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RESUMO

Objetivo: Avaliar, por meio de dados de vida real, a capacidade dos leitos hospitalares brasileiros ver-
sus as recomendagdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como esses leitos estdo sendo uti-
lizados, de onde vém os pacientes, quanto isso custa, as diferentes patologias que tém chegado aos
hospitais e 0 percentual de tempo de internacdo em leitos de cuidado intensivo. Métodos: Estudo
retrospectivo histérico realizado entre julho de 2018 e junho de 2019 a partir de dados obtidos do
Datasus e subsequentemente processados em MySQL para diferentes perspectivas. Todos os indices
foram construidos por meio de quintis de dias de internacdo e posteriormente subdivididos em
analises mais especificas, confrontadas com literatura especifica do assunto e diferentes diretrizes
internacionais. Resultados: O Sistema Unico de Satde (SUS) teve um total de 9.275.680 pacientes
Unicos internados durante o periodo de andlise, tendo um custo total de RS 183 bilhées, totalizando
63.817.613 de didrias hospitalares com uma média de 6,3 dias de internacao, R$ 1.972,73 de custo
médio por internacao e R$ 286,73 de custo médio didrio. Conclusao: O SUS e toda a sua estrutura
em perspectiva historica sdo bem recentes. Cabe ainda aprimorar os processos de atencdo de rede
primaria (portas de entrada), bem como desenvolver e disseminar os processos de desospitalizacdo
(portas de saida/reintrodugao para a atencdo primaria).

ABSTRACT

Objective: Through real-world evidence, evaluate the hospital beds capacity in Brazil versus WHO
recommendations, how these hospital beds are used, where patients come from, how much does this
cost, which different diseases are coming and the Intensive Units utilization. Methods: Retrospective
study realized between July 2018 and June 2019 through Datasus data and processed on MySQL to
different perspectives. All indexes have been organized on quintiles internment days and then sub
analyzed in different perspectives, comparing with local literature and with international Guidelines.
Results: National Health System (SUS) had 9.275.680 unique patients during the analyzed period,
with a total cost of RS 183 billions, and 63.817.613 hospitalization days diaries charged. The average
length of stay was 6.3 days and it cost R$ 1.972,73 per patient. Conclusion: National Health System
(SUS) is very recent on historic perspective. Whole system needs to improve primary health flows
(entrance door) as well as develop and disseminate at home care process (exit door/reintroduction
to primary care).
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Introducao

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) no am-
bito do Sistema Unico de Saude (SUS) foi publicada em de-
zembro de 2013 e estabelece as diretrizes para a organiza-
cao do componente hospitalar na Rede de Atencao a Saude
(RAS). Essas diretrizes visam a garantia de universalidade de
acesso, equidade e integralidade na atencéo hospitalar, re-
gionalizacdo da atencgéo hospitalar, continuidade do cuidado
por meio da articulacdo do hospital com os demais pontos
de atenc¢do da RAS, modelo de atengéo centrado no cuidado
ao usuario, de forma multiprofissional e interdisciplinar, aces-
so regulado, atengdo humanizada, gestao de tecnologia em
salde, garantia da qualidade da atencéo hospitalar e segu-
ranca do paciente, garantia da efetividade dos servicos, com
racionalizacéo da utilizacdo dos recursos, financiamento tri-
partite, garantia da atengédo a saude indigena, transparéncia e
eficiéncia na aplicacdo de recursos, participacao do controle
social e monitoramento e avaliagdo (Brasil, 2013).

Mesmo a PNHOSP estando em vigor desde 2013, grande
parte dos problemas estruturais e histéricos da rede hospita-
lar ndo foram resolvidos. Apesar de varias mudancas terem
acontecido, continua a dificuldade de lidar com o aumento
da demanda assistencial, a quantidade de leitos disponiveis,
0 permanente subfinanciamento do SUS e varios outros de-
safios (Mendes, 2001).

Nesse sentido, é importante analisar as politicas publicas e
processos de gestdo que interferem no acesso e na disponibi-
lidade de leitos hospitalares, os custos operacionais para man-
té-los ativos e o perfil epidemioldgico das internacdes atuais, e
espera-se que essas analises possam contribuir com evidéncias
cientificas aplicaveis. Estudos avaliativos de politicas publicas,
quando direcionados a gestdo, podem contribuir para me-
lhorar a efetividade das estratégias e acdes planejadas, assim
como subsidiar a tomada de decisdes dos gestores (Teixeira,
2010; Tanaka & Ribeiro, 2017). Assim, faz sentido avaliar a capa-
cidade instalada de internagdes no sistema publico de satde
e analisar como estdo sendo utilizadas pelos usudrios conside-
rando o tempo médio de permanéncia em enfermarias e uni-
dades de terapia intensiva (UTI), a procedéncia dos pacientes
por porte de municipios, as principais causas de doencas que
estdo gerando as internagdes e o custo total para o SUS.

