo autor, com base nos dados fornecidos no site da ANVISA, atualizados até 28.01.2022. Disponivel:
em: http://antigo.anvisa.gov.br/legislacao#/ . Acesso em 01 fev. 2022.
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Com relagdo ao espaco fisico, Thompson et al. (2012) demonstraram que a qualidade
da assisténcia ao paciente melhora quando prestada por uma equipe com formacédo bastante
heterogénea (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacéuticos, nutricionistas, profissionais
de servico social, capeldes, etc.). Todos esses profissionais, para além do quarto do paciente
internado, que ¢ “o componente mais importante da zona de cuidados do paciente nas UTIs”
(RASHID, 2014, p. 12), necessitam de locais para o desempenho das suas fungdes, no seu
ambiente de trabalho, como o posto assistencial e a prescricdo médica, dentre outros. Dai a
importancia de que os espacos fisicos sejam adequados e suficientes para as atividades
assistenciais prestadas pelas equipes de pessoal em uma UTI.

Gurses e Carayon (2009, p. 511) identificaram vérios obstaculos para o trabalho no
microssistema da UTI, dentre eles o ambiente fisico de trabalho, como o0 “espaco de trabalho
insuficiente na unidade durante os turnos diurnos”, face ao compartilhamento dos espagos de
trabalho entre os profissionais da assisténcia, por exemplo, espacos insuficientes para fazer os
registros na posicao sentada, durante o dia.

Nas unidades de terapia intensiva (UTI) o ambiente € um fator estressante, contexto em
gue a comunicacdo face-a-face entre as equipes, assim como o trabalho colaborativo e o
aprendizado, assumem um papel relevante (CAl, ZIMRING, 2012), exatamente por se tratar de
atendimento de pacientes criticos. Segundo Calle et al (2017) o “ambiente fisico da UTI deve
permitir que o processo de cuidado da satde aconteca em um ambiente saudavel e que contribua
para a melhoria do estado fisico e psicoldgico dos pacientes, profissionais e familiares”
(CALLE etal., 2017, p. 12; RANSOLIN, 2019; OBEIDAT et al. 2021).

Nesse sentido, 0 norte a ser seguido quanto ao design e dimensionamento de areas nas
UTlIs é o de criar ambientes de trabalho saudaveis. Nesse contexto as chefias da enfermagem
tém um papel relevante a desempenhar (GREGORY et al., 2021), na medida em que vivenciam
o dia-a-dia da UTI, com todas as suas rotinas e as varias praticas adaptativas implementadas no
processo assistencial. Um exemplo de uma pratica adaptativa adotada em hospital brasileiro
durante a COVID-19, foi quando um paciente muito solitario recebeu o “carinho” de luvas de
latex cheias de &gua morna, amarradas as suas maos.

Com relagdo a adequacao espacial da UTI, Verderber et al (2021, p. 397) referem que
problemas relacionados ao ambiente fisico sdo frequentemente identificados, a exemplo de
“espacos de trabalho barulhentos e lotados e areas insuficientes dedicadas a documentagao
médica”. No plano académico e na pratica persiste um debate a respeito de qual seria 0 melhor
formato espacial para a UTI e, consequentemente, a melhor localizagéo e distribui¢do do posto

assistencial. Especificamente sobre este ultimo, ha layouts diferenciados, com postos
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centralizados, descentralizados e hibridos, com vantagens e desvantagens para cada um deles.
E importante destacar que esse desenho repercutira nas interagdes pessoais das equipes de salide
entre si e também com o paciente (VERDERBER et al., 2021).

Anote-se que nos estudos mencionados nédo se analisou especificamente a metragem do
posto assistencial, e sim o seu formato e a relagdo deste com o desempenho das equipes no
exercicio de suas funges assistenciais. As diretrizes americanas do Facility Guidelines Institute
(FGI, 2018), que € uma organizacdo privada sem fins lucrativos que desenvolve parametros
para orientar o planejamento, projeto e construcdo de hospitais adotadas por 42 estados
americanos, também ndo determina areas minimas para postos assistenciais. Essa instituicdo
americana preconiza que deva ser calculado o nimero de pessoas que irdo trabalhar no local,
assim como devam ser arroladas as funcdes a serem exercidas e espagos necessarios, aspectos
que deverado pautar a definicdo métrica dos espacos fisicos.

Relativamente as dimensdes do posto de enfermagem ou assistencial, se considerados
outros profissionais que atuam neste espaco, como enfermeiros, médicos, fisioterapeutas,
nutricionistas, dentre outros, aconteceram diversas alteracdes ao longo do tempo, que séo
abordadas por Draganov e Sanna (2018) até chegar na normativa da RDC 50/2002, de pelo
menos 6 m2 como area minima.

No Brasil, a ANVISA estabelece que a area minima a ser contemplada nas UTIs para
os profissionais que ali trabalham € de 7,5 m2 (6 m?2 para o posto assistencial e 1,5 m2 para a
prescricdo médica), area que é bastante exigua para acomodar o quantitativo minimo de
profissionais. Ao se cruzar os parametros da RDC 50/2002 com a RDC 7/2010, norma que
estabelece os requisitos para funcionamento de uma UT], se verifica que trabalham, por turno,
pelo menos 10 profissionais assistenciais em uma UTI com 10 leitos. Veja-se ainda que,
exclusivamente para o contexto da pandemia da COVID-19, o Conselho Federal de
Enfermagem, por exemplo, ampliou o quantitativo de enfermeiros e técnicos (COFEN, Parecer
Normativo 02/2020), elevando o nimero minimo para 13 profissionais, acréscimo de 30%, em

funcdo da complexidade do paciente, conforme Quadro 2.
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Quadro 2: Comparativo das normas RDC 50 e RDC 7 da ANVISA, 2010) e do Conselho
Federal de Enfermagem para o periodo da COVID-19

ANVISA
RDC 50/2002
Espagos fisicos

ANVISA
RDC 7/2010
Equipe multidisciplinar

COFEN
parecer normativo COFEN n° 02/2020 —
exclusivo p/vigéncia na pandemia

Posto
assistencial; 6m?

Prescricdo
médica: 1,5 m?

Além dos 3 responsaveis técnicos
(médico, enfermeiro e
fisioterapeuta), a equipe
multiprofissional deve contar com no
minimo:

| - Médico diarista
intensivista/rotineiro: 01 (um) para
cada 10 (dez) leitos ou fracdo, nos
turnos matutino e vespertino;

Il - Médicos plantonistas: minimo 01
p/10 leitos ou fracdo, em cada turno.
I11 - Enfermeiros assistenciais: minimo
01/10 (dez) leitos ou fracdo, em cada
turno;

IV - Fisioterapeutas: minimo 01 p/10
(dez) leitos ou fracdo, nos turnos
matutino, vespertino e noturno,

V - Técnicos de enfermagem: minimo
01 p/ 02 leitos em cada turno; (ou 05
técnicos p/10 leitos);

VI - Auxiliares administrativos:
minimo 01 exclusivo da unidade;

1 (um) Enfermeiro a cada 5 (cinco) leitos ou
fracdo e

1 (um) Técnico de Enfermagem a cada 2 (dois)
leitos ou fragdo,

1 (um) Técnico de Enfermagem a cada 5 (cinco)
leitos, para servicos de apoio assistencial em
cada turno.

Ainda: face a complexidade da assisténcia, o
enfermeiro podera designar técnico de
enfermagem exclusivo p/o paciente (1 Técnico
de Enfermagem para 1 paciente), tendo em vista
a gravidade do paciente e a carga de trabalho,
(como por exemplo, nos casos de necessidades
de hemodidlise, pronacéo, entre outros).

7,5 m2

10 profissionais /turno

13 profissionais a 17 /turno

Fonte: Elaborado pelo autor.

Analisando agora o quarto de internagdo na UTI, que é “o componente mais importante
da zona de cuidados do paciente nas UTIs” (RASHID, 2014, p. 12), alguns apontamentos sao
necessarios. Embora o objetivo deste estudo ndo seja fazer comparativos das normas de UTI de
distintos paises, foi localizada uma publicacdo que acompanhou duas décadas de evolugdo do
design fisico de UTIs premiadas nos Estados Unidos da América (RASHID, 2014), por trés
entidades de classe representativas de médicos intensivistas (Society Critical Care Medicine),
de enfermeiros intensivistas (American Association Critical-Care Nurses) e os arquitetos da
area da saude (American Institute os Architects/ Academy of Architecture for Health). No caso
das UTIs americanas, segundo as diretrizes para o quarto da UTI, do Facility Guidelines
Institute (FGI, 2018), ja referido anteriormente, o tamanho do quarto deve ser determinado pelo

uso funcional pretendido, considerando os seguintes requisitos:

a) Cada estacéo de atendimento ao paciente deve ser uma sala para um anico paciente.

b) Area de quarto de UTI: &rea livre minima de 200 pés quadrados (18,58 m2) com uma

largura minima de parede de cabeca de 13 pés (3,96 metros) por cama.
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c)Todos os quartos de pacientes em cuidados intensivos adultos e pediatricos devem ter as
seguintes medidas minimas:

i. 1 pe (30,48 centimetros) da cabeceira da cama até a parede
ii.  5peés (1,52 metros) do pé da cama até a parede
iii.  5pes (1,52 metros) no lado da transferéncia
iv. 4 pés (1,22 metros) no lado de néo transferéncia

d) Na renovacdo (reforma) das unidades de UTIs ja existentes, diante da impossibilidade
cumprir com esses padrfes minimos, excepcionalmente admite-se que as autoridades
sanitarias aprovem alguns desvios desses requisitos, desde que atendidos dois aspectos:
quarto de UTI deve ser individual, para um unico paciente, e deve ter uma area livre minima
de 150 pés quadrados (13,94 m2).

e) O quarto de UTI deve ser dimensionado para permitir um minimo de dois visitantes

sentados, sem interferir no acesso dos provedores ao paciente e ao equipamento.

Ja no caso brasileiro, as dimensdes minimas do quarto de UTI sdo as preconizadas pela
autoridade sanitaria (ANVISA) na RDC 50/2002, de no minimo 10 m2 por box, com leito a
distancia de 1 m das paredes laterais e pelo menos 1,2 m entre o pé da cama e a parede, 0 que
resulta em 3,2 m de comprimento e 3,0m de largura.

No intuito de ilustrar comparativamente esses distintos padrées minimos, americano e
brasileiro, apresenta-se a Figura 5 esquematica, a seguir, com as dimensGes minimas de um
quarto de UTI.

Carlos Emilio Stigler Marczyk (carlosmarczyk@gmail.com). Porto Alegre: UFRGS/EE/PPGCI, 2022



41

Figura 5: Dimens6es minimas de um quarto (box) de UTI conforme a RDC 50 (A) e
conforme o Facility Guidelines Institute (FGI, 2018) (B).

A B
Brasil — RDC50/2002 EUA - FGI — Facility Guidelines Institute
porta
porta
5ft=1,52m
1,2m
Y
v 4ft=1,22m 5ft=1,52m
1,0m 1,0m cama
cama |
} 1ft=0305m
Area minima: Area minima:
10m? para box individual 200 ft?>= 18,58m?
9m? para area coletiva para box individual

Fonte: Elaborado pelo autor.

2.5.2 Infraestrutura da energia elétrica

Em que pese ndo se ter localizado nenhum regulamento, resolugdo ou norma técnica
brasileira que indique explicitamente a necessidade ou obrigatoriedade do uso de dupla
alimentacéo elétrica em instalacdes hospitalares brasileiras, esse tipo de folga na infraestrutura
elétrica é muito importante para seguranca das operacdes como um todo (ROSAS, 2018). E por
esta razdo que é recomendavel gue seja instalada uma dupla alimentacdo, sempre que possivel,
isso para aumentar a disponibilidade (e a confiabilidade) no fornecimento imediato de energia.

Observa-se se que a Agéncia Nacional de Energia Elétrica (ANEEL), que regula o setor
elétrico brasileiro, criada pela Lei 9.427/1996, permite essa dupla entrada desde que exista
viabilidade técnica. Para tanto, a partir de 2012 foram estipuladas regras sobre quem arca com 0s
custos de implantagéo e custeio da segunda rede, conforme art. 46 da Resolugdo Normativa
414/2010 (ANEEL, 2010).

A norma técnica da Associacdo Brasileira de Normas Teécnicas, a NBR-13.534, sobre
instalacdes elétricas em estabelecimentos assistenciais de salude — requisitos para seguranca, da
Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT, 2008), ndo considera a entrada de energia
alternativa de concessionaria (rede publica) como fonte de energia de seguranca, apesar de
contribuir, e muito, para a confiabilidade de sistemas vitais para o funcionamento dos hospitais
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(PARISE et. al., 2021, p. 97). Acredita-se que o fato de ter duas entradas independentes constitui
uma folga de 100%.

Ja a norma da autoridade sanitaria brasileira, a RCD 50/2002 da ANVISA estabelece que
ha necessidade de rede elétrica de emergéncia (EE) para trés (3) espacos fisicos na UTI:

a) 0 posto de enfermagem,

b) a prescricdo médica e

€) o quarto do paciente (neste tambeém exige elétrica diferenciada (ED), para atender as

necessidades especifica dos equipamentos)

No caso de uma falha no fornecimento de energia elétrica, as normativas brasileiras, da
ABNT e da ANVISA, estabelecem pardmetros para o restabelecimento do fornecimento de
energia elétrica em classes. Trés destas classes sao comuns a ambas: restabelecimento em até 0,5
segundos; restabelecimento em até 15 segundos e restabelecimento em mais de 15 segundos,

conforme apresentados no Quadro 3.

Quadro 3: Comparativo do tempo para restabelecimento de energia, segundo norma da
ABNT e da ANVISA.

(interrupcéo
muito breve)

automaticamente em
até 0,15 s.

Tempo para

restabelecera | ApnT (NBR 13.534) ANVISA (RDC 50)
energia

CLASSE 0 Alimentacéo disponivel

(sem automaticamente sem Sem previsdo

interrup¢do) interrupcgéo

CLASSE 0,15 | Alimentacéo disponivel

Sem previsao

(interrupcdo
longa)

automaticamente  em
mais de 15 s.

CLASSE 0,5 Alimentacdo disponivel | Trata-se de uma fonte capaz de assumir automaticamente o
(interrupgéo automaticamente em suprimento de energia em no maximo 0,5 s e manté-la por no minimo
breve) até 0,5 s. 1 h. Essa classe destina-se a alimentagdo de lumindrias cirurgicas.
CLASSE 15 Alimentacdo disponivel | Equipamentos eletromédicos utilizados em  procedimentos
(interrupcéo automaticamente em cirrgicos, sustentacdo de vida (p. ex. equipamentos de ventilagao
média) até 15 s. mecanica) e aqueles integrados ao suprimento de gases devem ter sua
alimentacdo chaveada automaticamente para a fonte de emergéncia
em no maximo 15 s, quando a rede elétrica acusar queda superior a
10% do valor nominal por um periodo superior a 3 s devendo garantir
0 suprimento por 24 horas.
CLASSE >15 | Alimentacdo disponivel | Equipamentos eletroeletrénicos ndo ligados diretamente a pacientes,

como por exemplo, equipamentos de lavanderia, esterilizacdo de
materiais e sistemas de descarte de residuos, admitem um
chaveamento automatico ou manual para a fonte de emergéncia em
um periodo superior a 15 s, devendo garantir o suprimento por no
minimo 24 h.

Fonte: Elaborado pelo autor.

As normas da ABNT e da ANVISA também classificam essas instalagdes quanto ao

nivel de seguranca contra choque elétrico, em trés (3) grupos, conforme a proximidade do

equipamento com relagdo ao corpo do paciente, nos termos do Quadro 4.
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Quadro 4: Comparativo do grau de protecdo contra choques elétricos (aterramento),
segundo norma da ABNT e da ANVISA.

Nivel de seguranga,
contra choque elétrico

ABNT (NBR 13.534) ANVISA (RDC 50)

GRUPO 0

Recinto no qual ndo sdo utilizadas | Tipo de equipamento eletromédico: sem
partes aplicadas de equipamentos | parte aplicada.
eletromédicos alimentados pela rede.

GRUPO 1 Recinto no qual se prevé o uso de | Tipo de equipamento eletromédico:
equipamentos eletromédicos, mas ndo | a) parte aplicada externa;
para aplicacdo cardiaca direta. b) parte aplicada a fluidos corporais,
porém ndo aplicada ao coracéo.
GRUPO 2 Recinto no qual se prevé o uso de Tipo de equipamento eletromédico: parte
equipamentos eletromédicos aplicada ao coracdo. Adicionalmente

destinado a aplicacéo cardiaca direta. | equipamentos eletromédicos essenciais a
sustentacdo de vida do paciente

Fonte: Elaborado pelo autor.

Essa classificacdo esta relacionada com os niveis de aterramentos necessarios para cada
tipo de ambiente hospitalar. No caso das UTIs, a RCD 50/2002 e a NBR 13.534/2008

estabelecem que ha necessidade dos seguintes niveis distintos de aterramento para:

d) o posto de enfermagem;

e) aprescri¢cdo médica;

f) o quarto do paciente (neste ambiente ha exigéncia do esquema de aterramento de IT

médico)

Importante destacar que para o quarto do paciente de UTI hé exigéncia normativa de

que o aterramento seja mais refor¢ado, com o sistema de IT médico. Segundo ROSA (2018):

No sistema IT Médico, o neutro ¢ aterrado por intermédio de uma impedancia entre ele
e o condutor de aterramento, limitando a corrente em caso de falha do sistema. Além
disto, de forma complementar, a alimenta¢éo de um sistema IT Médico também deve
ser isolada das demais partes do circuito por meio de um transformador de isolagéo, de
modo a garantir aumento da seguranca contra as oscilag@es da rede. Evitando, assim, a
transmissdo de grandes interferéncias por meio de equipamentos e defeitos que possam
ocorrer nas demais areas da instalacdo e isolando, desta maneira, a instalacdo de todos
0s outros circuitos do prdprio local para os quais ndo é exigido um aterramento
diferenciado ... No esquema IT Médico, assim como no sistema IT, também € utilizado
um DSI (Dispositivo Supervisor de Isolacdo) aliado a um sistema de alarmes para a
identificacdo e alarme de uma primeira falta ou proximidade eminente de acontecimento
de primeira falta. (ROSA, 2018, p. 52):

Para Parise et al. (2015), o sistema de aterramento do grupo 2:

deve prevenir todos os tipos de falhas para evitar a perda de servico e pode consistir
em configuragdes capazes de garantir uma seguranca inerente e na selecdo de
equipamentos: com isolamento duplo ou reforcado, adequado ao grau de severidade
da poluicéo 3 (condutivo poluicdo ou poluicdo ndo condutiva que se torna condutora
devido a condensacédo) e a uma sobretensédo categoria Il (cumprindo os requisitos da
disponibilidade e seguranca especial) para evitar sobretensao falhas (PARISE et al.,
2015, p. 5)
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2.5.3 Infraestrutura do oxigénio

O oxigénio medicinal é medicamento essencial e foi muito demandado durante a
pandemia. A Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), escritério da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS) fez um alerta expresso para as Américas, sobre esse insumo essencial
aos pacientes com COVID-19. Os esforgos da OPAS foram no sentido de auxiliar e orientar as
instituicbes e os principais atores nesse cenario a quantificar a necessidade de oxigénio
necessario para os pacientes e, também, a preparar-se para o atendimento no aumento de
demanda, com especial enfoque nas dificuldades de paises com maiores caréncias. Eis o teor

do alerta e a quem se dirigiu:

Esta orientacfo é dirigida a administradores de unidades de salde, tomadores de
decisdes clinicas, responsaveis por compras, responsaveis por planejamento,
biomédicos, engenheiros de infraestrutura e formuladores de politicas. O documento
descreve como quantificar a demanda de oxigénio, identificar as fontes de oxigénio
disponiveis, e selecionar as fontes apropriadas para picos de demanda, de modo a
responder melhor as necessidades dos pacientes com COVID-19, especialmente em
paises de renda média e baixa. (OPAS, 2020, p. 1)

Ou seja, a partir dos dados disponiveis em abril de 2020 (OPAS, 2020), logo ap6s o
inicio da pandemia, o panorama de uma possivel escassez tinha sido previsto. Planejar,
portanto, os sistemas de fornecimento de oxigénio nos hospitais ja era um encargo importante
para 0s mais diversos atores. O problema de uma possivel falta de oxigénio para a assisténcia
dos pacientes com COVID-19, na ética da OPAS, seria mais agudo em paises de renda média
e baixa.

Problematizando o alto e real consumo de oxigénio pelos pacientes com COVID-19 na
pandemia da COVID-19 na China, Chen et al (2021) fizeram um estudo em dois hospitais
dedicados apenas para esses pacientes, o Fire God Mountain Hospital com 1.000 leitos e o
Wuhan Jinyintan Hospital com 822 leitos. Os autores analisaram o perfil dos pacientes
internados, o grau de gravidade e a dependéncia de oxigénio, comparando o consumo real de
oxigénio dos dois hospitais com o calculo conforme as normas do sistema Chinés (GB 50751—
2012), e constataram um consumo real superior ao calculado teoricamente.

Com relagfo aos hospitais na india, a licio de Bikkina et. al (2021) é no sentido de que
0s governos locais busquem meios de superar o gargalo do oxigénio medicinal, isso para
garantir a producdo, se possivel local, e a distribuicdo de oxigénio ininterruptamente aos
hospitais, que tiveram a demanda aumentada repentinamente em virtude da COVID-19, e cujo

suprimento, em nivel global, estd concentrado em pouquissimas empresas. Estes autores
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enfatizaram que na India ainda s&o poucos os hospitais que contam com instalaces de tanques
de oxigénio liquido e com redes de distribuicdo centralizadas e, portanto, as comunidades locais
ainda sdo muito dependentes de cilindros de oxigénio.

Batys et al. (2021), discutindo o aumento de demanda de oxigénio medicinal em
hospitais na Polénia, no periodo da pandemia da COVID-19, acrescentaram outra problematica
relativa ao fornecimento em cilindros de gas pressurizado, que € 0 meio mais comum,
especialmente em pequenos hospitais, que € o maior impacto ambiental e também econdmico,
isso comparativamente a outros modelos de fornecimento de menor impacto (tanques de
oxigénio liquido e producéo local de oxigénio)

Importante ressaltar que os gases medicinais, que “consistem de substancias ativas ou
de uma mistura de substancias ativas e excipientes gasosos”, sdo classificados pela ANVISA
como medicamentos (ANVISA, 2019, p. 847), conforme o compéndio farmacéutico nacional
que estabelece quais sdo os gases medicinais e quais sdo as exigéncias quanto a sua qualidade.

A preocupacdo com o (des)abastecimento de oxigénio foi tamanha no Brasil que a
ANVISA, em marco de 2021 (ANVISA, 2021), fez convocacdo do setor (fabricantes,
envasadoras e distribuidoras de oxigénio medicinal, na forma liquida e gasosa), para
disponibilizacdo semanal das informacGes sobre os seus respectivos niveis de producéo e
estoques, passando a monitorar tais estoques. No Brasil, parte dessa demanda de oxigénio
médico ainda € suprida por cilindros de oxigénio.

Relativamente as instalacGes para gases medicinais no Brasil hd norma da ANVISA que
estabelece alguns requisitos minimos, contemplados RDC 50/2002. A ABNT também expediu
algumas normas técnicas, em especial a NBR 12.188/2016 sobre os sistemas centralizados de
suprimento de gases (gases medicinais, gases para dispositivos médicos e vacuo) em servicos
de satde (ABNT, 2016), dentre outras normas que complementam com explicitacdes técnicas
especificas.

No Brasil, as duas normas, RDC 50/2002 e NBR 12.188/2016, estabelecem, em
condi¢des normais de operacao, basicamente dois requisitos para projetos de gases medicinais
e vacuo em estabelecimento de satde. O primeiro, relacionado com o quantitativo minimo de
pontos de consumo para cada um dos gases, em cada um dos diferentes ambientes, que no
Brasil, no caso do oxigénio medicinal, sdo de dois pontos por leito de UTI, um ponto por leito
de recuperacdo cirurgica, um (1) ponto por leito individual de enfermaria e um ponto para cada
dois leitos coletivos de enfermaria. O segundo, relativo a vazdo de consumo de cada um dos
gases, para cada um dos ambientes: quarto de UT] e leito de recuperacéo cirargica com 60 litros

de oxigénio por minuto; leito de enfermaria (individual ou coletivo) com 20 litros de oxigénio
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por minuto pela RDC 50, que é mais exigente, e 10 litros de oxigénio por minutos pela NBR
12.188: 2016.

Um terceiro critério € utilizado apenas pela ABNT (NBR 12.188/2016), que € o da
simultaneidade, ou seja, determinar quantos pontos estardo em uso simultaneamente. Neste
caso, a exigéncia da normatécnica é de 80 % para quarto de UTI, 70 % para leito de recuperagéo
cirargica e 15 % para leito de enfermaria (individual ou coletivo).

Esses trés requisitos normativos (pontos, vazao e simultaneidade) foram reunidos no
Quadro 5, quanto a alguns espacos fisicos em especial, delimitados em funcdo do tema desta
pesquisa, que versa sobre folgas na infraestrutura de UTIs. Nesse sentido, foram incluidos no
Quadro 5 trés espagcos fisicos: os leitos de UT], os leitos de internacdo e os leitos de recuperacao
cirurgica. Os dois ultimos foram incluidos em virtude de consistirem em espacos fisicos que,

no estudo de caso, sofreram adaptacdes para funcionarem como UTI COVID-19, no contexto

emergencial.

Quadro 5: Comparativo entre os requisitos da RDC 50/2002 da ANVISA e da NBR 12.188/2016 da
ABNT, para oxigénio medicinal, ar comprimido medicinal e vacuo clinico.

Quadro
comparativo

RDC 50/2002 da ANVISA

NBR - 12.188/2016

item 7.4 - pontos consumo

consumo (litros/minuto)

Tabela B2 - n.° de pontos

Tabela B1 - simultaneidade

%

Tabela B3 - vazdo

litros/minuto

02
medicinal

Ar
compr.
Med.

Vécuo
clinico

02
medicinal

Ar
compr.
med.

Vécuo
clinico

02
medicinal

Ar
comp.
Med.

Vécuo
clinico

02
medicinal

Ar
compr.
Med.

Vécuo
clinico

02
medicinal

Ar
compr.
Med.

Vécuo
clinico

Leito de UTI
(isolado ou
coletivo)

60

60

60

80

80

50

60

60

40

Quarto/enfermaria
(isolado)

20

20

30

15

15

10

10

20

40

Quarto/enfermaria
(coletivo)

1p/2
leitos

1p/2
leitos

1p/2
leitos

20

20

30

1p/2
leitos

1p/2
leitos

1p/2
leitos

15

15

10

10

20

40

Recup. cirrgica

60

60

60

70

70

70

60

40

40

Elaborado pelo autor, a partir das normas da ANVISA e da ABNT.
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A partir do nimero de pontos de consumo, da vazdo nos pontos e do fator de
simultaneidade é que serdo dimensionadas as redes de distribuicdo e a central de suprimento
primario e de reserva, apresentadas na Figura 6, que segundo a NBR 12.188/2016 podera ser
de trés tipos: tanque estacionario ou movel, cilindros ou Sistema Concentrador de Oxigénio
(SCO). Essa norma estabelece que o volume da estocagem reserva deve ser calculado em
funcdo do consumo medio efetivo do estabelecimento e, se este ndo for conhecido, o volume
méaximo provavel, no tempo de 1,5 do maior tempo provavel de abastecimento, que sera
definido entre o Hospital e seu fornecedor (item 4.6, quanto ao estudo de caso). Areas que
tenham algum equipamento de suporte a vida devem também ser providas por um suprimento

de emergéncia para cada sistema centralizado.

