
Abstract This article maps the structural, nons-
tructural and functional vulnerabilities of he-
althcare facilities to the COVID-19 pandemic. 
It reports on a scoping review guided by JBI re-
commendations and structured by the Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Me-
ta-Analyses extension for Scoping Reviews. The 
PubMed, CINAHL, LILACS, EMBASE, SciELO, 
Scopus and Web of Science Repositories and da-
tabases were consulted, as was the grey literature. 
The protocol was registered in the Open Science 
Framework. The 54 studies included summa-
rised 36 vulnerabilities in three categories in 29 
countries. Functional and non-structural vulne-
rabilities were the most recurrent. Limited ma-
terial and human resources, service disruption, 
non-COVID procedures and inadequate training 
were the items with most impact. COVID-19 ex-
posed nations to the need to strengthen health 
systems to ensure their resilience in future health 
crises. Prospective risk management and syste-
matic analysis of health facility vulnerabilities are 
necessary to ensure greater safety, sustainability 
and improved standards of preparedness and res-
ponse to events of this nature.
Key words Hospital, Health centre, Vulnerability 
analysis, COVID-19  

Resumo  O objetivo do artigo é mapear as vulne-
rabilidades estruturais, não-estruturais e funcio-
nais de estabelecimentos de saúde frente à pande-
mia de COVID-19. Revisão de escopo conduzida 
mediante recomendações do JBI e estruturada 
pelos Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping 
Reviews. Foram consultados repositórios e bases 
de dados: PubMed, CINAHL, LILACS, EMBASE, 
SciELO, Scopus e Web of Science, além de litera-
tura cinzenta. O protocolo foi registrado em Open 
Science Framework, 54 estudos foram incluídos, 
sumarizando 36 vulnerabilidades entre as três ca-
tegorias, em 29 países. As vulnerabilidades funcio-
nais e não-estruturais foram as mais recorrentes. 
Recursos materiais e humanos limitados, inter-
rupção dos serviços e procedimentos não-COVID, 
além de capacitação profissional insuficiente fo-
ram os itens que mais impactaram. A COVID-19 
expôs às nações a necessidade de fortalecer os sis-
temas de saúde para garantir sua resiliência em 
futuras crises sanitárias. Ações de gestão de risco 
prospectivas e análise sistematizada de vulnerabi-
lidades dos estabelecimentos de saúde são necessá-
rias para garantir maior segurança, sustentabili-
dade e melhor padrão de preparação e resposta a 
futuros eventos dessa natureza.
Palavras-chave Hospitais, Centros de saúde, De-
sastres, Vulnerabilidades a desastres, Infecções por 
coronavirus
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Introdução

Os desastres, sejam eles de quaisquer etiologias, 
tendem a impactar as comunidades com mag-
nitude variável, cujos efeitos diretos e indiretos 
trazem repercussões para diferentes instituições, 
setores e governos. Esses eventos podem mudar a 
configuração geográfica de uma região em segun-
dos, interrompendo anos de desenvolvimento. 
Países desenvolvidos geralmente possuem mais 
recursos, sendo capazes de se reestruturarem com 
maior facilidade do que aqueles em processos de 
desenvolvimento1. Um exemplo contemporâneo 
e ao mesmo tempo emblemático é o da pandemia 
de COVID-19, que vem sendo categorizada por 
especialistas de gestão de risco como um desastre 
de origem natural e de tipologia biológica2.

Devido à natureza complexa, multifatorial e 
inter/transdisciplinar das situações de desastres, 
existem diferentes conceitos na literatura técnico-
-científica. Para efeito deste estudo, ressaltamos 
a concepção apresentada pelo Escritório das Na-
ções Unidas para a Redução do Risco de Desas-
tres (UNDRR), que os compreende como: uma 
interrupção severa no funcionamento de uma co-
munidade ou sociedade, que causa grande perdas 
humanas, materiais, econômicas e ambientais ge-
neralizadas, que excedem a capacidade da comu-
nidade ou sociedade afetada de fazer frente à si-
tuação mediante o uso de seus próprios recursos3. 

O desastre, então, é uma função do processo 
de risco (que se constrói socialmente através de 
um processo relacionado à dinâmica do desen-
volvimento), o qual combina ameaças, grau de 
exposição, condições de vulnerabilidade e capa-
cidade ou medidas insuficientes para reduzir as 
consequências negativas e os potenciais danos4. A 
pandemia da COVID-19 é considerada um desas-
tre global, uma vez que combina tais elementos e 
exige o foco de setores estratégicos, articulando 
diversos processos, do nível local ao mundial5.

Comumente, esses eventos alertam as autori-
dades para o acionamento e a operacionalização 
de planos de contingência para fazerem frente a 
tais ocorrências. Nessas situações emergenciais, 
atribui-se ao setor saúde, em todas as esferas go-
vernamentais, o atendimento à população atin-
gida. As consequências se estendem sobretudo 
às infraestruturas, aos serviços, à economia e à 
sociedade local, que são os elementos básicos 
que dão suporte às condições de vida, como os 
próprios serviços de saúde podem ser compro-
metidos6.

