SECAO A — ATENCAO HOSPITALAR (LEITOS E INTERNAGCOES)
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1. Introdugao

Este documento apresenta uma proposta de parametros de leitos hospitalares que se

destina a orientar gestores, oferecendo subsidios para:

a) a estimativa de necessidades de oferta de servigos assistenciais a populacdo, no que

diz respeito aos leitos de internagao;

b) o planejamento e a elaboragdo da Programacdo Geral das A¢des e Servicos de Saude

(PGASS);

c) o monitoramento, a avaliacdo, o controle e a regulacdo dos servicos de saude

prestados no ambito do SUS.

Os parametros foram definidos com base na combinacdo dos seguintes enfoques
metodolégicos: (i) analise de evidéncias cientificas, protocolos clinicos e terapéuticos que
definem linhas de cuidado e modelos de organizacdo de redes de atencdo, selecionados a
partir de revisdo de literatura nacional e internacional; (ii) analise da estrutura e rendimento,
com base nos dados disponiveis no Brasil, da capacidade instalada de hospitais e leitos e da
producdo nacional de internagGes hospitalares; e (iii) sua comparacdo com situaces “ideais”
consolidadas, reconhecidas ou desejadas (padrdo atendimento Curitiba, Sdo Paulo e Belo
Horizonte, entre outros), com algum ajuste para balizar a proposta (benchmarking) dos
parametros a serem utilizados na estimativa dos leitos; (iv) aplicacdo de modelo de simulagdo,

através do qual se estimaram parametros sobre taxas de ocupagao por porte hospitalar.

2. Marco de Referéncia

“We have to make sure that, in the future, we get the right number of the right
sort of beds in the right places.” (MILBURN, 2000)

A programacao dos leitos hospitalares necessdrios para uma dada populagdo é uma
tarefa complexa, pois envolve analisar ndo apenas a oferta desses servigos (recursos
disponiveis, tecnologia, indices de utilizagdo) como sua demanda (necessidade de assisténcia),
e estas sdao dimensdes inter-relacionadas e sujeitas a um conjunto complexo de

determinantes.

Dois métodos tém sido tradicionalmente utilizados para calcular o nimero de leitos
hospitalares necessarios para uma dada populacdo, em determinado periodo de tempo. O

primeiro é baseado em uma relacdo leito por habitante e o segundo adota uma



formula/modelo em que a quantidade de leitos é fungdo do nimero de internag8es esperadas,
do tempo médio de permanéncia, considerando-se uma taxa de ocupacao de 80-85% (ZERAATI

et al, 2005; HARRISON et al, 2005). Ambos os métodos apresentam vantagens e desvantagens.

Conforme Zeraati (2005), existe uma teoria segundo a qual o aumento de oferta de
leitos geraria uma demanda adicional através do aumento das taxas de internagao, ou do
aumento do tempo de permanéncia, ou de ambos. Duarte (1999) levanta uma série de
evidéncias a este respeito: Forsyth (1960), em estudo sobre a demanda de servicos de saude
na Inglaterra, concluiu, entre outras coisas, que “o numero de leitos ofertados sera o nimero
de leitos utilizados”, pois a oferta de leitos (com o devido financiamento de sua ocupacao)

criard inexoravelmente a demanda pela utilizacdo desses servigos.

Com relagdo ao numero de leitos por habitante, ndo esta estabelecido qual seria o
indice ideal. Dados reunidos pela Organizacdo para Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE), por exemplo, (grafico 1), mostram que o nimero de leitos per capita varia
muito entre os paises e ao longo do tempo. Em 2009, existiam mais de 8 leitos por 1.000
habitantes no Japdo e na Coréia, paises que tém “internac¢es sociais” (ou seja, internagdes de
longa permanéncia), o que ndo ocorre na Austria e na Hungria, onde a relacdo leito/habitante
é semelhante. Por outro lado, o Reino Unido e os Estados Unidos tém indices
significativamente mais baixos, cerca de 3 leitos por 1.000 habitantes e os grandes paises
emergentes da Asia (India, Indonésia e China) e da América (México, Brasil e Chile) tém
relativamente poucos leitos hospitalares em compara¢do com a média da OCDE, sendo que o

Brasil apresenta um dos niveis mais baixos (1,7 leitos por 1.000 habitantes).

O numero de leitos por habitante diminuiu, na maioria dos locais, passando, no
conjunto dos paises da OCDE, de 5,4 por 1.000 habitantes em 2000 para 4,9 em 2009 (OCDE,
2011). Na Inglaterra, vem caindo mais de 2% ao ano desde 1980 (UK DEPARTMENT OF
HEALTH, 2000).

Gréfico 1 - Distribuicdo de leitos per capita nos paises analisados pela OCDE
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Fonte: “Hospital beds”, in Health at Glance 2011:0ECD indicators

A queda histérica do niumero de leitos estd associada a um conjunto complexo fatores
(PAGANINI E NOVAES, 1994; OECD, 2011; UK DEPARTMENT OF HEALTH, 2000; OECD, 2012). A
demanda por leitos hospitalares foi significativamente alterada pelas mudangas no perfil
demografico e epidemioldgico, pela mudanga do modelo assistencial (expansdo da atencdo
primaria a salde e perda da hegemonia do modelo “hospitalocéntrico”), pela desconcentracdo
da prestacdo de diversos servicos assistenciais e surgimento de novas modalidades
assistenciais, como o hospital-dia, a cirurgia ambulatorial, a assisténcia domiciliar ou mesmo
de novos tipos de servicos de saude, como os centros de enfermagem (DUARTE, 1999; UK

DEPARTMENT OF HEALTH, 2000; MCKEE M 2003).

Além disso, o desenvolvimento tecnoldgico vem propiciando incorporagdo de novas
tecnologias tanto diagndsticas quanto terapéuticas, que diminuem a necessidade de
internagao hospitalar e encurtam os periodos de permanéncia e, particularmente nos paises
europeus e da América do Norte, levam a uma maior racionalidade na utilizagdo dos leitos
(HARPER, SHAHANI, 2002). A queda do numero de leitos encontra-se também associada ao
aumento da expectativa dos pacientes em relagdo ao servico prestado e a limitagdo de
recursos, que, entre outros fatores, tem aumentado a pressdo sobre os hospitais no sentido de

uma gestdo de leitos mais eficiente (HARPER and SHAHANI, 2002).

Em resumo, este conjunto complexo de fatores levou a redugao da relagao leito per capita,
através de mudangas da demanda por internagdo, da média de permanéncia e da taxa de
ocupacdo, que sdo as variaveis envolvidas na féormula utilizada na segunda abordagem mais

comumente empregada para a programacao dos leitos.



No cendrio internacional, ha uma significativa variacdo dos parametros utilizados para se
programar a necessidade de leitos gerais e especializados. Para alguns tipos de leitos, esses

parametros sdo melhor estruturados no caso dos leitos de terapia Intensiva.

Para os leitos de UTI neonatal, por exemplo, tem-se na literatura internacional a relacao de
4,7 leitos neonatais para 1.000 nascidos vivos, sendo que desses, 15% sao intensivos (0,7:1000
NV) e 85% semi-intensivos (4:1000 NV). Nos EUA os leitos de UTI-Neonatal sdo estimados
como 2:1000 Nascidos Vivos, enquanto na Europa se adota 1,1 leitos intensivos por 1000

Nascidos Vivos (AAP AND ACOG, 2012).

No que se refere as internacdes obstétricas, estudos internacionais recentes indicam que
a frequéncia de internacdo de pacientes obstétricas em UTI é baixa, situando-se na grande
maioria entre 0,2% e 0,5%. (MIRGHANI et al, 2004; CLAWLA et al, 2013; RAY et al, 2012; BHAT
et al, 2013; SMALL et al, 2012; ZWART et al, 2010)

Ja no que diz respeito aos leitos de terapia intensiva para o cuidado adulto, na Europa
tem-se em média 11,5 leitos publicos para cada 100.000 habitantes. Na Alemanha a média é
29,2 e Portugal 4,2. Nos Estados Unidos a média encontrada foi de 28 leitos para cada 100.000
habitantes em 2010. Na Austrdlia a média foi de 7,1 leitos para cada 100.000 habitantes e na
Espanha, Catalunha, 7,7 leitos por 100.000 habitantes em 1995. Levando-se em consideragao
apenas o critério populacional, a melhor recomendacdo seria manter ou alcangar um
parametro de 8 a 11,5 leitos para cada 100.000 habitantes, segundo as caracteristicas
regionais e a regulacido do sistema de saude loco-regional. (AUSTRALIAN MA

INTERNATIONATIONAL PTY Ltd, 2005)

Outra forma de calculo de leitos de terapia intensiva adulto seria a partir dos leitos para o
cuidado de casos agudos. De acordo com a OCDE, os leitos de terapia intensiva estariam entre
2,5 a 4% dos leitos destinados a casos agudos. No geral, tem-se cerca de 2,8 leitos de terapia
intensiva para cada 100 leitos de cuidados agudos na Europa (AUSTRALIAN MA
INTERNATIONATIONAL PTY Ltd, 2005)

No entanto, determinar o nimero de leitos para agudos de uma dada regido ou pais nao é

uma tarefa facil, deixando esta forma de célculo mais sujeita a variacdes e erros. (Tabela 1)






Tabela 1 - Descrigdo do numero de cuidados intensivos adulto, cuidados intermediarios e leitos de terapia intensiva em paises europeus.

