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RESUMO

A terapia intensiva constitui recurso estratégico de alta
complexidade e sua organizacao revela a capacidade do Sistema
Unico de Saude de articular planejamento regional, regulacao, forca
de trabalho e seguranca do paciente diante de necessidades clinicas
graves. Este estudo analisa criticamente as politicas publicas
brasileiras relacionadas as Unidades de Terapia Intensiva e as
Unidades de Cuidado Intermediario, enfatizando expansao de leitos,
cuidado progressivo, priorizagao clinica, capacidade funcional e
equidade territorial. Foi realizada revisao narrativa e documental
com normas do Ministério da Saude, dados oficiais e literatura
cientifica publicada prioritariamente entre 2023 e 2026. O Relatoério
de Gestao Integrado informa 27.435 leitos habilitados ao SUS, no
recorte de UTI adulta, pediatrica, coronariana e para queimados, ao
final de 2025, com crescimento em relagao aos anos anteriores,
embora estudos recentes demonstrem importantes desigualdades
geograficas, especialmente na terapia intensiva pediatrica. A analise
indica que a contagem nominal de leitos nao expressa,
isoladamente, a capacidade efetiva, pois funcionamento seguro
depende de equipe qualificada, equipamentos, diagndstico,
medicamentos, fluxo hospitalar e retaguarda. Conclui-se que
ampliar equidade em cuidado critico requer planejamento regional
orientado por necessidade, regulacao clinica transparente, gestao
dinamica de leitos, indicadores de qualidade e politicas de
provimento profissional articuladas ao cuidado progressivo.
Palavras-chave: Terapia intensiva; Politicas publicas; Sistema Unico

de Saude; Regulacao de leitos; Equidade em saude.

ABSTRACT
Intensive care is a strategic high-complexity resource, and its

organization reflects the ability of Brazil's Unified Health System to



combine regional planning, regulation, workforce capacity and
patient safety in response to severe clinical needs. This study
critically analyzes Brazilian public policies related to Intensive Care
Units and Intermediate Care Units, emphasizing bed expansion,
progressive care, clinical prioritization, functional capacity and
territorial equity. A narrative and documentary review was
conducted using Ministry of Health regulations, official data and
scientific literature published primarily from 2023 to 2026. The
Integrated Management Report records 27,435 SUS-enabled adult,
pediatric, coronary and burn ICU beds at the end of 2025, showing
growth compared with previous years, while recent studies
demonstrate major geographic inequalities, particularly in pediatric
intensive care. The analysis indicates that nominal bed counts alone
do not represent effective capacity because safe operation depends
on qualified teams, equipment, diagnostics, medicines, hospital flow
and backup services. The study concludes that greater equity in
critical care requires needs-based regional planning, transparent
clinical regulation, dynamic bed management, quality indicators
and workforce policies integrated with progressive care.

Keywords: Intensive care; Public policy; Unified Health System; Bed
regulation; Health equity.

1. INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva representam um dos pontos de
maior densidade tecnoldgica da rede hospitalar e concentram
pacientes cuja instabilidade exige monitoramento continuo,
resposta rapida e disponibilidade de suporte avancado. No Sistema
Unico de Saude, sua organizacio ultrapassa a dimensio interna de
cada hospital porque depende de planejamento regional, requlacao

do acesso, transporte, retaguarda diagndstica e continuidade apos a



fase critica. Um leito intensivo somente cumpre sua funcao publica
guando esta operacional, € acessivel a guem necessita e se articula a

um percurso assistencial seguro antes e depois da admissao.

A atualizacdo normativa promovida pela Portaria GM/MS n° 2.862, de
29 de dezembro de 2023, reorganizou Unidades de Terapia Intensiva
e Unidades de Cuidado Intermediario sob a légica do cuidado
progressivo. Esse desenho reconhece que pacientes podem
necessitar de diferentes intensidades de monitoramento ao longo
de uma mesma internagao € que o uso racional do recurso critico
depende de critérios de admissao, transferéncia e alta. A politica cria
possibilidade de melhorar fluxo, porém exige que UCI e enfermarias
possuam capacidade real para receber pacientes com seguranca,
evitando transferéncias determinadas apenas pela pressao por

vagas (Brasil, 2023).

A dimensdo sanitaria permanece essencial. A RDC n° 7/2010
estabelece requisitos minimos para funcionamento de UTI e
explicita que estrutura, recursos humanos, equipamentos e
processos assistenciais precisam operar de forma integrada. Embora
a norma seja anterior ao recorte temporal prioritario da revisao, ela
continua constituindo fundamento regulatério e permite interpretar
por que capacidade nominal e capacidade funcional sao conceitos
diferentes. Um leito cadastrado pode estar temporariamente
indisponivel por falta de profissionais, manutencao de
equipamentos, isolamento, limitacao de diagnostico ou auséncia de

condicdes para assisténcia segura (Brasil, 2010).

Dados oficiais mostram expansao da rede habilitada. O Relatdrio de
Cestao Integrado do Ministério da Saude referente a 2025 informa

gue o pais terminou o0 ano com 27.435 leitos de UTI habilitados ao



SUS, sendo 22.913 adultos, 3.749 pediatricos, 606 coronarianos e 167
destinados a queimados. Esse recorte redne as quatro categorias
enumeradas; os leitos neonatais sao apresentados separadamente
no relatdrio e nao integram esse subtotal. O documento registra
ainda 587 novos leitos habilitados em 2025. A evolucao de 18.739
leitos em 2021 para 27.435 em 2025 demonstra crescimento
importante, mas o numero agregado precisa ser confrontado com
distribuicao territorial, perfil epidemiolégico e capacidade de

operacao (Brasil, 2026a).

As desigualdades tornam-se particularmente visiveis quando a
analise é regional. Soares, Mendes Gomes e Gomes Junior (2025)
identificaram 6.489 leitos de terapia intensiva pediatrica em 708
prestadores, dos quais aproximadamente metade estava destinada
ao SUS. Entre as regides de saude avaliadas, 259, equivalentes a 46%,
nao possuiam qualquer leito pediatrico intensivo, situagcao que
afetava mais de 53 milhdes de residentes. O estudo demonstra que
uma média nacional pode ocultar vazios assistenciais extensos e

reforca a necessidade de planejamento regionalizado.

A escassez relativa de leitos também coloca a regulacao no centro
de dilemas distributivos. Santos et al. (2025) observam disparidade
entre a oferta destinada ao SUS e a parcela da populacao que
depende exclusivamente do sistema publico, discutindo uso de
analise multicritério para apoiar decisdes de prioridade. Nenhum
instrumento elimina o julgamento clinico, mas critérios
transparentes podem reduzir arbitrariedade, favorecer
auditabilidade e tornar explicitas as razdes pelas quais um paciente

é priorizado diante de demanda superior a capacidade.



A discussao sobre politica de UTI precisa, portanto, abandonar a
ideia de que o problema se resolve apenas pela abertura de novos
leitos. Expansdao € necessaria em vazios reais, porém deve ser
acompanhada de forca de trabalho, financiamento, seguranca,
gestao de fluxo e capacidade intermediaria. Este estudo tem como
objetivo analisar criticamente as politicas publicas de terapia
intensiva no SUS, articulando expansao recente, cuidado
progressivo, regulacao, qualidade e equidade territorial para
compreender quais condi¢cdes transformam leitos habilitados em

acesso efetivo e cuidado seguro.

2. FUNDAMENTAGAO TEORICA OU REVISAO DA LITERATURA

A logica do cuidado progressivo propde organizar pacientes
segundo intensidade de monitoramento e suporte, reconhecendo
gue necessidades mudam ao longo do curso clinico. Uma pessoa
pode chegar a UTlI com ventilagdo mecanica e drogas vasoativas,
evoluir para condicao estavel que ainda demanda vigilancia
ampliada e, posteriormente, seguir para enfermaria. Quando niveis
intermediarios estao disponiveis e possuem protocolos definidos, a
transicao pode ocorrer sem ruptura. Quando nao existem, a UTI
tende a reter pacientes que ja nao precisam de todos 0s seus

recursos, reduzindo capacidade de admitir novos casos.

A Portaria GM/MS n° 2.862/2023 precisa ser lida como politica de
organizacao e nao como autorizacao para reduzir indicagcao de
cuidado intensivo. A classificacao do paciente deve permanecer
orientada por gravidade, risco de deterioracao, necessidade de
suporte e possibilidade segura de acompanhamento em outro nivel.
O cuidado intermediario nao pode funcionar como substituto

inadequado da UTlI em contextos de escassez. Sua finalidade é



ocupar um espaco clinico proprio dentro de um continuum,
garantindo densidade assistencial proporcional a necessidade

(Brasil, 2023).

A capacidade efetiva de uma UTI depende de multiplos recursos
gue precisam estar disponiveis simultaneamente. Leito fisico,
ventilador, monitor e bomba de infusao nao constituem servico se
Nnao houver equipe capaz de operar tecnologias, reconhecer
deterioracao e responder a eventos. Da mesma forma, a UTI
necessita de laboratdrio, imagem, hemoterapia, farmacia, controle
de infeccao, nutricao, fisioterapia, transporte interno e apoio de
especialidades. O planejamento publico deve considerar esse
ecossistema, porque gargalos externos podem  prolongar

permanéncia e reduzir giro de leitos.

A forca de trabalho merece atencao especifica. Cuidado intensivo
exige competéncias técnicas, comunicacao interprofissional, manejo
de equipamentos e capacidade de decisao em situacdes de alta
incerteza. A formacao nao termina na graduacao e precisa ser
sustentada por educacao permanente, preceptoria e atualizacao de
protocolos. Estudos recentes sobre competéncias em enfermagem
intensiva reforcam a necessidade de definir atividades profissionais
gue possam ser confiadas progressivamente conforme treinamento
e desempenho, aproximando formacao de responsabilidade clinica

e seguranca (Gomes et al., 2026).

O dimensionamento da equipe deve considerar mais do que
numero de profissionais por leito. Perfil de gravidade, isolamento,
necessidade de mobilizacao, tecnologias utilizadas e complexidade
de procedimentos modificam carga de trabalho. Unidades com

ocupacao elevada e pacientes de alta dependéncia podem



apresentar risco mesmo qguando atendem parametros minimos
formais. A gestao precisa acompanhar absenteismo, horas extras,
rotatividade e afastamentos, pois esses indicadores revelam

fragilidades que podem bloquear leitos ou comprometer qualidade.

A disponibilidade de medicamentos e materiais também integra a
politica de capacidade. Desabastecimento de sedativos,
antimicrobianos, dispositivos invasivos ou insumos de didlise pode
modificar condutas e aumentar risco. Por isso, planejamento de UTI
deve dialogar com assisténcia farmacéutica, compras e logistica. Em
crises sanitarias, cadeias de suprimento tornam-se ainda mais
relevantes, mostrando que resiliéncia hospitalar depende de

estoques criticos, fornecedores e planos de contingéncia.

2.1. Regulacgao, Priorizacao Clinica e Transparéncia

A regulacdao de leitos € 0 mecanismo que conecta necessidade
individual a capacidade disponivel. Em sistemas regionais, a central
precisa receber informacdes clinicas suficientes para comparar
prioridades e identificar o servico adequado, considerando perfil
assistencial, distancia, suporte necessario e disponibilidade real. O
processo deve ser dinamico porque gravidade muda durante a
espera. Uma solicitacao classificada em determinado nivel pode
exigir reavaliacdo apds intervencao inicial ou deterioracao,

impedindo que a fila funcione como lista estatica.

Critérios de priorizagao precisam ser clinicamente justificaveis e
eticamente defensaveis. Gravidade isolada nao é suficiente quando
nao existe beneficio esperado do suporte intensivo, ao mesmo
tempo em que prognodstico nao pode ser utilizado de modo

simplista para excluir pessoas com deficiéncia, idade avancada ou



doenca cronica. Protocolos devem combinar necessidade de
suporte, reversibilidade, objetivos terapéuticos e disponibilidade de
alternativas, com documentacao das decisdes. O objetivo é reduzir
influéncia de pressao social, vinculo institucional ou capacidade de

mobilizacao individual.

Santos et al. (2025) propdéem analise multicritério como apoio a
priorizacao e destacam que ferramentas estruturadas podem
aumentar racionalidade e transparéncia em contexto de escassez.
Esses modelos nao devem substituir avaliacao clinica nem funcionar
como algoritmos automaticos, mas podem tornar explicitos critérios
e pesos discutidos por equipes e gestores. A auditabilidade é
particularmente importante em politicas publicas porque permite
revisar decisdes, identificar padroes de desigualdade e aperfeicoar

protocolos com base em resultados.

A regulacao também depende de informacao operacional confiavel.
Sistemas precisam indicar vagas abertas, leitos bloqueados, previsao
de alta e perfil de cada unidade. Quando a central visualiza apenas
cadastro nominal, pode direcionar solicitacdes para capacidade
inexistente. Hospitais, por sua vez, devem atualizar status de forma
tempestiva. Painéis compartilhados, rotinas de confirmacao e
responsabilizacao pela qualidade do dado ajudam a aproximar

capacidade cadastrada de capacidade funcional.

O tempo de espera deve ser tratado como indicador de qualidade e
equidade. Pacientes graves que permanecem em pronto-socorro
aguardando UTI recebem cuidado em ambiente que pode nao ter
estrutura para suporte prolongado. A literatura brasileira recente
sobre boarding em emergéncia associa permanéncia prolongada e

mMaior proporcao de pacientes retidos a piores desfechos, mostrando



que fila de UTI e fluxo hospitalar sdo agendas conectadas. A politica
de terapia intensiva precisa dialogar com a Rede de Atencao as
Urgéncias e Emergéncias e com gestao de leitos hospitalares

(Nicolaidis et al., 2026).

2.2. Equidade Territorial e Distribuicao da Oferta

A equidade territorial exige considerar que necessidade de cuidado
critico nao se distribui de forma idéntica e que distancias podem
transformar disponibilidade formal em barreira real. Municipios
pequenos Nnao precisam possuir UTl propria, mas a regiao deve
garantir referéncia, transporte e tempo de acesso compativeis com
condi¢cdoes tempo-dependentes. Planejamento regional deve
combinar populacao, epidemiologia, perfil etario, sazonalidade,
deslocamentos, capacidade cirdrgica e servicos de apoio, evitando

usar apenas razao bruta de leitos por habitante.

O estudo de Soares, Mendes Gomes e Gomes Junior (2025)
demonstra a magnitude do desafio pediatrico. A auséncia de UTI
pedidtrica em quase metade das regides de saude analisadas
significa que criancas dependem de deslocamentos para centros
com oferta. Essa dependéncia aumenta a importancia de
estabilizacao local, transporte especializado e comunicagao entre
servicos. Também revela que expansao precisa priorizar vazios de
maior impacto, considerando qualidade do leito e capacidade de
operar, e nao simplesmente distribuir pequenas unidades sem

escala ou suporte.

A relacao entre oferta publica e privada adiciona complexidade.
Santos et al. (2025) registram que aproximadamente 49% dos leitos

intensivos identificados estavam acessiveis ao SUS, enquanto a



maior parte da populagcao depende do sistema publico. Leitos
privados nao se convertem automaticamente em capacidade
regulada. Contratualizacdao pode ser usada em determinadas
situacdoes, mas precisa ser planejada com critérios de necessidade,
qualidade e custo. A politica publica deve decidir entre expansao
propria, contratacao e redes complementares a partir de

sustentabilidade e interesse coletivo.

A analise de equidade também deve observar populacdes
especificas. Leitos neonatais, pediatricos, coronarianos e de
gueimados atendem necessidades distintas e requerem equipes e
equipamentos proprios. O numero total de UTI ndo informa se uma
crianca, uma gestante com complicacao critica ou uma pessoa
queimada encontrara vaga adequada. O Relatério de Gestao
Integrado de 2025 permite desagregar parte dessa oferta e mostra

por que planejamento por perfil € indispensavel (Brasil, 2026a).

Tabela 1. Evolucdo recente e composicao dos leitos de UTI

habilitados ao SUS

Indicador Quantidad Leitura para politica publica
e
Leitos habilitadosem  18.739 Base anterior a expansao observada
2021 NOS anos seguintes
Leitos habilitadosem  25.038 Crescimento expressivo da
2022 capacidade habilitada
Leitos habilitadosem  26.177 Manutencao da trajetdria de
2023 expansao
Leitos habilitadosem  26.816 Crescimento com necessidade de

2024 analise regional



Leitos habilitadosem  27.435 Maior capacidade nominal, sem

2025 dispensar analise de operacao e
distribuicao

UTIl adulto em 2025 22913 Maior componente da rede
habilitada

UTI pediatrica em 3.749 Oferta que precisa ser interpretada

2025 diante de desigualdades regionais

UTI coronariana e 606 e 167 Perfis especializados que exigem

gueimados em 2025 planejamento proprio

Fonte: elaboracao propria com base no Relatério de Gestao

Integrado 2025 do Ministério da Saude (Brasil, 2026a).

A Tabela 1 evidencia crescimento continuo, porém a tendéncia
nacional nao responde sozinha a pergunta sobre suficiéncia. Para
compreender acesso, gestores precisam relacionar numero de leitos
a taxa de ocupacao, bloqueios, tempo de espera, transferéncias,
perfil de gravidade e distribuicao por regidao. Um territorio pode
apresentar crescimento absoluto e ainda manter filas se a demanda
aumentar ou se parte da capacidade estiver indisponivel. A analise

precisa migrar de estoque de leitos para fluxo e capacidade efetiva.

2.3. Terapia Intensiva Como Recurso de uma Rede

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) oferece cuidado continuo a
pacientes cuja condicao exige monitoramento e suporte de alta
complexidade. Sua capacidade nao pode ser compreendida apenas
dentro das paredes da unidade. Reconhecimento de deterioracao,
transporte, regulacao, diagndstico, enfermarias e continuidade apods
alta influenciam quem chega, em gque momento e com quais

possibilidades de recuperacao.



A politica publica precisa distinguir expansao fisica e acesso efetivo.
Um leito pode existir no cadastro e nao estar operacional. Pode estar
operacional e nao ser adequado ao perfil do paciente. Pode ser
adequado e permanecer inacessivel por barreiras de regulacao ou

transporte. Cada situagao exige analise e resposta proprias.

2.3.1. Situacao para Analise

Uma regidao hipotética amplia leitos, mas pacientes continuam
aguardando em servicos sem capacidade de suporte prolongado. A
revisao identifica demora de reconhecimento, solicitacdes
incompletas e transporte insuficiente. O investimento € relevante,
porém seu efeito depende de interfaces que nao foram fortalecidas

Nna mesma intensidade.

Quadro 1. Terapia intensiva como recurso de uma rede

Dimensdo Pergunta Consequéncia para a
politica

Existéncia O recurso esta formalmente Verificar cadastro e
disponivel? habilitacao pertinentes.

Operacgao Ha equipe e meios para utiliza- Examinar capacidade
lo? funcional.

Acesso O paciente consegue chegar Integrar regulacao e
em tempo adequado? transporte.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A avaliacao deve acompanhar o percurso e Nnao apenas ocupacao. A
UTlI & parte de um sistema de cuidado progressivo, no qual

intensidade deve corresponder a necessidade. O objetivo € garantir



suporte oportuno sem transformar a unidade em resposta isolada

para falhas de toda a rede.

2.3.2. Da Intencao Institucional Ao Mecanismo de Mudanca

A explicacdo de uma intervencao precisa identificar o que se
modifica entre sua adoc¢ao e o resultado esperado. A publicacao de
uma regra pode alterar responsabilidades, mas  nao
necessariamente a capacidade de executa-las. Um recurso novo
pode ampliar oferta, porém depender de contratacao, manutencao,
integracao de informacdes e pactuacao de acesso. Examinar essas
etapas intermediarias permite localizar a ruptura sem atribuir todo

resultado insatisfatério a uma suposta resisténcia dos profissionais.

Uma hipdtese operacional deve informar quem realiza a agao, em
qual circunstancia, com que recurso e por gual mecanismo se
espera produzir acesso equitativo ao cuidado critico. A hipotese
permanece revisavel. Se a atividade foi executada e o resultado nao
mudou, cabe investigar inadequacao do mecanismo, intensidade
insuficiente, tempo de observacao curto ou condicdes externas. Se a
atividade nao ocorreu, o problema é de implementacao e nao

constitui, por si, refutacao de sua efetividade potencial.

O encadeamento também revela efeitos nao previstos. Uma
exigéncia documental pode melhorar rastreabilidade e
simultaneamente consumir tempo assistencial. Um novo fluxo pode
reduzir uma fila e transferir a espera para outra etapa. A avaliagcao
ganha consisténcia quando acompanha o percurso inteiro e registra
essas compensacdes. O compromisso institucional ndao se encerra

no cumprimento da atividade planejada; inclui examinar o que a



atividade produziu para pacientes com necessidade de cuidado

intensivo.

2.4. Cuidado Progressivo e Adequacao da Intensidade

O cuidado progressivo organiza diferentes niveis de monitoramento
e suporte conforme a necessidade. A Portaria GM/MS n° 2.862/2023
trata de UTI e Unidades de Cuidado Intermediario (UCI) nessa
perspectiva. A distincao nao deve ser utilizada apenas para liberar
vagas, precisa corresponder a condicao clinica e a capacidade

efetiva de cada destino.

Uma UCI nao é simplesmente uma UTI com menos recursos, nem
uma enfermaria com novo nome. Seu papel depende de critérios,
equipe, estrutura e integracdao. A transferéncia deve considerar
estabilidade, necessidades remanescentes e possibilidade de
resposta a deterioracao, evitando decisdes guiadas exclusivamente

pela pressao de ocupacao.

2.4.1. Situacao para Andlise

Um paciente hipotético melhora e deixa de necessitar de
determinado suporte, mas ainda exige vigilancia que a enfermaria
nao consegue oferecer. A auséncia de cuidado intermediario
prolonga a permanéncia na UTI. A solucao estrutural pode envolver

organizacao do percurso, € Nao apenas aumento de leitos intensivos.

Quadro 2. Cuidado progressivo e adequacao da intensidade

Nivel de Questao de adequacao Risco de interpretacao
cuidado



Intensivo Ha necessidade de suporte e Usar o leito por auséncia

vigilancia compativeis? de alternativa.
Intermediario A unidade atende as Transferir apenas para
necessidades reduzir ocupacgao.
remanescentes?
Enfermaria Existe capacidade para Confundir melhora
continuidade segura? relativa e baixo risco.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A politica deve acompanhar transferéncias, readmissdes e
deterioracao apods saida, interpretando perfil de casos. Uma alta da
UTI pode ser clinicamente adequada e ainda falhar por deficiéncia
do destino. A seguranca depende de decisao compartilhada,

informacao e recursos para continuidade.

2.4.2. O Contexto Como Parte da Explicacao

O contexto nao deve aparecer apenas como uma lista de
dificuldades ao final do relatoério. Ele participa do funcionamento da
intervencao. A mesma rotina pode ter efeitos distintos conforme
disponibilidade de profissionais, estabilidade das equipes,
capacidade laboratorial, distancia entre servicos e autoridade de
guem coordena o processo. Comparar experiéncias exige identificar
quais dessas condicdes sustentam o mecanismo proposto e quais

podem ser substituidas por outras solucgdes.

Para gestao do cuidado progressivo, € Uutil separar condicdes
relativamente estaveis, como geografia e perfil institucional, de
condicdes modificaveis, como horarios de reuniao, regras de acesso

e desenho de formularios. Essa distincdo nao naturaliza



desigualdades: permite distribuir responsabilidades e reconhecer
horizontes de mudanca. Uma barreira estrutural pode exigir
investimento regional, enquanto uma incompatibilidade de rotina

pode ser corrigida pela prépria equipe.

O registro contextual deve acompanhar a analise temporal.
Mudancas de chefia, surtos, contratos e sistemas eletrénicos podem
explicar oscilacdes que seriam atribuidas indevidamente a
intervencao. Uma descricao contextual consistente nao precisa ser
extensa; precisa ser especifica e associada a decisdes. Quando uma
estratégia € transferida para outro servico, a adaptacao deve
preservar sua funcao essencial e reconsiderar os meios utilizados

para realiza-la.

2.5. Planejamento Regional e Necessidades de Cuidado Critico

O planejamento de terapia intensiva deve considerar populacao,
perfil epidemioldgico, distribuicao territorial e trajetdrias reais de
acesso. Uma razao de leitos por habitantes pode ajudar a descrever
oferta, mas nao define sozinha necessidade. Idade, condicdes
clinicas, servicos cirurgicos, sazonalidade e capacidade de outros

niveis influenciam demanda.

A concentracao de unidades pode favorecer experiéncia e
disponibilidade tecnoldégica, mas ampliar deslocamentos. A
descentralizacao pode reduzir distancia e enfrentar dificuldades de
provimento e manutencao. O planejamento precisa examinar esses
compromissos segundo o perfil assistencial e a possibilidade de

transporte seguro.

2.5.1. Situacao para Analise



Uma regiao hipotética apresenta numero agregado de leitos
aparentemente suficiente, porém quase todos estao concentrados
em uma cidade. Municipios distantes enfrentamm demora de
transferéncia. A analise por média regional oculta barreira geografica
e exige avaliacao de tempo de acesso e capacidade de estabilizacao

Nnos servicos de origem.

Quadro 3. Planejamento regional e necessidades de cuidado critico

Informacao de Utilidade Limitacao
planejamento

Leitos por populagcao  Descrever oferta Nao mostra
nominal funcionamento nem
acesso.
Tempos de Revelar percurso real = Depende de registro e
transferéncia perfil de casos.
Necessidade nao Identificar demanda Pode permanecer invisivel
atendida reprimida Nnos cadastros.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

O planejamento deve incluir suporte aos servicos que encaminham
e capacidade de retorno apos a fase critica. Uma rede que concentra
toda atencao na admissao pode manter pacientes na UTI por
auséncia de retaguarda. A adequacao da oferta depende do

percurso completo.

2.5.2. Capacidade Efetiva e Recursos Complementares

Capacidade nao é uma soma indiferenciada de recursos. Uma

equipe, um equipamento e um fluxo de referéncia podem ser



complementares: a falta de um deles compromete o uso dos
demais. A organizagao que registra apenas o recurso mais visivel
corre o risco de superestimar sua capacidade. Para interpretar
politicas de terapia intensiva, convém distinguir recursos existentes,
recursos disponiveis Nno momento da necessidade e recursos

utilizaveis com seguranca.

A analise pode comecar pela identificacao do elo limitante. Se a
restricdao esta em uma etapa especifica, ampliar outra etapa pode
aumentar espera, estoque de trabalho ou sobrecarga. Isso nao
significa que toda melhoria deva aguardar uma solucao integral.
Significa que a sequéncia de investimentos precisa ser
fundamentada na relacao entre etapas. Uma medida temporaria sé
é defensavel quando seus limites e suas condicdes de interrupcao

estao reconhecidos.

A reserva operacional também tem valor. Recursos utilizados
permanentemente no limite nao oferecem resposta a absenteismo,
mManutencao e oscilagcdes da demanda. A disponibilidade excedente
nao deve ser automaticamente interpretada como desperdicio. Sua
necessidade depende da variabilidade, da criticidade do servico e do
custo clinico da demora. O planejamento deve explicitar esse

compromisso entre utilizacao, resiliéncia e seguranca.

2.6. Cadastro Habilitacdao e Capacidade Funcional

Cadastro, habilitacdao e funcionamento representam dimensodes
diferentes. O cadastro descreve estabelecimentos e recursos;, a
habilitacao relaciona requisitos e reconhecimento conforme regras

aplicaveis; a capacidade funcional informa o que pode ser utilizado



com seguranca Nno momento. Comyparar numeros exige conhecer

qual dessas dimensdes esta sendo medida.

A Portaria SAES/MS n° 3.511/2025 aborda registro no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude e processo de habilitagcao
de leitos de UTIl e UCI. Mudancas de categorias e registros podem
afetar séries historicas. O analista precisa verificar definicdes antes

de interpretar variagcdes como expansao ou reducao real.

2.6.1. Situacgao para Analise

Um hospital hipotético informa vinte leitos cadastrados, mas quatro
estao indisponiveis por restricao operacional. O painel regional
utiliza vinte como denominador e apresenta ocupacao
aparentemente moderada. A equipe trabalha, entretanto, perto do
limite da capacidade utilizavel. A diferenca altera interpretacao e

decisao.

Quadro 4. Cadastro habilitacdao e capacidade funcional

Conceito Pergunta Uso adequado

Cadastro O que esta registrado? Descricao estrutural e
administrativa.

Habilitaca Quais requisitos e regras foram  Analise normativa e de

o) reconhecidos? financiamento.
Operacao O gque esta disponivel com Regulacao e gestao
segurancga? cotidiana.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.



A informacao operacional deve indicar motivo e duracao da
indisponibilidade. Isso permite distinguir manutencao previsivel,
auséncia de pessoal e restricoes excepcionais. A atualizacao nao
deve ser vista apenas como obrigacao administrativa, mas como

condicao para decisdes de acesso confidveis.

2.6.2. Coordenacao Entre Unidades e Responsabilidades

Problemas que atravessam setores tendem a permanecer sem
solucao quando cada unidade é avaliada apenas pelo desempenho
interno. Uma equipe pode concluir sua tarefa e ainda deixar uma
pendéncia essencial para quem recebe o caso. A responsabilidade
compartilhada exige definicao de entregas verificaveis e de um
responsavel pela continuidade, sem tornar todas as pessoas

indistintamente responsaveis por tudo.

O acordo operacional deve esclarecer qual informacao acompanha a
transferéncia, quem confirma o recebimento e como se resolve uma
divergéncia. A auséncia de confirmacao produz uma zona de
incerteza na qual cada setor presume que outro assumiu o cuidado.
Essa lacuna pode persistir mesmo em sistemas eletrénicos
integrados, porque disponibilidade de informacao e apropriagcao da

responsabilidade sao fendbmenos distintos.

Uma forma de avaliar a coordenacao é selecionar trajetorias
completas e reconstruir seus pontos de passagem. O exame de
casos permite distinguir atraso técnico, informacao incompleta,
conflito de critérios e inexisténcia de oferta. A solucao decorrente
dessa reconstrucao pode ser um ajuste de governanca, € nao a

criacao de outro formulario. A coordenacao deve reduzir a



necessidade de negociagcdes improvisadas e tornar previsivel a

resposta em situagdes usuais e excepcionais.

2.7. Regulacao e Priorizagao Clinica

A regulacao de UTI deve relacionar necessidade, urgéncia, beneficio
esperado e capacidade disponivel. Critérios transparentes ajudam a
reduzir arbitrariedade, mas nao substituem julgamento clinico
individual. A prioridade precisa ser reavaliada quando a condic¢ao

muda e documentada de forma suficiente para revisao.

Escores progndsticos descrevem risco em condicdes especificas e
nao devem funcionar como decisao automatica de acesso. ldade,
deficiéncia ou condicao social nao podem ser utilizadas
isoladamente como critérios de exclusao. A avaliacao deve preservar
dignidade, considerar objetivos do cuidado e observar normas

profissionais e institucionais pertinentes.

2.7.1. Situagdo para Analise

Dois pedidos hipotéticos chegam a central com informacdes
incompletas. A fila cronolégica parece objetiva, mas pode nao
representar urgéncia ou possibilidade de beneficio. A resposta
precisa qualificar dados e estabelecer reavaliacao, sem pressupor

gue um algoritmo resolva conflitos éticos e clinicos.

Quadro 5. Regulacao e priorizacao clinica

Critério de Informacao Cuidado
analise necessaria
Necessidade Suporte e vigilancia Nao confundir diagndstico e

requeridos intensidade de cuidado.



Urgéncia Risco associado a Atualizar conforme evolucao.

demora
Beneficio Possibilidade e Evitar certeza prognostica
objetivos do suporte artificial.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A transparéncia inclui registrar razdes e disponibilizar mecanismos
de revisao. Em situacdes de escassez, a decisao precisa ser
institucionalmente sustentada, reduzindo isolamento do
profissional. A responsabilidade nao termina com a negativa de
vaga: o paciente continua necessitando de cuidado e de alternativas

proporcionais.