Métodos

Mediante a extracao de bases do Datasus (CNES, SIH e
SIGTAP), foram realizadas anélises dos bancos de dados re-
trospectivos, identificando pacientes Unicos por meio de
uma codificacdo determinada e acompanhando seu itinera-
rio durante 12 meses a partir de uma internacao inicial. Essas
analises foram a soma dos dias de internacédo de cada um
desses pacientes Unicos determinados, por meio de estra-
tificagdes geogréficas, de faixas de didrias de internacdo e
patologia, sejam absolutas, percentuais ou percentis. Essas
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analises buscaram o menor conjunto (chave de paciente
Unico) para identificar o local de residéncia do paciente e as
diferentes patologias que o acometeram durante o periodo
de julho de 2018 a junho de 2019 (com consulta realizada nos
bancos de dados em agosto de 2019), e foram processadas
utilizando o software TabWin e MySQL mediante a estrutura-
¢ao de arquitetura de dados respectiva.

Os dados extraidos foram organizados em diferentes
tabelas analiticas; sendo a primeira a de faixa de diarias de
internacao, quantidade de pacientes Unicos e seus custos
associados; a segunda a de porcentagem de utilizagao de
servico de terapia intensiva para os grupos das maiores faixas
de diarias de internacao; a terceira com a mesma informacao
anterior com a identificacdo da unidade federativa onde foi
realizada a internagao; a quarta com os principais motivos
para internagao prolongada agrupados por classificacdo de
CID; a quinta com o detalhamento do grupo de CID e priori-
zacao dessas causas de internacao.

Foi necessario também realizar a estratificacdo desses
numeros e avaliar a possibilidade de otimizacao do comple-
xo hospitalar brasileiro. Portanto, foram realizadas separa-
damente em quintis acumulados de dias de internagao em
diferentes grupos, sendo esses de 0 a 6 dias, de 7 a 16 dias,
de 17 a 31 dias, de 32 a 60 dias e mais de 61 dias, observan-
do-se o somatorio total dos dias internados. Por esse motivo,
0s grupos tiveram dias similares de internagao, com menor
quantidade de pacientes. Todos esses grupos com pacientes
que tiveram internagdes entre 0 e 6 dias tém custos e médias
de permanéncia diferentes daqueles grupos que permane-
ceram mais de 61 dias internados.

Todos os grupos foram estratificados em trés movimen-
tacdes geogréficas, sendo elas: 01 — Mesmo municipio, que
significa que o paciente reside no mesmo municipio onde foi
atendido; 02 — Maior que 150 mil, significando que o paciente
nao reside no mesmo municipio em que foi atendido, porém
0 municipio em que ele reside tem mais de 150 mil habitan-
tes; 03 — Menor que 150 mil, que significa que o paciente ndo
reside no mesmo municipio no qual foi atendido e o seu mu-
nicipio possui menos de 150 mil habitantes.

Resultados

Segundo dados do préprio sistema de saude, no Brasil exis-
tem cerca de 493 mil leitos de diferentes modalidades dis-
poniveis para atendimento da populacdo brasileira (CNES,
2019), gerando uma relagao de 2,3 leitos/mil habitantes, po-
rém o valor preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) é de 3 leitos/mil habitantes. Na Tabela 1, estratifica-se
0 nUmero de leitos total, publicos e privados, a relacdo do
numero para cada mil habitantes por regido de saude e o nu-
mero de leitos necessarios para chegar a relacao preconizada
pela OMS. Destacam-se a necessidade da obtencao de leitos
no setor publico e a sobra dos leitos privados, ajustados para
a populagao que acessa cada um desses servicos.