Data describing numbers of adult acute care, intermediate care and intensive care beds per European country

Acute care beds* Acute care beds/ Intermediate care Intensive care (ICU) Critical care beds ICU and IMCU beds/ ICU beds as % of GDP (Smillion/ICU

100.000 population (IMCU) beds beds 100.000 population acute care beds beds)
Germany 469.791 575 23.890 29,2 51 137.6
Luxembourg 2.511 204 27 100 127 24,8 5,1 432.7
Austria 49.446 635 569 1.264 1.833 21,8 3,4 205.9
Romania 108.611 507 2.574 2.000 4.574 21,4 4,2 353
Belgium 50.156 456 1.755 15,9 3,5 266.5
Lithuania 17.061 526 502 15,5 2,9 72.5
Croatia 15.629 353 650 14,7 4,2 93.6
Estonia 5.096 380 72 124 196 14,6 3,8 98.2
Hungary 41.574 416 1.374 13,8 3,3 94.9
Italy 201.932 333 7.550 12,5 3,7 272.2
Bulgaria 57.460 766 913 12,2 1,6 52.2
Czech Republic 91.068 865 1.227 11,6 1,3 156.5
France 232.821 358 3.471 4.069 7.540 11,6 32 339.9
Cyprus 2.813 350 9 83 92 11,4 33 251.9
Switzerland 28.096 357 866 11,0 3,1 609.6
Latvia 11.833 531 271 9,7 1,8 110.7
Spain 124.194 269 4.479 9,7 3,6 314.8
Slovakia 32.560 599 500 9,2 1,5 174.9
Iceland 1.169 367 29 9,1 2,5 434.3
Norway 13.639 277 395 8,0 2,9 1.045.5
Andorra 188 224 6 7,1 3,2 482.2
Poland 156.662 410 2.635 6,9 1,7 178.1
Denmark 17.124 308 372 6,7 2,2 833.0
UK 147.809 237 1.737 2.377 4.114 6,6 2,8 547.0
Ireland 12.202 272 88 201 289 6,5 2,4 716.2
The Netherlands 56.085 337 1.065 6,4 1,9 733.0
Slovenia 7.656 373 131 6,4 1,7 364.4
Finland 12.442 231 28 301 329 6,1 2,6 727.0
Greece 44.441 392 30 650 680 6,0 1,5 449.1
Sweden 26.131 278 550 58 2,1 834.0
Portugal 31.722 298 451 451 4,2 1,4 508.1

* World Health Organization Regional Office for Europe (2009)



Quanto aos leitos de cuidado intermedidrio adulto, hd poucos estudos estabelecendo
parametros para esse tipo de leito. Muito da dificuldade de estabelecer tais parametros
encontra-se na falta de critérios que sejam internacionalmente determinados para classificar
este tipo de unidade. Os poucos estudos conceituam a Unidade de Cuidados Intermedidrios -
UCl como uma unidade intermediaria que presta servi¢os a pacientes que recebem alta de
servicgos finalisticos como o bloco cirldrgico, emergéncia e que necessitam de uma integracao
com as demais unidades do Hospital. (GIBBS ET AL, 2008). Na Inglaterra, comparam a UCl com
Unidade de Alta dependéncia. Em um trabalho publicado no Lancet em 2000 (RONAN A LYONS
ET AL, 2000), o niumero de leitos de alta dependéncia no Reino Unido era de 11,2 leitos para
100.000 habitantes, sendo que, para alcancar 95% da necessidade, seriam necessdrios 13,8
leitos para 100.000 habitantes, e para alcancar 99 % da necessidade seriam necessarios 15
leitos por 100.000 habitantes.

Em resumo, poucos estudos apresentam estimativas para leitos gerais e especializados. A
maior parte da literatura internacional apresenta dados sobre a disponibilidade de leitos
existente em relacdo a populacdo de cada regido ou pais. Como a internacdo em leitos
hospitalares é dependente de muitos fatores (protocolos médicos de admissdo, fatores
culturais, composicdo etaria da populacdo, disponibilidade de leitos etc.) esses dados, servirdo

no nosso estudo, como balizadores para comparagao.

A literatura que se ocupa sobre o tema da estimag¢ao do nimero de leitos, tem dado pouca
atencdo a questdo da modelagem da demanda por internagdo e do tempo de permanéncia. A
discussdo sobre a taxa de ocupac¢do é mais recorrente, desde que a otimizagdo do leito
hospitalar tem sido motivo de grande preocupa¢do dos gestores hospitalares, sendo a
determinagdao de uma taxa de ocupagdo ideal para determinada unidade de saude um dos

principais desafios (ZERATTI et al, 2005).

A demanda é entendida como a procura efetiva de servicos de salde, por uma
determinada populagdo. Nao expressa todas as suas necessidades de salde e pode até haver
demanda sem "necessidade". A utilizacdo efetiva dos servicos, por outro lado, representa a
demanda satisfeita e, no caso da assisténcia hospitalar, pode ser mensurada através da taxa de

internacdo (ROCHA E STUARDO, 1975).

O tempo médio de permanéncia hospitalar influencia diretamente o nimero de leitos
necessario para o atendimento a uma dada populacdo e é considerado como um indicador de

eficiéncia do servico (PLANO NACIONAL DE SAUDE PORTUGAL, 2010). Apresenta ampla
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variacdo (4,6 a 7,8 dias entre paises analisados pela OCDE em 2007), o que poderia ser
explicado pela diferenca do modelo assistencial adotado, pela disponibilidade de outros
equipamentos, como, por exemplo, leitos para cuidados continuados em centros de saude,
entre outros (OECD, 2005 citada por OECD, 2009b). As evidéncias disponiveis mostram que o
tempo de permanéncia varia de acordo com porte dos hospitais e a tipologia dos leitos,
devendo-se entdo considerar estas varidveis quando do seu uso para o cdlculo de nimero de

leitos. (MINISTERIO DA SAUDE PNAH, 2013)

E pratica comum entre os gestores usar a taxa de ocupacdo hospitalar média de um longo
periodo (como o ano civil, por exemplo) considerando o conjunto de leitos e hd uma tendéncia
a maximiza-la para garantir a eficacia da alocacdo de recursos, o que leva frequentemente a
subestimacdo da necessidade de leitos. Isto ocorre porque ndo é adequado determinar esta
necessidade somente pela taxa de ocupacdo global média. Em primeiro lugar, porque este
indice da uma imagem pontual da realidade, insuficiente para representar o comportamento
da ocupacdo de forma clara, uma vez que ela apresenta variagdes sazonais (no decorrer do dia,
segundo o dia da semana ou o més). Em segundo lugar, porque a taxa de ocupacdo global é
uma medida agregada, média ponderada das taxas de ocupacao dos diversos tipos de leitos, as
guais apresentam ampla variagdo. Assim, por exemplo, ao se desagregar a taxa de ocupacao
de leitos da Europa e Estados Unidos, que é em torno de 77%, por tipologia de leitos, verifica-
se que os leitos de adulto funcionam com uma taxa de ocupag¢do de 100% (portanto, existem
pacientes aguardando internagdo em outros locais do hospital ou ndo conseguindo acesso ao
mesmo), enquanto os leitos da maternidade e pediatria, que sdo especificos, tém taxa de
ocupacdo menor, portanto, contribuem para a reducdo da taxa de ocupacdo hospitalar global

(JONES, 2011).

Conseguir uma forma mais acurada de calculo é de suma importancia uma vez que um
numero de leitos inferior ao necessario levara a existéncias de filas, assim como um numero
superior representara desperdicio de recursos. Desta forma, tém sido propostas novas

abordagens, mais sofisticadas, para o planejamento de leitos.

Alguns autores (WOODRUFF, 2002; HARPER E SAHAHANI, 2002; JONES, 2011) argumentam
que abordagens deterministicas simples resultam em estimativas que subestimam a
necessidade de leitos, pois a dindmica interna do hospital tem uma estrutura ndo linear
complexa. Assim, para aprimorar o cdlculo sugerem a utilizacdo de modelos de simulagdo que
considerem uma série de outras varidveis, tais como: numero de pacientes que ndo

conseguiram internar; nimero de pacientes que ficam em sala de observac¢do das urgéncias e
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ndo sdo internados; sazonalidade; periodo de pico de internacdo em um determinado hospital;
economia de escala; perfis de demanda por hora, dia e més, lembrando que a demanda da
emergéncia varia de acordo com o dia da semana e més do ano, além da hora do dia;
permanéncia dos pacientes, levando em consideracdao as especialidades diferentes e seus
protocolos pré-determinados e lista de prioridades para internacdo, que pode variar entre
regidoes de saude. Embora este tipo de abordagem represente um salto qualitativo nas
estimativas de leitos, sua aplicabilidade é restrita, pois dados sobre estas varidveis ndo estdo

disponiveis.

Woodruff (2002) advoga o planejamento dos leitos com base em cendrios futuros
alternativos definidos pela populacdo de referéncia, taxa de utilizacdo, tempo de permanéncia,
participacdo (share) do servico no mercado, e considerando as variagdes sazonais da demanda.
Argumenta que o mais dificil é conseguir calcular um numero de leitos para suprir o pico do
atendimento, sendo economicamente vidvel, uma vez que, segundo estudos, o nimero de
leitos que torna o hospital economicamente vidvel seria de 275 leitos, com variacdo de 130 a

585 leitos (KRISTENSEN et al, 2008 ).

Harper e Shahani (2002) propdem a construcdo de um modelo para célculo de leitos que
considere a complexa correlacdo existente entre a taxa de ocupacdo do leito (leitos- dia
usados/numero de leitos-dia disponiveis) e a taxa de recusa de internacdo (internac&es
recusadas/total de admissGes e recusas), entendendo-se como recusa a presenca de fila para
internagdo, cancelamento de cirurgia, pacientes clinicos em leitos da cirurgia, pacientes

internados em leitos de observacdo da emergéncia, retencdo de macas do SAMU, etc.

Jones (2011) utiliza a “teoria de filas” para calcular a taxa de recusa de internagdes e
estimar taxa de ocupacgao de acordo com o nuimero de leitos de cada hospital, ou seja, uma
taxa de ocupacgao estimada para determinado nimero e tipologia de leitos. Esta teoria é muito
atil para mostrar porque numero de leitos e a taxa de ocupagdo estdo tdo correlacionados.
Além disto, este estudo mostra ainda que a taxa de recusa deve variar com o tipo de leito.
Unidades de maternidades devem ter um numero de leitos suficiente para tolerar uma taxa de
recusa de apenas 0,1% e no maximo 1%, enquanto para leitos gerais seria tolerada uma taxa
de recusa de 3%, desde que existissem leitos de observa¢cdo na emergéncia para suprir o
periodo de espera por um leito definitivo. Outro aspecto a ser considerado é a sazonalidade

que se verifica em algumas especialidades como a Pediatria, Cirurgia Vascular e Clinica Médica.