2.7.2. Prioridades Sob Restricao de Recursos

Toda prioridade combina evidéncia e julgamento de valor. A
evidéncia informa gravidade, probabilidade, beneficio esperado e
consequéncias; o julgamento define como esses elementos serao
ponderados. Tornar a decisao transparente exige separar as duas
dimensodes. Uma classificacao numeérica pode organizar a discussao,
mas nao elimina escolhas éticas nem resolve automaticamente a

comparacao entre necessidades diferentes.

Na gestao de politicas de terapia intensiva, critérios devem ser
compreensiveis, aplicaveis de forma consistente e sujeitos a revisao.
Uma decisao proporcional considera urgéncia, possibilidade de
beneficio, alternativas disponiveis e danos da postergacao. Critérios
sociais nao devem funcionar como exclusdes discriminatorias. Ao

contrario, barreiras de acesso podem demandar protecao adicional



para evitar que desigualdades anteriores sejam reproduzidas pela

organizacao do servigo.

A documentacao da prioridade precisa registrar justificativa
suficiente para revisao, sem burocracia incompativel com o tempo
da decisdo. Casos dificeis devem alimentar aprendizagem
institucional, especialmente quando expdéem conflito entre regras
gerais e circunstancias individuais. A existéncia de um mecanismo
de revisao nao implica suspensao de toda acao até consenso;
permite agir com responsabilidade e reexaminar decisdes a medida

que informacdes relevantes se tornam disponiveis.

2.8. Deterioracao Clinica Antes da Admissao

O acesso ao cuidado critico depende de reconhecimento de
deterioracao em enfermarias, emergéncias e outros pontos. A
necessidade de UTI pode tornar-se evidente apds uma sequéncia de
sinais e decisdes. Investigar apenas o0 momento da solicitagcao perde

oportunidades de compreender atrasos anteriores.

Sistemas de alerta e equipes de resposta podem apoiar
reconhecimento, mas dependem de observacao confiavel e
capacidade de agir. Uma pontuacao registrada sem interpretacao
nao protege o paciente. O processo precisa definir guem responde,
em quanto tempo e como se acompanha a situacao apds o

acionamento.

2.8.1. Situacao para Analise

Um paciente hipotético apresenta piora progressiva registrada em
diferentes momentos, mas cada alteracao é tratada isoladamente. A

solicitacao de UTI ocorre apenas apdos evento grave. A revisao deve



reconstruir comunicagcao, carga de trabalho e critérios de
escalonamento, evitando concluir automaticamente que faltou

atencao individual.

Quadro 6. Deterioracao clinica antes da admissao

Etapa Necessidade Verificacao
Observacao  Reconhecer alteracdes Qualidade e frequéncia
relevantes compativeis com risco.

Comunicaca Transmitir preocupacao Canal claro e confirmacao.
o) e urgéncia

Resposta Avaliar e executar plano Responsavel e
acompanhamento definidos.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A politica de cuidado critico deve apoiar unidades de origem.
Expansao de UTIl sem capacidade de reconhecimento pode manter
atrasos evitaveis. A avaliacao precisa combinar tempo, seguranca e
adequacao de acionamentos, sem incentivar solicitacdes

indiscriminadas ou punir pedidos de ajuda pertinentes.

2.8.2. Qualidade do Dado e Qualidade da Decisao

Um indicador pode ser matematicamente correto e ainda
representar mal o fendmeno. Isso ocorre quando a definicao de
elegibilidade muda, quando registros faltantes se concentram nos
Casos mMmais graves ou gquando o momento de registro nao

corresponde ao evento. A primeira pergunta diante de uma variacao



Nnao deve ser apenas se o numero melhorou, mas se ele continua

medindo a mesma coisa.

Para acesso equitativo ao cuidado critico, o dicionario de dados deve
explicitar unidade de analise, inicio e fim do periodo, critérios de
inclusao e situacdes de excecdo. Eventos, pessoas e atendimentos
Nnao sao unidades intercambiaveis. Uma pessoa pode gerar diversos
registros, e uma unica ocorréncia pode mobilizar mais de um setor.
Sem essa distincao, contagens duplicadas e denominadores

Inconsistentes comprometem comparagoes.

A validacao pode combinar amostra de prontuarios, confronto entre
sistemas e revisao de registros extremos. Valores muito altos ou
baixos podem ser erros, mas também podem revelar situacdes
importantes. Elimina-los apenas porque destoam reduz a
capacidade de reconhecer problemas. A decisao de corrigir, excluir
ou manter deve ser rastreavel, e o relatdério deve indicar quanto a

qualidade dos dados limita a interpretacao.

2.9. Transporte do Paciente Critico

O transporte € uma transicao de cuidado que pode expor o paciente
a alteracdes de ambiente, equipe e recursos. Sua seguranca
depende de avaliagdao, preparagcao, equipamentos, pessoal e
comunicagao com o destino. A existéncia de vaga nao torna

automaticamente o deslocamento seguro.

A decisdao deve considerar necessidade, condicdes clinicas e riscos
de permanecer ou transferir. A equipe habilitada precisa definir
suporte e monitoramento compativeis, seguindo protocolos e
normas aplicaveis. A subsecao aborda organizacao e nao estabelece

uma receita clinica universal para transporte.



2.9.1. Situacao para Analise

Uma transferéncia hipotética € autorizada, mas o destino nao recebe
informacao sobre mudancas recentes e necessidade de recurso
especifico. Durante a chegada, ocorre atraso na continuidade. A
falha nao se resume ao deslocamento; envolve preparacao e

passagem de responsabilidade entre servicos.

Quadro 7. Transporte do paciente critico

Momento Objetivo Informacao critica

Antes Confirmar condicdes e Necessidades atuais e recursos
destino disponiveis.

Durante Manter suporte Plano e capacidade de resposta.
compativel

Entrega Assegurar continuidade Evolucao, intervencdes e
imediata pendéncias.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A avaliacao pode examinar incidentes, cancelamentos, tempo e
completude da comunicacao. Atrasos devem ser classificados por
causa, porque falta de transporte, instabilidade e indisponibilidade
do destino exigem respostas diferentes. A coordenacao regional
precisa tratar o transporte como capacidade assistencial, nao apenas

logistica.

2.9.2. Trabalho Real e Variabilidade Assistencial



O trabalho prescrito descreve como a organizagao espera que a
tarefa aconteca. O trabalho real inclui interrupcdes, prioridades
simultaneas, recursos ausentes e decisbes que nao cabem
integralmente em um procedimento. A distancia entre ambos pode
revelar desvio perigoso, mas também adaptacao necessaria para
manter o cuidado. A investigacao precisa compreender a situacao

antes de classificar sua legitimidade.

Observar uma atividade no local em que ocorre permite identificar
custos invisiveis: busca de materiais, repeticao de informacodes,
deslocamentos e espera por autorizagcao. Esses custos consomem
capacidade sem aparecer como producao. Um processo
aparentemente simples no papel pode exigir multiplas hegociacoes.
Para gestao do cuidado progressivo, reduzir esse esforco pode ser

mais efetivo do que exigir maior atencao individual.

A padronizacao deve proteger pontos criticos e permitir adaptacao
justificada gquando o contexto muda. Rotinas inflexiveis podem
incentivar registros ficticios ou Improvisacdes ocultas. Rotinas
excessivamente abertas produzem variabilidade evitavel. O desafio é
tornar explicito o nucleo obrigatdrio, as condi¢cdes de excecao e a
forma de comunicar adaptacdes, preservando tanto a seguranca

guanto a capacidade de responder ao caso concreto.

2.10. Equipe Multiprofissional e Capacidade Assistencial

A terapia intensiva exige competéncias complementares e
coordenacao continua. A presenca hominal de diferentes profissdes
nao garante integracao. O plano de cuidado precisa reunir
avaliacdes, prioridades e responsabilidades, evitando decisdes

paralelas que geram conflito ou omissao.



O dimensionamento deve considerar gravidade, dependéncia,
intervencdes e variabilidade. Quantidade de leitos ocupados nao
descreve integralmente carga de trabalho. A equipe também precisa
de supervisao, educacao e apoio para situacdes complexas.
Requisitos minimos normativos nao devem ser confundidos com

capacidade ideal para qualquer perfil de unidade.

2.10.1. Situacdo para Analise

Uma UTI hipotética mantém equipe numericamente estavel, mas
passa a receber pacientes com maior complexidade e necessidade
de intervencdes. Indicadores baseados apenas em ocupacao Nnao
mostram o aumento da carga. A revisao precisa relacionar perfil

assistencial e trabalho efetivamente requerido.

Quadro 8. Equipe multiprofissional e capacidade assistencial

Dimensao Questdo Resposta organizacional
Composica Quais competéncias sao Provimento e integracao
o) necessarias? multiprofissional.
Carga Que trabalho o perfil de Dimensionamento e

casos exige? organizagao compativeis.
Coordenaca Como decisdes sao Plano comum e comunicac¢ao
o) compartilhadas? de prioridades.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A politica de pessoal deve incluir retencao e desenvolvimento. Alta
rotatividade pode comprometer memoaria e aumentar necessidade

de supervisao. A qualidade depende de condicdes para que



profissionais consigam aplicar suas competéncias, e nao apenas de

exigéncia formal de formacao.

2.10.2. Tecnologia Como Componente de um Sistema

Uma tecnologia nao atua isoladamente sobre o cuidado. Seu efeito
depende da qualidade dos dados de entrada, da interface, da
integragcao com rotinas e da resposta das pessoas aos resultados.
Sistemas que oferecem recomendacdes podem gerar confianca
excessiva; sistemas com alertas numerosos podem ser ignorados.
Avaliar a tecnologia exige observar seu uso e suas consequéncias,

além de verificar seu funcionamento técnico.

A introducao de uma ferramenta deve ser acompanhada por teste
em situagdes representativas, incluindo dados incompletos,
indisponibilidade de conexao e divergéncia entre profissionais. O
plano de contingéncia é parte do projeto, e nao um complemento
posterior. A organizacao precisa saber quem assume a tarefa
guando o sistema falha e como registros produzidos fora dele serao

reconciliados depois.

No caso de politicas de terapia intensiva, a selecao deve considerar o
problema que se pretende resolver e a possibilidade de criar novos
obstaculos. Mais campos nao significam necessariamente melhor
informacao. Automacao de uma etapa inadequada pode apenas
acelerar o problema. Critérios de avaliacao devem incluir tempo de
trabalho, compreensao dos usuarios, frequéncia de correcoes,
seguranca e distribuicao dos beneficios entre diferentes servicos e

grupos.

2.11. Infraestrutura Manutencao e Dependéncias Criticas



A capacidade da UTl depende de energia, gases, agua,
equipamentos, sistemas e servicos de apoio. Falhas em recursos
aparentemente externos podem limitar cuidado mesmo quando
leitos e equipe estao disponiveis. O planejamento deve identificar

dependéncias e prever redundancia proporcional ao risco.

Manutencao precisa ser organizada por criticidade, historico e
requisitos técnicos. A indisponibilidade recorrente nao deve ser
tratada apenas como evento isolado. Pode indicar envelhecimento
de equipamentos, contrato inadequado ou auséncia de
planejamento de reposicao. A aquisicao sem custo de ciclo de vida

produz capacidade fragil.

2.11.1. Situacao para Analise

Uma unidade hipotética possui equipamento suficiente no
inventario, mas parte nao pode ser utilizada por manutencao ou
incompatibilidade de acessoérios. O indicador patrimonial
superestima capacidade. A  gestao deve acompanhar
disponibilidade operacional e tempo de reposicao, além do numero

de itens adquiridos.

Quadro 9. Infraestrutura manutenc¢ao e dependéncias criticas

Dependénci Risco Medida de governanca
a

Energia e INnterrupgao de suporte Contingéncia testada e
gases responsabilidades claras.
Equipament Falha ou Manutencao e reposicao

0s indisponibilidade planejadas.



Sistemas Perda de informacao e Procedimento de
comunicagao contingéncia e reconciliagao.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Testes de contingéncia devem incluir equipes assistenciais e
técnicas. Um plano conhecido apenas pela engenharia pode nao
orientar o plantdao diante de falha. A preparacao precisa definir
acoes, contatos e critérios de escalonamento, com avaliacao de

desempenho e correcao de lacunas.

2.11.2. Equidade Como Critério de Interpretacao

Uma média favoravel pode coexistir com piora para grupos
especificos. A avaliacdo de acesso equitativo ao cuidado critico
precisa examinar gquem conseguiu acessar a intervencao, quem
permaneceu excluido e quais barreiras explicam a diferenca.
Estratificacao por territério, turno, perfil de necessidade ou
caracteristicas sociais pode tornar visiveis desigualdades ocultas no

resultado agregado.

Nem toda diferenca observada representa iniquidade, e nem toda
igualdade numérica representa justica. Necessidades distintas
podem exigir intensidade diferente de apoio. A analise deve
explicitar o critério normativo utilizado: reduzir barreiras evitaveis,
oferecer resposta proporcional a necessidade ou impedir tratamento
discriminatorio. A comparacao descontextualizada pode penalizar

servicos que atendem populacdes mais vulneraveis.

Também € preciso avaliar a qualidade da informacao sobre grupos

sociais. Dados incompletos e categorias impostas podem produzir



interpretacdes equivocadas. Sempre que pertinente, a definicao de
categorias deve respeitar autodeclaracao e finalidade legitima. A
leitura quantitativa ganha consisténcia quando dialoga com relatos
de usuarios e trabalhadores sobre o percurso assistencial. Equidade
€ uma propriedade das decisdes e de seus efeitos, ndo apenas uma

coluna adicional no painel.

2.12. Informacgao Clinica e Plano Diario de Cuidado

O plano diario organiza problemas, objetivos e responsabilidades.
Sua utilidade depende de atualizacao e uso pela equipe. Um registro
extenso pode conter muitos dados e pouca orientacdo. A sintese
precisa destacar o que mudou, quals riscos permanecem e guais

decisdes exigem coordenacao.

Reunides multiprofissionais podem favorecer integracao quando
produzem decisdes claras. A presenca de varias categorias nao
garante participacao efetiva. Hierarquia, tempo e linguagem podem
limitar contribuicdes. A organizacao deve permitir que informacdes

relevantes sejam consideradas e que divergéncias sejam discutidas.

2.12.1. Situacao para Analise

Em uma UTI hipotética, cada profissao registra seu plano, mas metas
conflitantes permanecem sem discussao. A reunidao diaria passa a
explicitar prioridades e dependéncias. A avaliacao deve verificar se
isso modifica decisdes e continuidade, e nao apenas se a reuniao

ocorreu.

Quadro 10. Informacao clinica e plano diario de cuidado



Elemento do Finalidade Risco de omissao
plano

Objetivo atual Orientar Acdes desconectadas do propdsito
prioridades do cuidado.

Pendéncias Organizar Atrasos que prolongam suporte ou
resolucao internacao.

Responsavel Garantir Tarefas presumidas como
execucao realizadas por outro.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A comunicacao com familia e paciente, quando possivel, integra o
plano. Objetivos e limites precisam ser compreendidos e revistos
conforme evolucao. O registro deve permitir continuidade entre
plantdes sem substituir a conversa necessaria em situacdes

complexas.

2.12.2. Comunicacao e Producao de Entendimento

Comunicar nao se resume a transmitir uma mensagem. O emissor
precisa considerar o que o destinatario compreendeu, o que pode
executar e quais duvidas permanecem. Documentos tecnicamente
completos podem falhar quando utilizam linguagem inacessivel,
misturam prioridades ou pressupdem conhecimentos que o
interlocutor nao possui. A comunicacao eficaz transforma

informacao em capacidade de decisao.

Entre profissionais, a organizagcao deve destacar situacao atual, risco
principal, acdes ja realizadas e pendéncias que exigem resposta.

Para usuarios e familias, € necessario explicar objetivos, limites e



proximos passos em linguagem compativel com suas necessidades.
Confirmar entendimento por meio de uma reformulacao feita pelo

interlocutor é diferente de perguntar apenas se ele entendeu.

A comunicacao de incerteza merece cuidado. O desconhecimento
deve ser apresentado de forma especifica, acompanhado do que
sera feito para reduzir a duvida ou proteger a pessoa enguanto ela
permanece. Promessas absolutas comprometem confianca quando
O curso do caso muda. Para gestao do cuidado progressivo, registrar
decisdes, razdes e responsaveis ajuda a evitar versdes contraditorias
e permite continuidade entre profissionais que nao acompanharam

a conversa inicial.

2.13. Prevencao de Infeccoes e Seguranca Integrada

A prevencao de infeccdes na UTI depende de praticas assistenciais,
infraestrutura, vigilancia e uso de dispositivos e antimicrobianos. A
analise deve conectar essas dimensdes, evitando atribuir variacoes
exclusivamente a adesdo individual. Disponibilidade de recursos,

carga de trabalho e desenho do ambiente influenciam execucao.

Indicadores precisam de definicbes e denominadores compativeis.
Contagens brutas nao permitem comparacao justa entre unidades
com exposicao diferente a dispositivos ou perfis distintos. A
interpretacao exige qualidade de vigilancia e atencao a mudancas
de meétodo, porgue maior deteccao pode elevar registros sem

representar piora real.

2.13.1. Situacao para Analise

Uma unidade hipotética apresenta aumento de notificacdes apds

fortalecer vigilancia. A direcao interpreta imediatamente o resultado



como piora. A analise deve verificar se houve mudanca na
sensibilidade de deteccao, na populagao ou na exposicao, além de

investigar falhas reais de prevencao.

Quadro 11. Prevencao de infeccdes e seguranca integrada

Dimensdao Medida possivel Cuidado interpretativo

Exposicao Uso de dispositivos e Necessidade de denominador
tempo adequado.

Processo Praticas de prevencao Observacao pode nao
observadas representar toda a rotina.

Resultado Eventos definidos por Comparabilidade e qualidade de
critérios deteccao.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A resposta deve combinar investigacao, apoio a equipe e revisao de
condi¢cdes. Treinamento pode ser necessario, Mas nao substitui
correcao de estrutura ou processo. A seguranca se fortalece quando
incidentes produzem aprendizagem e barreiras verificaveis, sem

ocultar responsabilidades pertinentes.

2.13.2. Sustentabilidade e Custos de Oportunidade

O custo de uma intervencao inclui mais do que sua aquisi¢ao. Ha
tempo de trabalho, manutencao, atualizacdao, treinamento,
reposicao e capacidade gerencial necessaria para manté-la. A
analise deve distinguir despesas iniciais de despesas recorrentes.
Um financiamento temporario pode viabilizar o comeco e ainda

deixar o servico sem condicdes de continuidade.



O custo de oportunidade corresponde ao beneficio potencial de
outra utilizacao dos mesmos recursos. Isso nao transforma a decisao
em escolha pelo menor preco: exige comparar alternativas
relevantes e suas consequéncias. Uma estratégia mais cara pode ser
justificavel quando produz beneficio adicional importante ou reduz
desigualdades. Uma estratégia barata pode ser ineficiente quando

Oocupa capacidade e gera pouco valor.

Em politicas de terapia intensiva, a avaliacao econdmica deve
explicitar perspectiva, horizonte temporal e componentes
considerados. Economia para um setor pode representar
transferéncia de custos a outro ou as familias. Reducao de gasto
hospitalar acompanhada de dificuldade de acesso posterior nao é
ganho inequivoco. A sustentabilidade depende de reconhecer esses
deslocamentos e de manter coeréncia entre financiamento,

responsabilidade assistencial e resultados esperados.

2.14. Sedacao Mobilidade e Desfechos Além da Sobrevivéncia

A qualidade do cuidado intensivo deve considerar conforto,
recuperacao funcional e consequéncias posteriores, além da
sobrevivéncia. Decisdes sobre sedacao, mobilidade e comunicacao
precisam integrar objetivos clinicos e avaliacao individual. O texto
discute governanca dessas praticas, sem prescrever esqguemas ou

substituir protocolos especializados.

A fragmentacao pode produzir metas incompativeis entre setores e
turnos. O plano precisa explicitar indicacao, avaliacao e condicdes de
revisao, com participacao multiprofissional. A auséncia de
comunicacao pode prolongar intervencdes além do necessario ou

dificultar reconhecimento de desconforto e alteracdes cognitivas.



2.14.1. Situacao para Analise

Um paciente hipotético apresenta melhora, mas as metas de
cuidado permanecem iguais por inércia. A reuniao multiprofissional
identifica necessidade de reavaliar suporte, comunicagcao e
reabilitacdao. A mudanca depende de condic¢des clinicas e recursos,

nao de um calendario fixo aplicado a todos.

Quadro 12. Sedacao mobilidade e desfechos além da sobrevivéncia

Dimensdao Pergunta de governanca Resultado a acompanhar

Conforto Como necessidades sao Controle adequado e
avaliadas e revistas? reconhecimento de efeitos
adversos.
Funcao Ha plano compativel de Recuperacao e limitacdes apds
reabilitacao? a fase aguda.
Cognicao Mudancas sao Continuidade e investigagao
reconhecidas e apropriadas.

comunicadas?

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A avaliacao deve incluir experiéncia de pacientes e familias e
desfechos posteriores quando viavel. Uma unidade pode apresentar
boa sobrevivéncia e ainda produzir necessidades importantes de
reabilitacao. A politica publica precisa reconhecer essa continuidade

para evitar que a alta intensiva represente fim do cuidado.

2.14.2. Riscos Introduzidos Pela Prépria Melhoria



Intervencdes de melhoria podem produzir efeitos adversos
organizacionais. Uma meta de velocidade pode induzir decisdes
precipitadas;, uma meta de cobertura pode estimular participag¢ao
apenas formal, uma meta de reducao de consumo pode
comprometer acesso necessario. Por isso, a avaliacao deve
acompanhar medidas de equilibrio que indiguem se o0 ganho em

uma dimensao deteriora outra.

Essas medidas devem ser escolhidas antes da implementacao. Nao
precisam abranger todos os danos imaginaveis, mas os efeitos
plausiveis do mecanismo proposto. A equipe pode perguntar qual
comportamento seria incentivado caso o indicador passasse a
orientar recompensa ou punicao. Essa reflexao ajuda a antecipar
manipulacao de registros, exclusao de casos dificeis e transferéncia

de problemas para outras unidades.

A resposta a um efeito indesejado deve ser proporcional. Pode ser
necessario corrigir o processo, restringir a aplicacao, intensificar
supervisao ou interromper a intervencdao. A interrup¢ao nao
representa necessariamente fracasso; pode demonstrar capacidade
de aprender e proteger pessoas. Na discussao sobre gestao do
cuidado progressivo, a qualidade do programa inclui reconhecer
quando a mudanca deixou de produzir o beneficio que justificou sua

adocao.

2.15. Familia Comunicacao e Decisdao Compartilhada

A comunicacao com familiares e pacientes deve oferecer
informacao compreensivel sobre condicao, objetivos, incertezas e
proximos passos. A gravidade nao elimina autonomia nem

necessidade de escuta. Quando a pessoa nao pode participar, a



equipe precisa seguir regras e procedimentos pertinentes para

representacao e decisao.

Mensagens contraditérias entre profissionais podem ampliar
sofrimento e dificultar confianca. O plano de comunicacao deve
organizar responsaveis e atualizacdes, preservando flexibilidade
diante de mudancas. A conversa nao deve ser reduzida a

transmissao de numeros ou previsao absoluta de desfecho.

2.15.1. Situacao para Analise

Uma familia hipotética recebe explicacdes diferentes em plantdes
sucessivos e interpreta a divergéncia como ocultacao. A equipe
identifica auséncia de sintese compartilhada sobre objetivos e
limites. A solucao envolve coordenacao interna e conversa clara,

reconhecendo incerteza e explicando mudangas de avaliagao.

Quadro 13. Familia comunicacao e decisao compartilhada

Component Finalidade Cuidado
e

Informacao Explicar condicao e Linguagem adequada e verificacao

plano de entendimento.

Escuta Conhecer valores e Evitar pressupor preferéncias.
duvidas

Registro Preservar Documentar decisdes e questoes
continuidade pendentes.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.



A decisao compartilhada nao significa transferir responsabilidade
técnica a familia. Significa integrar evidéncia clinica e valores
relevantes, com apoio proporcional a situacdao. A qualidade da
comunicacao deve ser avaliada pela compreensao e pela

experiéncia, além da frequéncia de encontros.

2.15.2. Participacao e Legitimidade Institucional

Uma intervencao tecnicamente plausivel pode perder legitimidade
guando é construida sem ouvir quem executa e quem recebe o
cuidado. Participacao nao significa transferir toda decisao técnica
para votacao. Significa incorporar conhecimento situado sobre
barreiras, consequéncias e prioridades, além de tornar explicitos os
motivos pelos quais determinadas propostas foram aceitas ou

recusadas.

Os mecanismos participativos precisam evitar representacao apenas
simbdlica. Horarios, linguagem, acesso digital e assimetria de
autoridade influenciam quem consegue falar. A participacao de
trabalhadores em posicdées hierarquicas diferentes pode exigir
espacos protegidos. A participagao de usuarios demanda condicdes
para que experiéncias negativas sejam relatadas sem receio de

prejuizo ao atendimento.

Para politicas de terapia intensiva, a devolutiva € parte essencial do
processo. Ouvir sem informar o destino das contribuicdes favorece
descrenca. Um registro de demandas, decisdes e justificativas
permite acompanhar mudancas e limites. A legitimidade cresce
quando a organizagcao consegue demonstrar como as perspectivas

recebidas modificaram o projeto e quais conflitos permanecem em



discussao, sem prometer consenso onde existem interesses

efetivamente divergentes.

2.16. Limites Terapéuticos e Proporcionalidade

O cuidado intensivo precisa reconhecer quando intervencdes
oferecem beneficio compativel com seus custos e riscos para a
pessoa. A discussao sobre proporcionalidade exige avaliagcao
individual, objetivos do cuidado, valores e normas profissionais
aplicaveis. Nao deve ser confundida com restricao automatica por

idade, diagndstico ou condic¢ao social.

A incerteza prognostica precisa ser comunicada. Em algumas
situacdes, pode ser apropriado definir objetivos e prazo de
reavaliacdo de uma estratégia, conforme decisdao clinica e ética
institucional. O acompanhamento deve verificar resposta e revisar o

plano, sem transformar uma decisao inicial em obrigacao indefinida.

2.16.1. Situacdo para Analise

Um caso hipotético apresenta evolucao incerta e discordancia entre
profissionais sobre beneficio de determinado suporte. A resposta
exige discussao estruturada, consulta as instancias pertinentes e
comunicagao com representantes, evitando decisdes isoladas

baseadas apenas na pressao por leitos.

Quadro 14. Limites terapéuticos e proporcionalidade

Dimensao Pergunta Protecao necessaria

Beneficio Que objetivo a intervencao  Avaliagao clinica individual e
pode alcancar? revisavel.



Valores O que é relevante para a Escuta e representacao

pessoa? conforme regras aplicaveis.
Processo Como divergéncias serao Registro, revisao e apoio
examinadas? institucional.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Cuidados paliativos podem coexistir com intervencdes intensivas e
devem atender necessidades de conforto e suporte. A limitagcao de
uma intervencao nao significa abandono. A politica precisa garantir
continuidade e dignidade, distinguindo decisao clinica proporcional

de simples gestao de escassez.

2.16.2. Interpretacao de Associagoes e Causalidade

Uma associacao entre intervencao e resultado pode decorrer de
causalidade, mas também de diferencas prévias, mudancas
simultaneas ou selecao de casos. A interpretacao deve considerar a
ordem temporal e as explicacdes alternativas. Servicos que adotam
uma inovacao podem ja possuir melhor estrutura e lideranca;
atribuir todo seu desempenho a inovacao superestima o efeito da

medida.

O ajuste estatistico pode reduzir algumas distorcdes, desde que as
variaveis relevantes tenham sido medidas adequadamente. Ele nao
corrige automaticamente fatores desconhecidos, registros
imprecisos ou definicdes inconsistentes. Também pode introduzir
erro quando se ajusta uma variavel que faz parte do mecanismo
pelo qual a intervencao atua. O modelo precisa decorrer de uma

hipotese causal explicita.



No estudo de acesso equitativo ao cuidado critico, conclusdes
devem acompanhar a forca do desenho. Dados descritivos mostram
distribuicdao e tendéncia; estudos comparativos podem fortalecer
explicacdes;, experimentos e avaliacbes quase experimentais
acrescentam condicdes especificas de inferéncia. Nenhuma
classificacao substitui leitura critica. A prudéncia nao consiste em
negar todo aprendizado, mas em formular recomendacdes cuja

intensidade seja compativel com o grau de certeza disponivel.

2.17. Alta da UTI e Transicao Segura

A alta da UTI € uma decisao clinica e organizacional. O paciente deve
ser encaminhado a um ambiente capaz de atender necessidades
remanescentes. A melhora em relagdao a admissao nao garante que
qualquer destino seja adequado. A avaliagao precisa considerar
vigilancia, terapias, mobilidade, comunicacao e possibilidade de

resposta a deterioracao.

A transicao exige informacao <clara e confirmacao de
responsabilidade. Resumo de internacao, riscos, mudancas de
medicamentos e pendéncias precisam ser compreendidos pela
equipe receptora. O documento nao substitui comunicacao direta

quando ha complexidade ou urgéncia.

2.17.1. Situagao para Analise

Um paciente hipotético recebe alta intensiva no periodo noturno por
pressao de vagas, mas o destino dispde de menor capacidade de
monitoramento. A analise deve examinar adequacao e condi¢cdes da
transferéncia, sem presumir que todo horario tenha o mesmo risco

em qualquer instituicao.



Quadro 15. Alta da UTI e transi¢cao segura

Antes da saida Na transferéncia Apos a chegada
Confirmar Comunicar situagao e Reavaliar e executar plano
adequacao do pendéncias de continuidade.

destino

Preparar Definir guem assume  Reconhecer sinais de
informacdes e o cuidado deterioracao.

recursos

Explicar percurso a Registrar Manter canais para
familia responsabilidades esclarecimento.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Readmissbes podem indicar problemas, mas precisam de
interpretacao clinica. Algumas sao inevitaveis ou relacionadas a
evolucao. O indicador deve apoiar revisao de casos e do processo,
evitando punir unidades que reconhecem e respondem

prontamente a novas necessidades.

2.17.2. Tempo e Maturacao dos Efeitos

Nem todos os resultados aparecem no mesmo intervalo. A
publicacdao de uma rotina pode ser imediata; a aprendizagem exige
pratica; a reorganizacao do trabalho depende de negociacao;
mudancas em desfechos podem necessitar observacao prolongada.
Avaliar cedo demais pode ocultar beneficio, enquanto avaliar apenas
depois de muito tempo pode perder informacao sobre falhas iniciais

e adaptacoes.



E atil definir resultados proximais e distais. Os proximais verificam se
O mecanismo comecou a funcionar, os distais examinam
consequéncias relevantes para pessoas e servicos. O encadeamento
entre ambos deve ser plausivel. Uma melhora proximal nao garante
resultado final, mas sua auséncia pode indicar que a intervencao
ainda nao alcancou intensidade suficiente para produzir o efeito

esperado.

Na discussao sobre gestao do cuidado progressivo, o calendario de
avaliacao deve considerar sazonalidade, rotatividade e mudancas de
demanda. Comparar periodos nao equivalentes pode produzir
conclusdées enganosas. A analise longitudinal ganha qualidade
quando registra a data efetiva de Iimplementacao e suas
modificacdes, em vez de utilizar apenas a data formal de
lancamento. A histdria da intervencao precisa acompanhar os

numeros que procuram descreveé-la.

2.18. Reabilitacao e Cuidado Apés a Doencga Critica

A sobrevivéncia a doenca critica pode ser acompanhada de
limitacdes fisicas, cognitivas e emocionais. A politica de terapia
intensiva precisa dialogar com reabilitacao, atencao primaria e
suporte social. O acompanhamento deve considerar necessidades
identificadas, sem presumir um percurso uniforme para todos os

sobreviventes.

