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RESUMO

Objetivo - O objetivo geral desta pesquisa foi analisar o fechamento de leitos de internagéo
nas unidades publicas de satde no municipio do Rio de Janeiro e seu impacto no niumero de

internacOes hospitalares, no periodo de cinco anos entre janeiro de 2012 a dezembro de 2016.

Metodologia — Nesta pesquisa, foi utilizada uma metodologia exploratdria descritiva, na
qual se utilizou tanto a pesquisa bibliografica quanto a coleta de dados para o
desenvolvimento do estudo. Apds o levantamento dos dados, foi feito uma analise
cronoldgica e comparativa da variacdo do numero de leitos existentes e 0 numero de

internacdes hospitalares correspondentes.

Resultados — Foi possivel identificar que apesar de o numero de leitos terem sido reduzidos
no periodo analisado, o numero de internagdes aumentou sensivelmente. Houve também um
crescimento no ndimero de internagBGes de urgéncia enquanto que as internacGes eletivas
tiveram reducdo. Analisando a relagdo entre 0 nimero de internagdes possiveis e 0 nUmero
de internacOes realizadas, pudemos verificar que houve uma significativa melhora no
aproveitamento dos leitos disponiveis. Foi observado também que mesmo com quase 60%
do territério da cidade com a cobertura da Estratégia de Salude da Familia, ainda existem
muitas internacBes sensiveis a atencdo basica, demonstrado também que este tipo de
internacdo se apresenta em queda. O estudo permitiu conhecer que a reducdo dos leitos de
internacdo das unidades de saude publica do municipio do Rio de Janeiro, pode significar
uma ameaca aos principios dos direitos garantidos pela constituicdo federal de 1988. Diante
deste cenario, onde pode existir o comprometimento na linha de cuidado dos usuarios do
SUS, avaliar se houve uma queda no nimero de internagdes pode ser um sinal de alerta de

grande importancia para os gestores da saude.

LimitacOes — Pelo fato dos dados serem retirados da internet, por sites alimentados pelo

departamento de informéatica do SUS, pode acontecer de alguns dados no momento
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pesquisado, ndo corresponder a atual realidade. Em se tratando de leitos hospitalares, podem
existir algumas variagdes pontuais no nimero leitos disponiveis ndo apresentados no CNES.
De um modo geral, este tipo de variacdo ndo compromete a qualidade e relevancia do estudo

proposto.

Contribuicdes praticas — A reducéo dos leitos de internacdo das unidades de satde publicas
do municipio do Rio de Janeiro, pode significar uma ameaca aos principios dos direitos
garantidos pela constituicdo federal de 1988, em seu artigo 196 onde diz que “A salde é um
direito de todos e dever do Estado”. Diante deste cenario, onde pode existir o
comprometimento na linha de cuidado dos usuérios do SUS, avaliar se houve uma queda no
numero de internacdes pode ser um sinal de alerta de grande importancia para os gestores da

saude.

Contribuicdes sociais — com este trabalho, pretende-se alertar aos gestores da saude, sobre o
impacto do fechamento dos leitos hospitalares, e se 0 mesmo compromete a garantia dos

direitos dos cidaddos ao acesso integral sobre os servigos de satde publica.

Originalidade — Acredita-se que seja 0 primeiro estudo a fazer uma anélise cronoldgica
relacionando a variagdo do numero de leitos, e o impacto no nimero de internacdes no

municipio do Rio de Janeiro entre os anos de 2012 e 2016.

Palavras-chave: Leitos de internacdo. Autorizacbes de internacdes hospitalares. Rio de

Janeiro.

Categoria da pesquisa: Dissertacao de Mestrado.
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ABSTRACT

Objective - The general objective of this research was to analyze the closure of hospital beds
in public health units in the city of Rio de Janeiro and its impact on the number of hospital

admissions, in the five-year period between January 2012 and December 2016.

Methodology - In this research, a descriptive exploratory methodology was used, in which
both bibliographic research and data collection were used for the development of the study.
After collecting the data, a chronological and comparative analysis of the variation in the

number of existing beds and the corresponding number of hospital admissions was made.

Results - It was possible to identify that although the number of beds had been reduced in
the analyzed period, the number of hospitalizations increased significantly. There was also
an increase in the number of emergency admissions while elective admissions decreased.
Analyzing the relationship between the number of possible hospitalizations and the number
of hospitalizations performed, we could see that there was a significant improvement in the
use of available beds. It was also observed that even with almost 60% of the city's territory
covered by the Family Health Strategy, there are still many hospitalizations sensitive to
primary care, also demonstrating that this type of hospitalization is falling. The study made it
possible to understand that the reduction of hospitalization beds in public health units in the
city of Rio de Janeiro, may represent a threat to the principles of rights guaranteed by the
1988 federal constitution. In this scenario, where there may be compromise in the line of care
of SUS users, assessing whether there has been a drop in the number of hospitalizations can

be a warning sign of great importance for health managers.