Concluindo, apds analise das duas modalidades de estimacdo de leitos apresentadas,

optou-se pela utilizacdo do modelo que leva em consideragdo as seguintes dimensdes: taxas
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de internacdo por especialidade, taxa média de permanéncia, taxa de utilizacdo de leitos

(disponibilidade fisica) e taxa de ocupacao.

3. Evidencias sobre a situacdo brasileira

O Brasil conta em 2013 com 7.219 estabelecimentos de saude classificados como
hospitalares, de acordo com dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide/CNES.
Destes, 5.624 prestam servicos ao Sistema Unico de Saude/SUS, observando-se uma
distribuicao desigual no territério nacional, com concentragdo de hospitais mais resolutivos
nos grandes centros urbanos, fato este explicado pela maior concentracdo de recursos
tecnoldgicos e profissionais de saude nestes territdrios. Os indicadores de acesso revelam
grande iniquidade e indicadores de qualidade ainda revelam baixa resolutividade e riscos a

seguranca do paciente (MINISTERIO DA SAUDE PNAH, 2013).

No Brasil, nos ultimos 20 anos, vem ocorrendo uma queda no nimero de leitos per
capita. Segundo o CNES o Brasil contava em 2011 com um total de 458.160 leitos hospitalares,
sendo que 330.718 (72%) leitos exclusivos para o SUS. Esse total de leitos corresponde a uma
proporcdo de 1,7 leitos exclusivos SUS por 1.000 habitantes, considerando a populagdo total e
2,2 leitos por 1.000 habitantes considerando a populagdo sem plano de saude. Na saude
suplementar, essa proporg¢do é bem superior, ficando em 2,7 leitos para cada 1.000 habitantes
com plano de saude, portanto, valor mais proximo dos pardmetros internacionais (Tabela 2). A
relacdo leito / habitante apresenta grandes diferenciais regionais, mas vem caindo de forma

generalizada, como pode ser visto no Grafico 2
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Tabela 2 - Numero de leitos cadastrados no CNES, total SUS e ndo SUS, variacdo anual e leitos

per capita considerando o total da populacdo e a populagdo especifica SUS e ndo SUS (definida

pela cobertura por plano de saide — dado da ANS). Brasil, 2005 a 2012

2005/Dez 2006/Dez 2007/Dez 2008/Dez 2009/Dez 2010/Dez 2011/Dez 2012/Dez
Total 466.142 467.496 458.916 460.804 461.328 463.156 458.160 455.653
SuUS 354.666 353.923 344.152 342.799 338.461 335.482 330.718 326.063
N3do-SUS 111.476 113.573 114.764 118.005 122.867 127.674 127.442 129.590
% SUS 76,1% 75,7% 75,0% 74,4% 73,4% 72,4% 72,2% 71,6%
variagdo anual 2005-06 2006-07 2007-08 2008-09 2009-10 2010-11 2011-12
Total 0,3% -1,8% 0,4% 0,1% 0,4% -1,1% -0,5%
SuUs -0,2% -2,8% -0,4% -1,3% -0,9% -1,4% -1,4%
N&o-SUS 1,9% 1,0% 2,8% 4,1% 3,9% -0,2% 1,7%
Per capita (toda populagdo) 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Total 2,6 2,6 2,5 2,5 2,4 2,4 2,4 2,3
SuUS 2,0 1,9 1,9 1,8 1,8 1,8 1,7 1,7
N&o-SUS 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7
Per capita (populagdo
especifica) 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Total 2,6 2,6 2,5 2,5 2,4 2,4 2,4 2,3
SuUS 2,4 2,4 2,3 2,3 2,3 2,3 2,3 2,2
Nao-SUS 3,4 3,3 3,2 3,0 3,0 3,0 2,8 2,7

Fonte: Dados populacionais e sobre leitos hospitalares disponiveis no site do DATASUS (IBGE, CNES)
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Grafico 2 — Evolucgdo dos leitos per capita. Brasil e Regides, 2005-2012
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Fonte: Estimativas realizadas a partir de dados populacionais e sobre leitos hospitalares disponiveis no site do DATASUS (IBGE,
CNES)

No Brasil, a Taxa de Ocupagdo (TO) varia sobremaneira entre os hospitais vinculados
ao SUS quando avaliados pelo seu porte (numero de leitos). H4 uma diferencga significativa
entre os grupos de hospitais com até 100 leitos e aqueles com hospitais que possuem mais de
101 leitos. No primeiro grupo, observa-se que o valor maximo encontrado para TO é de 50%; ja
no segundo a mediana encontra-se entre 70 e 80%, ou seja, muito superior ao valor maximo
encontrado para o primeiro grupo (Grafico 3). Vale Lembrar que de acordo com Jones (2011), a
taxa para hospitais gerais menor de 100 leitos para uma taxa de recusa de 3% poderia ser de
87% e para hospitais de 50 leitos poderia ser de 75%. Considerando uma taxa de recusa for de
1%, estes valores seriam de 82% e 68%. Contudo, as diferencas da estruturacdo das redes de
atengdo devem ser sempre levadas em consideragdo na andlise isolada dos dados.

(MINISTERIO DA SAUDE PNAH, 2013)
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Gréfico 3 - Variacdo da Taxa de Ocupacdo por porte dos hospitais vinculados ao SUS. Brasil,

2012.
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Fonte: DATASUS/ TABWIN/SIH/2012 (MINISTERIO DA SAUDE PNAH, 2013).

Na andlise acima, os leitos utilizados como denominador sdo aqueles constantes no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e ndo os leitos efetivamente disponiveis, ou
seja, o numero de leitos efetivos e disponiveis ao uso, fato importante que influencia
sobremaneira o calculo da taxa de ocupagao.

O comportamento encontrado para a variagdo das taxas de ocupagdo (TO) (grafico 3)
com o porte do hospital repete-se para o indicador de Tempo Médio de Permanéncia (TMP). A
maior varia¢do calculada para TMP encontra-se no grupo de hospitais entre 251-500 leitos.

(gréfico 4)

15



Gréfico 4 - Variacdo do Tempo Médio de Permanéncia por porte dos hospitais vinculados ao

SUS. Brasil, 2012.
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Fonte: DATASUS/ TABWIN/SIH/2012

Em sintese, também no caso do Brasil pode-se observar a importancia da andlise das
taxas de ocupacdo e taxa média de permanéncia na disponibilizacdo do numero de leitos

hospitalares.

Com relagdo aos leitos de UTI, a Portaria GM/MS n. 1.101/2002 estabelece um
numero de leitos de UTl de 4%, no minimo, e até 10% do total de leitos hospitalares e
cobertura populacional de 1,5 a 3 leitos por 1.000 habitantes (BRASIL, 2002). Com relagdo a
base populacional, tem-se cerca de 18 leitos para cada 100.000 habitantes e, se considerar
apenas a populacdo usudria do SUS vé-se que esse numero ird variar entre 7 e 9 leitos para
cada 100.000 habitantes. Tais referenciais estdo dentro dos padrGes internacionais e também
de acordo com a Portaria 1101. No entanto a distribuicdo desses leitos é muito heterogénea,
com uma grande variagdo regional, sendo que 46,5% destes leitos estdo concentrados nas

grandes capitais.

Outro aspecto a se considerar é que o nimero de leitos utilizados para atender
determinada populagdo é uma fungao estrutura estaria populacional, do risco de internagao -
medido pela taxa de internagdo - e do tempo médio de permanéncia hospitalar (além da taxa
de ocupagdo). Verifica-se ainda que o comportamento de todas essas varidveis apresenta

relagdo com a idade. (grafico 5)
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Altos riscos de internacdo e médias de permanéncia relativamente elevadas nos
periodos extremos do ciclo de vida implicam num grande nimero de leitos utilizados, apesar
de um volume populacional menor nestas idades. Por outro lado, apesar do menor risco de
internacdo e menor permanéncia hospitalar, a alta concentracdo de populacdo nas idades

jovens implica numa grande utilizacdo de leitos hospitalares.

Grafico 5- Taxa de Internacdo Hospitalar do SUS, média de permanéncia, populacdo e leitos

utilizados, por grupo et. Brasil 2011.
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Fonte: MS/SIHSUS-2011 e IBGE (Banco de dados GT PARAMETROS -NESCON/UFMG)

O processo de transicdo demografica em curso no Brasil levard a um progressivo
envelhecimento da estrutura etdria da populagao, qual seja, a uma diminuicdo do peso relativo
da populagdo de menores de 15 anos de idade (de 25,5% em 2010 para 17,6%, em 2030),
enquanto o do grupo de 60 anos e mais sera cada vez maior, passando dos 13,2% vigentes em

2010, para 24,3% em 2030.

Fato mais importante, no entanto, é a existéncia de grandes diferenciais geograficos,
tanto do ritmo de crescimento e da distribuicdo etdria da popula¢cdo quanto de sua mudancga
ao longo do tempo (Tabela 3). Em 2010, o peso relativo da populagdo de 0 a 14 anos nas UF’s
variava entre 22,0% e 36,2%, e o do grupo de 60 anos ou mais, entre 4,4% e 13,2%. Por volta
de 2030, as UF’s do Sul e do Sudeste terdo um numero de idosos maior que o de criangas, ao
passo que Uf’s da regido Norte terdo cerca de 50 idosos para 100 criangas, ou seja, em todas

as UF’s ocorrerd um significativo envelhecimento da populacdo, mas persistirdo grandes
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diferenciais. Assim, um parametro Unico com base na populagdo total, a ser aplicado em locais
com caracteristicas demograficas distintas ndo estimard adequadamente sua necessidade de

leitos, sendo portanto necessario incorporar a idade no processo de estimacao.