A alta hospitalar pode transferir carga importante as familias.
Orientacdes precisam ser compreensiveis e compativeis com
recursos disponiveis. A auséncia de rede de apoio pode
comprometer continuidade e produzir retornos. O planejamento

deve comecar durante a internacao e ser revisto conforme evolucao.



2.18.1. Situagao para Analise

Uma pessoa hipotética deixa o hospital com limitagcdes funcionais e
mMultiplas orientacdes, mas sem acesso organizado a reabilitacao. O
resultado hospitalar registra alta, enquanto a necessidade
permanece. A avaliacdao de politica deve incluir essa transicao e

reconhecer que recuperacao nao termina com a saida da UTI.

Quadro 16. Reabilitacao e cuidado apods a doenca critica

Necessidad Articulacao Questao de acesso

e

Funcional Reabilitacao e cuidado Ha servico e transporte
territorial realizaveis?

Clinica Acompanhamento e O plano foi compreendido e
medicamentos viabilizado?

Psicossocial =~ Suporte ao paciente e Quais barreiras dificultam
cuidadores continuidade?

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Indicadores de seguimento podem revelar lacunas, mas exigem
integracao de informacao e protecao de dados. A politica deve evitar
responsabilizar familias por dificuldades produzidas pela falta de
oferta. A recuperacao precisa ser entendida como trajetdria

compartilhada entre servicos e territorio.

2.18.2. Desenho de Implementacao e Adaptacao

Uma intervencao complexa combina componentes essenciais e

componentes adaptaveis. Os essenciais sustentam seu mecanismo;



os adaptaveis permitem adequacao ao contexto. A auséncia dessa
distincao produz dois problemas: reproducao rigida de um modelo
inadequado ou alteracdes que eliminam a funcao original enquanto

preservam apenas seu nome.

O plano de implementacao deve especificar etapas, responsaveis,
recursos e critérios de progressao. Um teste inicial em pequena
escala pode revelar problemas de integracao e compreensao, mas
seus resultados nao devem ser automaticamente generalizados. A
expansao altera carga de trabalho, diversidade de casos e
necessidade de coordenacao. O que funcionou com apoio intensivo

pode exigir outra estrutura para manter-se na rotina.

Para politicas de terapia intensiva, adaptacoes devem ser registradas
com motivo, momento e consequéncias esperadas. Essa
documentacao permite distinguir aperfeicoamento deliberado de
perda silenciosa de componentes. A fidelidade deve ser avaliada em
relacao a funcao e a seguranca, sem transformar o roteiro em fim
em si mesmo. O aprendizado institucional depende de
compreender quais mudancas foram necessarias e por que

produziram resultados diferentes.

2.19. Terapia Intensiva Pediatrica e Equidade

A terapia intensiva pediatrica possui necessidades proprias de
equipe, equipamentos e relacao com familias. Sua oferta nao pode
ser inferida a partir do total de leitos para adultos. A distribuicao
territorial e a capacidade de transporte influenciam acesso,

especialmente quando a referéncia esta distante.

Soares, Mendes Gomes e Gomes Junior (2025), em estudo ecoldgico

sobre distribuicao de leitos pediatricos, descrevem desigualdades



regionais. O desenho permite discutir distribuicao e associacdes
territoriais, mas nao estabelece causalidade individual entre
presenca de leitos e cada desfecho. A politica precisa interpretar

esses achados junto de necessidades e capacidade operacional.

2.19.1. Situacao para Andlise

Uma regiao hipotética dispde de oferta pediatrica concentrada, e
familias precisam deslocar-se por longos periodos. O planejamento
deve considerar acesso clinico e consequéncias sociais. A presenca
de acompanhante, comunicacao e apoio material podem influenciar
experiéncia e continuidade, sem substituir a necessidade de suporte

especializado.

Quadro 17. Terapia intensiva pediatrica e equidade

Dimensao Pergunta Implicacao
Oferta Ha capacidade apropriada Planejamento especifico e
a faixa etaria? equipe qualificada.

Transporte O deslocamento é seguro e Rede de referéncia e recursos

oportuno? adequados.
Familia Ha suporte durante o Protecao social e
percurso? comunicagao.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A avaliacdao deve evitar comparar unidades sem considerar perfil e
mMissao. Servicos de referéncia podem receber casos mais complexos
e apresentar resultados brutos diferentes. A equidade exige olhar

para necessidade e acesso, além de desempenho interno.



2.19.2. Conflitos de Interesse e Independéncia

Decisbes em saude podem ser influenciadas por incentivos
financeiros, prestigio profissional, metas administrativas e relacoes
com fornecedores. A existéncia de um interesse nao prova conduta
inadequada, mas exige transparéncia e mecanismos de gestao. O
problema surge quando fatores relevantes permanecem ocultos e
passam a orientar escolhas apresentadas como exclusivamente

técnicas.

Na avaliacao de politicas de terapia intensiva, deve-se identificar
gquem define a pergunta, financia a atividade, seleciona os
indicadores e controla a divulgacao. Indicadores escolhidos apenas
por quem executa o programa podem destacar sucessos e omitir
consequéncias desfavoraveis. Uma revisao por pessoas com
perspectivas diferentes fortalece a credibilidade, desde que nao se

limite a uma validacao formal.

Processos de decisao devem registrar alternativas consideradas e
razdes para sua escolha. Quando houver conflito relevante, pode ser
necessario restringir a participacao em determinadas etapas, obter
parecer independente ou ampliar a publicidade dos critérios. A
finalidade é preservar o interesse publico e a confianca, sem
presumir que toda colaboracdao seja ilegitima. A independéncia
precisa ser organizada por procedimentos verificaveis, e nao apenas

declarada.

2.20. Indicadores de Qualidade e Ajuste de Risco

Indicadores de UTI devem combinar estrutura, processo e resultado.
Mortalidade, permanéncia e readmissao sao relevantes, mas

dependem do perfil de casos e de decisbes de admissao e alta.



Comparagcdes brutas podem penalizar unidades que recebem

pacientes mais graves ou com menos alternativas de cuidado.

Modelos de ajuste de risco exigem qualidade de dados e adequacgao
a populacao. Um escore pode apresentar desempenho diferente ao
longo do tempo ou em outro contexto. A calibragcao e os limites
precisam ser considerados. O resultado ajustado nao elimina toda
incerteza nem explica sozinho por que uma unidade apresenta

diferenca.

2.20.1. Situacao para Analise

Duas UTls hipotéticas apresentam mortalidade distinta. Uma recebe
mMaior proporcao de casos complexos transferidos tardiamente. A
comparacao precisa considerar essas condicdes e investigar
processos, evitando ranking simplificado. Mesmo apds ajuste, fatores

nao medidos podem permanecer relevantes.

Quadro 18. Indicadores de qualidade e ajuste de risco

Indicador Utilidade Cuidado

Mortalidade = Acompanhar desfecho Perfil, definicao e ajuste
importante pertinente.

Permanénci = Examinar uso e fluxo Necessidade clinica e

a retaguarda.

Readmissao  Identificar transicdes Evolucao e adequacao da
problematicas alta.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.



O painel deve orientar investigacao e nao apenas cobrancga.
Resultados extremos merecem revisao de dados e casos. A
qualidade se fortalece quando medidas sao discutidas com equipes
e conectadas a acdes verificaveis, preservando transparéncia sobre

limitacoes.

2.20.2. Aprendizagem a Partir de Incidentes

Um incidente deve ser investigado como trajetdria de decisdes e
condicdes contribuintes. A busca imediata por um culpado tende a
encerrar a investigacao no ultimo profissional envolvido, deixando
intactas as vulnerabilidades anteriores. Ao mesmo tempo, uma
abordagem sistémica nao elimina responsabilidade individual: exige
diferenciad-la da falha de desenho, da auséncia de recursos e da

adaptacao induzida pelo contexto.

A reconstrucao deve reunir documentos, relatos e sequéncia
temporal, reconhecendo que o conhecimento do desfecho
influencia retrospectivamente o julgamento. Uma acao que hoje
parece obviamente equivocada pode ter sido plausivel diante das
informacdes disponiveis naquele momento. Compreender essa
plausibilidade €& necessario para construir barreiras Uteis e evitar

recomendacdes genéricas de atencao ou treinamento.

Para gestao do cuidado progressivo, o plano de acao deve priorizar
mudanc¢as que alterem condicdes de trabalho e nao dependam
apenas da memoadria. Cada medida precisa de responsavel, prazo e
verificacao de funcionamento. Encerrar uma investigacao apods
emitir um relatério confunde producao documental com prevencao.

O aprendizado s6 se completa quando a organizacao examina se a



mudancga reduziu a possibilidade de recorréncia e se introduziu

NOVOS riscos.

2.21. Custos Financiamento e Sustentabilidade

A terapia intensiva exige recursos continuos e complementares.
Pessoal, medicamentos, diagndstico, equipamentos e manutencao
compdem custos que nao se resumem a diaria. A analise financeira
deve considerar perfil de casos e capacidade efetiva, evitando
comparar servicos com funcdes diferentes como se fossem

equivalentes.

O financiamento pode estimular expansao nominal sem assegurar
operacao. A sustentabilidade exige prever despesas recorrentes e
reposicao. Também € necessario examinar como falhas de outros
niveis prolongam permanéncia intensiva e elevam custo sem

beneficio correspondente.

2.21.1. Situacao para Andlise

Um hospital hipotético amplia leitos com investimento inicial, mas
nao dispde de orcamento suficiente para equipe e manutencao.
Parte da estrutura permanece indisponivel. A avaliacdao deve
distinguir problema de aquisi¢cao, custeio e planejamento, em vez de

tratar o resultado como simples ineficiéncia da equipe.

Quadro 19. Custos financiamento e sustentabilidade

Component Questdao econémica Relacao assistencial
e
Pessoal Ha capacidade de manter Seguranca e continuidade.

equipe adequada?



Tecnologia Qual o custo de ciclo de Disponibilidade e

vida? reposicao.
Retaguarda O cuidado pode progredir Permanéncia e uso
com seguranga? apropriado do recurso.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A decisao econébmica precisa considerar oportunidade de beneficio
e equidade. Reduzir custo por paciente nao € objetivo suficiente se
compromete qualidade. A analise deve apresentar consequéncias e
incertezas, permitindo escolhas transparentes sobre uso de recursos

publicos.

2.21.2. Incerteza e Decisoes Proporcionais

A incerteza pode resultar de auséncia de dados, qualidade limitada
da evidéncia ou variabilidade inerente ao fendmeno. Cada situacao
pede uma resposta diferente. Buscar mais informacao pode resolver
parte do problema, mas também atrasar decisdes necessarias. O
julgamento proporcional considera o dano potencial da espera, a

reversibilidade da acao e a possibilidade de reavaliacao.

Em politicas de terapia intensiva, medidas temporarias podem ser
justificaveis quando existe risco relevante e informacao incompleta,
desde que seu fundamento e seu prazo de revisao sejam explicitos.
Uma decisao provisdria nao deve adquirir permanéncia apenas por
inércia. A organizacao precisa definir quais informacdes permitiriam

ampliar, corrigir ou suspender a medida.

A comunicacao da incerteza deve preservar capacidade de acao.

Informar que algo nao esta definitivamente comprovado nao



significa que todas as alternativas sejam equivalentes. Evidéncias
parciais, plausibilidade e experiéncia podem orientar escolhas, com
limites reconhecidos. O compromisso cientifico exige evitar certeza
artificial e também evitar que a busca por certeza impossivel se
transforme em justificativa para omissao diante de necessidades

concretas.

2.22, Crises Sanitdrias e Expansao de Capacidade

Crises podem aumentar demanda e comprometer recursos
simultaneamente. A expansao precisa considerar espaco, equipe,
equipamentos, suprimentos e coordenacao. Acrescentar posicoes
fisicas sem esses componentes pode produzir capacidade aparente
e risco elevado. O planejamento deve definir critérios de ativacao e

limites.

A preparacao inclui apoio aos trabalhadores, formacao para novas
funcdes e supervisao. Profissionais deslocados de outros setores
podem necessitar de acompanhamento especifico. A urgéncia da
expansao nao elimina a necessidade de reconhecer competéncias e

organizar responsabilidades.

2.22.1. Situacgao para Anadlise

Uma instituicao hipotética abre area adicional durante aumento de
demanda. A equipe utiliza equipamentos de modelos distintos e
enfrenta dificuldade de reposicao. O plano precisa integrar logistica,
treinamento, manutencao e comunicacao, além de estabelecer

COMo a area sera desmobilizada com seguranca.

Quadro 20. Crises sanitarias e expansao de capacidade



Component Pergunta de prontidao Critério de seguranca
e

Equipe Ha competéncias e Responsabilidades e apoio
supervisao? definidos.

Recursos O suporte pode ser Disponibilidade e reposicao
mantido? verificadas.

Coordenaca  Como priorizar e Fluxos e revisao institucional.

o) transferir?

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A avaliagcao pods-crise deve examinar beneficios, danos e
desigualdades. Medidas excepcionais nao devem tornar-se rotina
por inércia. A recuperacao precisa incluir trabalhadores e pacientes,

além da revisao de capacidade para eventos futuros.

2.22.2. Escalas de Analise e Limites de Generalizacao

Resultados observados em individuos, equipes, servigcos e territorios
respondem a perguntas diferentes. Uma associacao territorial nao
demonstra que cada pessoa exposta apresenta o mesmo risco. Um
resultado favoravel em uma unidade altamente especializada nao
estabelece desempenho equivalente em toda a rede. A
generalizacao exige examinar mecanismos, populacdes e condicdes

de operacao.

A transferéncia de uma experiéncia deve comecar pela comparacao
entre o contexto de origem e o de destino. Importam recursos, perfil
de casos, relagcdes institucionais e alternativas disponiveis. A

pergunta util ndo é apenas se a intervencao funcionou, mas para



quem, em quais condicdes e mediante qual intensidade de apoio.
Essa leitura evita transformar exemplos bem-sucedidos em receitas

universais.

No caso de acesso equitativo ao cuidado critico, a replicagao pode
assumir formas diferentes. E possivel preservar a finalidade de uma
estratégia e modificar sua organizacao local. O registro das
diferencas permite avaliar se o0 mesmo mecanismo continuou
operante. Generalizar com responsabilidade significa indicar tanto o
campo provavel de aplicacdao quanto as situacdes em que a

evidéncia ainda é insuficiente para sustentar a decisdo.

2.23. Tecnologia Dados e Apoio a Decisao

Sistemas digitais podem apoiar documentacao, monitoramento e
regulacao, mas dependem de dados confiaveis e integracdao com o
trabalho. Alertas em excesso, interfaces confusas e informacoes
desatualizadas podem introduzir riscos. A tecnologia deve ser

avaliada como parte de um sistema sociotécnico.

Ferramentas preditivas nao devem substituir julgamento clinico
sem validacao e governanca apropriadas. Seu desempenho pode
variar por populacao e contexto. A equipe precisa compreender
finalidade, limites e condicdes de uso, com mecanismos para

contestar resultados e responder a falhas.

2.23.1. Situacao para Analise

Um painel hipotético classifica risco, mas utiliza dados incompletos
de determinados pacientes. A aparéncia de precisao pode ocultar

desigualdade de qualidade. A avaliacao deve examinar dados de



entrada, erros e efeitos sobre decisdes, nao apenas uma medida

global de desempenho.

Quadro 21. Tecnologia dados e apoio a decisao

Dimensdao Questdo Protecao

Dados Sao atuais e completos para  Validacao e monitoramento
a finalidade? de qualidade.

Uso A equipe compreende o Formacgao e supervisao.
resultado?

Falha Existe alternativa Contingéncia e
operacional? rastreabilidade.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A incorporacao deve ser acompanhada de avaliacao de tempo,
seguranca e distribuicao de beneficios. Uma ferramenta pode
melhorar registro e aumentar carga de trabalho. A decisao precisa
considerar esses efeitos e preservar a responsabilidade profissional

pelo cuidado.

2.23.2. Seguranca da Informacao e Finalidade do Uso

Informacao em saude precisa circular para garantir cuidado e
vigilancia, mas sua circulacao deve estar vinculada a finalidade
legitima, necessidade e protecao adequada. Acumular dados sem
definir uso aumenta exposicao e custo de gestdao. Compartilhar
indiscriminadamente nao € sinbnimo de integracao; restringir de
forma excessiva também pode comprometer continuidade e

seguranca.



O desenho de acesso deve considerar quem precisa saber o qué, em
qual momento e para qual acao. Relatdrios gerenciais
frequentemente podem utilizar informacdes agregadas, enquanto a
assisténcia demanda identificacao individual. A separacao entre
essas finalidades reduz divulgacao desnecessaria. Pequenos grupos
e combinacdes de variaveis podem permitir reidentificacao mesmo

guando nomes foram removidos.

Na discussao sobre gestdao do cuidado progressivo, a governanca
deve prever revisao de permissdes, rastreabilidade de acessos,
retencao e resposta a incidentes. O uso de dados para avaliacao ou
pesquisa exige verificar requisitos éticos e legais aplicaveis ao caso. A
classificacao de uma atividade como melhoria nao dispensa
automaticamente analise de suas implicacdes. A protecao da
informacao deve sustentar o cuidado e a confiangca, com critérios

transparentes e responsabilidades definidas.

2.24. Auditoria Governancga e Transparéncia

A auditoria pode examinar conformidade, qualidade de processo e
resultados, mas seu valor depende do uso dos achados. Uma lista de
nao conformidades sem analise de causas e plano de resposta
produz pouco aprendizado. A governanca deve relacionar

problemas a responsaveis, recursos e verificacao.

A transparéncia precisa considerar contexto e protecao de dados.
Indicadores publicos podem apoiar controle social, mas rankings
simplificados podem distorcer diferencas de missao e populacao. A
informacao deve explicar definicdes, limites e medidas adotadas

diante de problemas.

2.24.1. Situacgao para Analise



Uma auditoria hipotética identifica repetidas falhas de registro. A
resposta inicial € cobrar preenchimento. A investigacao mostra
duplicidade de sistemas e campos incompativeis com a rotina. A
solucao pode envolver simplificacao e integracao, além de formacao

e acom panha mento.

Quadro 22. Auditoria governanca e transparéncia

Etapa de Produto Critério de efetividade

governancga

Identificacao Problema descrito Definicao clara e relevancia
com evidéncia assistencial.

Resposta Plano com Acao sobre causas plausiveis.

responsabilidades

Verificacao Reavaliacao do Mudanca demonstrada e
processo riscos acompanhados.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A auditoria deve diferenciar falha individual, condi¢cdao sistémica e
descumprimento que exige apuracao propria. Essa distincao evita
tanto culpabilizacao automatica guanto auséncia de
responsabilidade. O objetivo €& proteger o cuidado e sustentar

confianca na organizacao.

2.24.2. Continuidade e Manutencao Institucional

Uma melhoria pode desaparecer quando termina o projeto, muda a
lideranca ou se encerra o financiamento inicial. A sustentacao
depende de incorporar a atividade as responsabilidades, ao

orcamento, a formacao e aos sistemas de acompanhamento.



Rotinas que dependem exclusivamente de uma pessoa motivada
permanecem vulneraveis, mesmo quando produzem resultados

expressivos No curto prazo.

O plangjamento deve identificar funcdes essenciais e prever
substituicao de responsaveis, atualizacao de documentos e
mManutencao dos recursos. A revisao peridodica precisa verificar se a
intervencao continua necessaria e se o contexto mudou. Sustentar
nao significa repetir indefinidamente: significa conservar a
capacidade de produzir beneficio e adaptar os meios gquando

deixam de ser adequados.

Para politicas de terapia intensiva, sinais de deterioracao podem
surgir antes da piora do desfecho principal. Atrasos em revisao,
gueda na completude de registros e dependéncia crescente de
improvisacdes merecem atencao. Uma rotina de monitoramento
simples, associada a espacos de decisao, tende a ser mais util do que
um painel extenso sem responsaveis. A memoria institucional deve
registrar também limites e tentativas malsucedidas, preservando

aprendizado para novas equipes.

2.25. Agenda de Pesquisa e Politica de Cuidado Critico

A pesquisa em politicas de terapia intensiva precisa articular acesso,
capacidade e qualidade. Estudos exclusivamente internos podem
deixar invisivels pessoas que nao conseguiram chegar a unidade. A
avaliacao regional deve considerar solicitacdes, recusas, atrasos e

alternativas, respeitando qualidade e limites dos registros.

Uma agenda relevante inclui desigualdade territorial, capacidade
funcional, efeitos do cuidado intermediario e recuperacao apos

doenca critica. A escolha de métodos deve acompanhar a pergunta.



Dados ecologicos, estudos de coorte e analises qualitativas oferecem
contribuicdées diferentes e nao devem ser tratados como

equivalentes.

2.25.1. Situacao para Analise

Um grupo hipotético pretende avaliar expansao de leitos. Contar
novas habilitacdes responde apenas parte da questdo. O estudo
pode examinar operacao, tempo até acesso, perfil dos atendidos e
efeitos sobre outros servicos. A interpretacdao precisa considerar

mudancas simultaneas e demanda antes nao registrada.

Quadro 23. Agenda de pesquisa e politica de cuidado critico

Pergunta Informacao Limite
necessaria

A oferta aumentou?  Cadastroe Habilitacao ndao equivale a
operagao disponibilidade.

O acesso melhorou?  Trajetdrias e Casos nao registrados podem
tempos permanecer invisiveis.

O cuidado produziu Desfechos e Atribuicao causal exige

beneficio? contexto desenho adequado.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A politica de UTI deve ser avaliada pela capacidade de oferecer
cuidado proporcional, oportuno e continuo. A expansao € necessaria
em muitos contextos, mas precisa integrar profissionais, transporte,
informacao e retaguarda. A complexidade do cuidado critico exige
decisdes que reconhecam tanto limites de recursos quanto direitos

e necessidades individuais.



2.25.2. Avaliacao Critica de Recomendacgodes

Uma recomendacao precisa informar a situacao a qual se aplica, a
acao proposta, o beneficio esperado e as condicdes necessarias.
Frases amplas sobre integracao, capacitacao ou melhoria sao
insuficientes quando nao permitem decidir o que mudar. A
especificidade nao exige transformar o texto em prescricao

universal; permite tornar seus pressupostos examinaveis.

O leitor deve distinguir recomendacao normativa, conclusao de
estudo e proposta analitica. Uma norma estabelece obrigacao
dentro de seu campo de aplicagao. Um estudo produz evidéncia sob
determinadas condi¢cdes. Uma proposta organiza uma alternativa
gue ainda precisa ser testada. Misturar essas categorias pode atribuir
forca legal a uma preferéncia ou apresentar uma hipdtese como

resultado comprovado.

Na discussao sobre gestao do cuidado progressivo, recomendacdes
devem ser priorizadas conforme relevancia, viabilidade e
possibilidade de verificacao. A sequéncia de implementacao pode
comecar por riscos graves e mudangas com dependéncias menores,
sem abandonar investimentos estruturais. A qualidade do
planejamento aparece na relacao entre problema e acao, e nao no
volume da lista. Uma recomendacao util permite compreender por

gue foi escolhida e como sera reconhecido seu eventual fracasso.

3. METODOLOGIA

Realizou-se revisao narrativa e documental de natureza descritivo-
analitica. Foram examinadas a RDC n°® 7/2010, a Portaria GM/MS n°
2.862/2023, paginas institucionais do Ministério da Saude sobre
habilitacao de UTI e UCI e o Relatdrio de Gestao Integrado 2025.



Embora normas anteriores a 2023 tenham sido incluidas por sua
vigéncia e funcao estruturante, a literatura cientifica foi selecionada
prioritariamente entre 2023 e 2026 para refletir debates
contemporaneos sobre distribuicao, priorizacao, forca de trabalho e

fluxo.

A busca cientifica considerou artigos indexados sobre terapia
intensiva no SUS, distribuicdao regional de leitos, equidade,
priorizacao de acesso, boarding e competéncias profissionais. Foram
priorizados estudos brasileiros de alcance nacional ou multicéntrico
e pesquisas capazes de oferecer dados sobre desigualdades
estruturais. Resultados quantitativos foram reproduzidos conforme
publicacao original, sem projecdes proprias de necessidade. Estudos
especificos, como agueles voltados a pediatria, foram utilizados para
evidenciar mecanismos e vazios, sem extrapolagao automatica para

todos os perfis de UTI.

A sintese foi organizada em cinco eixos: cuidado progressivo,
capacidade funcional, regulacao e priorizacao, equidade territorial e
qualidade assistencial. A revisao nao pretende estabelecer numero
ideal de leitos, pois esse calculo depende de demografia,
epidemiologia, desenho da rede, duracao média de internacao e
disponibilidade de servicos intermediarios. O objetivo foi discutir
condicdes de politica e gestao que permitem interpretar oferta e
acesso de modo mais complexo do que a simples contagem de

leitos.

A elaboracao dos quadros analiticos e das situacdes de aplicacao
complementa a sintese das fontes. Os casos, os calculos e as
alternativas de decisao identificados como hipotéticos constituem

exercicios argumentativos; nao correspondem a participantes,



instituicdes observadas ou resultados de intervencao. Sua analise
explora mecanismos, pressupostos, riscos de interpretacao e
condi¢cdoes de implementacao. Nao foi aplicado instrumento de
coleta a pessoas ou servicos, e nao se produziu estimativa agregada

de efeito.

A discussao metodoldégica desenvolvida na secdao de resultados
examina possibilidades de avaliacao institucional. Os desenhos e
instrumentos ali apresentados sao propostas analiticas e nao
procedimentos de pesquisa de campo executados neste estudo. A
distincdo entre evidéncia publicada, interpretacao e exemplo
hipotético orienta a leitura dos resultados e delimita o alcance das

conclusoes.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES

A principal conclusao da analise é que a politica contemporanea de
terapia intensiva avanca ao aproximar UTIl e cuidado intermediario
dentro de um continuum. Essa l6gica pode reduzir permanéncias
inadequadas e facilitar transicoes, mas somente quando os
diferentes niveis possuem infraestrutura e critérios de transferéncia.
A existéncia de UCI sem capacidade suficiente pode apenas deslocar
risco para outro setor. O desenho progressivo precisa ser
acompanhado por protocolos, monitoramento e responsabilidade

clinica compartilhada (Brasil, 2023).

Os dados de expansao confirmam prioridade publica para aumento
da capacidade, mas reforcam a necessidade de interpretacao
territorial. O salto entre 2021 e 2025 € expressivo, porém nao informa
guanto da capacidade esta disponivel em cada regiao, quanto

permanece bloqueado ou qual é a pressao de demanda. A politica



deve utilizar o cadastro como ponto de partida e complementa-lo
com indicadores operacionais. Painéis regionais de ocupacao, fila e
tempo de espera podem orientar habilitacbdes futuras e

redistribuicao de investimentos.

A desigualdade pediatrica documentada em 2025 mostra que
expansao uniforme pode ser inadequada. Regides sem qualquer
leito precisam ser analisadas segundo populacao infantil, distancias
e capacidade de referéncia. Em alguns territorios, criar uma unidade
regional robusta com transporte especializado pode ser mais seguro
do que dispersar leitos em hospitais sem retaguarda. Em outros, a
distancia torna necessaria nova capacidade local. Planejamento
deve equilibrar escala, proximidade e qualidade, evitando solucdes

padronizadas para realidades distintas.

A regulacao aparece como instrumento de equidade quando
consegue Vvisualizar demanda de um territério amplo e aplicar
critérios comuns. Sem regulacao, hospitais podem receber
solicitacdes por canais paralelos e pacientes com maior capacidade
de pressao podem obter vantagem. Uma fila regional transparente
reduz esse risco, mas depende de atualizacao clinica. O beneficio
esperado também precisa ser reavaliado ao longo do tempo, porque
pacientes podem melhorar com suporte inicial ou deteriorar durante

a espera.

A qualidade do cuidado influencia a disponibilidade de leitos.
Infeccdes relacionadas a assisténcia, eventos adversos, atraso em
procedimentos e falhas de mobilizacdo podem prolongar
internacao. Gestdao da qualidade nao € agenda separada da
capacidade, pois reduzir complicacdes evita dias adicionais de

ocupacao e libera recursos sem aumentar leitos fisicos. Indicadores



de infeccao, eventos adversos, tempo de permanéncia, readmissao e
mortalidade ajustada quando possivel devem ser analisados em

conjunto e usados para melhoria, nao para rankings simplistas.

4.1. Capacidade Funcional, For¢ca de Trabalho e Seguranca

A distincao entre leito habilitado e leito operacional precisa entrar
Nnos sistemas de gestao. Um hospital pode possuir numero relevante
de leitos cadastrados e operar menos em determinado periodo por
absenteismo, manutencao ou obras. Se a regulacdao nao conhece
esses bloqueios, produz solicitacdes inviaveis e prolonga espera.
Relatdrios publicos poderiam incluir taxa de disponibilidade
funcional e motivos de bloqueio, favorecendo planejamento de

pessoal e manutencao preventiva.

A forca de trabalho é frequentemente o fator mais dificil de expandir
rapidamente. Profissionais com experiéncia em terapia intensiva sao
formados ao longo do tempo e sua retencao depende de condi¢cdes
de trabalho, remuneracao, apoio institucional e oportunidades de
desenvolvimento. Investimentos em construcao e equipamentos
precisam ser acompanhados por planejamento de recursos
humanos. Uma politica de leitos que nao inclua provimento e
educacao permanente corre risco de produzir capacidade ociosa ou

equipes sobrecarregadas.

Competéncias devem ser tratadas como processo longitudinal.
Gomes et al. (2026) discutem atividades profissionais confidveis para
enfermagem intensiva adulta, abordagem que organiza progressao
de autonomia a partir de desempenho observado. Esse tipo de
estrutura pode apoiar integracao de novos profissionais e reduzir a

expectativa de que treinamento pontual produza prontidao



completa. Preceptoria, simulacdao, avaliacdo e feedback sao
componentes de uma politica de qualidade que precisa estar

incorporada a expansao da rede.

A seguranca do paciente critico também depende de comunicacao.
Transicbes entre pronto-socorro, UTI, UCI e enfermaria sao
momentos de risco para perda de informacdes sobre diagnostico,
dispositivos, medicamentos e objetivos terapéuticos. Protocolos de
transferéncia e passagem estruturada ajudam a preservar
continuidade. Quando a pressao por leitos leva a transferéncias
apressadas, aumenta a possibilidade de omissdes. Gestao de fluxo
deve equilibrar agilidade e qualidade, reconhecendo que alta
precoce insegura pode gerar readmissao e consumir capacidade

adicional.

O cuidado centrado na pessoa e na familia precisa permanecer
presente em ambiente altamente tecnoldgico. Discussdes sobre
objetivos terapéuticos, prognostico e preferéncias ajudam a alinhar
intervengdes e evitar tratamentos desproporcionais, sem
transformar cuidados paliativos em instrumento de liberacao de
leitos. Decisdes devem ser clinicas e éticas, com comunicag¢ao
adequada e respeito a autonomia. Politicas de terapia intensiva
precisam incorporar cuidado paliativo como componente de

gualidade e ndao como resposta administrativa a escassez.

Tabela 2. Dimensdes para avaliar capacidade efetiva e equidade em

terapia intensiva

Dimensao Indicadores possiveis Risco de analise limitada

Capacidade Leitos habilitados e Supor que todo leito
fisica instalados cadastrado esta disponivel



Capacidade

Leitos abertos, bloqueios

Ignorar causas temporarias

funcional e disponibilidade de de reducao da oferta
equipe

Acesso Tempo de espera, Avaliar apenas numero de

regulado prioridade e origem admissdes realizadas
territorial

Fluxo Tempo de permanéncia, Abrir leitos sem enfrentar
altas e readmissoes gargalos de saida

Qualidade Infeccdes, eventos Comparar unidades sem
adversos e mortalidade considerar gravidade e
ajustada contexto

Equidade Distribuicao regional, Utilizar somente médias

distancia e perfil de leito

nacionais

Fonte: elaboracao propria com base em Brasil (2023, 2026a), Santos

et al. (2025) e Soares, Mendes Gomes e Gomes Junior (2025).

