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RESUMO

OBJETIVO: Determinar o numero necessdrio de leitos ptiblicos de unidades de terapia intensiva
para adultos no estado do Rio de Janeiro para atender & demanda existente, e comparar os
resultados com a recomendacgéo do Ministério da Satide.

METODOS: Seguiu-se modelo hibrido que agrega séries temporais e teoria de filas para prever
a demanda e estimar o niimero de leitos necessarios. Foram considerados quatro cendrios de
fluxo de pacientes, de acordo com as solicitagdes de vagas, propor¢do de desisténcias e tempo
médio de permanéncia no leito de unidade de terapia intensiva. Os resultados foram confrontados
com os pardmetros do Ministério da Satide. Os dados foram obtidos da Central Estadual de
Regulacéo, de 2010 a 2011.

RESULTADOS: Houve 33.101 solicitagdes médicas para 268 leitos de unidade de terapia intensiva
regulados no Rio de Janeiro. Com tempo médio de permanéncia das unidades de terapia intensiva
reguladas de 11,3 dias, haveria necessidade de 595 leitos ativos para garantir a estabilidade do
sistema e 628 leitos para o tempo mdaximo na fila de seis horas. Deduzidas as atuais taxas de
desisténcia por melhora clinica (25,8%), estes nimeros caem para 441 e 471. Com tempo médio
de permanéncia de 6,5 dias, o niimero necessdrio seria de 342 e 366 leitos, respectivamente;
deduzidas as taxas de desisténcia, de 254 e 275. O Ministério da Satide estabelece parametro de
118 a 353 leitos. Embora o ntimero de leitos regulados esteja na faixa recomendada, necessita-se
incremento de 122,0% de leitos para garantir a estabilidade do sistema e de 134,0% para um
tempo méximo de espera de seis horas.

CONCLUSOES: O dimensionamento adequado de leitos deve considerar os motivos de
limitac6es de acesso oportuno e a gestdo do fluxo de pacientes em um cendrio que associa
priorizacdo das solicitagées com menor tempo médio de permanéncia.

DESCRITORES: Unidades de Terapia Intensiva, provisdo & distribui¢do. Nimero de Leitos em
Hospital. Tempo de Internagio. Acesso aos Servigos de Satide. Equidade no Acesso. Sistema
Unico de Satide. Estudos de Séries Temporais. Teoria de Sistemas.
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INTRODUCAO

A universalizacio dos servicos de satide promovida pelo Sistema Unico de Satide (SUS)
tem se mostrado fragil nas agdes de racionalizagdo de recursos e de inclusdo de toda a
populagédo de forma equinime na atengéo publica a satide, principalmente nas atividades
de alta complexidade e alto custo, como as internagdes em leitos de unidade de terapia
intensiva (UTI)’. Quando a demanda supera a oferta de servigos, o acesso se torna limitado,
o atendimento aos pacientes é postergado e se criam longas filas de espera'®. Considerando
que a UTI possui papel decisivo na sobrevida dos pacientes, atraso no acesso dos pacientes
aos leitos de UTI resulta em impacto negativo nos resultados clinicos e na mortalidade**.

Algumas estratégias foram criadas para aumentar as condicoes de acesso, como a organizacéo da
rede de Centrais Estaduais de Regulagéo (CER), com a missdo de qualificar o ingresso do cidadéo aos
servicos e procedimentos de alta e média complexidade, de forma organizada, por dreas teméticas,
colocando-se a servigo da defesa do direito a satide. As CER administram as demandas de satide
existentes e os recursos disponiveis, de modo a oferecer a melhor resposta assistencial em tempo
oportuno™. A regulacéo para leitos de UTI é realizada mediante critérios de prioridades técnicas,
seguindo protocolos hierarquizados construidos em consensos das sociedades de especialidades
meédicas, priorizando o atendimento dos casos de maior gravidade*". Quando ha vagas disponiveis,
afila de pacientes é reduzida pela intermediacéo do sistema regulador, possibilitando o controle
da utilizagdo dos leitos publicos de satide pela comunidade. No estado do Rio de Janeiro, a CER
regula leitos publicos de UTI desde 2005. Contudo, néo regula leitos privados conveniados ao SUS.