Limitations - Due to the fact that the data are removed from the internet, by sites powered
by the SUS computer department, some data at the time researched may not correspond to
the current reality. In the case of hospital beds, there may be some occasional variations in
the number of available beds not shown in the CNES. In general, this type of variation does

not compromise the quality and relevance of the proposed study.

Practical Contributions - The reduction in the hospitalization beds of public health units in
the city of Rio de Janeiro may pose a threat to the principles of rights guaranteed by the 1988
federal constitution, in its article 196, which states that "Health is a right to all and duty of
the state. Given this scenario, where there may be a compromise in the line of care of SUS

users, assessing whether there was a drop in the number of hospitalizations may be a warning
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sign of great importance to health managers.

Social contributions - This work aims to alert health managers about the impact of closing
hospital beds, and whether it compromises the guarantee of citizens' rights to full access to
public health services.

Originality - Doing a chronological analysis relating the variation in the number of beds

and the impact on the number of hospitalizations is believed to be the first study.
Keywords: Inpatient beds. Hospitalization authorizations. Rio de Janeiro.

Research Category: Master Thesis.
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1. INTRODUCAO

Diariamente temos visto em noticidrios da TV as superlotacbes nas emergéncias
das unidades de saude publicas, pacientes internados em macas espalhados pelos corredores
e, até mesmo, deitados sobre o chdo. Estas situacdes, além de constituirem préticas
totalmente inadequadas quanto & forma de acomodacdo dos pacientes, promovem um risco
ao cuidado dos mesmos, elevando mais ainda o grau de vulnerabilidade, expondo-os a
contaminacges cruzadas entre outros riscos inerentes as condi¢cdes impostas.

Ultimamente, o Pais vem perdendo leitos de internagdo, situacdo esta, que pode
estar colaborando para a superlotacdo dos hospitais publicos, que vivem com seus
corredores superlotados e pacientes esperando, até por anos, por cirurgias importantes para
0 seu bem-estar ou qualidade de vida. Segundo Hendy et al. (2013) o NHS (National Health
Service) é cada vez mais criticado pela falta de leitos, ocasionando atraso nas internagdes
eletivas e longas listas de espera

A insuficiéncia de leitos hospitalares € responsavel pelo aumento do tempo de
permanéncia de pacientes em emergéncias, como Unidades de Pronto Atendimento (Upas)
e mesmo em postos de saude. Estudo norte americano observou que a superlotacdo do
servico de emergéncia em pediatria de um hospital terciario estava relacionada a alta
ocupacdo hospitalar, o que prolonga o tempo de permanéncia na emergéncia, tanto das
criancas que precisam de internacdo, quanto das criancas que recebem alta hospitalar. Uma
taxa de ocupacao hospitalar acima de 80% pode aumentar significativamente o tempo de
permanéncia dos pacientes que necessitam de internacdo nas emergéncias. Altas taxas de
pacientes que ndo conseguiram atendimento de emergéncia também foram identificadas
(HILLIER et al., 2009).

Os resultados dessas deficiéncias sdo a superlotagdo dos estabelecimentos
disponiveis, onde pacientes s&o mantidos em instala¢fes inadequadas, levando ao atraso no
diagnostico e tratamento das enfermidades, em consequéncia, elevando taxa de
mortalidade, com grande sofrimento para os pacientes e seus familiares.

A Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro a partir do final de 2008 vem ampliando
de forma gradual e efetiva a cobertura na Atencdo Primaria a Saude, saindo de 3,5% para
mais de 60% em 2016, sendo esse o primeiro nivel de acesso ao Sistema Unico de Sadde.

Tem como caracteristicas principais, a longitudinalidade, integralidade da atengdo e
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coordenacdo do cuidado, que trazem beneficios muito importantes para a salde da
populacdo, especialmente a Estratégia de Saude da Familia (ESF), além do Programa de
Atencdo Domiciliar ao lIdoso (PADI), que visa a continuidade do cuidado apds a
desospitalizacdo de idosos. E inegavel tamanho ganho da populagdo do Municipio do Rio
de Janeiro com esta ampliacdo da cobertura territorial da atencdo bésica a partir deste
periodo.

Porém, a partir deste mesmo ano, 2008, o Municipio do Rio de Janeiro vem
apresentando perda de leitos de internacdo também de forma significativa. 1sso tem causado
um desconforto e questionamentos através de entidades de classe como a Federacdo
Nacional de Médicos, uma vez que o fechamento de leitos poderia comprometer o nimero
de internacbes hospitalares, assim, prejudicando sensivelmente os usuérios que venham
necessitar de internacdo. Dai a necessidade de se fazer um estudo onde possa avaliar se
houve perdas significativas no nimero de internacdes, fato que poderia estar associado ao
fechamento destes leitos para a populacdo do Municipio do Rio de Janeiro.

Importante ressaltar que em tempos de escassez de recursos publicos, sendo o SUS
0 maior sistema de salde gratuito, universal e integral do mundo, a busca pela eficiéncia €
fundamental. Identificar que, mesmo havendo o fechamento de leitos nas unidades publicas
de salde, os leitos que estdo a disposicdo estdo sendo utilizados de forma equilibrada,
sendo ocupados dentro da capacidade adequada. A saude é um setor onde
reconhecidamente 0s custos operacionais séo elevados e as fontes de receitas incertas e ndo
raramente insuficientes (MALIK & TELES, 2001; MARINHO, 2003; MILLS &
SPANCER, 2005; KATHARAKI, 2008).

