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RESUMO

Objetivo: Analisar a pandemia da COVID-19 no Brasil, um pais de dimensdes continentais,
considerado uma economia emergente, mas com inimeras diferencas regionais, abordando
a disponibilidade de recursos humanos, especialmente para unidades de terapia intensiva.
Métodos: Foi acessado o banco de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde.
Os profissionais de salide que atuavam nos cuidados para COVID-19 foram georreferenciados. 0
namero de profissionais foi correlacionado com os pardmetros utilizados pela Organizagao Mundial
da Saude. De acordo com a Associagao de Medicina Intensiva Brasileira, correlacionaram-se
os dados de leitos de terapia intensiva adulta em cada unidade federativa com o niimero de
profissionais para cada dez leitos de terapia intensiva. Os nimeros de profissionais, leitos e casos
foram, entéo, organizados por unidade federativa. Resultados: O nimero de médicos por 100 mil
habitantes seguiu as recomendagdes da Organizagdo Mundial da Salide; mas nao o nlimero de
enfermeiras. O nimero de intensivistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem especializados em
terapia intensiva e fisioterapeutas respiratdrios, necessario a cada dez leitos de terapia intensiva,
nao foi suficiente para nenhuma dessas categorias profissionais. Uma equipe completa desses
especialistas esteve disponivel para 10% dos leitos de terapia intensiva do Brasil. Conclusao:
Ha caréncia de profissionais para unidade de terapia intensiva, como demonstrado no Brasil. Os
recursos fisicos da terapia intensiva, para serem usados de forma eficiente, precisam de recursos
humanos extremamente especializados; portanto, o planejamento de recursos humanos €é téo
crucial quanto o planejamento de recursos fisicos e estruturais.

Descritores: COVID-19; Infecgdes por coronavirus; SARS-CoV-2; Pessoal de satde; Unidades de
terapia intensiva

ABSTRACT

Objective: To analyze the COVID-19 pandemic in Brazil, a continental-sized country, considered
as an emerging economy but with several regional nuances, focusing on the availability of
human resources, especially for intensive care units. Methods: The database of the National
Registry of Health Facilities was accessed. Healthcare professionals in the care of COVID-19 were
georeferenced. We correlated the number of professionals with the parameters used by the World
Health Organization. According to the Brazilian Intensive Care Medicine Association, we correlated
the data for adult intensive care unit beds in each state with the number of professionals for
each ten intensive care unit beds. The number of professionals, beds, and cases were then
organized by state. Results: The number of physicians per 100 thousand inhabitants followed
the World Health Organization recommendations; however, the number of nurses did not. The
number of intensivists, registered nurses, nurse technicians specialized in intensive care, and
respiratory therapists, necessary for every ten intensive care beds, was not enough for any of
these professional categories. A complete team of critical care specialists was available for 10%
of intensive care unit beds in Brazil. Conclusion: There is a shortage of professionals for intensive
care unit, as we demonstrated for Brazil. Intensive care physical resources to be efficiently used
require extremely specialized human resources; therefore, planning human resources is just as
crucial as planning physical and structural resources.

Keywords: COVID-19; Coronavirus infections; SARS-CoV-2; Health personnel; Intensive care units
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INTRODUCAO

A doenca pelo coronavirus 2019 (COVID-19) ¢ uma
doenca respiratdria viral causada pelo coronavirus da
sindrome respiratéria aguda grave 2 (SARS-CoV-2),
que foi detectada pela primeira vez em dezembro de
2019, em Wuhan, na China. Os pacientes podem ser
classificados como assintomaticos ou sintomaticos, € o
quadro clinico inclui uma ampla variedade de sintomas
inespecificos, como febre, tosse seca, dispneia, cefa-
leia, produgao de escarro, perda de olfato e paladar,
hemoptise, mialgia, fadiga, nausea, vomitos, diarreia e
dor abdominal. A epidemia de COVID-19 se espalhou
de forma muito rapida, e, atualmente, quase todos os
paises do mundo tém casos de COVID-19, totalizando
20.391,697 casos e 743.724 mortes em todo o mundo, em
8 de dezembro de 2020. Do total de casos, 13.368,262
(65,6%) ja tiveram um desfecho: 12.624,538 (94,4%) re-
cuperaram-se e tiveram alta; porém, 743.724 pessoas
morreram (5,6%).1)