Figura 6: Esquema de instalacdo de centrais de tanques e cilindros conforme a NBR 12188:

2016.
criogénico —p-‘

Tanque

Nao existe I=

Tanque

criogénico E ‘i

Primario Cilindros

Secundario Nao existe - Nao existe

0-

Reserva

Cilindros

Automatico

Tanque

criogénico D

Automatico

Cilindros

Automatico

Emergéncia

|

Cilindros

|

Gilindros

|

Cilindros

Fonte: Associacéo Brasileira de Normas Técnicas: NBR 12188: 2016, do Anexo C.

As distintas formas de armazenamento e de abastecimento do oxigénio nos hospitais e
nas suas UTIs foram ressaltadas durante o periodo da COVID-19, o que evidencia a necessidade
de aprofundar os estudos sobre essas infraestruturas de forma a reduzir as insegurangas que

ficaram evidentes em certos contextos.
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2.5.4 Infraestrutura de tratamento do ar

A preocupacdo com a qualidade do ar em hospitais ndo € nova, e muitos esforgos tém
sido feitos para melhora-la. Quanto aos aspectos relativos aos projetos arquiteténicos, eles tém
um papel importante no que diz com a qualidade do ar nos diversos ambientes hospitalares, seja
quanto a tipologia dos edificios hospitalares ao longo da histéria (MIQUELIN, 1992,
COSTEIRA, 2014b), seja quanto ao papel da ventilagdo natural no conforto térmico e na
renovacéo do ar nos ambientes hospitalares (DE QUADROS, 2016). Nesse sentido, cabe referir
que a arquitetura hospitalar brasileira conta com um expoente, o arquiteto Jodo Filgueiras Lima,
conhecido como Lelé (LIMA, 2012; LIMA, 1999), que provocou profundas marcas nos
projetos de hospitais no Brasil, priorizando as forgas da natureza como elementos centrais da
iluminacdo e ventilagdo natural nos seus projetos, em especial os projetos dos hospitais da Rede
Sarah, contribuicdo que explica o interesse académico com relacdo a sua obra (MARQUES,
2020; GUIMARAES, 2010; GUIMARAES, 2003; WESPHAL, 2007, PEREN, 2006).

Embora os atributos arquitetdnicos contemplados nos projetos dos ambientes
hospitalares possam contribuir para a qualidade do ar em hospitais, esses aspectos ndo seréo
aqui analisados. O enfoque sera centrado, neste estudo, nas contribuicBes que a area da
engenharia pode aportar, com relacdo ao sistema de qualidade do ar, ou as infraestruturas de
AVAC-R, para aquecimento, ventilacdo, ar condicionado e refrigeracdo ou HVAC (Heating,
Ventilating and Air Conditioning).

No contexto da COVID-19, a qualidade do ar no ambiente interno hospitalar tomou
contornos ainda mais dramaticos, exigindo inimeras medidas de controle, por se tratar de uma
doencga altamente infecciosa (AGARWAL et al., 2021). Dentre outras medidas de controle, a
infraestrutura também desempenha um papel central, contribuindo com o fornecimento de um
ambiente interno saudavel, ou ndo, contribuindo com a disseminacao da doenca, se ndo houver
um adequado dimensionamento e gestdo das infraestruturas. 1sso porque, além do virus ser
estavel em aerossol por algumas horas, ele é transportavel pelo ar e pode percorrer longas
distancias entre ambientes fechados do hospital (AGARWAL et al., 2021).

Ventilagdo adequada e purificacdo do ar nos ambientes hospitalares sao, portanto, dois
instrumentos valiosos para reduzir os indices de contaminagdo com 0 novo coronavirus. Na
Otica de Agarwal et al. (2021, p. 8), “esta pandemia alerta os engenheiros para a busca de uma
melhor estratégia de controle que possa ser ainda mais Util na prevencédo de bio-ataques”.

Uma ventilacdo adequada para um determinado ambiente, seja ela natural (através de

janelas ou aberturas) ou mecanica (através de um sistema HVAC), ¢ aquela que “dilui os
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contaminantes do ar em espacos confinados por troca de ar interior-exterior” (AGARWAL et
al., 2021, p.8). Se a ventilagdo natural ndo for possivel, seja por fatores relacionados ao projeto
arquiteténico, seja por fatores climaticos ou ambientais como temperaturas extremas e a
poluicdo do ar externo, esta deve ser garantida mecanicamente, por um sistema de HVAC
(Heating, Ventilating and Air Conditioning).

Com relacdo a filtragem do ar, Lee et al. (2022), reconhecendo a dificuldade (ou
impossibilidade) de, em um periodo excepcional, implementar adaptacdes em um sistema de
HVAC em funcionamento, em curto espaco de tempo, testaram varios tipos de filtros portaveis
para serem utilizados conjuntamente com o sistema projetado, obtendo resultados promissores,
em um hospital na Australia.

No ambito brasileiro, a ANVISA, através da Resolucdo - RE 9/2003 aportou orientacéo
técnica sobre Padrdes Referenciais de Qualidade do Ar Interior (atualizando orientacéo anterior,
RE 176/2000), em ambientes climatizados artificialmente de uso publico e coletivo, em que

estabeleceu os seguintes critérios:

a) valores méaximos recomendaveis para contaminagdo microbioldgica de 750 ufc/m3
de fungos, com relacdo I/E de 1,5 entre ambiente interior e exterior, sendo
inaceitavel fungos patogénicos e toxigénicos;

b) valores maximos recomendaveis para contaminacdo quimica de 1000 ppm de CO2,
como indicador de renovacdo de ar externo, e 80 pg/m3 de aerodispersoides totais
no ar;

c) valores recomendaveis para temperatura no verao, entre 23°C e 26°C, no inverno
entre 20°C e 22°C, para umidade (no verdo entre 40% a 65%, no inverno entre 35%
a 65%) e para velocidade do ar no nivel de 1,5m do piso, regido de influéncia da
distribuigéo do ar, de menos 0,25 m/s.;

d) valores recomendaveis para renovagdo do ar de no minimo 27 m3/hora/pessoa, salvo

ambientes com alta rotatividade de pessoas, com 17 m3/hora/pessoa.

A norma da ANVISA sobre os projetos de EAS (Estabelecimentos Assistenciais de
Saude), a RDC 50 (ANVISA, 2002) estabelece que areas que demandam renovagao constante
de ar devem estar ligadas a um sistema elétrico de emergéncia e remete o tema para a ABNT.
No caso da ABNT, sdo duas normas: a norma geral de ar condicionado (NBR 16401) e a norma
especifica de tratamento de ar em EAS (NBR 7256). Esta ultima foi revisada em agosto de 2021
(ABNT, 2021), durante a pandemia da COVID-19. A seguir foram arrolados alguns desses

requisitos:
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a) Foram estabelecidos requisitos gerais, que abarcam as condicGes das instalacfes de
tratamento de ar em relacdo a seis fatores (temperatura, umidade, pureza, renovacao,
movimentacao e pressdo), que sdo garantidores da adequada qualidade do ar e da
reducdo de riscos nas diversas areas, assim como a previsdo de redundancias de
fontes de calor e refrigeragéo, que garantam o plano de operacdo do EAS.

b) Foram definidos trés critérios para os projetos de sistemas de tratamento do ar em
EAS:

e Controle das condi¢des termo-higrométricas;

e Risco de infec¢do com distintos niveis:

e nivel zero, excluido do &mbito da norma;

e nivel 1, baixo risco;

e nivel 2, &rea com evidéncia de riscos de ocorréncia de agravos a saude
relacionados a qualidade do ar;

e nivel 3, &rea com evidéncias de alto risco de ocorréncia de agravos
sérios a saude relacionados a qualidade do ar;

e Seguranca contra incéndio;

c) Foram delineadas as caracteristicas especificas dos varios ambientes dentro dos
EAS, conforme o seu uso e funcdo: ambiente protetor — PE; centro cirargico — CC;
ambiente de isolamento — All; ambiente associado — AA; ambiente operacional —
AO. E também conforme agentes e situacdes a controlar: agente bioldgico — AgB;
agente quimico — AgQ); agente radioldgico — AgR; terapias ou processos especiais —
TE; condicdes especiais para funcionamento — EQ. A seguir estéo as definigdes de
trés ambientes relacionados a ambientes de internagdo e ambiente de centro
cirurgico:

e o ambiente protetor (PE) ¢ o “local utilizado por pacientes
imunocomprometidos com alto risco de adquirir e desenvolver infecgéo,
bem como salas de processos e guarda de materiais e equipamentos limpos
e desinfetados” (ABNT, 2021, p. 3), com requisitos especificos, conforme
Quadro 6.

e O ambiente de isolamento de infec¢do por aerossois (All) € o “local para o
isolamento de pacientes com suspeita ou confirmacdo de infeccbes
transmitidas por aerosséis menores do que 5 pm, bem como salas de
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processos e guarda de materiais potencialmente contaminados” (ABNT,
2021, p. 2), com requisitos especificos, conforme Quadro 6.

e O ambiente operacional (AO) ¢ o “local de processo utilizado pelos
profissionais de saude que apresenta algum tipo de risco ou contaminagao
do operador, ou dos insumos médicos” (ABNT, 2021, p. 3), com requisitos
especificos, conforme Quadro 6.

d) Sobre o ar interior nos varios ambientes dos EAS, foram estabelecidos critérios para
a sua renovacdo (com ar proveniente do exterior), recirculacdo (ar recirculado,
filtrado junto com o ar exterior), insuflacdo e exaustdo mecanica com os devidos
cuidados de filtragem, bem como a sua pressurizacdo, criando ambientes com
pressdo negativa ou positiva em relagdo aos seus ambientes adjacentes, para obter
uma adequada e segura distribuicéo dos diversos fluxos de ar;

e) Considerando o potencial dos dutos de ar, de conduzirem elementos tdxicos (como
fumaca e gases) e chamas entre os diversos ambientes internos e também
provenientes do exterior, essa nova versao da norma técnica de 2021 incluiu varios
aspectos a serem cuidados, assim como mecanismos de mitigacao de riscos, como
medida de protecdo contra incéndio. E relevante mencionar, nesse contexto, as
licbes de Wooda et al. (2021) que fizeram levantamento de incéndios em hospitais
e suas UTIs e também em éareas adaptadas para funcionarem como UTI durante a
pandemia. Os autores também correlacionaram o maior nimero de incéndios com a
maior utilizacdo de oxigénio nessas areas, em patamares aparentemente
incompativeis com a infraestrutura de suporte para os espacos fisicos, que estdo com
ar ambiente enriquecido com oxigénio (pelas diversas fugas), o que &, na ética desses
autores, potencialmente perigoso.

f) Por fim, essa norma também abordou os varios requisitos técnicos para 0s sistemas
envolvidos na qualidade do ar, em especial sobre os diversos tipos de filtros, com
suas caracteristicas especificas, em consonancia com a NBR 16101 (que convive no
Brasil comaNBR ISO 16890-1) e a NBR ISO 29463-1, para filtros de alta eficiéncia
EPA (efficient particulate air filter), HEPA (high efficiency particulate air filter) e

ULPA (ultra low penetration air filter)

No Quadro 6 foram reunidos os requisitos da norma técnica brasileira, NBR 7256:2021,

considerando o ambiente de internagdo das UTIs e os ambientes do Transplante de Medula
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Ossea (TMO) e as salas de recuperacdo cirlrgicas, estas duas UGltimas adaptadas para

funcionarem como UTI COVID-19, como sera examinado no item 4.8 e 4.9.

Quadro 6: Requisitos da NBR 7256:2021 para UTI, TMO e CR.

Ambiente de Internacéo Tipode | Nivel de Situagdo a ~ }/:clzao Vazéo minima SN c_Iasse it Temp| Umidade
(UTI) ambiente risco controlar AESSD | il de ar insuflado EIEaer e G °C | relativa
ar exterior ambiente  |ar insuflado
Unidades de tratamento intensivo PE @ enfégtﬁg:—()E ico e 2 6 Méx.60%
(ndo limitadaa UCO, UTl e UTI | (ambiente 2 4 P ogu Positiva |renovacoes/ | recirculages/ Néo G4 +F8 (20-24 ’
neonatal) protetor) P - h h
processos especiais
All 6 6
. . . ; . .
Umdai‘fﬁ dgotr;a?r:?::;%::;enswo (amg:eente B3] AgB/TE Negativa | renovacoes/ | recirculagbes/ Sim G4 +F8 (20-24 hEBIED 5
isolamento) i i
Ambiente de Internacdo
(TMO)
Quarto (PE) com antecamara para
pacientes imunocomprometidos de PE AdB 2 12 G4 +F8+
alto risco; isolamento para pacientes| (ambiente 3 (agente bgiolé ico) Positiva |renovagdes/ | recirculagdes/ Néo 1SSO 35H 20-24| Méax.60%
transplantados (alogénicos e protetor) 4 4 h h
autélogos/ TMO)
Quarto (PE) sem antecamara para
pacientes imunocomprometidos de PE AgB . 2 ~ 12 ~ x .
S - (ambiente 2 S Positiva |renovacoes/ | recirculagdes/ Néao G4 +F8 |20-24|Méx.60%
alto risco; isolamento para pacientes rotetor) (agente bioldgico) h h
transplantados (autélogos)a P
Ambiente de Centro Cirdrgico
(CR’s)
Sala de recuperacéo e pré-anestésico A_O AgB{AgQ_ 2 ~ . 6 ~ ~ .
(CO) (ambiente 1 (agente biolégico e| Neutra [Renovagdes/| recirculagdes Néao G4 +F 8 [20-24| Max.60%
operacional) quimico) h /h

Fonte: Elaborado pelo autor, com base no Anexo A da NBR 7256:2021.

Como dito anteriormente, a pandemia da COVID-19 aportou uma situacdo

completamente nova. Tratou-se de uma situacdo concreta de testagem dessas infraestruturas

das UTls, em limites extremos. Muitas li¢fes serdo aprendidas a partir dessa experiéncia no que

tange as folgas na infraestrutura dos ambientes construidos hospitalares, a qual nos propomos

enfrentar nesta dissertacdo de mestrado em Engenharia Civil, na area de concentracdo de

Construcéo e Infraestrutura.
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3 METODO DE PESQUISA

3.1 Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa utilizada foi o estudo de caso. Segundo Yin (2001), o estudo
de caso “permite preservar as caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da vida real,
tais como ciclos de vida individuais, processos organizacionais e administrativos, mudancas
ocorridas em regides urbanas, relagdes internacionais e a maturagdo de alguns setores” (YIN,
2001, p. 21).

Essa estratégia é coerente com a natureza das questfes e objetivos de pesquisa, as quais
tém énfase em um fendmeno recente e complexo (i.e., a pandemia de COVID-19 e seus
impactos na infraestrutura das UTIs), que ainda precisa ser melhor compreendido. Deste modo,
foram seguidas boas préaticas recomendadas para garantir a validade e confiabilidade em estudos
de caso (YIN, 2001), tais como a selecdo de um caso relevante, a triangulacdo de dados e fontes
de dados, a criacdo de um banco de dados, bem como a consideracdo das perspectivas de

diferentes atores.

3.2 Descricao do estudo

As UTlIs estudadas localizam-se em um hospital privado situado na Regido Sul do
Brasil, com certificado de entidade beneficente de assisténcia social e com isengdo de
contribuicdes para a seguridade social, nos termos da Lei n® 12.101/2009 (BRASIL, 2009),
integrando 0 PROADI-SUS, Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema
Unico de Satde (POLANCZYK et al, 2020).

Esse hospital, pela qualidade na assisténcia médico-hospitalar e todos os protocolos e
rotinas associados, assim como pela sua infraestrutura e manutengéo de equipamentos, conta
com sete certificagdes da Joint Commission International (JCI, 2020), que sao realizadas a cada
triénio, sendo que a primeira foi no ano de 2002 e a sétima em 2020. Além das acreditacdes da
JCI, tal reconhecimento também pode ser evidenciado com o certificado 1ISO 9001/2015 para
areas administrativas e assistenciais, dentre outros.

No Relatério de Gestao do ano de 2020, o hospital possuia 97.912 m2 de area construida,
481 leitos hospitalares, 3.998 médicos credenciados, 3.891 colaboradores (2.643 na equipe
assistencial e 1.248 na equipe administrativa). Relativamente aos leitos de UT]I, a instituicdo

conta com UTI neonatal, UTI infantil, UTI adulto e uma UT]1 especializada, cardioldgica. Neste
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estudo foram analisadas as infraestruturas das quatro UTIs que atenderam pacientes adultos
com COVID-19, especificamenteaUTI 1, UTI1 2, UTI 3 e UTI 5 (Quadro 7), visto que o nimero
de criancas hospitalizadas durante a pandemia foi pequeno, ndo comprometendo as respectivas
UTls.

Quadro 7: Quantidade de leitos de UTI adulto projetadas no hospital deste estudo de
caso. * A UTI Cardio nédo recebeu pacientes com COVID-19.

it | Mot | Mquniota | Loctiado | Nameode | Forna
construcao

uUTI 1 1990 Portaria 400/1977 Bloco C 11 circular
UTI 2 2000 Portaria 1884/1994 Bloco C 10 circular
UTI 3 2006 RDC 50/2002 Bloco C 10 circular
UTI 4 (Cardio™) 2016 RDC 50/2002 Bloco C 8 circular
UTI5 2017 RDC 50/2002 Bloco 16 17 retilinea
Total de leitos 56

Fonte: Elaborado pelo autor.

Deste modo, o caso escolhido pode ser interpretado como representativo de hospitais
privados de exceléncia no Brasil, com recursos financeiros e tecnoldgicos acima da média das
demais instituicGes. Apesar disso, a instituicdo também foi severamente afetada pela pandemia,
constituindo um caso relevante de analise. Importante salientar, segundo Noronha e Teixeira
(2020), que os hospitais privados contribuem com 52 % dos leitos de UTI adulto no Brasil.
Estes autores referem que dos “34.464 leitos de UTI adultos” disponiveis em 2019, antes da
COVID-19, 48% eram pelo SUS (NORONHA, TEIXEIRA, 2020, p. 4).

3.3 Coleta e analise de dados

Apos a selecdo das UTlIs a serem estudadas, foram definidos os procedimentos de coleta
de dados, descritos a seguir:

1.  Aprovacdo dos gestores do hospital para a sua realizacdo, bem como aprovacao do
respectivo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) institucional, com Certificado de
Apresentacio de Apreciacio Etica, sob 0 nimero CAAE 40426420.1.000.5330.

2.  Delimitacdo das quatro infraestruturas analisadas neste estudo: espaco fisico, energia
elétrica, oxigénio e sistema de tratamento do ar. Houve duas razbes para a escolha destas
infraestruturas. A primeira foi temporal, decorrente da inviabilidade de analisar todas as

infraestruturas das UTIs no periodo de desenvolvimento da dissertagdo de mestrado. A segunda
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foi de ordem material, decorrente da relevancia das infraestruturas escolhidas, devido as
seguintes razoes:
I. O espaco fisico estabelece restricdes e oportunidades para o uso das demais
infraestruturas, bem como para a adequada assisténcia ao paciente;
Il.  Osservicos de fornecimento de energia elétrica e de oxigénio possuem impacto
imediato na seguranga dos pacientes, devendo possuir alta confiabilidade;

I1l. A infraestrutura de ar-condicionado, que além da temperatura, estd vinculada
ao tratamento do ar (renovacao, exaustdo, diferencial de pressdo entre os
ambientes), o que garante o conforto e previne contaminacdes, como é o caso
da COVID-19.

3.  Consulta a diversos documentos: projetos arquitetdnicos; projetos complementares;
memoriais descritivos das UTIs; normativas para servigos de UTI; registros de servi¢os, como
namero de leitos de UTI, nimero de pacientes com COVID atendidos na UTI; relatérios e
planilhas de gestdo das infraestruturas; dados sobre consumo; dados sobre os servigos de
manutencdo da infraestrutura das UTIs, relativos as quatro dimensdes da infraestrutura nas
UTlIs. A analise dos documentos contribuiu para a descri¢do da manifestacdo das folgas e para
a confrontacdo das folgas existentes com 0s requisitos estabelecidos nas normas sobre
infraestrutura de UTIs.

4. Realizagdo de entrevistas semiestruturadas, com base no roteiro apresentado no
Apéndice A, com o consentimento livre e esclarecidos dos entrevistados. As entrevistas visaram
compreender a percepcdo dos trabalhadores a respeito do desempenho das infraestruturas das
UTIs adulto que receberam pacientes com COVID-19. Foram realizadas 11 entrevistas ao longo
de quatro meses, de 23 de julho a 14 de outubro de 2021. As entrevistas foram transcritas com
auxilio de software de transcricdo de audio em texto, denominado Trint (disponivel em:
trint.com). O perfil dos entrevistados, com profisséo, tempo de trabalho no hospital e tempo da

entrevista estd apresentado no Quadro 8.
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Quadro 8: Perfil dos trabalhadores entrevistados.

Tempo de trabalho na institui¢do | Duracéo da
Perfil dos entrevistados(as) Faixas: 1 (0 a5 anos), 2 (6a 10 anos), | entrevista

3 (11 a 15 anos) e 4 (16 anos ou mais) (min:seg)
Profissionais da area da saude
1 | Médico(a) 1 Faixa 3 39:22
2 | Enfermeiro(a) 1 Faixa 4 43:19
3 | Enfermeiro(a) 2 Faixa 4 56:41
4 | Enfermeiro(a) 3 Faixa 2 41:11
5 | Fisioterapeuta 1 Faixa 2 38:48
6 | Fisioterapeuta 2 Faixa 3 33:49
7 | Técnico(a) em enfermagem 1 Faixa 1 28:46
8 | Técnico(a) em enfermagem 2 Faixa 4 32:32
9 | Técnico(a) em enfermagem 3 Faixa 1 27:31
Outros profissionais
10 | Engenheiro(a) 1 Faixa 2 53:05
11 | Engenheiro(a) 2 Faixa 3 27:13

Fonte: Elaborado pelo autor.

O grupo de entrevistados contempla cinco diferentes categorias profissionais, sendo que
todos os participantes tiveram envolvimento direto no cuidado de pacientes com COVID-19
em UTIs ou na gestdo das infraestruturas. Tendo em vista que as percepcbes estavam
claramente convergindo, na medida em que as entrevistas eram realizadas, o critério de
saturacdo foi atingido, tornando desnecessaria a realizacdo de novas entrevistas. De fato, 0
namero de entrevistas realizadas até atingir a saturacdo (11) € similar ao apontado na literatura
(12) por autores como Guest et al. (2006) e Boddy (2016).

A andlise das entrevistas (POPE, ZIEBLAND, MAYS, 2000) iniciou com diversas
rodadas de leitura das transcri¢des, que totalizaram 50.847 palavras. Inicialmente foram
definidas seis infraestruturas (Apéndice A), que posteriormente foram reduzidas para quatro
infraestruturas. Quatro temas foram definidos de antemao para a analise tematica, quais sejam:
(i) problemas que exigiram as folgas; (ii) manifestacbes de folgas nas quatro dimensfes ja
citadas das infraestruturas das UTIs (espaco fisico, energia elétrica, oxigénio e tratamento do
ar); (i) se as folgas se referiam a UTIs originalmente projetadas para funcionarem como tais
ou a areas adaptadas para funcionar como UTIs durante a pandemia; (iv) papel das pessoas
como recursos que viabilizaram a operacdo das infraestruturas fisicas. Esse dltimo tema reflete
a natureza sociotécnica do desempenho resiliente, deixando claro que as infraestruturas fisicas,

por si s0s, sdo insuficientes.
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Com base nos temas pré-definidos, o pesquisador assinalou, em todas as transcrigdes,
trechos de texto associados as mesmas, sendo que um mesmo trecho poderia estar associado a
mais de um tema. Esses trechos foram agrupados em um arquivo de planilha Excel, permitindo
contabilizar o numero de entrevistados que mencionou cada tema, o que seria um indicativo
aproximado da importancia do mesmo, sem pretensdes de representatividade estatistica.

A andlise de dados prosseguiu com a elaboragdo de quadros para compilar os dados.
Considerando que sdo quatro dimensdes de infraestrutura, e que para cada dimensdo analisou-
se dois tipos de UTIs (projetadas e ndo projetadas), oito quadros foram elaborados. E importante
observar que nem todos os achados apresentados nesses quadros sdo provenientes das
entrevistas, sendo alguns deles decorrentes da analise de documentos. Além disso, a anélise
das folgas na infraestrutura inclui quadros adicionais aos oito ja citados. Nestes quadros
adicionais a infraestrutura existente foi comparada com os requisitos minimos exigidos pelas
normas brasileiras.

Com base nos resultados obtidos, foi possivel identificar uma ampla variedade de folgas
nas infraestruturas, bem como dificuldades e boas praticas adotadas pela instituicdo estudada,
servindo de base para a identificacdo de licGes aprendidas para o projeto e reprojeto de UTIs
resilientes para o enfrentamento de futuras crises similares. Vale ressaltar que a expresséo licoes
aprendidas, como usada nesta dissertacdo, possui um nivel de abstracdo elevado. Assim, essa
expressao ndo implica que as licdes da pandemia tenham sido necessariamente aprendidas pelo
hospital estudado, mas sim aprendidas sob um ponto de vista tedrico e de interesse mais

genérico para os servigos de saide como um todo.
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4 RESULTADOS

4.1 Contexto da necessidade de aumento de leitos de UTI

No hospital no qual o estudo de caso foi realizado, foram adotadas diversas acoes
para o enfrentamento da pandemia provocada pelo novo coronavirus, mesmo antes de receber
alertas do sistema nacional de satde brasileiro e da internacdo do primeiro paciente. Dentre as
acOes, destaca-se a constituicdo do Comité de Enfrentamento a COVID-19, 6rgdo composto
por 22 membros, com equipe multidisciplinar que recebeu a missdo de avaliar as ameagas
impostas pela pandemia e planejar as acGes necessarias para o enfrentamento da crise. Este
comité foi responsavel por conceber e implementar multiplas acdes, que abarcaram todos 0s
setores do hospital e que foram estruturadas em seis eixos (POLANCZYK et al, 2020):

1. Mudanca nos fluxos e nos procedimentos de atendimento diferenciados para pacientes
COVID e ndo COVID;
Adaptac6es no edificio hospitalar e suas infraestruturas;
Ampliacdo das equipes e treinamentos especificos para COVID-19;
Gestdo de suprimentos, com antecipacdo de compras;

Desenvolvimento de estratégias de comunicacdo, em ambito interno e externo;

o g > w DN

Estabelecimento de padrdes e rotinas diferenciados para o contexto da pandemia.

Quanto ao edifico hospitalar e suas infraestruturas, o comité planejou a expansao dos
leitos hospitalares, de 474 leitos para até o maximo de 824 leitos (POLANCZYK et al, 2020).
Quanto a capacidade instalada dos leitos de UTI adulto, foi ampliada de 56 leitos (Quadro 7)
para até 108 leitos, 78 dos quais exclusivamente para COVID-19. Assim, houve uma amplia¢éo
de 93% nos leitos de UTI adulto. Esta expansdo dos leitos de UTI adulto se deu em areas de
dois outros servicos, o de transplante de medula 6ssea (TMQ) e nas areas dos centros de
recuperacdo pos cirdrgicos (CRs). Esse plano foi concebido com vérias etapas, considerando
os diversos cenarios de aumento do nimero de pacientes com COVID-19 a serem atendidos
(Quadro 9).
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Quadro 9: Etapas da ocupacgéo das UTIs com pacientes com COVID-19.