Sob a dtica da demanda, a procura por leitos de UTI tem aumentado substancialmente em face
de uma populacéio global cada vez mais envelhecida e com mais morbidades. Estima-se que
60,0% dos leitos de UTI sdo ocupados por pacientes acima de 65 anos de idade e que o tempo
médio de permanéncia (TMP) desse grupo é sete vezes maior que o da populagéo mais jovem'.
Além do maior risco biolégico da populagéo idosa, fatores culturais elevaram a tendéncia da
morte institucionalizada e da realizacdo de mais intervencdes para prolongamento da vida,
sem necessariamente garantir qualidade, conforto ou redugéo dos ébitos. Atualmente, mais
de 70,0% dos 6bitos ocorrem nos hospitais e, mais especificamente, na UTT**.

Sob a perspectiva da oferta, ha uma tendéncia a diminuicéo de leitos gerais de internagéo
hospitalar em detrimento de outras modalidades de atendimento, como os servicos de
internagéo parcial e os tratamentos ambulatoriais, também contemplados no &mbito do
SUS™. A falta de leitos hospitalares gerais resulta em gargalo na porta de saida da UTI e
atraso na transferéncia de pacientes em condigdes de alta.

O desequilibrio entre oferta e demanda também € influenciado pelo fato de que pacientes de
UTI tém estadias altamente varidveis e dificilmente agendam atendimentos, o que tipifica
um evento com caracteristicas aleatdrias. Na pratica, a disponibilidade e necessidade de
leitos de UTI muda dinamicamente, dificultando o planejamento dos recursos necessarios.

A pesquisa operacional agrega metodologias de diversas dreas de saber para subsidiar a
estruturagao de problemas, analise e tomada de deciséo, por meio de um conjunto de modelos
e praticas. Considerada a aleatoriedade da demanda, tratada por série temporal, pode-se
utilizar a teoria de filas para dimensionar os servicos e planejar o acesso aos mesmos™*'5*,

O objetivo do presente estudo foi determinar o ndmero necessario de leitos publicos de
unidades de terapia intensiva para adultos no estado do Rio de Janeiro, para atender a demanda
existente, e comparar os resultados obtidos com a recomendacgio do Ministério da Satde.

METODOS

Estudou-se uma coorte retrospectiva do banco de dados da CER do estado do Rio de Janeiro,
compreendendo todos os pacientes adultos que tiveram solicitacdes por vaga didrias
para internacdo nos 268 leitos de UTI regulados pela central, no periodo de 2010 a 2011.
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Essas solicitacdes permitiram a realizagdo de previsdes futuras de demanda, por meio
de séries temporais. A quantificagdo do ndmero de leitos necessarios para atender essa
demanda foi realizada por teoria das filas, considerando quatro cendrios distintos de fluxo
de pacientes. Para esse fluxo, consideraram-se as entradas na fila (solicitagdes médicas) e
as safdas, a partir dos TMP encontrados no Datasus, tendo como parametro o ano de 2013.
Os resultados obtidos foram comparados com a recomendacgédo do Ministério da Satude, que
estabelece o nimero de leitos de UTI de acordo com a estrutura populacional. A sintese
esquematica da metodologia estd apresentada na Figura 1. Série temporal é um conjunto
de observagbes cronologicamente ordenadas, sendo utilizada para prever valores futuros a
partir de uma série de dados conhecida’®. No presente estudo, os dados da CER e demanda
didria por UTI no periodo de 2010 e 2011 foram organizados cronologicamente, de forma a
constituir uma série temporal, e possibilitar a previsdo da demanda futura.

Para prever a demanda futura por leitos de UTI, os dados da coorte foram divididos em
parciais de 70,0% e 30,0%, sendo o primeiro grupo utilizado para treinamento e o segundo,
para validacdo. As previsées geradas pelo primeiro subgrupo foram comparadas com os
dados reais do segundo. Como existem diversas técnicas para predi¢do, como SARIMA,
Holt-Winters e Tendéncia Amortecida Multiplicativa, foram testados esses diferentes modelos,
e escolhido aquele com melhor desempenho em poder preditivo, no caso, tendéncia amortecida
multiplicativa. Para a previsdo de demanda esperada de leitos para o ano seguinte, utilizou-se
o software estatistico R. Essa previsdo foi considerada para a entrada do modelo de filas.