A infeccao pelo SARS-CoV-2 pode causar quadro
grave, e de 12% a 15% de todos os casos identificados
como positivos para SARS-CoV-2 exigem internacao
em unidade de terapia intensiva (UTT).®

A percentagem de pacientes com COVID-19 com ne-
cessidade de internacdo em UTI ndo ¢ muito grande, po-
rém, quando analisados os niimeros absolutos, 0 niimero
de pacientes ¢ suficiente para sobrecarregar as UTIs nos
diferentes sistemas de satide em todo o mundo.G¥

Na atual pandemia, ouve-se falar com frequéncia
sobre a necessidade de leitos de terapia intensiva, dis-
positivos de ventilagdo mecanica e monitores.®” No en-
tanto, para que esses recursos fisicos possam ser usados
com eficiéncia, também siao necessarios recursos huma-
nos altamente especializados.

Desde o inicio deste século, a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) tem alertado sobre um déficit crescente
no nimero de profissionais de satide.® E importante
ressaltar que, durante uma pandemia, os recursos hu-
manos estao altamente suscetiveis a serem infectados, e
existem, assim, vagas para profissionais de UTL®

OBJETIVO

Analisar a pandemia da COVID-19 no Brasil, um pais
de dimensoes continentais, considerado uma economia
emergente, mas com intimeras diferencas regionais,
abordando a disponibilidade de recursos humanos, es-
pecialmente para unidades de terapia intensiva.

METODOS

Este estudo foi realizado na Escola Paulista de
Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo,
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em Sao Paulo (SP), Brasil em maio e junho de 2020.
Para analisar a disponibilidade de recursos humanos
em UTIs, no contexto da pandemia da COVID-19
no Brasil, coletaram-se dados sobre profissionais da
satude no banco de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES).!9 Depois, os
profissionais de interesse no atendimento de pacientes
com COVID-19 foram organizados da seguinte forma:
médicos, médicos intensivistas, enfermeiros, enfer-
meiros intensivistas, técnicos de enfermagem, técni-
cos de enfermagem intensivistas, fisioterapeutas e
fisioterapeutas respiratorios. Cada um desses grupos
profissionais foi georreferenciado, de acordo com o
respectivo municipio de registro.

O numero de profissionais foi inicialmente corre-
lacionado com os parametros, quando disponiveis, do
Global Health Observatory Data Repository da OMS,
para comparar os diferentes paises.(!-12)

Os dados sobre leitos de UTI adulta em cada
unidade federativa (estrutura fisica) foram obtidos do
Ministério da Saude. Na sequéncia, listaram-se os leitos
para cada unidade federativa, juntamente do naimero de
profissionais para cada dez leitos de terapia intensiva,
conforme os parametros da Associacao de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB), que estabelecem um mé-
dico intensivista, dois enfermeiros, cinco técnicos de
enfermagem e um fisioterapeuta respiratério.t?

O namero de casos registrados e mortes decorren-
tes da COVID-19 também foi disponibilizado pelo
Ministério da Saude e dividido por unidades federativas.

Por ultimo, com o nimero de profissionais, leitos e
casos organizados por localidade, identificaram-se, em
cada unidade federativa, as condicoes de atendimento a
COVID-19, com foco principal nas UTISs.

Com a atual disseminacao da infeccao para areas
nao metropolitanas, organizou-se um cenario, tendo
em vista os recursos humanos necessérios para atender
aos pacientes com COVID-19, excluindo-se os casos e
profissionais de regides metropolitanas.

RESULTADOS

Foram registrados 3.109,630 (1.477,30 casos por 100
mil habitantes) casos de COVID-19 no Brasil até 12
de agosto de 2020, e o numero absoluto de mortes foi
103.026 (48,90 mortes por 100 mil habitantes) (Figuras
1A e 1B).