Etapas Més/Ano UTlIs Quantidade de Razbes
COVID-19 leitos
Todos os pacientes criticos com COVID-19 foram
1 Margo/2020 UTlS 17 alocados na UTI mais nova (UTI 5)
UTI S + 39 Aumento de pacientes criticos com COVID-19 e
2 Abril/2020 T™MO (17 + 22) necessidade de mais leitos de UTI, com escolha

da area do TMO para adaptacdes como UTI.

Maio e Diminuicdo de paciente criticos com COVID-19,

3 Junho/2020 UTlS 17 sendo todos alocados na UTI mais nova (UTI 5)
Aumento de pacientes criticos com COVID-19 e
4 Julho/2020 a UTIs 5,2 37 necessidade de mais leitos de UTI, com escolha
Fevereiro/2021 e3 (17 + 10 + 10) | da UTI mais nova (UTI 5) e de 2 UTI antigas
(UTI2e3)
Aumento de pacientes criticos com COVID-19 e
Marco e UTIs 5, 2, 78 necessidadg de mais leitos de UTI, com escolha
5 Abril 2021 3el (17+10+10 | daUTI mais nova (UTI5), 3 UTl antigas (UTlIs
+ CRs +11+30) 2,3 e1l)e areas dos CRs cirurgicos para

adaptacBes como UTI.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Na primeira etapa, no més de Marco de 2020, foram destinados os 17 leitos da UTI 5,
inaugurada em novembro de 2017 (HMV, 2017), exclusivamente para pacientes criticos com
diagndstico ou suspeita de COVID-19.

Em 31 de marco de 2020 inicia-se a segunda etapa, com expansdo de leitos de UTI
para o enfrentamento da COVID-19 em uma area adaptada, pois a UTI 5 ja estava totalmente
ocupada. A area adaptada foi a do Transplante de Medula Ossea (TMO), que proporcionou 22
novos leitos de tratamento intensivo para COVID-19. Essa area dispunha de um diferencial
importante, que é o sistema de tratamento do ar individualizado para cada aposento, com
filtragem fina e com muitas renovacdes de ar, além da possibilidade de transformacdo de
pressdo positiva, necessaria para os pacientes imunodeprimidos de TMO, em pressao negativa,
necesséria para pacientes com COVID-19, infecto-contagiosos. E importante salientar que as
atividades do servico de TMO ndo foram suspensas e sim transferidas para outro prédio
hospitalar, onde anteriormente eram alocados os pacientes de baixa complexidade, provenientes
de procedimentos eletivos que foram suspensos durante a COVID-19.

O panorama se altera nos meses de Maio e Junho de 2020, quando aconteceu um
decréscimo no numero de pacientes criticos com COVID-19, internados nas UTIs. Esse periodo
corresponde a uma terceira etapa, na qual foram tomadas duas decisfes: ndo mais alocar
pacientes com COVID-19 na UTI adaptada no TMO, pelas razdes que séo analisadas no item

4.3 dos resultados, e implementar melhorias na UTI 2, com instalacdo de sistema de pressao
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negativa e exaustdo com filtragem, preparando-a para uma futura ocupagdo com pacientes
criticos com COVID-19.

Entre os meses de Julho de 2020 e Fevereiro de 2021 (quarta etapa) houve oscilagdes,
com acréscimo da necessidade de leitos de UTI para COVID-19 em agosto, setembro e outubro
de 2020, com decréscimo em novembro e dezembro de 2020 e com um novo acréscimo a partir
de janeiro de 2021, tendo sido utilizados para este fim, nesta quarta etapa, além dos leitos da
UTI 5, os leitos das UTIs 2 e 3.

Em meados de Marco e Abril de 2021 o panorama se alterou radicalmente, quando se
fez necessario, em uma quinta etapa, abrir novas areas adaptadas (que ndo as originalmente
planejadas para UTI) para atendimento de pacientes criticos com COVID-19. Foi nesse
contexto excepcional que as areas dos Centros de Recuperacdo Cirdrgicos (CRs) foram
adaptadas para funcionarem como UTI COVID-19. Nesse periodo foram utilizadas tanto as
UTIs projetadas quanto as areas adaptadas para funcionarem como UTI. E importante também
salientar que a area do TMO continuou a ser utilizada como UTI, todavia ndo como UTI
COVID-19, e sim com pacientes menos criticos.

As etapas descritas tiveram correspondéncia com a evolu¢do do nimero de pacientes
internados, cujo pico ocorreu em Margo e Abril de 2021, conforme pode ser observado na
Figura 7.

Figura 7: Quantidade de pacientes com COVID-19 (suspeitos e confirmados) em UTI

adulto no hospital do estudo de caso, de mar¢o de 2020 a setembro de 2021.
120

5% etapa
100 "

80

Pacientes em com Covid-19 em leito de UTI adulta

20
0
Més abr maijun jul ago set out nov dez jan fev marabr maijun jul ago
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Fonte: Elaborado pelo autor, com base nos dados da Secretaria da Saide do Estado do Rio Grande do
Sul e do Boletim Diario Coronavirus, disponiveis em: https://covid.saude.rs.gov.br/ e
https://www.hospitalmoinhos.org.br/institucional. Acesso em: 15 set. 2021 e 15 nov. 2021.
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Importante citar dois aspectos: o primeiro se refere a falta de pessoal experiente em UTI
adulto, em virtude da ampliac&o dos leitos em outros espacos fisicos em curto espaco de tempo.
Para tanto, foram adaptados os sistemas de trabalho (CARAYON, PERRY, 2021; GURSES et
al., 2020) durante a pandemia. Foram utilizadas equipes assistenciais dos setores 0ciosos, que
suspenderam ou que reduziram as atividades durante a pandemia, assim como foram mescladas
as equipes assistenciais experientes em UTI com equipes inexperientes, além dos treinamentos
especificos para UTI. Na visao do entrevistado 3, enfermeiro: “foi uma for¢a tarefa linda” com
“gente de todas as dreas que estavam paradas, todas as areas ambulatoriais . Ja 0 entrevistado
4, enfermeiro, afirmou que “a equipe estava mesclada entre os boxes, CR, CTI, emergéncia,
UI". O entrevistado 11, engenheiro, se referiu ao “treinamento de maquina de hemodialise e
de outros equipamentos™.

O segundo aspecto é de que as equipes assistenciais das UTIs COVID-19 trabalharam
conjuntamente com muitas outras equipes de apoio. Uma delas foi a da infraestrutura, que esta
subdividida em obras e manutencgdo (predial, eletromecénica e engenharia clinica), composta
por profissionais com diferentes formac6es. Essas equipes, além de participarem de todas as
etapas prévias a elaboracdo dos projetos de infraestrutura do hospital, da elaboracdo dos
projetos e de sua execucao, também monitoram o desempenho das infraestruturas e fazem os
ajustes necessarios, como aconteceu no caso da pandemia. Um exemplo foi o da identificagcdo
de aumento no consumo de oxigénio no hospital e, consequentemente, a decisdo de ampliar a
capacidade dos tanques criogénicos de O2, assim como a regulagem das valvulas, para adequar
a vazao a nova necessidade de consumo. Esse exemplo é apenas ilustrativo da relevancia do
papel humano para a garantia do adequado dimensionamento e funcionamento das
infraestruturas, assim como da integracdo entre as equipes multidisciplinares, assistenciais e de
apoio. Nesse sentido, o entrevistado 2, enfermeiro, afirmou que todas as equipes foram “dgeis
para nos apoiar nas tomadas de decisdo. Entéo ter o conhecimento do que a infraestrutura
atual permitia e rapidamente identificar que adaptagdes precisavam ser realizadas para dar
conta de um outro tipo de paciente, acho que para mim fez toda diferenga”. Acrescentou que
foi muito importante “a aproximagdo das equipes de apoio com a drea assistencial, com essa
troca de conhecimentos” e quUe “ndo ter a equipe de engenharia e da infraestrutura junto seria
impossivel”. A manifestacdo do entrevistado 6, fisioterapeuta, foi de que “esse suporte de
engenharia, de obras, trabalhando junto com a assisténcia, foi imprescindivel. Eu trabalho em

outro hospital e a gente tem vivéncia com outros colegas que trabalham em outros hospitais
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em que o fisioterapeuta ndo sabe nem quem é o engenheiro, ndo sabe quem é o pessoal da obra,
as vezes nunca ouviu falar. E aqui esse trabalho junto, de unido da engenharia, obras e
assisténcia em si, eu acho que essa comunicacao facilitou muito".

Ap0s essa breve contextualizacdo, analisa-se, a seguir, a infraestrutura das UTIs que
atenderam pacientes com COVID-19, de acordo com as dimensdes de espaco fisico, energia

elétrica, oxigénio e tratamento do ar.
4.2. Dimensao 1: folgas no espaco fisico das UTIs projetadas

O Quadro 10 apresenta os problemas enfrentados e as folgas associadas ao espaco fisico
das UTIs projetadas, assim como a fonte dessas evidéncias (Quadro 10).

Quadro 10: Problemas enfrentados e folgas nos espacgos fisicos das UTIs projetadas no
atendimento da COVID-109.

Problemas enfrentados N Folgas e\F/?;gﬁc?Zs
Risco de contaminacio 1) UTlIs 1, 2 e 3 possuem posto assistencial centralizado,
restTingiu 0 ACESSO (;;as equines cercado pelos leitos em layout circular. Esse arranjo
assiste%ciais 205 uartosqdas facilita a visibilidade a partir do posto. Entrevistas,
UTls evidencian(zio Ue 05 2) UTIs 1, 2, 3 e 5 possuem divisorias de vidro e documentos

1] 5 ™ a 9 | persianas separando os leitos, o que concilia visibilidade
diferentes formatos das UTI e e privacidade
layout dos postos assistenciais - - ——
setam avisbigaecos | (%) (Tl 2850t Sinets SRR IO e
pacientes e membros da equipe. porta de ,oqu P documentos

seu interior sem necessidade de entrar.
Criticidade dos pacientes com 4) UTI 1, 2, 3 e 5 com postos assistenciais maiores
COVID-19 e uma maior 5 (67% a 300% maiores em relagdo a RDC 50). Entrevistas,
necessidade de recursos, como 5) UTlIs 1, 2 e 3 com &reas de prescrigdo maiores (133% | documentos
mais equipamentos, equipes a660% maiore_s que a exig_éncia da RDC 50).
maiores, maior agilidade na 6) Ha 1 farmacia (compartilhada) nas UTIs 1,2 e 3.

2 disponibilizagio de 5 H& 1 farmécia na UTI 5, que reduz o tempo de busca Entrevistas,
medicamentos/insumos. Esses para mgdlcamentos, em comparagdo com o tempo até a | documentos
fatores demandam espacos farmacia central.
fisicos maiores 1 |7) UTIs 1,2,3 e 5 com quartos individuais e maiores (de | Entrevistas,

' 0 | 30% a 93% maiores que 0 minimo da RDC 50). documentos
Necessidade de realizacio de 8) Quartos da UTI 5 com estativas verticais articuladas,

3| L - realizag 2 | que facilitam o arranjo dos equipamentos cirirgicos e Entrevistas
cirurgia de urgéncia na UTI equipe
Muitos pacientes tiveram longa 9) UTI 2 e 5 com areas de circulagdo maiores e mais

4 internacdo na UTI, o que criou a 4 largas permitem caminhadas do paciente. Entrevistas
necessidade de acOes de 10) UTI 5 com érea externa de jardim permite contato
mobilizacdo precoce com a natureza.

Registros eletronicos beira leito
acarretavam maior risco de Escrever com caneta diretamente nos vidros dos

5 | contaminacdo, assim como a| 1 |quartos, para posterior transcri¢cdo nos sistemas Entrevistas
saida do quarto com registos informatizados, do lado de fora do quarto
escritos em papel.

N: Ndmero de entrevistados que fez referéncia, do total de 11.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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Como pode ser observado no Quadro 10, o primeiro problema identificado pelos
entrevistados foi que o risco de contaminagdo com o novo coronavirus restringiu 0 acesso das
equipes assistenciais aos quartos das UTIs, o que prejudicou 0s processos até entdo centrados
na assisténcia beira leito. A fala do entrevistado 1, médico, foi de que “quanto menos tempo as
pessoas ficarem dentro do box é melhor, entdo aquele negécio da checagem a beira leito
acabava nédo sendo uma boa opcéo para o0 COVID”. O entrevistado 3, enfermeiro disse que
“foi 0 que aconteceu no Covid; a gente entrava s6 quando era necessario entrar no box do
paciente. Entdo ficava tudo pra fora,..., até para facilitar o distanciamento, foi necessario, ndo
podia deixar o funciondrio sentadinho grudadinho ali no computador dentro do box, que nédo
era o indicado, tinha de ser tudo longe”.

Essa mudanca evidenciou a importancia de uma folga em termos de distanciamento
fisico entre equipe assistencial e pacientes, e que, a0 mesmo tempo, proporcionasse boa
visibilidade nas UTlIs, o que foi mencionado por 9 dos 11 entrevistados. O entrevistado 1,
médico, apontou que as UTIs mais antigas (UTIs 1, 2 e 3) tém uma melhor distribui¢do, com
“um posto mais central que fica no meio dos leitos” e que nesses modelos circulares ha “uma
visdo melhor dos pacientes”. Esta posi¢ao foi acompanhada pelo entrevistado 6, fisioterapeuta,
que explicou que “consegue bater o olho em todos 0s pacientes praticamente a0 mesmo tempo
e isso facilita muito . J& com relacdo a UTI 5, em formato retilineo e com subpostos a cada
dois leitos, o entrevistado 3, enfermeiro, afirmou que esses subpostos permitiram a completa
visualizagdo do paciente e possibilitaram as “atividades de checagem e evolugéo ali do lado do
paciente”, além de “também deixar privativo, com cortina dentro dos vidros." Em contraponto,
a critica do entrevistado 4, enfermeiro, ao formato da UTI 5 é a de que ele “tem que ir de um
por um; tem que estar exatamente na frente do box para visualizar o paciente”.

A partir das manifestacOes dos entrevistados, verifica-se que existem diferentes solugdes
para garantir a folga de distanciamento fisico, com diferentes implicacGes para a visibilidade.
As UTls 1, 2 e 3 (mais antigas) tém formato circular e um posto assistencial central e aberto
(Figura 8), com quartos individuais com divisorias de vidros e persianas, elementos
arquiteténicos que conferem visualizagdo direta tanto do paciente no quarto quanto dos demais
colegas. J& a concepgdo da UTI 5 é diversa: tem formato retilineo, com posto aberto e subpostos
na frente dos quartos individuais (um subposto a cada dois quartos), com divisdrias de vidro
duplo e persianas, elementos arquitetdnicos que tambem conferem alta visibilidade do paciente
e dos equipamentos de monitorizagdo, simultaneamente a privacidade, nos momentos em que

isto se faz necessario.
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Figura 8: UTI 2, circular com posto central e subpostos (Figura a) e UTI 5, retilinea
com subpostos a cada 2 quartos (Figuras b e c).

Fonte: Fotos do autor.

A implementacdo dos subpostos ocorreu apenas no ano de 2017, com a construcdo da
UTI 5, que além de fornecerem uma ampla visualizacdo dos pacientes e dos equipamentos,
evitaram entradas desnecessarias no quarto. Essa experiéncia dos subpostos foi positiva e
replicada na UTI 2.

O segundo problema enfrentado (Quadro 10) foi a “criticidade dos pacientes com
COVID-19” e, por esta razao, o uso de mais recursos, conforme o entrevistado 2, enfermeiro,
como a necessidade de mais equipamentos e de equipes maiores, que demandaram espacos
fisicos maiores. Cinco dos 11 entrevistados apontaram essa necessidade. Conforme o
entrevistado 8, técnico(a) de enfermagem, ha “uma demanda muito grande de profissionais
para muito pouca oferta de salas de prescricdes”. Essa também foi a percepc¢do do entrevistado
6, fisioterapeuta, que afirmou existir uma dificuldade com relacdo ao compartilhamento dos
espacos fisicos dos subpostos pois “as vezes tu queres fazer uso, tu queres sentar para evoluir
e ai a enfermeira esta usando, ai depois da enfermeira os meédicos chegam e passam a usar".

Embora os espacgos para as equipes assistenciais das UTI projetadas tenham folgas

fisicas, que foram verificadas comparativamente com os requisitos minimos da RDC 50
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(Quadros 11 e 12), ainda assim houve percepcdes de que esses espacos eram insuficientes,

especialmente na UTI 5, que ndo possuia uma area exclusiva para prescrigdo médica.

Quadro 11: Folgas no espaco fisico do posto assistencial em relacdo a RDC 50/2002 da
ANVISA).

Requisitos minimos UTI. L UTI. 2 UTI. 3 UTI. >
(RDC 50/2002) 11 leitos 10 leitos 10 leitos 17 leitos
RDC| folga | RDC folga |RDC | folga | RDC | Folga
Ha pelo menos 1 posto 4 8
p/cada area coletiva ou S S S S
. subpostos subpostos

conjunto de quartos?
Posto A area é de no minimo S 9 m2 s 18 m2 S 4 m2 S 15 m2
enfermagem | 6,0m?? (150 %) (300 %) (67 %) (250 %)
(assistencial)

Permite a observacao visual

direta do leito/dados do S S S S

paciente? (ou eletr6nica)

S: Sim. N: Ndo.
Fonte: Elaborado pelo autor, com base em documentos institucionais e na RDC 50.

Quadro 12: Folgas no espaco fisico da prescricdo em relagdo a RDC 50/2002 da ANVISA.

Requisitos minimos UTI 1 UTl 2 UTl 3 UTI5
(?:ch 50/2002) 11 leitos 10 leitos 10 leitos 17 Ieitos
RDC | folga |RDC| folga |RDC| folga RDC | Folga
Prescricdo A darea é de no minimo s 2 m? s 9,9 S 6,7 m2 S
médica 1,5 m?? (133 %) (660 %) (444 %)
S: Sim. N: Néo.

Fonte: Elaborado pelo autor, com base em documentos institucionais e na RDC 50.

Ainda sobre o problema da criticidade dos pacientes com COVID-19, dois dos 11
entrevistados se manifestaram a respeito da importancia de haver uma farmacia dentro da UTI.
O entrevistado 6, fisioterapeuta, referiu-se a pegar materiais na farmacia, como “as canulas de
alto fluxo; a gente pega tudo ali na farmacia; entdo para a gente que esta ali dentro, facilita
muito, 0 paciente esta necessitando numa urgéncia, tu so vais ali e pega e ja instala. Facilita
muito o processo”. Verifica-se entdo que todas as UTIs projetadas contavam com uma folga
fisica de uma farmacia local, requisito que, pela RDC 50/2002, ndo é obrigatorio. Esta folga
contribuiu para o rapido atendimento dos pacientes das UTIs 1, 2, 3 e 5, evitando o percurso de
uma longa distancia de ida e volta até a farmacia central.

De uma forma geral, segundo 10 de 11 entrevistados, a criticidade dos pacientes

demanda mais espagos no quarto dos pacientes da UTI. Nesse sentido, o entrevistado 2,
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enfermeiro, referiu que o “box ser maior ajuda no atendimento do paciente mais critico porque
tu acabas tendo que adicionar mais equipamentos para fazer o cuidado do paciente. Entdo tu
vais adicionar um equipamento de dialise e tu vais adicionar algum equipamento especifico
para ventilacdo, que ndo seja um respirador, a gente usou muito ndo invasivo nesse processo;
tu vais ter que fazer ECMO em algum paciente; além disso, tem todas as infusdes, todos 0s
outros processos que ficam ali grudadinhos no paciente, e as pessoas tém que chegar até o
paciente.”. O entrevistado 4, enfermeiro, comparando o exemplo dos quartos maiores da UTI
mais nova (UTI 5) com os quartos menores das UTIs antigas (UTIs 1, 2 e 3) afirmou o seguinte:
“pa nova a gente coloca a cama, a poltrona, a cadeira do familiar, tudo dentro do Box; na
antiga a gente tem que entrar com a poltrona, para o paciente sair com a cama nao tem espaco
para o familiar, ou se ndo, também para a mobilidade do paciente é bem complicado, ele é
bem apertado assim realmente; pacientes muito graves onde tem muito equipamento envolvido,
ECMO, dialise, balao de swan ganz, enfim, dispositivos de alta complexidade, o espaco fica
apertado”. O entrevistado 1, médico, referiu a necessidade de espagos maiores: “ali na UTI 3,
eu ndo sei se € porque a gente mudou, o corpo clinico cresceu, o staff da UTI aumentou, o
paciente ficou mais complexo, ou se € s6 porque a gente tem um bloco de 16 que tem box
maiores, mas eu acho que podia ter mais espaco no box e a sala de prescricdo também com um
espaco maior”, depoimento corroborado pelo entrevistado 3, enfermeiro, de que "na UTI 3 0
espaco € bastante limitado; ndo cabe a maquina de diélise e 0s recursos que a gente tem hoje
a beira leito estdo aumentando muito; entdo € bastante importante a gente mudar o tamanho
do box, principalmente™. Sob a perspectiva do profissional da fisioterapia (entrevistado 5), 0
maior espago no quarto dos pacientes da UTI 5 foi um diferencial importante: “o tamanho do
box; para nos fisioterapeutas que necessitamos de muito espaco nos boxes, em funcdo de
poltrona, de prancha ortostatica, tudo isso que a gente carrega para dentro do box, foi muito
bom", diferentemente do “que acontece nas UTIs antigas: se eu tivesse um paciente em
hemodialise, por exemplo, que tem no minimo duas bombas de infuséo, ou trés, para eu tirar
ele do leito, eu preciso deixar ele em pé e passar ele para a poltrona, e puxar a cama para fora
do box, ..., porque a gente ndo consegue deixar uma poltrona por box , ou empurrar a cama
bem para o cantinho, junto a janela para poder colocar a poltrona. Ja num caso de prona, ja
na COVID, o box muito pequeno, com muitas bombas de infuséo, entdo o bloco 16 ja tem isso,
ajuda e muito; a gente ja sente muita diferenca saindo dali para outra UTI”.
Complementando a andlise, foram comparados o0s espagos fisicos dos quartos dos
pacientes com o0s requisitos da norma RDC 50/2002 da ANVISA, para medir as folgas.

Verificou-se que todos os quartos das UTIs projetadas séo individuais e tém folgas de espacgo
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fisico (Quadro 13), ou seja, tém dimensdes maiores do que as minimas preconizadas na RDC
50. Para o célculo dessas folgas foi utilizada a medida média de cada quarto, para cada UTI,
uma vez que tém tamanhos diferentes, com pequenas variagdes. Ainda assim, a percepcao dos
entrevistados é de que os quartos das UTlIs antigas (UTIs 1, 2 e 3) sdo pequenos para esse tipo

de paciente téo grave.

Quadro 13:Folgas no espaco fisico dos quartos individuais das UTIs 1, 2, 3 e 5, em relacédo
a RDC 50/2002 da ANVISA.

uUTl1 UTl 2 UTl 3 UTl>5

Requisitos minimos para o quarto de UTI 11 leitos 10 leitos 10 leitos 17 leitos
(RDC 50/2002)

RDC | folga | RDC | folga | RDC | folga |RDC | folga

O quarto tem pelo menos 4,61m? 4,77m? 3,02m? 9,33m?
10,0m2? (46 %) (48 %) (30 %) (93 %)

O leito esta a distanciade 1 m s 0.3m s 0,29m s 0,25m s 0,4m

Quarto das paredes laterais?
(isolamento [
ou n&o) Héa pelo menos 1,2 m entre o s 0,9m s logsm| s |077m| s 2.1m

pé da cama e a parede?

H4 incidéncia luz natural
(direta no ambiente)?

S: Sim. N: Néo.
Fonte: Elaborado pelo autor, com base em documentos institucionais e na RDC 50.

O terceiro problema enfrentado foi a necessidade de realizagdo de cesariana de
urgéncia na UTI. As estativas verticais articuladas (Figura 9) e os quartos maiores, segundo
0 entrevistado 2, enfermeiro, “ndo sO ajuda a assisténcia como favorece a adaptacéo para a
necessidade do paciente; ... a gente fez uma cesarea em um box de UTI; uma gravida com
Covid, com uma piora bem rapida de sintomas respiratorios. Ela ia ter de ser entubada, e a
Unica coisa que podia ser feita naquele momento. E a decisdo médica foi de retirar o bebé,
de fazer a ceséaria dentro do box porgue ndo dava para tira-la do box da UTI, ela néo tinha
condicOes de ser transportada. Isso aconteceu, ainda bem, numa area onde a gente tinha
estrutura para isso, onde a gente conseguia fazer a cesarea; foi na CTI do bloco 16 ... Eu
nado tenho davida que isso seria quase impossivel no box das UTIs mais antigas porque eles

sao bastante restritos".
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Figura 9: Estativas verticais articuladas.

Fonte: Fotos do autor.

O quarto problema enfrentado foi o longo tempo de recuperacao dos pacientes criticos
com COVID-19 nas UTIs. Nesse sentido, ter espagos para a fazer a mobilidade precoce do
paciente é benéfica para a recuperacdo do mesmo. O entrevistado 3, enfermeiro, falou sobre
diferenciais da UTI 5: “o paciente, mesmo com muitos equipamentos, ele é mobilizado, ele vai
para o jardim; e 14, naquele jardim, € o momento que ele possui uma melhoria na qualidade
de vida” e hd “um corredor extenso onde é possivel caminhar com os pacientes ... ele é largo,
entdo permite a passagem com tranquilidade dos equipamentos”. Areas de circulagdo mais
largas e areas externas de jardim ndo sdo obrigatérias pela RDC 50/2002, sendo folgas fisicas.

O quinto problema estava relacionado ao formato dos registros, que até a pandemia
eram realizados eletronicamente a beira leito e passaram a ser feitos fora do quarto do paciente
com COVID-19. A estratégia adotada pela a equipe, para enfrentar esse problema foi a de
redesenhar os processos assistenciais dentro das UTIs, com adaptacdes no sistema de trabalho
para esse contexto especifico (CARAYON, PERRY, 2021; GURSES et al., 2020). Face aos
maiores riscos de contaminacdo no quarto, as equipes passaram a fazer os registros nas
divisorias de vidro dos quartos, para também evitar de sair com papéis possivelmente
contaminados. Esse é o relato de um dos 11 entrevistados, o0 entrevistado 2, enfermeiro: “as
pessoas estavam usando o vidro do box para escrever as informagdes do paciente. Porque as
pessoas ndo trocavam papel. ...isso acho também fez com que a gente pensasse diferente, como

organizar as coisas”.

4.3. Dimensao 1: folgas no espaco fisico das UT s adaptadas

O Quadro 14 apresenta os problemas enfrentados e as folgas associadas ao espaco fisico
das UTIs adaptadas, assim como a fonte dessas evidéncias.
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Quadro 14: Problemas enfrentados e folgas nos espacos fisicos das UTIs adaptadas no
atendimento da COVID-19.