A Tabela 2 resume uma mudanca necessaria na avaliacao da
politica. Nenhuma dimensao isolada é suficiente. Leitos fisicos
informam estrutura, tempo de espera informa acesso, fluxo mostra
eficiéncia do percurso e indicadores de qualidade sinalizam
seguranca. A equidade exige ainda observar quem espera, de onde
vem e qual deslocamento enfrenta. Sistemas integrados de
informacao podem permitir essa leitura e apoiar decisdes de

habilitacao, contratualizacao e investimento.

4.2. Gestao Regional, Integracao da Rede e Prioridades Futuras

A terapia intensiva precisa ser planejada como recurso regional. A
central de regulacao deve dialogar com hospitais de origem e

referéncia, transporte e servicos intermediarios, construindo

trajetorias previsiveis para situacdes de maior demanda. Pactos



regionais precisam incluir contingéncia para surtos, sazonalidade
respiratdria, acidentes com multiplas vitimas e indisponibilidade
temporaria de unidades. A experiéncia de crises recentes mostrou
gue capacidade precisa ser resiliente, com possibilidade de
expansao temporaria acompanhada de recursos humanos e

iINsuMos.

A integracao com a urgéncia € particularmente importante.
Pacientes aguardando UTI em pronto-socorro podem exigir
ventilagcao, drogas vasoativas e monitoramento continuo em local
originalmente destinado a atendimento inicial. Melhorar o acesso a
UTI reduz boarding, mas o fluxo depende também de alta da propria
unidade. Reunides didrias de capacidade, previsao de alta e atuacao
multiprofissional na desospitalizacao podem diminuir permanéncias
evitaveis. A gestao de leitos deve acompanhar toda a cadeia, e nao

apenas a fila de entrada.

A expansao de unidades intermediarias pode contribuir quando
dirigida por necessidade. Pacientes com alta dependéncia que nao
necessitam de suporte intensivo completo podem ocupar leitos de
UCI, liberando UTI e recebendo cuidado adequado. Entretanto, a
implantacao precisa definir perfil, equipe, equipamentos e critérios
de transferéncia. Uma UCI subdimensionada pode gerar risco e
readmissdes. A politica deve medir resultados de transi¢cao, incluindo

retornos precoces a UTl e eventos durante transferéncias.

Os dados pediatricos sugerem que politicas de regionalizacao
devem priorizar populacdes que enfrentam maiores distancias.
Transporte inter-hospitalar especializado, estabilizagcao e teleapoio
podem reduzir risco enquanto novos leitos sao planejados. A decisao

sobre onde expandir precisa combinar mapas de tempo de



deslocamento, volume histérico de transferéncias e mortalidade.
Essa abordagem evita que distribuicao de recursos seja
determinada apenas por demanda politica local ou capacidade

prévia de grandes centros.

A transparéncia dos dados fortalece controle social e gestao.
Publicar numero de leitos habilitados € importante, mas painéis de
disponibilidade, tempo de espera e distribuicao regional oferecem
informacdo mais Util para avaliar acesso. E necessario proteger
dados individuais, mas resultados agregados podem apoiar
conselhos de saude, pesquisadores e gestores. A abertura de dados
também facilita identificacdao de desigualdades persistentes e

avaliacao de impacto das politicas.

A sustentabilidade financeira nao pode ser ignorada. Terapia
intensiva possui alto custo de custeio continuo e depende de
atualizacao tecnoldgica. Habilitar leitos sem financiamento
compativel pode transferir pressao para estados, municipios e
hospitais. Politicas precisam revisar valores, induzir qualidade e
considerar custos de equipe, equipamentos, medicamentos e
manutencao. Avaliar eficiéncia nao significa reduzir cuidado
necessario, Mas garantir que recursos escassos produzam maior

beneficio coletivo com seguranca.

Outra prioridade € integrar pesquisa e gestao. Bases nacionais
permitem estudar padrbes de uso, mortalidade, readmissao e
desigualdade, enquanto hospitais podem desenvolver projetos de
melhoria orientados por problemas locais. A colaboragcao entre
universidades, servicos e gestores pode produzir indicadores mais

robustos e avaliar intervencdes como UCI, tele-UTlI e modelos de



regulacao. Evidéncia precisa retornar a politica, reduzindo distancia

entre producao cientifica e decisao publica.

Em sintese, a politica brasileira possui uma rede intensiva expressiva
e em expansao, mas a proxima etapa precisa aprofundar qualidade
e equidade. O numero de 27435 leitos habilitados em 2025
demonstra investimento, ao passo que o0s vazios pediatricos e a
disparidade de acesso revelam que distribuicao continua sendo
desafio. Cuidado progressivo, regulacao e gestao de capacidade
podem aumentar efetividade, desde que nao sejam usados para
mascarar necessidade real de expansao em  territorios

insuficientemente assistidos.

A relacdao entre terapia intensiva e cuidados paliativos precisa ser
incorporada a politica de qualidade de forma ética. Pacientes criticos
podem apresentar doencas avancadas em que determinadas
intervencdes deixam de oferecer beneficio proporcional. Conversas
precoces sobre objetivos terapéuticos ajudam a alinhar decisdes a
condicao clinica e aos valores da pessoa. Esse processo nao pode ser
utilizado como mecanismo de racionamento oculto. A presenca de
cuidados paliativos deve ampliar qualidade, comunicacao e controle

de sintomas, preservando critérios transparentes para acesso a UTI.

A regionalizacao do cuidado critico também depende de transporte
inter-hospitalar. Transferir um paciente instavel exige equipe,
equipamentos e comunicagao compativeis com o risco. Uma vaga
distante nao representa acesso real se o territério nao possui
transporte adequado. Protocolos regionais precisam definir critérios
de estabilizacao, responsabilidades e tempos. A expansao de leitos

deve ser planejada em conjunto com a capacidade de



deslocamento, especialmente em areas rurais, amazonicas e regides

com grandes distancias entre municipios.

A tele-UTI e o apoio remoto podem ampliar capacidade de unidades
menores quando utilizados como complemento. Especialistas
podem apoiar decisdes, revisao de casos e educacao, mas a
tecnologia nao substitui equipe presencial ou infraestrutura.
Projetos precisam avaliar conectividade, responsabilidade clinica,
disponibilidade de dados e impacto sobre transferéncias. Em alguns
contextos, o apoio remoto pode aumentar seguranca enquanto o
paciente aguarda vaga ou reduzir transferéncias desnecessarias,
desde que existam critérios e capacidade local para executar

orientacoes.

A manutencao de equipamentos € outro componente pouco Vvisivel
da capacidade funcional. Ventiladores, monitores e bombas
precisam de calibracao, pecas e suporte técnico. Falhas podem
bloquear leitos ou aumentar risco, especialmente quando
equipamentos de modelos variados exigem treinamento especifico.
Politicas de expansao precisam incluir custo de ciclo de vida e nao
apenas aquisicao inicial. Inventario atualizado e manutencao
preventiva devem integrar painéis de disponibilidade, permitindo

gue gestores antecipem blogueios antes que ocorram.

O planejamento de contingéncia precisa considerar sazonalidade
respiratoria e surtos. A demanda por leitos pode aumentar
rapidamente em determinados periodos, sobretudo em pediatria.
Hospitais e regides devem definir critérios para expansao
temporaria, remanejamento de profissionais e priorizacao de
recursos sem comprometer outros pacientes. A experiéncia de crises

sanitarias demonstrou que criar leitos de forma emergencial é



possivel, mas a qualidade depende de equipe e processos. Planos

prévios reduzem improvisacao e favorecem respostas mais seguras.

A mensuracao de desfechos precisa ajustar-se ao perfil de gravidade.
Comparar mortalidade bruta entre UTI pode punir unidades que
recebem pacientes mais complexos. Modelos de risco e analise de
processos oferecem leitura mais justa, embora também possuam
limitacdes. Indicadores de qualidade devem ser usados para
aprendizagem e nao para produzir rankings simplistas. A
transparéncia € importante, mas precisa vir acompanhada de
explicacao metodoldgica para evitar interpretacdes equivocadas por

gestores e sociedade.

A participacao da familia pode contribuir para seguranca e
humanizacao. Familiares frequentemente conhecem historico,
medicamentos e preferéncias do paciente e podem identificar
mudancas. Politicas de visita e comunicacao devem equilibrar
controle de infeccao, privacidade e necessidades emocionais.
Informacdes regulares reduzem ansiedade e melhoram confianca,
especialmente quando decisbes complexas precisam @ ser
compartilhadas. A gestdao de UTI deve tratar comunicagao como

processo assistencial, com responsabilidades e momentos definidos.

Por fim, a politica de terapia intensiva precisa dialogar com
prevencao e atencao a condicdes cronicas. Parte da demanda critica
decorre de descompensacdes potencialmente evitaveis. Fortalecer
APS, acesso a medicamentos e atencao especializada pode reduzir
algumas admissdées sem negar cuidado a quem necessita. Essa
perspectiva nao diminui importancia da UTI, mas posiciona o

recurso dentro de uma rede. O objetivo de uma politica publica



madura € garantir leito quando necessario e reduzir situagdoes em

que a deterioracao poderia ter sido evitada por cuidado oportuno.

A incorporacao de indicadores de funcionalidade pode qualificar
decisbes de alta e transicao. Sobrevivéncia a UTlI ndao encerra o
impacto do cuidado critico, pois muitos pacientes apresentam
fraqueza, delirium e dependéncia funcional. Planejar reabilitacao
precoce e continuidade reduz risco de perda de autonomia. A
politica de cuidado progressivo deve observar nao apenas liberacao
de leitos, mas qualidade da recuperacao, evitando transferéncias
que deslocam problemas para enfermarias ou domicilio sem

suporte.

A sindrome pos-terapia intensiva amplia a necessidade de
integracao com APS e atencao especializada apds alta hospitalar.
Alteracdes fisicas, cognitivas e emocionais podem persistir e afetar
familiares. Modelos de seguimento variam e ainda requerem
avaliacao, mas a rede precisa a0 menos garantir comunicacao sobre
necessidades e riscos. Uma politica centrada exclusivamente no leito
perde parte do resultado produzido. O cuidado critico deve ser
compreendido como etapa de uma trajetdria que comeca antes da

admissao e continua apods a alta.

A andlise de capacidade também deve considerar fechamento
temporario por surtos ou necessidade de isolamento. Leitos podem
permanecer fisicamente disponiveis, mas indisponiveis para
determinado perfil. Sistemas de regulagcao precisam captar essas
restricdes em tempo real. O planejamento regional pode prever
contingéncia e transferéncia entre unidades. A transparéncia sobre
motivos de bloqueio ajuda a diferenciar escassez estrutural de

indisponibilidade temporaria e direciona intervencdes mais precisas.



O debate sobre expansao deve incorporar participagao social e
critérios publicos. Grandes investimentos em UTI mobilizam recursos
gue competem com outras necessidades de saude. Conselhos e
gestores precisam compreender quais dados sustentam novas
habilitacdes e como a decisao se integra a rede. A participagao nao
substitui analise técnica, mas aumenta legitimidade. Explicar vazios
assistenciais, tempos de espera e perfil epidemiolégico aproxima
planejamento de accountability e reduz decisdes orientadas apenas

por pressao institucional.

A capacidade de terapia intensiva deve ser analisada como
capacidade funcional e ndao apenas como numero cadastrado de
leitos. Um leito fisico sem equipe completa, monitorizacao,
medicamentos, suporte diagndstico e retaguarda nao representa a
mesma possibilidade assistencial de uma vaga operacional. A
Portaria GM/MS n° 2.862 de 2023 e a RDC n° 7 de 2010 convergem ao

vincular cuidado critico a requisitos de estrutura e processo.

Essa distincao € particularmente importante em periodos de
expansao, pois politicas que contabilizam apenas leitos habilitados
podem superestimar a resposta disponivel quando ha bloqueios por

falta de profissionais ou manutencao (Brasil, 2023; Brasil, 2010).

O cuidado progressivo cria oportunidade para utilizar niveis
assistenciais compativeis com a necessidade clinica, desde que
unidades intermediarias nao funcionem como substitutas
inadequadas da UTI. Pacientes em melhora podem se beneficiar de
transicdao para cuidado intermediario quando monitorizagao e
suporte sao suficientes, liberando recursos de alta densidade para
casos mais graves. O movimento inverso também precisa ser agil

diante de deterioracao. Protocolos de admissao, alta e reavaliacao



tornam-se essenciais para que o continuum entre emergéncia, UTI,
unidade intermediaria e enfermaria produza eficiéncia sem

comprometer seguranca (Brasil, 2023; Brasil, 2026b).

A priorizagcao em situacdes de escassez exige critérios clinicos
transparentes e possibilidade de reavaliacao. Santos et al. (2025)
discutem abordagem multicritério para apoiar ordenacao do acesso,
mas qualquer ferramenta precisa preservar julgamento clinico e
governanca ética. Critérios fixos podem se tornar inadequados
quando condig¢ao e progndostico mudam durante a espera. Registrar
justificativas, atualizar informacdes e auditar decisdes aumenta
legitimidade e reduz influéncia de pressdes informais, sobretudo em

redes com demanda superior a oferta.

A integracao entre regulacao e gestao hospitalar pode reduzir
tempo de espera quando informacdes de leitos sao atualizadas e
acompanhadas de previsdes de alta, bloqueios e necessidades
especificas. Painéis sem governanca podem apenas digitalizar
problemas existentes, razao pela qual dados precisam estar
vinculados a responsaveis e rotinas de decisdao. O boarding na
emergéncia evidencia essa conexao porque pacientes que
aguardam UTI permanecem expostos a ambiente inadequado e
consomem recursos da porta de entrada. Achados brasileiros
recentes reforcam que ocupacao e boarding precisam ser
analisados separadamente para identificar o gargalo correto

(Nicolaidis et al., 2026; Brasil, 2026b).

A desigualdade pediatrica mostra por que planejamento regional
Nnao pode se apoiar somente em médias nacionais. Soares, Mendes
Gomes e Gomes Junior (2025) identificaram distribuicao desigual de

leitos de UTI pediatrica e regidées sem oferta local, o que aumenta



dependéncia de transporte e regulacao. A resposta publica deve
considerar tempo até o cuidado definitivo, populacao infantil,
capacidade de estabilizacao e redes de referéncia. A centralizacao de
servicos altamente especializados pode ser necessaria, mas precisa
vir acompanhada de transporte seguro e comunicacao capaz de

reduzir atrasos.

A forca de trabalho permanece um dos determinantes mais
sensiveis da capacidade critica. Competéncias em enfermagem
intensiva incluem vigilancia, manejo de tecnologias, comunicag¢ao e
decisao em cenarios complexos, e propostas recentes de atividades
profissionais confidveis procuram tornar essas expectativas mais
explicitas. Investir em formacao sem estratégias de retencao produz
beneficio limitado quando profissionais experientes deixam as
unidades. Planejamento de UTI deve, portanto, conectar habilitacao
de leitos a formacao, preceptoria, condicdes de trabalho e
desenvolvimento de equipes multiprofissionais (Gomes et al.,, 2026;

Brasil, 2023).

4.3. Formulagao de Problemas e Perguntas Avaliativas

Uma investigacao comeca por delimitar a diferenca entre a situacao
observada e a situacao considerada desejavel. A formulacao precisa
indicar populacao, processo, contexto e consequéncia. Expressdes
como baixa qualidade ou pouca integracao podem sinalizar
preocupacao legitima, mas ainda nao constituem um problema
suficientemente definido para orientar coleta de dados. E necessario
mostrar onde a dificuldade aparece, quem é afetado e qual decisao

depende de compreendé-la.



No campo de politicas de terapia intensiva, a pergunta deve ser
proporcional a capacidade de investigacao. Perguntar se toda a
politica funciona pode exigir informacdes que nenhuma equipe
local consegue produzir. Uma pergunta mais delimitada pode
examinar se uma etapa foi implementada, quais grupos nao foram
alcancados ou por que determinada acao nao modifica o resultado
esperado. A delimitacao nao reduz relevancia; permite produzir uma

resposta utilizavel.

O problema também precisa ser separado da solucao preferida.
Quando a pergunta ja pressupde que falta treinamento, tecnologia
ou financiamento, a investigacao tende a confirmar a proposta
inicial. Uma formulacao mais aberta descreve a dificuldade e
mantém alternativas explicativas. Depois do diagndstico, pode-se
concluir que a solucao proposta era adequada, parcialmente
adequada ou insuficiente. Essa possibilidade de revisao € uma

condicao de rigor.

4.3.1. Exercicio de Delimitacao

Considere a afirmacao hipotética de que um servico precisa
melhorar a comunicacao. A primeira tarefa € identificar entre quem
a comunicacao falha, em qual passagem do cuidado e com qual
consequéncia. Se a dificuldade ocorre na transferéncia de
responsabilidade, a pergunta pode examinar a proporcao de
transferéncias com informacao critica disponivel e compreendida.
Se ocorre na orientagao ao usuario, o foco muda para entendimento

e possibilidade de executar o plano.

Quadro 24. Formulacao de problemas e perguntas avaliativas



Formulacao
inicial

O processo €
lento

A equipe nao
adere

Problema delimitado

Ha espera em uma etapa
definida e para um grupo
identificavel

Uma pratica indicada deixa
de ocorrer em condicoes
especificas

Decisao que a
investigacao pode apoiar

Reorganizar essa etapa ou
ampliar sua capacidade.

Distinguir lacuna de
competéncia e barreira
organizacional.

Os resultados Um desfecho apresenta Examinar causas

sSao ruins frequéncia ou distribuicao plausiveis e prioridades de
preocupante intervencao.
Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Uma pergunta avaliativa deve informar a unidade de analise.
Pessoas, equipes, servicos e territdorios ndao sao intercambiaveis. Um
nao descreve necessariamente o

resultado institucional

comportamento de cada profissional, assim como um relato

individual nao representa toda a rede. A escolha da unidade
determina quais dados serao necessarios e quais inferéncias

poderao ser feitas.

A relevancia deve ser discutida com quem utilizara o resultado.
Gestores podem precisar de informacao para distribuir recursos;
trabalhadores, para modificar rotinas; usuarios, para acompanhar
acesso e qualidade. Essas finalidades podem coexistir, mas precisam
ser explicitadas. Um estudo tecnicamente sofisticado pode ser

pouco Util se responde a uma pergunta distante da decisao real.

O produto dessa etapa € uma formulacao curta, acompanhada de

justificativa e limites. Ela deve permanecer estavel o suficiente para



orientar o trabalho e flexivel o suficiente para ser revista quando o
diagnostico revela que o problema foi mal compreendido.
Mudancas na pergunta devem ser registradas, pois alteram a
interpretacao do processo e evitam apresentar uma investigacao
exploratdria como se tivesse seguido um plano inteiramente

definido desde o inicio.

4.4, Teoria da Mudanca e Explicagdées Concorrentes

A teoria da mudanca explicita por que uma acao poderia produzir
um resultado. Ela conecta recursos, atividades, produtos imediatos,
mudancas intermediarias e consequéncias finais. Essa sequéncia
nao deve ser tratada como garantia de causalidade. Sua funcao é
tornar pressupostos visiveis e permitir verificar em quais pontos a

intervencao encontra apoio ou enfrenta rupturas.

Skivington et al. (2021) apresentam a avaliagao de intervencodes
complexas como processo que considera contexto, teoria do
programa, perspectivas dos envolvidos, incertezas, refinamento e
consequéncias de recursos. A contribuicao desse referencial, aqui
utilizada de forma introdutoria, € ampliar a pergunta para além da
existéncia de um efeito médio. A analise desenvolvida neste estudo
aplica esse raciocinio a decisdes institucionais e exemplos didaticos,

sem reproduzir um protocolo completo do referencial.

Para gestao do cuidado progressivo, uma cadeia hipotética pode
comecar com recurso disponivel, passar por execucao de uma
atividade e chegar a uma mudanca no processo. O resultado final,
acesso equitativo ao cuidado critico, depende de que as etapas

anteriores funcionem e de que condig¢des externas nao anulem seu



efeito. A avaliacao precisa verificar esses elos, em vez de observar

apenas o comecgo e o fim.

4.4.1. Exemplo de Construcao Analitica

Imagine que uma instituicdo reorganize um fluxo para reduzir
omissdes. A acao inclui definicdao de responsabilidades, ferramenta
de apoio e treinamento. O produto imediato € a utilizacao do novo
fluxo. A mudanca intermediaria esperada é a disponibilidade de
informacao relevante no momento da decisdo. O resultado final
pode envolver reducao de falhas. Se a ferramenta é preenchida, mas
ninguém utiliza seu conteudo, o produto existe sem que o

mecanismo intermediario se realize.

Quadro 25. Teoria da mudanca e explica¢gdes concorrentes

Elo da Pergunta de verificacao Possivel explicagdao para

cadeia falha

Recursos Os meios necessarios Financiamento, manutencao
estavam disponiveis? ou pessoal insuficientes.

Execucao A atividade ocorreu com Baixa cobertura, barreira de
intensidade adequada? acesso ou rotina incompativel.

Mecanismo A atividade modificou o Desenho inadequado ou uso
processo relevante? apenas formal.

Resultado A mudanca trouxe Tempo insuficiente, efeitos
beneficio e para quem? externos ou hipotese

incorreta.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.



Explicagbes concorrentes devem ser consideradas desde o
planejamento. Uma melhora pode decorrer de mudanca de perfil
dos usuarios, reducao de demanda ou outra intervencao simultanea.
Um resultado estavel pode esconder beneficio que compensou
piora externa. O objetivo nao € encontrar uma explicacao
conveniente, mas identificar quais hipoteses sao comypativeis com os

dados e quais informacdes permitiriam distingui-las.

A teoria da mudanca pode ser revisada. Essa revisao precisa indicar o
gue foi aprendido e por que uma conexao foi alterada. Quando o
desenho inicial ndo corresponde ao trabalho real, insistir em sua
reproducao pode desperdicar recursos. A flexibilidade é
cientificamente produtiva quando acompanhada de registro e
critérios, permitindo que outras equipes compreendam como a

intervencao evoluiu.

O relatério deve separar pressupostos ainda nao testados de
relacdes apoiadas por observacao. Essa distingao protege o leitor de
interpretar um modelo conceitual como demonstragcao empirica.
Uma teoria bem construida pode orientar agcao sob incerteza, mas
continua sujeita a confronto com a experiéncia e com resultados

gue contrariem expectativas.

4.5. Fontes Documentais e Leitura de Normas

Documentos normativos, relatérios de gestao, paginas institucionais
e artigos cientificos possuem finalidades distintas. Uma norma
estabelece obrigacdées ou organizacao dentro de um campo
definido. Um relatdrio descreve atividades e resultados segundo
critérios institucionais. Uma pagina pode oferecer informacao

atualizada, mas nem sempre detalha método. Um artigo apresenta



uma investigacao cuja qualidade depende de seu desenho e

execucao. A leitura critica deve preservar essas diferencas.

Ao examinar uma norma, € necessario identificar érgao emissor,
data, objeto, abrangéncia e relacao com alteracdes posteriores. Uma
redacao histérica pode explicar a evolucao da politica sem
representar integralmente a situacao atual. A citacao deve informar
o papel do documento na argumentacao. Evita-se, assim, apresentar

um marco histérico como unica referéncia operacional vigente.

A consolidacao normativa requer cuidado adicional. Dispositivos
podem ter sido incorporados a portarias de consolidacao,
modificados ou revogados. O leitor deve distinguir nUmero do ato de
origem e localizacao do conteudo consolidado. Para decisdes
institucionais concretas, a equipe responsavel precisa conferir a
versao oficial pertinente e eventuais regras locais, especialmente
quando ha implicagdes de habilitacao, responsabilidade técnica ou

financiamento.

4.5.1. Roteiro de Extragdao Documental

A leitura pode utilizar uma matriz que registre finalidade,
destinatarios, responsabilidades, recursos previstos e mecanismos
de avaliacdo. O preenchimento deve separar transcricao breve,
parafrase e interpretacao. A auséncia de um elemento no
documento nao prova que ele inexista na politica, pois pode estar
definido em outro ato. E preciso verificar a cadeia documental antes

de formular essa conclusao.

Quadro 26. Fontes documentais e leitura de normas



Campo Informacdo a registrar Pergunta critica

Objeto Problema e ambito do A norma se aplica ao servico
ato estudado?

Responsabilid Quem decide e quem Ha dependéncias de outras

ade executa instancias?

Implementac Recursos e O documento define meios ou

ao procedimentos apenas objetivos?
previstos

Avaliacao Critérios de E possivel verificar
acompanhamento cumprimento e resultado?

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Relatdérios de gestao devem ser lidos junto de suas notas
metodoldgicas. Numeros podem se referir a cadastros, habilitacdes,
producao ou capacidade efetivamente disponivel. Uma mudanca de
definicao pode alterar a série sem representar expansao ou reducao
real. A fonte, o periodo de referéncia e a data de extracao precisam

acompanhar o valor utilizado.

Paginas institucionais sem data explicita ndao devem receber um ano
inventado como se fosse data de publicacdo. A referéncia pode
utilizar a indicacao adequada de auséncia de data e registrar o
acesso. Quando a pagina apresenta atualizacao, convém distinguir
essa informacao do ano do dado descrito. Essa precisao é
especialmente relevante em politicas de terapia intensiva, porque

politicas e cadastros podem mudar.

A analise documental deve produzir interpretacao, e Nao apenas

uma cronologia. O interesse estda em compreender como o desenho



distribui responsabilidades, quais problemas procura resolver e
quais condicdes pressupde. A comparacao entre texto normativo e
trabalho real permite reconhecer tanto avancos quanto lacunas de
implementacao, sem atribuir automaticamente ao documento

todos os limites observados no servico.

4.6. Revisao Narrativa e Avaliacao da Evidéncia

Uma revisao narrativa pode integrar conceitos, normas e resultados
heterogéneos, mas precisa explicitar seu alcance. Ela nao deve ser
apresentada como revisao sistematica quando nao houve protocolo,
busca abrangente, selecdao reproduzivel e avaliacao estruturada
compativeis com essa denominacao. A transparéncia sobre o
meétodo € mais importante do que adotar um rétulo que sugira rigor

nao demonstrado.

A escolha de fontes deve considerar pertinéncia a pergunta,
qualidade metodoldégica e contexto. A data recente nao garante
relevancia, assim como um estudo antigo nao se torna
automaticamente obsoleto. Marcos conceituais e normativos podem
permanecer necessarios. O recorte temporal precisa ser justificado
pela natureza da pergunta e nao apenas por uma preferéncia por

referéncias dos Ultimos anos.

Para cada estudo, convém identificar populacao, cenario,
intervencao ou exposicao, comparacao, desfechos e limitacdes. A
leitura do resumo pode orientar selecao, mas frequentemente nao
permite avaliar detalhes essenciais. Quando a conclusao depende de
meétodo especifico, € necessario consultar o texto correspondente.
Uma citacao nao deve atribuir ao estudo uma populacao, um efeito

Oou uma recomendacao que ele nao investigou.



4.6.1. Exercicio de Leitura Critica

Considere um estudo hipotético realizado em um hospital com
equipe dedicada e apoio intensivo de implementacao. O resultado
favoravel ndo pode ser transferido automaticamente para servicos
com outra estrutura. A pergunta é quais componentes sustentaram
o efeito e se podem ser reproduzidos ou adaptados. A validade

externa depende dessa analise, nao apenas do tamanho da amostra.

Quadro 27. Revisdo narrativa e avaliacao da evidéncia

Aspecto Pergunta Implicacao
Selecao Quem entrou e quem ficou  Define a populagdao a qual o
fora? resultado se aproxima.

Mensuraca  Como exposicao e desfecho  Indica possibilidade de erro e

o) foram registrados? comparabilidade.

Comparaca Os grupos diferiam antes Influencia interpretacao

o) da intervencao? causal.

Contexto Que recursos e condicdes Limita transferéncia para
estavam presentes? outros servicos.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A sintese deve apresentar convergéncias e divergéncias. Estudos
podem discordar por diferencas de populacao, intensidade,
definicao de resultado ou qualidade metodoldgica. A resposta nao
deve ser escolher apenas os achados favoraveis a tese. E necessario
explicar por que resultados distintos podem coexistir e o que essa

heterogeneidade implica para a decisao.



O grau de certeza nao deve ser confundido com importancia do
problema. Uma necessidade grave pode contar com evidéncia
limitada sobre a melhor intervencao. Nessa situacao, a decisao pode
combinar conhecimento disponivel, plausibilidade e
monitoramento, com limites explicitos. A auséncia de estudos
robustos Nnao prova auséncia de beneficio, mas também nao autoriza

afirmacdes categoricas.

Uma revisao Util termina com perguntas que permanecem abertas
e critérios para futuras investigacdées. No campo de politicas de
terapia intensiva, isso pode incluir diferencas territoriais, efeitos sobre
grupos menos alcancados e condi¢cdes de sustentacao. A qualidade
da sintese aparece na precisao com que delimita o que se sabe, o

gue se infere e o que ainda precisa ser testado.

4.7. Definicao de Indicadores e Denominadores

Um indicador € uma representacao parcial de um fendmeno. Sua
construcao exige definir finalidade, unidade, numerador,
denominador, periodo e regras de interpretacao. A facilidade de
obter um dado nao é razao suficiente para escolhé-lo. O indicador
deve ajudar a reconhecer um problema ou avaliar uma decisao

relevante para acesso equitativo ao cuidado critico.

O denominador representa o conjunto de oportunidades ou pessoas
as quais o evento se refere. Sua definicao altera o sentido da medida.
Dividir falhas pelo numero de pacientes produz uma informacao
diferente de dividir falhas pelo numero de procedimentos. Se uma
pessoa recebe varias intervencdes, as duas medidas nao sao

equivalentes. A escolha deve acompanhar a pergunta.



Critérios de elegibilidade precisam ser definidos antes da coleta.
Excluir casos dificeis apods observar resultados pode produzir
melhora artificial. Excecdes legitimas devem ser documentadas e
acompanhadas separadamente quando relevantes. Também é
necessario decidir como tratar transferéncias, duplicidades e

registros sem informacao suficiente.

4.7.1. Exemplo Numérico Hipotético

Considere cem oportunidades elegiveis de uma pratica, das quais
oitenta foram realizadas. A proporcao observada é oitenta por cento.
Se dez oportunidades foram omitidas do registro, e todas
correspondiam a falhas, o valor calculado com os dados disponiveis
seria maior que o real. A precisao aritmética nao elimina o viés

produzido pela incompletude.

Quadro 28. Definicao de indicadores e denominadores
Component Definicado no exemplo Verificacao necessaria
e

Numerador Oportunidades com Evidéncia de execucao, nao
pratica realizada apenas campo marcado.

Denominad  Todas as oportunidades  Busca ativa de omissdes e

or elegiveis exclusoes.

Periodo Intervalo definido para Mesma regra em todas as
observacao comparacgoes.

Estratificaca  Turno ou unidade Quantidade suficiente e

o) pertinente protecao de privacidade.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.



A proporcao deve ser acompanhada de contagem absoluta. Uma
mudanc¢a de cinquenta para cem por cento pode decorrer de uma
para duas ocorréncias, situacao muito diferente de uma mudanca
em centenas de oportunidades. Pequenos numeros produzem
grande instabilidade e exigem cautela. A apresentacao de

porcentagens sem denominador dificulta avaliacao critica.

Indicadores de tempo também precisam de definicao. O inicio pode
ser chegada, solicitagcao, decisao ou execucao; o fim pode ser
resposta, transferéncia ou conclusao. Alterar um desses marcos
muda o fendmeno medido. A equipe deve escolher horarios que

correspondam a pergunta e verificar se o registro é confiavel.

O indicador nao deve se tornar uma finalidade independente.
Quando uma meta passa a orientar recompensa ou punicao, pode
induzir exclusao de casos, alteracao de registros ou reducao de
qualidade. A gestao precisa acompanhar medidas de equilibrio e
examinar comportamentos gerados pela cobranca. Um painel util
informa a decisao e permanece aberto a revisao quando deixa de

representar o cuidado.