O namero total de leitos de UTI adulta antes da
pandemia era de 32.031 (15,24 leitos por 100 mil habi-
tantes). No inicio da pandemia, houve uma expansao no
numero de leitos de UTI. O Ministério da Satude provi-
denciou os leitos, juntamente das Secretarias de Satude
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dos estados e municipios, € 0 nimero aumentou para
48.875 (23,26 leitos por 100 mil habitantes) (Figura 2).
Foram, assim, 28,69 casos de COVID-19 por leito de
UTT adulta no Brasil (Figura 3).

O numero total por 100 mil habitantes de médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e fisioterapeutas
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no Brasil foi, respectivamente, 196,84, 127,40, 245,10 e
39,71 (Tabela 1). O nimero de médicos atendeu a reco-
mendaciao da OMS, mas nao o de enfermeiros. Mesmo se
fossem agrupados os enfermeiros e os técnicos de en-
fermagem (equipe de enfermagem), o valor ainda nao
seria suficiente. Quando correlacionado o namero de
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Figura 1. Situagao da COVID-19 no Brasil até 12 de agosto de 2020. A) Todos os casos; B) todas as mortes; C) casos excluindo as regioes metropolitanas; D) mortes

excluindo as regides metropolitanas
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Figura 2. Leitos de terapia intensiva adulta por 100 mil habitantes no Brasil e nas unidades federativas
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Figura 3. Casos de COVID-19 por leito de terapia intensiva no Brasil e em suas unidades federativas

Tabela 1. Taxa de profissionais de salide no Brasil e nas unidades federativas

Nimero de  Técnicos de

Ll il bl il Zuilles técnicos de enfermagem Fisioterapeutas Pneumologistas Infectologistas

médicos intensivistas enfermeiros intensivistas

Unidade federativa . . g A enfermagem intensivistas respiratorios por por 10 leitos de por 10 leitos de
';l‘;rb:tg?l;:: pordloljglltos 'I):;rb:tg?ltzl pordloul_clz_:tos por 1009mil por 10 leitos 10'I)eitos de lle ’ UTI ’ uTl
habitantes de UTI
Rondonia 1424 0,546 108.1 0,029 252,0 1,063 0,057 0,230 0,862
Acre 1084 0,089 1189 0,089 249,1 NN 0,089 0,268 1,607
Amazonas 113 1,045 102,6 2,180 2494 0,991 0,018 0,234 1,009
Roraima 136.2 0,667 129,1 NN 381,3 NN NN 0,667 2,222
Para 85,3 0,505 75,5 0,488 194.2 0,334 0,09 0,308 0,625
Amapa 9,3 0,337 1096 NN 342,0 0,112 0,112 0,337 0,787
Tocantins 1458 0,136 1776 NN 381,0 0,182 0,045 0,227 0,500
Maranhdo 80,9 0,369 106,1 0,554 2255 0,543 0,01 0,261 0,239
Piauf 125,7 0,475 112,3 0,614 2151 0,931 0,178 0,277 0,891
Ceara 1259 0,595 1146 0,269 1472 0,044 0,044 0,29 0,589
Rio Grande do Norte 1516 0,563 111.6 0,488 2289 0,800 0,113 0,238 0,750
Paraiba 1549 1,194 149,0 0,657 216,6 1,806 0,060 0,448 0,836
Pernambuco 157,2 0,675 1174 0,511 2412 0,335 0,293 0,229 0,423
Alagoas 1316 0,346 1009 0,288 1594 0,942 0,038 0,442 0,519
Sergipe 162.3 0,251 101,7 0,084 157.6 0,11 0,056 0,334 0,891
Bahia 134.8 0,863 124,1 0,715 218,7 0,847 0,016 0,405 0,574
Minas Gerais 221,0 0,307 128,1 0,363 2834 0,962 0,445 0,307 0,619
Espirito Santo 2235 0,820 1285 0,179 3206 0,955 NN 0,395 0,679
Rio de Janeiro 2486 0,918 139.8 0,29 265,5 0,451 0,059 0,459 0,680
Sao Paulo 260,0 0,671 1431 0,183 226,0 0,632 0,048 0,372 0,947
Parana 209,1 0,329 1282 0,545 226,8 0,373 0,044 0,219 0,570
Santa Catarina 2210 0,269 1279 0,446 2901 0,715 0,064 0,361 0,673
Rio Grande do Sul 2436 0,565 138.2 0,552 3632 1,064 0,031 0,658 0,702
Mato Grosso do Sul 1954 0,491 1278 0,203 2493 0,321 0,017 0,203 0,677
Mato Grosso 1483 0,549 123,0 0,294 270,1 0,447 0,064 0,217 0,600
Goids 169,2 0,348 1010 0,283 230,5 0,319 0,015 0,348 0,703
Distrito Federal 3382 1,269 198.2 0,363 3494 0,253 0,065 0,408 0,408
Brasil 196.8 0,634 1274 0,368 245,1 0,621 0,100 0,360 0,711