18



Tabela 3 - Evolugdo de estrutura etdria da populagdo: proporcdo de populagdo por grupo
etario em 2010, 2020 e 2030, variacao relativa entre 2010 e 2030 e numero de idosos por 100

criangas em 2010 e 2030. Brasil, Regides e Unidades da Federacdo.

2010 2020 2030 Variagio % 2010-2030 | NUmero de idodos
por 100 criancas
Brasil, Regiao, UF
0al4 | 15a59 |60anose| Oal4 | 15a59 |60anose| Oald | 15a59 [60anose| 0al4 [15a59|60anos 2010 5030
anos anos mais anos anos mais anos anos mais anos | anos |e mais
Média 0,280 0,634 0,086 0,228 0,654 0,118 0,189 0,648 0162 | -32% 2% 8% 31 86
Mediana 0,270 0,634 0,090 0,225 0,653 0,120 0,188 0,648 0164 | -30% 2% 8% 33 87
Percentil 25 0,243 0,616 0,074 0,198 0,646 0,097 0,170 0,640 0,138 | -30% 4% 8% 31 81
Percentil 75 0,307 0,652 0,099 0,248 0,659 0,134 0,202 0,660 0,183 | -34% 1% 8% 32 90
Minimo 0,220 0,586 0,044 0,178 0,628 0,066 0,155 0,602 0,201 | -29% 3%  130% 20 65
Maximo 0,362 0,684 0,132 0,294 0,691 0,186 0,236 0,674 0243 | -35% -1% 8% 36 103
Brasil 0,255 0,644 0,100 0,209 0,653 0,138 0,176 0638 018 | -31% -1% 8% 39 106
Regido Norte 0,327 0,612 0,060 0,267 0,650 0,084 0,215 0,667 0,118 | -34% 9%  96% 18 55
Regido Nordeste 0,284 0,625 0,091 0,233 0,649 0,118 | 0,192 0,648 0160 | -32% 4%  75% 32 83
Regido Sudeste 0,231 0,657 0,112 0,188 0,653 0,158 0,161 0,628 0211 | -30% -4% 8% 49 131
Regido Sul 0,230 0,655 0,115 0,187 0,649 0,163 0,162 0,619 0219 | -30% -6%  90% 50 136
Regido Centro-Oeste 0,256 0,661 0,082 0,210 0,672 0,118 0,178 0,657 0,165 | -31% -1% 101% 32 93
.. Ronddnia 0,286 0,650 0,064 0,227 0,680 0,093 0,189 0,674 0138 | -34% 4%  116% 2 73
.. Acre 0,357 0,586 0,057 0,294 0,630 0,076 0,236 0,659 0,106 | -34% 12%  86% 16 45
.. Amazonas 0,345 0,604 0,052 0,282 0,645 0,073 0,225 0,670 0,206 | -35% 11% 104% 15 47
.. Roraima 0,351 0,604 0,045 0,280 0,650 0,070 0,224 0,673 0,103 | -36% 11% 130% 13 46
..Pard 0,325 0,611 0,064 0,266 0,647 0,088 0,214 0,665 0121 | -34% 9%  90% 20 57
.. Amapd 0,362 0,594 0,044 0,284 0,650 0,066 0,226 0,673 0,201 | -38% 13%  130% 12 45
.. Tocantins 0,305 0,621 0,074 0,246 0,653 0,100 0,201 0,660 0139 | -34% 6%  86% 24 69
.. Maranhdo 0,332 0,593 0,075 0,278 0,628 0,094 0,219 0,657 0,124 | -34% 11%  65% 23 57
.. Piauf 0,288 0,621 0,090 0,233 0,648 0,119 0,190 0,651 0159 | -34% 5% 7% 31 84
.. Ceard 0,281 0,623 0,095 0,226 0,654 0,120 0,190 0,647 0162 | -32% 4%  70% 34 85
..Rio Grande do Norte | 0,268 0,634 0,098 0,219 0,658 0,123 0,184 0,646 0170 | -31% 2%  74% 36 92
.. Paraiba 0,270 0,624 0,106 0,229 0,644 0,127 0,189 0,643 0,168 | -30% 3%  59% 39 89
.. Pernambuco 0,274 0,630 0,095 0,225 0,652 0,123 0,188 0,645 0167 | -32% 2% 7% 35 89
.. Alagoas 0,310 0,610 0,079 0,250 0,643 0,107 0,203 0,648 0,149 | -34% 6% 8% 26 73
.. Sergipe 0,288 0,632 0,080 0,229 0,665 0,106 0,194 0,658 0,148 | -33% 4% 8% 28 76
.. Bahia 0,269 0,638 0,093 0,222 0,654 0,125 0,185 0,645 0170 | -31% 1% 8% 34 92
.. Minas Gerais 0,237 0,652 0,111 0,193 0,653 0,155 0,163 0,629 0,208 | -31% -4% 8% 47 127
.. Espirito Santo 0,244 0,660 0,096 0,200 0,659 0,141 0,169 0,639 0192 | -31% -3% 101% 39 114
.. Rio de Janeiro 0,225 0,651 0,125 0,183 0,645 0,172 0,160 0,617 0223 | -29% 5%  78% 56 139
.. Sdo Paulo 0,229 0,661 0,109 0,187 0,656 0,156 0,160 0,630 0210 | -30% -5%  92% 48 132
.. Parand 0,241 0,653 0,107 0,195 0,653 0,151 0,166 0,625 0209 | -31% -4%  96% 44 126
.. Santa Catarina 0,229 0,670 0,101 0,189 0,664 0,147 0,166 0,633 0,201 | -27% -6%  99% a4 121
.. Rio Grande do Sul 0,220 0,649 0,132 0,178 0,636 0,186 0,155 0,602 0243 | -29% -7% 8% 60 156
.. Mato Grosso do Sul 0,265 0,645 0,090 0,223 0,651 0,126 0,185 0,641 0174 | -30% -1%  93% 34 94
.. Mato Grosso 0,270 0,656 0,074 0,225 0,665 0,110 0,187 0,653 0160 | -31% 0%  117% 27 86
.. Goias 0,253 0,661 0,087 0,204 0,676 0,120 0,174 0,660 0,165 | -31% 0%  91% 34 95
.. Distrito Federal 0,241 0,684 0,075 0,195 0,691 0,114 0,172 0,665 0164 | -29% -3% 119% 31 96

Fonte: IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagdo de Populagdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Analises da Dindmica Demografica.
Projegdo da populagdo do Brasil por sexo e idade para o periodo 2000-2060
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Também é necessario considerar que alguns tipos de internacdes podem apresentar

sazonalidades, o que é claramente observado na demanda pediatrica, como pode ser visto no
grafico da Gréfico 6.

Gréfico 6 — Numero Mensal de Internagdes Pediatricas (faixa etaria de 28 dias a 14 anos nas

capitais selecionadas). Brasil, 2012
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Desta forma é imprescindivel a proposicdo de parametros de leito hospitalares que
levem em consideracdo necessidades especificas definidas por tipo de leito, faixa etdria e

porte hospitalar da unidade a qual a estimativa se refere (tipo de leito, hospital, municipio,

UF).

4. Metodologia para definicao dos parametros

A determinacdo da quantidade de leitos para uma dada especialidade (NLe) deve ser
feita utilizando a expressdo mostrada em (1), onde Nle é o numero de internacdes anuais
esperadas para a especialidade, TMPe é o tempo médio de permanéncia (dias) esperado para
aquela especialidade e p é a taxa de ocupacdo esperada para aquele tipo de leito. O nimero

de leitos totais é obtido pelo somatdrio dos leitos de cada especialidade.

_ NI®.TMP®
T 365p

NLe (1)

O processo de estimacao envolve os seguintes aspectos:
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1.

Na determinacdo do numero de leitos deve ser levada em consideragdo para o
calculo de p, o porte dos hospitais e a tipologia dos leitos, uma vez que taxas de
ocupacao variam de acordo com cada uma dessas varidveis.

Mesmo dentro de um mesmo hospital, o pool de leitos de cada tipo pode
funcionar independentemente, como se fosse um hospital préprio, ou seja,
pequenos hospitais dentro de um hospital de grande porte. Da mesma forma, se
uma cidade possui uma central Unica de internacdo e se todas as internacgdes
precisam necessariamente passar pela central para serem efetivadas, pode-se
tratar o pool de leitos da cidade como um sistema unificado.

A demanda por servicos médicos e seus respectivos tempos médios de
permanéncia (TMP) variam de acordo com o tipo de internagdo. Alguns tipos de
internacGes podem apresentar sazonalidades e isso é observado claramente na
demanda pediatrica. Nesse caso o sistema deve ser dimensionado tendo como
base os picos de demanda e ndo as médias.

Muitos artigos encontrados na literatura internacional assumem que os sistemas
de internacdo hospitalar apresentam taxas de demanda e atendimento
(pacientes/dia) que seguem a distribuicdo de Poisson1, ou seja, os intervalos entre
chegadas de pacientes e os tempos de atendimento seguem distribuicGes
exponenciais negativas. Se o sistema de interna¢cdes do SUS apresenta essas
caracteristicas, pode-se facilmente aplicar a Teoria da Filas para determinagdo de
diversos parametros do sistema, tais como tempo médio de espera, tempo de
permanéncia no sistema, numero de leitos, etc. Deve-se, no entanto, tomar alguns
cuidados para ndo simplificar excessivamente o modelo, o que se consegue
dividindo-se o processo em processos menores e mais homogéneos, ou seja,

fazendo a estimagdo por tipos de internagdo / tipos de leitos.

Nesse sentido, apresenta-se a metodologia para estimacdo de cada um dos termos

presentes na expressdo mostrada em (1).

