
 
 

1. Sigla E-EFI-04 

2. Nome Taxa de Ocupação Operacional UTI Pediátrica 

3. Conceituação Avaliar o grau de utilização dos leitos operacionais 
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Pediátrica do 
hospital. Mede o perfil de utilização e gestão do leito 
operacional na UTI Pediátrica do hospital. Está rela-
cionado ao intervalo de substituição e à média de 
permanência na UTI Pediátrica. 

Domínio Eficiência 

Relevância Essencial 

4. Importância A gestão eficiente do leito operacional aumenta a 
oferta de leitos para o sistema de saúde. O leito 
hospitalar deve ser gerenciado como um recurso 
caro e complexo, o qual deverá ser utilizado de for-
ma racional e com a indicação mais apropriada de 
forma a estar disponível para os indivíduos que ne-
cessitem deste recurso para recuperação da saúde. 
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5. Método de 
Cálculo 

€ 

∑ Número  de  pacientes - dia UTI - P no período
∑ Número de leitos - dia operacionais UTI - P no período

⎛ 

⎝ 
⎜ ⎜ 

⎞ 

⎠ 
⎟ ⎟ ×100  

6. Definição de 
Termos utili-
zados no In-
dicador: 

7. a) Numera-
dor 

8. b) Denomi-
nador 

a) Numerador: Número de pacientes-dia na UTI-P – somatória de pacientes-dia na 
UTI Pediátrica do hospital no período de um mês. 

b) Denominador: Número de leitos-dia operacionais na UTI-P – somatória de leitos-
dia operacionais na UTI Pediátrica do hospital no período de um mês. 

Utilizar o censo da 00:00 hora de cada dia. A padronização preconizada é base-
ada na nomenclatura e definição de leitos estabelecida pela Portaria nº 312/2002 
do Ministério da Saúde (Ministério da Saúde, 2002). 
Unidade de Terapia Intensiva – UTI (ANVISA, 2010): área crítica destinada à internação de pacientes 
graves, que requerem atenção profissional especializada de forma contínua, materiais específicos e 
tecnologias necessárias ao diagnóstico, monitorização e terapia. 

Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica – UTI-P (ANVISA, 2010): UTI destinada à assistência de paci-
entes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos, sendo este limite definido de acordo com as rotinas da 
instituição. 

Pacientes-dia: Unidade de medida que representa a assistência prestada a um paciente internado 
durante um dia hospitalar. O número de pacientes-dia corresponde ao volume de pacientes que 
estão pernoitando na UTI Pediátrica do hospital em cada dia. O número de pacientes-dia no mês 
será a somatória de pacientes-dia de cada dia do mês (Sipageh, 2006; Schout e Novaes, 2007; CQH, 
2009). 

Leitos-dia operacionais: Unidade de medida que representa a disponibilidade de um leito hospitalar 
de internação por um dia hospitalar. Os leitos-dia correspondem aos leitos operacionais ou disponí-
veis, aí incluídos os leitos extras com pacientes internados na UTI Pediátrica do hospital, o que signifi-
ca que o número de leitos-dia pode variar de um dia para outro de acordo com o bloqueio de lei-
tos, por exemplo, por razões de infecção hospitalar ou por motivos relacionados à manutenção, o 
desbloqueio de leitos e a utilização de leitos extras. O número de leitos-dia operacionais no mês é a 
somatória dos leitos-dia operacionais de cada dia do mês (Sipageh, 2006; Schout e Novaes, 2007; 
CQH, 2009). 

Obs 1: Se no denominador forem utilizados os leitos instalados, as taxas de ocupação serão subesti-
madas. 

Obs 2: A taxa não deverá nunca ultrapassar 100%. 

Definições associadas: 

Leitos instalados: Leitos que são habitualmente utilizados para internação, mesmo que alguns deles 
eventualmente não possam ser utilizados por um certo período, por qualquer razão. 

Leitos operacionais: São os leitos em utilização e os leitos passíveis de serem utilizados no momento 
do censo, ainda que estejam desocupados. Os leitos de Day Clinic ou Hospital Dia são considerados 
leitos de observação, assim como os leitos de pré-parto ou de recuperação anestésica, que, portan-
to, não contam como leitos operacionais. 