UTI: unidade de terapia intensiva; NN: dados nao notificados.
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profissionais especializados, ou seja, médicos, enfer-
meiros e técnicos de enfermagem intensivistas, além
de fisioterapeutas respiratérios, necessario para cada
dez leitos de terapia intensiva, chega-se a um cendrio
em que, para todas essas categorias, o0 nimero de pro-
fissionais nao foi suficiente. No Brasil, o nimero de pro-
fissionais da saide para cada dez leitos foi 0,634, 0,368,
0,621 e 0,100 para médicos intensivistas, enfermeiros
intensivistas, técnicos de enfermagem intensivistas e fi-
sioterapeutas respiratdrios, respectivamente (Tabela 1).
Somente 10% dos leitos de UTI no Brasil tinham uma
equipe completa de especialistas para atendimento
desses pacientes (Tabela 2).

Essa situagao ficou ainda pior quando foi levada em
conta a disseminacao da infeccao para areas nao metro-
politanas. Quando excluidas as regides metropolitanas

das capitais estaduais, as areas nao metropolitanas do
Brasil ja tinham um nimero mais alto de casos que as
areas metropolitanas (52,5%), embora, até o momen-
to desta pesquisa, o nimero de mortes fosse mais baixo
(36,5%) (Figura 4). Foram registrados 1.632,812 casos
(1.345,88 casos por 100 mil habitantes) e 37.608 mortes
(30,99 mortes por 100 mil habitantes) (Figuras 1C e 1D).

Antes da pandemia, as dreas ndo metropolitanas do
Brasil tinham 12.280 leitos de UTI para adultos (10,12
leitos por 100 mil habitantes). Ap6s a disponibilizaciao
de leitos de UTI emergenciais, existiam 18.743 leitos de
UTI para adultos (15,45 leitos por 100 mil habitantes)
(Figura 5). Assim, até 12 de agosto de 2020, foram
registrados 87,12 casos de COVID-19 para cada leito
de UTTI adulta nas areas nao metropolitanas do Brasil
(Figura 6).

Tabela 2. Ndmero de equipes completas de especialistas no Brasil e nas unidades federativas para tratar pacientes criticos com COVID-19

. Leitos d_e uTl Leitos_ de UTI I._eitos de U,TI ; Leito§ de UTI Niimero Nl’l_mero total de Equipes
Umdadf_z aten(!ld_os atendldosf por  atendidos por técnicos fxt_endldos por — equipes completas comQIetas
federativa por m(_ed_lcos _enfen!lglros dt_a enfel_'n]agem flsmtgrap,el_Jtas leitos de UTI por leitos de UTI por leitos de