Nesse sentido, a gestão de risco de desastres 
engloba diversas formas de intervenção, que vão 

desde a elaboração de políticas e estratégias até a 
implementação de ações e instrumentos específi-
cos de redução e controle de danos7.

Além disso, o funcionamento ininterrupto 
dos estabelecimentos de saúde diante de eventos 
dessa natureza tem potencial para determinar a 
saúde e sobrevida de inúmeras pessoas, sendo es-
tratégico que essas instalações sejam planejadas 
e construídas de maneira a resistir aos impactos 
dos fenômenos naturais e tecnológicos, que seus 
equipamentos não sofram danos e sejam man-
tidos operantes, que suas linhas vitais sigam em 
funcionamento e que seu pessoal seja capaz de 
continuar assistindo, inclusive nessas circuns-
tâncias comumente complexas e dramáticas, por 
meio de dimensionamento e planejamento estra-
tégico de recursos humanos bem sustentado8. 

Por influência disso, foi adotado um pacto in-
ternacional denominado Hospitais Seguros Fren-
te aos Desastres, sob coordenação da Organiza-
ção Pan-Americana de Saúde (OPAS). No âmbito 
dessa política, o “hospital seguro” é caracterizado 
como um estabelecimento de saúde, seja ele de 
pequeno ou grande porte, cujos serviços perma-
necem acessíveis e operantes, com sua capacida-
de máxima instalada e em sua própria infraestru-
tura, mesmo após um desastre. Por meio desse 
pacto, os países se comprometem a garantir que 
todas as novas instalações de saúde construídas 
sigam um nível de proteção satisfatório e que im-
plantem medidas adequadas de mitigação para 
os riscos já existentes9.

Para guiar esse processo, foi elaborado o Guia 
de Avaliação de Hospitais Seguros8, que estabele-
ce o Índice de Segurança Hospitalar (ISH). Essa 
proposta de avaliação considera condições de 
vulnerabilidade estrutural, não estrutural e fun-
cional dos estabelecimentos de saúde frente aos 
desastres9.

As condições de vulnerabilidades estruturais 
se relacionam às partes de sustentação do edifí-
cio hospitalar, cuja falha em um dos elementos, 
tais como paredes, colunas, vigas e lajes, pode 
comprometer a estrutura do edifício. Já as vul-
nerabilidades não-estruturais se relacionam aos 
componentes conectados à estrutura do edifício, 
tais como janelas, tetos, ar-condicionado, rede 
elétrica, abastecimento de água, móveis, equipa-
mentos e insumos. Esses elementos sustentam a 
base para a dinâmica de um estabelecimento de 
saúde e se relacionam com a infraestrutura hos-
pitalar, as condições de trabalho, os recursos ma-
teriais e os equipamentos. E as vulnerabilidades 
funcionais se relacionam com a distribuição e o 
relacionamento entre os espaços arquitetônicos 
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e os serviços clínicos de suporte ofertados pela 
unidade hospitalar. Em síntese, o adequado zo-
neamento e a correlação entre as áreas do edifício 
podem garantir uma dinâmica gerencial eficaz 
em condições normais e em situações de emer-
gências e desastres9.

A partir da identificação de um novo corona-
vírus na cidade de Wuhan, província de Hubei, 
na China, em 201910, e da constatação pela Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) dessa ocorrên-
cia como uma pandemia11, governos, instituições 
e comunidades passaram a estar mobilizados 
para o enfrentamento dos efeitos diretos e indi-
retos da doença. Atualmente, países das Améri-
cas lideram a taxa de mortalidade mundial por 
COVID-19, sendo os Estados Unidos da Amé-
rica (EUA) e o Brasil os líderes nesse ranking12. 
Entretanto, as medidas de saúde pública não se 
atentaram exclusivamente aos casos graves, vis-
to que os assintomáticos ou com sintomas leves 
representaram cerca de 80% do total dos casos13. 
Dessa forma, os casos clínicos mais leves ou mo-
derados precisaram ser manejados adequada-
mente, determinando a observância de modelos 
assistenciais condizentes com as demandas im-
postas pelo avanço da pandemia14. 

A facilidade de transmissão, a sobrecarga dos 
sistemas de saúde em função do grande número 
de pessoas infectadas, bem como a falta de me-
dicamentos comprovadamente eficazes contra a 
COVID-19 trouxeram à tona vulnerabilidades 
de estabelecimentos de saúde e dificuldades de 
gestão de risco desse desastre, diante do colapso 
verificado em grande parte dos sistemas de saú-
de. Até julho de 2022 (recorte temporal da pes-
quisa), o Coronavirus Resource Center registrou 
553.500.224 casos confirmados e 6.349.732 mor-
tes pela doença ao redor do mundo15. 

Em linhas gerais, importou o planejamento 
de ações de curto a longo prazo para prevenir o 
agravamento da crise a partir da consideração de 
boas práticas de gestão de risco15. Para um me-
lhor padrão de resposta, é necessário elaborar e 
implementar planos de resposta emergenciais, 
a fim de reduzir as condições de risco, conside-
rando as vulnerabilidades dos estabelecimentos 
de saúde. Nesse sentido, esta revisão de escopo 
objetivou mapear as vulnerabilidades estruturais, 
não-estruturais e funcionais de estabelecimentos 
de saúde frente à pandemia de COVID-19.