A metodologia proposta, ao dividir o cdlculo por tipologia dos leitos busca tratar

subsistemas que apresentam maior homogeneidade evitando-se trabalhar com dados de NI e

! Esses processos, também s3o conhecidos como Processos Markovianos, em homenagem ao
matematico Andrei A. Markov, que sdo caracteristicos de sistemas onde os estados anteriores ndo
influenciam os estados futuros, ou seja, processos “sem memdria”. Assim, a chegada de um cliente
independe das chegadas dos clientes anteriores. Além disso, a aplicacdo da Teoria das Filas, nesse
contexto, pressupoOe que a populacdo pode ser considerada infinita em relagdo a populagdo presente no
sistema e que as taxas de chegada e atendimento sdo constantes.
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TMP médios para todas especialidades. Além disso, ao levar em conta o porte dos hospitais e
utilizar taxas de ocupacado diferentes para cada um deles, a metodologia incorpora algo ja
previsto matematicamente pela Teoria das Filas que é a influéncia do nimero de leitos na taxa
de recusa, ou seja, quanto maior o nimero de leitos menor é o impacto da ocupacdo dos
mesmos sobre a taxa de recusa. Mais além, a incorporacdo do uso da Disponibilidade Fisica
ajuda a contornar o problema de leitos cadastrados como leitos SUS mas que ndo se

encontram todo o tempo disponiveis para uso do SUS.

4.1 Defini¢ao da tipologia dos leitos

A classificacdo dos leitos hospitalares aqui proposta, construida com vistas a
proposicdo de parametros de necessidade para cada um dos tipos de leito, esta referenciada

nas portarias ministeriais, além de dados de literatura internacional e nacional.

Para estabelecer a tipologia para a classificacdo de leitos hospitalares foram levadas
em consideracdo as seguintes dimensdes: faixa etaria, tempo de permanéncia e definicao

diagnodstico/terapéutica, intensidade do cuidado, tipo de especialidade.

Esta tipologia compreende os leitos gerais de internacdo e os leitos das Unidades de

Cuidado Intensivo e Cuidado Intermediario a saber:

A. LEITOS GERAIS
Al. Leitos Neonatais: destinados a interna¢des neonatais, qual seja, de criancas nos primeiros
28 dias de vida (idade de 0 a 27 dias);
A2. Leitos Pediatricos: destinada a interna¢Ges pediatricas no periodo pds-neonatal, ou seja,
de criancas de 28 dias a 14 anos?, compreendendo dois tipos:
a. Leitos Pediatricos Clinicos destinada a internagdes para assisténcia pediatrica
clinica;
b. Leitos Pediatricos Cirurgicos: destinada a interna¢Ges para assisténcia
pediatrica cirurgica,
A3. Leitos Clinicos Adulto: destinados a internacdes para assisténcia clinica a pacientes com
idade igual ou superior a 15 anos. Esta populacdo foi estratificada em dois grupos: de 15 anos

a 59 anos e de 60 anos e mais; com base no critério da parciménia e na importancia de se

2 Estes leitos podem admitir pacientes de 15 a 17 anos (se definido nas normas da instituicdo), porém para efeitos de
programagdo de leitos, os leitos pediatricos foram definidos como os destinados a internagdo da populagdo até 14 anos por dois
motivos. Em primeiro lugar porque as internagdes de 15 a 17 anos, que segundo definiges do MS também poderiam ser feitas
neste tipo de leito, representam uma parcela muito pequena das internagGes realizadas em leitos pediatricos (em 2011 apenas
1,8% das 1,1 milh&es de internagdes pediatricas). Em segundo lugar porque a grande maioria das internagdes de 15 a 17 anos se
da por eventos obstétricos. Em 2011 52% ocupou leitos obstétricos e apenas 4,3% leitos pediatricos. Do total de procedimentos
realizados nas internagdes desta faixa etdria 56% foram relacionados a gravidez e ao parto.
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separar a populacdo idosa devido ao seu maior risco de internacdo, as diferencas espaciais de
seu peso relativo na populacdo e seu maior ritmo de crescimento, como discutidos na sec¢ao 3.
A escolha de 60 anos para delimitar a populacdo idosa foi feito porque esta idade é o limite
oficialmente adotado no Pais, de acordo com a Lei no. 3.561 de 1997 (Estatuto do idoso).

A4. Leitos Cirurgicos Adulto: destinados a internagdes para assisténcia cirdrgica a pacientes
com idade igual ou superior a 15 anos, estratificadas em dois grupos: de 15 anos a 59 anos e
de 60 anos e mais);

A5. Leitos Obstétricos: destinados as internacdo para procedimentos obstétricos, que
compreendem o atendimento ao parto, a curetagem pds-abortamento e puerperal e outros
procedimentos obstétricos?.;

A6. Leitos Psiquiatricos: destinado aos usuarios com sofrimento mental, incluindo aqueles
decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas, instalado em Hospital Especializado em

Psiquiatria;

B. LEITOS DE UTI e UCI

B1. Leitos Unidade Neonatal;

A Unidade Neonatal é um servico de internacdo responsavel pelo cuidado integral ao recém-
nascido grave ou potencialmente grave, dotado de estruturas assistenciais que possuam
condigdes técnicas adequadas a prestagdo de assisténcia especializada, incluindo instalagdes
fisicas, equipamentos e recursos humanos. Sdo divididas de acordo com as necessidades do

cuidado, nos seguintes termos: (Ministério da Saude, PORTARIA N2 930, 2012)

I - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN): UTIN sdo servigos hospitalares

voltados para o atendimento de recém-nascido grave ou com risco de morte;

Il - Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN), com duas tipologias:

3 as internagGes obstétricas compreendem os seguintes procedimentos: 0303100010 trat complicacoes rel predom puerperio,
0303100028 trat eclampsia, 0303100036 trat edema,prot,trans hip grav part pue, 0303100044 trat intercorrencias clinicas
gravidez, 0303100052 trat mola hidatiforme, 0310010020 atend ao recem-nascido em sala de parto, 0310010039 parto
normal, 0310010047 parto normal em gestacao de alto risco, 0411010018 descolamento manual de placenta, 0411010026
parto cesariano em gestacao alto risco, 0411010034 parto cesariano, 0411010042 parto cesariano ¢/ laqueadura tubaria,
0411010050 reduc manual inversao uter ag posparto, 0411010069 ressutura de episiorrafia pos-parto, 0411010077 sutura
lacerac trajeto pelvico-ant admi, 0411010085 trat cir inversao uterina aguda pospart, 0411020013 curetagem pos-
abortamento / puerperal, 0411020021 embriotomia, 0411020030 histerectomia puerperal, 0411020048 tratamento cirurgico
gravidez ectopica, 0411020056 trat outros transt mat relac pred a gra
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a) Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo): também

conhecidas como Unidades Semi-Intensiva, sdo servicos em unidades hospitalares destinados

ao atendimento de recém-nascidos considerados de médio risco e que demandem assisténcia

continua, porém de menor complexidade do que na UTIN.

b) Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal Canguru (UCINCa) sdo servigos em

unidades hospitalares cuja infra-estrutura fisica e material permita acolher mae e filho para

pratica do método canguru.

B2. Leitos UTI Pediatrica: (PORTARIA GM/MS N2 3432, 1998) Sdo unidades hospitalares
destinadas ao atendimento de pacientes graves ou de risco que dispdem de assisténcia
médica e de enfermagem ininterruptas com equipamentos especificos proprios,
recursos humanos especializados e que tenham acesso a outras tecnologias destinadas
a diagndstico e terapéutica e que atendem criancas de 28 dias a 14 ou 18 anos,
dependendo das rotinas hospitalares estabelecidas.
B3. Leitos UTI Adulto: (MINISTERIO DA SAUDE, RDC 7, DE 2010) Unidades de Terapia
Intensiva: Define-se UTI como uma area critica destinada a internacdo de pacientes
graves, que requerem atencdo profissional especializada de forma continua, materiais
especificos e tecnologias necessdrias ao diagndstico, monitorizacdo e terapia, de
acordo com a RDC 7 de 24 de Fevereiro de 2010,
Unidades de Cuidados Intermedidrios: Entende-se como Unidade de Cuidados
Intermedidrios aquela destinada ao atendimento de pacientes, que necessitem de
cuidados semi-intensivos ou semi-criticos de enfermagem e de outros profissionais
de saude e de observacdo continua, sob supervisdo e acompanhamento médico,
sendo que o acompanhamento médico ndo é necessariamente continuo, porém
linear e que ndo relne condi¢des clinicas para serem mantidos com os recursos
terapéuticos préprios de unidade de internagdo comum (enfermaria, apartamento,

etc.) sem monitorizagdo permanente em especial (ANEXO I).

4.2 Defini¢do do niumero de internagdes anuais esperadas (NI¢)

4.2.1 Internagoes esperadas em Leitos Gerais

O numero de internagdes anuais esperadas para cada especialidade pode ser obtido através da

equacao (2):

NI® = Pop® * TI® * FR® (2)
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Onde:

NI¢ é o niumero de internagdes anuais esperadas para a especialidade,
Pop© é a populacdo de referéncia para aquela especialidade e

FR® é o fator de ajuste para a taxa de recusa esperada para aquele tipo de leito.

A populagao de referéncia das internagGes em leitos gerais de todas as especialidade,

exceto neonatal e obstétrico, é obtida a partir das estimativas populacionais por idade

realizadas pelo IBGE e disponibilizadas no site do DATASUS®.

No caso das internagdes neonatais a populacdo de referéncia é o numero de recém-
nascidos e nas internagdes obstétricas € o numero estimado de gestantes. Ambos sdo
estimadas com base nos dados sobre o nimero de nascidos vivos registrados no SINASC
(Ultima atualizagdo)® que, por estarem sujeitos a um certo grau de sub registro, devem ser
corrigidos por meio de um fator de correcao calculado a partir das estimativas de cobertura do
SINASC publicadas pela RIPSA®. Cabe observar que o nimero de internacbes por parto é assim
estimado porque, para se obter o niUmero de partos a partir deste nimero total (correto) de
nascidos vivos dever-se-ia descontar as criangas fruto de gestacdes multiplas e acrescentar as
criancas nascidas mortas desde que elas ndao estdo enumeradas no SINASC mas também
passaram por partos. No entanto, tendo em vista que os fatores de ajuste para gestagdo
multipla e natimortalidade sdo semelhantes (cerca de 1%), o numero de nascidos (com

corregdo do sub-registro) é um bom estimador do numero de partos.