J Bras Econ Saude 2020;12(3): 273-80



Diagnéstico situacional dos leitos hospitalares no Brasil
Situational diagnostic on hospital beds in Brazil

Observando os dados do sistema de atencao hospitalar do Sigtap. A média foi de 6,9 dias por internacdo, com um
tabela, foi levantado e analisado o perfil das internagdes no custo médio aproximado de R$ 1.972,73 (SIH, 2019).

acumulado de 12 meses (julho 2018 a junho 2019). Nesse pe- Na Tabela 2, foi estratificado o numero total de pacientes
riodo, foram internados 9,3 (SIH, 2019) milhées de usuérios do internados pelos dias de internacdo, com seu total de dias,
SUS, e eles tiveram um custo de 183 bilhdes (SIH, 2019) para média de dias internado, valor médio por internacdo e ori-

os cofres publicos da Unido, com base na tabela de repasses gem do paciente por porte populacional do municipio.

Tabela 1. Numero total de leitos disponiveis no sistema de saude publico e privado com a relagdo do numero de leitos para cada mil
habitantes e do nimero de leitos necessarios para atingir o preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude

Populacao Total SUS DEPENDENTE SISTEMA SUPLEMENTAR
Leitos Leitos Leitos
Total SuUs Dif. Priv
LEITOS Populacaio mil Dif. Leitos POP. mil Leitos LEITOS POP. mil  Dif. Leitos

Regido Brasil TOTAL 2020 hab  objetivo LEITOS SUS DEP. hab objetivo PRIVADO PRIVADO hab objetivo
CENTRO-OESTE 42413 16.504.303 2,57 (7.107) 25938 13314466 19 (14.005) 16.475 3.189.837 52 6.905
NORDESTE 125.769  57.374.243 2,19 (46.731) 99.029  50.782.692 20 (53.319) 26.740 6.591.551 4,1 6.965
NORTE 35279  18.672.591 1,89 (21.1771) 26.732  16.977.108 1,6 (24.199) 8.547 1.695.483 50 3461
SUDESTE 208.197 89.012240 234 (59.803) 120952 60.353.729 20 (60.109) 87.245 28.658511 3,0 1.269
SUL 81352  30.192315 2,69 (10648) 56002 23319404 24 (13.956) 25350 6.872.911 37 4.731
Total 493.010 211.755.692 23 (145460) 328653 164.747.399 2,0 (165.589)  164.357  47.008.293 35 23.332

Fonte: CNES 201908 (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude).

Tabela 2. Estratificacdo do nimero total de pacientes internados pelos dias de internagdo, com seu total de dias, média de dias
internado, valor médio por internagao e origem do paciente por porte populacional do municipio

) MUNICIPIO DE QDE DE M DIAS TOTAJS MEDIA DIAS VALOR MEQIO MEDIAI CUSTO
INTERNAGCAO ORIGEM PACIENTES (em milhao) INTERNACAO INTERNADO INTERNACAO DIARIO
00-06 01 - Mesmo Municipio 3.155.579 RS 2.362,12 7761913 2,5 RS 748,55 R$ 304,32

02 - Maior que 150 mil 1.328.903 RS 1.283,89 3.381.449 2,5 RS 966,13 R$ 379,69
03 - Menor que 150 mil 2.561.999 RS 247794 6.335.959 2,5 RS 967,19 R$ 391,09
00-06 Total 7.046.481 RS 6.123,95 17.479.321 2,5 RS 869,08 R$ 350,35
07-16 01 - Mesmo Municipio 582.012 RS 1.226,56 5.823.217 10 R$ 2.107,45 R$ 210,63
02 - Maior que 150 mil 338224 R$ 959,52 3.465.620 10,2 R$ 2.836,93 RS 276,87
03 - Menor que 150 mil 499.785 R$ 1.551,71 5.097.193 10,2 R$ 3.104,76 R$ 304,43
07-16 Total 1.420.021 RS 3.737,80 14.386.030 10,1 R$ 2.632,21 R$ 259,82
17-31 01 - Mesmo Municipio 180.430 R$ 935,69 3.989.014 22,1 R$ 5.185,89 RS 234,57
02 - Maior que 150 mil 128.301 RS 821,72 2.903.826 22,6 RS 6.404,62 RS 282,98
03 - Menor que 150 mil 175434 RS 1.24547 4.015.307 229 RS 7.099,34 RS 310,18
17-31 Total 484.165 RS 3.002,87 10.908.147 22,5 RS 6.202,17 RS 275,29
32-60 01 - Mesmo Municipio 79.533 R$ 851,50 3.272.444 411 R$ 10.706,20 R$ 260,20
02 - Maior que 150 mil 63.331 RS 790,97 2.687.966 424 RS 12.489,49 RS 294,26
03 - Menor que 150 mil 83.061 RS 1.127,95 3.562.117 429 R$ 13.579,79 R$ 316,65
32-60 Total 225925 RS 2.770,42 9.522.527 42,1 RS 12.262,56 RS 290,93
61+ 01 - Mesmo Municipio 32.699 RS 786,47 3.740.845 1144 R$ 24.051,86 R$ 210,24
02 - Maior que 150 mil 30.221 RS 852,11 3.656.881 121 RS 28.195,87 R$ 233,01
03 - Menor que 150 mil 36.168 RS 1.024,80 4.123.862 114 RS 28.334,52 RS 248,51
61+ Total 99.088 RS 2.663,38 11.521.588 116,3 RS 26.878,96 RS 231,16
BRASILTOTAL 9.275.680 R$ 18.298,43 63.817.613 6,9 R$ 1.972,73 R$ 286,73