Problemas enfrentados N Folgas Fpn}e Qe
evidéncias
1)Disponibilidade de utilizar a &rea do TMO para alocar 22
1) Grande aumento do nimero pacientes criticos com COVID-19, em abril e maio de 2020. | Registros
de pacientes criticos com 1 2)Disponibilidade de utilizar da area dos CRs (CR de
COVID-19 e falta de leitos de ambulatorial, CR adulto e CR pediatrico, saldes coletivos Servicos e
UTL com cortinas. para alocar pacientes criticos com COVID-19, | entrevistas
em marco e abril de 2021.
2) Baixa visibilidade dos
espacos fisicos da UTI adaptada | 9 Entrevistas
no TMO.
3) Falta de privacidade nos
qua_rtos do TMO, com 2 . 6 Entrevistas
pacientes, e nos saldes coletivos
dos CRs
3) Foi instalada uma farmécia adaptada dentro do TMO, para
4) Grande distancia entre as atender rapidamente os pacientes com COVID-19.
areas adaptadas paraUTl e a 4 | 4) Foi instalada uma farmacia dentro da area dos CRs do 3 Entrevistas
farmécia. andar, para atender rapidamente os pacientes ¢/m COVID-

19.

5) Utilizacdo de 2 quartos de recuperacédo individuais do CR
adulto e colocagdo de divisorias e portas na entrada dos CRs
adulto e pedidtrico, para separar area limpa (de
paramentacdo) da area suja.

5) Sal6es coletivos dos CRs
aumentam a possibilidade de 6
contaminagéo.

Entrevistas

Foram instalados computadores no corredor de circulagio do
TMO, em frente aos quartos, para observacdo dos pacientes
enquanto atividades nos computadores eram realizadas.

2) Baixa visibilidade dos Foram reposicionados os pacientes e 0s monitores nos
espacos fisicos da UTI adaptada | 9 | quartos, junto ao pé da cama, possibilitando a visualizagao Entrevistas
no TMO através do vidro da porta.

Foi instalada telemetria no posto assistencial do TMO, para
monitorar 0s parametros vitais dos pacientes, a distancia.

Foi instalado biombo dentro do quarto do TMO com 2

. Entrevistas
pacientes.

3) Falta de privacidade no TMO | 6

N: NUmero de entrevistados que fez referéncia (total de 11).
Fonte: Elaborado pelo autor

Conforme ja mencionado, no inicio da pandemia os pacientes do TMO foram
transferidos para outro prédio, onde anteriormente eram alocados 0s pacientes de baixa
complexidade, provenientes de procedimentos eletivos que foram suspensos durante a COVID-
19. E a area do TMO foi adaptada para funcionar como UTI, devido a falta de leitos para
pacientes com COVID-19.

O uso do TMO como UTI evidenciou que as paredes impediam a visualiza¢do dos
pacientes e também que a equipe escutasse os alarmes dos equipamentos. Nove dos 11

entrevistados abordaram esta caracteristica indesejavel. O entrevistado 1, médico, afirmou que
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“a gente s6 t& aqui porque tem a pressao negativa, entdo a porta tem que ficar fechada, mas a
porta fechada ninguém enxerga o paciente; tem aquele vidrinho na porta que mal se enxergava
0 pé do paciente e ndo se ouve o0 alarme, ndo se ouve paciente gritando,...entdo assim o que €
bom para uma unidade de internacdo que € um certo isolamento acustico e uma porta que da
privacidade para o paciente, é péssimo para UTI para a seguranca do paciente”. Esses
aspectos também foram marcantes para o entrevistado 2, enfermeiro, que mencionou que esta
area “exigiu uma adaptacao muito grande da equipe, para a demanda dos pacientes em quartos
fechados, sim, e monitorizacdes longe, porque a CTI tu olhas o paciente o tempo inteiro ... Ali
tu tinhas porta, tu tinhas um corredor, até chegar no leito do paciente”. O entrevistado 3,
enfermeiro, afirmou que “0s monitores, que antes ficavam na cabeceira, foram colocados todos
nos pés dos pacientes para quem passasse pela porta ja conseguisse olhar aquele monitor”
assim como foram instalados “computadores em retaguarda, em bancadas, para poder ajudar™,
isso no corredor central. O entrevistado 5, fisioterapeuta referiu a tentativa de “colocar os
pacientes mais no meio do box para ver se melhorava a visualizagéo externa”. Ja o entrevistado
7, técnico de enfermagem referiu a ndo utilizacdo dos computadores nos postos: "era muito
dificil para gente trabalhar porque o posto, onde tem varios computadores que a gente poderia
checar, nédo no sistema beira leito, a gente ndo enxergaria paciente nenhum. Entéo a gente se
revezava e usava aqueles computadores que ficavam la no meio do corredor; porque ndo tem
nada de computadores fora, mais préximo do paciente ".

Em alguns quartos criou-se uma situacao indesejada, que foi a falta de privacidade,
cuja percepcao foi apresentada pelo entrevistado 3, enfermeiro: “era um leito de unidades de
internacdo onde colocaram dois pacientes la dentro. Nao existia privacidade adequada. A
gente colocava um biombo para proteger” e “tinha que fechar homem com homem e mulher
com mulher. Era um drama para fazer acontecer”.

Com base na andlise dos documentos, verificou-se que, quanto as dimensdes, 0s
quartos do TMO séo superiores aos requisitos minimos da RDC 50/2002 para esta area, assim

como superiores se fossem considerados o0s critérios minimos para UTI (Quadro 15).
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Quadro 15: Caracteristicas do TMO, com relacéo ao espago fisico.

Requisitos para 0 TMO, como area de Minimo Existente no TMO, projetado em
internacédo (RDC 50) 2015
Posto assistencial 6 m? 36,2 m2 (folga 500%)
Prescricdo 2 m? 10,30 m? (folga 400%)

. . _ rtos individuai m 23,8 m?
1 subunidade exclusiva, com no minimo 3 6 quartos individuais com 23,8

8 R . 10 m2 (quarto | (média), (folga 138%). Na pandemia:
'@ gga;:?f]t':r?é\:'gg?;?ég T[Ir::\ig?;: tzlc)jf)oslma individual) 4 quartos individuais transformados
S - P em duplos.
Q alogénicos e um subposto de enfermagem. 7 mleito
L% Os ambientes de apoio poderdo ser (quarto 6 quartos duplos com 23,8 m?
9ompartilhados com os da unidade de coletivo) (média)
Internacdo, desde que no mesmo 10 mz2 2 quartos de isolamento com

pavimento.

(isolamento) antecamaras, com 18,5 m? (média)

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir da RDC 50 e dos projetos arquitetonicos.

Um problema enfrentado foi a disténcia a ser percorrida entre a UTI adaptada no TMO
e a farmacia central, segundo 4 dos 11 entrevistados. O entrevistado 6, fisioterapeuta, referiu-
se ao trajeto percorrido: “tinha que descer até a (farméacia) do terceiro andar, pegar o que tinha
que pegar, e subir. Mas acho que isso durou um més ou umas trés semanas ai o pessoal ja
montou, abriu, na verdade era uma sala de reunides que tinha, e montou uma farmécia la
dentro”.

A baixa visibilidade relacionada aos espacos fisicos dessa area adaptada, somada a
diminuicdo desses pacientes criticos a partir de maio de 2020, parece ter sido o fator
determinante para deixar de ser uma UTI COVID-19. Quase um ano ap6s, em margo de 2021
(ver item 4.1), um novo pico acarretou a suspenséo das cirurgias eletivas, o que deixou 0ciosos
alguns Centros de Recuperacdo Cirurgica (CR), que passaram a ser utilizados como UTI
COVID-19.

O entrevistado 1, médico, esclareceu quais foram as 3 areas de CR utilizadas como
UTI: que "no final de semana em que foi aberta, a UTI do CR, foram abertos 10 leitos no CR
do 1° andar. Ai na semana seguinte a gente precisou de mais leitos; nés subimos esses 10
pacientes para o 2° andar e abrimos 20 e depois mais 10, foram 30 no 2 ° andar”. De acordo
com o entrevistado 4, enfermeiro, “a gente tentava deixar no saldo grande do CR os pacientes
menos complexos; ndo eram pacientes entubados, ndo tinha dialise, eram pacientes geralmente
em alto fluxo, que precisavam de algum olhar; como a emergéncia ja estava lotada, o andar ja
estava lotado, enfim, o hospital todo virou praticamente uma CTI, ... e no saldo pequeno, onde

tinha os dez leitos, ali se chegou a colocar pacientes em dialise™.
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J& o entrevistado 2, enfermeiro, falou: “a gente estava numa situacdo de guerra ... ou
era isso ou os pacientes morriam de outra forma. Entéo utilizar o CR do 2° andar, embora
existisse uma estrutura de equipe para atender o paciente, ndo tinha espaco entre os pacientes.
A gente tinha uma expectativa de ndo ter pacientes muito graves (ah, vamos abrir essa area e
vamos botar os pacientes que tdo numa situacdo intermediaria). E, na realidade, ndo foi isso
que aconteceu. Os pacientes chegaram e ndo conseguiam mais estar em uma situagio
intermediaria. A gente chegou num momento em que dos 30 pacientes 24 estavam entubados
naquela area do CR ".

Outro problema, foi a alta possibilidade de contaminacéo das equipes e dos pacientes
em areas coletivas. Como o CR adulto contava com 4 salas de recuperacdo individuais, na
entrada, uma delas foi transformada em area de paramentacdo (area limpa, para entrada da
equipe) e a outra em sala de desparamentacao (&rea suja, para saida da equipe), como referiram
6 dos 11 entrevistados. A percepcédo do entrevistado 3, enfermeiro, foi de que tudo foi adaptado
rapidamente, para ter dois fluxos, de entrada e de saida: “foi criada uma estrutura para as
pessoas se trocarem, entdo a gente entrava por uma porta num daqueles boxes, trocava de
roupa, botava os aventais, paramentava e depois quando saia usava 0 outro box.". Ja a
manifestacdo do entrevistado 1, médico, é de que embora se colocasse avental, se trocassem as
luvas, se lavassem as maos, como “era um paciente do lado do outro, era impossivel ter um
controle de transmissdo cruzada de germes".

O pequeno espaco entre os leitos desses saldes coletivos, foi também um problema
enfrentado, conforme os relatos de 5 entrevistados. Se, por um lado, o entrevistado 1, médico,
referiu que “num primeiro momento foi s6 paciente com cateter nasal de alto fluxo ou mascara
de ndo invasiva”, por outro lado essa situagdo evoluiu e se “cOmegava a ver que o cara da frente
foi entubado, o cara do lado foi entubado, e aquilo comegou a gerar uma ansiedade violenta
de todos os pacientes, de quem atendia ali, de quem trabalhava ali, porque ficava todo mundo
muito exposto”, sem privacidade. No mesmo sentido foi a manifestacdo do entrevistado 3,
enfermeiro: "era um paciente grudado no outro. Eles vendo inclusive o que estava acontecendo
com o vizinho, porque quando acontecia uma intercorréncia com um, era tao grudado que era
necessario abrir as cortinas para poder trabalhar em cima daquele paciente que precisava do
atendimento, entdo os dois vizinhos do lado acabavam acompanhando e vendo a cena e para
a equipe também era bastante dramatico assim, porque 0s pacientes comecavam a chorar. E
ai a gente ndo sabia se acudia o paciente que ndo estava passando mal ou se acudia o paciente
gue estava passando mal;...Todo mundo entendeu que era necessario, que era bom isso, era

isso ou eles iam morrer, porque ndo tinha onde colocar, a maioria eram clientes nossos, do
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Hospital, e o Hospital tomou a decisdo nesse momento de atender os seus clientes, de nao
deixar abandonado, tipo ‘vai procurar outro hospital’. Entdo a gente nunca fechou as portas.".

ApOls esses relatos, mediu-se 0 espaco entre os leitos, comparativamente com 0s
requisitos minimos da RDC 50 (Quadro 16): sdo trés sales coletivos, cada um com um posto
central. As configuracdes atendem todos os requisitos da RDC 50 para recupera¢do poés-
anestésica, mas ndo para UTI coletiva, pois os CRs tém postos assistenciais grandes, mas o
afastamento entre leitos é de 0,9 m a 1,10 m, quando o requisito para UTI coletiva, em

enfermaria, é de 2 m.

Quadro 16: Caracteristicas dos CRs (Centros de Recuperacdo Cirurgica), com relacdo
ao espaco fisico.

Requisitos minimos para areas de Mini
. g inimo . .
recuperacdo pds-anestésicas, em centros Existente nos CRs, conforme projetos
cirtrgicos (RDC 50
gicos ( ) (RDC 50)

n° de salas
cirtrgicas + 1

CR ambulatorial, 12 leitos e posto com
26 m? (na pandemia foi utilizado como
2 10 leitos de UTI, 1 semana)

Calculo da quantidade de macas:

Quantidade minima de macas:

CR adulto, 24 leitos (3 de isolamento)
e posto com 19 m2 (na pandemia foi
Distéancia entre macas: 0,8 m. 0,8m utilizado como 21 leitos de UT]I; os
isolamentos foram adaptados para
vestiarios de barreira e farmacia)
Distancia entre macas e paredes, CR pediétrico: 9 leitos (1 de
exceto cabeceira (com espaco isolamento), posto com 17 m2 (na

L 0,6m AR, .
suficiente para manobra da maca pandemia foi utilizado como 10 leitos
junto ao pé dessa): de UTI)

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir da RDC 50 e dos projetos arquitetdnicos.

Espaco fisico

De forma semelhante ao TMO, a distancia entre os CRs e a farmécia era grande
distancia, tendo sido adaptada uma farmécia no local, para funcionamento como UTI COVID.
Essa foi a fala do entrevistado 6, fisioterapeuta: "daqueles boxes, ... 0 segundo ficou para
armazenamento de materiais, respiradores e material de oxigénio; ficou uma mini farmacia ali
dentro, de material de curativo, etc. ... para a gente que estd ali dentro, facilita muito, o
paciente esta necessitando numa urgéncia, tu sé vais ali e pega e ja instala. Facilita muito o

processo, na adaptada do CR, eles no inicio ndo tinham”.
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4.4 Dimensdo 2: folgas na infraestrutura de energia elétrica das UTIs projetadas

O Quadro 17 apresenta os problemas enfrentados e as folgas associadas a energia
elétrica das UTIs projetadas, assim como as fontes dessas evidéncias.

Quadro 17: Problemas enfrentados e folgas na energia elétrica das UTIs projetadas no atendimento da

0s servicos do hospital.

deram maior seguranca no transporte intra-hospitalar.

COVID-19.
Problemas enfrentados N Folgas Fqn:ces _de
evidéncias
1) Disponibilidade de dupla entrada de energia no hospital. Entrevistas,
2) Disponibilidade de geradores nas instalagdes do hospital documentos ¢
(UTIs 1, 2 e 3 com 2 geradores; UTI 5 com 1 gerador) registros de
: ' ' servicos
3) Disponibilidade de nobreaks para todas as UTIs:
:J:[I'II 5: dois nobreaks para toda a instalagéo elétrica (carga Entrevistas,
Instabilidade e falta no S‘I?Ig.Z e 3: no break para toda a instalacéo elétrica (carga docu_mentos ¢
fornecimento de energia elétrica 9 total) : P ¢ g reglstr_os de
por parte da concessionaria. ) Servigos
UTI 1: no break para o posto assistencial e para os painéis de
tomadas de cada box de paciente (carga parcial).
4) Disponibilidade de baterias para os equipamentos de
monitoramento e suporte a vida, inclusive com alarme, em Entrevistas e
todas as UTIs. registros de
5) Disponibilidade de baterias reserva para 0s equipamentos servicos
de monitoramento e suporte a vida, em todas as UTIs.
:\_/Ialor nece§5|dade de tomadas para 6) Disponibilidade do triplo de tomadas, em relagéo ao Entrevistas e
igar os equipamentos dos 10 .

- . previsto na norma, nas UTIs 2, 3 e 5. documentos
pacientes mais graves.

7) 2 alarmes adicionais (visuais e sonoros) no sistema de IT
médico (local e remoto) nas UTIs 2, 3 e 5 IT médico.

. - 8) Alarmes configurados para tocar quando da utilizacdo de | Entrevistas e
Maior consumo de carga elétrica % d > UTIs2 365 fol istros d
nas instalacdes da UTI. 4 5_0 % a carga maxima (_ s2,3e _), com folga no registros de

dimensionamento dos circuitos elétricos. Servicos

Reconfiguracéo dos alarmes, para tocar quando da utilizacdo

de 70% da carga maxima (UTIs 2, 3 e 5).
Grande movimentacéo de 9) Disponibilidade de estativas verticais articuladas, com Entrevistas e
equipamentos ligados ao paciente, 2 | muitas tomadas, na UTIs 5 (mobilidade das instalac6es registros de
dentro do box. elétricas). Servicos
Aumento do nimero de pacientes 10) Disponibilidade de tomadas elétricas em areas de Entrevistas e
com COVID-19 transportados entre | 1 | circulacdo (corredores) dentro do hospital (fora da UTI)

documentos

N: NUmero de entrevistados que fez referéncia, do total de 11.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Nove dos 11 entrevistados se manifestaram no sentido de que as instabilidades no

fornecimento de energia, primeiro problema identificado, ndo afetaram as UTlIs projetadas. O

entrevistado 2, enfermeiro, relatou uma situacdo especifica em que houve falha de entrada de

energia (queda de energia) e falha do gerador do novo prédio: “A gente ficou sem nenhuma

energia no Bloco 16 durante uma hora e alguma coisa. Mas como a UTI tem nobreak, nao

houve impacto. E também a nossa equipe de engenharia ja tinha previsto baterias extras para

respiradores e para essas coisas de suporte a vida do paciente. Entdo ndo houve impacto direto
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para o paciente, mas foi uma situacdo de bastante stress, eu diria, porque a gente esta muito
acostumado que esse processo funciona muito bem no hospital. Cai energia, entra no
alimentador secundario, o gerador entra por alguns segundos e nesse caso caiu o alimentador
principal, o alimentador secundario ndo entrou. O gerador ndo entrou".

Falhas no fornecimento de energia elétrica s&o frequentes, como se pode verificar na
Figura 10, elaborada a partir de registros de servicos fornecidos pela equipe de manutencdo do
hospital. Do més de marco de 2020 ao més de novembro de 2021 aconteceram 97 falhas, sendo

25 de falta de energia e 72 de subtensdo no alimentador principal.

Figura 10: Falhas do alimentador principal de energia elétrica (falta de energia e subtenséo
na rede), de maio de 2018 a novembro de 2021.

40 Pandemia periodo de margo 2020 até novembro 2021 n.2
de falhas: 72; 25 faltas energia

N.2 de falhas no alimentador principal
N
S

10 ]
/ \
5
VA \. / >
N w0 o

(n] (n] sl O (n] =g " "
R R AR AR GO > o
S & a°\ & & & A &
§ f o

3 S
¥ <& $ & &€

o o ) )
P AP SN (P A
£ & ¢ &

Més de ano das falhas no alimentador principal

== To tal de falhas Tipo de falha Sub tensdo na rede Tipo de falha Falta de energia

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir de registros de servigos fornecidos pela equipe do hospital.

Segundo os entrevistados, as UTIs projetadas ndo foram afetadas por falhas no
fornecimento de energia elétrica, pois ha uma cascata de folgas projetadas. Por exemplo,
conforme pode ser observado na Figura 11, verificou-se, com base em projetos elétricos, que
ha duas redes de alimentacdo de energia elétrica conectadas & chave reversora automatica,
entradas independentes que constituem uma folga de 100%. As subestagOes transformadoras
tém cargas elétricas em sistema de emergéncia (EE, classe 15 segundos), ou seja, cada bloco
hospitalar tem gerador proprio. No Bloco C, onde estdo localizadas as UTIs 1, 2 e 3, foi
configurada uma folga adicional de 100%, com a instalacdo de um segundo gerador porque ali
estdo instalados também outros servigos criticos (Apéndice B). Além da dupla entrada de

energia e dos geradores, ha nobreaks para cada uma das UTIs (classe 0,5 segundos), com
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capacidade de baterias para 2 horas de operacdo com carga plena, sendo que a UT1 5 dispde de
2 nobreaks.

Figura 11: Esquema da rede de alimentacdo elétrica, com a dupla entrada de energia,
geradores e nobreaks (NB) das UTIs planejadas (1,2,3, e,4) e das UTI adaptadas para
COVID-19 (TMO e CRs).

Bloco C

Geradores

UTI1 UTI 2 UTI 3 uTl 4

.é. Chave

Reversora

CR1 CR2 CR3

=J=]-=

Linha1

Bloco 16

Linha 2

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quanto a infraestrutura especificamente das UTIs, também com base em projetos
elétricos, verificou-se: 1) que os postos de enfermagem e as salas de prescrigdes das UTIs
projetadas operam com folgas com relacdo a elétrica de emergéncia e ao tempo de
restabelecimento, que é menor que a exigéncia normativa (Quadros 18 e 19); 2) que somente

as areas de prescricdo das UTIs projetadas operam com folgas quanto ao nivel de aterramento.
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Quadro 18: Folgas projetadas na energia elétrica (em relacdo a RDC 50/2002 da ANVISA) para

0 posto assistencial.

. . UTI 1 UTI2 UTI 3 UTI5
Re(cﬂ?u[l)sgossO/rgz)n(;gos 11 leitos 10 leitos 10 leitos 17 leitos
RDC folga RDC| folga |RDC folga RDC Folga

Existe
elétrica de s 20(2% S 20(2% 20(2% 100 %
?Irznlze)rgen(:la geradores) geradores) geradores) (Ul gpenetetan
Energia
elétrica é do
Grupo 1?
(nivel de S S

Posto aterramento,

enfermagem ou | ver item

assistencial 2.5.2)
Elétrica de Classe 0,5
emergéncia Classe 0,5 1 Classe 0,5 Classe 0,5
(EE) é de (1 nobreak, nobreak (1 nobreak (2 nobreaks
Classe 15°? S com banco S com com banco cada um
(tempo de de bateria banco de de bateria com banco
restabelecime de 2h) bateria de de 2h) de bateria
nto, ver item 2h) de 2h)
2.5.2)

S: Sim. N: Ndo.

Fonte: Elaborado pelo autor, com base em documentos institucionais.

Quadro 19: Folgas projetadas na energia elétrica (em relagdo a RDC 50/2002 da ANVISA) para a

prescricao.
. - UTIl 1 UTI 2 UTI 3 UTI S5
Requisitos minimos - - - -
(??DC 50/2002) 11 leitos 10 leitos 10 leitos 17 leitos
RDC folga RDC| folga |RDC folga RDC Folga
Existe elétrica de o 200% 200% .
emergincia | > | o gorres | | @ | @ | geradon
(EE)? geradores) geradores)
Energia elétrica é
do Grupo 0? S s S S
(nivel de Grupo 1 Grupo 1 Grupo 1 Grupo 1
aterramento,
Prescrigio ver item 2.5.2)
Elétrica de Classe 0,5 Classe 0,5
emergéncia (EE) Classe 0,5 (1 O 1 Classe 0,5
é de Classe maior | S el G S nobreak S nobreak S (2 nobreaks
que 152 banco de com com cadaum
(tempo de bateria de 2h) banco de banco de com banco
restart))elecimento bateria de bateria de de bateria
item 25.2) 2h) 2h) de 2h)
S: Sim. N: Néo.

Fonte: Elaborado pelo autor, com base em documentos institucionais.

Outro problema apontado por 10 dos 11 entrevistados, foi a maior necessidade de uso

de equipamentos pelos pacientes com COVID-19, com necessidade de mais tomadas nos
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quartos, para ligar esses equipamentos de suporte a vida (como respiradores, ECMO, maquinas
de didlise, muitas bombas de infusdo). O entrevistado 4, enfermeiro, referiu que sao “pacientes
muito graves onde tem muito equipamento envolvido, ECMO, dialise, baldo de swan ganz,
enfim, dispositivos de alta complexidade”. Contudo, segundo esse mesmo entrevistado, a UTI
mais antiga (UTI 1), “ndo tem a mesma estrutura”, sendo necessario usar “a tomada na parede
para cama e as torres para 0s demais equipamentos, mas ndo tem tomada para tudo, a gente
tem que desligar uma coisa, ligar, fazer o exame, e desligar a cama, ligar a cama, fazer essa
troca ai".

No mesmo sentido foi a percepg¢do do entrevistado 7, técnico de enfermagem: “L&
nessa area que eu fico, que é a UTI mais antiga, acaba que falta as vezes tomada, agora com
a questao do Covid; quando a gente abriu la pra pacientes Covid, teve varios pacientes muito
criticos, eram pacientes que estavam em ECMO, aquele sistema de circulacéo extra corporea,
sO essa maquina ela ja usa mais duas ou trés tomadas, além de gases, mais as bombas de
infusdo, ...as vezes o paciente chega ficar com 10 bombas de infusdo, isso significa 10
tomadas”.

Analisando os documentos sobre os quartos das UTIs, verificou-se que ha folgas na
infraestrutura de energia elétrica (Quadro 20). Estes dispdem de folgas na elétrica de
emergéncia (geradores), folgas no tempo de restabelecimento da energia (restabelecimento em
até 0,5 segundos), que é menor que a exigéncia normativa (restabelecimento em até 15
segundos), folgas no nimero de tomadas elétricas (que foram insuficientes na UTI 1, segundo
0s entrevistados), folgas nos alarmes dos IT médicos, que sinalizam anomalias também na sala

da engenharia clinica e na sala de seguranca, além dos alarmes na prépria UTI.

Carlos Emilio Stigler Marczyk (carlosmarczyk@gmail.com). Porto Alegre: UFRGS/EE/PPGCI, 2022



79

Quadro 20: Folgas projetadas na energia elétrica (em relacdo a RDC 50/2002 da ANVISA) para o
quarto do paciente da UTI.

Requisitos minimos UTI 1 UTI 2 UTI 3 UTI5
((I]?DC 50/2002) 11 leitos 10 leitos 10 leitos 17 leitos
RDC folga | RDC folga RDC folga RDC Folga
0, 0, 0
Existe elétrica de 200% 200% 200% 100%
emergéncia (EE)? S (2 S (2 S (2 S (1 gerador)
' geradores) geradores) geradores)
EE, e_do Grupo 2 —IT N Alarmes Alarmes Alarmes em
Médico? S . S . S .
. (Grupo em mais 2 em mais 2 mais 2
(com alarme visual e - - .
1) locais locais locais
sonoro na UTI)
0/ 0
(1100Ng, 100% (110%’ 200%
EE é de Classe 15? S ' S (1 NB, S ’ S (2 NB,
rt Clazs Classe 0,5’ s Classe 0,5’
Quda0 (0] 0,5") 5 0,5°) 5
paciente | EXiste elétrica diferenciada
. S S S S
— ED para equipamentos?
N
ED é do grupo 2? (Grupo S S S
1)
ED ¢ classe 0,5°? S S S S
Ha 8 tomadas de s tomla%aS' s 16 tomadas S 16 tomadas S 16 tomadas
1 1to? U 0, 0 0
equipamento/leito? 19506 200% 200% 200%
Hé& tomada de RX a menos
de 5m leito? S S S S
4 -C?
o atgr_ramento é TN-C? N N N N
(proibido)

S: Sim. N: N&o. NB: nobreak.
Fonte: Elaborado pelo autor, com base em documentos institucionais.