intensivistas intensivistas intensivistas respiratorios (recursos humanos) UTI (%)
Rondonia 190 5 74 20 348 5 1
Acre 10 5 0 10 112 0 0
Amazonas 580 605 110 10 555 10 2
Roraima 30 0 0 0 45 0 0
Para 590 285 78 110 1.168 78 7
Amapa 30 0 2 10 89 0 0
Tocantins 30 0 8 10 220 0 0
Maranhao 340 255 100 10 921 10 1
Piauf 240 155 9% 90 505 90 18
Ceard 950 215 14 70 1.596 14 1
Rio Grande do Norte 450 195 128 90 800 90 "
Paraiba 800 220 242 40 670 40 6
Pernambuco 1.770 670 176 770 2,624 176 7
Alagoas 180 75 98 20 520 20 4
Sergipe 90 15 8 20 359 8 2
Bahia 2.150 890 422 40 2491 40 2
Minas Gerais 1.460 865 916 2.120 4.763 865 18
Espirito Santo 1.100 120 256 0 1.341 0 0
Rio de Janeiro 5.620 900 5562 360 6.120 360 6
Sao Paulo 8.670 1.185 1.632 620 12917 620 5
Parana 900 745 204 120 2.736 120 4
Santa Catarina 380 315 202 90 1.412 0 6
Rio Grande do Sul 1.280 625 482 70 2.266 70 3
Mato Grosso do Sul 290 60 38 10 591 10 2
Mato Grosso 430 115 70 50 783 50 6
Goias 480 195 88 20 1.379 20 1
Distrito Federal 1.960 280 78 100 1.544 78 5
Brasil 31.000 8.995 6.072 4.880 48.875 4.880 10

UTI: unidade de terapia intensiva.
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[l Regides metropolitanas

Figura 4. Mapa do Brasil mostrando a regido metropolitana de cada unidade federativa
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Figura 5. Leitos de unidades de terapia intensiva para adultos por 100 mil habitantes no Brasil e nas unidades federativas, excluindo as regiées metropolitanas
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Figura 6. Casos de COVID-19 por leito de terapia intensiva no Brasil e unidades federativas, excluindo-se as regides metropolitanas

Foi menor a disponibilidade de médicos, enfermeiros,  metropolitanas do Brasil, sendo, para cada 100 mil habitan-
técnicos de enfermagem e fisioterapeutas nas dreas nao  tes, 147,1, 111,5, 224,0 e 37,2, respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3. Taxa de profissionais de salide no Brasil e nas unidades federativas, excluindo as regides metropolitanas

Nimero de  Técnicos de

bz e NimoredopsEniomonos técnicos de  enfermagem Fisioterapeutas Pneumologistas Infectologistas

g::ii::adt?va ptr)r:ﬁd(;go;“ :‘;f':;“ll;f:z: ‘:,Tf:'gg ilr“o“s :‘;f':s(’;‘:;f::: enfermagem intensivistas respiratdrios por por 10 leitos  por 10 leitos
habitantes de UTI habitantes de UTI |;lor ]00 mil  por 10 leitos 10 leitos de UTI de UTI de UTI
abitantes de UTI
Rondonia 108,8 0,410 89,7 NN 179,2 0,410 0,164 0,246 0,410
Acre 57,9 NN 89,8 NN 208,0 NN NN 0,323 0,968
Amazonas 48,0 NN 869 NN 176,8 2,500 NN NN 5,000
Roraima 58,0 NN 115 NN 330,7 NN NN NN NN
Para 473 0,196 65,1 0,342 1764 0,489 0,024 0,049 0,440
Amapa 51,2 NN 85,8 NN 307.9 NN NN NN NN
Tocantins 1074 0,088 1383 NN 3255 0,354 NN 0,088 0,442
Maranhédo 58,4 0,313 86,6 0,521 1799 0,391 NN 0,156 0,234
Piauf 735 0,282 929 NN 1483 0,775 NN 0,070 0,493
Ceara 743 0,132 9.9 0,066 1338 0,017 0,033 0,149 0,182
Rio Grande do Norte 90,7 0,109 975 0,290 183,0 0,254 0,072 0,036 0,072
Paraiba 1132 0,47 1330 0,168 190.3 0,404 NN 0,404 0,539
Pernambuco 88,5 0,520 88,6 0,669 1703 0,558 0,242 0,204 0,297
Alagoas 77,0 0,200 84,1 0,100 1221 0,200 0,050 0,150 0,200
Sergipe 58,7 0,238 71,0 0,476 9,8 NN NN NN 0,238
Bahia 88,2 0,580 101,6 0,328 1833 0,782 NN 0,404 0,454
Minas Gerais 1721 0,243 117.8 0,236 253,0 0,858 0,181 0,291 0,465
Espirito Santo 1624 0,373 105,7 0,000 2445 0,132 NN 0,241 0,395
Rio de Janeiro 220,7 0,511 1255 0,432 2832 0,535 0,031 0,346 0,456
Sao Paulo 230,9 0,438 1315 0,230 250,9 0,609 0,047 0,384 0,922
Parana 165,1 0,136 129, 0,842 2154 0,458 0,068 0,149 0,532
Santa Catarina 200,7 0,132 1220 0,406 282,0 0,775 0,038 0,340 0,539
Rio Grande do Sul 1959 0,177 129,1 0,473 3374 0,583 0,017 0,465 0,541
Mato Grosso do Sul 130,2 0,159 114 0,319 1999 0,757 0,040 0,080 0,558
Mato Grosso 1132 0,218 107,2 0,062 2464 0,031 0,156 0,125 0,405
Goias 1195 0,256 94,0 0,085 27,7 0,455 0,028 0,199 0,540
Brasil 147,1 0,319 1115 0,327 224,1 0,579 0,068 0,296 0,585