4.8. Variacao Temporal e Andlise de Séries

Processos assistenciais variam ao longo do tempo. Uma diferenca
entre dois meses pode refletir acaso, sazonalidade, mudanca de
demanda ou intervencao. Comparar apenas o primeiro e o ultimo
ponto perde informacao sobre a trajetdria. Uma série temporal
permite observar padrao, tendéncia e momentos de mudanca,

desde que as definicdes permanecam consistentes.

A visualizacao deve apresentar eixo temporal claro, unidade de

medida e eventos relevantes. Mudancas de equipe, sistema,



protocolo ou capacidade podem ser anotadas. Essas informacoes
nao demonstram causalidade, mas ajudam a formular hipdteses e

evitam atribuir toda oscilacao a intervencao principal.

Médias e medianas respondem de forma diferente a valores
extremos. Tempos de espera costumam apresentar assimetria:
poucas permanéncias muito longas podem elevar bastante a média.
A mediana descreve o ponto central, mas pode ocultar a experiéncia
de quem espera mais. Percentis e distribuicdo completa podem

complementar a analise quando ha dados suficientes.

4.8.1. Série Hipotética para Discussao

Uma unidade registra, em seis periodos sucessivos, valores de 18, 20,
19, 21,12 e 13 para um tempo mediano em minutos. Uma intervencao
comeca entre o quarto e o quinto periodo. A sequéncia € compativel
com melhora, mas contém poucos pontos para inferéncia forte. E
preciso observar continuidade, mudancas simultaneas e qualidade

do registro. A diferenca visual ndao substitui analise adequada.

Quadro 29. Variacao temporal e analise de séries

Periodo Valor Informacao contextual
hipotético
1 18 Rotina anterior.
2 20 Rotina anterior.
3 19 Rotina anterior.
4 21 Ultimo periodo antes da mudanca.
5 12 Inicio da intervencao e acompanhamento

intensivo.



6 13 Primeiro periodo de manutencao.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Graficos de controle estatistico e regras de séries exigem escolha
apropriada ao tipo de dado e aos pressupostos. Nao se deve aplicar
uma regra decorada sem verificar frequéncia, independéncia e
estabilidade das definicdes. Quando a equipe nao dispde de suporte
analitico, uma descricao transparente da série pode ser preferivel a

um procedimento sofisticado utilizado incorretamente.

A anadlise deve examinar sustentacao. Uma melhora inicial pode
desaparecer apods retirada do apoio ou mudanca de equipe.
Também pode ocorrer aprendizagem gradual, com beneficio que
aparece depois de um periodo de adaptacao. O calendario de
avaliacdao precisa considerar esses mecanismos e nao se limitar a

uma data conveniente para apresentacao de resultados.

No contexto de gestao do cuidado progressivo, a série deve ser
discutida com quem conhece o processo. O conhecimento local
pode explicar eventos, mas nao deve ser usado para justificar
retrospectivamente qualquer resultado. Hipodteses precisam ser
confrontadas com registros e alternativas. A combinacao de analise
temporal e compreensao do trabalho fortalece a decisao sem

transformar coincidéncia em prova.

4.9. Comparacao Antes e Depois e Grupos de Referéncia

A comparacao antes e depois € atraente por sua simplicidade, mas

apresenta limitagcdes importantes. O resultado pode mudar por



razdes independentes da intervencao: sazonalidade, perfil de casos,
tecnologia, equipe ou tendéncia ja existente. A auséncia de um

grupo de comparacao torna mais dificil separar essas explicacoes.

Um grupo de referéncia pode fortalecer a analise quando apresenta
trajetoria e contexto comparaveis. A escolha nao deve se basear
apenas em disponibilidade. Servicos podem diferir em gravidade,
recursos e populacao. Se essas diferencas influenciam o resultado, a
comparacao direta pode atribuir a intervencao um efeito que

decorre do contexto.

4.9.1. Exemplo de Comparacao Hipotética

Considere duas unidades. Na unidade que recebeu a intervencao, a
proporcao de um resultado favoravel passa de cinquenta para
setenta por cento. Na unidade de comparacao, passa de cinquenta e
cinco para sessenta e cinco por cento. A melhora absoluta é de vinte
pontos percentuais na primeira e dez na segunda. A diferenca entre
as mudancas € de dez pontos percentuais, mas sua interpretacao

causal exige pressupostos adicionais.

Quadro 30. Comparacao antes e depois e grupos de referéncia

Unidade Antes Depois Mudanca

Intervencao 50 por 70 por 20 pontos
cento cento percentuais.

Comparacao 55 porcento 65 porcento 10 pontos

Diferenca entre
mudancas

Nao se
aplica

Nao se
aplica

percentuais.

10 pontos
percentuais.



Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Esse calculo ilustra uma légica comparativa, nao uma demonstracao
automatica de efeito. E necessario examinar se as trajetdrias
anteriores eram suficientemente semelhantes, se houve outras
mudancas distintas entre unidades e se a composicao das
populacdes permaneceu comparavel. Com apenas dois momentos,

essas condicdes sao dificeis de verificar.

Regressao a média também merece atencao. Um servico pode
iniciar a intervencao apds um periodo excepcionalmente ruim. Parte
da melhora subsequente pode ocorrer mesmo sem mudanga,
porgue valores extremos tendem a ser seguidos por valores menos
extremos em processos variaveis. Uma série mais longa ajuda a

reconhecer essa possibilidade.

A analise deve informar tamanho dos grupos, perdas e incerteza.
Uma diferenca numericamente relevante pode ser imprecisa
quando ha poucos casos. Uma diferenca estatisticamente
identificavel pode ser pequena para a decisao pratica. Significancia
estatistica e Iimportancia assistencial precisam ser discutidas

separadamente.

Em politicas de terapia intensiva, comparacdes devem ser utilizadas
para aprender e orientar decisdes, evitando classificacdes simplistas
de melhores e piores servicos. A interpretagcao precisa considerar
MIissao, recursos e populacao atendida. Um grupo de referéncia é

um recurso analitico, nao uma prova de equivaléncia institucional.

4.10. Confundimento Selecao e Erros de Mensuracao



O confundimento ocorre quando uma variavel relacionada a
exposicao e ao resultado distorce a associagao que se pretende
estudar. Em servicos de saude, gravidade, recursos e capacidade de
gestao frequentemente influenciam tanto a adoc¢ao de intervencdes
quanto os desfechos. Ignhorar essas relacdes pode produzir

conclusdes equivocadas.

A selecao também importa. Participantes voluntarios podem diferir
dos que nao aderem. Servicos que completam um programa
podem ser 0s que ja possuiam melhores condicdes. Pacientes com
registros completos podem nao representar os casos mais dificeis. A
analise precisa descrever quem foi incluido e reconhecer como a

inclusao pode influenciar os resultados.

Erros de mensuracao podem ser aleatdrios ou sistematicos. Um
horario registrado com atraso varia de forma imprevisivel ou
acompanha sobrecarga especifica. Um campo preenchido
automaticamente pode apresentar alta completude e baixa
fidelidade. A qualidade do dado deve ser avaliada em relacao ao

fendbmeno que representa, Nao apenas a auséncia de células vazias.

4.10.1. Situacao Hipotética de Selecao

Uma instituicao avalia uma intervencao apenas entre equipes que
participaram de todas as atividades. As equipes que nao
conseguiram completar o programa enfrentavam maior rotatividade
e menor disponibilidade de recursos. O resultado favoravel pode
descrever a experiéncia dos participantes completos, mas nao

demonstra que o programa alcancou igualmente toda a instituicao.

Quadro 31. Confundimento selecao e erros de mensuracao



Ameaca a Como pode aparecer Estratégia de investigacao
interpretacao

Confundimento  Grupos diferem em Medir fatores relevantes e
gravidade ou estrutura  justificar comparacao.

Selecao Apenas casos Descrever perdas e
completos entram na comparar incluidos e
analise excluidos.

Mensuracao Registro nao Validar amostra e examinar

corresponde ao evento  regras de preenchimento.

Mudancga de Indicador passa a ter Documentar versao e evitar
definicao outro significado comparacao direta indevida.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Ajustes estatisticos nao resolvem automaticamente esses
problemas. Eles dependem de variaveis medidas de forma
adequada e de modelos coerentes. Ajustar uma variavel
intermediaria pode remover parte do efeito que se deseja estudar.
Incluir muitas variaveis sem fundamento pode aumentar

instabilidade e dificultar interpretacao.

A analise causal deve comecar antes da modelagem. Uma
representacao explicita das relacdes esperadas ajuda a escolher o
gque medir e como comparar. Mesmo quando nao se utiliza um
diagrama formal, a equipe deve explicar por que determinada
variavel foi considerada relevante e quais relacdes permanecem

desconhecidas.

O relatério precisa distinguir limitacdes que reduzem precisao de

limitacdes que podem alterar a direcao do resultado. Essa distin¢cao



orienta o uso da evidéncia. Um estudo impreciso ainda pode sugerir
uma hipdtese; um estudo com viés sistematico exige cautela
adicional. A transparéncia sobre essas condi¢cdes aumenta a
utilidade cientifica e evita conclusdes mais fortes do que os dados

permitem.

4.11. Métodos Qualitativos e Compreensao das Praticas

Métodos qualitativos permitem investigar sentidos, decisdes,
relacbes e condicdes que nao sao bem descritos apenas por
contagens. Entrevistas, grupos de discussao, observacao e analise
documental podem revelar por que uma intervencao € aceita,
adaptada ou abandonada. Seu valor depende de coeréncia entre

pergunta, selecao de participantes, producao de dados e analise.

A selecao deve buscar perspectivas relevantes, nao necessariamente
representatividade estatistica. Para estudar politicas de terapia
intensiva, pode ser importante incluir profissionais de diferentes
turnos, gestores, usuarios e atores de servicos que recebem ou
encaminham demandas. A escolha precisa ser justificada pela

diversidade de experiéncias necessaria a pergunta.

Entrevistas nao sao simples coleta de opinides. Perguntas sobre
situacdes concretas ajudam a reconstruir decisdes e evitar respostas
normativas sobre como o trabalho deveria ocorrer. O entrevistador
deve explorar exemplos, contradicdes e condi¢des, sem conduzir o
participante a confirmar uma tese. Relacdes hierarquicas podem

influenciar o que é dito e precisam ser consideradas.

4.11.1. Exemplo de Aprofundamento de uma Pergunta



Perguntar se a comunicacao € boa tende a produzir avaliacao geral.
Pedir que a pessoa descreva uma transferéncia recente, quais
informacdes recebeu, 0 que precisou buscar e 0 que permaneceu
incerto produz material mais proximo do processo. A pergunta
seguinte pode explorar por que determinada decisao pareceu

adequada naguele momento.

Quadro 32. Métodos qualitativos e compreensao das praticas

Fonte Contribuicao Cuidado metodolégico

qualitativa

Entrevista Raciocinio e Memoria seletiva e desejo de
experiéncia apresentar resposta aceitavel.
individual

Grupo de Convergéncias e Hierarquia e silenciamento de

discussao conflitos coletivos posi¢cdes minoritarias.

Observacao Trabalho real e Influéncia do observador e
contexto necessidade de registro

sistematico.

Documento Regras e Distancia possivel entre texto e
justificativas formais pratica.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

P

A analise precisa ir além de reunir frases ilustrativas. E necessario
identificar padrdes, diferencas, relacdes e casos que desafiam a
interpretacao inicial. O percurso analitico deve ser descrito com
clareza suficiente para que o leitor compreenda como as conclusdes
foram construidas. A quantidade de citagdes nao substitui

profundidade de analise.



Confidencialidade exige atencao quando equipes sao pequenas.
Mesmo sem nomes, cargo, turno e episdédio podem identificar
participantes. O relatério deve preservar informacdes necessarias a
compreensao e reduzir detalhes que exponham pessoas sem
beneficio analitico. Consentimento e uso dos dados precisam seguir

as exigéncias pertinentes a atividade.

A integracao com resultados quantitativos pode ampliar
entendimento. Uma medida mostra onde a mudancga ocorreu;
relatos e observacao ajudam a explicar como e por qué.
Divergéncias entre fontes devem ser examinadas, nao eliminadas
para produzir narrativa uniforme. Elas podem revelar diferencas

entre registro, experiéncia e funcionamento efetivo do servico.

4.12. Implementacao e Avaliacao de Processos

A avaliacao de implementacao pergunta se a intervencao foi
realizada, alcancou quem precisava e funcionou como previsto. Ela &
distinta da avaliacao de resultado, embora se relacione a ela. Um
programa pode ser executado de forma consistente e nao produzir
beneficio; outro pode ter potencial, mas alcancar poucas pessoas ou

perder componentes essenciais.

O Consolidated Framework for Implementation Research, atualizado
por Damschroder et al. (2022), organiza fatores contextuais que
podem influenciar implementacdo. Neste estudo, sua referéncia
sustenta a atencao a contexto e destinatarios, sem aplica¢ao integral
de seus dominios. A proposta analitica desenvolvida a seguir utiliza
perguntas operacionais para examinar a execucao de iniciativas

relacionadas a politicas de terapia intensiva.



A avaliacdao deve distinguir alcance, adesao, intensidade e
adaptacao. Alcance descreve quem foi efetivamente incluido.
Adesao informa participacdao ou uso. Intensidade examina a
quantidade e a qualidade da exposicao. Adaptacao registra
mudancas realizadas para ajustar o programa ao contexto. Esses
elementos nao devem ser reduzidos a um unico percentual de

implementacao.

4.12.1. Matriz de Acompanhamento

Uma intervencao hipotética pode estar disponivel em todas as
unidades, mas ser utilizada apenas em alguns turnos. Pode ser
preenchida frequentemente, porém sem conteudo relevante. Pode
sofrer adaptacdes Uteis ou perder seu mecanismo central. A matriz
deve permitir reconhecer essas diferencas e orientar decisao, em vez

de classificar todo o processo como realizado ou nao realizado.

Quadro 33. Implementacao e avaliacao de processos

Dimensao Pergunta Evidéncia possivel

Alcance Quem teve acesso real? Distribuicao por grupos
elegiveis e barreiras.

Uso A intervencao entrou na Registros, observacao e
rotina? relatos coerentes.

Qualidade Os componentes essenciais  Verificacao de etapas criticas.

ocorreram?
Adaptacao O gque mudou e por qué? Histdrico de versdes e
justificativas.
Sustentaca O uso continua sem apoio Acompanhamento apods a

o} extraordinario? fase inicial.



Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Os critérios de sucesso devem ser discutidos antes da avaliagao.
Metas podem ser ajustadas quando a experiéncia revela
iInadequacao, mas a mudanca precisa ser transparente. Redefinir
sucesso depois de observar resultados sem informar o leitor reduz

credibilidade e dificulta aprendizagem.

A execucao também pode gerar trabalho adicional nao previsto.
Tempo de registro, reunides e conciliacao de sistemas devem ser
considerados. Uma intervencao que depende de esforco
extraordinario permanente pode nao ser sustentavel. O
acompanhamento precisa ouvir guem executa e identificar custos

invisiveis.

A conclusao deve relacionar implementacao e resultado. Se o efeito
NAo aparece, é necessario examinar se o mecanismo fol realmente
ativado. Se aparece apenas em determinados contextos, esses
contextos precisam ser descritos. A avaliacao de processo torna a
experiéncia mais transferivel porque esclarece o que foi feito, com

qual intensidade e sob quais condic¢des.

4.13. Ciclos de Melhoria e Testes em Pequena Escala

Ciclos de melhoria permitem testar mudancas, observar
consequéncias e ajustar o desenho. Sua utilidade depende de uma
pergunta especifica e de previsao explicita. Executar uma acao,
observar informalmente e declarar sucesso nao constitui teste
suficientemente documentado. A equipe precisa definir o que
espera, como reconhecera o resultado e o que fara diante de efeitos

indesejados.



Um teste inicial pode envolver poucos casos, um turno ou uma
unidade. Essa escala facilita identificacao de problemas, mas nao
permite generalizacao ampla. O objetivo € aprender sobre
viabilidade e mecanismo. A expansao precisa considerar aumento

de diversidade, volume e dependéncia de outros setores.

4.13.1. Exemplo de Ciclo Hipotético

Uma equipe propde uma nova forma de comunicar pendéncias.
Antes do teste, define que a mudanca devera reduzir busca posterior
por informacdes sem prolongar excessivamente a passagem.
Durante o teste, registra tempo, omissdes e duvidas. Depois,
compara a observacao com a previsao e decide adaptar o formato. O
resultado nao €& apenas uma taxa, Mmas uma compreensao mais

precisa do processo.

Quadro 34. Ciclos de melhoria e testes em pequena escala

Etapa Decisao necessdria Registro util
Planejar Qual mudanca e qual Problema, hipotese,
previsao? responsaveis e medidas.
Executar Como testar com Casos incluidos, dificuldades e
segurancga? desvios.
Estudar O que os dados indicam?  Comparagao com a previsao e

explicac¢des alternativas.
Agir Manter, adaptar, ampliar Justificativa e condi¢cdes do

ou interromper? proximo teste.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.



A repeticao de ciclos deve produzir acumulo de conhecimento. Se
cada teste reinicia sem considerar o anterior, ha atividade sem
aprendizagem. E necessario preservar versdes e razdes das
mudancas. Isso permite reconhecer quais componentes foram

abandonados e quais se tornaram essenciais.

Testes de melhoria também exigem atencao ética e institucional.
Pequena escala nao significa auséncia de risco. Mudancas que
interferem no cuidado precisam de supervisao e critérios de
seguranca compativeis. A classificacao da atividade e as exigéncias
de revisao devem ser avaliadas conforme finalidade, procedimentos

e contexto.

A sustentabilidade deve ser testada em condicdes proximas da
rotina. Uma intervencao pode funcionar quando acompanhada por
pesquisadores ou facilitadores e perder efeito quando esse apoio se
retira. O planejamento precisa incluir essa transicao. A expansao so €
consistente quando a organizagcao conhece recursos necessarios e

possui capacidade de manté-los.

No campo de gestao do cuidado progressivo, ciclos de melhoria sao
particularmente Uteis para ajustar interfaces e rotinas, mas nao
substituem investimentos estruturais ou avaliacao de efetividade
quando necessaria. Seu valor estda em reduzir incertezas
operacionais e tornar mudancas mais adequadas ao contexto, sem

atribuir a testes pequenos uma forca de prova que nao possuem.

4.14. Andlise de Riscos e Construcao de Barreiras

A analise de riscos procura reconhecer como uma falha pode
ocorrer, quais consequéncias pode produzir e que barreiras reduzem

sua probabilidade ou Iimpacto. Ela pode ser prospectiva,



examinando um processo antes de incidentes, ou retrospectiva,
aprendendo com eventos. As duas abordagens sao complementares

e precisam considerar o trabalho real.

Uma barreira deve ser descrita pelo que impede ou detecta.
Recomendacdes genéricas de atencao, cuidado ou reforco de
treinamento nao explicam o mecanismo de prevencao. Algumas
medidas dependem da memoria; outras alteram acesso, desenho,
disponibilidade e sequéncia de acdes. A escolha deve considerar

viabilidade e riscos introduzidos.

4.14.1. Analise Prospectiva Hipotética

Considere uma passagem de informacao com possibilidade de
omitir uma pendéncia critica. A equipe identifica pontos de falha,
consequéncias e formas de deteccao. Uma lista pode ajudar, mas
seu efeito depende de atualizacdao e uso. Uma confirmacao entre
emissor e receptor pode reduzir ambiguidade, desde que haja

tempo e clareza sobre responsabilidade.

Quadro 35. Analise de riscos e construcao de barreiras

Falha Condicdo Barreira Verificagao
potencial contribuinte proposta
Informacao Auséncia de Conferéncia no Amostra de

desatualizada

Responsabilid
ade indefinida

Excecao nao
comunicada

revisao antes da
transferéncia

Nenhum
receptor
identificado

Modelo
excessivamente

momento da
passagem

Confirmacao de
recebimento

Campo e
conversa para

registros e
observacao.

Registro de
guem assumiu a
pendéncia.

Revisao de casos
excepcionais.



rigido situacdes criticas

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Pontuacdes de gravidade e probabilidade podem organizar
prioridades, mas nao devem produzir aparéncia de precisao
excessiva. Equipes podem atribuir valores diferentes por experiéncia
e compreensao do processo. O importante é explicitar critérios e
revisar divergéncias. Uma pontuacao baixa nao elimina a
necessidade de agir diante de consequéncia potencialmente grave e

barreira simples.

Apos implementar uma medida, é preciso verificar seu
funcionamento. A presenca de um procedimento no repositorio nao
prova que a barreira existe na pratica. Observacao, testes e analise de
incidentes podem mostrar se ela € utilizada e em quais condicdes
falha. A verificacao deve incluir situacdes de pressao e exce¢ao, nao

apenas condicdes ideais.

A analise retrospectiva precisa evitar viés de resultado. Conhecer o
desfecho torna mais facil julgar decisées anteriores como obvias. A
reconstrucao deve considerar informacdes disponiveis no momento
e condicdes de trabalho. Isso nao impede responsabilizacdao quando
pertinente, mas permite construir agcdes preventivas mais Uteis do
gue uma conclusao centrada exclusivamente no ultimo profissional

envolvido.

A seguranca deve ser acompanhada como capacidade de
reconhecer e responder a riscos. A auséncia de incidentes
notificados pode refletir melhoria ou siléncio. Um aumento inicial de

relatos pode indicar maior confianca. Interpretar esses sinais exige



contexto e evita punir servicos que passaram a tornar problemas

visiveis.

4.15. Equidade e Distribuicao dos Efeitos

A avaliacao de equidade examina como acesso, beneficios e riscos se
distribuem. Um programa pode melhorar a média e ampliar
diferencas entre grupos. Isso ocorre quando os participantes com
mMais recursos conseguem utilizar melhor a intervencao ou quando
barreiras persistem para os demais. A analise precisa identificar

essas situacdes e discutir seu significado.

Os grupos relevantes dependem da pergunta e do contexto.
Territorio, turno, faixa etaria, raca ou cor autodeclarada, género,
deficiéncia e condi¢cao socioecondmica podem ser pertinentes, mas
nao devem ser coletados indiscriminadamente. Cada variavel
precisa de finalidade e condicdes de protecao. Categorias pequenas

podem exigir agregacao cuidadosa para evitar reidentificacao.

4.15.1. Exemplo Hipotético de Média e Desigualdade

Considere dois grupos com acesso inicial de quarenta e oitenta por
cento. Apds uma intervencao, passam a cinquenta e noventa por
cento. Ambos melhoraram dez pontos percentuais, mas a diferenca
absoluta permaneceu em quarenta pontos. Uma leitura apenas do
aumento global ndao demonstra reducao de desigualdade. Também
€ necessario considerar numeros absolutos e composicao dos

grupos.

Quadro 36. Equidade e distribuicao dos efeitos



Grupo

Diferenca entre
grupos

Antes

40 por cento

80 por cento

40 pontos
percentuais

Depois

50 por cento

90 por cento

40 pontos
percentuais

Mudanca
absoluta

10 pontos
percentuais.

10 pontos
percentuais.

Diferenca
absoluta mantida.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A analise pode distinguir desigualdade observada e iniquidade. A
primeira descreve diferenca; a segunda envolve julgamento sobre
sua evitabilidade e injustica. Esse julgamento deve ser explicitado.
Necessidades distintas podem justificar respostas diferentes,
enguanto barreiras discriminatdrias ou geograficas evitaveis podem

exigir agao compensatoria.

Ajustar resultados por vulnerabilidade pode ajudar a comparar
servicos, mas também pode ocultar uma injustica se a desigualdade
for tratada como inevitavel. A finalidade do ajuste precisa ser clara.
Para avaliar desempenho, pode ser necessario considerar perfil de
casos; para planejar protecao, a

propria  distribuicdao da

vulnerabilidade é parte do problema a enfrentar.

Dados quantitativos devem dialogar com trajetdrias e experiéncias.
Pessoas excluidas podem nao aparecer nos registros do servico. A
busca por informacao precisa considerar quem nao chegou, desistiu
OU Nao conseguiu completar o percurso. A auséncia de registro nao

significa auséncia de necessidade.



Em politicas de terapia intensiva, a decisao equitativa deve indicar
quais barreiras serao priorizadas e como o resultado sera
acompanhado. Acdes universais podem ser combinadas a apoio
proporcional as necessidades. O objetivo ndao € apenas oferecer a
mesma regra, mas criar condicdes para que pacientes com
necessidade de cuidado intensivo recebam resposta adequada e

sem discriminacgao.

4.16. Custos Consequéncias e Analise de Cenadrios

A avaliacdo econdmica organiza comparagcao entre recursos
utilizados e consequéncias. Sua forma depende da pergunta e da
disponibilidade de dados. Uma analise de custos descreve despesas;
uma analise de custo e consequéncia apresenta recursos e
diferentes resultados; outras abordagens exigem medidas
especificas de efetividade ou utilidade. A denominacao deve

corresponder ao que foi realmente realizado.

O primeiro passo é definir perspectiva. A analise pode considerar
hospital, sistema de saude ou sociedade. Cada escolha inclui
componentes diferentes. Uma mudanc¢a que reduz custo hospitalar
pode aumentar gasto de transporte, cuidado familiar ou uso de
outro servico. A conclusao deve informar de quem é a economia e

guem assume os demais custos.

O horizonte temporal também altera a comparacao. Investimentos
iniciais podem produzir beneficios durante anos, enguanto
intervencdes com baixo custo de entrada podem exigir despesas
recorrentes elevadas. Manutencao, atualizacao e reposicao precisam
ser consideradas. Ignorar essas etapas favorece alternativas que

parecem baratas apenas no momento da aquisi¢ao.



4.16.1. Exemplo Hipotético de Cenarios

Uma instituicdo compara duas estratégias. A primeira possui custo
inicial maior e menor despesa recorrente; a segunda, custo inicial
menor € maior necessidade de trabalho continuo. Sem valores
confiaveis de demanda e manutencao, nao € adequado apresentar
uma conclusao precisa. A analise pode utilizar cenarios baixo,

intermediario e alto, explicitando as suposicoes.

Quadro 37. Custos consequéncias e analise de cenarios

Componente Estratégia A Estratégia B

Implantacao Maior esforco inicial Menor esforco inicial.

Operacao Menor dependéncia de Maior necessidade de
trabalho repetitivo acompanhamento continuo.

Manutencao = Atualizacao técnica Reposicao frequente de
periddica capacidade humana.

Incerteza Vida dtil e Disponibilidade e

central compatibilidade estabilidade da equipe.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Os cenarios nao sao previsdes. Eles mostram como a decisao muda
quando pressupostos variam. A analise de sensibilidade deve
priorizar parametros que realmente influenciam o resultado. Variar
ndmeros arbitrariamente sem relacao com a incerteza do problema

produz complexidade aparente e pouca utilidade.

Beneficios nao monetarios precisam permanecer Vvisivels.

Seguranca, dignhidade, acesso e equidade podem ser relevantes



mesmo quando nao ha método adequado para converté-los em
dinheiro. A comparagao pode apresentar essas consequéncias
separadamente, permitindo julgamento informado. Reduzir toda

decisdao a uma cifra pode ocultar valores centrais da politica publica.

No campo de gestao do cuidado progressivo, a avaliagcao econdmica
deve apoiar priorizacao, nao substituir responsabilidade clinica e
social. Uma alternativa mais barata que compromete cuidado
necessario Nao se torna desejavel apenas pelo custo. A decisao deve
integrar evidéncia de beneficio, viabilidade, distribuicao dos efeitos e

incerteza, com registro das razdes que sustentaram a escolha.

4.17. Etica Confidencialidade e Participacao

Atividades de avaliacao e melhoria podem envolver dados pessoais,
observacao de profissionais € mudancas no cuidado. A finalidade
institucional n3o elimina automaticamente questdes éticas. E
necessario identificar riscos, relacdes de poder, possibilidade de
identificacao e exigéncias de revisao aplicaveis ao caso. A
classificacao da atividade deve ser feita com base em seus

procedimentos e objetivos, nao apenas no nome escolhido.

Trabalhadores podem sentir obrigacao de participar quando a
solicitacdo vem da chefia. Usuarios podem temer prejuizo ao
atendimento se recusarem entrevistas. Essas assimetrias exigem
cuidado na comunicacao e na organizacao do consentimento
quando pertinente. A participacao deve ser compreendida e livre
dentro das condicdes aplicaveis, sem promessas irreais de

confidencialidade.

A protecao de dados comeca pela minimizacao. Informacdes que

nao contribuem para a pergunta nao devem ser coletadas apenas



porgque estao disponiveis. |dentificadores precisam ser separados
quando possivel, acessos limitados e periodos de retencao definidos.
A anonimizacao deve considerar combinacao de variaveis e

tamanho dos grupos, porque retirar nomes pode nao ser suficiente.

4.17.1. Situacao Hipotética de Risco de Identificacao

Um relatdrio descreve um incidente raro, o turno e o cargo de quem
participou. Embora ndao apresente nomes, a equipe local reconhece
a pessoa. A revisao deve avaliar quais detalhes sao necessarios para
compreender o mecanismo e quais podem ser generalizados. A
protecao nao pode destruir o valor analitico, mas deve reduzir

exposicao desnecessaria.

Quadro 38. Etica confidencialidade e participacao

Situacao Questao ética Medida de protecao
Entrevista com Liberdade para Comunicacao independente
subordinados recusar e falar e cuidado com hierarquia.
Uso de Finalidade e Acesso controlado e
prontuarios necessidade de minimizacao.

dados
Divulgacao de Possibilidade de Revisdao de detalhes e
Casos identificacao autorizacao pertinente.
Mudanca Risco e supervisao Avaliacao institucional e
assistencial monitoramento adequado.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.



A participacao de usuarios e trabalhadores deve incluir devolutiva.
Informar resultados e decisdbes reconhece sua contribuicao e
permite corrigir interpretacdes. Quando uma demanda nao pode ser
atendida, a justificativa precisa ser clara. A auséncia de solucao

imediata nao autoriza siléncio sobre o que foi aprendido.

Conflitos de interesse também devem ser considerados.
Financiadores, fornecedores e responsaveis pelo programa podem
influenciar escolha de indicadores e divulgacao. Transparéncia e
revisao por perspectivas distintas ajudam a proteger a credibilidade.
Nao se trata de presumir ma-fé, mas de organizar condi¢cdes para
que o Iinteresse publico e a qualidade da analise permanecam

centrais.

A ética atravessa todo o0 processo, desde a pergunta até o uso dos
resultados. Uma avaliacdao pode ser tecnicamente correta e ainda
produzir dano se utilizada para exposicao injusta, punicao sem
contexto ou discriminacao. O relatério precisa indicar limites e evitar
interpretacdes que excedam o alcance dos dados, especialmente

quando suas conclusdes afetam pessoas e servicos.

4.18. Relato Cientifico e Comunicacao de Resultados

O relato deve permitir compreender por que a atividade foi
realizada, o que ocorreu, quais resultados foram encontrados e como
devem ser interpretados. A clareza nao significa simplificar
indevidamente a complexidade. Significa organizar informacdes
relevantes em uma sequéncia que permita ao leitor avaliar a relacao

entre pergunta, método e conclusao.

Ogrinc et al. (2016), nas diretrizes SQUIRE 2.0, destacam teoria,

contexto e estudo da intervencao no relato de melhoria. A referéncia



é utilizada aqui para sustentar transparéncia sobre o processo, sem
transformar a subsecao em reproducao das diretrizes. A organizacao
proposta distingue descricdo da intervencao, avaliacdao de sua

execucao e interpretacao de resultados.

O método precisa informar cenario, periodo, participantes ou
registros, fontes de dados, medidas e estratégia analitica. Quando o
desenho mudou durante a execucao, essa mudanca deve ser
descrita. A apresentacao retrospectiva de um percurso inteiramente
linear pode ocultar decisdes relevantes e impedir que outras equipes

aprendam com dificuldades reais.