Para se obter a populagdo de referéncia SUS deve-se multiplicar os dados acima

referido pela propor¢ao da populacdo que ndo tem plano de saude.

A especificacdo da populacdo alvo de cada um dos tipos de internagGes consideradas

encontra-se detalhada no Quadro 1.

4 Estimativas populacionais utilizadas na publicagdo "Saude Brasil 2012" — Brasil estdo disponiveis em:
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0206&VObj=http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?popestim/cn
v/pop

5 Os dados sobre nascidos vivos registrados no SINASC estdo disponiveis em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def

6 Fator de correcdo do sub-registro = 1 + (Raz3o entre nascidos vivos informados e estimados /100), sendo este dado disponivel
em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/a17.htm.
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Quadro 1 — Populacdo de referéncia para as interna¢des em leitos gerais, por especialidade.

Especialidade

Populagdo de referéncia

Obstetricia

N° estimado de gestantes SUS = N° de nascidos vivos SINASC por residéncia da mde *
Fator de Corregdo do subregistro * propor¢do mulheres 15-49 sem plano de saude
com cobertura de obstetricia

Neonatologia

Ne° de nascidos vivos SUS = N° de nascidos vivos SINASC * Fator de Corregdo do
subregistro * proporgdo de menores de 1 ano sem plano de saude

Pediatria

Pediatria clinica

Populagdo < 15 anos SUS = Populagdo < 15 anos * proporgdo < 15 anos sem plano de
saude

Pediatria cirdrgica

Populagdo < 15 anos Populagdo < 15 anos * propor¢do < 15 anos sem plano de saude

Adulto
Clinica - 15 a 59 anos

Populagdo 15 a 59 anos * proporgdo 15 a 59 anos sem plano de saude

Clinica - 60 anos e mais

Populagdo 15 a 59 anos * proporgdo 15 a 59 anos sem plano de salde

Cirurgia - 15 a 59 anos

Populagdo 60 anos e mais * propor¢do 60 anos e mais sem plano de satde

Cirurgia - 60 anos e mais

Populagdo 60 anos e mais * propor¢do 60 anos e mais sem plano de satde

Psiquiatria Populagdo 15 anos e +mais * proporgdo 15 anos e mais sem plano de saude

As taxas de internacdo nos diversos tipos de leito sdo calculadas conforme descrito no Quadro

2.

Quadro 2 — Forma de célculo das taxas de internacdes em leitos gerais, por especialidade.

Especialidade Taxa de internacdao

Obstetricia TIost=1,0

T Neonat= N° de internagdes da populacdo residente com idade de 0 a 27 dias / N° de nascidos vivos

Neonatologia SUS por local de residéncia da mae

Pediatria

T| Pediat Clinica = N° de internagdes da populagdo residente < 15 anos em leitos pediatricos e

Pediatria clinica . ~
fatria clint clinicos/Populagdo SUS <15 a

T| Pediat Clirurgica = N© de internagdes da populagdo residente < 15 anos em leitos cirurgicos / Populagio

Pediatria cirdrgica SUS <15 anos

Adulto

T| Clinica- 152 59.anos = N° de jnternacdes da popula¢do residente de 15-59 anos em leitos clinicos /

Clinica - 15a 59
ihica a>7anos Populagdo SUS 15- 59 anos

T| Clinica-60 e +anos = No de internacdes da populac¢do residente de 60 anos ou mais em leitos clinicos /

linica - y
Clinica - 60 anos e mais Populagdo SUS de 60 anos ou mais

T| Cirdreica— 15a59an0s = No de internagdes da populagio residente de 15- 59 a em leitos cirurgicos /

irurgia - 1
Cirurgia - 153 59 anos Populagdo SUS 15 a 59 anos

T| Cirdreica— 60 e +anos = No de jnternacdes da populagdo residente de 60 anos e + em leitos cirdrgicos /

Cirurgia - 60 anos e mais Populagdo SUS 60 e +anos

Tl Psiquiatria = N de internagBes da populagdo residente de 15 anos e + em leitos psiquiatricos /

Psiquiatri N
siquiatria Populagdo SUS 15 anos e +

Ao se definir as taxas de internacdo por especialidade deve-se lembrar, em primeiro
lugar, que a taxa de Internagdo é resultante de fendmenos complexos. E consequéncia da
distribuicdo das doencas na populacdo e de sua estrutura etaria, da cultura das escolas
médicas locais que modula a indicagao de internagdes hospitalares, da oferta anterior de leitos
e da existéncia de critérios consensados (protocolos) para internacdo e funcionamento das

Centrais de Regulagdo, além de tragos culturais da populagdo que podem modificar os
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comportamentos relativos e as demandas a hospitalizacdo. Isso sem falar de fené6menos bem

estabelecidos pelos estudos de economia da satide como risco moral e sele¢do adversa.

Em segundo lugar, é necessario considerar que nao é possivel estabelecer taxas
esperadas de internagdo unicamente com base nos dados atuais ou histéricos das internacdes
realizadas em cada local porque (i) estes dados refletem a demanda atendida que est3,
portanto contaminada com problemas de oferta, como ja mencionado; (ii) assumir como
desejaveis as taxas atuais ou histéricas de cada local implicaria em se perpetuar a desigualdade

existente na distribuicdo da rede hospitalar e da oferta e padrdes das internagdes.

Por tudo isso, os valores de referéncia para a programacdo devem ser obtidos por
comparagdo com outros sistemas e devem ser ajustados com muito cuidado, partindo dos
dados da demanda efetiva, considerando o comportamento das filas e taxas de recusa obtidos

pela analise dos dados das Centrais de Regulagdo.

Nesse sentido, como base da escolha das taxas a serem usadas para a estimativa do
numero de internacdes esperadas, apresenta-se na Tabela 4, por tipo de leito, o intervalo de
variacdo das taxas de internacdes esperadas pelo critério de benchmarking estabelecidas com
base na andlise da situacdo recente nas UF e Capitais, ajustadas, sempre que possivel, por

evidencias da literatura.

Tabela 4 — Faixa de variagdo para as taxas de interna¢do esperadas, por tipo de internagao.

Taxa de internagdo (por mil) esperada*

Tipo de internagdo

Minima Maxima

Neonatologia 82,4 168,0
Pediatria clinica 27,8 48,8
Pediatria cirtrgica 8,4 19,4
Clinica 15 a 59 anos 13,8 24,6
Clinica 60 anos ou mais 72,4 116,8
Cirurgica 15 a 59 anos 44,9 72,6
Cirurgica 60 anos ou mais 21,8 35,7
Psiquiatrico 15 anos ou mais 1,7 8,7

Nota: * Faixa de variagdo definida pelo percentil 25 e 75 das capitais brasileiras.

Ao numero de internag¢oes esperadas (NI) obtido pelo produto entre a populacido de
referéncia e a taxa de internagdo esperada é necessdrio incorporar as internacées recusadas
para se obter a demanda total esperada de internacGes. Na falta de outra referéncia, como
subsidio para o gestor pensar a questdo da recusa em seu proprio local, sdo apresentadas na
Tabela 6 as taxas de recusa por tipo de leito. As taxas foram estimadas por maio do modelo de

simulagdo com base nos registros de pedidos da Central de leitos de Belo Horizonte.
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Tabela 5 - Taxa de recusa de internacdes para Belo Horizonte, 2012

Tipo de internagdo Taxa de recusa Fator de Recusa
Obstetricia 32,95 1,33
Neonatalogia 38,06 1,38
Pediatria clinica 18,16 1,18
Pediatria cirtrgica 21,22 1,21
Clinica adulto 37,63 1,38
Cirurgica adulto 24,02 1,24
Psiquiatria 3,49 1,03

UTI neonatal 37,77 1,38

UTI pediatrica 25,19 1,25

UTI adulto 34,90 1,35
Média 29,07 1,29
Fonte: Pedidos da Central de Regulagdo de Belo Horizonte em 2012. Percentual calculado em relagdo ao total das
internagGes

Outro aspecto a ser considerado é que os NI assim estimados refletem apenas a
necessidade de internagdes da populacdo residente no local. Assim, no caso das capitais e de
municipios maiores é necessario incorporar a demanda dos ndo residentes, pela multiplicacdo
das NI estimada por um fator de ajuste, dado pela expressdo (3), para se obter a demanda

total esperada de internagdes.

Ir+Inr

Frr = (1) ©

Onde:
Fnr = fator ajuste para incorporagdo de interna¢des de ndo residentes
Inr = niUmero de internagdes de ndo residentes

Ir = nimero de internacgdes de residentes

A equacdo (3) pode ser transformada na equacdo (3a) que fornece Fnr em fungdo apenas do
percentual de internacGes de residentes.