Para tanto, uma busca preliminar de revisões 
de escopo similares ao objetivo em questão foi 
realizada na MEDLINE (via PubMed), JBI Data-
base of Systematic Reviews and Implementation 
Reports e na Cochrane Database of Systematic 

Reviews, não sendo identificadas revisões com os 
mesmos propósitos, o que propiciou a realização 
deste estudo. 

Métodos

Trata-se de uma revisão de escopo estruturada de 
acordo com as recomendações do JBI, que uti-
lizou os itens do Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses exten-
sion for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) como 
matriz para elaboração do relatório da pesqui-
sa16,17. O protocolo desta pesquisa foi registrado 
no Open Science Framework (OSF), e pode ser 
consultado no link a seguir: https://osf.io/3hkr6/.

Questão de pesquisa

Utilizou-se o mnemônico PCC (P – popula-
ção/participantes, C – conceito e C – contexto) 
para a construção da seguinte pergunta de revi-
são: “quais as vulnerabilidades estruturais, não-
-estruturais e funcionais de estabelecimentos de 
saúde que foram identificadas durante o enfren-
tamento da pandemia de COVID-19?”

Critérios de eligibilidade 

Participantes: foram incluídos todos os ti-
pos de estabelecimentos que prestaram serviços 
de saúde à população durante o enfrentamento 
da pandemia de COVID-19. 

Conceito: o conceito se baseou em vulnera-
bilidades estruturais, não-estruturais e funcio-
nais que os serviços de saúde apresentaram. Essas 
se mostraram como desafios ou problemas que 
impactaram e/ou impossibilitaram as práticas em 
saúde frente à pandemia. Tais vulnerabilidades 
foram categorizadas a partir dos aspectos avalia-
dos no Índice de Segurança Hospitalar: Guia de 
Avaliação de Hospitais Seguros da Organização 
Pan-Americana de Saúde (OPAS/OMS)8. 

Contexto: limitou-se à pandemia de CO-
VID-19, no período de março de 2020 a julho de 
2022. Estudos fora do recorte temporal de res-
posta à pandemia, ainda que tratassem de situa-
ções de desastres biológico parecidas, não foram 
considerados. 

Tipos de fontes: esta revisão de escopo con-
siderou estudos primários (pesquisas originais) e 
secundários (revisões sistemáticas e não sistemá-
ticas) publicados, ou não publicados, em portais, 
repositórios e bases de dados nacionais e interna-
cionais. Estudos duplicados, sem texto completo 

https://osf.io/3hkr6/
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e resumos publicados em anais de eventos não 
foram considerados.

Estratégia de busca: inicialmente, foram 
identificados descritores controlados (MeSH, 
DeCS e EMTREE) e não controlados, pensados 
a partir das palavras-chaves da pergunta de pes-
quisa, utilizados para a construção da estratégia 
de busca inicial, como “Health Services”, “Centros 
de Saúde”, “Hospitals”, “Vulnerability Analysis” e 
“COVID-19”. Com o auxílio de bibliotecários, foi 
feito o refinamento e a adaptação das estratégias 
de busca para cada base/repositório de dados uti-
lizada.

As fontes de dados pesquisadas foram: Pub-
Med, CINAHL, LILACS (via BVS), EMBASE, 
SciELO, Scopus e Web of Science. Para a litera-
tura cinzenta, foi utilizada a Epistemonikos: Da-
tabase of the best Evidence-Based Health Care, 
Information Technologies and a Network of Ex-
perts, em conjunto com o buscador acadêmico 
Google Scholar.

Seleção e triagem de estudos: a etapa de se-
leção ocorreu em julho de 2022 e, após as buscas, 
todos os registros identificados foram agrupados 
e importados para o Rayyan (Qatar Computing 
Research Institute, Doha, Qatar)18.  A primeira 
etapa consistiu na remoção das duplicatas; em 
seguida houve a triagem por título e resumo; 
e por fim a análise do texto completo e das 
referências dos artigos selecionados. Os títulos 
e resumos, assim como os estudos oriundos das 
listas de referências, foram selecionados por dois 
revisores independentes, com cegamento, que 
avaliaram os estudos de acordo com os critérios 
de elegibilidade. Um terceiro revisor foi consul-
tado para a resolução dos conflitos por meio da 
análise dos estudos e dos critérios de inclusão em 
todas as etapas da triagem. 

Os critérios de exclusão usados nesta revisão 
foram: estudos fora da temática abordada, seja 
por não tratarem de serviços de saúde e/ou não 
abordarem impactos e vulnerabilidades ao desas-
tre da pandemia de COVID-19; estudos fora do 
recorte temporal, ou seja, antes de 2020; estudos 
duplicados ou sem texto completo; e resumos pu-
blicados em anais de eventos.  