Fonte: Datasus — SIH RD (julho 2018 a junho 2019).
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No grupo que permaneceu internado entre 0 e 6 dias, 0s
pacientes tiveram um total de 7 milhées de pacientes Uni-
cos, permaneceram na média 2,5 dias internados, tiveram um
custo médio de RS 869,1 por internacdo e um custo médio
por didria de RS 350,35; enquanto o grupo que permaneceu
61 dias ou mais teve um total de 99.068 pacientes, um tempo
médio de permanéncia de 116,3 dias (30% de um ano), um
valor médio de RS 26.878,96 por internacdo e um custo mé-
dio por diaria de RS 286,73.

Nota-se que nesses extratos os pacientes que precisaram
se deslocar entre seu municipio de residéncia e o municipio
de atendimento tém um custo médio maior de RS 4.200 por
internacdo (RS 24.051 versus 28.334.52), ndo havendo diferen-
cas a nivel Brasil entre diferenca de municipios maiores ou
menores de 150 mil habitantes.

Na Figura 1 constam os grupos com mais tempo de inter-
nacgao (entre 32 e 60 dias e 61 dias ou mais) e a porcentagem
de dias em UTI ou unidade de cuidados intermediarios (UCI)
com outros leitos.

Nota-se que a composicdo em nivel de Brasil (média de
todos 0s 325.023 pacientes internados) é de 15,3% dias em
UTI ou UCl, havendo uma diferenca entre os pacientes com
internacgoes entre 32 e 60 e 61 dias ou mais, com 17% e 14%,
respectivamente.

Na Figura 2, constam a estratificacdo dos grupos com in-
ternagdes mais longas (entre 32 e 60 dias e 61 dias ou mais) e
a porcentagem de dias em UTI ou UCI com outros leitos nos
diferentes estados brasileiros.

Essa diferenca também pode ser encontrada em cada
um dos estados da federacao. Para o grupo de pacientes que
permaneceram 32 a 60 dias internados, os estados do Cearg,
Mato Grosso, Pard, Paraiba e Mato Grosso do Sul sdo aqueles
que tiveram mais de 20% do tempo de internagéo total em
UTl e UC], totalizando uma média de 12 dias de UTI. Estados
como Tocantins, Maranhao, Roraima e Rio Grande do Norte
tiveram uma média de internacéo entre 10% e 13%, sendo
respectivos a seis dias.

J& quando observado o grupo de pacientes que ficou in-
ternado 61 dias ou mais (média de 116,3 — Tabela 1), nota-se

que os estados da Paraiba, Para, Sergipe, Rio Grande do Sul
e Sdo Paulo séo aqueles que mantém uma média maior
de 17%. Destaca-se o estado da Paraiba, onde os pacientes
permanecem 26% do tempo de internacao em leitos de
alta complexidade, um total de aproximadamente 29 dias
continuos.

Outro ponto fundamental para analise das internagdes sdo
0s motivos pelos quais os pacientes foram levados ao centro
hospitalar. Para isso, foram trazidos os principais motivos da
primeira internacao dos pacientes, acumulados em 12 meses
e também em nivel de Brasil. A Tabela 3 traz essa andlise.

Os principais motivos de internacdo para mais de 32 dias
(e 61 dias ou mais), sequndo o capitulo CID-10, sao transtor-
nos mentais e comportamentais, doencas do aparelho circu-
latério, algumas doencas infecciosas e parasitarias e, por fim
doencas, do aparelho respiratorio; estas representam 51% de
todas as internagdes acima de 32 dias. A lista dos 10 principais
motivos representa quase 90% de todas as interna¢des do
Brasil, tendo uma média de 16% desse periodo em leitos de
UTI/UCI. O grupo de pacientes que ficou internado por doen-
cas do aparelho respiratério permaneceu uma média de 25%
do periodo internado em leitos de UTI/UCI.