A teoria das filas € um ramo da pesquisa operacional que estuda a formacéo de filas por meio
de suas propriedades mensuraveis®. Ela prové modelos para estudar o comportamento de um
sistema cuja demanda cresce aleatoriamente, tornando possivel dimensioné-lo para satisfazer os
usudrios e ser economicamente vidvel para o provedor do servigo, evitando desperdicios e gargalos.

Banco de dados da CER 2010-2011

Datasus 2013

Previsdo de taxa de chegada

Nimero necessario de leitos para manter a
estabilidade do sistema e tempo maximo de espera 6 horas

Portaria GM/MS 1.101/2002

Cenario | Cenario Il Cenario lll Cenario IV

UTI: unidade de terapia intensiva; CER: Central Estadual de Regulagao

Figura 1. Passos metodoldgicos da modelagem: da previsao de demanda (por séries temporais) e do
numero de leitos necessarios (por teoria de filas) a comparagao com as recomendacdes do Ministério
da Satde.
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O sistema de filas caracteriza-se por cinco componentes principais, a saber: processo de
chegada, distribuicdo do tempo de servigo, niimero de servidores, capacidade do servigo
(niimero maximo de usudrios que o sistema suporta, no servigo e em espera) e a disciplina
da fila. Neste estudo, a chegada de usudrios foi medida pelo tempo decorrido entre as
solicitacdes médicas, em minutos. O tempo de servi¢o, mensurado de acordo com o TMP,
em dias. Para numero de servidores, considerou-se uma fila tinica, roteada para 268 leitos,
com capacidade estimada pelo nimero minimo de leitos que garante a estabilidade do
sistema. Finalmente, a disciplina da fila foi organizada por ordem de chegada, baseada em
prioridade, espelhando o modelo de distribui¢do da CER para leitos de UTL

Dado que a probabilidade observada das taxas de solicitacdes de leito de UTI seguiu
distribuicdo de Poisson e o TMP também era exponencial, escolheu-se o modelo M/M/s
(Memoryless/Memoryless/server). Nesse modelo, os intervalos de chegada e os tempos de
servigo tém distribui¢do exponencial, independentemente e identicamente distribuida,
e s representa o nimero de unidades de servigo, no caso, nimero de leitos de UTI adulto
disponiveis. O modelo se baseia na interagéo entre dois parametros: a) taxa média de
chegada na fila (A = paciente/minuto), representativa da demanda; b) taxa média de servigo
() ou taxa de saida (1/p = inverso da TMP, em dias), representativa da oferta de leitos. Para
garantia da estabilidade do sistema, a taxa total de servicos, considerando todos os leitos
do sistema, deve exceder a taxa de demanda (A < s ). Caso contrdrio, o sistema torna-se
instével e a fila tende ao infinito.

Uma vez definidos os pardmetros de entrada (A) e de saida (p) do sistema de filas, é
possivel determinar, para diferentes cendrios, o nimero minimo de leitos, os tempos
maximos de espera e as curvas de probabilidades. Para fins de anélise, considera-se seis
horas de espera um tempo vidvel para manutenc¢éo de progndstico inalterado, desde que
medidas de suporte pré-hospitalar e de emergéncia sejam adotadas adequadamente®.
Foram analisados quatro cenarios.

No cendrio atual (Cendrio I), a taxa de chegada calculada baseia-se no total de solicita¢oes
realizadas para a CER do estado do Rio de Janeiro e o tempo de servigo tem como paradmetro
o atual TMP dos 268 leitos de UTI regulados pela CER.

No cendrio com redugéo de tempo de servigo (Cendrio II), a taxa de chegada permanece
calculada pelo total das solicitagdes da CER, mas o parametro de TMP é reduzido, igualando-se
ao da totalidade 1.187 leitos de UTI do Estado do Rio de Janeiro (incluindo privados e os
ndo regulados pela CER).

No Cenario III, sdo deduzidas da taxa de chegada as solicitacbes médicas por desisténcias
ocorridas por motivo de melhora clinica e o tempo de servigo tem como pardmetro o TMP
atual dos leitos de UTI regulados pela CER.