Extração de dados: os dados gerais, relacio-
nados à identificação dos estudos, e os específi-
cos, relacionados a participantes, conceito e con-
texto, foram coletados por meio de instrumento 
específico de extração de dados, desenvolvido 
sob forma de planilha do Microsoft Excel, em 
alinhamento com o objetivo da revisão. Assim, 
os dados extraídos incluíram autores, ano de pu-
blicação, título, país, idioma, tipo de documento, 

revista, financiamento da pesquisa, método e os 
conceitos de interesse da pesquisa. O instrumen-
to de extração das vulnerabilidades foi modifica-
do pelos autores ao longo do processo, a fim de 
adaptá-lo às informações colhidas, com a adição 
de subcategorias. Não foi necessário requisitar 
quaisquer informações adicionais ou esclareci-
mentos sobre os dados para com os autores dos 
artigos incluídos.

Análise e apresentação de dados: os dados 
extraídos foram alocados e analisados por meio 
de planilhas do Excel, de acordo com os instru-
mentos de extração anteriormente definidos. A 
partir da análise de dados, foram estruturadas 
ilustrações desenvolvidas em Word, Lucidchart 
e Canva.

Resultados

De um total de 3.226 estudos selecionados para 
a triagem, apenas 127 artigos foram considera-
dos potencialmente relevantes. Após a leitura do 
texto completo, 51 estavam fora do conceito, 21 
estavam fora da população definida e oito não ti-
nham texto completo. Ao final, 54 artigos foram 
incluídos na revisão, sendo sete deles extraídos 
da lista de referências dos estudos. Os resultados 
do processo de triagem e de seleção dos estudos 
estão resumidos em fluxograma PRISMA (Figu-
ra 1).

Características gerais dos estudos

Durante a análise dos 54 estudos incluídos 
(Tabela 1), notou-se que todos foram produzidos 
por diferentes autores e tinham seu texto dispo-
nível em inglês. O maior volume de publicação 
foi em 2021 (46,3%); parte não recebeu nenhum 
tipo de financiamento (42,5%). Em relação aos 
tipos de documento, 35 (64,8%) eram artigos 
originais de pesquisa, seis (11,1%) eram perspec-
tivas, enquanto os outros 13 estavam sob forma 
de comentário (7,4%), pré-print (5,5%), ponto de 
vista e comunicação breve (3,7%), editorial, opi-
nião e análise (1,8%). Cerca de 42 (77,7%) estu-
dos foram publicados em diferentes periódicos, 
e as revistas que mais publicaram sobre o assun-
to foram PLoS One e Research Square, com três 
(5,5%) publicações cada. 

Entre os países mais citados, temos os EUA 
representando 10,5% dos estudos, Índia com 
8,7%, e Brasil e Paquistão com 7,0% das citações. 
Três estudos não tiveram delimitação geográfica. 
Contudo, países dos cinco continentes foram re-
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latados nas pesquisas selecionados. Na Tabela 1 é 
apresentada uma síntese dos principais achados.

Observou-se que a maioria dos estudos têm 
abordagem quantitativa, tipologia exploratória 
ou descritiva e metodologia de pesquisa de cam-
po (22,2%), cuja coleta de dados se deu geral-
mente por meio de observações, entrevistas ou 
formulários. Esses estudos comumente tiveram 
como foco analisar e quantificar como os ser-
viços foram impactados pela pandemia de CO-
VID-19. Há de se considerar que as pesquisas 
observacionais (estudos de casos, coortes e trans-
versais) e as com abordagem qualitativa também 
tiveram destaque, representando 11,1% do total. 
Tais publicações registraram experiências vividas 
ou opiniões empíricas durante o evento e propu-
seram recomendações para a gestão de risco.  

Vulnerabilidades  

Para cada tipo de vulnerabilidade, seja estru-
tural, não-estrutural ou funcional, foram criadas 
subcategorias de acordo com os aspectos avalia-

dos no ISH (Quadro 1). Desse modo, 11 itens 
foram estabelecidos, sendo eles: estado do pré-
dio; condição e segurança da equipe de saúde; 
condição e segurança de equipamentos médicos, 
laboratoriais e suprimentos; operação das linhas 
vitais; capacidade hospitalar; condição das vias 
de acesso ao hospital; prestação de serviços; for-
ça de trabalho em saúde; sistemas de informação 
em saúde; gestão do setor saúde; e gerenciamento 
da COVID-19. 

Ao todo, foram identificadas 36 vulnerabili-
dades relacionadas aos componentes estruturais, 
não-estruturais e funcionais dos estabelecimen-
tos/serviços de saúde. Ao longo da revisão, elas 
foram citadas 300 vezes, sendo as mais frequen-
tes: recursos materiais (13,3%) e humanos (8,6%) 
limitados, interrupção dos serviços/procedimen-
tos de saúde não-COVID e capacitação profissio-
nal insuficiente (7,6%), capacidade de testagem 
limitada (6,0%), estratégias de bem-estar do pro-
fissional insuficientes (5,3%), prevenção e con-
trole de infecção insuficiente (5,0%), número de 
leitos insuficiente (4,6%), instalações inadequa-
das para pacientes COVID-19 (4,3%) e capacida-
de de pico limitada (4%).