Ainda, buscou-se detalhar entre os capitulos, em nivel do
grupo, ou o principal motivo de diagnéstico, a fim de deta-
Ihar ainformagao. Na Tabela 4, foram excluidos das andlises os
pacientes que sao dos grupos CID-10 (F) — Motivos psiquiatri-
Cos, pois, além de utilizarem leitos diferentes, eles néo perma-
necem na UTI durante nenhum periodo, como visto acima.

A lista desses 12 principais motivos de internacdo com
utilizacdo de UTI e UCI representa, para o nuimero total de
pacientes, um total de 27% e 24% para 0s grupos de 32 a
60 e 61 dias ou mais, respectivamente; ja para a quantidade
de didrias totais, representa um total de 27% e 19%, para os
grupos de 32 a 60 e 61 dias ou mais de internagao, respecti-
vamente; ainda assim estas poderiam ser agrupadas nos seus
capitulos, tendo como os principais motivos de internacao.

Enguanto o primeiro motivo de internagao para 32 a 60
dias é de J18 Pneumonia para Microog NE, este é o quarto
motivo no grupo que permaneceu 61 dias ou mais internado.

UTle udl Outros leitos
Brasil 15% |
32-60 17% [
61+ 14% |
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Fonte: Datasus — SIH RD (julho 2018 a junho 2019).

Figura 1. Porcentagem de internacao em leitos de UTl e UCI, comparados com outros leitos, no grupo de pacientes internados de 32 a

60 dias e os de mais de 61 dias
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O grupo com 32 a 60 dias de internacao teve 8403 pacien-
tes e ficou em leitos de UTI/UCI durante 18% do periodo, ou

seja, uma média de oito dias, enquanto o grupo que ficou média de 30 dias.
32-60 dias 61+ dias
UTle UCI OOutros leitos UTle UCI O Outros leitos

CE 22,5% [ ] PB | 259% I ]
MT 22,2% L ! PA [19,7% [ ]
PA 22,2% [ ] SE| 197% [ 1
PB 21.9% [ ] RS | 185% L 1
MS 21,1% [ ] SP | 17,5% ]
BA 19,2% [ ] TO |17,5% ]
SC 19,0% L 1 MT |17,0% L 1
DF 18,3% [ ] MS |-16,2% [ ]
SE 18,0% [ ] SC |[162% [ )
ES 17,7% [ ] Pl |16,0% [ )
MG 17,3% [ ] AP |16/0%

S 17,2% I ) PR |- 15,3% I )
I 1T e ————1 BA |14,2% . ]
AM 16,8% [ ] RI| 14,0% [ ]
Pl 16,6% [ ] MG |-14,0% I ]
AL 16,1% I ] Nl B T e—————————————
AP 16,0% [ ] CE| 118% L ]
RJ 15,9% [ ] PE [ 113% [ ]
PR 15,9% [ ] AM |11,19% I )
AC 15,7% [ ] AC [109% [ ]
PE 15,4% L 1 GO 88% L 1
RS 14,1% L 1 MA 87% I 1
RR 13,7% I ] RR | 86% I ]
RN 13,2% [ ] RO | 7,8% I ]
RO 123% I ] ES | 7,5% I ]
MA 114% ] AL [ 74% T ]
TO 104% ] DF | 74% ]

00% 50% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 350% 40,0% 450% 50,0% 00% 50% 10,0% 150% 20,0% 250% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0% 50,0%

Fonte: Datasus — SIH RD (julho 2018 a junho 2019).
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internado 61 dias ou mais foi de 2.542 pacientes e ficou in-
ternado em leitos de UTI/UCI durante 26% do periodo, uma

Figura 2.