Leitos bloqueados: São os leitos que são habitualmente utilizados para internação, mas que no mo-
mento em que é realizado o censo não podem ser utilizados por qualquer razão (características de 
outros pacientes que ocupam o mesmo quarto ou enfermaria, manutenção predial ou de mobiliá-
rio, falta transitória de pessoal). 

Leitos de observação: São leitos destinados a acompanhamento do paciente sob supervisão médi-
ca e/ou de enfermagem, para fins diagnósticos ou terapêuticos: leitos de pré-parto; berço em alo-
jamento conjunto; leito de berçário para recém-nascido sadio; leitos de recuperação pós-cirúrgica 
e pós-anestésica; camas destinadas a acompanhantes e funcionários do hospital; leitos de serviços 
diagnósticos; Hospital Dia. 
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9. Interpretação Avalia o grau de utilização dos leitos operacionais da UTI Pediátrica do hospi-
tal. 

10. Periodicidade de 
Envio dos Dados 

Mensal 

11. Público-alvo Crianças internadas em UTI. 

12. Usos • Eficiência da gestão do leito operacional nas UTIs Pediátrica dos hospitais. 
• Avaliar a utilização dos leitos hospitalares no sistema de serviços de saúde. 

13. Parâmetros, 
Dados Estatísti-
cos e Recomen-
dações 

As UTIs são unidades que requerem pessoal capacitado e recursos de alta 
tecnologia que implicam em custos elevados para a manutenção dos leitos 
instalados e a implantação de novos leitos. Daí decorre a escassez de leitos 
especializados em cuidados intensivos para atender a demanda de pacien-
tes elegíveis no país (Gonçalves e Pontes, 2012). 

Levando em consideração este cenário, o Ministério da Saúde adotou como 
critério de qualificação das UTIs das instituições hospitalares que possuem Por-
tas de Entrada Hospitalares de Urgência, uma taxa de ocupação média 
mensal de, no mínimo, 90% (Ministério da Saúde, 2011). Por sua vez, a Secre-
taria de Estado de Saúde de Minas Gerais estabeleceu como meta uma taxa 
de ocupação superior a 87% (Governo do Estado de Minas Gerais, 2009). 

Contudo, resultados de simulação pelo modelo da teoria das filas bem como 
dados empíricos mostram que a recusa de pacientes aumenta exponenci-
almente quando a taxa de ocupação operacional das UTIs ultrapassa 80-85% 
(McManus et al., 2004). 

A taxa de ocupação acima do preconizado implica em altos índices de re-
cusa de pacientes que necessitam de cuidados intensivos referenciados pelo 
setor de emergência, desvio para outras unidades hospitalares com menos 
recursos e internação inadequada em unidades intermediárias e enfermarias. 
Pacientes que necessitam de cuidados intensivos mas são recusados pela UTI 
em razão de superlotação, permanecendo internados em enfermarias co-
muns, apresentam uma taxa de mortalidade maior que os pacientes aceitos. 
Por outro lado, as UTIs capazes de expandir suas operações para atender às 
flutuações da demanda, preservando a qualidade da assistência, mantêm 
taxas de mortalidade consistentes com o perfil de gravidade dos pacientes 
(Iwashyna, Kramer e Kahn, 2009). 

A taxa de ocupação abaixo de 75% indica baixa utilização e ineficiência na 
gestão do hospital. Inadequada utilização deste recurso pode indicar falha 
no planejamento do hospital, índices de satisfação da clientela baixos, ou 
inadequada articulação com a rede de serviços. 

As taxas de ocupação relatadas para UTI Pediátrica da rede do SUS tendem 
a ser mais baixas que as relatadas para UTI Adulto, situando-se mais frequen-
temente na faixa adequada, 80% a 85%. Dessa forma, o Governo do Distrito 
Federal – DF (2008) relatou uma taxa de ocupação média na UTI Pediátrica 
de 82,4%, para três unidades hospitalares, com variação de 71,1% a 89,5%, 
contra uma média de 92,7% na UTI Adulto, para nove unidades hospitalares. 
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14. Parâmetros, 
Dados Estatísti-
cos e Recomen-
dações (cont.) 