4.18.1. Estrutura de um Relato Utilizavel

Um relatdrio institucional pode iniciar com problema e decisao
necessaria, apresentar achados principais e depois detalhar método
e limitagcdes. Um artigo cientifico seguira requisitos do periddico,
mas devera preservar a mesma coeréncia légica. Em ambos,
ndmeros precisam de denominadores, tabelas precisam de
definicdes e conclusdes precisam corresponder aos resultados

apresentados.

Quadro 39. Relato cientifico e comunicac¢ao de resultados

Parte do Pergunta que Falha frequente

relato responde

Problema Por que a atividade era Justificativa genérica sem
necessaria? evidéncia local.

Método Como a resposta foi Omissao de critérios e

construida? mudancas do desenho.



Resultados O que foi observado? Mistura de dado e

interpretacao.
Discussao O que os achados Causalidade excessiva e
significam? auséncia de alternativas.
Conclusao Que decisao pode ser Recomendacdes mais amplas
sustentada? gue a evidéncia.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Resultados desfavoraveis e efeitos nao previstos precisam ser
apresentados. Omiti-los produz uma narrativa pouco util e pode
levar outras instituicdes a repetir dificuldades. A divulgacao deve
distinguir auséncia de efeito, implementacao insuficiente e medida

iInadequada, reconhecendo que essas situacoes podem coexistir.

A linguagem deve evitar termos absolutos quando o desenho nao os
sustenta. Expressdes como demonstra, comprova € garante exigem
cautela. Pode ser mais preciso afirmar que os dados sugerem, sao
compativeis ou indicam associac¢ao, explicando o grau de incerteza.

A precisao fortalece a conclusao em vez de enfraquecé-la.

A comunicacao para diferentes publicos pode exigir formatos
distintos. Gestores precisam de decisdes e consequéncias; equipes,
de implicacdes para o trabalho; usuarios, de informacao acessivel
sobre mudancas e direitos. Adaptar a linguagem nao autoriza alterar
O conteudo essencial. A coeréncia entre versdes preserva confianca e
permite acompanhamento publico de acesso equitativo ao cuidado

critico.

4.19. Construcao de um Protocolo Avaliativo Aplicado



Um protocolo avaliativo transforma a pergunta em um plano
executavel. Ele deve definir objetivo, contexto, populacao ou
unidades, fontes, medidas, analise, responsabilidades e condi¢cdes de
revisdo. A extensao nao é o principal critério de qualidade. Um
documento curto e especifico pode orientar melhor o trabalho do

gue um formulario extenso preenchido de forma genérica.

O objetivo deve indicar qual conhecimento sera produzido e para
qual decisdao. Em politicas de terapia intensiva, pode-se investigar
iImplementacao, acesso, processo, resultado ou sustentabilidade. A
tentativa de avaliar todas as dimensdes em um unico projeto pode
superar capacidade e produzir dados superficiais. A priorizacao

precisa ser justificada.

4.19.1. Exemplo de Estrutura Preenchida

Considere uma avaliagcao hipotética de uma nova rotina destinada a
reduzir falhas de continuidade. A unidade de anadlise sera cada
oportunidade elegivel de transicao. Serao examinados registros e
uma amostra observada, com comparacao temporal e descricao de
contexto. O resultado principal sera completude de informacao
relevante; medidas de equilibrio incluirdao tempo e necessidade de
busca posterior. Nao se pretende inferir efeito sobre mortalidade

com esse desenho.

Quadro 40. Construcao de um protocolo avaliativo aplicado

Elemento  Definicdo didatica Justificativa

Pergunta A rotina melhora a informacao Problema préximo do
disponivel na transicao? mecanismo proposto.



Unidade Oportunidade elegivel de Permite denominador

transicao coerente.

Fontes Registro e observacao Confronta documentacgao

e pratica.

Medidas Completude, tempo e busca Inclui beneficio e possivel
posterior custo operacional.

Analise Descricao temporal e Examina variacao e
estratificacao pertinente distribuicao.

Limite Sem atribuicao causal a Evita conclusao que o
desfechos distais desenho nao sustenta.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

O plano deve prever teste dos instrumentos. Campos podem ser
interpretados de modo diferente por avaliadores, e categorias
podem nao corresponder ao trabalho. Uma aplicacao piloto permite
corrigir definicbes antes da coleta principal. As alteracdes precisam

ser registradas para preservar comparabilidade.

Responsabilidades devem incluir coleta, validacao, analise, protecao
e devolutiva. Quando todos sao genericamente responsaveis, tarefas
podem ficar sem execucdo. E necessario definir substituicdes e
prazos realistas. A coleta nao deve depender indefinidamente de

esforco extraordinario que compete com assisténcia critica.

O protocolo também precisa indicar condicdes para interromper ou
revisar a avaliacdo. Falhas de qualidade, risco nao previsto ou
mudanca importante do contexto podem tornar o plano
inadequado. A revisao deve preservar transparéncia, informando o

que mudou e como isso afeta a interpretacao.



Ao final, a decisao deve retornar a pergunta inicial. O resultado pode
sustentar manutencao, adaptacao, expansao ou interrupg¢ao da
intervencao. Também pode mostrar que a informacao é insuficiente.
Essa Ultima conclusao € legitima quando acompanhada de
explicacao e proposta proporcional para reduzir a incerteza, sem

transformar auséncia de resposta em afirmacao de sucesso.

4.20. Sintese Critica e Agenda de Investigacao

A sintese critica reune o que foi aprendido e identifica decisdes que
podem ser sustentadas. Ela ndo consiste em repetir todas as secdes
anteriores. Deve mostrar a relacdo entre mecanismos, evidéncias,
contexto e consequéncias, destacando onde a certeza é maior e

onde permanecem duvidas relevantes.

No campo de politicas de terapia intensiva, uma agenda de
investigacao deve priorizar perguntas capazes de modificar
decisdes. Estudos adicionais nao sao igualmente Uteis. Pode haver
maior necessidade de compreender barreiras de implementacao do
que de repetir descricdes de percepcao. Em outros casos, falta
comparacao de resultados ou acompanhamento de sustentacao. A

escolha depende do estagio do conhecimento.

A agenda deve considerar grupos e contextos pouco representados.
Evidéncias concentradas em grandes centros podem nao responder
a servicos de menor porte ou territdrios remotos. A inclusao desses
cenarios exige meétodos e recursos adequados, sem presumir que

sejam apenas versdes reduzidas de instituicdes maiores.

4.20.1. Matriz para Priorizacao de Pesquisas



Uma pergunta pode ser avaliada por relevancia da decisao, incerteza
existente, viabilidade e potencial de beneficio. Esses critérios nao
precisam ser convertidos em uma pontuacao unica. A discussao
qualitativa pode ser mais transparente quando os valores e os
conflitos estao explicitos. O importante € evitar que a agenda seja

determinada apenas pela facilidade de acesso aos dados.

Quadro 41. Sintese critica e agenda de investigacao

Critério Pergunta de priorizacao Consequéncia

Relevancia A resposta pode mudar uma Favorece investigacao
decisao importante? ligada a necessidades reais.

Incerteza O conhecimento atual é Evita repeticdao sem
insuficiente ou contraditério?  contribuicao.

Viabilidad Ha dados, capacidade e Permite plano executavel e
e protecao adequados? ético.
Equidade A pesquisa inclui Amplia utilidade para
necessidades pouco visiveis?  grupos menos
representados.
Uso Quem utilizard o resultado e Conecta producao cientifica
como? e agao.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A producao de conhecimento deve ser cumulativa. Definicdes,
instrumentos e resultados precisam ser suficientemente claros para
comparacao e aprendizado. Isso nao exige uniformidade absoluta,
mas requer explicitar diferencas. Estudos locais podem contribuir
mMuito quando descrevem contexto e mecanismos, mesmo sem

pretensao de representar todo o sistema.



Conclusdes devem preservar a distingcao entre obrigacao normativa,
evidéncia empirica e proposta analitica. Essa separacao é essencial
para nao transformar uma preferéncia de organizagao em exigéncia
legal ou uma hipdtese em recomendacao comprovada. O leitor

precisa saber em que base cada afirmacao se apoia.

A responsabilidade publica de gestao do cuidado progressivo exige
decidir mesmo quando a informacao € incompleta. A contribuicao
cientifica & qualificar essa decisao, tornando pressupostos, limites e
consequéncias mais Vvisiveis. O resultado desejavel € uma
organizacao capaz de aprender, corrigir e sustentar praticas que
produzam acesso equitativo ao cuidado critico, com atencao
continua as necessidades de pacientes com necessidade de cuidado

intensivo.

4.21. Laboratério de Medidas Absolutas Relativas e Composicao

Este laboratdrio utiliza exclusivamente numeros hipotéticos para
demonstrar como diferentes apresentacdes podem modificar a
interpretacao de um resultado. Nao representa pesquisa realizada,
estimativa de efeito de uma politica ou meta recomendada. A
finalidade é desenvolver leitura quantitativa aplicavel a avaliagcées de

politicas de terapia intensiva.

Considere duas situacdes em que uma ocorréncia indesejada
diminui pela metade. Na primeira, passa de vinte para dez eventos
em cem oportunidades. Na segunda, passa de dois para um evento
em cem oportunidades. A reducao relativa € de cinquenta por cento
em ambas. A reducao absoluta, entretanto, € de dez pontos

percentuais na primeira e de um ponto percentual na segunda. A



mesma expressao relativa descreve consequéncias absolutas

diferentes.

Quadro 42. Laboratorio de medidas absolutas relativas e

COMpOosicao

Situacao Frequéncia Frequéncia Reducdao Reducao
hipotética inicial posterior absoluta relativa
A 20 em 100 10 em 100 10 pontos 50 por

percentuais cento.

B 2em 100 1em 100 1 ponto 50 por
percentual cento.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A distincao importa para planejamento. Uma reducao relativa
expressiva pode corresponder a poucos eventos quando o risco
inicial é baixo. Um efeito relativo menor pode evitar mais eventos
qgquando o risco inicial é alto. Isso nao estabelece uma regra
automatica de prioridade, porque gravidade e custos também
Importam, mas impede que a comunicacao selecione apenas a

medida mais impressionante.

O calculo da reducao relativa utiliza a diferenca absoluta dividida
pela frequéncia inicial. Quando a frequéncia inicial é zero, essa
operacao nao pode ser interpretada da mesma forma. A expressao
pontos percentuais descreve a diferenca entre porcentagens,
enquanto por cento descreve proporcao. Confundir os termos pode

alterar substancialmente a mensagem.

4.21.1. Mudanca na Composicao dos Grupos



Considere agora duas unidades com desempenhos distintos. A
unidade A apresenta resultado favoravel em noventa por cento das
oportunidades e a unidade B, em cinquenta por cento. No primeiro
periodo, cada uma contribui com cem oportunidades. O resultado
agregado é de cento e quarenta sucessos em duzentas

oportunidades, ou setenta por cento.

No segundo periodo, o desempenho de cada unidade permanece
igual, mas a unidade A contribui com cento e oitenta oportunidades
e a B, com vinte. O agregado passa a cento e setenta e dois sucessos
em duzentas oportunidades, ou oitenta e seis por cento. Houve
melhora no total sem mudanca do desempenho de nenhuma

unidade. A explicacao esta na composicao.

Quadro 43. Laboratdério de medidas absolutas relativas e

CoOMposicao

Periodo Unidade A Unidade B Total Proporcgao
favoravel agregada

1 90em 100 50 em 100 140 em 200 70 por cento.

2 162em 180 10 em 20 172 em 200 86 por cento.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

O exemplo demonstra por que comparacdes agregadas exigem
estratificacdo. Na discussao sobre gestao do cuidado progressivo,
mudancas de perfil, territdrio, turno ou elegibilidade podem alterar o
resultado global. O analista precisa verificar se a melhora decorreu

de desempenho, composi¢cao ou combinacao dos dois. A média nao



é falsa, mas pode responder a uma pergunta diferente da que se

pretende investigar.

4.21.2. Pequenos Numeros e Instabilidade

Uma unidade com um evento em dez oportunidades apresenta dez
por cento; se ocorre outro evento, passa a vinte por cento. A variagcao
parece grande, mas envolve uma unica ocorréncia adicional. Em
uma unidade com mil oportunidades, a mesma ocorréncia produz
alteracao muito menor. Por isso, porcentagens devem ser
acompanhadas de contagens e, quando pertinente, medidas de

incerteza calculadas por método adequado.

Nao é recomendavel transformar toda oscilacdo em resposta
imediata. A gestao precisa considerar gravidade, recorréncia e
padrao temporal. Um evento grave pode exigir investigacao mesmo
quando a taxa € baixa. Uma variacao de medida comum pode exigir
observacao adicional antes de concluir que o processo mudou. O

julgamento deve combinar estatistica e significado assistencial.

A interpretacao final deve responder a trés perguntas. Qual foi a
mudanca absoluta? Qual fol a mudanca relativa? A composicao do
conjunto permaneceu comparavel? Essas perguntas ndao esgotam a
avaliacao, mas reduzem erros frequentes e tornam a comunicacao
mais honesta. O relatdrio deve apresentar a medida escolhida com
justificativa, sem ocultar outra Qque seja necessaria para

compreender o resultado.

4.22. Laboratério de Tempos Perdas e Dados Ausentes

Os dados deste laboratdrio sao simulados e servem apenas a analise

metodoldgica. Considere oito tempos, em minutos, para conclusao



de uma etapa: 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22 e 88. A soma € duzentos e a
meédia € vinte e cinco minutos. A mediana € dezessete minutos,
obtida pela média dos dois valores centrais. As duas medidas estao

corretas e descrevem aspectos diferentes.

O valor de oitenta e oito minutos exerce forte influéncia sobre a
meédia. Isso nao significa que deva ser excluido. Pode representar
erro de registro, uma situacao excepcional ou um problema
importante do processo. A investigacao precisa determinar seu
significado. Excluir valores longos apenas para produzir um
indicador mais estavel pode ocultar justamente os casos em que o

sistema falha.

Quadro 44. Laboratoério de tempos perdas e dados ausentes

Medida Valor no O que informa
exemplo

Média 25 minutos Tempo total distribuido pelas oito
observacoes.

Mediana 17 minutos Ponto central da distribuicao ordenada.

Minimo 10 minutos Menor tempo observado.

Maximo 88 minutos Maior tempo observado, que exige
interpretacao.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Se o0 Ultimo wvalor corresponder a um horario digitado
incorretamente, a correcao deve ser documentada com base no
registro original. Se corresponder a uma espera real, sua

permanéncia na analise é relevante. O relatdério pode apresentar



medidas robustas e discutir o extremo separadamente, preservando
informacao e evitando uma escolha silenciosa que favoreca a

conclusao.

4.22.1. Auséncia de Dados e Limites Possiveis

Considere cem registros elegiveis, dos quais oitenta possuem
informacao completa. Entre os completos, sessenta apresentam
resultado favoravel. A proporcao entre registros completos é setenta
e cinco por cento. Entretanto, nao se conhece o resultado dos vinte
restantes. Se todos fossem desfavoraveis, a proporcao no conjunto
seria sessenta por cento. Se todos fossem favoraveis, seria oitenta por

cento.

Quadro 45. Laboratoério de tempos perdas e dados ausentes

Cenario hipotético Resultados Total Proporcao
favoraveis elegivel
Somente registros 60 80 75 por
completos cento.
Todos os ausentes 60 100 60 por
desfavoraveis cento.
Todos os ausentes 80 100 80 por
favoraveis cento.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Esses limites extremos nao sao estimativas provaveis. Eles mostram
quanto a auséncia de informacao pode alterar a interpretacao. Se a
decisao depende de afirmar que o resultado ultrapassou

determinado patamar, os dados ausentes podem impedir essa



conclusao. A analise deve investigar por que faltam registros e se a

auséncia se concentra em grupos ou situacdes especificas.

Dados ausentes em periodos de sobrecarga sao especialmente
relevantes. Nessa situacao, os casos sem informacao podem ter
Maior risco ou maior tempo, e a analise de registros completos
tende a apresentar um processo melhor do que o real. A correcao
Nao consiste em inventar valores, mas em reconhecer o mecanismo
de auséncia e escolher método apropriado com apoio analitico

guando necessario.

4.22.2. Perdas Ao Longo de uma Trajetdria

Uma avaliacao pode comecar com duzentas pessoas elegiveis,
alcancar cento e sessenta, obter participagcao de cento e vinte e
acompanhar resultado de noventa. Apresentar apenas o
desempenho das noventa pessoas omite parte importante da
iImplementacao. O relatdrio deve mostrar o percurso de inclusao e as
razdes conhecidas das perdas, sem presumir que todos os excluidos

teriam o mesmo resultado.

Quadro 46. Laboratdrio de tempos perdas e dados ausentes

Etapa Quantidad Pergunta de avaliagao

simulada e

Elegiveis 200 A definicao de elegibilidade foi
adequada?

Alcancados 160 Quais barreiras impediram acesso dos
demais?

Participantes 120 Por que parte dos alcancados nao

participou?



Acompanhado 90 As perdas de seguimento alteram a
s interpretacao?

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A qualidade da avaliacao depende de tornar visiveis esses
denominadores. Em politicas de terapia intensiva, a populagcao que
consegue chegar ao servico ou completar o percurso pode diferir
daguela que permanece fora dos registros. A auséncia de dados nao
deve ser tratada como detalhe técnico quando pode representar

desigualdade de acesso.

A conclusao deve distinguir o que foi observado entre casos
completos e o que pode ser inferido sobre o conjunto. Essa precisao
evita generalizacao indevida e orienta melhoria do sistema de
informacao. Produzir mais dados nao é finalidade suficiente; é
necessario melhorar sua capacidade de representar as pessoas € 0s

processos gque importam a decisao.

4.23. Laboratério de Orcamento Capacidade e Decisao

Multicritério

Este laboratério apresenta um  problema hipotético de
planejamento. Os valores sao didaticos, nao representam precos de
mercado, orcamento institucional ou recomendacao de
investimento. A finalidade é demonstrar como custos, capacidade e
resultados devem ser relacionados antes de escolher uma

alternativa para gestao do cuidado progressivo.

Considere duas estratégias com investimento inicial de quarenta mil

e vinte mil unidades monetarias, respectivamente. A estratégia A



exige dez mil por ano de operacao; a B, vinte mil. Em trés anos, sem
desconto e sem outros componentes, o custo total seria setenta mil
para A e oitenta mil para B. A alternativa de menor custo inicial nao é

a de menor custo acumulado nesse exemplo.

Quadro 47. Laboratério de orcamento capacidade e decisao

multicritério

Estratégia Investimento Operagao Total em trés
simulada inicial anual anos

A 40.000 10.000 70.000.

B 20.000 20.000 80.000.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

O calculo é deliberadamente simples e nao constitui avaliacao
econbmica completa. Nao inclui manutencao extraordinaria,
reposicao, inflacdao, desconto, treinamento ou consequéncias
clinicas. Sua utilidade €& mostrar a necessidade de horizonte
temporal e de componentes explicitos. O relatério nao deve
apresentar uma conta parcial como se representasse todo o custo

de uma decisao.

4.23.1. Capacidade Nominal e Utilizagcdao Segura

Imagine que a estratégia A ofereca capacidade nominal de cem
oportunidades por periodo, mas dependa de um recurso
complementar disponivel apenas em oitenta. A capacidade efetiva
fica limitada por essa dependéncia. A estratégia B oferece noventa

oportunidades com todos os recursos disponiveis. A comparacao



precisa reconhecer essa diferenca antes de dividir custo por

producao.

Também é necessario considerar variabilidade. Uma capacidade
meédia igual a demanda meédia pode ser insuficiente quando ha
picos e quando o atraso produz dano. A reserva deve ser planejada
conforme criticidade e incerteza. A existéncia de capacidade nao
utilizada em alguns momentos nao demonstra automaticamente

desperdicio.

Quadro 48. Laboratério de orcamento capacidade e decisao

multicritério

Condicao Estratégia  Estratégia  Questao decisoria
simulada A B

Capacidade 100 90 O gue o recurso
nominal principal permitiria?
Limite 80 90 Que dependéncia
complementar restringe o

funcionamento?

Capacidade 80 90 O que pode ser realizado
efetiva do nas condicdes descritas?
exemplo

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

4.23.2. Critérios Que Nao Cabem em um Unico Custo

A escolha pode envolver seguranca, equidade, sustentabilidade e
aceitabilidade, além de custo. Uma matriz multicritério organiza

esses elementos, mas a atribuicao de pesos representa julgamento



de valor. O numero final ndo elimina esse julgamento. E necessario
explicitar quem definiu os critérios e como alternativas foram

avaliadas.

Uma ponderacao pode ser util para tornar preferéncias visiveis,
porém pode produzir falsa objetividade quando escalas sao
arbitrarias ou evidéncias insuficientes. A analise de sensibilidade
deve verificar se pequenas mudancas nos pesos alteram a escolha.
Quando isso ocorre, a decisao é fragil e precisa de discussao

adicional.

Quadro 49. Laboratdério de orcamento capacidade e decisao

multicritério

Critério Pergunta Tipo de evidéncia

Segurancga Que riscos sao reduzidos ou Dados, testes e analise de
introduzidos? processo.

Equidade Quem ganha acesso e quem Distribuicao territorial e
pode perder? social.

Sustentaca Ha recursos para manter a Orcamento, equipe e

o) estratégia? manutencgao.

Viabilidade = A organizacao consegue Capacidade e
executar? dependéncias.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A decisao final pode preferir uma alternativa que nao apresenta
menor custo, desde que o beneficio adicional e os critérios sejam
claros. Também pode adiar expansao para corrigir uma dependéncia

essencial. O importante é evitar que a escolha seja apresentada



como inevitavel quando depende de valores, incerteza e condicoes

negociaveis.

Para acesso equitativo ao cuidado critico, a matriz deve apoiar
discussao entre atores responsaveis e destinatarios. Ela nao substitui
requisitos legais, critérios clinicos ou avaliacao ética. Uma alternativa
incompativel com seguranca minima nao se torna aceitavel porque
recebe boa pontuacao em outros itens. A analise multicritério
precisa preservar limites que nao devem ser compensados por

conveniéncia financeira.

O produto esperado € uma decisao acompanhada de justificativa,
condi¢oes de implementacao e critérios de revisao. Se 0s custos ou a
capacidade mudarem, a escolha deve ser reexaminada. Essa
abertura evita que um calculo inicial se transforme em compromisso

permanente desconectado do funcionamento real.

4.24. Caso de Expansao de Leitos Sem Capacidade Operacional

O cenario € hipotético. Um hospital conclui reforma e amplia o
nudmero de posicdes de UTI, mas parte permanece indisponivel por
falta de profissionais e manutencao. O relatdrio de investimento
apresenta expansao integral, enquanto a regulacao continua com
poucas vagas. A analise precisa separar patrimoénio, habilitagcao e

operacao.

O diagndstico deve identificar quais recursos limitam
funcionamento e por quanto tempo. A indisponibilidade pode variar
por turno, perfil de paciente e necessidade de suporte. Um ndmero
fixo de leitos operacionais pode esconder essas diferencas. A
informacao precisa ser atualizada e vinculada a critérios de

seguranca.



Quadro 50. Caso de expansao de leitos sem capacidade operacional

Dimensdao Achado possivel Decisdo necessaria
Estrutura Espaco e equipamentos Verificar adequacao e
instalados mManutencao.
Equipe Cobertura insuficiente Provimento, supervisao e
escala.
Apoio Diagndstico ou suprimento  Articulacao de servicos
limitado complementares.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A resposta nao deve forcar abertura para cumprir uma meta
nominal. Também Nnao deve aceitar indefinidamente
indisponibilidade sem plano. A direcao precisa definir sequéncia de
ativacao, recursos e critérios de prontidao, com transparéncia sobre

O que pode ser oferecido.

A avaliacdao deve acompanhar acesso e seguranc¢a depois da
abertura. Aumento de admissdes nao demonstra sozinho beneficio
se houver piora de qualidade ou transferéncias inadequadas. O perfil
de casos, a carga de trabalho e os desfechos precisam ser

considerados.

O caso demonstra que investimento em terapia intensiva exige
planejamento do ciclo completo. A expansao fisica é condicao
Importante, mas sua materializacao depende de pessoas, processos
e recursos recorrentes. A politica deve avaliar capacidade efetiva e
evitar apresentar estruturas incompletas como resposta integral as

necessidades da populacao.



4.25. Caso de Prioridade Regulatéria com Informacao Incompleta

Duas solicitacdes hipotéticas de UTI chegam a central. Uma contém
diagnostico e poucos dados atuais; a outra descreve necessidades
de suporte e evolucao. A primeira foi registrada antes, mas isso nao
permite concluir prioridade clinica. A regulacao precisa qualificar
informacao e considerar urgéncia e beneficio, com julgamento

profissional e critérios institucionais.

A fila cronoldgica pode organizar solicitacdes, mas nao substitui
reavaliacdao. Condicdées mudam, e pedidos precisam ser atualizados
guando isso altera necessidade ou prioridade. A responsabilidade
deve ser definida entre servico de origem e central, evitando que a

solicitagcao se torne um registro estatico.

Quadro 51. Caso de prioridade regulatéria com informacao

incompleta

Informacao Consequéncia Agao

ausente

Necessidade Dificulta escolher Solicitar avaliacao e descricao

atual recurso pertinentes.

Evolucao Pode ocultar Definir atualizagcao por
deterioracao mudanca clinica.

Alternativas Limita analise do Conhecer capacidade de
percurso origem e destinos.

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A decisao deve ser documentada com justificativa suficiente, sem

exigir burocracia incompativel com urgéncia. Divergéncias precisam



de canal de revisao e apoio institucional. Um escore nao deve ser

utilizado como substituto automatico de avaliagcao individual.

A auséncia de vaga nao encerra cuidado. O servico de origem
precisa de suporte e plano proporcional enquanto a regulagao busca
alternativa. A rede deve acompanhar espera e eventos relevantes,
reconhecendo que a responsabilidade é compartilhada, mas precisa

ser distribuida de forma concreta.

O caso evidencia que transparéncia depende de qualidade de
informacao e governanca, nao apenas de publicacao de critérios. A
decisdao ética requer reconhecer incerteza, evitar discriminacao e
revisar prioridades conforme evolucao. A politica deve proteger

profissionais do isolamento e pacientes da arbitrariedade.

4.26. Caso de Alta Intensiva e Retaguarda Insuficiente

Um paciente hipotético melhora e deixa de necessitar de parte do
suporte intensivo, mas mantém necessidades que a enfermaria
disponivel nao consegue atender. A UTl enfrenta pressao por nova
admissao. A decisao deve considerar adequac¢ao do destino e risco
da transferéncia, nao apenas a existéncia fisica de um leito fora da

unidade.

A analise precisa identificar quais necessidades permanecem e qual
recurso falta. Pode haver indicacao de cuidado intermediario,
necessidade de equipe, monitoramento ou outro apoio. A
permanéncia na UTI pode refletir deficiéncia da retaguarda, situacao

gue exige resposta de politica e gestao.

Quadro 52. Caso de alta intensiva e retaguarda insuficiente



Necessidade Pergunta ao Consequéncia
remanescente destino

Vigilancia Ha capacidade Evitar transferéncia para
compativel? ambiente inadequado.

Terapia Os recursos estao Garantir continuidade sem
disponiveis? interrupcao.

Resposta a piora Existe fluxo e equipe  Reduzir atraso na
acessiveis? reavaliacao.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A decisao pode exigir discussao entre equipes e direcao. A pressao
por vagas é real, mas nao transforma automaticamente uma
transferéncia insegura em escolha aceitavel. Também é necessario
examinar alternativas e evitar permanéncia por inércia quando

existe destino adequado.

A avaliacao deve acompanhar deterioracdao e readmissao, com
revisao clinica. Esses eventos nao sao todos evitaveis, e sua
interpretacao precisa considerar evolucao. O indicador deve orientar
aprendizado, sem criar incentivo para manter pacientes

desnecessariamente ou recusar readmissoes pertinentes.

O caso mostra que cuidado progressivo depende de capacidade real
em todos os niveis. Uma UCI criada apenas no nome nao resolve o
problema. A politica precisa integrar critérios, profissionais, estrutura
e comunicacao para que a intensidade do cuidado acompanhe a

necessidade de forma segura.

4.27. Caso de Comparacao de Mortalidade Entre Unidades



Duas UTls hipotéticas apresentam mortalidade bruta diferente. A
unidade A recebe maior proporcao de transferéncias tardias e casos
complexos; a B atende perfil distinto. Um relatério propde classificar
qualidade apenas pelo percentual de dbitos. A comparacao precisa

ser revista antes de orientar julgamento ou financiamento.

O primeiro passo é verificar definicdes, periodo e qualidade dos
registros. Depois, examinar perfil e processos. Ajuste de risco pode
ajudar, mas depende de modelo adequado e dados confidveis. Ele
nao elimina diferencas nao medidas e nao explica sozinho o

mecanismo de um resultado.

Quadro 53. Caso de comparacao de mortalidade entre unidades

Elemento Pergunta Risco de ignorar
comparativo

Populacao Os casos sao Atribuir gravidade a
semelhantes? qualidade.
Registro As definicdes sao iguais? Comparar medidas
distintas.
Modelo O ajuste é adequado ao Produzir precisao
contexto? aparente.

Fonte: Elaboracdao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A analise deve combinar resultados com processos e revisao de
casos. Uma unidade pode apresentar mortalidade elevada por perfil
e ainda possuir problemas modificaveis; outra pode ter resultado
bruto favoravel e falhas importantes. Contextualizar nao significa

dispensar investigacao.



A comunicagao publica precisa explicar limites. Rankings simples
podem induzir selecao de pacientes e dificultar acesso de casos
complexos. A politica deve evitar incentivos que recompensem
exclusao ou transferéncia de risco, preservando responsabilidade

regional.

A conclusao defensavel é uma avaliacdo multidimensional.
Mortalidade permanece relevante, mas deve ser interpretada junto
de acesso, adequacao, seguranca e recuperacao. O objetivo é
identificar oportunidades reais de melhoria e distribuir recursos com

justica, sem reduzir qualidade a um numero isolado.

4.28. Caso de Cuidado Critico Pediatrico e Deslocamento Familiar

O cenario é ficticio. Uma crian¢a necessita de cuidado especializado
disponivel em outra regiao. A transferéncia € realizada, mas a familia
enfrenta dificuldade de transporte, permanéncia e comunicacao. O
resultado assistencial ndao pode ser avaliado apenas pela obtencao

do leito, embora esse acesso seja essencial.

O plangjamento precisa integrar condicbdes do paciente e
necessidades familiares, conforme regras e recursos disponiveis. A
distancia pode afetar acompanhamento e continuidade apds a alta.
A equipe deve identificar barreiras sem presumir que toda familia

dispde dos mesmos meios.

Quadro 54. Caso de cuidado critico pediatrico e deslocamento

familiar

Dimensao Necessidade Articulacao



Clinica Destino e transporte Regulacao e equipes

adequados especializadas.
Familiar Informacao e apoio durante Servico social e rede de
deslocamento suporte.

Continuidad  Retorno e acompanhamento Servicos de origem e
e destino.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

A avaliacao regional deve considerar tempo de acesso e distribuicao
de capacidade pediatrica. A concentracao pode ser necessaria para
determinados recursos, mas exige suporte ao percurso. O custo
social do deslocamento nao deve permanecer invisivel nas decisdes

de planejamento.

O caso também exige comunicacao entre equipes. Informacdes
sobre evolucao, necessidades e plano de retorno precisam
acompanhar a trajetdria. A familia nao deve ser o Unico meio de

transmitir dados entre instituicoes.

A politica de equidade deve reconhecer necessidades especificas
sem transformar dificuldade social em critério de exclusao. O
objetivo é oferecer cuidado especializado e criar condi¢cdes para que
0 beneficio possa ser alcancado e mantido, com protecao da crianca

e de sua rede de cuidado.