60 dias e os de mais de 61 dias nos diferentes. estados brasileiros

Tabela 3. Classifica os principais motivos de internacéao e o local entre UTI/UCI e outro local

Porcentagem de internagao em leitos de UTl e UCI, comparados com outros leitos, no grupo de pacientes internados de 32 a

RANK Capitulo CID-10 Diarias Representatividade  INTERNAGAO UTI/UCI
1 Transtornos mentais e comportamentais 4.336.302 21% 0%
2 Doencas do aparelho circulatério 2.773.861 13% 17%
3 Algumas doencas infecciosas e parasitdrias 1.798.231 9% 21%
4 Doencas do aparelho respiratorio 1.725.895 8% 25%
5 Lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas  1.714.473 8% 14%
externas
6 Neoplasias (tumores) 1.677.158 8% 9%
7 Doencas do sistema nervoso 1.583.369 8% 7%
8 Algumas afec¢des originadas no periodo perinatal 1.173.732 6% 72%
9 Doencas do aparelho geniturinério 1.009.460 5% 11%
10 Doencas do aparelho digestivo 966.026 5% 18%
Total 18.758.507 89% 16%
Fonte: Datasus — SIH RD (julho 2018 a junho 2019).
J Bras Econ Saude 2020;12(3): 273-80 277
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Tabela 4. Classifica os principais motivos de internacdo com a exclusao dos motivos psiquiatricos, o rank de diéria, tempo de

permanéncia, nimero de diarias e porcentagem de internagcdo em UTI/CTI

RAI'VKDE % Internagao
CID-10 - PRIMEIRA INTERNACAO DIARIAS # Pacientes # Didrias UTI/UCI
(Excluindo motivos psiquiatricos) 32-60 61+ 32-60 61+ 32-60 61+ 32-60 61+
J18 Pneumonia p/microorg NE 1 4 8403 2542 348026 236.620 18% 26%
150 Insuf cardfaca 2 5 7571 2500 317210 221.835 18% 20%
A41 Outr septicemias 3 1 6.793 2969  287.191 285.268 35% 36%
P07 Transt rel gest curt dur peso baix nasc NCOP 4 6 5847 2231 248.133 200.812 71% 74%
N18 Insuf renal cronica 5 3 5338 2558 229450 237.087 1% 9%
164 Acid vasc cerebr NE como hemorrag isquémico 6 8 4943 1603 206961 155330 21% 19%
121 Infarto agudo do miocardio 7 11 4601 1363 192304 114316 20% 19%
P22 Desconforto respirat do recém-nascido 8 2 4236 2582 185277 243.702 76% 77%
S72 Frat do fémur 9 124065 1.111 168.029 97.344 9% 10%
J15 Pneumonia bacter NCOP 10 10 3817 1.185 158760 117.584 19% 24%
A49 Infecc bacter de localiz NE 11 9 3618 1488 152950 146.760 17% 23%
J96 Insuf respirat NCOP 12 7 2141 1.295 91.256 160.633 40% 42%
TOTAL 61.373 23.427 2.585.547 2.217.291 - -
Total por grupo analisado 225925 99.088 9.522.527 11.521.588 - -
Representatividade total 27% 24% 27% 19% - -

Fonte: Datasus — SIH RD (julho 2018 a junho 2019).

Discussao

A média do Brasil de leitos para cada 1.000 habitantes é de
2,3. Considerando somente leitos do SUS, essa relacdo cai
para 2 e no privado sobe para 3,5. Essa diferenca reforca a ne-
cessidade de construcao de aproximadamente 146 mil leitos
para a populacao dependente do SUS nas diversas regides
do Brasil, enquanto na satide suplementar sobram leitos, pois
o preconizado pela OMS é de trés leitos para cada 1.000 ha-
bitantes. Esse importante déficit no SUS tem sido um grande
desafio para os gestores, pois os cofres publicos ndo conse-
guem acompanhar essa demanda de ampliacao, bem como
de manutencdo e funcionamento (custeio), o que faz essa
estratégia sair bem onerosa e ainda de médio e longo prazo,
n&o solucionando o problema enfrentado (Mendes, 2001).

Um olhar panoramico sobre a distribuicdo dos 493.010 lei-
tos do conjunto dos hospitais brasileiros indica que 66,6% de-
les atendem exclusivamente o SUS, para 77,8% da populagao
brasileira. Os demais 22,2% da populagcdo que possui algum
tipo de convénio de saude tem disponiveis 0s 33,4% do to-
tal de leitos disponiveis, que sao os privados, além de toda a
rede de hospitais publicos que tém acesso universal (Pereira
Junior, 2018). Esse desequilibrio poderia ser minimizado caso
houvesse uma maior contratualizagao de leitos privados para
atendimento do SUS.