100
Fnr = (m (3a)

Onde:

PIr = percentual de interna¢des de residentes

A Tabela 7 apresenta a proporcdo de internacGes de residentes (Plr) para as capitais

brasileiras, em 2012.
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Tabela 6 - Proporgao de internagées de residentes nas capitais brasileiras em 2012

. % de internagées de . % de internagdes de . % de internagdes de
Capital . Capital . Capital .
residentes residentes residentes

Porto Velho 77,51 Fortaleza 70,55 Rio de Janeiro 81,02
Rio Branco 78,45 Natal 48,25 S3o Paulo 85,72
Manaus 97,87 Jodo Pessoa 53,05 Curitiba 63,59
Boa Vista 75,32 Recife 37,96 Floriandpolis 44,59
Belém 68,93 Maceid 57,31 Porto Alegre 56,94
Macapa 84,71 Aracaju 37,65 Campo Grande 79,77
Palmas 58,24 Salvador 73,45 Cuiaba 62,94
S3o Luis 65,29 B. Horizonte 56,35 Goiania 60,13
Teresina 59,47 Vitoria 25,35 Brasilia 38,85

Fonte: SIH (BD Projeto Parametros)

4.2.2 Internagdes esperadas em Leitos de UTI
O numero de internagdes esperadas para cada tipo de UTI é estimado através da equacdo (4):

NIVTE =%, (NI® * p©) 4
Onde:

NI é o nimero de internacdes anuais esperadas naquele tipo de UTI,

Nlyn ¢ é o numero de internacdes anuais esperadas em leitos gerais das especialidade
que vao para aquele tipo de UTI, e

p¢ é a proporcao esperada de pacientes internados em leitos gerais de determinada
especialidade que sdo internados em UTI.

O numero de internagbes esperadas em leitos gerais de determinada especialidade

corresponde as estimativas obtidas conforme metodologia descrita na secdo 4.2.1.

A proporcdo esperada de internacdo com UTI em determinada especialidade é
estimada a partir dos dados do SIH sobre numero de internagdes com UTI naquela

especialidade e nimero total das internacGes na mesma especialidade, ou seja:

Ie
por = ( lIJeTI (3)

Onde:

pfm = proporc¢ao esperada de pacientes internados em leitos gerais de determinada
especialidade que sdo internados em UTI,

I{;r; = nimero de internagdes com UTI naquela especialidade

I°= nimero total de internacdes na especialidade
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A proporcdo esperada de internagdes com UTI deve ser ajustada confrontando-se o
valores do local para o qual se faz a estimacdo com os valores de referéncia apresentados na

Tabela 7.

Tabela 7- Faixa de variacdo para proporcao de internagdes com UTI, por tipo de internacdo e
de UTI.

Proporgdo de internagdes com UTI

Tipo de internagdo Tipo de UTI
Limite inferior Limite superior

Neonatologia UTI Neonatal 23,54% 39,79%
Pediatria clinica UTI Pediatrica 2,34% 5,04%
Pediatria cirdrgica UTI Pediatrica 3,10% 5,61%
Obstetricia UTI Adulto 0,05% 0,66%
Clinica 15 a 59 anos UTI Adulto 4,62% 6,24%
Clinica 60 anos e mais UTI Adulto 6,51% 9,85%
Cirurgica 60 anos ou mais UTI Adulto 4,06% 6,25%
Cirurgica 15 a 59 anos UTI Adulto 9,92% 18,46%

Nota: Faixa de variagdo definida por percentil 25 e 75 das capitais definidos com base na andlise dos dados do SIH.

4.3 Defini¢do do Tempo médio de permanéncia (TMP) esperado para a
especialidade.

4.3.1 TMP das internagdes em Leitos Gerais

O tempo médio de permanéncia das interna¢des de determinada especialidade a ser
utilizado para estimag¢do do niumero de leitos para aquela especialidade (Equacdo 1) deve ser
definido confrontando-se o TMP do local objeto da programacao (calculado com os dados do
SIH) com os valores de referéncia apresentados na Tabela 8.

Tabela 8 — Faixa de variagcdo esperada para o tempo médio de permanéncia nas internagées
em leitos gerais, por tipo.

Tempo médio de permanéncia (dias)

Tipo de internagdo

Limite inferior Limite superior
Obstetricia 2,4 3,1
Neonatologia 6,5 8,2
Pediatria clinica 4,6 5,7
Pediatria cirtrgica 2,4 3,9
Clinica 15 a 59 anos 6,5 8,5
Clinica 60 anos ou mais 7,4 9,5
Cirurgica 15 a 59 anos 4,6 6,5
Cirurgica 60 anos ou mais 3,6 4,3
Psiquiatria 16,3 21,1

Nota: Faixa de variagdo definida por percentil 25 e 75 das capitais

4.3.2 TMP das internagoes em UTI
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O tempo médio de permanéncia na UTI das internacbes de determinada especialidade
a ser utilizado para estimac¢do do numero de leitos de UTI (Equagdo 1) deve ser definido
confrontando-se o TMP em UTI observado no local objeto da programacéo (calculado com os
dados do SIH) com os valores de referéncia apresentados na Tabela 10.

Tabela 9 — Faixa de variacdo esperada para o tempo médio de permanéncia esperado em UTI,
por tipo de UTI, segundo o tipo de internacdao em leito geral.

Faixa de variagdo do TMP em UTI (dias)

Tipo de internagdo Tipo de UTI

Limite inferior Limite superior
Neonatologia UTI Neonatal 8,8 11,9
Pediatria clinica UTI Pediatrica 7,78 14,10
Pediatria cirdrgica UTI Pediatrica 5,97 8,36
Obstetricia UTI Adulto 2,87 4,59
Clinica 15 a 59 anos UTI Adulto 6,79 9,08
Clinica 60 anos e mais UTI Adulto 7,39 9,52
Cirurgica 60 anos ou mais UTI Adulto 4,64 6,24
Cirtrgica 15 a 59 anos UTI Adulto 4,48 5,92

Nota: Faixa de variagdo definida por percentil 25 e 75 das capitais.

4.4 Definigdao da taxa de ocupagao (p) e da disponibilidade fisica (DF)

A utilizacdo da Equacgdo (1) deve levar em conta que a taxa de ocupacdo esperada para
cada tipo de leito depende do porte do hospital ou pool de leitos, mas nunca deve ser superior

a 90%, pois numeros superiores a esse valor provocam taxas de recusa muito altas.

Como ja mencionado, Jones (2011) propGe as taxas médias de ocupacdo mostradas na

Figura 2, para se ter uma taxa insignificante (Recusa < 0.1%)de recusa de pacientes.

Grafico 7: Ocupagdo para se ter recusa inferior a 0,1%
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Alternativamente, a taxa de ocupacdo p pode ser obtida através das equacoes (2) e (3),

gue foram obtidas a partir de regressdes sobre os dados da curva mostrada na Figura

2. As linhas de tendéncia sdo mostradas nas Figuras 3 e 4.

Taxa de ocupacgdo para hospitais com até 100 leitos:

p = 18,726In(NL) — 9,4039 (2)

Taxa de ocupacdo para hospitais com mais de 100 leitos:

p = 7,45081In(NL) + 42,484 (3)

Grafico 8: Taxa de Ocupacao para hospitais com até 100 leitos
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Na Tabela 10, sdo apresentadas as taxas de ocupacao para diversas taxas de recusa,

segundo porte hospitalar dos leitos.

Tabela 10: Taxas médias de ocupagdo — p (%)

Taxas de Ocupagdo

Nr. Leitos 0.10% 1% 3% 5% 10% 20%
10a 20 39.50 52.00 61.00 65.50 71.08 82.25
21a30 52.00 63.50 71.25 75.25 79.58 88.25
31a40 58.50 69.50 76.50 80.25 83.83 91.00
41a50 63.00 73.50 79.75 83.25 86.42 92.75
51a 60 66.50 76.25 82.25 85.25 88.17 94.00
61a70 69.00 78.50 84.25 86.75 89.42 94.75
71a80 71.00 80.25 85.50 88.25 90.58 95.25
81a09 73.00 81.50 86.50 89.50 91.58 95.75
91 a 100 74.50 82.50 87.50 90.25 92.25 96.25
101 a 200 79.00 86.00 90.25 92.25 93.92 97.25
201 a 300 84.50 90.50 93.50 95.00 96.17 98.50
Acima de 300 86.00 92.00 94.50 96.00 97.00 99.00
Média Ponderada 61.98 71.90 78.22 81.50 84.82 91.45

Fonte: Jones (2011)

No Brasil 50% dos hospitais apresentam menos de 50 leitos e 78.5% apresentam
menos que 100 leitos. Assim sendo é razoavel, quando da estimagdo do nimero de leitos
agregados (para uma cidade, regido ou estado) supor uma taxa aplicavel a hospitais na faixa de
41 a 50 leitos ou no maximo 51 a 60 leitos ou usar a média ponderada apresentada na ultima

linha da Tabela 10.

Em Belo Horizonte, o nimero médio de leitos por especialidade, e suas respectivas
taxas ideais de ocupacdo, baseadas nas equacdes (2) e (3) estdo apresentados na Tabela 2.
Para calculo do nimero médio de leitos foi usado o niumero atual de leitos SUS do CNES divido

pelo nimero de hospitais com mais de 10 leitos (SUS).

Tabela 11: Média de leitos e taxa de ocupacdo ideal para Belo Horizonte

No. De
Especialidade Leitos Hospitais > 10
Atuais leitos Média de Leitos p Ideal (%)

Neonatal 166 6 28 52.77
Pediatria 556 10 56 65.84
Adulto Clinica 1788 15 119 78.10
Pediatria

Cirurgica 130 4 33 55.79
Adulto Cirurgica 1628 13 125 78.47
Obstetricia 282 10 28 53.13
Psquiatria 419 4 105 77.70
Outras 306 4 77 71.82
UTI Neonatal 154 6 26 51.37
UTI Pediatrica 99 6 17 43.09
UTI Adulto 493 14 35 57.29
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O uso da Equacdo (1) pressupde que os leitos estdo fisicamente disponiveis durante
todo o tempo, ou seja, p representa a fracdo do tempo em que o leito é utilizado por
pacientes. O restante do tempo o leito estaria vazio, mas disponivel. Como se sabe, na maioria
dos hospitais os leitos nem sempre estdo disponiveis, apesar de ndo haver pacientes a ocupa-
los. Isso acontece, por exemplo, quando a administracdo “fecha” alguns leitos por diversos
motivos. Esses motivos vao desde a falta de equipes de enfermagem para dar suporte aos
leitos, obras no hospital, estragos de equipamentos e até mesmo a disponibilizacdo do leito
para planos de saude privados. Assim sendo, para tornar a Equacdo (1) mais realista, faz-se
necessaria a introducdo do conceito de Disponibilidade Fisica (DF) do leito. Esse conceito, ja
amplamente usado na industria, informa a fracdo de tempo na qual o equipamento, nesse
caso o leito, estd, de fato, disponivel para o uso pelo SUS. Logo, p deve ser relativo ao tempo
disponivel, e ndo as horas-calendario. Com a introdugdo do conceito de DF, a equacdo (1) se

transforma na Equacao (4).

e _ NICTMP®
NL® = 365.0.DF (4)

Vale informar que o valor de NL dados pela equacdo (4) pressupde que a demanda
pelos leitos se distribui uniformemente por todos os leitos disponiveis, ou seja, o sistema de
internacdo para cada especialidade funciona como se fosse administrado por uma Unica
central de internagdes, o que nem sempre é verdadeiro, principalmente se a determinacdo do
numero de leitos for feita para um grupo de hospitais (hospitais de uma cidade) e ndo para
cada hospital isoladamente. O dimensionamento do nimero de leitos por cidade ou regido
torna-se, de maneira geral, otimista se comparado com as necessidades reais, ja que a
dificuldade de se centralizar o controle das internagdes é muito grande. Assim sendo, utilizar
taxas de ocupagdo mais baixas que as mostradas na tabela 11 ou disponibilidades fisicas

menos otimistas, tende a corrigir esse problema.