Outro problema apontado pelos entrevistados foi a maior demanda na carga elétrica

em cada circuito e nas UTIs, que decorreu do uso de um maior nimero de equipamentos. O
relato do entrevistado 4, enfermeiro, ¢ de que “alguns equipamentos a gente ndo pode ligar
todos na torre porque sobrecarrega, caia a rede. Toda a area antiga,al a2ea 3, se ligar a
cama, a bota, se 0 médico ligar o ecografo, enfim, ela vai alarmar”. O entrevistado 10,
engenheiro, tragou comparagdes entre a operacao em condi¢des normais e durante a COVID-
19: “em 10 leitos usar 3 equipamentos, numa instalagdo total; outra coisa é comecar a virar
uma UTI COVID, que vocé comeca a usar equipamentos em quase todos leitos; e ai as UTIs
antigas nao vao suportar em relacdo a poténcia instalada”. Este mesmo entrevistado destacou
que “tem que ver se esse nobreak vai suportar essas poténcias adicionais instaladas",
enfatizando que as “nossas UTIs novas ja tém também esses dispositivos de isolamento

chamado de IT médico, que também pode ajudar quando tu comecas a colocar mais
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equipamentos”. O entrevistado 11, engenheiro acrescentou que “0 IT médico geralmente tem
um anunciador de carga, entdo por exemplo, o disjuntor ali esta para 10 amperes e 0 set poit
do IT médico estava regulado para 5 amperes; com o aumento dos equipamentos a amperagem
subiu e comecou a alarmar constantemente, entdo tivemos de ajustar o set point do alarme
para 7 para poder chegar mais préximo do limite; hoje estdo trabalhando com mais
equipamento, com mais carga, entdo as CTIs estavam bem dimensionadas, tinham folgas, s6
tivemos de ajustar os alarmes".

Um problema também enfrentado foi a grande movimentacdo de equipamentos
ligados ao paciente dentro do box, seja para acomodar os diversos equipamentos ou mesmo
para pronar um paciente (vira-lo de barriga para baixo), procedimento que necessita de muitos
profissionais e espaco livre para a sua execu¢do. Dois entrevistados relataram a importancia
das estativas verticais articuladas, que facilitavam a mobilidade das instalaces dentro do quarto
dos pacientes na UTI. O entrevistado 6, fisioterapeuta, destacou que essas estativas da UTI 5
"facilitaram muito, principalmente para a fisio; quer mobilizar um paciente, botar ele virado
para a janela. Essa mobilizacdo nos permite que a gente consiga mobilizar tanto a cama quanto
0 proprio paciente dentro do box de uma forma bem melhor ". Este entrevistado explicou que
"para a fisio, € muito importante isso, até para a segurancga do paciente, com 0 uso de espago
maior, a gente consegue mobilizar ele de uma forma mais segura, sem que a gente consiga as
vezes, por acidente, tracionar um cateter ou até mesmo as questdes de tomada, puxa um cabo
gue esta preso na tomada, alguma coisa assim ou até para seguranca do paciente. Acho que o
espaco fisico ali no 16 é muito mais seguro.”. O mais importante, segundo o entrevistado 11,
engenheiro, “s@0 as estativas, onde a gente consegue centralizar toda a infraestrutura do leito,
tanto a parte de rede quanto a parte de l6gica, a parte de gases, a parte de elétrica, concentra
tudo ali; é importante ela ser movel, ela consegue alcancar mais espagos dentro do leito do
gue se fossem fixas. 1sso é algo que eu considero, entre as melhores estativas méveis; onde tu
possas movimentar o leito, transformar ele de varias formas".

Por fim, foi identificado um outro problema com relacao a energia elétrica fora das areas
das UTIs, nas areas de circulagdo dos pacientes criticos, que foi o aumento do nimero de
pacientes com COVID-19 transportados entre os servigos do hospital, o que foi relatado por 1
dos 11 entrevistados. O entrevistado 1, médico, relatou que “teve momentos dificeis”, em
“algumas situacoes de transferéncia de paciente pronado, paciente em ventilacdo”, em que, ao
sair da emergéncia para a UTI, “acabou a bateria do respirador no meio do corredor da

emergéncia e a fisio imediatamente achou uma tomada e conectou”, situacéo que o entrevistado
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considerou que “Isso foi uma coisa incrivel ter aquilo ali, parece que surgiu assim... quem

pensou em colocar uma tomada, um negécio no corredor, foi iluminado”.

4.5 Dimensao 2: folgas na energia elétrica das UTIs adaptadas

O Quadro 21 apresenta os problemas enfrentados e as folgas associadas & energia

elétrica das UTIs adaptadas, assim como as fontes dessas evidéncias.

Quadro 21: Problemas enfrentados e folgas na energia elétrica das UTIs adaptadas no
atendimento da COVID-19.

Problema enfrentado | N Folga F_orlte (.je
evidéncias
1) Disponibilidade de dupla entrada de energia no hospital.
2) Disponibilidade de geradores nas instalacdes do hospital: Entrevistas,
CRs, com 2 geradores; e TMO, com 1 gerador. documentos
- - - - e registros
Instabilidade e 3) D!sponlbllldade de batgnqs para 0s e_quamentos de de servicos
falta no monitoramento e suporte a vida, inclusive com alarme
fornecimento de 4) Disponibilidade de baterias reserva para 0s equipamentos
energia elétrica por 6 | de monitoramento e suporte a vida;
parteda 5) Disponibilidade de nobreak no CR ambulatorial, do )
concessionaria segundo andar. Este CR foi usado por apenas uma (1) semana | Entrevistas,
como UTI, com 10 leitos. documentos
6) Foi instalado nobreak no CR pediatrico do terceiro andar Zerigelri/tirogs
para as tomadas beira leito (pacientes). ¢
7) Foi instalada 1 tomada por leito com nobreak, no TMO.
8) Disponibilidade de tomadas elétricas no CR ambulatorial Eggje%lesr?;’s
do segundo andar (usado por uma semana), em quantidade © 1eqistros
superior ao previsto na norma da ANVISA para CR (RDC de sgervi 0s
50/2002), atendendo o minimo para UTI. ¢
9) Disponibilidade de tomadas elétricas no CR pediatrico do Entrevistas
terceiro andar, em quantidade superior ao previsto na norma documento’s
Aumento no da ANVISA para CR (RDC 50/2002), atendendo o minimo | "= & '
ntmero de para UTI. Em funcdo disso foi viabilizada a utilizacao, de s?ervi o5
equipamentos, com concomitantemente, de equipamentos de dialise e ¢
gma mguo(; 9 | ventiladores.
emanda de 10) Foram instaladas mais tomadas elétricas no_CR adulto do .
tomadas e cargas . S x - Entrevistas
[ terceiro andar, o que foi viabilizado em funcédo da capacidade .
elétricas o Lo : . .- |eregistros
(carga) dos circuitos elétricos existentes. Apesar disso, so foi de Servicos
possivel a utilizacéo de 1 maquina de dialise a cada 5 leitos, ¢
em virtude da limitacéo de carga.
11) Foram instaladas mais tomadas elétricas na area do TMO, eEI:;fei\S/;:‘thS
o que foi viabilizado em funcéo dos circuitos elétricos terem de s%rvi os
sido dimensionados com folgas. ¢

N: Numero de entrevistados que fez referéncia, do total de 11.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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O primeiro problema identificado nas UTIs adaptadas foi 0 mesmo que se apresentou
nas UTIs projetadas: o das instabilidades e falta de fornecimento de energia elétrica por parte
da concessionaria. Embora tenham acontecido oscilacGes (subtenséo) e falta de energia, 6 dos
11 entrevistados se manifestaram no sentido de que as UTIs adaptadas no TMO e nos CRs nao
foram afetadas, existindo um unico episodio, em um momento pontual, que foi afetada a UT]
adaptada no TMO.

O entrevistado 2, enfermeiro, apontou essa falta/falha da energia elétrica adaptada no
TMO: “porque ndo é uma area de UTI, ndo estava ligada em nobreak. A gente nesse dia tinha
pacientes em dialise que pararam a diélise na hora que caiu a energia. Um dos aprendizados
que a gente teve é que, sim, quando a gente fizer adaptacdes de area a gente tem que prever 0s
mesmos niveis de seguranca que a gente tem nas areas oficiais. Mas, mesmo com algumas
dificuldades, eu entendo que o que a gente conseguiu fazer, nessa area, atender a padrdes
minimos de seguranca e de cuidado do paciente”. J& o entrevistado 10, engenheiro, sobre
falta/falha na energia elétrica na UTI adaptada no TMO afirmou que “ela ndo estava no nobreak
do Bloco 16, coisa que a UTI do bloco 16 estava”, o que foi posteriormente superado, pois
foram colocados “alguns pontos de tomadas em nobreak também, nesse lugar”. Este
entrevistado também referiu que foi instalado nobreak no CR pediéatrico do terceiro andar.

O segundo problema nas UTIs adaptadas nas areas do TMO e do CR foi 0 aumento
do nimero de equipamentos necessarios para atender os pacientes criticos com COVID-19,
com uma maior demanda de tomadas e de carga elétrica. Nove dos onze entrevistados se
manifestaram nesse sentido.

Na area do TMO, o entrevistado 4, enfermeiro, referiu que "foram feitas algumas
adaptacGes de tomadas porque € uma unidade de internacdo; raramente eles ocupam mais de
uma bomba de infusdo, e assim, para a gente o numero de equipamentos é muito superior”. O
entrevistado 7, técnico de enfermagem, destacou que foram alocados dois pacientes por quarto
na UTIl do TMO e, como ndo estavam acostumados a ter dois pacientes de UTI juntos no mesmo
box, viram que as tomadas seriam insuficientes, “porque a gente ja sabia do numero de tomadas
que se iria precisar, para as bombas de infusdo, para os respiradores, para 0s monitores; ai
comecaram as adaptacgdes, o pessoal da elétrica colocou umas réguas adicionais na parede
para aumentar o nimero de tomadas; eu lembro que tinham as tomadas 110V e 220V bem
identificadas”.

Sobre a segunda area adaptada para uso como UTI, nas recuperagdes cirurgicas, a
manifestacdo do entrevistado 2, enfermeiro, sobre o CR adulto e o CR pediatrico, no terceiro

andar, ¢ de que “ndo tinha suporte de energia para ter muitos pacientes em dialise"”, pois a
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“rede elétrica ndo dava conta de esquentar a maquina mais fazer a didlise”. A questdo central
passou a ser, para este entrevistado, a seguinte: “Quantos pacientes eu posso ter com esse
suporte aqui? A cada quantos leitos eu posso ter uma dessas maquinas?”’. Nesse sentido, 0
entrevistado 11, engenheiro 2, esclareceu que "primeiro tivemos de identificar quais as cargas
maximas que podiamos usar em cada leito, cada circuito; tivemos de orientar as equipes, por
exemplo, quando tinha alguma limitacdo de cargas”, pois 0s circuitos elétricos eram
compartilhados entre os leitos em um saldo coletivo. Este entrevistado acrescentou que havia
“um limite fisico ali" e que “nunca teve o problema de cair, mas a gente estava preparado, caso
acontecesse; 0 bom é que a gente conhecia a infraestrutura; qual era a capacidade instalada".

A partir do relato dos entrevistados, realizou-se a analise comparativa de documentos
(normas brasileiras e projetos elétricos) e de relatérios da equipe de manutencdo, tendo sido
elaborados os Quadros 22 e 23. Essa analise apontou que o numero de tomadas elétricas no
TMO, no CR ambulatorial e no CR pediatrico atende a quantidade minima exigida para uma
UTI (8 tomadas/leito). Mesmo assim, foi necesséria a instalacdo de réguas com tomadas

adicionais.

Quadro 22: Caracteristicas do TMO, com relagdo as quatro dimensdes da infraestrutura:
energia elétrica.

Requisitos minimos para
internacdo de TMO Valor minimo Caracteristicas existentes no TMO
(RDC 50 e NBR 13.534)
Entrada de energia elétrica |1 entrada 2 entradas

s | Elétrica de emergéncia Classe 15°, com 1 gerador | Classe 15°, com 1 gerador
:,OE) (EE) Grupo 1 Grupo 1
w | Elétrica diferencial (ED) ndo obrigatério TMO: sem ED
© sa =
q:': Quiarto individual 1 tomada elétrica/leito 9 tomadgs elétricas -
@ (8 no painel de cabeceira; 1 na parede)
L o 18 tomadas elétricas

Quartos duplos 1 tomada a cada dois leitos (16 nos 2 painéis de cabeceira; 2 na parede)

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir das normas brasileiras e dos projetos elétricos do hospital.

Quadro 23: Caracteristicas dos CRs, com relagdo a infraestrutura de energia elétrica.

Requisitos minimos para CR’ " - .
(RDC 50 e NBR 13.534) Valor minimo Caracteristicas existentes nos CRs
Entrada de energia elétrica | 1 entrada 2 entradas
Elétrica de emergéncia Classe 15° (Gerador) Classe 15’ (2 Geradores)
8 [(EE) Grupo 1 Grupo 1
5 CR ambulatorial: classe 0,5’ (com nobreak)
w | Elétrica diferencial (ED) ndo obrigatorio CR adulto: sem ED
2 CR pediétrico: sem ED
% S ficac CR ambulatorial: 9 tomadas/leito.
em especificacdo .
Tomadas minimap ¢ CR adulto: 5 tomadas/Ieito.
CR pediatrico: 8 tomadas/leito.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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O Quadro 24 apresenta os problemas enfrentados e as folgas associadas ao oxigénio das

UTIs projetadas, assim como as fontes dessas evidéncias.

Quadro 24: Problemas enfrentados e as folgas no oxigénio das UTIs projetadas no
atendimento da COVID-109.

Problemas enfrentados

Folgas

Fonte de
evidéncias

Grande aumento
de demanda de 02,
1| no hospital, nos
meses de marco e

abril de 2021

1) Disponibilidade de 2 tanques de oxigénio liquido de 5.000 m3
cada, num total de 10.000 m3.

2) Aumento da capacidade de armazenamento de O2, que passou
de 10.000 para 30.000 m3,

3) Disponibilidade de baterias, ou um conjunto de cilindros de
reserva, para cada um desses 2 tanques.

Entrevistas,
documentos
e registros
de servigos

4) Disponibilidade de rede principal de O2 configurada em anel,
que além de equilibrar a pressdo, permitiu a troca de um dos
tanques sem necessidade de interrupgdo no fornecimento de O2.

5) As tubulagGes de distribui¢do de O2 foram dimensionadas com
folgas em relacdo ao didmetro e a espessura.

6) A existéncia de valvulas reguladoras de pressao na entrada das
UTIs viabilizou o aumento da vazéo de O2.

Entrevistas,
documentos
e registros
de servigos

7) Disponibilidade de torpedos de O2 reserva nas UTIs projetadas.

Entrevistas

Maior necessidade
de pontos O2 por
paciente de
COVID-19

8) Disponibilidade, nas UTIs 2, 3 e 5, de dupla rede de O2.

9) Disponibilidade, nas UTIs 2, 3 e 5, do dobro do nimero de
pontos de O2 (4 pontos de O2/leito) em relacdo a norma.

10) Na UTI 1, mais antiga (com 2 pontos de O2 por leito), foram
instalados adaptadores tipo Y, para aumentar os pontos de 02).

Entrevista e
documentos

N: Numero de entrevistados que fez referéncia, do total de 11.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Antes de examinar os problemas enfrentados, cabe salientar que o hospital estudado esta

a distancia de 80 Km da usina produtora de oxigénio, que faz abastecimentos ininterruptamente,

nos sete dias da semana, 24 horas por dia. A politica institucional quanto aos abastecimentos é

de intervalos regulares predefinidos e, complementarmente (sempre que um determinado nivel

minimo de reserva for atingido), abastecimentos adicionais. As redes de oxigénio sao

abastecidas a partir de duas centrais de oxigénio liquido, compostas por tanques criogénicos e

vaporizadores, além de sistema de baterias de cilindros de reserva. Essas centrais estdo

interligadas em anel, funcionando concomitantemente, condi¢do que aumenta a seguranca em

relacdo a continuidade do abastecimento (KARMAN, 2011), pois se houver qualquer problema

em uma das tubulagdes no trajeto do abastecimento, este segue sendo feito por outro trajeto ou

também pela segunda central. H& entdo uma redundéncia de 100% no fornecimento de

oxigénio.
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O complexo hospitalar como um todo conta com folgas no sistema de abastecimento de
oxigénio, nos seguintes patamares:

a) Uma central com um tanque estacionario de oxigénio liquido, com sistema de

reserva: este recurso de folga estd previsto nas normativas brasileiras (RDC 50 e
NBR 12188);

b) Uma segunda central com um tanque estacionario de oxigénio liquido, com sistema
de reserva (cilindros): este recurso de folga é superior, em 100%, ao previsto nas
normativas brasileiras (RDC 50 e NBR 12188);

c) Rede principal em anel.

Conforme os documentos analisados, as redes de oxigénio das UTIs projetadas estdo
ligadas na rede principal do complexo hospitalar (uma exigéncia normativa), sendo que as UTIs
2, 3 e 5 contam com dupla rede de abastecimento de oxigénio, recurso de folga que ndo esta
disponivel nos quartos da UTI 1, mais antiga. A pressdo na entrada de abastecimento de
oxigénio de cada UTI (Figura 12) é regulada por uma valvula que permite ajustes, quando
necessario, em funcdo da demanda. Essa valvula também permite instalar cilindros portateis de

oxigénio, no caso de alguma emergéncia na rede geral.

Figura 12: Figura A, a esquerda, com duas redes de oxigénio(O2) na cor verde e duas
redes de ar comprimido (AC) na cor amarelo. Figura B, a direita, com a valvula de
pressédo da rede.

11

Fonte: Fotos do autor.

O primeiro problema identificado pelos entrevistados com relagéo a infraestrutura de
fornecimento de oxigénio foi o grande aumento da demanda de O2 no hospital, nos meses de
marco e abril de 2021, em virtude das necessidades dos pacientes criticos com COVID-19.
Ainda assim nédo houve falha no fornecimento de O2.

A manifestagédo do entrevistado 6, fisioterapeuta, foi de que "teve muito paciente que
utilizou aquelas canulas de alto fluxo", tendo estimado que “dos que foram para o UTI, quase
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100 % deles utilizaram™ e que essa “era uma tentativa de evitar que ele fosse entubado ou
usasse ventilacdo ndo invasiva, que é aquela da mascara, ou ai as vezes acontecia do paciente
ter que usar os dois recursos". E mesmo “naquele momento que a gente estava com muita
demanda por 027, segundo o entrevistado 5, fisioterapeuta, “nao teve falta de oxigénio durante
a pandemia”.

Sobre 0 aumento de demanda de oxigénio, o entrevistado 10, engenheiro, referiu que
“chegou a ter praticamente 120 pacientes entubados e nédo € normal vocé ter numa UTI, 100
% dos pacientes entubados e com uma vazao alta; e pacientes acima de 100 quilos em todos os
leitos consumindo a vazdo maxima, o que na pandemia do Covid acabou ocorrendo”. Este
entrevistado manifestou que o pior momento foi em margo de 2021, quando “chegou nesse pico
de 120 ventiladores com mais de 75 alto fluxo concomitante”, o que, na ética do entrevistado
significava ter “quase todas as torneiras do hospital abertas”, com reabastecimento “duas vezes
por dia”. Acrescentou que nesse momento, mesmo “com dois tanques de oxigénio em anel, que
j& é uma seguranca, pois nao sao todos hospitais que tém dois tanques”, um desses “dois
tanques de 5 mil metros cubicos” foi substituido por um tanque de “25 mil metros clbicos”.
Além de referir que foi triplicada a capacidade de armazenamento de oxigénio liquido, o que
foi feito “no pico, com todos os equipamentos plugados ao mesmo tempo”, explicou que
também houve necessidade de fazer ajustes de pressdo nas UTIs, a excec¢do da UTI 5 nova, que
“teve menos necessidade de ajustar pressdo”. Este entrevistado acrescentou que “0 sistema,
para estar em equilibrio, ele tem uma média de pontos concomitantes de uso; quando tu abres
todas as torneiras, para ajustar isso de novo, leva um tempo, e depois quando tu comecas a
fechar as torneiras e voltar ao normal, tu também tens de voltar aos ajustes de alas ao normal*”.

Examinando os relatérios sobre o consumo de O2 no hospital verificou-se que em
2019, antes da pandemia, o consumo médio de oxigénio era de 32.086 m3/més, ou 1.070 m3/dia
(Figura 13), e cada uma das duas centrais de oxigénio dispunha de um tangque criogénico com
capacidade de 5.000 m? cada, com um total de 10.000m3. Com este dimensionamento, havia
uma reserva de 10 dias de oxigénio medicinal, considerando o consumo médio diario. Contudo,
as médias de consumo vinham crescendo recentemente, o que levou o hospital a decidir por
substituir um dos tanques antigos por outro com 25.000 m3, ampliando a capacidade total de
reserva para 30.000 m3, triplicando a capacidade de armazenamento, face a operacdo em
condi¢des anormais. Além dos 2 tanques de oxigénio liquido, cada central conta ainda com
cilindros de reserva (cilindros do tipo T, 10 m3 para cada tanque), que permitem o
abastecimento, de forma emergencial, se necessario, requisito previsto na NBR 12.188/2016 e
na RDC 50/2002.
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Figura 13: Consumo de oxigénio nos anos de 2019, 2020 e 2021.
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Fonte: Relatérios de gestdo de 2021.

O segundo problema enfrentado foi a maior necessidade de pontos O2 por paciente

com COVID-19. Dos 11 entrevistados, dois fizeram referéncia a esse aspecto. O entrevistado

6, fisioterapeuta, referiu que “no Bloco 16 tem saida de gases a mais, tem nos dois lados ” do

leito, mas na UTT antiga (UTI 1) “a gente tinha que pegar um Y, uma pecinha em Y, e conectar

no ponto para bifurcar". J& o entrevistado 8, técnico(a) de enfermagem, afirmou que nas UTI’s

em que ele trabalhou "ndo teve problema, porque nés temos quatro ou seis saidas de oxigénio

em cada box. Sempre teve um recurso, ndo teve nenhum problema”.

Conforme os documentos analisados, apresentados no Quadro 25, a excecdo da UTI

1, todas as demais UTIs tém quatro pontos por leito, o que significa um recurso de folga de

100%, recursos esses que foram suficientes durante a pandemia, segundo os entrevistados.

Quadro 25: Requisitos normativos para o oxigénio e as folgas identificadas.

Requisitos minimos UTI1 UTI 2 UTI 3 UTI5
(RDC 50/2002) 11 leitos 10 leitos 10 leitos 17 leitos
(NBR 12.188/2016) RDC | folga| RDC folga RDC folga RDC Folga
. 2 pts.; 100% 2 pts.; 100% 2 pts.; 100%
?
Ha 2 pontos de 02° S S dupla rede S dupla rede S dupla rede
Quarto Vazdo de O2 é de 60 s S 100% s 100% S 100%
de |./min./ponto? dupla rede dupla rede dupla rede
uTI
Fator de simultaneidade é 80 S 25%; S 25%; S 25%;
%? dupla rede dupla rede dupla rede

Fonte: Elaborado pelo autor.

ANALISE DE FOLGAS NA INFRAESTRUTURA DE UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA:
ESTUDO DE CASO NO CONTEXTO DA PANDEMIA DA COVID-19



88

Da mesma forma, com relacdo a vazdo, este requisito é atendido com uma folga de
100%, por serem 4 pontos (ao inves de 120 I/min leito sdo 240 I/min./por leito). Quanto ao fator
de simultaneidade (item 2.4.3), que € o fator de utilizacdo em relacéo ao total de pontos de O2,
todas as UTIs foram projetadas considerando um fator de 100 % de utilizacdo, ou seja,
considerando que todos 0s postos estdo em uso, quando a norma brasileira estabelece o
parametro de 80% de pontos em uso para UTIs. Portanto hd uma folga 25 % (100/80).

4.7 Dimenséo 3: folgas no oxigénio das UT s adaptadas

O Quadro 26 apresenta os problemas enfrentados e as folgas associadas ao oxigénio das

UTIs adaptadas, assim como as fontes dessas evidéncias.

Quadro 26: Problemas enfrentados e folgas no oxigénio das UTIs adaptadas no
atendimento da COVID-109.

Problemas enfrentados

N

Folgas

Fonte de
evidéncias

Grande aumento da
demanda de 02, no
1| hospital, nos meses
de marco e abril de

1) Disponibilidade de 2 tanques de oxigénio liquido de 5.000 m3
cada, num total de 10.000 m3,

2) Aumento da capacidade de armazenamento de O2, com a

Entrevistas,

troca de um dos tanques de 5.000 m3 de O2 por outro de 25.000 | documentos
m3, triplicando a capacidade de armazenamento de O2, que e registros
passou de 10.000 para um total de 30.000 m3. de servicos

3) Disponibilidade de baterias, ou um conjunto de cilindros de
reserva, para cada um desses 2 tanques.

4) Disponibilidade de rede principal de O2 configurada em anel,
que além de equilibrar a pressdo, permitiu a troca de um dos
tangues sem necessidade de interrupgdo no fornecimento de O2.

6) A existéncia de valvulas reguladoras de presséo na entrada
das UTIs adaptadas do TMO e CRs viabilizou 0 aumento da
vazdo de O2.

2021 Entrevistas,
5) As tubulagdes de distribuicdo de O2 no hospital foram documentos
dimensionadas com folgas em relacdo ao didmetro e & espessura. | e registros

de servicos

7) Disponibilidade de torpedos de O2 de reserva no TMO e nos
CRs.

Entrevistas

Aumento do nimero
de pacientes por

2 | quarto, no TMO (2
pacientes) e nos
CRs, 0 que
demandou aumento
de pontos de O2 e
ajustes de presséo

8) As tubulagGes de distribuicdo de O2 no TMO foram
dimensionadas com folgas em relagdo ao diametro e a espessura,
0 gue permitiu adicionar mais 1 ponto de O2 por quarto.

9) Foi adicionado um 1 ponto de O2 por leito, com pega Y e
mangueiras.

Entrevistas
e
documentos

10) As tubulacdes de distribuicdo de O2 nos CRs foram
dimensionadas com folgas em relagdo ao diametro e a espessura,
0 que permitiu adicionar mais pontos de O2.

11) Foram adicionados mais pontos de O2, com uso de pe¢a Y
nos CRs.

12) A existéncia de valvulas reguladoras de pressdo na entrada
dos CRs e no TMO viabilizou 0 aumento da pressao nas
tubulagdes de O2 e 0 aumento da vaz&o nos pontos de O2,
existentes e novos.

Entrevistas
e
documentos

N: Numero de entrevistados que fez referéncia, do total de 11.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Quanto ao primeiro problema identificado, do grande aumento da demanda de O2,
remete-se aos comentarios jé efetuados no item 4.6, acrescentando a observagao de que tambem
estavam disponiveis valvulas reguladoras de pressdo e torpedos de O2 de reserva nas UTIs
adaptadas no TMO e nos CRs.

Quanto a UTI adaptada no TMO, o outro problema apontado pelos entrevistados foi
0 aumento do nimero de pacientes por quarto no TMO (2 pacientes), 0 que demandou mais
pontos de O2 e ajustes de pressdo, conforme os relatos de oito de 11 entrevistados. O
entrevistado 7, técnico de enfermagem, relatou que foi utilizada a peca “Y”, que transforma um
ponto de O2 em dois pontos, da seguinte maneira: “naqueles boxes que eram duplos, e tinham
gases dos dois lados, a gente usava aquele ““y” ali, um para o frasco umidificador e o outro
lado a gente j& deixava um respirador pronto”. Ja quanto aos quartos que estavam projetados
para apenas um leito, mas que foram utilizados com dois leitos, este mesmo entrevistado relatou
que “a dificuldade era maior ainda porque se tinha um paciente bem grave, parecia faltar
aqueles painéis de parede (com tomadas elétricas e de gases medicinais)”. Sobre essa
ampliacgdo dos pontos de O2 no TMO o entrevistado 10, engenheiro, explicou que “fez mais de
uma forma com mangueira também, ndo s6 colocando Y na saida do ponto, mas fazendo essa
ampliacdo com mangueira”, com necessidade também de “aumentar a pressdo dos
reguladores”. O entrevistado 11, engenheiro, também referiu ter de “aumentar a pressao
fornecida Ia, porque no COVID foi usado muito alto fluxo, e alto fluxo séo 60 litros por minuto,
entdo é basicamente uma torneira aberta, um ponto de O2 aberto”, o que foi possivel em
virtude dos “reguladores intermediarios” de pressao, que foram abertos “para chegar em cinco,
cinco quilos e meio de pressdo ”.