Uma das justificativas do Ministério da Salde para
esse cendrio € que o pais segue a tendéncia mundial de
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desospitalizacdo, uma vez que, com 0s avangos tecnolo-
gicos, tratamentos que antes exigiam internagao passa-
ram a ser feitos no ambito ambulatorial e domiciliar. Dados
da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) apontam que o proprio sistema inglés —
referéncia mundial de sistema publico de satide — reduziu em
30% o numero de leitos em 10 anos (Ramalho, 2018).

A desospitalizacdo tem sido uma opcao que tem se
mostrado extremamente vantajosa no universo da saude.
No Brasil, esse conceito estd se disseminando nos servicos
de saude por meio dos programas de “Servico de Atencao
Domiciliar” (SAD) no setor publico de saude, bem como por
meio das chamadas home cares no setor privado (Silva et
al, 2010). A principal vantagem é tratar dos pacientes num
ambiente mais adequado a sua condicao clinica, em um am-
biente mais cdmodo e evitando complicacdes e infecgdes
hospitalares, além de ter menores custos operacionais (Silva
etal, 2017). Ele surgiu para que os hospitais possam focar no
atendimento dos casos agudos, cirdrgicos e de alta comple-
xidade, com o objetivo de que os pacientes permanecam
internados no periodo em que eles necessitam de cuidado
profissional e da tecnologia que o hospital oferece, associa-
do as facilidades e recursos oferecidos pelas suas estruturas,
além de melhor acesso e qualidade de cuidado com mais
humanizacdo da assisténcia. A partir do momento em que
0 paciente estabiliza sua condicdo clinica, a continuidade do
cuidado é garantida e transferida para sua residéncia com
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0 monitoramento de uma rede de apoio mais preparada e
adequada para complementar o tratamento de pacientes
em qualquer faixa etdria, ou seja, adulto ou pedidtrico e até
mesmo aqueles com dependéncia de tecnologia como a
ventilacdo mecanica (Carvalho et al,, 2019).

A teoria dessa pratica médica vem se consolidando e
buscando uma reducdo do tempo de permanéncia em inter-
nacdes hospitalares. Recomenda-se que os pacientes voltem
0 mais rapido possivel para o convivio familiar e social. O am-
biente hospitalar passou a ser considerado potencialmente
iatrogénico. O desenvolvimento cientifico e tecnoldgico per-
mite a transferéncia de procedimentos para fora do hospital.

E sequindo essa nova tendéncia que desde 2011 o
Ministério da Saude criou o SAD no SUS com o nome
Programa Melhor em Casa (Brasil, 2016). O SAD é um servico
complementar ou substitutivo ao atendimento ambulato-
rial ou a internacdo hospitalar; até o final de 2019 eram 1.118
equipes em funcionamento em 451 cidades e em 25 estados
brasileiros e no final de dezembro de 2019 o Ministério da
Saulde apostou mais uma vez na estratégia e habilitou novas
411 equipes, aumentando em 36% a capacidade instalada
para aumentar o numero de leitos domiciliares.

Sobre 0 nuimero e o custo das internagdes geradas no
periodo analisado do estudo, foi possivel identificar a dife-
renca entre eles no grupo de 0 a 6 dias e no grupo acima de
30 dias. Para sanar essa discrepancia nos valores de custeio
e do tempo médio de permanéncia, séo necessarios medi-
das emergenciais de conscientizacao e melhores processos
de trabalho integrado e intersetorial com todos os setores
da RAS, para que se otimizem mais os recursos hospitalares,
melhorando a regulagao do acesso e das indicagdes de in-
ternacdo hospitalar e ampliando a porta de saida, para que,
principalmente nos casos cronicos, seja feita a transicdo do
cuidado para o domicilio e assistido por um outro ponto da
rede, fazendo com que o ambiente hospitalar seja respec-
tivos para o atendimento assistencial agudo e transitério, e
ndo um lar para o paciente.

Muitas dificuldades encontradas nessa mudanca de pa-
radigma devem-se ao papel estratégico que os hospitais
seguem ocupando na assisténcia a saude. Mesmo com as
transformagdes assistenciais e organizacionais ocorridas nos
sistemas de salde, com a ampliacao da atengao primaria,
atencdo especializada e oferta de servicos, a cultura de que
os hospitais concentram melhores saberes e tecnologias faz
com que 0s usudrios e trabalhadores utilizem mais esse pon-
to da rede, mesmo sem critérios. Ainda é no hospital que a
maioria das pessoas nascem, sao cuidadas em situagdes mais
graves e morrem (Braga Neto et al, 2012). O ambiente hospi-
talar é responsavel pela maior parte dos gastos dos sistemas
de saude.