As vulnerabilidades mais citadas foram agru-
padas em um esquema diagramado de Ishikawa 
(Figura 2), representando as causas e os efeitos 
das principais vulnerabilidades a desastres que os 
estabelecimentos de saúde enfrentaram na res-
posta à pandemia de COVID-19. 

Discussão

Esta revisão com 54 estudos envolvendo 29 paí-
ses sumarizou diversas vulnerabilidades apresen-
tadas por redes hospitalares, departamentos, ser-
viços de saúde e outras instituições no contexto 
da pandemia de COVID-19, expondo como os 
sistemas de saúde não estavam adequadamente 
preparados para responder a um desastre bioló-
gico dessa natureza, mesmo nos países mais de-
senvolvidos. 

Vulnerabilidades estruturais

Estado do prédio
Para ser capaz de responder a um desastre, 

um estabelecimento de saúde precisa estar em 
plenas condições de funcionamento e contar 
com uma infraestrutura resiliente. No entanto, 
de acordo com Índice Global de Segurança da 
Saúde de 2021, nenhum país está preparado para 
gerenciar efetivamente uma catástrofe, incluindo 

Figura 1. Fluxograma PRISMA do processo de 
seleção dos estudos. 

Fonte: Autores.
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epidemias e pandemias, cujo relatório registrou 
a pontuação média geral dos países de 38,9 em 
100 possíveis19. 

Nesta revisão, quatro estudos reportaram o 
deterioramento de instalações de saúde em servi-
ços de saúde no Brasil, no Equador, na Colômbia, 
no Haiti, na Jordânia e no Paquistão20-22. 

Historicamente, países em desenvolvimento 
apresentam maiores dificuldades de absorver os 
impactos decorrentes de uma emergência de saú-
de pública devido à sua fraca infraestrutura de 
saúde e tecnologias não desenvolvidas para pre-
venção de epidemias22. Um estudo mostrou que 
a maioria dos hospitais e instalações de saúde da 
Ásia e África não fora projetada para lidar com 
doenças altamente infecciosas, como ocorreu nos 
surtos de MERS, ebola e SARS22.

Vulnerabilidades não-estruturais

Condições e segurança da equipe 
e dos insumos de saúde
Um dos maiores desafios enfrentados duran-

te a pandemia de COVID-19 foi a escassez de 
suprimentos, como foi demonstrado em vários 
estudos. Mesmos os países mais ricos sofreram 
com a escassez de equipamentos de proteção in-
dividual (EPI), de suprimentos (medicamentos 
e desinfetantes), bem como equipamentos para 
ventilação assistida23,24. Na Itália, os profissionais 
de saúde vivenciaram altas taxas de infecção e 
morte, que em parte foram atreladas ao acesso 
inadequado aos EPI24. Em certas emergências e 
desastres envolvendo doenças infectocontagio-
sas, tais recursos são essenciais para prestar assis-
tência segura e proteger os profissionais de saúde 
nas linhas de frente. 

A limitação de recursos materiais foi relatada 
em 40 estudos, figurando como o aspecto mais 
frequente entre os impactos da COVID-19. A 

Tabela 1. Resumo dos parâmetros dos estudos. 
Países mais 

citados
EUA 7 Idioma Inglês 52
Índia 5 Português/Inglês 1
Brasil 4 Russo/Inglês 1
Paquistão 4 Financiamento Sim 17
Canadá 3 Não 23
Nigéria 3 Não informado 14
África do Sul 2 Métodos mais 

utilizados
Quantitativo, exploratório, pesquisa de campo 6

Bangladesh 2 Quantitativo, descritivo, pesquisa de campo 6
China 2 Qualitativo, descritivo, pesquisa observacional 6
Espanha 2 Quantitativo, descritivo, pesquisa observacional 4
Indonésia 2 Quantitativo, descritivo, pesquisa bibliográfica 4
Itália 2 Quantitativo, descritivo, pesquisa documental 3
Não se aplica 14 Quantitativo, exploratório, pesquisa experimental 3

Tipo de 
documento

Artigo 35 Quantitativo, exploratório, pesquisa bibliográfica 2
Perspectiva 6 Qualitativo, descritivo, pesquisa fenomenológica 2
Comentário 4 Qualitativo, descritivo, pesquisa de campo 2
Artigo/Pré-print 3 Quantitativo, descritivo, pesquisa experimental 2
Comunicação 
breve

2 Qualitativo, exploratório, pesquisa observacional 2
Outros 12

Ponto de Vista 2 Revistas 
que mais 

publicaram

Research Square 3
Editorial 1 PLoS ONE 3
Opinião e análise 1 Frontiers in Public Health 2

Ano 2021 25 Journal of Health Management 2
2020 18 The International Journal of Health Planning and 

Management
2

2022 11 Outros        42
Fonte: Autores.
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falta de EPI foi predominante entre os serviços, 
principalmente durante a primeira onda da pan-

demia, em que as nações estavam praticamente 
guerrilhando por esses recursos no mercado 

Quadro 1. Categorização das vulnerabilidades encontradas. 
Classificação Subcategoria Vulnerabilidade Total