UTI: unidade de terapia intensiva; NN: dados nao notificados.
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Nas areas ndo metropolitanas do Brasil, para cada
dez leitos de UTI para adultos, existiam, respectiva-
mente, 0,319, 0,327, 0,579 e 0,068 médicos intensivistas,
enfermeiros, técnicos de enfermagem intensivistas e

fisioterapeutas respiratorios (Tabela 3). Somente 7%
das UTIs nas areas nao metropolitanas do Brasil ti-
nham uma equipe de UTI completa para atendimento
aos pacientes (Tabela 4).

Tabela 4. Niimero de equipes completas de especialistas no Brasil e nas unidades federativas para tratar pacientes criticos com COVID-19, excluindo as areas

metropolitanas

Leitos de UTI Leitos de UTI . . Leitos de UTI 2 Nimero total de .
Unidade atendidos atendidos por i de,UT.I atondidos atendidos por Nume_ro total equipes completas Sl
federativa por médicos enfermeiros por tecn_ncos d_e . fisioterapeutas ol por leitos de UTI Qompletas pT

intensivistas intensivistas e respiratdrios it (recursos humanos) i £ LU
Rondonia 50 0 10 20 122 0 0
Acre 0 0 0 0 31 0 0
Amazonas 0 0 6 0 12 0 0
Roraima 0 0 0 0 0 0 0
Para 80 70 40 10 409 10 2
Amapa 0 0 0 0 5 0 0
Tocantins 10 0 8 0 13 0 0
Maranhao 120 100 30 0 384 0 0
Piauf 40 0 22 0 142 0 0
Ceard 80 20 2 20 605 2 0
Rio Grande do Norte 30 40 14 20 276 14 5
Paraiba 140 25 24 0 297 0 0
Pernambuco 280 180 60 130 538 60 11
Alagoas 40 10 8 10 200 8 4
Sergipe 10 10 0 0 42 0 0
Bahia 460 130 124 0 793 0 0
Minas Gerais 710 345 502 530 2.925 345 12
Espirito Santo 170 0 12 0 456 0 0
Rio de Janeiro 650 275 136 40 1.272 40 8
Séo Paulo 2.340 615 650 250 5.339 250 5
Parana 220 630 148 110 1.616 110 7
Santa Catarina 140 215 164 40 1.058 40 4
Rio Grande do Sul 210 280 138 20 1.184 20 2
Mato Grosso do Sul 40 40 38 10 251 10 4
Mato Grosso 70 10 2 50 321 2 1
Goids 90 15 32 10 362 10 3
Brasil 5.980 3.060 2.170 1.270 18.743 1.270 7

UTI: unidade de terapia intensiva.