O uso da equacdo (4) é uma aproximacgdo, e valores ainda mais realistas podem ser
obtidos através do uso de modelos de simulagdao. Modelos de simulagdo sdao mais realistas por
diversas razbes, entre elas, a ndo utilizacdo de dados médios e sim das distribuices de
probabilidade que regem os eventos e por permitirem um maior detalhamento do sistema.
Assim, através da simulacdo pode-se estimar valores para a disponibilidade fisica baseado em

dados histéricos de algumas cidades.
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ANEXO | - Defini¢oes dos servigos especializados em cuidados intermediarios adulto:

Ficam definidos as Unidades de Cuidados Intermediarios Adulto como:

Entende-se como Unidade de Cuidados Intermedidrios Adulto aquela destinada ao
atendimento de pacientes adultos, que necessitem de cuidados semi-intensivos ou semi-
criticos de enfermagem e de outros profissionais de salude e de observacao continua, sob
supervisdao e acompanhamento médico, sendo que o acompanhamento médico ndo é
necessariamente continuo, porém linear e que nao reune condi¢des clinicas para serem
mantidos com os recursos terapéuticos proprios de unidade de internagdo comum
(enfermaria, apartamento, etc.) sem monitorizacdo permanente em especial, nas seguintes

situagoes:

- Pacientes que, mesmo apds a alta da UTI, necessitem de observagdo mais rigorosa do que a

alcancavel em unidades de internagdo/enfermarias regulares;

- Pacientes clinicos ou cirdrgicos com risco de apresentar complicacbes necessitando de
observacdo mais sistematica de suas funcOes vitais (ex.: pds-operatério de cirurgias de

médio/grande porte);

- Pacientes que necessitem de procedimentos de baixa/média complexidade em terapia
intensiva para sua sobrevivéncia (ex.: manejo de secrecdes das vias aéreas, infusdo controlada

de inotrépicos em baixa dose);

- Pacientes que requeiram o uso de suporte ventilatério artificial em baixos parametros (ex.:
pods-operatdrio de pacientes com fungdo pulmonar normal, processo de desmame da protese
ventilatdria, pacientes sem injuria pulmonar, intoxicagdo medicamentosa com repercussdo

moderada)

- Pacientes portadores de doenga grave potencialmente recuperavel, que, com tratamento
adequado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Emergéncia ou Centro Cirurgico, alcangou

estabilidade de seus sinais vitais;

- Pacientes portadores de situagdo clinica ou cirdrgica cronica grave ou ainda de insuficiéncia

de um ou mais de seus sistemas fisioldgicos basicos, que ndo indiqguem risco de morte.
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- Pacientes portadores de situagdo clinica com avaliagdo de necessidades de cuidado de
enfermagem de média e alta complexidade e uso de recursos como sonda nasoenteral,

gastrostomia, colostomia, sonda vesical de demora;

- Pacientes em morte cerebral, necessitando de cuidados especificos por se tratar de potencial
doador de dérgdos e tecidos, desde que a unidade hospitalar esteja oficialmente vinculada a um

Centro de Transplante de Orgdos.

Paragrafo Unico: os critérios de internacdo e alta na Unidade devem estar explicitados nos
seus protocolos assistenciais/organizacionais, os quais integram o Plano Hospitalar de Atengdo

ao Paciente Critico da instituicdo hospitalar.

3.2. Recursos Humanos
Composi¢ao minima da equipe:

- Um responsdvel técnico com titulo de especialista em terapia intensiva ou com experiéncia
comprovada em terapia intensiva, ou emergencista ou titulo de especialista em clinica médica
com experiéncia comprovada de pelo menos 2 anos na drea de emergéncia clinica ou terapia

intensiva;

- Um médico diarista (rotineiro) para o turno da manha com titulo de especialista em terapia
intensiva, ou especialista em clinica médica/medicina interna com experiéncia minima

comprovada em servico de terapia intensiva ou emergéncia médica para cada 15 leitos/fracdo;
- Um médico plantonista por turno, exclusivo da unidade, para cada 15 leitos ou fracao;

- Um enfermeiro coordenador responsavel pela area de enfermagem;

- Um enfermeiro assistencial por turno, exclusivo da unidade, para cada 15 leitos/fracdo;

- Um fisioterapeuta para cada 15 leitos/fracdo no turno da manh3, da tarde e noite;

- Um fonoaudidlogo e/ou terapeuta ocupacional disponivel para a unidade;

- Um psicélogo disponivel para a unidade;

- Um técnico de enfermagem para cada 4 leitos/fracdo por turno;

- Um funcionario exclusivo responsavel pelo servico de limpeza;
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3.2.2. Avaliagbes médicas especializadas no hospital minimamente disponiveis nas areas de:

- Nefrologia;

- Neurologia/neurocirurgia;

- Cirurgia geral;

- Cardiologia;

- Traumato-Ortopedia.

3.2.3. Avaliacdo e Capacitacdo de Recursos Humanos;

- As InstituicOes Hospitalares serdo responsaveis pela incorporacao de atividades de avaliacdo
e capacitacdo de recursos humanos proprias, as quais deverdo versar sobre a totalidade da
equipe assistencial, estando descritas detalhadamente no Plano Hospitalar de Atencdo ao
Paciente Critico e em seus relatdrios periddicos, conforme estabelecido junto ao item 3.6 do

anexo 3 desta portaria.

- A equipe multiprofissional devera participar das atividades definidas pelos Pélos de Educagdo
Permanente em Saude da regido de abrangéncia do estabelecimento de saude, tanto como
capacitadores quanto capacitandos, seguindo o estabelecido pelo Ato Portaria numero

198/GM de 13 de fevereiro de 2004.

3.3. Recursos Fisicos

Deverd seguir a Resolu¢ao RDC n2 307, de 14 de novembro de 2002 da ANVISA.

3.4. Recursos Materiais (equipamentos)

- Carro ressuscitador com material completo para intuba¢do endotraqueal, 01 para cada 15

leitos/fracdo;

- Cama de Fawler com grades laterais e rodizios, 01 por leito;
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- Maca para transporte com cilindro de oxigénio;

- Monitor de beira de leito com visoscdpio, um para cada leito;

- Ventilador pulmonar com misturador tipo blender, 01 para cada 8 leitos/fracdo, do tipo

microprocessado;

- Equipamento para ventilagdo pulmonar nao invasiva;

- Mdascara com venturi que possibilite diferentes concentracées de oxigénio, 01 para cada 8

leitos/fracéo;

- Oximetro de pulso, 01 para cada 2 leitos/fracdo;

- Bomba de infusdo, 01 bomba para cada 2 leitos;

- Conjunto de nebulizagdo, em mascara, 01 para cada leito;

- Conjunto padronizado de beira de leito contendo: termb6metro, estetoscdpio,

esfigmomandmetro, ambu com mascara (ressuscitador manual), 01 para cada leito;

- Bandejas para procedimentos de: didlise peritoneal, drenagem tordcica, puncdo pericardica,
curativos, flebotomia, acesso venoso profundo, puncdo lombar, sondagem vesical e

traqueotomia;

- Marca-passo, eletrodos e gerador disponivel no hospital;

- Eletrocardidgrafo portatil;

- Aspirador portatil;

- Negatoscépio;

- Oftalmoscépio;

- Otoscopio;

- Pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de pressdo e pontos

de vacuo para cada leito;

- Cilindros de Oxigénio e ar comprimido, disponiveis no hospital.
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3.5. Recursos Assistenciais disponiveis na estrutura hospitalar

- Agéncia Transfusional 24 horas/dia;

- Laboratdrio de Anélises Clinicas com hemogasometria 24 horas/dia;

- Laboratdrio de Microbiologia;

- Ultra-sonografia;

- Ecodopplercardiografia;

- Terapia Renal Substitutiva;

- Servico Social;

- Servico de Suporte Nutricional;

- Exames radioldgicos convencionais a beira do leito (RX moével);

3.6. Recursos Assistenciais disponiveis por acesso formalizado

- Servigo de Cirurgia Cardiovascular;

- Fibrobroncoscopia;

- Eletroencefalografia;

- Servigo de Cardiologia Intervencionista;

- Tomografia Computadorizada;

- Anatomia Patoldgica.

3.7. Humanizacao

- Controle de ruido;
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- Controle de iluminagdo;

- Climatizacgao;

- lluminacdo natural;

- Reldgios visiveis para todos os leitos;

- Divisdria entre os leitos;

- Acompanhamento sistematico da equipe de psicologia;

- Garantia de acesso livre aos parentes;

- Garantia de visitas didrias programadas dos familiares;

- Garantia de informacgdes da evolucdo dos pacientes aos familiares
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