4.29. Caso de Contingéncia por Falha de Infraestrutura

Uma UTI hipotética enfrenta falha em recurso critico de
infraestrutura. O plano existe, mas parte da equipe desconhece

contatos e alternativas. A resposta depende de improvisacao e de



profissionais que possuem experiéncia anterior. O evento revela
diferenca entre documento de contingéncia e capacidade de

executa-lo.

A preparacao deve identificar dependéncias, acdes imediatas e
critérios de escalonamento. Equipes assistenciais e técnicas
precisam compartilhar entendimento. O teste deve ocorrer em
condicdes seguras e representar falhas plausiveis, sem colocar

pacientes em risco.

Quadro 55. Caso de contingéncia por falha de infraestrutura

Componente do Pergunta de prontidao Verificacao

plano

Acionamento Todos sabem quem Teste de comunicacgao.
contatar?

Alternativa O recurso substituto Inspecao e simulagao
funciona? pertinente.

Coordenacao Quem decide prioridades e Responsabilidades
transferéncia? claras.

Fonte: Elaboracdo analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

Apds o evento, a Iinvestigacao deve reconstruir sequéncia e
condicoes. A existéncia de uma falha técnica nao dispensa examinar
mManutencao e governancga. A atuacao individual também precisa ser
compreendida segundo informacao e recursos disponiveis no

momento.

O plano de melhoria deve priorizar barreiras e acompanhamento.

Atualizar o documento é insuficiente quando a falha estava na



disponibilidade ou no desconhecimento. A organizacao precisa
demonstrar que a alternativa pode ser utilizada e que novas equipes

recebem formacao.

O caso reforca que capacidade intensiva depende de infraestrutura
invisivel no indicador de leitos. A politica deve financiar e
acompanhar mManutencao, redundancia e preparacao,
reconhecendo que resiliéncia exige recursos antes da crise e

aprendizagem depois dela.

4.30. Projeto de Avaliacao do Cuidado Progressivo

Este projeto didatico propde avaliar a articulacao entre UTI, cuidado
intermediario e enfermaria. A pergunta central é se pacientes
recebem intensidade compativel com suas necessidades e se as
transicdes preservam continuidade. O desenho combina dados de

fluxo, revisao de casos e observacao de comunicacao.

A unidade de analise pode ser cada transicao elegivel, com critérios
definidos previamente. O registro precisa identificar necessidade no
momento da saida, capacidade do destino e pendéncias. A avaliagcao
nao deve utilizar apenas tempo de permanéncia, pois reducao pode

representar eficiéncia ou transferéncia prematura.

Quadro 56. Projeto de avaliacao do cuidado progressivo

Dimensao Medida possivel Pergunta de
interpretacao
Adequacao Correspondéncia entre O recurso oferecido era
necessidade e destino suficiente?
Continuidad Informacao e O plano foi compreendido

e responsabilidade e executado?



confirmadas

Seguranca Deterioracao e readmissao Ha oportunidade
contextualizadas modificavel?
Fluxo Tempo e motivos de espera A restricao esta onde se
presume?

Fonte: Elaboracao analitica para este estudo. Exemplos e

parametros didaticos nao representam dados observados.

O projeto deve incluir equipes de origem e destino. Uma mudancga
unilateral pode melhorar o indicador da UTlI e aumentar carga na
enfermaria. A participacao permite antecipar consequéncias e

definir recursos necessarios.

A analise temporal deve registrar mudancas simultaneas de equipe,
oferta e perfil. A conclusao precisa corresponder ao desenho,
evitando atribuir causalidade forte a comparacao simples. Os casos
revisados ajudam a interpretar mecanismos e a identificar excec¢des

relevantes.

O resultado deve orientar decisbes de manuten¢ao, adaptacao ou
investimento. A avaliacao tem valor quando esclarece onde a rede
precisa de capacidade e como organizar transicoes mais seguras. O
cuidado progressivo torna-se politica concreta quando a intensidade
acompanha a necessidade e a responsabilidade permanece

continua.

4.31. Cooperacao Regional e Distribuicio da Responsabilidade

Pelo Paciente Critico

A articulagcao regional da terapia intensiva pode ser examinada

como um problema de acao coletiva. Cada hospital controla apenas



parte dos recursos necessarios a trajetoéria do paciente, mas sofre
consequéncias de decisdes tomadas em outros pontos da rede. A
admissao depende da identificacdo da necessidade, da solicitacao,
da disponibilidade, do transporte e da capacidade de receber. Uma
politica que atribui toda a responsabilidade a unidade de destino

deixa sem resposta os intervalos entre essas atividades.

Considere uma regiao hipotética com trés hospitais. O primeiro
possui Mmaior capacidade diagndstica; o segundo concentra leitos
intensivos; o terceiro atende um territério distante. A distribuicao
funcional pode ser racional, mas cria dependéncias. Se o transporte
nao estiver disponivel, a existéncia de vaga nao produz acesso. Se a
comunicacao clinica for insuficiente, a transferéncia pode ser
recusada ou adiada. A comparagao entre estabelecimentos precisa
incluir essas interfaces para evitar interpretacdes centradas apenas

Nna produtividade interna.

Um acordo regional precisa definir o problema que pretende
resolver antes de distribuir metas. Pode ser necessario reduzir
espera por avaliacao, organizar atualizacao de solicitagcdes ou criar
retaguarda para pacientes que ja nao necessitam da mesma
intensidade assistencial. Esses problemas exigem instrumentos
diferentes. Um compromisso genérico de ampliar cooperacao
permite adesao formal sem modificar a operacao. A pactuacao
ganha consisténcia quando identifica responsaveis, condicdes de

acionamento e mecanismos de revisao de impasses.

A responsabilidade compartilhada também requer distinguir
contribuicao de controle. Uma equipe pode colaborar com a
reducao da espera, mas nao controlar a abertura de leitos em outro

servico. Cobrar dela um resultado sobre o qual dispde de pouca



capacidade decisdria favorece respostas defensivas. A avaliagcao deve
relacionar cada responsabilidade aos recursos, a autoridade e a
informacao efetivamente disponiveis. Isso permite reconhecer falhas
de coordenacao sem transformar a interdependéncia em auséncia

de responsabilizacao.

A prestacao de contas regional pode combinar revisao de percursos
e analise de capacidade. O primeiro componente esclarece onde o
paciente encontrou barreiras; o segundo identifica por que essas
barreiras se repetem. A reconstrucao de um caso isolado nao estima
a frequéncia do problema, enquanto a série de indicadores nao
explica necessariamente seu mecanismo. A combinacao das duas
perspectivas produz uma base mais Util para decisdes sobre equipe,

transporte, apoio diagnostico e organizagao de vagas.

Ha ainda uma dimensao distributiva. O hospital que recebe casos
mais complexos pode acumular maior permanéncia e custo,
enquanto  servicos de origem  apresentam indicadores
aparentemente favoraveis. A avaliagcao precisa reconhecer a funcao
regional de cada estabelecimento. Caso contrario, o modelo de
recompensa pode desestimular acolhimento de pacientes dificeis e
favorecer transferéncia de risco. A cooperacao torna-se mais
sustentavel quando beneficios, encargos e necessidades de

investimento sao discutidos de forma transparente.

O resultado esperado dessa governanca nao € eliminar todas as
diferencas entre hospitais. A especializagao pode ser necessaria e
atil. O objetivo é reduzir a possibilidade de que uma pessoa
permaneca sem resposta porque sua necessidade atravessa
fronteiras institucionais. A qualidade da rede deve ser reconhecida

pela continuidade da responsabilidade e pela capacidade de



oferecer alternativas proporcionais a necessidade, inclusive quando

O recurso inicialmente solicitado nao esta imediatamente disponivel.

4.32. Capacidade Disponivel e Confiabilidade da Informacao

Regulatéria

A informacao sobre disponibilidade precisa representar uma
condicao operacional, nao apenas uma classificacao administrativa.
Um leito pode existir no cadastro e estar temporariamente
indisponivel por restricao de equipe, manutencao, isolamento ou
dependéncia de apoio. Essas situacdes nao sao equivalentes e nao
exigem a mesma resposta. A gestao deve preservar a distincao entre
existéncia, habilitacao e capacidade de uso, evitando que um unico

campo de sistema substitua a descri¢cao do problema.

Em um cenario hipotético, duas unidades informam cinco leitos
indisponiveis. Na primeira, a restricao decorre de uma manutencao
com prazo conhecido. Na segunda, decorre de cobertura profissional
insuficiente sem perspectiva definida de solucdo. O numero
agregado € igual, mas a decisao regional é diferente. A primeira
situacao pode exigir contingéncia temporaria; a segunda demanda
planejamento de provimento e financiamento. A informacao ganha
valor quando permite antecipar consequéncias e organizar

respostas.

A atualizacao também precisa ter significado temporal. Um registro
produzido pela manha pode deixar de representar a situacao a
tarde. Definir periodicidade ¢é importante, mas nao substitui
atualizacao quando ocorre mudanca relevante. A responsabilidade
pela informacao deve ser clara, acompanhada de mecanismos

simples para comunicar indisponibilidade e restabelecimento.



Sistemas que exigem muitas etapas para registrar uma alteracao
podem produzir atraso justamente quando a rede precisa decidir

com maior rapidez.

A confiabilidade nao depende apenas de evitar erro de digitacao.
Pode haver divergéncia de definicao entre profissionais, unidades e
sistemas. Uma equipe considera disponivel o leito desocupado;
outra exige confirmacao de recursos e profissionais. Antes de
comparar unidades, a gestao precisa harmonizar conceitos e testar
exemplos concretos. A padronizacao deve permitir registrar
excecoes justificadas, pois uma definicao aparentemente uniforme
pode ocultar diferencas relevantes de capacidade para atender

determinados perfis de pacientes.

Uma auditoria util pode confrontar amostras de registros com
situacdes verificadas no mesmo intervalo. O propdsito é
compreender a direcao e a origem das divergéncias. Se o sistema
costuma superestimar disponibilidade, a regulacao pode produzir
deslocamentos ou negociacdes Iimprodutivas. Se costuma
subestima-la, oportunidades de acesso podem ser perdidas. A
revisao precisa examinar tanto o conteudo dos campos quanto as

condicdes de trabalho de quem mantém a informacao atualizada.

Indicadores de qualidade informacional devem ser interpretados
junto com indicadores de acesso. Reduzir divergéncias cadastrais €
um avanco de processo, mas seu valor assistencial depende de
contribuir para decisbes melhores. A equipe pode acompanhar, por
exemplo, se solicitacdes precisam de menos correcdes e se motivos
de espera se tornam mais claros. Esses resultados nao demonstram
causalidade isoladamente, mas permitem verificar se o investimento

informacional esta atendendo a finalidade que o justificou.



A politica de transparéncia deve evitar simplificacdes que exponham
numeros sem explicar seu alcance. Publicar capacidade nominal
como se fosse oferta imediata pode gerar expectativa incompativel
com o funcionamento real. A comunicacao precisa indicar o recorte
e a atualizacdo dos dados, preservando informacdes sensiveis. A
confianca publica se fortalece quando a instituicdo demonstra
capacidade de reconhecer restricoes, apresentar planos de resposta

e acompanhar a recuperacao efetiva da capacidade assistencial.

4.33. Expansao Intensiva e Investimento na Retaguarda

Hospitalar

A decisao de ampliar terapia intensiva deve considerar alternativas
gue atuam sobre a mesma necessidade por mecanismos diferentes.
A abertura de novos leitos pode ser necessaria, mas parte da
restricao pode estar associada a auséncia de cuidado intermediario,
a demora de exames ou a dificuldade de transicdo para a
enfermaria. Examinar essas possibilidades nao autoriza presumir
que toda demanda possa ser resolvida sem expansao. Permite
identificar quais investimentos precisam ocorrer de forma

articulada.

Imagine duas propostas hipotéticas. A primeira amplia a capacidade
da UTI, mantendo inalterada a retaguarda. A segunda combina
expansao menor com fortalecimento de recursos intermediarios e
transicdes. A escolha nao pode depender apenas do numero de
leitos acrescentados. E necessario conhecer quais pacientes
permanecem na unidade, quais necessidades apresentam e quais
recursos os destinos conseguem oferecer. A adequacao clinica da
intensidade do cuidado deve orientar a interpretacao dos fluxos

observados.



A analise pode comecar pela descricao de motivos de permanéncia
apos a decisao de transferéncia. Esses registros precisam distinguir
indisponibilidade de destino, necessidade clinica persistente e
atraso administrativo. A classificacao exige julgamento profissional e
critérios claros. Rotular toda permanéncia prolongada como
ineficiéncia cria incentivo para acelerar saidas sem garantir
continuidade. O indicador s6 é util guando permite compreender o
processo € quando é acompanhado de medidas que protejam a

seguranca da transicao.

O custo de uma alternativa também precisa incluir recursos
recorrentes. Uma obra concluida pode criar obrigacao de manter
equipe, equipamentos, suprimentos e apoio diagndstico por muitos
anos. A comparagcao com a retaguarda deve considerar o mesmo
horizonte e componentes equivalentes. Nao é adequado comparar
investimento inicial de uma op¢cao com custo total de outra. A
analise econbmica deve explicitar incertezas, dependéncias e
condicdées necessarias para que a capacidade planejada seja

utilizada com seguranca.

A implantacao pode ocorrer por etapas, desde que cada etapa
represente um servico funcional. Abrir parcialmente uma estrutura
sem apoio suficiente nao equivale a implementar uma fase segura.
O plangjamento deve indicar quais combinacdes minimas de
recursos permitem operacao e quais restricées permanecem. Esse
raciocinio também se aplica a retaguarda: alterar o nome de uma
unidade ou a classificacdao de leitos nao cria automaticamente
capacidade compativel com necessidades intermediarias de

cuidado.



Depois da implantacao, a avaliacao deve acompanhar efeitos
distribuidos pela rede. A reducao de permanéncia na UTIl pode
aumentar carga de trabalho em outro setor. A ampliacdao de
admissdes pode modificar o perfil de gravidade. Um resultado
favoravel em uma unidade pode coexistir com problemas em outra.
A analise precisa considerar essas relacdes para verificar se houve
ganho de capacidade do sistema ou apenas deslocamento de

tarefas e riscos entre servicos.

A contribuicao da abordagem de cuidado progressivo esta em
relacionar intensidade, necessidade e continuidade. A discussao
sobre expansao torna-se mais precisa quando a pergunta deixa de
ser apenas quantos leitos abrir e passa a incluir quais capacidades
devem estar disponiveis antes, durante e depois da internacao
intensiva. Essa perspectiva sustenta decisdes mais coerentes com a
finalidade assistencial e reduz o risco de investimentos
fragmentados que nao resolvem as restricoes relevantes do

percurso.

4.34,. Espera por Terapia Intensiva e Trajetérias Ausentes das

Estatisticas

A fila registrada nao representa necessariamente toda a necessidade
de cuidado intensivo. Algumas pessoas podem nao chegar a receber
solicitacao, ter o pedido cancelado, ser transferidas por outra via ou
apresentar mudanca clinica antes da admissao. A avaliacao restrita
aos pacientes que efetivamente ingressam na UTI| descreve apenas
uma parte da trajetdria. Para compreender acesso, € necessario
examinar como cada pessoa entra, permanece e sai do processo de

regulacao.



Considere cem solicitacdes hipotéticas em determinado periodo.
Sessenta resultam em admissao, vinte sao canceladas apods
reavaliacdo, dez seguem para outro recurso e dez permanecem sem
desfecho conhecido. Calcular tempo de espera apenas entre as
sessenta admissdes pode produzir uma estimativa correta para esse
grupo, mas insuficiente para representar o conjunto. Os motivos de
cancelamento e a auséncia de informacao precisam ser
apresentados, sem serem automaticamente classificados como

sucesso ou fracasso.

A definicao do inicio da espera também altera o significado do
indicador. Pode-se medir desde a identificacdao clinica da
necessidade, desde a abertura da solicitacao ou desde sua validacao
pela central. Cada marco responde a uma pergunta diferente.
Utilizar o mais conveniente sem descrevé-lo impede comparacao e
pode ocultar atrasos anteriores ao registro. O relatdrio deve explicitar
as etapas e reconhecer quando nao dispde de informacao sobre

parte do percurso.

O término da espera exige cuidado semelhante. A confirmacao de
uma vaga nhao equivale a chegada ao servico, e a chegada nao
equivale necessariamente ao inicio de todos 0s recursos requeridos.
A avaliacdao pode decompor intervalos para identificar restricoes
especificas. Essa decomposicao nao deve se transformar em
fragmentacao de responsabilidade: os tempos pertencem a uma
mesma trajetdéria e devem ser interpretados em relagcdao as

condicdes clinicas e operacionais relevantes ao caso.

A comparacao entre territérios precisa considerar diferencas de
informacao e de acesso ao sistema. Uma regidao com mais

solicitacdes pode apresentar maior necessidade, melhor deteccao



ou maior facilidade de registro. Uma regiao com poucos pedidos
nao deve ser automaticamente considerada bem atendida. A analise
pode combinar dados de regulacao com informacdes assistenciais e
territoriais, preservando seus recortes. A convergéncia entre fontes

ajuda a distinguir auséncia de necessidade de auséncia de
visibilidade.

Os casos sem desfecho conhecido merecem investigacao propria. Se
a perda de informacao ocorre com maior frequéncia em trajetdrias
complexas, sua exclusao pode favorecer uma imagem
excessivamente positiva do acesso. Nao se deve preencher esses
resultados por suposicdo. E preferivel demonstrar a extensdo da
incerteza e melhorar os mecanismos de acompanhamento. A
qualidade da politica inclui a capacidade de reconhecer gquem

desaparece dos registros e por quais condicdes isso acontece.

A leitura ética desse problema ultrapassa a qualidade estatistica.
Tornar visiveis solicitacdes interrompidas e pessoas nao admitidas
permite discutir necessidades que a producao hospitalar nao
mostra. A avaliacao do acesso intensivo deve acompanhar a resposta
oferecida, inclusive quando ela assume forma diferente da admissao
inicialmente solicitada. O objetivo € compreender se houve cuidado
proporcional e continuidade de responsabilidade, evitando que a

auséncia de registro seja confundida com resolucao do problema.

4.35. Interpretacdao de Mortalidade e Incentivos Produzidos Pela

Comparacao

A comparacao de mortalidade pode apoiar a avaliacao, mas exige
reconhecer o que o indicador reune. Gravidade, condi¢cdes anteriores

a admissao, perfil de encaminhamento, recursos disponiveis e



qualidade do cuidado participam do resultado. A existéncia dessas
influéncias nao torna a medida inutil. Torna necessario interpretar a
diferenca observada por meio de perguntas clinicas e
organizacionais, sem transformar um percentual isolado em

julgamento definitivo sobre uma equipe ou instituicao.

Em um exemplo hipotético, uma unidade amplia sua funcao
regional e passa a receber pacientes que antes nao alcancavam
cuidado especializado. A mortalidade bruta aumenta, enguanto o
acesso melhora. Esse resultado nao comprova qualidade nem
deterioracao por si s6. A analise deve examinar perfil, tempo de
chegada, processos e desfechos. A alteracao do papel da unidade
precisa integrar a interpretacao, pois a populacao atendida depois

da mudanca pode nao ser comparavel a anterior.

O ajuste de risco procura tornar comparacdées mais informativas,
mas depende de dados e de pressupostos. Informacdes incompletas
ou coletadas em momentos diferentes podem comprometer a
interpretacao. O modelo também pode apresentar desempenho
distinto em populacdes e contextos. Uma medida ajustada deve ser
acompanhada de descricdao de sua aplicabilidade e de suas
limitacdes. A sofisticacao matematica nao elimina a necessidade de

compreender como os dados foram produzidos no trabalho real.

Quando indicadores se associam a recompensas ou sancoes,
surgem efeitos comportamentais que precisam ser antecipados.
Uma unidade pode ser incentivada a selecionar casos, transferir
precocemente ou modificar registros para melhorar sua posicao.
Nao se deve presumir que essas praticas ocorrerao, mas ignorar sua

possibilidade enfraquece o desenho da avaliacao. A governanca



deve acompanhar mudancas de perfil e acesso para verificar se os

incentivos permanecem coerentes com a finalidade do cuidado.

A revisao de casos pode esclarecer mecanismos modificaveis, desde
gue nao seja utilizada como substituto de analise sistematica. Casos
escolhidos apenas por seu carater dramatico podem distorcer
prioridades. Critérios de selecao, perguntas de revisao e registro de
divergéncias ajudam a produzir aprendizado. A investigacao deve
examinar condi¢cdes disponiveis ho momento da decisao e evitar
Julgar retrospectivamente como obvio um resultado que nao podia

ser antecipado com a mesma clareza.

Uma avaliagao multidimensional pode combinar mortalidade,
acesso, adequacao, eventos relevantes, transicoes e recuperacao.
Esses componentes nao devem ser somados de forma arbitraria
para produzir uma classificacao aparentemente objetiva. Podem ser
apresentados como perspectivas complementares, com explicacao
de conflitos. Uma unidade pode melhorar determinado processo e
continuar enfrentando restricbes estruturais. Reconhecer essa
combinagao permite direcionar apoio sem esconder problemas

nem reduzir o cuidado a um placar unico.

A politica de qualidade deve utilizar a comparacao para orientar
investigacao e melhoria. A diferenca entre unidades constitui um
sinal que precisa ser compreendido, € nao uma explicacao pronta. A
comunicagcao dos resultados deve preservar essa distingao,
especialmente quando dirigida a publicos que nao conhecem os
detalhes da mensuracao. O valor da transparéncia depende de
oferecer informacao interpretavel e de demonstrar quais acdes
decorrem dos achados, com acompanhamento de suas

consequéncias.



4.36. Trabalho Multiprofissional e Continuidade Entre Turnos

A continuidade do cuidado intensivo depende da capacidade de
manter um plano compreensivel entre profissionais que se
alternam. A presenca de diferentes categorias nao garante,
isoladamente, integracdo. E possivel haver avaliacdes techicamente
adequadas que permanecem desconectadas ou geram orientacoes
contraditorias. A discussao precisa examinar como informacdes sao
compartilhadas, como divergéncias sao resolvidas e como
responsabilidades se mantém quando muda a composi¢cao da

equipe ao longo do dia.

Uma passagem de turno pode transmitir grande quantidade de
dados e, ainda assim, omitir o que orienta a proxima decisao.
Resultados pendentes, objetivos do cuidado, sinais que exigem
reavaliacdao e responsabilidades por acdes especificas sao exemplos
de informacdes que precisam de significado operacional. A
padronizacao deve ajudar a priorizar esse conteudo. Formularios
extensos que apenas reproduzem o prontuario podem aumentar
esforco sem assegurar entendimento comum sobre o que precisa

acontecer.

O plano multiprofissional deve permitir distinguir consenso de
coexisténcia de opinides. Quando ha desacordo relevante, o registro
precisa identificar a questao e o mecanismo de resolucdao. Apagar
diferencas para produzir um documento aparentemente
harmonioso pode ocultar riscos. A integragcao nao exige que todos
realizem as mesmas atividades, mas que compreendam como suas
contribuicdées se relacionam e quais limites de competéncia

precisam ser respeitados na tomada de decisao compartilhada.



A rotatividade introduz uma dimensao temporal. Profissionais
recém-chegados podem desconhecer acordos tacitos, atalhos e
dependéncias do servico. A organizagao nao deve depender
exclusivamente da memoadria de integrantes antigos. A integracao
inicial precisa combinar informacao, acompanhamento e verificacao
de compreensao. A avaliacao de prontidao deve considerar tarefas
reais e apoio disponivel, evitando confundir participacao em uma
apresentacao com capacidade suficiente para lidar com situacoes

complexas da unidade.

A analise da carga de trabalho também deve reconhecer atividades
pouco Vvisiveis nos indicadores de producao. Conferir informacoes,
preparar transferéncias, orientar familiares e coordenar recursos
consome tempo e pode proteger continuidade. Quando essas
atividades nao sao reconhecidas, tendem a ser tratadas como
excedentes que cada profissional deve acomodar. O planejamento
precisa examinar sua distribuicao e evitar que a pressao por tarefas

registradas fragilize funcdes essenciais de coordenacao do cuidado.

Uma intervencao educacional sobre comunicagcao deve ser
acompanhada de revisao das condicdes de aplicacdao. Se nao existe
tempo protegido, se o ambiente é interrompido continuamente ou
se as informacdes necessarias estao dispersas, a formacao isolada
tera alcance limitado. A avaliacao pode observar situacdes reais,
identificar falhas recorrentes e testar ajustes de processo. Esse
desenho aproxima aprendizagem e organizacao do trabalho sem
atribuir a treinamento a capacidade de corrigir todas as restricoes

estruturais.

O resultado a acompanhar é a confiabilidade da continuidade, nao

apenas a adesao a um ritual. Uma reuniao pode ocorrer diariamente



e continuar sem esclarecer responsabilidades. Uma passagem de
turno pode estar documentada e nao produzir entendimento. A
politica institucional precisa verificar se o plano é compreendido, se
pendéncias recebem resposta e se mudancas relevantes chegam
aos profissionais que delas dependem. Essa ligacao entre
comunicagao e execucao sustenta a contribuicao efetiva da equipe

multiprofissional.

4.37. Participacao Familiar e Decisdes Sob Incerteza

A participacao familiar exige reconhecer que informacao clinica,
valores e condi¢cdes de compreensao nao se distribuem de forma
uniforme. A comunicacao nao se completa quando a equipe
apresenta dados; depende de como esses dados sao entendidos e
relacionados as decisbes possiveis. O cuidado intensivo
frequentemente envolve incerteza, e a instituicdo precisa criar
condicdes para que ela seja discutida de forma clara, respeitosa e

compativel com a situacao de cada pessoa.

Em uma situacao hipotética, diferentes profissionais conversam com
a familia emm momentos distintos e utilizam expressdes que parecem
contraditérias. Uma equipe enfatiza melhora de determinado
parametro; outra ressalta gravidade global. As duas afirmacoes
podem ser compativeis, mas produzir confusao se nao houver
explicacdao sobre o que cada uma descreve. A organizagcao da
comunicacao deve considerar essa possibilidade e favorecer
continuidade de linguagem, sem exigir que todos repitam uma

mensagem simplificada.

A compreensao pode ser verificada por perguntas abertas sobre o

que a pessoa entendeu, sem transformar a conversa em avaliacao



constrangedora. Barreiras linguisticas, auditivas, cognitivas e
emocionais precisam ser identificadas. O recurso de apoio deve ser
adequado a necessidade, e ndao presumido a partir de escolaridade
Ou aparéncia. A equidade comunicacional implica oferecer
condicbes para participacao e evitar interpretar siléncio ou
concordancia imediata como demonstracao suficiente de

entendimento.

Decisbes compartilhadas nao transferem a familia toda a
responsabilidade técnica. A equipe precisa apresentar alternativas
pertinentes, explicar consequéncias e reconhecer I|imites. A
participacao envolve valores e preferéncias, mas depende de
informacao que permita situa-los no problema clinico. A instituicao
deve apoiar profissionais quando surgem divergéncias persistentes,
evitando que conflitos sejam conduzidos de forma isolada ou que a
urgéncia organizacional se sobreponha ao tempo necessario para

compreensao.

O registro da comunicacao deve ser suficiente para garantir
continuidade e preservar confidencialidade. Nao se trata de
reproduzir integralmente a conversa, mas de documentar questdes
relevantes, duvidas, decisdes e necessidades de acompanhamento.
Informacdes sensiveis exigem cuidado de acesso. A qualidade do
registro pode ser examinada pela sua utilidade para o proximo
profissional, e nao apenas pela existéncia de um campo preenchido

gue cumpre exigéncia administrativa.

A avaliacao institucional pode reunir relatos de experiéncia, revisao
de processos e identificacao de barreiras de acesso a comunicagao.
A satisfacdo, isoladamente, nao demonstra compreensao nem

adequacao deciséria. Uma experiéncia pode ser avaliada



favoravelmente apesar de informacdes incompletas, ou
desfavoravelmente em razao de um desfecho dificil mesmo quando
houve cuidado comunicacional. Combinar perspectivas permite
interpretar esses resultados e identificar mudancas concretas em

disponibilidade, inguagem e continuidade.

A politica de cuidado centrado na pessoa deve reconhecer a familia
como participante relevante sem apagar a autonomia, os direitos e
as preferéncias do paciente. O modo de participacao depende da
situacao e nao deve ser reduzido a uma regra uniforme de presenca
OuU auséncia. A contribuicao da gestao € organizar condi¢des, apoio e
responsabilizacao para que a comunicagao acompanhe a trajetdria e
permaneca compreensivel qguando a condicao clinica ou o plano de

cuidado se modifica.

4.38. Dependéncias de Infraestrutura e Preparaciao para

Interrupcgoes

A infraestrutura da terapia intensiva funciona como uma rede de
dependéncias. Equipamentos, energia, gases, informacao,
mManutencao e suprimentos participam de processos que precisam
permanecer disponiveis. A avaliacao de prontidao deve examinar
como essas dependéncias se relacionam e quais falhas podem
comprometer simultaneamente diferentes atividades. A existéncia
de recursos de reserva nao garante continuidade quando seu
acionamento, sua compatibilidade ou sua manutencao nao sao

conhecidos pelas equipes responsaveis.

Considere uma interrupcao hipotética de um sistema de
informacao. A unidade dispde de formularios alternativos, mas nao

definiu como reconciliar os registros quando o sistema retorna. A



contingéncia protege parte da operacao imediata e cria um
segundo problema na recuperacao. O planejamento precisa
acompanhar o ciclo completo: deteccao, resposta, manutencao do
cuidado, restabelecimento e integracao das informacdes produzidas
durante a falha. Encerrar a avaliacdao no retorno técnico do sistema

deixa riscos residuais invisiveis.

A prioridade dos investimentos depende da criticidade das funcdes
e das alternativas disponiveis. Uma falha que possui substituicao
acessivel pode ter consequéncias diferentes de outra que
interrompe uma atividade essencial sem alternativa. Essa analise
nao deve ser reduzida a uma classificacao numeérica sem discussao.
A equipe técnica e a assistencial precisam construir entendimento
sobre o que cada recurso sustenta, em quais condicdes sua auséncia

se torna relevante e quem decide escalonamento.

Os testes de contingéncia devem ocorrer em condi¢cdes que
preservem seguranca e permitam aprendizado. Um exercicio que
apenas confirma contatos telefénicos avalia um componente
especifico, nao toda a resposta. A complexidade do teste deve
corresponder ao objetivo e aos riscos envolvidos. Resultados
precisam produzir revisao de processos, recursos e treinamento. A
repeticdo de um exercicio sem tratamento das falhas identificadas

transforma preparacao em cumprimento formal de calendario.

A contratacao e a manutencao precisam incorporar a funcao
assistencial do recurso. Prazos, disponibilidade de pecas, atualizacao
e suporte devem ser examinados em relagao a consequéncia de
indisponibilidade. O menor preco inicial pode nao representar
melhor solucdao ao longo do uso, mas essa conclusao exige analise

explicita. A decisao deve considerar alternativas e dependéncias,



evitando tanto economia aparente quanto aquisicao de

redundancias que nao resolvem a falha relevante.

Apds uma interrupgao, a investigacao deve distinguir causa
imediata de condicdes que permitiram sua propagacao. Uma falha
técnica pode coexistir com deficiéncia de comunicacao,
treinamento ou governanca. A analise deve reconhecer o que
funcionou, pois adaptacdes eficazes podem orientar melhoria, desde
gue nao sejam normalizadas como substitutos permanentes de
recursos necessarios. Aprender com a resposta exige examinar seus
custos e limites, inclusive quando o cuidado foi mantido por esforco

extraordinario.

A resiliéncia institucional nao pode ser definida apenas como
capacidade de suportar sobrecarga. Depender continuamente de
improvisacao e disponibilidade excepcional de profissionais produz
fragilidade. Uma politica consistente transforma experiéncias em
capacidade organizada, com recursos proporcionais a criticidade e
critérios de revisao. A preparagcao passa a integrar a gestao cotidiana
quando a instituicdo acompanha dependéncias, verifica alternativas
e mantém responsabilidades claras antes que uma interrupcao

exponha suas insuficiéncias.