Finalmente, no Cendrio IV, as desisténcias por melhora clinica foram excluidas da taxa de
chegada e o tempo de servigo tem como pardmetro o TMP reduzido da totalidade de leitos
de UTI do estado do Rio de Janeiro.

Osresultados obtidos foram comparados com a recomendagdo do Ministério da Satide presente
a Portaria GM/MS 1.101/2002, que dispde sobre os pardmetros de cobertura assistencial no
ambito do SUS. A Portaria estabelece o niimero de leitos de UTI de acordo com a totalidade
populacional, a saber: o ndmero ideal de leitos de UTI (adulto, infantil e neonatal) deve variar
entre 4,0% a 10,0% do total de leitos hospitalares que, por sua vez, deve ser de 2,5 a 3 leitos
para cada 1.000 habitantes. Ou seja, o nimero total de leitos de UTI recomendado deve
variar entre 0,1 e 0,3 para cada 1.000 habitantes. Como 49,5% dos leitos de UTT sdo destinados
para adultos, o niimero de leitos de UTT adulto deverd estar entre 0,05 e 0,15 leitos para cada
1.000 habitantes. A populagéo de referéncia do estudo considerou os habitantes do estado do
Rio de Janeiro (16.447.129 habitantes)?, a propor¢édo de habitantes estritamente dependente
do SUS (63,4% sem planos privados de satide)® e a proporgéo de leitos regulados entre o total
de leitos de UTI adulto do estado (22,6%), totalizando 2.354.309 individuos.
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RESULTADOS

No periodo estudado, houve 33.101 solicitagdes médicas para os 268 leitos de UTI regulados
pela CER. No periodo, 55,0% dos individuos sairam da fila antes da liberagéo do leito por
desisténcia e 20,0% por ébito. Entre as causas de desisténcia, 47,0% decorreram da alta ou
melhora clinica, 34,0% foram transferidos por meios préprios e 9,0% tinham diagndstico
fora do perfil da regulacéo; as demais causas foram distribuidas entre: falta de contato com
a unidade solicitante (3,0%), alta a revelia (3,0%), recusa da familia (2,0%), sem condi¢des
de transporte (1,0%) e paciente com indicagdo para enfermaria (1,0%). A Tabela apresenta
ataxa de chegada, o tempo de servico, a taxa de saida e o nimero de leitos de UTI previstos
para manter a estabilidade do sistema e para um tempo méximo de espera na fila de seis
horas em cada cendrio estudado.

Nos cendrios I e I1, o nimero de solicita¢des diarias para leitos de UTI foi 52,76 e o intervalo
médio entre as solicitagdes, 0,46 horas. A demanda prevista para um ano gerou uma taxa
de entrada A de 2,198204 pacientes/hora. Nos cendrios III e IV, a taxa média de chegada
das solicitagdes (descontadas as desisténcias por melhora clinica) foi A = 2,198204 x
0,742 = 1,635614 pacientes/hora. Nos cendrios I e I, o TMP das unidades reguladas pela CER
foi de 11,25 dias, logo, p = 0,003702 pacientes/hora. Nos cendrios II e IV, o tempo médio de
utilizagdo dos leitos de todos os hospitais do estado do Rio de Janeiro (publicos e privados)
foi de 6,47 dias, logo, 1 = 0,006442 pacientes/hora.

Para que o sistema permanega estavel, seriam necessarios 595 leitos de UTI adulto no
cenério atual (I), 342 no cendrio II, 441 no cendrio III e 254 leitos no cendrio IV. De modo a
assegurar uma espera de até 6 horas na fila, para 95,0% dos pacientes, a exigéncia de leitos
de UTI adulto cresce para 628, 366, 471 e 275, respectivamente.

A Figura 2 ilustra, para o cendrio atual (I), o nimero minimo de leitos, os tempos maximos
de espera e as curvas de probabilidades correspondentes aos intervalos de confianca de
95,0% a 99,9%. E possivel relacionar graficamente a quantidade de leitos e o respectivo tempo
de espera, de acordo com o intervalo de confianga adotado, bastando para tanto tracar as
retas a partir da quantidade de leitos e do tempo de espera, com intersec¢do na curva do
intervalo de confianca (IC).