Há outras referências de taxa de ocupação na UTI Pediátrica situada na faixa 
de 80% a 85%. Um hospital universitário da rede do SUS em Porto Alegre, RS, 
referiu uma taxa de ocupação de 83%, no período de 1978 a 1994 (Einloft et 
al., 2002). Um hospital geral do SUS em São Paulo, SP, sem atividade de ensi-
no, relatou uma taxa de ocupação operacional de 85,0% na UTI Pediátrica 
no terceiro trimestre de 2011 (Hospital Municipal Cidade Tiradentes, 2011). 

Alguns hospitais referiram baixa utilização dos leitos de UTI Pediátrica, com 
taxas de ocupação abaixo de 75%. Um hospital geral do SUS em Diadema, 
SP, sem atividade de ensino, relatou uma taxa de ocupação de 51,4% na UTI 
Pediátrica, em 2011 (Secretaria Municipal de Saúde de Diadema - SP, 2011). 
Uma UTI Pediátrica de São Paulo, SP, que atende à saúde suplementar e à 
filantropia, referiu uma taxa de ocupação de 69,3% em 2009 (Lanetzki et al., 
2012). 

15. Meta Manter a taxa de ocupação entre 80 e 85%. 

16. Fontes dos 
Dados 

Serviço de Arquivo Médico e Estatística – Relatório de consolidação do Censo 
hospitalar realizado a 00:00h diariamente e armazenado no sistema de infor-
mação do hospital ou como relatório em papel no Serviço de Arquivo Médico 
e Estatística do hospital. 

17. Ações Esperadas 
para Causar Im-
pacto no Indi-
cador 

Faz-se necessário racionalizar uma conduta para admissão de pacientes em 
UTI, especialmente nas situações em que o setor está operando próximo a sua 
capacidade máxima (McManus et al., 2004). Deve-se evitar que a taxa de 
ocupação atinja valores próximos a 100%, mantendo-se sempre um pequeno 
número de leitos operacionais desocupados para atender sobretudo aos pa-
cientes graves encaminhados pela emergência. 

A Sociedade Norte-Americana de Terapia Intensiva (Society of Critical Care 
Medicine, 1999) elaborou critérios de admissão na UTI, com a finalidade de 
priorizar, no processo de triagem, a internação dos pacientes com maior po-
tencial de benefício pelo tratamento intensivo por comparação com o tra-
tamento convencional. Pacientes nos dois extremos do risco de morte, baixo 
risco e altíssimo risco, têm pouca indicação de cuidados intensivos. Pacientes 
graves e instáveis, por outro lado, são os que mais se beneficiam de cuidados 
intensivos. 

A criação de um grupo ou comitê para gestão do leito hospitalar com três ou 
quatro participantes e que gerencia a utilização do leito hospitalar pode me-
lhorar a utilização do leito. A gestão e organização da equipe clínica para 
planejar a alta hospitalar no momento da internação, e o check-list de en-
fermagem para garantir que o paciente esteja com todos os laudos dos exa-
mes e todas as orientações do time assistencial podem agilizar a alta até as 
10:00h, possibilitando que os pacientes aguardando internação provenientes 
do Pronto Atendimento possam rapidamente ocupar um leito ou que maior 
número de cirurgias eletivas possam estar programadas para ocupar os leitos 
a partir da liberação mais rápida e otimizada dos leitos operacionais. 

Recomenda-se que os pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos de 
curta permanência (menor que 12 horas) sejam atendidos em unidades de 
hospital-dia. Esta unidade deverá ter análise diferenciada, com indicadores 
específicos que não estão incluídos nesta ficha técnica. 
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18. Limitações e 
Vieses 

A alimentação do sistema ou a coleta dos dados do censo hospitalar devem 
estar fidedignas no momento do censo para que as informações de pacien-
tes-dia e leitos-dia reflitam de forma precisa a ocupação do leito hospitalar no 
pernoite. Caso isto não seja respeitado, poderá se obter taxa de ocupação 
menor do que a de fato observada. Nesse sentido, o cadastro de leitos no 
sistema de informação deverá ter rotinas de atualização sistemáticas. 

Hospitais com grande volume de pacientes de curta permanência tendem a 
ter baixas taxas de ocupação, pois o movimento de hospital-dia (curta per-
manência) está misturado com a demanda de internações que exigem per-
manência maior de 24 horas. Recomenda-se separar esta demanda em uni-
dades de curta permanência e analisá-la com indicadores específicos. 
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