4.39. Financiamento Recorrente e Interpretacdao do Custo da

Capacidade

O custo da terapia intensiva ndao deve ser interpretado como atributo
fixo de um leito abstrato. Ele depende de perfil assistencial,
composicao de recursos, ocupacao, duracao de permanéncia e
condicdes de operacao. A avaliacao financeira precisa explicar o que

esta incluido e qual decisao pretende apoiar. Um valor médio pode



ser Util para planejamento geral e insuficiente para comparar

alternativas que atendem populacdes ou necessidades diferentes.

Em um exercicio hipotético, uma unidade distribui custos fixos por
um numero menor de internagdes durante manutencao
programada. O custo médio por internagao aumenta, mesmo sem
desperdicio adicional. Em outra situacao, aumento de producao
reduz o custo meédio, mas coincide com sobrecarga e piora de
processos. Os dois exemplos mostram que uma mudanca financeira
precisa ser interpretada junto com capacidade, seguranca e perfil.
Eficiéncia nao pode ser inferida apenas pela direcao do custo

unitario.

A separacao entre custos fixos e varidaveis ajuda a compreender
decisbes de curto prazo, mas nao deve ser tratada como
permanente. Recursos que parecem fixos podem mudar em
horizonte mais longo, enquanto gastos considerados variaveis
podem depender de contratos e estoques. O planejamento deve
definir periodo e perspectiva. A mesma alternativa pode parecer
favoravel para uma unidade e transferir despesas para outro setor ou

para a rede, alterando sua avaliacao global.

A disponibilidade segura também possui valor quando nem toda a
capacidade esta sendo utilizada. A interpretacao da reserva depende
da variabilidade e da criticidade da demanda. Nao se deve classificar
automaticamente ociosidade como desperdicio, nem justificar
qualquer capacidade excedente sem analise. A gestao precisa
examinar padrdes temporais, alternativas de uso e consequéncias de
indisponibilidade. Essa discussao exige critérios explicitos para que a

prontidao nao seja confundida com baixa produtividade.



Investimentos em equipe e manutencao podem produzir beneficios
gue aparecem em outros indicadores e momentos. Uma analise
restrita ao orcamento imediato tende a subestimar prevencao de
interrupcdes, continuidade e capacidade de resposta. Entretanto,
também nao é adequado atribuir beneficios presumidos a qualquer
despesa. A avaliacao deve formular uma cadeia plausivel entre
recurso e resultado, identificar evidéncias disponiveis e reconhecer
onde permanecem incertezas sobre magnitude ou distribuicao dos

efeitos.

A transparéncia financeira deve permitir acompanhar o
compromisso entre expansao e sustentacao. Anunciar Novos
recursos sem explicitar custos recorrentes pode criar capacidade
que nao se mantém. A analise precisa considerar reposicao,
atualizacao, apoio diagnostico e integracao com outros servicos. A
responsabilidade por cada componente deve ser identificada,
especialmente quando financiamento e execucao pertencem a
instancias diferentes. A auséncia de definicao pode se manifestar

posteriormente como indisponibilidade assistencial.

O uso de informacao econdmica deve apoiar escolhas publicas
discutiveis e revisaveis. A finalidade nao é produzir uma aparéncia de
neutralidade que substitua deliberacdo sobre necessidade e
equidade. Uma decisao pode priorizar territdério com custo maior em
razao de Dbarreiras relevantes de acesso, desde que seus
fundamentos sejam claros. A avaliacao deve tornar visiveis essas
razdes e permitir verificar se os recursos empregados produziram a

capacidade e a continuidade que motivaram o investimento.

4.40. Avaliacao de Intervencdoes e Mudancas Simultaneas no

Servico



A avaliacdo de uma intervencao em terapia intensiva enfrenta
dificuldade quando diferentes mudancas ocorrem no mesmo
periodo. Uma unidade pode alterar equipe, sistema de informacao e
fluxo de alta enquanto implanta um protocolo de comunicacao. Se o
resultado melhora, atribui-lo integralmente ao protocolo ignora
explicacdes concorrentes. O desenho avaliativo precisa registrar a
histéria da implementacao e considerar quais mecanismos

poderiam produzir os efeitos observados.

Uma comparacao antes e depois pode ser util como descrigcao
inicial, mMas nao estabelece automaticamente causalidade.
Mudancas sazonais, perfil de pacientes e tendéncias anteriores
podem influenciar o resultado. A analise deve examinar periodos
suficientes para compreender variacao e identificar eventos
relevantes. Quando ha grupo de comparacao, também €& necessario
verificar semelhanca e exposicao a outras mudancas. A existéncia de

um comparador nao elimina diferencas que precisam ser discutidas.

O referencial de intervencdes complexas discutido por Skivington et
al. (2021) sustenta atencao ao contexto, a teoria do programa e as
consequéncias da implementacao. Aplicado a terapia intensiva, esse
raciocinio orienta perguntas sobre como a intervencao foi executada
e em quais condicdes poderia funcionar. A analise nao deve
restringir-se a verificar se houve uma diferenca, mas examinar se a
sequéncia prevista entre atividade, mudanca de processo e

resultado encontra apoio nas informacdes disponiveis.

A fidelidade de implementacao nao significa reproduzir cada
detalhe sem adaptacdo. E necessario distinguir componentes que
sustentam o mecanismo de elementos que podem ser ajustados ao

contexto. Uma mudanca de horario de reuniao pode preservar a



funcao de coordenacao; a auséncia de profissionais essenciais pode
alterar essa funcao. O estudo precisa descrever adaptacdes e suas
razdes, evitando classificar toda variacdo como falha ou toda

mMudanca como inovacao bem-sucedida.

O acompanhamento de processos ajuda a interpretar resultados
nulos. Uma intervencao pode nao produzir efeito porque sua
hipotese era inadequada, porque nao foi executada como previsto
ou porque faltaram condicdes complementares. Essas possibilidades
levam a decisbes diferentes. Abandonar uma estratégia sem
compreender sua execucao pode descartar uma alternativa util;
insistir nela sem reconhecer um mecanismo implausivel pode

consumir recursos e atrasar respostas mais adequadas.

A inclusdao de perspectivas profissionais e de pacientes pode
esclarecer efeitos que os indicadores escolhidos nao captaram. Essa
participacao precisa ser organizada de modo a permitir divergéncia
e reduzir influéncia de hierarquias. Relatos individuais ndao estimam
frequéncia, mas podem revelar barreiras e consequéncias relevantes.
A interpretacao deve situar cada fonte segundo o que ela permite
conhecer, sem transformar a combinacao de métodos em simples

acumulo de dados sem pergunta comum.

Uma conclusao avaliativa responsavel apresenta o que mudou,
como a mudanca foi observada, quais alternativas explicativas
permanecem e o0 que se recomenda fazer a seguir. O grau de
confianca deve corresponder ao desenho. A utilidade institucional
aumenta quando a avaliacao produz critérios de manutencao,
adaptacao ou interrupcao, acompanhados de nova verificagcao.

Aprender com uma intervencao implica reconhecer incerteza de



forma operacional e tornar a proxima decisao mais bem

fundamentada.

4.41. Transicao para Fora da UTI e Responsabilidade Pelo

Seguimento

A saida da UTI representa mudanca de intensidade e de organizacao
do cuidado. A continuidade depende de correspondéncia entre
necessidades atuais e capacidade do destino. A avaliagao nao deve
presumir que a decisao de alta resolve automaticamente essa
correspondéncia. Pendéncias diagnosticas, terapéuticas e de
acompanhamento precisam ser comunicadas de modo que a
equipe receptora possa assumir responsabilidades com informacao

suficiente e acesso aos recursos pertinentes.

Uma transferéncia hipotética pode ocorrer dentro do mesmo
hospital e, ainda assim, envolver descontinuidade importante.
Sistemas diferentes, registros pouco acessiveis e horarios
desfavoraveis podem dificultar entendimento do plano. A
proximidade fisica nao substitui comunicacao. O processo deve
indicar o que precisa ser mantido, revisto ou concluido, quais
mudang¢as exigem reavaliagcdo e quem responde por cada
pendéncia. A qualidade da transi¢cao aparece na execugao posterior,

Nnao apenas no documento de alta.

A participac¢ao do paciente e de sua rede de apoio precisa considerar
capacidade de compreensao e momento do cuidado. Informacdes
fornecidas durante instabilidade ou sofrimento podem nao ser
retidas. A orientacao deve ser distribuida conforme necessidade e
acompanhada de verificacdo de entendimento. A instituicao nao

deve transferir a familia a tarefa de integrar informacdes que os



servicos nao conseguiram comunicar entre si. O apoio informal

complementa a rede, mas nao substitui sua responsabilidade.

A readmissao pode servir como sinal de investigacao, mas nao deve
ser interpretada isoladamente como prova de alta inadequada. A
evolucao pode ser imprevisivel, e o0os motivos precisam ser
examinados. A avaliacao pode distinguir problemas de selecao do
destino, falhas de comunicacao e mudancas clinicas posteriores. A
classificacao deve ser suficientemente cuidadosa para orientar
melhoria sem criar incentivo para negar readmissdes pertinentes ou

prolongar permanéncias por receio de punic¢ao estatistica.

O seguimento apds a hospitalizacao amplia a perspectiva sobre
resultados. Sobrevivéncia € central, mas nao descreve toda a
recuperacao. A discussao pode considerar necessidades funcionais,
comunicagcao com servicos de referéncia e barreiras territoriais, sem
presumir que um mesmo percurso seja adequado para todos. O
planejamento  precisa reconhecer quais responsabilidades
pertencem ao hospital e quais dependem de pactuagcao com outros
pontos de atencao, evitando promessas de acompanhamento sem

capacidade de execucao.

A anadlise de transicdes pode utilizar amostras de percursos
completos. Em vez de avaliar apenas o formulario, acompanha-se se
a informacao chegou, foi compreendida e produziu a acao prevista.
Essa abordagem permite identificar perdas entre etapas. O numero
de casos e a selecdao precisam ser descritos, pois uma revisao
pegquena Nnao representa toda a populacao. Sua contribuicao é
esclarecer mecanismos e orientar mudancas que poderao ser

acompanhadas de forma mais ampla.



A politica de cuidado progressivo se concretiza quando a
responsabilidade permanece reconhecivel durante a mudanca de
cenario. A UTl ndao deve ser avaliada como ilha cuja obrigacao
termina na saida, nem receber atribuicdes que pertencem a toda a
rede sem apoio correspondente. A gestao precisa organizar
interfaces e recursos para que a recuperacao possa continuar. A
transicao segura resulta da relacao entre capacidade, informacao,
decisao e acompanhamento, distribuida entre atores com

responsabilidades definidas.

4.42. Deliberagcdao Publica e Agenda de Acompanhamento da

Terapia Intensiva

A discussao publica sobre terapia intensiva costuma se concentrar
No numero de leitos, pois esse indicador é facilmente comunicavel.
Entretanto, uma agenda de acompanhamento precisa incorporar
acesso, capacidade funcional, qualidade e continuidade. A
simplificacao excessiva pode favorecer investimentos visiveis e
deixar em segundo plano dependéncias essenciais. A comunicacao
deve apresentar medidas compreensiveis sem apagar as condicoes

gue determinam se a estrutura se transforma em cuidado efetivo.

Um painel institucional pode organizar perguntas em vez de apenas
acumular numeros. Quantas solicitacdes receberam resposta
adequada, quais motivos de indisponibilidade se repetem e onde
ocorrem perdas de continuidade sao exemplos de questdes que
conectam informacao a decisao. A definicao dos indicadores deve
partir dessas perguntas. Medidas disponiveis por conveniéncia
podem ser mantidas como apoio, mas nao devem determinar

sozinhas o que a instituicao considera relevante avaliar.



A periodicidade de revisao precisa ser compativel com a natureza do
problema. Restricdes operacionais podem exigir acompanhamento
frequente, enquanto mudancas de capacidade e recuperacao
demandam horizonte maior. Um calendario unico para todos os
indicadores pode produzir tanto atraso quanto esforco
desnecessario. A gestao deve definir quem interpreta cada
informacao, qual acao pode decorrer dela e em que condi¢cdes uma

qguestao precisa ser levada a outra instancia decisoria.

A participacao social ganha consisténcia quando os dados sao
acompanhados de explicacdao e de espaco para contestacao. A
apresentacao de percentuais sem denominadores, recortes ou
contexto dificulta avaliacdo. Ao mesmo tempo, excesso de
linguagem técnica pode excluir pessoas da discussao. A instituicao
precisa traduzir conceitos com precisao e reconhecer perguntas que
seus dados ainda nao respondem. A transparéncia envolve tornar
limites visiveis, e nao apenas ampliar o volume de informacao

divulgada.

A agenda de melhoria deve distinguir problemas que podem ser
tratados localmente daqueles Qque exigem cooperacao ou
investimento estrutural. Essa distincao nao serve para transferir
responsabilidades indefinidamente. Serve para identificar a instancia
gue possui capacidade de resposta e estabelecer acompanhamento.
Uma recomendacao pode fracassar quando é dirigida a quem nao
controla os recursos necessarios. A governanga precisa manter o
problema sob responsabilidade reconhecivel até que haja decisao

sobre seu encaminhamento.

O fechamento de um ciclo de avaliacao deve mostrar o destino das

recomendacodes. Algumas serao implementadas; outras precisarao



ser adaptadas, adiadas ou rejeitadas com justificativa. Registrar essas
decisbes permite compreender prioridades e aprender com
restricbes. A simples producao de um relatério nao demonstra
mudanca. O valor da avaliacao aparece quando a instituicao verifica
se as acdes ocorreram e se alteraram o0s mecanismos que

sustentavam o problema identificado.

A sintese desenvolvida neste estudo indica uma agenda orientada
pela trajetéria do paciente e pela capacidade real da rede. A
expansao fisica permanece relevante quando responde a
necessidade demonstrada, mas deve ser acompanhada de
sustentacao, integracao e avaliacao. A politica de terapia intensiva
ganha consisténcia quando cada decisao pode ser relacionada a um
problema, a recursos disponiveis e a resultados acompanhaveis. Essa
relacao torna a responsabilidade publica mais clara e permite revisar

escolhas diante de novas evidéncias.

4.43. Recortes Populacionais e Planejamento de Capacidade

Especializada

O planejamento de cuidado critico precisa respeitar diferencas entre
populacdes e funcdes assistenciais. Leitos destinados a adultos,
criangas, recém-nascidos ou necessidades especializadas nao
devem ser tratados como recursos automaticamente
intercambidveis. A comparacao de oferta exige verificar o recorte de
cada fonte e a capacidade que cada categoria representa. Um total
agregado pode descrever expansao e permanecer insuficiente para

responder a uma necessidade especifica de territério ou populacao.

Essa distincao é especialmente relevante quando documentos

apresentam Categorias em sec;c”)es separadas. Somar ou comparar



ndmeros sem examinar sua composicao pode produzir
interpretacdes equivocadas. O recorte de leitos adultos, pediatricos,
coronarianos e destinados a queimados, por exemplo, nao deve ser
utilizado como se incluisse necessariamente toda a oferta neonatal.
A informacao precisa manter vinculo com a definicao da fonte, com

o periodo e com a condicao administrativa que esta sendo descrita.

Em uma regidao hipotética, o crescimento de capacidade adulta
pode coexistir com dificuldade de acesso pediatrico. A conclusao de
que a regidao deixou de apresentar restricao intensiva seria
inadequada se baseada apenas no total. O planejamento deve
identificar quem necessita do recurso, quais servicos podem
oferecer resposta e quais deslocamentos serao necessarios. A
distribuicao populacional e a configuracao da rede participam da
analise, mas nao autorizam aplicar automaticamente uma unica

proporcao a todas as situagoes.

A concentracao de recursos especializados pode ampliar experiéncia
e disponibilidade de apoio, ao mesmo tempo em gue aumenta
distancias para parte da populacao. A politica precisa examinar essa
tensdo, evitando pressupor que dispersao ou concentracao sejam
sempre superiores. A decisao deve considerar necessidades,
capacidade de sustentacao e organizacao do percurso. Quando a
especializacao exige deslocamento, transporte, comunicacao e
apoio a continuidade passam a integrar a avaliacao da oferta, e nao

apenas a logistica posterior.

O impacto sobre familias e cuidadores também merece visibilidade.
Deslocamentos podem  produzir custos de permanéncia,
dificuldades de comunicacao e barreiras no retorno ao territorio de

origem. Esses efeitos nao substituem critérios clinicos, mas integram



a analise de equidade e continuidade. A avaliagcao pode identificar
quais apoios existem, quem consegue utiliza-los e onde ocorrem
lacunas. A obtencao de uma vaga especializada representa parte
importante da resposta, sem esgotar todas as necessidades do

percurso.

Comparacdes entre unidades especializadas precisam considerar
diferencas de encaminhamento e complexidade. Um servico de
referéncia pode receber casos que outras instituicoes nao tém
capacidade de tratar. A interpretagcao de permanéncia, mortalidade
e custos exige reconhecer essa funcao. Ajustes quantitativos podem
auxiliar, mas nao substituem compreensao da organizag¢ao regional.
O relatorio deve descrever as caracteristicas que limitam a
comparabilidade e evitar apresentar como desempenho individual

aquilo que também depende do papel institucional na rede.

A agenda de pesquisa deve preservar esses recortes desde a
formulacao da pergunta. Estudos sobre uma populacao nao devem
ser extrapolados automaticamente para todas as modalidades de
terapia intensiva. A literatura especifica pode revelar mecanismos
iImportantes, mas seu alcance precisa ser explicado. A contribuicao
analitica esta em identificar o que pode orientar reflexao em outros
contextos e o que exige investigacao propria antes de sustentar

decisdes de planejamento ou de organizac¢ao do cuidado.

A politica se torna mais precisa quando relaciona cada categoria de
oferta a necessidades e condicdes de funcionamento. Essa leitura
evita que o crescimento de um agregado esconda insuficiéncias
especificas e permite distribuir investimentos de maneira
fundamentada. O objetivo €& construir uma rede capaz de

reconhecer diferencas relevantes, oferecer recursos adequados e



sustentar trajetérias de acesso. A equidade depende dessa
correspondéncia entre capacidade especializada, populacao e

organizacao territorial da resposta.

4.44, Laboratorio Interpretativo de Ocupacao e Disponibilidade

O exercicio seguinte utiliza exclusivamente valores hipotéticos. Uma
unidade dispde de dez leitos operacionais durante trinta dias,
correspondendo a trezentos leitos-dia disponiveis. Se forem
observados duzentos e quarenta leitos-dia ocupados, a ocupacao no
recorte sera de oitenta por cento. O calculo é simples, mas sua
interpretacdao depende de saber se a disponibilidade permaneceu
constante, como foram registrados os periodos de manutencao e se

as definicdes utilizadas sao comparaveis.

Imagine que dois leitos tenham ficado indisponiveis durante quinze
dias. A capacidade operacional do periodo passa a duzentos e
setenta leitos-dia. Mantido o numerador de duzentos e quarenta, a
proporcao sera aproximadamente oitenta e oito virgula nove por
cento. O exemplo nao indica qual definicao deve ser adotada em
toda situacao; demonstra que o denominador modifica a pergunta
respondida. Capacidade instalada e capacidade operacional
precisam ser identificadas e nao devem ser alternadas

silenciosamente entre relatodrios.

Uma média mensal também pode ocultar variacao diaria. A unidade
pode apresentar intervalos de disponibilidade e periodos de pressao
intensa. A avaliacdo do acesso requer examinar a distribuicao
temporal e sua relacao com solicitacdes. Nao € suficiente concluir
gue havia folga porque a média ficou abaixo da capacidade maxima.

Ao mesmo tempo, episdédios de sobrecarga nao demonstram,



isoladamente, necessidade de expansao permanente. A decisao
deve considerar frequéncia, durag¢ao, alternativas e consequéncias

observadas.

O numero de admissdes depende de disponibilidade e de duracao
das internacdes, entre outros fatores. Aumentar admissdes nao
equivale automaticamente a melhorar eficiéncia, pois o perfil pode
ter mudado. Reduzir permanéncia também nao demonstra
beneficio sem avaliacao de adequacao e continuidade. O exercicio
deve relacionar producao a necessidades atendidas e a condicdes
do destino, evitando que a busca de maior giro se torne uma

finalidade separada da seguranca e da recuperacao do paciente.

Considere ainda duas unidades com a mesma ocupagao e
quantidades diferentes de solicitacdes nao atendidas. A medida
interna nao revela sozinha a pressao externa sobre o acesso. A
gestao precisa combinar informacao de utilizagcdo com dados de
requlacao e trajetdria. Esse vinculo ajuda a identificar se a
capacidade esta respondendo a necessidade regional, sem presumir
que toda solicitacao represente indicagcao confirmada ou que toda

indisponibilidade tenha a mesma consequéncia clinica.

O exercicio pode ser ampliado pela analise de motivos de blogueio e
tempo de recuperacao. Uma restricao recorrente de curta duracgao e
uma indisponibilidade prolongada exigem respostas distintas,
mesmo quando produzem quantidade semelhante de leitos-dia
perdidos. A classificacao deve permitir compreender o mecanismo e
identificar a instancia responsavel por sua resolucao. Um indicador
financeiro ou operacional s6 ganha utilidade quando pode orientar

uma decisao compativel com a natureza do problema.



A apresentacao desses resultados precisa preservar a rastreabilidade
do calculo. Numerador, denominador, periodo, exclusdes e
mudancas de definicdo devem estar acessiveis. A precisao decimal
nao compensa uma definicao inadequada. Quando ha duvida sobre
registros, o relatdrio deve apresentar a limitacao e indicar como ela
afeta a interpretacdo. A comunicacao clara protege a gestao de
conclusdes excessivas e permite que equipes e instancias de

controle discutam o mesmo objeto.

O aprendizado central € que indicadores de capacidade nao
possuem significado independente de suas defini¢cdes. A avaliagcao
deve comecar pela pergunta e escolher uma medida coerente com
ela. Ocupacao, disponibilidade, producao e acesso descrevem
dimensdes relacionadas, mas diferentes. Utiliza-las em conjunto
permite compreender melhor a rede e evita transformar um unico
ndmero em justificativa automatica para ampliar, reduzir ou

reorganizar recursos destinados ao cuidado critico.

4.45. Priorizacdo de Mudancas e Negociacdao Entre Interesses

Institucionais

Uma agenda de melhoria pode reunir problemas cuja solugao exige
recursos concorrentes. A gestao precisa decidir sequéncia e alcance,
reconhecendo necessidades assistenciais, viabilidade e
consequéncias distributivas. A prioridade nao deve decorrer apenas
da visibilidade publica, da facilidade de execucao ou da influéncia do
setor que apresenta a demanda. O processo decisorio precisa tornar
explicitos os critérios e preservar espaco para situacdes cujo risco é

relevante mesmo quando sua ocorréncia é pouco frequente.



Em um cenario hipotético, a instituicdao discute investir em
comunicagao entre turnos, manutencao de equipamento e
ampliacdao de retaguarda. As alternativas atuam sobre mecanismos
diferentes e podem ser complementares. A comparagao exige
identificar qual problema cada uma pretende modificar, quais
dependéncias possui e quais resultados podem ser acompanhados.
A analise nao deve transformar propostas distintas em uma
competicao abstrata por pontuacao, sem reconhecer requisitos

MinimMmos e obrigacdes que nao sao intercambiaveis.

A viabilidade pode ser examinada em dimensdes técnicas,
financeiras e organizacionais. Uma medida de baixo custo pode
demandar cooperacao dificil; outra pode ser tecnicamente simples e
depender de orcamento recorrente. A instituicao deve distinguir
impossibilidade atual de auséncia de interesse ou de definicao de
responsabilidade. Essa clareza permite organizar etapas e buscar
apoio, evitando que problemas relevantes sejam descartados por
justificativas genéricas que nao indicam o que precisaria mudar para

permitir sua execucao.

Os trabalhadores que executam o processo devem participar da
analise de implementacdao. Sua experiéncia pode revelar
dependéncias que nao aparecem no desenho formal. Essa
participacao nao dispensa avaliacao de evidéncia e necessidade,
mas melhora a compreensao das condicdes de aplicacao. A gestao
precisa criar mecanismos para ouvir perspectivas diferentes,
inclusive de turnos e categorias com menor presenca nas instancias
decisérias. Uma mudanca pode parecer adequada a lideranca e

produzir dificuldades invisiveis para ela.



O plano aprovado deve conter critérios de acompanhamento e
revisao. Definir uma meta sem indicar como sera observada reduz
sua utilidade. Também €& necessario prever efeitos indesejados
plausiveis e estabelecer como serao tratados. O acompanhamento
nao deve se limitar a verificar conclusao de tarefas; precisa examinar
se 0 mecanhismo esperado ocorreu. Uma acao implementada
integralmente pode nao produzir a mudanca pretendida e exigir

adaptacao ou reconsideracao da hipdtese inicial.

A negociacao de interesses deve preservar transparéncia sobre
escolhas e restricoes. Nem todas as demandas poderao ser
atendidas ao mesmo tempo, mas isso Nao autoriza deixar decisdes
sem justificativa. Explicar prioridades permite contestacao e revisao.
A instituicdo pode reconhecer necessidades nao contempladas e
manter acompanhamento de sua situagao, evitando que o
adiamento se transforme em desaparecimento do problema. A
responsabilidade publica inclui demonstrar o destino das demandas

e os fundamentos das decisdes tomadas.

A avaliacao final de um ciclo deve relacionar recursos mobilizados,
mudancas executadas e consequéncias observadas. A analise
precisa reconhecer contribuicdes e limitacdes, sem atribuir a uma
iniciativa efeitos que dependem de alteracdes simultaneas. O
resultado mais util € um aprendizado que modifica a proxima
decisao. Uma politica de qualidade se sustenta quando a instituicao
consegue priorizar, executar, avaliar e revisar com critérios
consistentes, mantendo o cuidado como finalidade que organiza a

negociacao de recursos e responsabilidades.

4.46. Capacidade de Reserva e Preparagiao para Interrupgoes

Operacionais



A capacidade de reserva pode ser discutida como possibilidade de
resposta a variacdes e interrupgoes, e nao como simples quantidade
de espacos desocupados. Uma unidade pode apresentar posicoes
fisicas disponiveis € nao possuir equipe, equipamento ou apoio
suficiente para utiliza-las. A analise proposta distingue reserva
material, disponibilidade de profissionais e capacidade dos servicos
complementares. Essa decomposicao permite avaliar se uma
alternativa anunciada pode ser mobilizada nas condicdées em que

seria necessaria.

O planejamento deve identificar dependéncias concentradas. Um
equipamento Unico, uma equipe sem substituicao possivel ou um
fornecedor exclusivo pode limitar o funcionamento de varias etapas.
A avaliacao nao precisa presumir que a falha ocorrera; precisa
compreender suas consequéncias € as opcdes existentes. O
Mmapeamento deve registrar quais atividades dependem de cada
recurso, quanto tempo uma interrup¢cao poderia durar e quais
decisbes organizacionais seriam necessarias para manter a

continuidade possivel do servico.

Os cenarios de contingéncia precisam ser plausiveis e especificos. A
expressao genérica “aumento de demanda” oferece pouca
orientacao quando nao informa intensidade, duracao e composicao
das necessidades. O estudo propde examinar cenarios distintos,
como indisponibilidade temporaria de parte da estrutura, reducao
de uma equipe ou restricao em um servico de apoio. Cada exercicio
deve explicitar pressupostos e limites, preservando seu carater
hipotético e evitando apresenta-lo como previsao do

comportamento futuro da rede.



Uma reserva compartilhada entre instituicdes pode ser util, mas
depende de disponibilidade simultanea, comunicacao e condicoes
de deslocamento. Se varias unidades utilizam o mesmo recurso de
apoio, uma interrupcao regional pode comprometer todas as
alternativas ao mesmo tempo. A analise deve identificar essa
dependéncia comum. Contabilizar o mesmo recurso como reserva
integral de diferentes instituicdoes superestima a capacidade de
resposta e pode criar compromissos incompativeis quando as

demandas se sobrepdem.

A preparacao envolve reconhecer quem pode decidir e com quais
informacdes. A auséncia de uma regra de acionamento pode
retardar a resposta; uma regra excessivamente rigida pode nao
contemplar o cenario real. O desenho precisa combinar critérios
claros e possibilidade de avaliacao responsavel da situacao. O
registro deve permitir reconstruir por que uma alternativa foi
acionada, quais recursos estavam disponiveis e quais limitacdes
foram consideradas na escolha, sem transformar o exercicio em

prescricao clinica individual.

Os custos da reserva precisam ser interpretados pela funcao que
desempenham. Um recurso utilizado poucas vezes pode ter valor
organizacional se sua disponibilidade reduz uma dependéncia
critica, mas essa justificativa exige demonstracao do mecanismo
esperado. A avaliacao deve comparar alternativas de manutencao,
compartilhamento e contratagcao, considerando tempo de
mobilizacao e confiabilidade. O objetivo ndao € maximizar ociosidade
nem utilizar permanentemente toda a capacidade, mas discutir a
combinagdao compativel com as necessidades e restricoes

identificadas.



A revisao apds uma interrupcao ou exercicio deve incluir diferencas
entre o plano e o que foi possivel executar. Comunicacdes que nao
chegaram, contatos desatualizados, prazos inexequiveis e
alternativas indisponiveis sao resultados relevantes da avaliacao. A
aprendizagem depende de transformar essas observacdées em
ajustes verificaveis. Uma nova versao do plano so representa avanco
quando as mudancas respondem as dificuldades identificadas e

quando as pessoas responsaveis compreendem suas atribuicoes.

A discussao da reserva amplia a analise de eficiéncia. Um sistema
pode operar com utilizacao elevada e apresentar pouca margem
para absorver variacdes. A interpretacao deve considerar
simultaneamente uso dos recursos, continuidade e capacidade de
adaptacao. O planejamento da terapia intensiva ganha consisténcia
qgquando apresenta essas escolhas e suas consequéncias,
reconhecendo que a capacidade real é dinamica e depende da
coordenacao entre estrutura, profissionais, informacao e servicos de

apoio.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

As politicas publicas de terapia intensiva no SUS combinam
expansao de capacidade, requisitos sanitarios e uma organizacao
recente do cuidado progressivo entre UTI e unidades intermediarias.
A analise mostra que esse arcabouco amplia possibilidades de uso
racional de recursos criticos, porém a efetividade depende de
transformar leitos habilitados em capacidade funcional, com
equipes qualificadas, equipamentos, apoio diagnodstico e fluxo

hospitalar adequado.



A equidade permanece como desafio central. O crescimento
nacional nao elimina vazios regionais e diferencas de perfil
assistencial, especialmente evidentes na terapia intensiva pediatrica.
Planejamento deve utilizar dados de necessidade, distancia,
ocupacao e espera para orientar novas habilitacdes e redes de
referéncia, evitando que médias nacionais ocultem populacdes que

continuam sem acesso oportuno.

A regulacao pode atuar como mecanismo de justica distributiva
quando utiliza critérios clinicos transparentes, atualizacao dinamica
e informacao confiavel sobre vagas. Ao mesmo tempo, qualidade e
gestao de fluxo precisam ser tratadas como parte da politica de
capacidade, porque complicacdes, altas tardias e readmissdes
consomem leitos e afetam acesso. A abertura de novos leitos deve
ocorrer quando necessaria, mas integrada a melhoria dos processos

existentes.

Como revisao narrativa, este estudo nao estima demanda ideal nem
compara desempenho individual de unidades. Sua contribui¢ao esta
em demonstrar que politica de terapia intensiva exige leitura
sistémica, na qual expansao, forca de trabalho, regulacao, seguranca
e equidade sao dimensdes inseparaveis. Uma rede intensiva publica
mMais justa depende de colocar o paciente certo no nivel adequado
de cuidado, no tempo necessario e com condi¢cdes para

continuidade segura apos a fase critica.
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