Apos esses relatos foram analisados documentos e elaborado o Quadro 27, em que
foram evidenciadas as caracteristicas da infraestrutura projetada para o TMO,
comparativamente com 0s requisitos minimos normativos para esse servico (de transplante de
medula 0ssea), parametros inferiores aos requeridos por uma UTI. Nesse sentido, quanto aos
pontos de O2, como ndo havia folga projetada para suportar uma ampliacdo de requisitos
minimos para niveis de UTI (2 pontos/leito), as adaptacdes foram improvisadas, como relatam
0s entrevistados, com a colocagdo de mangueiras (prolongamentos) e pecas em “Y
(bifurcagdes). Quanto a vazao, como a unidade dispunha de valvulas reguladoras, foi possivel

aumenta-la, com o ajuste da presséo.
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Quadro 27: Caracteristicas do TMO com relacéo a infraestrutura de oxigénio.

Requisitos minimo para a internagédo de TMO Minimo Caracteristicas existentes no
(RDC 50 e NBR 12.188/2016) TMO
Pontos de 02
g Quartos individuais (ou isolamento) | 1/leito 1 ponto
@ Quartos duplos 1 a cada 2 leitos 2 pontos
3 | Vazéo por ponto 20 I/min. 20 I/min.
Fator de simultaneidade 15% sem informacéo

Fonte: Elaborado pelo autor.

Relativamente & UTI adaptada nos CRs nos meses de margo e abril de 2021 (item
4.1) foi também identificado por cinco entrevistados 0 mesmo problema do aumento da
necessidade de pontos de O2 e os ajustes na pressdo. O entrevistado 6, fisioterapeuta,
referiu que nas adaptacgdes feitas nos CRs “teve que bifurcar a saida do oxigénio, quando
tinha necessidade de usar mais de uma terapia com o paciente; teve também oscilacéo de
gases”. Quanto a este ponto, o entrevistado 10, engenheiro, explicou que dentre as
adaptacdes nos CRs adulto e pediatrico foi necessario “adequar a pressao e vazao devido
a também ndo ter nimero de pontos de oxigénio em todos os leitos para colocar um
ventilador em cada painel; teve um painel que foi duplicado”, enquanto no CR

ambulatorial “ndo teve que aumentar o numero de pontos de gases nem de tomadas .

Analisando-se os documentos foi feito o levantamento das caracteristicas dos CRs
(Quadro 28), comparativamente com 0s requisitos minimos normativos para o servico, de

recuperacdo pos anestésica.

Quadro 28: Caracteristicas dos CRs com relaco & infraestrutura de oxigénio.

Requisitos minimo para CR Minimo Caracteristicas existentes no
(RDC 50 e NBR 12.188/2016) CR ambulatorial | CR adulto | CR pediétrico
o | Pontos de 02 1/leito 1 1 1
E.% Vazdo por ponto 60 I./min 60 I./min Sl 60 I./min
5 Fator de simultaneidade 70% 100% Sl 100%

Sl: Sem informagcéo.
Fonte: Elaborado pelo autor, a partir dos projetos complementares e das normas brasileiras.
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Verifica-se, pela observacdo do Quadro 28, que os parametros dos CR’s séo inferiores

aos de uma UTI. Essa foi a razdo pela qual foi necessario fazer adaptacdes para ampliar a

quantidade de pontos, com bifurcacdes em Y. Esse aumento do nimero de pontos demandou

ajustes na pressdo, para atingir a vazdo necessaria.

Carlos Emilio Stigler Marczyk (carlosmarczyk@gmail.com). Porto Alegre: UFRGS/EE/PPGCI, 2022



91

4.8 Dimenséo 4: folgas na infraestrutura de tratamento do ar das UTIs projetadas

O Quadro 29 apresenta os problemas enfrentados e as folgas associadas ao tratamento
do ar das UT]Is projetadas, assim como a fonte dessas evidéncias.

Quadro 29: Problemas enfrentados e folgas no tratamento do ar das UT]Is projetadas no
atendimento da COVID-109.

Problemas enfrentados N Folgas

Fonte de
evidéncias

1) Disponibilidade, na UTI 5, de exaustores com
regulagem de pressdo, o que permitiu a inversao
da presséo, de positiva para negativa.

Entrevistas e
documentos

2) Disponibilidade de mandmetros diferenciais
nos 2 boxes de isolamento da UTI 5 (que medem | Entrevistas e
e sinalizam a diferenca de pressdo entre 0 box da | documentos

UTI e a area externa).

3) Foram instalados manémetros diferenciais
para medigdo da pressdo em 15 quartos da UTI Entrevistas
S5
4) Foram instalados exaustores, para configurar
pressdo negativa em todos os boxes da UTI 2

. (com insercdo de filtros HEPA na descarga) e Entrevistas
Ar contaminado com o implantacdo de melhoria também na vedacdo das
novo coronavirus, com poftas ¢ ¢

necessidade de pressao - " : .
1 negativa e a garantia da 10| 5) Foram instalados mandmetros diferenciais

adequada filtragem e para medicdo da pressdo na UTI 2, em todos os | Entrevistas
renovacdo do ar. quartos;

6) Disponibilidade de equipamentos de Ar
Condicionado (AC) dimensionados com 300%
de folga na renovacdo de ar exterior em relagéo
anormada ABNT, na UTI 5.

7) Disponibilidade de equipamentos de Ar
Condicionado (AC) equipados com filtros de Documentos
alta eficiéncia (HEPA), na UTI 5.

8) Disponibilidade de equipamentos de Ar
Condicionado (AC) dimensionados 200% de
folga na renovacdo de ar exterior em relagdo a
norma da ABNT, na UTI 3,

9) Foi aumentada a taxa de renovacéo de ar
exterior na UTI 2.

N: Numero de entrevistados que fez referéncia, do total de 11.
Fonte: Elaborado pelo autor.

Documentos

Documentos

Entrevistas

Quanto ao problema enfrentado durante a pandemia, do ar contaminado com 0 novo
coronavirus, verificou-se que dez dos 11 entrevistados se manifestaram no sentido de que nas
UTIs projetadas foi necessario inverter a pressdo do ar de positiva para negativa, dos quartos
das UT1 COVID/19 em relagéo aos ambientes adjacentes, assim como evidenciar essa inversao

visualmente, para as equipes. Tambem se evidenciou a necessidade de garantir a adequada
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filtragem e renovacdo do ar. Importante destacar que essa inversdo de pressdo néo foi
tecnicamente possivel em todas as UTIs projetadas.

O entrevistado 2, enfermeiro, criticou o aspecto de que “0 que talvez eu tenha sentido
mais falta, € a nossa preocupacao com a qualidade do ar. Eu acho que a gente fez as estruturas
pensando muito em equipamento, no respirador, na monitorizacdo do paciente e na
necessidade de dialise. N&o tinha muito essa preocupag¢ao com o ar, com a pressao negativa,
com a pressao positiva; a gente tinha poucas unidades, poucas areas com essa possibilidade
de ajuste de ar. A gente quando vai para outros hospitais fora do Brasil, principalmente, eles
tém areas destinadas a isolamentos. A gente faz as nossas unidades adaptadas para isolamento,
diferente do que se tem fora daqui”.

Complementando, o entrevistado 3, enfermeiro, referiu que “as trocas de ar, isso €
uma das coisas que durante a Pandemia a gente pensou e estudou junto com a equipe de
infraestrutura e manutengdo, quais seriam as areas mais seguras para colocar os pacientes
que precisassem de isolamento por aerossois; e ai ficou bem claro que nas areas mais antigas
nao existe esse tipo de seguranca, porque ndo tem esse controle, o ar € o mesmo que circula,
nao existe a troca na velocidade que € necessario, completamente diferente ali da area nova,
onde tudo isso foi pensado e j& estd instalado para dar seguranca também para equipe
trabalhar, sabendo que existe 0 nimero de trocas adequadas, que existem filtros".

O entrevistado 6, fisioterapeuta, acrescentou que na UTI 2 posteriormente aconteceu
uma adaptacdo para pressdo negativa: "ai depois uma das areas antigas que virou COVID
também, o pessoal tornou todos aqueles boxes também com a possibilidade de fazer presséo
negativa. " e foi colocado "um relégio do lado de fora da porta, ficava em cima da porta e a
gente conseguia visualizar a pressdo”. O entrevistado 11, engenheiro, explicou que "foi
colocada presséo negativa em todos os leitos; foi colocado um exaustor, e as que ja tinham s6
foi melhorado o fluxo do ar", o que foi complementado pelo entrevistado 10, engenheiro que
referiu também a “instalacdo de filtro HEPA para proteger a exaustdo desse ar desses
ambientes”.

Examinando as informagdes constantes nos projetos de climatizagdo de cada uma das
UTIs, verificou-se que as instalagfes sdo distintas quanto aos pardmetros de renovacao,
filtragem e exaustdo de ar. O Quadro 30 reune essas caracteristicas, comparando-as com a
norma técnica brasileira vigente a época da constru¢do. Como em agosto de 2021 aconteceu
uma revisdo dessa norma, também foram incluidos os novos requisitos, apenas a titulo

informativo.
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Quadro 30: Caracteristicas das instalagdes de ar condicionado das UTIs 2, 3 e 5,
comparativamente com 0s requisitos normativos vigentes a época da construcao.

NBR 7256:1982 NBR 7256:2005 MR G822
(pbs pandemia)
Parémgtros Troca min. | Renova Movi R Movi R
normativos p/horaar | ¢cbesde | Filtros ovimen | RENOVA | 1o OvIMen | RENOVA | ijiros
ambiente | arfhora | de ar tacOes de | c¢bes de de ar tacBes de | ¢Oes de de ar
ar/hora ar/hora ar/hora | ar/hora
(m3/(m#/h)) | (h-1)
Quarto 15 15 G2 +F2 6 2 G3+F7 6 2 G4 + F8
Isolamento 6 6 G3+F7 6 6 G4 + F8
UTI 2 G4 +
(2000) | Quare | 42 15 |M5+Fs
(LQJ;)I—(;S) Quarto 12 6 G4 +F5
UE Quarto 8 8 Gi 258
2017
(@017} | otam. 12 12 Gf ;g 8

Fonte: Elaborado pelo autor.

Considerando as caracteristicas dos quartos da UTI 5, verificou-se que foram projetadas

folgas com relacédo ao tratamento do ar:

1)

2)

3)

4)

Quanto a pressao entre os ambientes, os quartos da UTI 5 tém pressdo positiva (a
excecao dos 2 quartos de isolamento, com pressdo negativa), com possibilidade de
fazer inversdes (de positiva para negativa e vice-versa);

Folga de 300% quanto a renovacdo de ar do quarto, com ar exterior a edificacao
(projeto com 8 renovagdes de ar/hora e Norma com 2 renovag0es de ar/hora). Nos
quartos de isolamento essa folga € de 100 % (projeto com 12 renovagdes de ar/hora
e Norma com 6 renovacdes de ar/hora).

Folga de 33% quanto a movimentacao (recirculacao) de ar no quarto, que € o nimero
de vezes que o volume de ar do quarto deve recircular (projeto com 8
movimentacOes de ar/hora e Norma com 6 movimentacGes de ar/hora). No
isolamento, essa folga é de 100 % (12 movimentagdes/hora ao invés de 6
movimentacoes/hora).

Folga quanto aos tipos de filtros de ar, inclusive nos quartos de isolamento, com
filtragem de melhor qualidade (filtro grosso, fino e absoluto HEPA, G4, F8, A3),

quando a Norma indicava apenas filtro grosso e fino, G3 e F7);

Nos quartos da UTI 3 foram projetadas algumas folgas para o tratamento do ar:
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1) Quartos tém pressdo positiva em relacdo as areas adjacentes (ndo ha quarto de
isolamento);

2) Folga de 200% quanto a renovacdo de ar do quarto (projeto com 6 renovacdes de
ar/hora e Norma com 2 renovacoes de ar/hora);

3) Folga de 100% quanto & movimentacdo (recirculacéo) de ar no quarto (projeto com
12 movimentagdes/hora e Norma com 6 movimentagdes/hora);

4) Néo ha folgas quanto aos tipos de filtros de ar utilizados no quarto do paciente;

Em relacdo aos quartos da UTI 2 foram identificadas as seguintes folgas:

1) Os quartos tém presséo positiva, com instalacdo, durante a pandemia, de exautores
para inversao para pressao negativa, com filtros HEPA na descarga.

2) Folga de 180% quanto a movimentacéo (recirculacdo) de ar no quarto em relacao a
norma da ABNT de 1982 (projeto com 42m3/(m2/h) e Norma com 15 m3/(mz2/h);

3) Folga quanto aos tipos de filtros de ar, com filtragem superior a Norma de 1982
(filtros grosso, médio e fino, G4, M5 e F7, quando o requisito minimo era filtros
grosso e fino, G2 e F2):

4) Nao havia folgas quanto as renovagOes de ar exterior no quarto do paciente (foi
concebida exatamente com o mesmo padréo definido de trocas), tendo sido feitos
alguns ajustes de regulagem, durante a pandemia, para aumentar essa taxa de
renovacdo. Esta UTI possui dois quartos de isolamento, sendo que a horma vigente

a época ndo fazia diferenciac¢do nos requisitos para quartos com isolamento;

Por fim, em relacdo a UTI 1, construida em 1990 ndo foi possivel avaliar as folgas a
partir de documentos. A informacdo do setor de infraestrutura do hospital é a de que a renovagédo
do ar de todos os boxes é feita com uma Gnica maquina, com recirculacéo do ar entre os quartos
e demais areas, sem exaustdo individual, o que foi implementado posteriormente, quando da
substituicdo dos aparelhos de janela de cada box por equipamentos tipo split, acoplados a um
exaustor individual por box. Essa solucdo ndo atende aos padrdes normativos atualmente
vigentes. Veja-se, a proposito, a manifestacdo do entrevistado 1, médico: “o ar da &rea 1, ...
foram varias discussdes com o SCI, que dizia: é o pior ar das UTIs, a gente ndo pode deixar
pacientes COVID aqui. As areas da copa dos funcionarios, o quarto do plantéo fica logo ali,

ndo tem ... ¢ 0 mesmo ar, a gente ndo tem como separar”.
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4.9 Dimenséo 4: folgas na infraestrutura de tratamento do ar das UTIs adaptadas

O Quadro 31 apresenta os problemas enfrentados e as folgas associadas ao tratamento

do ar das UT]Is adaptadas, assim como as fontes dessas evidéncias.

Quadro 31: Problemas enfrentados e folgas no tratamento do ar das UTIs adaptadas no atendimento

da COVID-19.
Problemas enfrentados N Folgas FFmAte d_e
evidéncias
1) Disponibilidade de maquinas individuais de ar condicionado em cada | Documentos

Ar contaminado com o
novo coronavirus, com
necessidade de pressdo

quarto do TMO, com filtragem fina do ar.

2) Disponibilidade de exaustores nos banheiros dos quartos do TMO,
cuja regulagem, combinada com o aumento do ar exterior nos
corredores, permitiu inverter a pressdo do ar de positiva para negativa.

3) Existéncia de manémetros diferenciais para medicao de pressao no

Entrevistas

Entrevistas,

1 negativa e a garantia da TMO. documentos
adequada filtragem e
renovacéo do ar. 9
4) Foi instalado um exaustor coletivo e portas, para isolar o CR das .
) . ~ . Entrevistas
outras &reas, criando pressdo negativa.
5) Foram instalados equipamentos portéteis, com filtros, no CR. Entrevistas
6) Foi instalado manémetro diferencial na entrada dos CRs do terceiro Entrevistas
andar (CR adulto e CR pediatrico).
Foram retiradas as portas dos banheiros dos quartos do TMO, para
aumentar o volume da exaustdo de ar e inverter a pressao de positiva
para negativa.
Ar contaminado com o Os membros das equipes assistenciais realizavam mudltiplas tarefas, pois .
1 9 Entrevistas

novo coronavirus

guem entrava no quarto executava todas as tarefas, para reduzir
ingressos e contaminag®es, e reduzir a quantidade de EPIs utilizados.

Foram instalados equipamentos portateis de filtragem nos CRs.

N: Numero de entrevistados que fez referéncia, do total de 11.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quanto ao problema enfrentado pelas equipes de salde, do ar estar contaminado com o

novo coronavirus, foi relatado por 9 dos 11 entrevistados. Na UTI adaptada no TMO, segundo

o0 entrevistado 10, engenheiro, "o maior diferencial foi a possibilidade de reverter para pressao

negativa. Entdo em questao da qualidade do ar e protegcdo para os colaboradores, talvez esse

lugar foi o melhor devido a gente ter conseguido fazer essa reversao para a pressao negativa”.

O entrevistado 6, fisioterapeuta acrescentou que “ja tinha” relogio nos quartos do TMO.

Por outro lado, uma visdo diametralmente oposta sobre a adaptacdo do TMO foi

manifestada pelo entrevistado 1, médico: "quando surgiu a adaptada, que eram 0s pacientes
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mais graves, foram para uma UTI adaptada; era muito dificil das pessoas entenderem porque
que a gente tinha UTI estruturadas aqui embaixo e os pacientes mais graves estavam no TMO.
Aivinha a justificativa do ar e a protecao da equipe; e as pessoas nao entendiam isso como um
valor naquele momento, porque, tu poder estar fora do box, com seguranca do paciente, talvez
protegesse também a equipe, 14 tu tens que estar muito dentro dos quartos; e essa adaptacéo
da Unidade de Internagdo gerou um estresse muito grande na equipe”. Ja o entrevistado 5,
fisioterapeuta, relatou que foram feitas algumas estratégias adaptativas na area da UTI no TMO:
“foram retiradas as portas dos banheiros” e “quem entrava no quarto do paciente fazia tudo
assim, desde mexer em bomba de infusdo, quanto a aspirar, quanto a ajudar um técnico a
trocar, mesmo se tu eras médico ou se tu eras fisio, ou ajudar a tirar um lixo e alcancar para
0 pessoal. Tudo isso a gente fazia porque ia poupar material e preservar, com medo de uma
infeccdo dos profissionais da saude”.

Para complementar, foram reunidas no Quadro 32 as caracteristicas do tratamento do ar
existentes no TMO, que sdo muito superiores aos requisitos para tratamento do ar para uma
UTI. Todavia, esses elevados parametros de tratamento do ar, inclusive com pressao negativa
nos quartos, infelizmente se deram apenas no plano teorico, pois na pratica, como ndo havia
visibilidade (ver item 4.3), as equipes tinham de permanecer muito tempo dentro dos quartos,

pouco se beneficiando da presséo negativa.

Quadro 32: Caracteristicas do TMO, com relacdo a qualidade do ar. Fonte: Elaborado
pelo autor, a partir das normas brasileiras e dos projetos do sistema de ar condicionado.

Caracteristicas do TMO Minimo para TMO Existente no TMO
(NBR 7256/2021) (2017)
Quartos sem antecamara
- Pressdo Positiva Positiva
5 |- N°de renovagdes/hora 2 2
8 |- N°de movimentagbes/hora (recirculagdes) 12 14
2 |- Tipo de filtragem G4+F8+A3 G4+F8+A3
S | Quartos com antecAmara (isolamento)
‘S |- Pressdo Positiva Positiva
O | - N de renovagdes/hora 12 14
- N° de movimentacGes/hora (recirculag@es) 12 14
- Tipo de filtragem G4+F8+A3 G4+F8+A3

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir de documentos.

Ja o panorama, com relagdo ao tratamento do ar nas areas dos CRs, foi diverso, como
se pode verificar, a partir das entrevistas. O entrevistado 10, engenheiro, disse que nos CRs,
"ndo tendo a separagdo dos leitos”, acarretou “risco maior de uma contaminag¢do cruzada ali,

via aérea”, tendo ressaltado que o que se “conseguiu fazer foi deixar toda a recuperacéo em
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pressdo negativa em relacdo a area adjacente, ao corredor de acesso”. O entrevistado 11,
engenheiro, explicou que "foi colocado um exaustor para o ambiente todo, se isolou a area
toda”, assim como “foi colocado tapume para isolar a area toda, e na entrada desse isolamento
tinha um mandmetro”. O entrevistado 3, enfermeiro, salientou que nesta UTI adaptada no CR
adulto e no CR pediatrico foi colocada, emergencialmente, “uma maquina portéatil, filtro
portatil para renovar o ar". Todavia, por se tratar de saldo Unico, coletivo, sem possibilidade
portanto de retirada dos equipamentos de protecdo individual, os entrevistados 2 e 4,
enfermeiros, afirmaram que “as pessoas nao tinham um local para tirar a mascara e tomar
agua” nesses saldes coletivos (entrevistado 2) e de que isso causou “um desgaste fisico, assim,
bem maior do que aqui na UTI" (entrevistado 4).

A partir de documentos foram levantadas as caracteristicas dos CRs, reunidas no
Quadro 33, comparativamente com 0S requisitos minimos normativos para recuperacdo pos
anestésica. Em que pese as renovacoes e as recirculacfes de ar serem proximas dos requisitos
de uma UTIs, ndo foi possivel impedir a contaminacdo cruzada, por se tratar de um saldo
coletivo. Também ndo foi possivel separar a area dos pacientes das areas das equipes

assistenciais, pois estavam todos em um ambiente Unico, respirando o mesmo ar.

Quadro 33: Caracteristicas dos CRs com relacéo a qualidade do ar.

Requisitos minimo para CR Caracteristicas existentes no
q (NBR 7256/2021) Minimo | CR ambulatorial | CRadulto | CR pediatrico
(2012) (1997) (2001)
Pressdo neutra neutra neutra neutra
8 N.° de renovagdes/hora 2 3 Sl 4
Neb)
(@] 0 1 0
< | N. Qe movlmentagoes/hora 6 12 S| 12
© | (recirculacBes)
Filtros G4+F8 G3eF7 G2eF2 G2eF2

Fonte: Elaborado pelo autor, a partir de documentos.
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4.10 Resumo das folgas identificadas nas infraestruturas estudadas

Tendo em vista os aspectos analisados anteriormente, foram disponibilizadas ao todo 46
folgas na infraestrutura das UTIs projetadas e nas areas adaptadas para funcionarem como UTI
COVID-19, folgas que estdo arroladas no Quadro 34.

Considerando exclusivamente o aspecto quantitativo, a maioria das folgas (18) foi
associada a dimensdo espaco fisico e a menor quantidade de folgas (8) a dimensdo do
tratamento do ar. Mas é importante a adverténcia de que as UTIs adaptadas nem sempre
proporcionaram folgas equivalentes as das UTIs projetadas.

As folgas da infraestrutura na energia elétrica e ao oxigénio para o hospital como um
todo foram as mais frequentes (nas 8 UTIs), isso tanto nas UTIs projetadas quanto nas UTIs
adaptadas para funcionarem como UTI COVID-19. Ja as folgas no espaco fisico e no tratamento
do ar foram as menos frequentes, especialmente nas areas adaptadas.

A area com a maior quantidade de folgas na infraestrutura foi a UTI 5 (33) e a com
menor quantidade de folgas foi a da UTI adaptada no CR ambulatorial (17), cabendo enfatizar
que esta area foi utilizada por apenas uma semana e neste curto periodo ndo passou por
adaptacdes emergenciais na sua infraestrutura. Os aspectos qualitativos sdo discutidos no

capitulo seguinte.
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Quadro 34: Folgas identificadas na infraestrutura das quatro dimensdes das UTIs projetadas e adaptadas. *Maior que 0 minimo da
RDC 50. ** Falta de visibilidade

99

46 Folgas

UTI
5

TMO

CR
amb

CR
adul

CR
ped

Frequén
cia total

Disponibilidade de posto assistencial centralizado, ¢/ leitos em layout circular.

X

X

X

(o]

Disponibilidade de postos assistenciais maiores. *

x|x|~ G

x|x|w§

X**

X

X

X

Disponibilidade de subpostos assistenciais junto a porta de cada leito.

Disponibilidade de divisérias de vidro e persianas separando os quartos.

X

x|x|x|x|o G

X

Escrever com caneta diretamente nos vidros dos quartos

XXX [ X

Disponibilidade de areas de prescricdo maiores.

Quartos individuais maiores. *

XX

XX

XX

Disponibilidade de estativas verticais articuladas nos guartos. *

O 0N |0 W|N |-

Disponibilidade de areas de circulacdo maiores e mais largas.

Disponibilidade de area externa de jardim.

=
[N

Disponibilidade de farmacia dentro da UTI.

XXX [ XX

Foi instalada uma farmacia.

[N
N

Espago fisico (18 folgas)
=
o

Disponibilidade de 22 leitos no TMO (&rea adaptada para UTI COVID-19).

[E
w

Foram instalados computadores no corredor de circulagdo do TMO

i
~

Foram reposicionados os pacientes e 0s monitores nos quartos do TMO

[
[$;]

Foi instalada telemetria no posto assistencial do TMO (monitorar a distancia).

=
»

Foram instalados biombos nos guartos do TMO.

XX XXX | X

[EE
-

Disponibilidade de 30 leitos no CRs (4rea adaptada para UT1 COVID-19).

X

[
[ee)

Foram instalados vestiarios de barreira, para criar 2 fluxos nos CRs.

[any
[{e]

Disponibilidade de dupla entrada de energia no hospital.

N
o

Disponibilidade de geradores nos prédios das UTIs.

X | X

N
[y

Disponibilidade de geradores de reserva.

XXX |X X

22

Disponibilidade de nobreaks nas UTIs.

XXX X

XXX |[X

XXX X

XXX [X

Foi instalado nobreak na UTI adaptada no CR pediétrico.

XX XXX [ X[ X

Foi instalada 1 tomada por leito no nobreak, no TMO

23

Disponibilidade de nobreak reserva nas UT]s.

24

Disponibilidade de baterias p/equipamentos de suporte a vida, com alarme.

25

Disponibilidade de baterias reserva p/equipamentos de suporte a vida.

X[ X

X[ X

26

Energia elétrica (10 folgas)

Disponibilidade tomadas elétricas em maior quantidade (dobro ou triplo).*

XXX

XXX

XXX

XXX [X

Disponibilidade de tomadas elétricas (TMO e CRs) igual ao minimo de UTI.

Foram instaladas mais tomadas no TMO e no CR adulto (folga nos circuitos).

XX

27

Disponibilidade de alarmes adicionais (visuais e sonoros) no IT médico.

28

Disponibilidade de circuitos elétricos do IT médico com o dobro da carga.

29

Disponibilidade de 2 tanques de oxigénio liquido de 5.000 m3 (T: 10.000 m3)

30

Foi substituido 1 tanque de 5.000 m3 para 25.000 m3 (T: 30.000 m3)

31

Disponibilidade de cilindros de reserva de O2, para cada um desses 2 tangues.

32

Disponibilidade de rede principal de O2 configurada em anel.