Estrutural Estado do prédio Instalação de saúde deteriorada 4
Subtotal 1 1 4
Não-estrutural Condição e segurança da 

equipe de saúde
Estratégias de bem-estar do profissional insuficientes 16

Condição e segurança de 
equipamentos médicos, 
laboratoriais e suprimentos

Recursos materiais limitados 40
Baixa qualidade dos suprimentos de saúde 3
Aquisição de medicamentos falsificados 1

Operação das linhas vitais Armazenamento de gases medicinais insuficiente 4
Sistema de abastecimento de água inadequado 2
Sistema de ventilação inadequado 1
Sistema de fornecimento elétrico inadequado 1
Sistema de climatização inadequado 1

Capacidade hospitalar Capacidade de testagem limitada 18
Número de leitos insuficiente 14
Instalações não adequadas para pacientes 
COVID-19

13

Capacidade de pico limitada 12
Superlotação 8
Serviços laboratoriais insuficientes 4
Gerenciamento da cadeia de suprimentos 
insuficiente;

2

Escassez de instalações de saúde mental 1
Ausência de instalações de cadeia de frio 1
Gestão de resíduos biomédicos insuficiente 1

Condição das vias de acesso 
ao hospital

Bloqueio das ruas de acesso ao hospital 1

Subtotal: 5 20 144
Funcional Prestação de Serviços: Interrupção dos serviços/procedimentos de saúde 

não-COVID
23

Logística de transporte de suprimentos limitada 2
Força de trabalho em saúde: Recursos humanos limitados 26

Capacitação profissional insuficiente 23
Gestão de equipe insuficiente 9
Impactos psicológicos 6

Sistemas de informação em 
saúde

Serviços de comunicação e informação à saúde 
insuficientes

3

Risco cibernético/dados hospitalares vulneráveis 2
Gestão do setor saúde Coordenação intersetorial insuficiente 9

Nível de preparação para pandemia insuficiente 9
Recursos financeiros insuficientes 7

Gerenciamento da 
COVID-19

Prevenção e controle de infecção insuficiente 15
Protocolos e fluxos para o gerenciamento Clínico da 
COVID-19 insuficientes

9

Logística de atendimento COVID-19 insuficiente 7
Uso de medicamento sem evidência clínica 2

Subtotal 5 15 146
Total: 11 36 300

Fonte: Autores.
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mundial25. Entretanto, como apontado em alguns 
estudos, a falta de EPI já era crônica, sobretudo 
nos países mais pobres, como os da África Oci-
dental, o que levou a um cenário crítico de racio-
namento durante a pandemia, demonstrando os 
graus de desassistência e de exposição das popu-
lações mais vulnerabilizadas25,26. 

Inegavelmente, os profissionais de saúde fo-
ram um dos pilares cruciais para o enfrentamen-
to de uma doença ainda desconhecida e com um 
curso evolutivo imprevisível, mas ainda assim 
salvaram milhares de vidas. Mesmo que experi-
ências anteriores demonstrem que essa categoria 
profissional é uma das que mais se envolvem e 
sofrem durante emergências e desastres27,28, me-
didas para promover condições de trabalho dig-
nas e seguras ainda são deveras ignoradas. 

Estratégias insuficientes de bem-estar dos 
profissionais de saúde foram problemáticas rela-
cionadas a vulnerabilidades não estruturais rela-
tadas por 16 estudos, o que, de certa maneira, in-
dica oferta precária de medidas físicas e materiais 
para aliviar o estresse e os desconfortos durante o 
exercício laboral. Ambientes mal climatizados ou 
sem ventilação eficiente, ausência de locais ade-
quados para descanso ou trabalho e de espaços 
para higiene, paramentação ou desparamenta-
ção, além da indisponibilidade de EPI e de su-
primentos necessários para o manejo clínico dos 
pacientes, são alguns dos desafios evidenciados21. 

Capacidade hospitalar

Outro ponto de destaque diante das vulnera-
bilidades não-estruturais foi em relação à inade-
quação dos setores de saúde frente ao aumento 
do número de hospitalizações. Para limitar e 
controlar a transmissão local, foram necessárias 
medidas rigorosas de detecção, prevenção e con-
trole, como a identificação rápida de casos sus-
peitos, isolamento dos pacientes e diagnóstico 
rápido29. Entretanto, para aplicação de um arca-
bouço vasto de intervenções técnicas e operacio-
nais, depende-se da infraestrutura e dos recursos 
laboratoriais e de saúde pública de cada país30. 

Problemas envolvendo instalações inadequa-
das para pacientes com COVID-19 foram relata-
dos por 13 estudos, o que representa a ausência 
ou insuficiência de aparatos e/ou tecnologias nos 
setores críticos dos hospitais, como as unidades 
de terapia intensiva (UTI). Alguns estudos re-
feriram que seus setores careciam de uma área 
própria para triagem, ou que esta era improvisa-
da31,32. Os espaços de isolamento para pacientes 
com COVID-19 foram adaptados e não eram ar-
quitetonicamente projetados para acomodar pa-
cientes com doenças transmitidas por gotículas 
ou aerossóis31-34. Outro aspecto importante foi a 
ausência de locais para higienização das mãos31, 
conduta crucial para evitar a transmissão cruza-
da no ambiente hospitalar34. 