Na Figura 2, para o cendrio atual, com intervalo de 95% de confianca, 595 leitos garantiriam
a estabilidade e 628 leitos, a espera maxima seis horas. Se mantidos os atuais pardmetros de
entrada e saida de pacientes, seria necessdrio aumentar o nimero de leitos em 122,0% para
que a fila ndo cresca ilimitadamente e em 134,0% para que o tempo méaximo de espera na fila
seja de, no maximo, seis horas. Na medida em que se admite o aumento dos tempos de espera,
pode-se trabalhar com um menor nimero de leitos, mas sempre acima do valor minimo de
estabilidade. Essas mesmas curvas podem ser desenvolvidas para os diferentes cendrios.

Pelo célculo recomendado na Portaria do Ministério da Saude, o nimero total de leitos
criticos no estado do Rio de Janeiro deveria estar entre 235 e 705. Se considerada apenas a
parcela de UTI adulto, os niimeros variariam entre 118 e 353. A Figura 3 mostra o ntimero de

Tabela. Parametros e resultados obtidos para cada cenario estudado. Rio de Janeiro, 2010-2011.

Cenarios I (atual) I 1 v
Taxa de chegada (A = pacientes/hora) 2,198204 2,198204 1,635614 1,635614
TMP (dias) 11,3 6,5 11,3 6,5
Taxa de saida (p = pacientes/hora) 0,003702 0,006442 0,003702 0,006442
Numero de leitos necessarios para a estabilidade 595 342 441 254
do sistema

Numero de leitos de UTI para uma espera maxima 628 366 471 275

de seis horas na fila, com 95,0% de probabilidade

TMP: tempo médio de permanéncia; UTI: unidade de terapia intensiva
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Figura 2. Leitos de UTI e tempo de espera maximo com o intervalo de 95% a 99% de confianga — Cendrio .
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B Estabilidade ® 6 horas

Figura 3. Leitos preconizados pelo Ministério da Sadde, segundo cendrio e nimero atual.

leitos necessérios por cenario estudado e o nimero de leitos hoje regulados pela CER, e os
compara com os limites definidos pela legislacdo vigente. O niimero de leitos atuais regulado
pela CER, o valor de estabilidade do cendrio Il e ambos os valores do cendrio IV estdo dentro
da faixa preconizada pelo Ministério da Satide para a populacéo referenciada no estudo.

DISCUSSAO

Gestores em satide frequentemente subestimam o nimero de leitos de UTI necessarios,
pois néo consideram o carater estocéstico do fluxo dos pacientes**. Este estudo prop6s uma
abordagem hibrida com base em séries temporais e teoria de filas para a previsdo desses
leitos. Os valores encontrados sdo compativeis com os do Ministério da Satide somente
para determinados parametros de demanda e permanéncia. McManus et al.'* mostraram
que, em um modelo randomizado, tal como ocorre na UTL a teoria da fila permite prever o
ntmero de leitos de forma mais adequada. A abordagem proposta é, portanto, ferramenta
util para planejamento e operacionalizacdo das centrais de regulagdo ou outros érgéos que
gerenciam fluxos de pacientes.
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O atual cendrio de consolidagdo do SUS tem como agenda prioritria a organizagio em
redes da atencgdo a saide e a ampliagdo do acesso dos cidadédos aos servigos de satide nos
diversos niveis de necessidade. Um dos mecanismos normativos para incluséo assistencial
é o complexo regulador, responsavel pela organizacéo, controle, gerenciamento, priorizagdo
do acesso e dos fluxos assistenciais, disponibilizando alternativas adequadas a necessidade
do cidadéo, como os leitos de UTT™.

A ocupacéo dos leitos de UTT, e seu impacto no fluxo, tem sido um grande problema do setor
de satde. O fluxo do atendimento em satide depende do quantitativo de servigos disponiveis
(leitos de UTT), da demanda por esse servigo (portas de entrada), da liberagéo dos leitos
(porta de saida) e da priorizac¢do na tomada de decisdes, além de outros critérios técnicos,
éticos, legais e sociais que influenciam a regulagéo do acesso. Quando ha desequilibrio entre
esses fatores, formam-se as filas de espera’.