33

Disponibilidade de tubulages de distribuicdo de O2 dimensionadas com folgas
em relacéo ao didmetro e a espessura.

00|00 |00 |00 |O|W[W|N|W (A0 |F,|IFPFPOOOO|0|N(W(F|IFPIFPFPPIOISFRINRFP|IR W[N]

34

Disponibilidade de vélvulas reguladoras de presséo na entrada das UT]s.

35

Disponibilidade de torpedos de O2 reserva nas UTIs

X([X| X [X[|X[X]|X

XX | XX [X[X X

XX | XX [X[X X

X([X| X [X[|X[X]|X

XX | XX [X[X[X

36

Oxigénio (10 folgas)

Disponibilidade de dupla rede de O2 nas UTIs.

37

Disponibilidade do dobro de pontos de O2 nos quartos (4 pontos de O2/leito)

XXX X X [X|X|X|X][X|X

XXX X XXX X |X]X|X

XX XX X [X|X|X|X[X|X

38

Foram instaladas pecas tipo Y para aumentar os pontos de O2 (tubulagBes com
folga permitiram duplicar pontos)

& (o [w |00 |

39

Disponibilidade de exaustores c/regulagem de pressdo negativa nos quartos.

40

Disponibilidade de manémetros nos quartos

XX

Foram instalados mandmetros diferenciais para medir e sinalizar a presséo.

X|X| X

41

Foram instalados exaustores, para configuracdo de presséo negativa em todos 0s
quartos de uma UTI, com insercéo de filtros HEPA na descarga.

P WIN (N

Foram instalados exaustores, para configuracdo de pressdo negativa em toda area

N

42

Disponibilidade de sistema de ar condicionado equipado também c/filtros HEPA

N

43

Disponibilidade de sistema de ar condicionado dimensionado com 200% a 300%
de folga na renovacéo de ar exterior nos quartos.

N

44

Tratamento do ar (8 folgas)

Foram retiradas as portas dos banheiros dos quartos do TMO, para aumentar o
volume da exaustéo de ar e inverter a presséo de positiva para negativa.

45

Foram instaladas maquinas portateis de filtragem do ar nos CRs

46

Membros das equipes assistenciais realizavam multiplas tarefas

Total

22

29

26

33

27

17

22

23

Fonte: Elaborado pelo autor.
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5 DISCUSSAO

5.1 Contribuicdo das folgas na infraestrutura das UTIs projetadas na resposta a
pandemia

Nesse capitulo serd feita uma discussdo enfatizando como as folgas impactaram na
resposta a pandemia.

Quanto ao formato dos espacos fisicos das UTIs, um formato circular com posto
assistencial central e divisorias de vidro permite uma maior visibilidade dos pacientes e também
entre 0s membros da equipe assistencial, o que tende a auxiliar na colaboragéo entre as equipes
assistenciais e evitar entradas desnecessarias no quarto. Assim, a visibilidade dos espacos
fisicos potencializou pelo menos duas das quatro habilidades da resiliéncia, a de responder e a
de monitorar, conforme as manifestagdes dos entrevistados. Esses resultados estdo alinhados
com os de Carayon e Perry (2021) relativo a facilidade de visualizagdo dos pacientes com
COVID-19 e dos equipamentos a eles ligados, através de painéis de vidro (paredes, janelas,
portas), que reduzem o numero ingressos das equipes assistenciais nos quartos da UTI,
reduzindo possiveis contaminacfes e o0 consumo de materiais escassos, como os EPIs. A
visibilidade da equipe é relevante em situacdes normais de operacao da UTI (RASHID, 2014b)
e ndo apenas no contexto da pandemia. Verderber et al. (2021, p. 371) também referem o
problema da baixa visibilidade nas “linhas de visdo equipe-paciente”. Esse problema foi
associado a maiores taxas de mortalidade de pacientes graves na UTI, por Leaf et al. (2010) Lu
etal. (2014).

Por sua vez, o tamanho e arranjo fisico interno dos quartos das UTIs, com quartos
individuais e maiores que o minimo estabelecido pela RDC 50/2002, especialmente o da UTI
5, também contribuiram positivamente para o enfrentamento da COVID-19. O quarto é “o
componente mais importante da zona de cuidados do paciente nas UTIs” (RASHID, 2014a, p.
12). Considerando a gravidade e a instabilidade dos pacientes, quartos amplos contribuiram
para lidar com mais intervencgdes, equipes maiores, mais equipamentos e mais monitoramento.
Cabe destacar, todavia, que ha uma disparidade muito acentuada quanto aos parametros
minimos estabelecidos para a dimensdo de um quarto de UTI: 10 m2no Brasil (ANVISA, 2002),
18,58 m2 nos Estados Unidos (FGI, 2018) e 25,5 m2 na Inglaterra (CLANCY, JOHNSON, 2021,
NHS, 2013). A partir dos resultados obtidos no estudo de caso percebeu-se que o requisito
minimo normativo brasileiro para a area do quarto é insuficiente para atendimento de pacientes
criticos em UTI. Importante destacar que as folgas nas UTIs estudadas ndo existiriam se

comparadas a padrdes mais exigentes, como o inglés.
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Os quartos maiores da UTI 5, com 93% de folga (19,33 m?) e com estativas verticais
articuladas, viabilizaram inclusive a realizagdo de cirurgia de urgéncia dentro do quarto.
Segundo os entrevistados isso seria impossivel em quartos sem essas caracteristicas. Essa
consideracdo segue na linha de Clancy e John (2021), que enfatizaram que pelo menos 28
tomadas elétricas devem estar instaladas em estativas articuladas, conforme a orientacdo para
as UTlIs inglesas (NHS, 2013). Essa foi a conformagdo, area maior do quarto e estativas
articuladas, que segundo os entrevistados deu maior flexibilidade para atender as distintas
necessidades dos pacientes criticos. E importante acrescentar que a folga no tamanho dos
quartos, de quase o dobro da medida minima estipulada pela autoridade sanitaria (na UTI 5),
foi resultado de um longo aprendizado e da experiéncia da equipe técnica da instituicdo, que ja
tinha identificado a necessidade de ampliar os quartos, para enfrentar a constante incorporagédo
de novas tecnologias e a inclusdo de equipamentos maiores dentro dos quartos, assim como da
ampliacdo das equipes multidisciplinares. Observou-se que os quartos de algumas UTIs, que
tinham folgas da ordem de 48% e 46%, foram considerados pequenos pelos entrevistados, por
exigirem muitas manobras, e que os quartos com 30% de folga foram considerados inviaveis
para o tratamento dos pacientes graves com COVID-19, que dependiam de muitos
equipamentos.

As entrevistas ainda indicaram que a existéncia de farmacia nas UTIls COVID-19
impactou positivamente no atendimento dos pacientes, devido a rapidez na obtencdo de
insumos. Ambientes maiores para 0s postos assistenciais também viabilizaram a ampliacéo das
equipes, o que foi importante para o atendimento dos pacientes criticos, na ética dos
entrevistados. O posto assistencial com area de 24 m? (folga de 300%) no espago fisico foi
considerado o0 mais adequado para as equipes trabalharem, segundo os entrevistados. O posto
assistencial com area de 10 m? (folga de 67%) foi criticado pela falta de espaco para as equipes.
Folgas de 660% (11,4 m?) em relacdo as areas de prescricdo médica foram consideradas
suficientes pelas equipes, para uma UTI com 10 leitos, tendo sido criticada a inexisténcia de
areas exclusivas para prescricdo em uma das UTIs, por prejudicar a concentracdo do
profissional que estava prescrevendo.

Quanto aos espacos fisicos disponiveis para as equipes assistenciais nas UTIs, cabe
novamente destacar a magnitude das disparidades com relacdo aos requisitos minimos
estabelecidos em normas: 6 m2 para o posto e 1,5 m2 para prescri¢do no Brasil para uma UTI,
independentemente do nimero de leitos (ANVISA, 2002). O requisito na Inglaterra para 8 leitos
de UTI, por exemplo, é de 13 m2 para o posto e de 33 m? (5 unidades de 6,60m?) para salas de

prescricdes, metragem que é ampliada proporcionalmente para UTIs com 16 e 32 leitos (NHS,
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2013). No caso americano, as diretrizes (FGI, 2018) apenas estabelecem que a delimitacdo
espacial para estes locais deve ser adequada ao tamanho das equipes que trabalhardo nas
atividades assistenciais.

Considerando os resultados do estudo de caso, 0s requisitos minimos brasileiros
parecem estar muito aquém das necessidades dos pacientes criticos de UTIs e, nesse sentido,
carecedores de uma revisdo pela autoridade sanitaria. As folgas medidas para as equipes
assistenciais so parecem ter sido suficientes na UTI 5.

As insuficiéncias de espacos fisicos podem gerar estresse nas equipes, como sustentado
por Rashid (2014a, p. 20). Segundo esse autor, as equipes “sob estresse ficam irritadas,
esquecem coisas, cometem erros e sofrem de burnout”. Gurses e Carayon (2009) e Calle et al
(2017) afirmam que a insuficiéncia de espacos fisicos ndo contribui para um ambiente de
trabalho saudavel.

Quanto a area externa de jardim em uma UT], os entrevistados apontaram como benéfica
para a mobilizacdo precoce do paciente critico com COVID-19 e para a sua recuperacdo. 1sso
também é consistente com estudos anteriores (VERDERBER at al., 2021) e que sustentam que
os jardins sdo terapéuticos (IGENO-CANO, 2020), inclusive para mitigar o burnout para
enfermeiros que trabalham em ambientes hospitalares (CORDOZA et al., 2018; ULRICH et
al., 2020).

Ao espaco fisico, acrescente-se a infraestrutura para fornecimento de energia elétrica
nas UTIs projetadas. Observou-se que as falhas no abastecimento por parte da concessionaria
elétrica durante a pandemia foram recorrentes e ndo estavam relacionadas a eventos climaticos
extremos. Embora de margo de 2020 a novembro de 2021 tenham acontecido 97 falhas de
subtensdo na rede e falta de energia (Figura 12, capitulo 4, item 4.4) por breves periodos, nao
héa relatos dos entrevistados de que esse problema tenha afetado o tratamento dos pacientes com
COVID-19 nas UTls, sejam elas projetadas ou adaptadas. 1sso ocorreu pois 0s projetistas da
infraestrutura elétrica do hospital tinham conhecimento da baixa confiabilidade no
abastecimento e projetaram folgas, em consonéancia com Parise et al (2021), que sustentam ser
necessaria a dupla ou até mesmo a tripla entrada de energia, no caso de hospitais. Similarmente,
Klinger et al (2014) defendem o uso de geradores de reserva (duplo gerador) como fontes de
alimentacdo de energia elétrica de emergéncia em hospitais. HIETE et al. (2011) se referem
também a disponibilidade de geradores moveis de energia de emergéncia, também como
reserva.

Outro aspecto importante com relacdo a energia elétrica nas UTIs foi o

dimensionamento dos circuitos elétricos, com 100% de folga, porque a capacidade instalada foi
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0 dobro da carga calculada, assim como a grande quantidade de tomadas (24 tomadas por leito).
Isto garantiu o atendimento das necessidades especificas de equipamentos para a assisténcia
dos pacientes com COVID-19. Cabe novamente destacar a necessidade de rediscutir os
parametros minimos brasileiros, da RDC 50/2002, de 8 tomadas por leito (ANVISA, 2002),
muito aquém do minimamente necessario, mais ainda se considerados os padrdes de outras
autoridades sanitarias, como a inglesa, de pelo menos 28 tomadas por leito de UTI (NHS, 2013).

Quanto ao suprimento geral de O2, houve o dimensionamento de muitas redundancias:
duplo tanque de O2 liquido, rede principal em anel, dupla rede interna nas UTIs, 100% de fator
de utilizacdo e, ainda, o dobro de pontos em relacdo ao requisito minimo normativo. Essas
folgas foram essenciais na pandemia, pois 0 consumo do hospital foi muito maior do que o
usual (Figura 15, capitulo 4, item 4.6). Toda a demanda de O2 foi suprida, sem qualquer relato
de falta pelos entrevistados. Essas redundancias estdo em consonancia com a pesquisa de Chen
et al (2021), que fizeram um estudo em dois hospitais chineses dedicados apenas para pacientes
com COVID-19 (com 1.000 leitos e 822 leitos), em que houve um grande aumento no consumo
de O2, sendo necessaria a instalacdo de mais tanques de oxigénio liquido. Isso levou os autores
a recomendarem novos parametros para construcfes de hospitais destinados a pacientes com
essa gravidade.

Por fim, quanto a infraestrutura para o tratamento do ar nas UTls, as folgas projetadas
foram evidentes na UTI 5, construida em 2017, cuja infraestrutura ja estava instalada para
garantir a inversao da pressdo de positiva para negativa, com altas taxas de renovacdo de ar
exterior e inclusive com filtros HEPA. Houve apenas um pequeno ajuste relativo a instalacédo
de mandmetros para permitir a visualizacdo do valor de pressdo negativa para as equipes
assistenciais. Quanto a UTI mais antiga, construida em 1990, o sistema de ar condicionado
instalado ndo atende aos padrdes normativos atualmente vigentes, assim como ndo permitiu
quaisquer ajustes. Quanto as UTIs construidas nos anos 2000, ambas permitiam ajustes, todavia
s0 houve tempo habil para fazé-lo em uma delas, em que a instalacao de exautores viabilizou a
inversdo para pressdo negativa, com instalagdo emergencial de filtros HEPA na descarga. De
qualquer forma, cabe destacar que quanto ao tratamento do ar nas UTIs, esse foi um ponto
especifico em que as folgas projetadas ndo foram tdo evidentes quanto nas outras dimensdes
estudadas, pois nenhuma das UTIs foi projetada para atender 100% de pacientes em isolamento,
que seria a condicdo adequada para pacientes com COVID-19 em UTI. Alias, essa ndo € uma
exigéncia da norma RDC 50, que estabelece apenas um minimo de 1 leito de isolamento a cada
10 leitos de UTI (ANVISA, 2002), ao qual deve ser associada a infraestrutura especifica de

isolamento, parametro que foi insuficiente na COVID-19, doenca altamente contagiosa. O
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ideal, para o enfrentamento de futuras pandemias, seria os hospitais contarem com pelo menos
uma UTI totalmente projetada para esse tipo de paciente, de isolamento. Esse parametro
minimo brasileiro, por exemplo, € inferior ao inglés, que estabelece 4 leitos de isolamento para
UTI de 8 a 16 leitos, e 8 leitos de isolamento para UTIs de 32 leitos (CLANCY, JOHN, 2021,
NHS, 2013). Importante salientar que o numero de pacientes em isolamento impacta
diretamente no projeto dos sistemas de HVAC, que desempenham um importante papel na

diminuicdo de riscos de infeccao por transmissédo pela via aérea (CAPOLONGO et al., 2020).

5.2 Contribuicao das folgas na infraestrutura das UT s adaptadas na resposta a pandemia

Com relacdo as folgas para as UTlIs adaptadas no TMO e nos CRs, 0 seu impacto
positivo foi a disponibilizacdo de mais 52 leitos (22 + 30). Se nédo tivessem sido adaptadas essas
areas, muitas pessoas ndo teriam sido tratadas, por falta de leito de UTI.

Embora os quartos do TMO fossem maiores (23,8 m2) em compara¢do ao minimo de
uma UTI, de 10 m2 (Quadro 16, capitulo 4, item 4.3), havia apenas uma pequena folga no espaco
fisico dos quartos (3,8 m?), na medida em que foram colocados dois pacientes por quarto,
conforme os entrevistados, 0 que levou a inser¢do de biombos, para contornar o problema da
falta de privacidade. Esta estratégia oportunista, emergencial para a pandemia, aportou efeitos
colaterais indesejados, como a limitacdo dos espacos de trabalho e a possibilidade de infeccao
cruzada.

Similarmente, embora o posto assistencial (36 m?) e a sala de prescrigdo (10,3 m?)
também fossem muito maiores que 0 minimo normativo para uma UTI (6 m?2 e 1,5 m?,
respectivamente), pelos depoimentos dos entrevistados as equipes pouco se beneficiaram dessas
folgas, pois ndo era atendido o requisito da visibilidade, o que levou as equipes a usarem
computadores provisoriamente instalados nos corredores da UTI adaptada. Esse exemplo ilustra
as interdependéncias entre as folgas, apontando que folga no tamanho do espaco fisico pode ser
insuficiente se tal espaco ndo permitir visibilidade dos pacientes.

Quanto aos espacos fisicos dos saldes coletivos dos CRs, embora 0s postos assistenciais
e salas de prescricOes tivessem localizacdo central, com boa visibilidade dos pacientes e com
dimensBes muitos superiores a0 minimo normativo de uma UTI, as equipes trabalharam sob
condicGes estressantes, em um ambiente Unico, contaminado, junto dos leitos dos pacientes com
COVID-19, o que exigiu o uso permanente de EPIs, que podem causar estresse térmico
(DAVEY et al., 2021). Novamente, esse exemplo indica interdependéncias entre as folgas,

nesse caso relevando que, tamanho do espaco fisico, visibilidade dos pacientes e qualidade do
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ar devem ser abordados em conjunto. Quanto a &rea dos leitos nos CRs, ndo foi atendido o
requisito minimo normativo para uma UT]I coletiva, que é de pelo menos 2 metros entre leitos,
quando os CRs dispunham de 0,9 m a 1,10 m entre leitos. 1sso gerou dificuldades para os
atendimentos prestados pelas equipes, além da falta de privacidade, segundo os relatos dos
entrevistados.

Quanto a infraestrutura de energia elétrica, as folgas em cascata, disponiveis para o
hospital como um todo, garantiram o fornecimento de energia elétrica nas UTIs adaptadas.
Além disso, no bloco hospitalar onde estdo localizados os CRs ha disponibilidade de mais
folgas, com duplos geradores que garantiram fornecimento ininterruptamente nos CRs. Cabe
lembrar um Unico episédio em que 0 TMO enfrentou o problema de falta de energia durante 1
hora, segundo os entrevistados, em que o gerador para o prédio falhou. Nesta situacdo, as
baterias dos equipamentos de suporte a vida dos pacientes supriram a falha, pois 0 TMO nédo
dispunha de nobreak antes da COVID-19, por ndo se tratar de uma &rea critica, e sim de uma
area de internacdo. Esse episodio Unico ndo afetou os pacientes, mas preocupou as equipes
assistenciais, conforme os relatos dos entrevistados.

O mesmo argumento das folgas em cascata, disponiveis para o hospital como um todo,
se aplica a infraestrutura do oxigénio, em que a disponibilidade de folgas, com os duplos
tanques de O2 liquido e a rede em anel, garantiram fornecimento ininterrupto nas UTIs
adaptadas, como relataram os entrevistados.

Quanto as folgas no tratamento do ar existentes no TMO, essa area contou com quartos
com os melhores recursos, com pressdo negativa, altas taxas de renovacdo de ar e filtros de
melhor qualidade, inclusive filtro HEPA. Contudo, as equipes pouco se beneficiaram destas
folgas, isso considerando o relato nas entrevistas. O beneficio da pressdo negativa, que € manter
0 ambiente contaminado restrito ao quarto do paciente e garantir que essa contaminagao do ar
ndo va para as areas adjacentes, como 0s corredores e 0s postos, na pratica ndo aconteceu. Essa
area adaptada foi concebida como area de internacao, priorizando a privacidade, com paredes
impedindo a visibilidade dos pacientes e dos equipamentos para quem estava do lado externo
dos quartos. Assim, as equipes assistenciais tiveram de permanecer muito tempo dentro dos
quartos, para garantir a segurancga dos pacientes. Assim, acabaram por ndo se beneficiar da
pressdo negativa. A falta de visibilidade no espaco fisico anulou os efeitos das folgas no
tratamento do ar, em especial a da pressdo negativa, deixando de oferecer a protecdo mais
adequada para as equipes. A falta de visibilidade no espaco fisico também anulou a folga no

espaco fisico dos postos assistenciais, como examinado anteriormente. Esses exemplos ilustram
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a importancia de entender as interagdes entre 0s elementos de um sistema complexo, em que
melhorias individuais podem ndo resultar em beneficios (PERROW, 1984).

Quanto ao tratamento do ar nos CRs, ambientes coletivos e contaminados, essas areas
ndo dispunham do nimero de renovacdes e de filtragens recomendadas para uma UTI. Por essa
razdo, foi instalado um exaustor para toda a area, transformando a pressdo em negativa. Foram
também instaladas maquinas portéteis de filtragem, que segundo Lee et al. (2022) sdo eficazes
para a remocdo de aerossdis. Todavia, a partir das entrevistas, dos documentos e registros de
servicos ndo é possivel afirmar em que medida essas folgas, implantadas emergencialmente
para o contexto da pandemia da COVID-19, tenham contribuido para efetivamente mitigar o
problema das contaminagdes.

5.3 LicGes aprendidas

A partir de todo o contexto gerado por uma emergéncia sanitaria, a da pandemia da
COVID-19, muitas licdes foram aprendidas para o periodo pds-pandemia. Essas licdes sao
apresentadas a seguir.

12 Licdo: folgas na infraestrutura de UTIs devem ser pensadas em cascata ou em cadeia,
com folgas primarias associadas a folgas secundarias e terciarias.

A pandemia da COVID-19 evidenciou a importancia de uma cadeia de folgas na
infraestrutura do hospital, e ndo apenas nas UTIs. Em duas das dimensdes da infraestrutura
analisadas, a da energia elétrica e do oxigénio, esse ponto foi concretamente ilustrado pois
foram as folgas do hospital como um todo que deram suporte as folgas locais, que foram
necessarias para a operacao das UTIs em tempos de COVID-19. Assim, ha uma hierarquia entre
as folgas na infraestrutura. Inicialmente, ha folgas primarias, para abastecimento e distribuigédo
geral no complexo hospitalar (por exemplo, dupla entrada de energia elétrica, folgas no
dimensionamento da carga elétrica total; duas centrais de armazenamento de oxigénio liquido
e rede principal em anel). Em seguida, ha as folgas secundarias, para abastecimento e
distribuicdo dentro dos prédios até as UTIs (por exemplo, geradores, folgas no
dimensionamento dos circuitos elétricos e também das redes de distribui¢do de oxigénio). Por
fim, ha as folgas terciarias, para abastecimento local, nas UTIs (por exemplo, folgas no
dimensionamento dos quadros elétricos e nos circuitos internos de distribuicdo de energia, folga
no dimensionamento dos nobreaks; duplas redes de distribuicao local e valvulas reguladoras de
pressdo de O2). Essas folgas na energia elétrica e no oxigénio consistem em recursos reais de
reserva (BOURGEOIS, 1981; NOHRIA, GULATI, 1996; SAURIN, WERLE, 2017), para
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serem utilizados em momentos de qualquer necessidade, cujas estratégia de implantacéo é a
redundancia (FORMOSO et al, 2021; SAURIN, 2015), que implica necessariamente em
recursos adicionais colocados a disposicéo.

Nesse sentido, a primeira licdo aprendida na pesquisa estd em consonancia com varios
estudos que se referem a diversas redundancias na infraestrutura de energia elétrica em
hospitais. Parise et. al. (2021) sugerem o uso da dupla e até mesmo tripla entrada de energia
elétrica da concessionaria. Klinger et al (2014) e Hiete et al. (2011) indicam o uso de geradores
de reserva (duplo gerador) e também de geradores moveis de energia elétrica de emergéncia,
reservas que sdo medidas eficazes para reduzir os possiveis impactos das falhas de energia.
Essas redundancias contribuem para resiliéncia dos hospitais, enquanto capacidade de sustentar
a operacdo das UTIs (HOLLNAGEL, 2014).

Essa primeira licdo também vai ao encontro dos estudos de Chen et al (2021) especificos
para o contexto da COVID-19. Estes autores, ao analisarem o real consumo de O2 em dois
grandes hospitais chineses, recomendaram novos parametros, em todos os niveis, para a
infraestrutura de oxigénio de hospitais. As recomendag6es sdo as seguintes:

1°) que as reservas dos tanques de oxigénio liquido sejam de pelo menos dois dias do
consumo e, preferencialmente, de uma semana ou mais (folga primaria);

2°) que as redes de gases sejam dimensionadas com capacidade de aumento de presséo,
caso isso se faca necessario, pois € muito dificil executar novas redes de gases de forma
emergencial, para suprir as necessidades de um crescimento exponencial como foi o caso da
pandemia da COVID-19 (folga primaria e secundaria);

3% que todos os pontos de oxigénio tenham vazéo suficiente para atender aos picos de
utilizacdo de ventiladores e oxigenacdo de alto fluxo, com todos 0s pontos em uso
simultaneamente (folga terciaria).

J& com relagdo as folgas nos espacos fisicos e no tratamento do ar nas UT]s, a I6gica em
geral ¢ a de pensar essas infraestruturas predominantemente no nivel terciario, local,
unicamente para um determinado servico. As infraestruturas fisicas dos CRs, por exemplo,
foram projetadas para funcionarem apenas como CRs, e na COVID-19 tiveram de ser adaptadas
para outra finalidade. Ao mapear previamente todos os espacos fisicos disponiveis e as
capacidades instaladas e as folgas nas infraestruturas, seria possivel identificar os caminhos
para o enfrentamento de eventuais distarbios, contexto de analise cujo escopo € estrutural, da
instituicdo. Isso remete para a segunda licéo.

22 Licdo: folgas na infraestrutura devem ser incluidas nos planos diretores dos hospitais,

mapeando e projetando areas para usos alternativos, inclusive UTIs.
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Apo6s a experiéncia da COVID-19, ficou claro que as adaptacfes de &reas para
funcionarem como UTI deveriam ser previamente planejadas, reduzindo a necessidade de
adaptacdes emergenciais, que geram estresse nas equipes. Relembre-se, a proposito, o Unico
episédio em que a UTI adaptada no TMO (que ndo contava com nobreak) enfrentou o problema
de falta de energia durante 1 hora (ver item 4.5), o que néo afetou 0s pacientes, mas preocupou
as equipes assistenciais. Como o ambiente da UTI j& é muito estressante para as equipes
assistenciais (SASANGOHAR et al., 2020; MEHTA et al., 2020), suas infraestruturas
instaladas deveriam colaborar para minimizar os fatores estressores, e ndo o seu contrario.
Projetar areas para um uso alternativo pode ser um possivel caminho. O exemplo dos CRs é
ilustrativo, pois esses espacos fisicos em geral sdo projetados apenas para recuperagdo pés
cirurgica, quando poderiam ser concebidos também para utilizacdo como UTI. Os projetos de
CRs poderiam contemplar mais espaco entre os leitos de enfermaria, ou poderiam ser
configurados como quartos individuais ou duplos dotados de divisorias e portas de vidro, assim
como poderiam ser contemplados com outras infraestruturas de uma UTI, com altas taxas de
renovacdo de ar exterior, filtragens de ar com alta eficiéncia, possibilidade de inversdo de
pressdo, nobreak, IT médico, maior nimero de tomadas elétricas possivel, dentre outros. Assim,
as instituicdes deveriam planejar quais serdo os espacos fisicos, dentro do complexo hospitalar,
que poderao ser usados como alternativa as areas originalmente destinadas a uma determinada
finalidade. Os planos diretores dos hospitais parecem ser, por exceléncia, o documento no qual
deveria constar esse planejamento, no caso da necessidade de ampliar a capacidade instalada,
especialmente com relagdo aos servicos criticos, dos quais as UTIs sdo um exemplo.