A “capacidade de pico” também foi um desa-
fio registrado em 12 estudos, que elucidaram que 
a demanda de pacientes era muito maior do que a 

Figura 2. Principais vulnerabilidades.

Fonte: Autores.
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oferta que os serviços de saúde podiam oferecer. 
A distribuição geográfica de estabelecimentos de 
saúde também foi um fator relevante a ser con-
siderado, uma vez que as áreas mais distantes de 
centros urbanos tendem a sofrer com a escassez 
de instalações de saúde capazes de atender a toda 
a população adscrita35. 

O número insuficiente de leitos é um dos fa-
tores que levou os estabelecimentos de saúde a 
funcionarem com sua capacidade máxima insta-
lada, sendo registrado em 14 estudos. Estimati-
vas indicam que, em Bangladesh, a razão de leitos 
de UTI disponíveis por 100.000 habitantes foi de 
0,7, enquanto a média dos países asiáticos é de 
3,6 leitos36. De todo modo, apesar do número de 
leitos ter sido um parâmetro importante duran-
te a pandemia, a literatura demonstra que, além 
disso, outros fatores afetaram a prestação de cui-
dados durante esse evento, entre eles a escassez 
de recursos materiais e de especialistas24,37,38.  

Outro aspecto considerado é a capacidade de 
testagem limitada, bem como serviços laborato-
riais insuficientes. Além disso, a insuficiência de 
testes para COVID-19 foi a problemática mais 
presente nessa subcategoria. Tal aspecto reitera 
a importância das testagens no rastreio e diag-
nóstico de casos suspeitos, como foi observado 
em estudos na Coreia do Sul, no Vietnã e na Chi-
na39-41. 

Alguns estudos revelam que os motivos para 
falhas no processo de testagem da população se 
referiram ao número limitado de laboratórios, à 
falta de kits ou outros suprimentos, à demora no 
processamento das amostras, à subnotificação, 
ao gerenciamento inadequado das amostras e 
à recusa ou medo da população em ser testada. 
Alguns estudos ainda referiram o desafio no ma-
nejo, armazenamento e transporte das amostras 
nos serviços, assim como a falta de outros servi-
ços laboratoriais e competência técnica para tal. 

Vulnerabilidades funcionais 

Prestação de serviços e força de trabalho 
no setor saúde
Com a iminência de casos de COVID-19, os 

serviços de saúde foram forçados a reduzir ou 
interromper procedimentos não essenciais para 
alocar todos os seus recursos no combate à doen-
ça42. A interrupção dos serviços/procedimentos 
não-COVID foi registrada 23 vezes, o que reme-
te à diminuição dos atendimentos para cirurgias 
eletivas, procedimentos de rastreio, triagens, 
diagnósticos, entre outros. Mesmo após dois anos 
do início da pandemia, as instalações de saúde de 

90% de certos países ainda sofriam com as inter-
rupções contínuas de serviços essenciais43. Na 
Itália, a pandemia causou interrupções, atrasos, 
reduções e cancelamentos das consultas mater-
nas e neonatais em 70% das instituições de saúde 
materno-infantil44. 

Boa parte dessas interrupções registradas nos 
estudos teve como causa-raiz “recursos humanos 
limitados”, “capacitação profissional insuficiente”, 
“gestão de equipe insuficiente” e “impactos psico-
lógicos”. Essas vulnerabilidades que envolvem os 
recursos humanos de saúde impactaram a presta-
ção de serviços também. Tanto que a maioria dos 
estudos citados expuseram suas dificuldades em 
gerir equipes de trabalho e contar com apoio su-
ficiente para as grandes demandas exigidas. Entre 
elas, a limitação de recursos humanos foi a mais 
citada, remetendo à escassez de profissionais de 
saúde aptos nos serviços de saúde e à necessidade 
de planejamento estratégico e dimensionamento 
plausível desses recursos. 

Além disso, ressalta-se que um estudo desen-
volvido no Brasil sobre as condições dos traba-
lhadores da saúde durante a COVID-19 revelou 
que 43,3% não se sentia protegido contra a CO-
VID-19, e que o principal motivo estava atrelado 
à limitação de uso dos EPI45. 

Atrelados a tais aspectos estão os impactos 
psicológicos causados pela alta carga de trabalho 
e o gerenciamento ineficaz, em função do eleva-
do nível de estresse e da exaustão devido à situ-
ação caótica nunca antes vivenciada nas UTIs. 
As publicações compilam altas taxas de burnout, 
sintomas depressivos, distúrbios do sono e an-
siedade entre essa população. Assim como reco-
menda a OPAS, é necessário que os estabeleci-
mentos prevejam medidas de apoio psicológico 
para os profissionais de saúde em seus planos de 
contingência8.

Os recursos humanos de saúde, em muitos 
registros, também careciam de conhecimento 
técnico suficiente para lidar com pacientes em es-
tado crítico. A falta de preparação foi uma situa-
ção comum na maioria dos países afetados, como 
na Espanha, onde cerca de 54% dos profissionais 
da atenção primária não receberam treinamen-
to adequado de paramentação e desparamenta-
ção46,47.