Além da estimativa propriamente dita, a andlise dos cendrios permitiu observar a influéncia
que alguns aspectos gerenciais podem exercer sobre a regulacéo de leitos. Partiu-se do
cenario atual (I), cujo fluxo de pacientes exige um nimero de leitos que é o dobro daqueles
ofertados pela CER para que o equilibrio da fila seja mantido, até um cendrio onde os valores
necessarios cumprem integralmente as exigéncias do Ministério da Satide. Ou seja, em um
cendrio de melhor desempenho, expresso por menor tempo de permanéncia nosleitos de UTI,
associado a priorizagdo das indicagoes (Cendrio IV), o numero de leitos atualmente existente
atenderia a demanda, tanto para manter o sistema em equilibrio, quanto para garantir um
tempo de espera maximo de seis horas na fila, além de cumprir as atuais normas brasileiras.

Na gestéo de leitos, a redugdo do TMP pode diminuir a necessidade dos leitos. Assim, o Cenario
II traduziu a melhora do desempenho do sistema quando o tempo médio de permanéncia nos
leitos de UTT foi reduzido em 58,0%. Com esta simples medida, a necessidade de leitos de UTT para
estabilizar a fila e garantir um tempo maximo de seis horas de espera cairia em cerca de 40,0%. A
utilizagio adequada dos recursos é uma prioridade na gestio de satide e o TMP é um importante
indicador de eficiéncia da UTI, podendo ser acompanhado para controle de custos e comparagéo
entre hospitais. Silva et al.*® mostraram que o atraso na liberacéo de leitos estd principalmente
associado a processos (como espera por procedimentos e interconsultas) que podem ser melhorados
por medidas de baixo custo, como intervencoes da equipe assistencial e dos gestores®. Ainda, para
representar a qualidade dos cuidados, é importante associar TMP com as taxas de mortalidade
ajustadas por gravidade, dado que a curta permanéncia também poderia estar associada a um
desfecho letal'* Estudos mostraram que o tempo médio de permanéncia tende a ser maior nos
hospitais ptblicos se comparados aos privados, apesar da semelhanca entre os indicadores de
mortalidade, o que pode estar associado a um viés de sele¢do®"”. De todo modo, faz-se necessario
investigar os motivos do maior TMP encontrado nos hospitais regulados pela CER.

Embora néo esteja no escopo do presente estudo, vale investigar os motivos da proporcéo
significativa de pacientes que sairam da fila por melhora clinica; se por eficiéncia da atencéo
pré-hospitalar ou se por inadequacéo a priori dos critérios de indicagéo. O atendimento
adequado no ambiente pré-hospitalar, mediante protocolos assistenciais, pode ser responsével
pela melhora clinica e de progndstico, evitando indicagdo de UTI. Além disso, intervengoes
corretas e precoces nos pacientes com sepse grave ou doenga coronariana aguda, antes da
internacgédo na UTIL reduz a mortalidade®'#2%,

Por outro lado, entre os 20,0% dos 6bitos na fila, € importante pesquisar quantos teriam sido
evitados com redugédo do tempo de espera ou quantos pacientes ja chegaram as emergéncias
fora de possibilidades terapéuticas.

O redimensionamento das solicitacdes em 26,0% resultou em menor necessidade de novos
leitos de UTI, pela queda da taxa de entrada na fila (Cenario III), simulando uma situa¢éo
de redefinicédo de indicagdes e prioridades’. Os elementos-chave dos principios que regem
as prioridades na tomada de decisdes pela regulagédo e protocolos envolvem transparéncia,
racionalidade e garantia de que estes procedimentos sejam de fato realizados®.
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No Brasil, a tomada de deciséo para a indicacéo de internagéo e alta da UTI cabe estritamente
ao médico. Na coorte estudada, 9,0% das indicacoes estavam fora do perfil da regulagéo e 1,0%
teria indicacdo de enfermaria. Nesse contexto, o desenvolvimento de protocolos garante a melhor
classificacdo de risco e priorizagio dos casos criticos. Ainda, 34,0% das desisténcias ocorreram por
transferéncia por meios prdprios, o que indica baixa resolutividade da regulacdo e demora na fila.
Estudo delistas de esperana Espanha mostrou que o acesso oportuno, por meio do gerenciamento
de entrada na fila com nfveis de prioridade, tem maior impacto do que o aumento da oferta de leitos®.