Sobre as andlises do leito de UTI, pode ser observado
que 85% sdo internacdes prolongadas; e esses leitos sdo os
de maiores custos para o sistema. Muitas dessas internacdes
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hospitalares longas, principalmente as que ocorrem em UT],
sao decorrentes de necessidades de tecnologias de alta
complexidade, falta de cuidadores habilitados para garantir
o cuidado apds a alta hospitalar e vulnerabilidade e risco so-
cial aumentados, o que faz com que o usuario permaneca
internado mesmo apds a estabilizagdo clinica, aumentando,
assim, o tempo de permanéncia no hospital e reduzindo a
disponibilidade de leitos (Panorama, 2015). Para muitos des-
ses usuarios, o hospital passa a ser o local de moradia, ser-
vindo como garantia de suporte ao cuidado, pois muitos
servicos médicos ndo tém sequer conhecimento da existén-
cia do SAD nem de como podem oferecer esse tratamento
em casa, com o suporte da RAS, gerando mais um importan-
te problema no sistema publico de saude brasileiro (Oliveira
Neto & Dias, 2014). Essas hospitalizacdes prolongadas e as
visitas frequentes aos servicos de pronto atendimento apre-
sentam um alto custo para o sistema de salide que pode ser
evitado se elas forem substituidas por internacdes domicilia-
res, por meio dos SAD (Brasil, 2012).

Outro ponto a ser ressaltado nesta discussdo é a uti-
lizacdo dos leitos domiciliares como complemento e/ou
substituicao aos leitos hospitalares dentro do SUS. Hoje, no
programa Melhorem Casa do SAD, estao habilitadas 716 equi-
pes para atendimento domiciliar, com uma média de 49 pa-
cientes cada (Brasil, 2019), totalizando um montante de 35 mil
leitos adicionais ao sistema de salde, diminuindo a caréncia
enfrentada atualmente. Portanto, a medida que as evidén-
cias cientificas permitirem identificar e mapear problemas e
oportunidades para uso e aplicacdo de solugdes que inves-
tigam a efetividade e os custos nos leitos hospitalares, essas
analises poderdo auxiliar na selecdo das intervencdes mais
resolutivas com menor custo e agregar elementos para alte-
racoes e aprimoramento das politicas de salde, aumentando
0 acesso, a seguranga e a qualidade dos servicos e do cui-
dado prestado. Com esse apoio cientifico mais consistente
com uma vinculagdo mais préxima a atividades de interesse
publico, o setor de pesquisa se fortalece, obtendo mais reco-
nhecimento, legitimidade e recursos, atraindo mais talentos
e competéncia.

Conclusao

O SUS, tanto na perspectiva publica como na suplementar
privada, estd em constante alteracdo e amadurecimento.
O SUS, que tem sua origem na nova Constituicao brasileira
de 1989, bem como a regulacdo da salde privada em 1998
s&o, em perspectiva historica, bem recentes. O nosso SUS é
0 Unico no mundo que tem abrangéncia para mais de 200
milhdes de habitantes e todos aqueles que estiverem em
solo nacional, bem como atencédo a salde, com a criagao de
politicas para a geracéo de saude, vigilancia epidemioldgica,
atencao primaria, secundaria e especializada, com a cobertu-
ra gratuita de medicamentos de atencao basica e também
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de alto custo. O subfinanciamento do setor publico de sau-
de, bem como as alocacdes orcamentarias realizadas sem a
estrutura adequada, vem gerando diversas iniquidades aos
usuarios do sistema. Essas iniquidades vao desde a cobertu-
ra de medicamentos sem grandes diferenciais clinicos versus
terapias-padrdo, como a construcdo de hospitais para a am-
pliagado da assisténcia sem prévio estudo da rede assistencial.

O amadurecimento que os autores comentam neste tra-
balho visa reforcar a trajetéria que ja vem se realizando na
estrutura de entrada e acompanhamento do paciente na uti-
lizacdo dos servicos de salde, mas também reforcar e criar
no vazio existencial a estratégia de desospitalizacdo como
forma de otimizacdo de custos e de continuidade/devolucao
do paciente do sistema hospitalar para a aten¢do domiciliar
por meio dos servicos de atencdo domiciliar e programa de
Melhor em Casa.
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