DISCUSSAO

Catastrofes naturais, como enchentes e terremotos,
desastres, como a explosao de uma bomba em Beirute,
ou catastrofes ainda maiores produzidas pelo homem,
como guerras, podem aumentar bruscamente o nu-
mero de pacientes criticos.(!Y Felizmente, essas situa-
coes sao raras. No entanto, com o surgimento de uma
pandemia, como a da COVID-19, encontramo-nos em
uma situagdo em que muitos pacientes desenvolvem
disfungao respiratoria ou de outros 6rgaos em um cur-
to periodo de tempo.™ O grande desafio de garantir
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acesso a cuidados intensivos de maneira universal e
oportuna e com valor que se pode pagar torna-se ain-
da mais dificil.

Multiplos fatores adversos ja surgiram, como alguns
pacientes acometidos pela doenga muito grave, sobre a
qual pouco sabemos, e a enorme utilizagao de recursos
fisicos e humanos decorrentes dessa situagio. E impor-
tante ressaltar a sobrecarga de trabalho da equipe de
primeira linha e a possibilidade de agravamento dessa
situagao, devido ao contagio dos membros da equipe e
ao consequente absenteismo.®)



Quem vai ligar os ventiladores?

No entanto, a maioria dos estudos publicados con-
siderou apenas o numero de leitos hospitalares e equi-
pamentos, relegando a um nivel secundario a disponi-
bilidade de profissionais capacitados a prestar cuidados
intensivos extremamente necessarios aos pacientes cri-
ticos de COVID-19.@46.7.17)

Porém, como demonstrado neste estudo, o plane-
jamento de recursos humanos € tao essencial quando o
planejamento de recursos fisicos e estruturais.® A pan-
demia gerou uma necessidade urgente de dados sobre o
numero e a qualificacdo dos profissionais de satide que
realizam diversas funcoes e estao se tornando essenciais
neste momento, especialmente para o atendimento de
pacientes criticos.

Até onde se sabe, este € o primeiro estudo que avalia
a disponibilidade de recursos humanos para o tratamen-
to de pacientes criticos de COVID-19. Foram analisados
dados do Brasil, um pais continental, com diferencas re-
gionais consideraveis e uma grande populacao afetada
pela COVID-19. No entanto, acredita-se que este nao é
um problema inerente apenas ao Brasil, mas comum a
maioria dos paises afetados pela pandemia.(t®

A OMS alertou recentemente sobre o déficit de tra-
balhadores da satde, e isso pode ser um fator limitante
para que se cumpram as metas de satide dos Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel 2030.6 A OMS nao
tinha como prever que essa situacdo epidemioldgica
ocorreria 10 anos antes da avaliagao de tais metas.!®)

Quando analisado o nimero de profissionais de
saude, demonstra-se que o niumero de médicos e de
profissionais de enfermagem atende aos parametros da
OMS. Se considerados apenas os enfermeiros, ha me-
nos desses profissionais por 100 mil habitantes do que
estabelecem os parametros da OMS. Contudo, quan-
do avaliado o numero de profissionais fora das areas
metropolitanas, a maioria (13 dos 16) das unidades fe-
derativas nas regidoes Norte e Nordeste do Brasil tem
menos médicos que o recomendado pela OMS. Em
relacdo a equipe de enfermagem, 18 das 27 unidades
federativas ndo tém profissionais suficientes. Se apenas
os enfermeiros forem considerados, descobre-se que
nenhuma unidade federativa tem numero suficiente
desses profissionais.