Referente a legislacéo brasileira, as regras para programacéo de leitos e servigos hospitalares
sdo tradicionalmente baseadas em séries histdricas. A faixa de variagio fixa do quantitativo de
leitos néo leva em consideragéo ajustes gerenciais relacionados a entrada e saida da fila, como
atencéo pré-hospitalar, triagem das indicacoes de internacéo na UTI e o TMP, que influenciam
sobremaneira a necessidade desses leitos®”. A demanda de leitos hospitalares ainda varia de acordo
com fatores como o perfil demogréafico e a carga de morbidade que, por sua vez, estdo sujeitos a
mudancas ao longo do tempo. Nesse sentido, acredita-se que é importante o desenvolvimento
de metodologias que procurem agregar esses componentes nas suas concepgoes®.

Uma limitacédo deste estudo estd no fato de que apenas os leitos de UTI regulados pela
CER foram considerados no calculo. Também néo se distinguiram os principais grupos
de doencas, como as cardiovasculares, neurociruirgicas, trauma, que podem ter impactos
diferentes nos fatores que influenciam a entrada e saida do sistema de fila, ou necessitar
de regulagéo para leitos especializados, com recursos humanos e tecnolégicos especificos.
Neste caso, o modelo consideraria mais de uma fila de espera.

Finalmente, a demanda crescente por leitos de terapia intensiva sem o correspondente
crescimento da oferta de servicos aumenta os desafios para concretizar os preceitos do SUS
de equidade e de acesso universal as acdes e servicos de satide. Para que a lacuna entre a
demanda e a oferta de leitos de UTI seja fechada, o dimensionamento adequado de leitos e
a estabilidade do sistema devem considerar os motivos de limitagdes de acesso, os tempos
de espera e a gestdo do fluxo de pacientes, com estabelecimento de protocolos e prioridades
explicitas para entrada e gerenciamento de qualidade da ocupagéo desses leitos.
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DESTAQUES

O estudo analisa os pardmetros do fluxo de entrada e permanéncia nas unidades de terapia
intensiva (UTI) e desenvolve metodologia (por meio de séries temporais e teoria de filas)
para estimar o numero ideal de leitos de modo a estabilizar o sistema e reduzir o tempo de
espera nas filas.

As atuais recomendagbes do Ministério da Satide para planejamento de leitos de UTI sédo
baseadas em critérios populacionais e séries histdricas, mas nao levam em consideragio a
dinamica de acesso aos leitos, tampouco as especificidades da gestdo dos leitos no interior
das unidades de satide. Ou seja, o conhecimento da demanda (ou taxa de entrada) e da
saida (tempo de permanéncia) dos pacientes nos leitos de UTI influenciam sobremaneira
a estabilidade do sistema de leitos ativos de UTI e o tempo de espera na fila.

Considerados os atuais pardmetros de entrada e de permanéncia, haveria a necessidade de
aumento adicional de 122,0% de leitos para garantir a estabilidade do sistema e de 134,0%
para um tempo maximo de espera de seis horas, no Rio de Janeiro.

Antes de aumentar o numero de leitos, diversas agdes de gestdo poderiam influenciar na
reducdo da taxa de entrada e da média de permanéncia nos leitos de UTI, promovendo a
estabilizacdo no sistema. Entre elas, podemos citar: a) fortalecimento das Centrais de Regulagéo
de Leitos, que administram as demandas de satide existentes e os recursos disponiveis, de
modo a oferecer a melhor resposta assistencial em tempo oportuno; b) desenvolvimento
de protocolos hierarquizados que priorizam o atendimento dos casos de maior gravidade;
c) existéncia de leitos de retaguarda que permitam a alta do paciente da UTI, quando
em condigdes clinicas; d) qualificacdo do atendimento pré-hospitalar e nas emergéncias;
e) treinamento e qualificagdo das equipes multiprofissionais das UTL
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