Para que isso aconteca com seguranca, as areas escolhidas para uso alternativo deveriam
ser contempladas com folgas em todos os requisitos de infraestrutura, considerando a &rea com
maior exigéncia. Hospitais que planejam as folgas nas infraestruturas de todos 0s seus servigos,
inclusive prevendo antecipadamente areas de uso alternativo, aumentam a sua capacidade de
resiliéncia, incrementando os seus potenciais de responder, de monitorar e de se antecipar a
possiveis situacdes futuras, que so € possivel partir do aprendizado, em relagédo ao que deu certo,
ou ao que deu errado (HOLLNAGEL, 2014, 2017).

32 Lic&o: as interagdes entre as folgas na infraestrutura de UTIs devem ser consideradas
no projeto das mesmas, 0 que inclui analisar as implicagdes das atividades das equipes
assistenciais.

A partir da experiéncia das equipes assistenciais na UTI COVID-19 adaptada na area
do TMO, que contou com os melhores recursos em relacdo a infraestrutura de tratamento do ar

(pressdo negativa nos quartos, altas taxas de renovacdo de ar e filtragem de melhor qualidade),
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ficou evidenciado que as equipes pouco se beneficiaram destas folgas na infraestrutura, pois
frequentemente precisavam entrar nos quartos. Nesse sentido, a falta de visibilidade no espago
fisico da UTI adaptada, praticamente anulou os efeitos das folgas no tratamento do ar, deixando
de oferecer a protecdo mais adequada para as equipes (capitulo 4, itens 4.3 e 4.9). Esse mesmo
argumento também se aplica as folgas no espaco fisico do posto assistencial dessa area adaptada
(36 m2 ao invés do requisito minimo de 6 m?): embora tivesse sido instalada telemetria no posto
assistencial, para monitorar os parametros vitais dos pacientes a distancia, a falta de visibilidade
direta dos pacientes levou as equipes a deslocarem os computadores para mesas provisérias no
corredor de circulacdo entre os quartos, isso para ficarem mais proximas dos pacientes. Nesse
sentido, também foi praticamente anulada a folga no tamanho dos postos. Esses exemplos, de
uma UTI adaptada para COVID-19, ilustram a importancia de entender as interacdes entre 0s
elementos de um sistema complexo. Algumas folgas na infraestrutura, se isoladas e/ou
desconectadas de outros requisitos essenciais para uma UTI (visibilidade), acabam por ndo
resultar em beneficios, 0 que se verificou no caso dessa area adaptada. Nas UTIs ha uma
densidade de interagcdes que acontecem entre os seus diferentes componentes (Braithwaite et.
al., 2017), interacBes essas que ndo podem ser pensadas isoladamente e dissociadas das
atividades das pessoas.
4% Licdo: as infraestruturas fisicas de suporte aos servicos hospitalares sdo
indissociaveis das pessoas
O projeto e uso das folgas das infraestruturas das UTIs exige equipes
multidisciplinares. As folgas projetadas para a UTI construida em 2017 (UTI 5) ilustram esse
aspecto, pois a experiéncia e o conhecimento das equipes foram incorporados para 0 novo
projeto dessa UTI. Essas folgas na infraestrutura resultaram de um longo aprendizado das
equipes assistenciais, das equipes de apoio, de obras, de manutencdo, de projetistas, todas
multidisciplinares, que ja tinham identificado, por exemplo, a necessidade de ampliar a area
dos quartos para o tratamento de pacientes criticos (projetados com area 19,33 mz?, 93 % acima
da RDC 50). As razfes para esse maior tamanho do quarto foram relatadas pelas equipes
assistenciais (capitulo 4, item 4.2): quartos maiores sdo necessarios para o atendimento de
paciente mais criticos porque sdo utilizados mais equipamentos, porque as equipes Sao maiores
e 0 tamanho impacta na circulagdo das equipes ao redor do leito, para mobilizar o paciente,
além de outros componentes, como a poltrona do paciente e 0 espaco para o familiar. O mesmo
argumento se aplica as demais infraestruturas, seja para majorar as cargas e tomadas elétricas,

seja para duplicar as redes e pontos de O2 (pela constante incorporacéo de novos equipamentos,
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alguns com grande poténcia), seja para ampliar as taxas de renovacao de ar exterior e melhorar
a qualidade da filtragem do ar (para reduzir a possibilidade de contaminacgéo), dentre outros.

As pessoas também desempenham papeis centrais no uso e monitoramento das
infraestruturas. Dois exemplos sdo ilustrativos sobre o papel das equipes de manutencédo
hospitalar, evidenciando a importancia da atividade de monitorar. As equipes identificaram que
as folgas primarias dimensionadas para o oxigénio estavam reduzidas (cap. 4, item 4.6), em
virtude do grande aumento no consumo de O2, e sinalizaram precocemente a necessidade de
substituicdo de um dos tanques para recompor as folgas. Quanto as folgas na infraestrutura de
energia elétrica (cap. 4, item 4.4), essas equipes também identificaram o maior consumo de
carga elétrica nas UTIs durante a pandemia, e fizeram os ajustes necessarios, que se limitaram
a regulagem dos alarmes, para soarem apenas quando a carga consumida atingisse 70% da
capacidade (e ndo mais 50% como programado anteriormente). Isso foi possivel pois 0s
circuitos elétricos projetados tinham folgas. Outros exemplos podem ser referidos sobre a
relevancia do papel humano para a realizacdo de ajustes, como o da inversédo da presséo do ar
para negativa, a regulagem das valvulas de pressdo de O2, a instalacdo de mais tomadas
elétricas e de mais pontos de O2 nas areas adaptadas.

Em sintese, a diversidade cognitiva & essencial para o dimensionamento e o
funcionamento das infraestruturas das UTIs, porque viabiliza maior confiabilidade pela soma
das distintas perspectivas analiticas dos seus membros (SAURIN, 2015). Isso ficou evidenciado
guanto a atuacdo, de forma integrada e colaborativa, das equipes multidisciplinares durante o
enfrentamento da situacdo emergencial, que foi a pandemia da COVID-19 (capitulo 4, item
4.1).

52 Lig&o: os requisitos da RDC 50/2002, da ANVISA, séo insuficientes e devem ser
revisados.

As experiéncias vivenciadas pelas equipes assistenciais no atendimento de pacientes
criticos nas UTIs COVID-19, em um momento excepcional de crise, também indicam a
insuficiéncia dos requisitos minimos estabelecidos pela autoridade sanitaria brasileira para
UTIs, RDC 50 (ANVISA, 2002), isso a considerar as evidéncias colhidas nesta pesquisa. O
tamanho do quarto da UTI (10m2), a quantidade de tomadas elétricas (8) e de pontos de 02 (2),
assim como 0 numero de quartos associados a infraestrutura de tratamento do ar para o
isolamento (1 a cada 10 quartos), estabelecidos pela ANVISA, foram considerados
insuficientes, neste estudo de caso, isso para tratar pacientes criticos com COVID-19. Esses
atendimentos demandaram a utilizacdo de mais equipamentos, com necessidade de mais

tomadas e pontos de 02, e também de equipes assistenciais maiores, com necessidade de mais
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espaco ao redor do leito para mobilizar o paciente. Uma doenca altamente contagiosa, como a
COVID-19, demanda uma maior quantidade de leitos de isolamento. As folgas nessas
infraestruturas, como recursos reais de reserva (BOURGEOIS, 1981; NOHRIA, GULATI,
1996; SAURIN, WERLE, 2017) sdo muito importantes (RASHID, 2014a; SASANGOHAR et
al., 2020; MEHTA et al., 2020; CALLE et al, 2017; CARAYON, 2009). Nesse sentido, foram
evidenciadas insuficiéncias da norma brasileira e, consequentemente, a necessidade de revisa-
las. Insuficiéncia de infraestrutura ndo contribui para resiliéncia dos hospitais, enquanto
capacidade de sustentar a operacdo das UTIs (HOLLNAGEL, 2014).

5.4 Estrutura de analise de folgas

A partir deste estudo de caso, propfe-se uma estrutura para analise e dimensionamento
de folgas em quatro infraestruturas de UTIs: espaco fisico, energia elétrica, oxigénio e
tratamento do ar (Quadro 35). Essa estrutura tem como base as licdes aprendidas. Reflete a 12
e a 22 licbes ao considerar as folgas nessas infraestruturas em todos os niveis (primario,
secundario e terciario), e ndo apenas local. Foi destacada a necessidade de incluir o mapeamento
dessas infraestruturas no plano diretor dos hospitais. Esses elementos estdo no formato de um
checklist (coluna 1), para verificacdo dos principais requisitos que devem ser atendidos.

Esta proposta também reflete a 32 e 42 ligdes aprendidas. A partir deste estudo de caso
restou evidenciado que as folgas nas infraestruturas das UTIs ndo podem ser pensadas
isoladamente e dissociadas das atividades das equipes assistenciais. Da mesma forma, o suporte
dos servigos hospitalares também € indissociavel das pessoas. Esses outros elementos centrais
estdo no formato de recomendacdes do pesquisador (coluna 3), com relacdo aos requisitos que
foram considerados adequados para o atendimento dos pacientes criticos com COVID-19, pelas
equipes assistenciais. Considerou-se, portanto, as reais necessidades dos servigcos dessas UT]Is
COVID-19, assim como o conhecimento e a experiéncia das equipes entrevistadas. Cabe
enfatizar que se trata de uma recomendacdo para hospitais de natureza similar ao estudado. S&o
necessarios estudos adicionais, em outros contextos, para definir parametros de aplicabilidade
genérica ou que possam ser incorporados como requisitos normativos.

Quanto a 52 licdo, de que os requisitos da RDC 50/2002, da ANVISA, sdo insuficientes
e devem ser revisados, esta refletida na coluna 4, que apresenta o diferencial entre a sugestdo
do pesquisador com base neste estudo de caso (coluna 3) e os referidos requisitos normativos

(coluna 2).
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1 2 3 4
Checklist para UTI de 10 leitos Requisitos normativos brasileiros .
p P a Requisitos adequados, segundo os
(m6dulo da RDC 7/2010 para as Minimo Folga
- Jiuius) norma resultados do estudo de caso
equipes) obrigatdrio
O plano diretor contempla o
:% enfretamento de emergéncias, com o Fazer o levantamento prévio dessas folgas e
£ | mapeamento das folgas na identificar as areas mais adequadas para Ter plano
& | infraestrutura para a ampliagéo de ampliagdes emergenciais de UTIs.
leitos de UTIs?
O formato escolhido para a UTI Visibilidade (direta ou Formato preferencialmente circular, com posto Ter
garante visibilidade direta de todos os | eletronica), mas ndo RDC 50/2002 | central e subpostos a cada 2 leitos, garantindo visibilidade
o leitos dos pacientes? estabelece formato ampla visibilidade e privacidade. direta
£ | = | Adimenséo do posto € adequada ao ) 2
‘E '5 tamanho da equipe assistencial? 6m RDC 50/2002 [ 300%
= - = 7 o
g = gg&?;g:i%?:rﬁ;mge dgf;ﬁ::f;o € 1,5 m? RDC 50/2002 | 11,5 m?, de uso exclusivo para prescri¢ao. 660%
w |8 - p - o o - -
o . A AT % Farmécia hospitalar Farmécia central e satélite, na UTI é considerada
=4 Ha farmécia satélite na UTI? (central) RDC 50/2002 uma boa pratica. 100%
& | Qual dimensao deve ter o quarto do 10 m2 (individual) ) S
S | paciente? 9 m? (enfermaria) RDC 50/2002 | 19,33 m? em quartos individuais. 93%
F | Como garantir privacidade do L . .
paciente? - RDC 50/2002 | Divisorias de vidros duplo com persiana. 100%
_Quantos quartos devem ser de 1 a cada 10 leitos RDC 50/2002 Pos_ COVID-19, ter pelo menos uma UTI inteira _Ter UTI de
isolamento? de isolamento. isolamento
A entrada de energia é Unica ou dupla? | Entrada Unica NBR 13.534 Dupla entrada de energia. 100%
-2 | Como foi dimensionada a carga na Folga de 20 % na carga Folga de pelo menos 50 % na carga instalada (a
& . . NBR 13.534 . . 150%
£ | entrada principal? instalada depender também do Plano Diretor).
& | como foram dimensionadas as Folga de 100 % nos circuitos e tubulagao reserva 0
g tubulag@es/circuitos de distribui¢do? - NBR 13.534 com mesmo diametro. 200%
s | o
2 5 Ha eletrfga de emergéncia (EE) para as Ggr_ador em areas RDC 50/2002 Dois geradores para_todas as areas criticas e 200%
< | & | areas criticas? criticas (15 seg.) estratégicas do hospital.
(=2}
g Nobreak em
w Ha energia diferenciada (ED) na UTI? | equipamentos de RDC 50/2002 | ED, com 2 nobreaks, para toda a carga da UTI. 200%
o -
2 suporte a vida
§ Qual é a carga do IT médico? IT médico NBR 13.534 T e GIEECree 2T @ delole Ch Gl 100%
P calculada.
Um leito de UTI deve ter quantas - 0
tomadas elétricas? 8 tomadas elétricas RDC 50/2002 | 24 tomadas 200%
a . . Dois tanques de O2 liquido independentes (para
Qual é a capacidade de 1 central de suprimento . A : -
AR M NBR 12.188 consumo efetivo médio de 10 dias), com baterias 100%
” )
o armazenamento/distribuicdo de 027 primario e de reserva reserva independentes.
E 8;2' © @ UBUITE 5t plisipe €2 Rede simples RDC 50/2002 | Rede principal em anel. 100%
a ; - P
Como foi dimensionada a rede \?;;ngeonsz}(;{oﬁogetos' RDC 50/2002 | Dimensionada com folga, conforme pontos, 150%
S 5 ~ ; -
2 principal de 027 simultaneidade NBR 12.188 vazdes, sem fator de simultaneidade.
& — > - -
k=) A rede de distribuicéo local de O2 é Rede simples, ligada na ; . 0
= {inica ou & dupla? rede principal. NBR 12.188 Dupla rede, ligada na rede principal. 100%
o | Como foi dimensionada a rede de O2 \?a:geoﬂig?c;rpg:to& RDC 50/2002 | Dimensionada com folga, conforme n° de pontos, 150%
5 ? aza0, TalC 2 p ;
g na UTI? simultaneidade de 80 % NBR 12.188 vazao/ponto e sem fator de simultaneidade
< | Um leito de UTI deve ter quantos . RDC 50/2002 .
= 0
pontos de 022 2 pontos de O2/leito NER 12.188 4 pontos de O2/leito 100%
Qual é a vazédo de O2 nos pontos dos 60 I./min./ponto RDC 50/2002 - . . 0
quartos? (12l/min Jpaciente) NBR 12.188 60 I./min./ponto (240 I./min/paciente) 100%
Qual é a taxa de renovagao de ar 2/hora nos quartos 8 renovacdes/hora nos quartos (12/hora no 300%
- exterior nos quartos? (6/hora no isolamento)  NBR 7256 isolamento) (100%)
o | .o | Quais sdo os filtros nos quartos dos c o
£ | 5 | pacientes? G4 +F8 NBR 7256 Filtros G4 + F8 + A3 (HEPA) em todos os quartos 100%
g § Ha possibilidade de inversao de Presséo positiva Equipamentos para inverséo de pressdo em todos 100%
E = | presséo nos quartos? (isolamento: negativa)  NBR 7256 0s quartos °
H& mandmetros evidenciando a Manémetros no Manémetros em todos os quartos 100%
presséo dos guartos? isolamento NBR 7256 4 °
Fonte: Elaborado pelo autor.
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6 CONCLUSAO

6.1 Contribuicgdes do estudo

Obijetivo principal da dissertacdo foi desenvolver uma estrutura de analise de folgas na
infraestrutura de UTIs, considerando o contexto da pandemia da COVID-19. Esse objetivo foi
concretizado no Quadro 35, com a qual se pretende contribuir para o aprofundamento do debate
sobre o tema, que € de grande relevancia para os hospitais e para a sociedade como um todo.

O primeiro objetivo especifico foi descrever a contribuicdo das folgas na infraestrutura
das UTlIs durante o enfrentamento da COVID-19 Esse objetivo também foi atingido por meio
da identificacdo das folgas existentes nas infraestruturas das UTIs adulto que atenderam
pacientes criticos com COVID-19 (capitulo 4). Essa descricdo, foi feita tanto para as UTIs
projetadas quanto para as areas adaptadas como UTI COVID-19. Foram identificadas as folgas
nas quatro dimens@es previamente delimitadas, a dos espacos fisicos (Quadros 10 e 14), a da
energia elétrica (Quadros 17 e 21), a do oxigénio (Quadros 24 e 26) e dos sistemas de tratamento
do ar (Quadros 29 e 31). Apos a identificacdo dessas 46 folgas, compiladas no Quadro 34, foi
analisado em que medida elas contribuiram, ou ndo, para o enfrentamento da COVID-19 pelas
equipes das UTI. Importante enfatizar que as folgas ndo seriam tdo grandes, ou talvez nem
existissem, se fossem levados em conta 0s requisitos normativos de outros paises.

Quanto ao impacto das folgas na infraestrutura das UTIs projetadas na resposta a
COVID-19 (capitulo 5, item 5.1), as folgas nos espacos fisicos acomodaram equipes
assistenciais maiores e, assim, impactaram positivamente, por auxiliarem no trabalho
colaborativo, com postos maiores e com visibilidade dos quartos, com salas de prescricdo
maiores e exclusivas. ldem com relacdo a farméacia na UTI (pela prontiddo na obtengdo de
insumos) e também com relacdo a area externa de jardim (pelo valor terapéutico). Considerando
a gravidade e a instabilidade desses pacientes criticos, quartos amplos contribuiram
positivamente para o enfrentamento da COVID-19, trazendo maior flexibilidade com relacao
ao atendimento das necessidades dos pacientes, que demandaram mais intervengdes, equipes
maiores, mais equipamentos e mais monitoramento, potencializando as habilidades da
resiliéncia. Ja quanto ao impacto das folgas na energia elétrica (item 4.4, Figura 9), a cascata
de folgas foi essencial para lidar com as falhas no abastecimento por parte da concessionaria
elétrica durante a pandemia sustentando a operagdo (dupla entrada, geradores, nobreaks,
baterias). Outra folga muito importante foi a do dimensionamento dos circuitos elétricos e do

grande numero de tomadas nos quartos, que garantiu o atendimento das necessidades
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especificas dos equipamentos para a assisténcia dos pacientes com COVID-19 nas UTIs. As
folgas no abastecimento e na distribuicdo de O2, (duplo tanque de O2 liquido, rede em anel,
duplas redes internas) também foram essenciais na pandemia, para lidar com o grande aumento
no consumo, cuja maior demanda foi suprida em razdo dessas folgas, sem qualquer
descontinuidade no fornecimento aos pacientes. O impacto positivo das folgas no sistema de
tratamento do ar das UTIs projetadas na resposta a COVID-19 foi mais evidente na UTI mais
moderna, construida em 2017 (UTI 5), equipada com condi¢des de inverter a pressdo, com altas
taxas de renovacao de ar exterior e filtros HEPA, cuja capacidade instalada garantiu condigdes
de isolamento em todos os quartos desta UTI, para protecdo das equipes assistenciais, com
reducdo da possibilidade de contaminagdo. Estas folgas foram tdo importantes no periodo da
COVID-19 que também foram implantadas na UTI 2, para receber esses pacientes.

Com relacdo as folgas identificadas para as UTIs adaptadas no TMO e nos CRs, o0 seu
impacto positivo foi a disponibilizacdo de mais 52 leitos. O mesmo impacto positivo ja referido
para a energia elétrica e para o oxigénio das UTIs projetadas se aplica também as UTIs
adaptadas. Contudo, o mesmo ndo pode ser afirmado com relacdo a infraestrutura do espaco
fisico e do tratamento do ar dessas duas areas adaptadas, com caracteristicas muito diversas.
Quanto a UTI adaptada no TMO, as equipes pouco se beneficiaram das folgas nos espacgos
fisicos do posto assistencial, pois a falta de visibilidade levou as equipes a usarem computadores
provisoriamente instalados nos corredores da UT1 adaptada. Da mesma forma, as equipes pouco
se beneficiaram das folgas no tratamento do ar no TMO, pois também a falta de visibilidade
levou as equipes assistenciais a permanecerem mais tempo dentro dos quartos, situacdo em que
0 sistema de tratamento do ar, mesmo com muitas folgas, deixou de oferecer a protecdo mais
adequada para as equipes. Quanto aos CRs, em se tratando de salGes coletivos e com pouco
espaco entre os leitos, restou prejudicada a privacidade para os pacientes e também para as
equipes. Como esse ambiente Unico aumentava a possibilidade de contaminacao por via aérea,
isso exigiu o uso permanente de EPIs. Essas condi¢Ges geraram dificuldades para os
atendimentos prestados pelas equipes, que trabalharam sob condi¢cdes mais estressantes.

Como se pode verificar, as folgas na infraestrutura, especialmente as planejadas
anteriormente ao periodo da pandemia da COVID-19, tais como aquelas ligadas ao oxigénio e
a energia elétrica, contribuiram para garantir a operacao das UTIs inclusive em espacos fisicos
adaptados. Folgas na infraestrutura também podem orientar a identificacdo de areas com maior
flexibilidade para o desempenho de outras fungdes, como mais um critério para planejar o
enfrentamento de situagdes emergenciais, como eventuais pandemias no futuro, assim como

eventos que por alguma razdo impecam o funcionamento de uma UTI no hospital, a exemplo
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de incéndios, alagamentos, desabamentos ou outros sinistros, aumentando a capacidade de
resiliéncia. Quanto a identificacdo das licdes aprendidas para o projeto (ou reprojeto) de
infraestrutura das UTIs, com base na experiéncia de enfrentamento da COVID-19, séo as
seguintes:
12 Licdo: folgas na infraestrutura de UTIs devem ser pensadas em cascata ou em cadeia,
com folgas primérias associadas a folgas secundérias e terciarias;
2% Licdo: folgas na infraestrutura devem ser incluidas nos planos diretores dos hospitais,
mapeando e projetando areas para um duplo uso, inclusive UTIs;
3% Ligdo: folgas na infraestrutura de UTIs ndo podem ser pensadas isoladamente e
dissociadas das atividades das equipes assistenciais;
48 Licdo: as infraestruturas fisicas de suporte aos servigos hospitalares sdo indissociaveis
das pessoas;
52 Lig&o: os requisitos da RDC 50/2002, da ANVISA, sdo insuficientes e devem ser

revisados.

6.2 Limitagdes

Importante demarcar que se trata de um estudo de caso e, nessa medida, tem seu
universo limitado, pois se trata da analise de folgas de quatro dimensdes das infraestruturas de
unidades de terapia intensiva que atenderam pacientes criticos com COVID-19 em um Unico
hospital privado de exceléncia. Outra limitac&o é que ndo foram avaliados os desfechos clinicos
dos pacientes nas areas adaptadas e nas projetadas, nem tampouco os niveis de contaminacao
das equipes assistenciais e as questdes relativas a burnout. Também ndo constituiu objeto desta
analise a questdo financeira, que sem duvida é relevante no contexto do dimensionamento das
folgas nas infraestruturas das UTIs, porque estas ampliam o custo das obras. De qualquer forma,
o0 caso escolhido pode ser interpretado como representativo de hospitais privados de exceléncia
no Brasil, presumidamente com recursos financeiros e tecnoldgicos acima da média das demais

instituicoes.

6.3 Estudos futuros

A seguir sdo apresentadas algumas sugestdes para o desenvolvimento de estudos futuros:
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aplicar a estrutura de analise de folgas na infraestrutura de UTIs em outros hospitais, o
que podera subsidiar a discussao sobre a revisdo dos requisitos minimos para as UTIs
no Brasil;

realizar estudos de casos similares em outras areas criticas afetadas pela pandemia,
como as emergéncias e 0s centros cirdrgicos, para ampliar o universo andlise;

analisar os custos atrelados as folgas na infraestrutura, pois folgas na infraestrutura sao
investimentos e, como tal, dependem de recursos financeiros, muitas vezes tao escassos.
comparar os desfechos clinicos dos pacientes (ou outras métricas, como tempo de
internacao) nas areas adaptadas e nas projetadas durante a pandemia;

avaliar a associacdo entre folgas na infraestrutura e os niveis de contaminagdo das

equipes assistenciais e as questdes relativas a burnout durante a pandemia;

Carlos Emilio Stigler Marczyk (carlosmarczyk@gmail.com). Porto Alegre: UFRGS/EE/PPGCI, 2022
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APENDICE A - QUESTOES DA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Este instrumento de coleta de dados sobre a infraestrutura das UTI’s adulto sera aplicado
somente para funcionarios e consiste em uma entrevista semiestruturada com questdes gerais
sobre:

1. Sobre o entrevistado (breve contextualizagao)

e Cargo no hospital / unidade em que trabalha;
e Anos de experiéncia / experiéncia neste hospital;
e UTI adulto / UTI adulto COVID-19

2. Na sua éarea de trabalho, fale sobre os aspectos positivos e negativos
(INFRAESTRUTURA) da UTI adulto, para os sistemas abaixo:

Sobre o Espaco Fisico;

Sobre o sistema de Energia Elétrica;
Sobre o sistema de Gases Medicinais;
Sobre o sistema de Ar Condicionado;
Sobre o sistema Hidraulico;

Sobre o sistema de TI;

3. Fale sobre as implicagfes dos sistemas acima para a seguranca dos pacientes e dos
profissionais

4. Fale sobre eventuais falhas dos sistemas acima;

e Exemplos de situacdes falhas (falta de espaco fisico, luz, gases medicinais, ar
condicionado, gua, prescricdes eletronicas, etc)

e Rapidez do sistema em se reestabelecer, apos as falhas

e Medidas adotadas para lidar com as falhas;

e Planos de contingéncia planejados para lidar com as falhas;

5. Ambiente construido das UTI’s adulto na COVID-19: como 0s sistemas acima foram
afetados ou mudaram durante a pandemia?

Desafios durante a pandemia, quanto as UTI adulto;

O que ajudou e o que fez falta?
Adaptacgdes promovidas no ambiente construido?

6. Vocé acha que esses sistemas das UTI estdo bem dimensionados e distribuido
espacialmente?

e Por exemplo, deveria haver mais tomadas, saidas de ar-condicionado, mais
lavatérios, agua de osmose, etc.

e Adequacdo do tamanho dos quartos, postos de enfermagem, prescri¢do, rouparia,
expurgo?
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APENDICE B — DISTRIBUICAO DOS LEITOS DE INTERNACAO, UTI

INCLUSIVE, POR BLOCOS E PAVIMENTOS DO COMPLEXO

HOSPITALAR
Bloco Unidade pav. | n.2 de leitos | total Bloco %

internagao 5.2 20

B UTI neo 8.2 27 83 17%
maternidade . 15
maternidade 10.° 21
internagao Al 1.2 29
internagao A2 1.2 20
internagao B1 2.2 25
internagao B2 2.2 27
internagao C1 3.2 38
internagao C2 3.2 24

c internagao D1 4.2 46 302 62%
internagao D2 4.2 26
internagao E1 5.2 18
UTI 1 (adulto) 3.2 11
UTI 2 (adulto) 3.2 10
UTI 3 (adulto) 3.2 10
UTI cardio (adulto) 1.0 8
UTI ped. 5.2 10
UTI 5 (adulto) 3.2 17
internagao D3 4.2 24

16 |internagdo E3 5.2 24 100 21%
internagao G3 6.2 15
interna¢ao F3-TMO 7.2 20

Total Geral 485 100%