A andlise que considera profissionais especializa-
dos em terapia intensiva mostra uma situacao bastante
adversa. Nenhuma unidade federativa tem profissionais
suficientes, de nenhuma categoria, seja em areas me-
tropolitanas ou ndo metropolitanas. Isso era verdadeiro
para o numero de leitos que ja existiam e agravou-se ain-
da mais para os leitos fornecidos para atender a deman-
da gerada pela pandemia. Segundo este estudo, com o
numero atual de profissionais com qualifica¢oes decla-
radas, nos bancos de dados consultados, para trabalhar

em UTI, somente 10% dos leitos totais de UTI teriam
uma equipe completa. Assim, oferecer um nimero
apropriado de profissionais, com a capacitacao correta,
principalmente para as vastas areas nao metropolita-
nas do Brasil, é um grande desafio. E importante notar
que é usada como parametro a razao de profissionais
para cada dez leitos de UTI, conforme informado pela
AMIB.® Porém, a razao, ou mesmo o nivel de cuidados
prestados por paciente, varia muito entre os diferentes
paises, seja porque existe caréncia de profissionais, ou
porque os formuladores de politicas publicas nao con-
cordam que exista uma necessidade estabelecida de um
certo numero de profissionais por leito.?”

A quantidade e a especializacdo da equipe sao
essenciais. Segundo Knaus et al., no altimo século, em
ambientes como as UTIs, a especializacdo da equipe e
a habilidade desses profissionais de trabalhar de forma
conjunta nos cuidados tém impacto direto no desfecho
dos pacientes.®) Embora o uso de tecnologias invasivas,
como ventilacdo mecanica, terapia renal substitutiva,
Ou mesmo oxigenagdo por membrana extracorpOrea
(ECMO), seja crucial, essas medidas sozinhas nao ga-
rantem o melhor atendimento de pacientes criticos.?*?!)

Certamente, a falta de leitos de UTI ceifou muitas
vidas durante essa pandemia.® A falta de acesso a leitos
de UTI coloca em risco os pacientes devido a demora
na internacdo e para implementagao de medidas tera-
péuticas essenciais, além de resultar em altas prematu-
ras e cancelamento de procedimentos invasivos.® No
entanto, a disponibilidade de leitos de UTI sem profis-
sionais suficientes e adequadamente capacitados também
coloca em risco os pacientes.®

Entre as limitacoes deste estudo, é preciso mencio-
nar as proprias fontes de dados. Pode haver imprecisao
em relacdo ao numero de profissionais especializados
em terapia intensiva, ja que € quase certo que muitos
dos médicos identificados no banco de dados como
prestadores de cuidados intensivos talvez nao sejam
intensivistas, mas, sim, hospitalistas. Por outro lado, os
dados usados representam os profissionais que efeti-
vamente trabalham nas UTIs. Além disso, nao foi ava-
liada a capacitacao dessa mao de obra. Ha também im-
precisao (subnotificacdo) no nimero de casos e mortes
por COVID-19, no Brasil.??

Também deve-se observar que os calculos foram
realizados sem considerar as horas de trabalho e de re-
pouso de que esses profissionais especializados devem
dispor, ou ja dispoem, de acordo com a legislacao. Outro
fator que nao se considerou foi o nimero de trabalha-
dores de UTI infectados pelo SARS-CoV-2 e que, por
isso, foram removidos de seus turnos. Portanto, o déficit
de profissionais nas UTIs pode ser ainda maior que o
demonstrado.
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CONCLUSAO

Ha uma caréncia de profissionais em unidades de te-
rapia intensiva, conforme demonstrado para o Brasil.
No entanto, a expansao da terapia intensiva é prova-
velmente necessdria para o enfrentamento de alguns
problemas de base encontrados nos varios sistemas de
satide, como Ateng¢ao Priméria insatisfatoria, envelheci-
mento da populagao e terapias cada vez mais complexas
e de mais alto risco, além de possiveis catastrofes natu-
rais, desastres, conflitos armados e surtos de doencas
infecciosas. Desse modo, os governos e os formuladores
de politicas publicas, bem com os administradores hos-
pitalares, devem estar cientes e se organizar para au-
mentar a disponibilidade de leitos de terapia intensiva.
Ao mesmo tempo, devem estar atentos nao apenas a
infraestrutura e aos insumos, mas também aos profis-
sionais de unidades de terapia intensiva, bem como a
capacitacao e a gestao desses recursos essenciais. Caso
contrario, quem vai ligar os ventiladores?
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