Gestão do setor saúde e gerenciamento 
COVID-19
De acordo com a OPAS, os hospitais preci-

sam ter uma reserva financeira orçada e garan-
tida para casos de emergências8. Entretanto, sete 
estudos de países de baixa e de alta renda relatam 
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limitação de recursos financeiros entre os desafios 
na gestão da saúde. As pesquisas atribuíram essa 
dificuldade tanto à redução dos atendimentos clí-
nicos e serviços não-COVID quanto ao subfinan-
ciamento crônico pré-existentes nas nações. 

Outra dificuldade apontada é relacionada à 
necessidade de preparação do setor de saúde para 
o enfrentamento de futuros desastres biológicos, 
como atestado nas publicações que expuseram 
níveis de preparação insuficientes para o enfren-
tamento da pandemia, bem como no que se refe-
re à coordenação intersetorial. 

Em suma, as pesquisas demonstraram que 
os hospitais não tinham planos de contingência, 
equipes de resposta rápida, gabinetes de crise e 
comunicação de risco multisetorial. O Paquistão, 
por exemplo, é um país onde foi indicada a ne-
cessidade de um sistema de detecção e controle 
de surtos, uma vez que obteve nota zero no Glo-
bal Health Security Index 2019 no quesito de 
preparação para emergências e planejamento das 
respostas48.   

Com relação à prevenção e controle de in-
fecções, os estudos sumarizam que os principais 
problemas ocorreram como efeito das condições 
de trabalhos sub-ótimas, como a falta de insumos 
e equipamentos hospitalares e as lacunas de 
conhecimento dos trabalhadores da linha de 
frente, que apresentavam pouca ou nenhuma 
experiência em UTI. Os primeiros casos de CO-
VID-19 em Wuhan, na China, expuseram que 
29% dos pacientes acometidos eram profissionais 
que integravam o corpo de trabalho hospitalar, 
mostrando que o protocolo de prevenção de in-
fecções vigente à época não era suficiente para 
conter a propagação do vírus49. Além disso, exis-
tiram questões como a reutilização dos EPI e o 
uso inadequado deles quando disponíveis.  

Somado a isso, há o desconhecimento ou des-
preparo, por parte dos profissionais, dos proto-
colos para gerenciamento clínico da COVID-19. 
Por ser uma doença nova, suas diretrizes clínicas 
para tratamento e diagnóstico mudavam fre-
quentemente, de acordo com os novos achados 
em pesquisas. No entanto, limitações técnicas, 
logísticas e de estoque também dificultaram a 
implementação dos protocolos. 

Dois estudos relataram o uso de medicamen-
tos sem comprovação científica, como hidroxi-
cloroquina e antirretrovirais. Apesar da falta de 
respaldo científico, lideranças políticas de países 

americanos, como Brasil e EUA, incentivaram, 
produziram e estocaram o uso dessas drogas para 
o tratamento da COVID-1942, o que trouxe sérias 
preocupações da comunidade científica, uma vez 
que também limitou o estoque para os pacien-
tes que realmente faziam uso recomendado da 
medicação para o tratamento de outros quadros 
clínicos50. 

Conclusão

A pandemia de COVID-19 expôs às nações a ne-
cessidade de fortalecer os sistemas de saúde, a fim 
de garantir sua resiliência, especialmente quando 
ocorrerem crises sanitárias semelhantes no futu-
ro. Diante de um desastre global, as limitações 
impostas pela escassez de recursos acentuaram 
problemas já existentes, como a infraestrutura de 
saúde deficiente em comunidades de alta e baixa 
renda, prejudicando ainda mais as tentativas de 
resposta a esse desastre, o que levantou desafios 
sem precedentes. A prevalência de vulnerabilida-
des funcionais afetou significativamente a presta-
ção de serviços, expondo a importância da con-
tração de profissionais de saúde capacitados e do 
treinamento contínuo daqueles já incorporados 
nas unidades de saúde, além da garantia de boas 
condições laborais para que as práticas clínicas 
possam ocorrer de maneira segura e com a de-
vida qualidade, o que se garante por meio de um 
bom planejamento estratégico de recursos huma-
nos para o enfrentamento de desastres.

Recomenda-se que, no bojo dos projetos de 
novos estabelecimentos de saúde, sejam con-
sideradas as recomendações para a construção 
de prédios resilientes a desastres, sejam estes de 
quaisquer tipologias. Além disso, as unidades já 
existentes precisam implementar processos siste-
matizados de análise de vulnerabilidades, visan-
do a gestão de risco prospectiva e a adequação 
aos padrões de segurança vigentes. 

São necessários novo estudos sobre a aplica-
bilidade do ISH em diferentes tipos de estabeleci-
mentos de saúde, além dos hospitalares, visto que 
há uma limitação nas vulnerabilidades apresen-
tadas no documento, que não contempla todos os 
modelos de estabelecimentos de saúde vigentes, 
a fim de se buscar o fortalecimento da resiliência 
local e o desenvolvimento da cultura do hospital 
seguro em contextos de desastres. 
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