1.1. A evolucéo da politica em saude no Brasil

No Brasil grande parte das politicas de saude foi atrelada ao crescimento do sistema
produtivo nacional. Este cenario é observado nas inUmeras apreciagdes que buscam
estabelecer relacGes entre as politicas sociais e 0s arquétipos de desenvolvimento
econdmico abracados durante todo esse tempo. A fim de contextualizar esta dissertacdo, é
de grande importancia trazer um pouco da historia da formacéo da sociedade brasileira que,
por ensejos singulares, foi antecedida da préopria formacdo do Estado Nacional,

diversamente da instituicdo de boa parte dos Estados modernos, formados a partir da
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articulacdo e da correspondéncia de forcas entre grupos sociais.

O legado dessa génese marcard no Brasil a forma de importar, por vezes
morosamente, exemplos de politicas desenvolvidas em outros paises e adaptadas a cenarios
diversos do nosso. A organizacdo dos servigos de satde na colonia brasileira, por exemplo,
foi baseada em "um transplante de um modelo de atencao a saude em Portugal™. Na época,
em alguns paises europeus, a politica social era caracterizada pela provisdao e
implementacdo de politicas voltadas para os setores mais pobres da populagéo.

J& na Inglaterra, por exemplo, a assisténcia a pobreza e a miséria era regida pelos
Poor Lows (Pobres Limites), em vigor de 1536 a 1601, e pelo Statute of Artificies de 1563,
as leis para os hipossuficientes eram mais um sistema de manutencdo do emprego do que
um sistema de bem-estar social. Assim, mesmo antes da consolidacdo da economia de
mercado na Inglaterra, o Estado havia tomado medidas para minimizar a integridade fisica
e moral de pessoas sem renda suficiente, pobres, idosos, 6rfaos e doentes, ao adotar leis e
regulamentos especificos para regulamentar. Logo depois da Revolugdo Industrial, sob os
auspicios do pensamento liberal, a assisténcia era dirigida somente aqueles considerados
inaptos para trabalhar, determinando uma diversificacdo entre os capazes de produzir ou
ndo. Fleury (1994) atenta para a relacdo entre o fendmeno da industrializacdo e o
crescimento da pobreza como um fator problematico da sociedade, caracterizado pelo
surgimento da necessidade de uma forma de protecéo social.

No Brasil, no século XVIII, a assisténcia medica aos doentes sem recursos foi
fornecida por instituicGes filantropicas criadas por iniciativas privadas como as Santas
Casas de Misericdrdia ou pelo trabalho voluntario de padres jesuitas. A abertura dos portos
e a intensificacdo da migracdo foram acompanhadas de epidemias no Brasil.

O dominio da situagdo exigiu que fossem determinadas as reformas administrativas
no setor sanitario, estabilizando a atuacdo do Estado no que se convencionou denominar,
desde o inicio, de saude publica. No escopo das transformacgdes que incidiram na &rea,
atenta-se ao acontecimento histérico de que pelo menos a partir de 1828, a responsabilidade
pelo controle da situacao foi alternada, diversas vezes, da esfera central de Governo para a
municipal, e vice-versa. Neste periodo, as a¢des eram decididas de forma centralizadoras e
admitidas através do Decreto-lei que, desde essa época, abalizou 0 processo decisdrio em
salde no pais. A preocupacdo com o controle de endemias, ainda no periodo imperial,
marca o inicio da institucionalizacdo das a¢des de saude no Brasil.

O sistema de salde publica no Brasil sempre foi uma das prioridades
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governamentais desde o inicio do século XX, pois havia necessidade politica de garantir
aos cidaddos e trabalhadores o minimo para que sobrevivam as condi¢Ges extremas
trabalhistas da época. Através da sociedade, o governo planejou novas estratégias para
diminuir os niveis de mortalidade no Brasil.

Ha uma descricdo cronoldgica e uma andlise critica das reformas realizadas no
Sistema de Saude Britanico (NHS) a partir da década de 1990. As bases politico-
administrativas dessas reformas, as formas de financiamento delas resultantes e as
repercussdes no processo de atencdo a salde.

O aprofundamento politico organizacional desse processo de reforma do NHS
permite a identificacdo de analogias com o Sistema Unico de Sadde (SUS). O NHS é
universalista, com ampla cobertura e acesso gratuito aos cidadaos, financiado pelo Estado
por meios de recursos fiscais. Em comparagdo com o Brasil, o Sistema de Salude ¢é baseado
nos principios do SUS.

No Brasil, possuem diversas nomenclaturas, como Centro Municipal de Salde
(CMS), Clinica da Familia, e, todos os pacientes sdo atendidos sob a funcdo de porta de
entrada, e registrados por referéncia geogréfica, que também é um dos principios do SUS.
Os médicos sdo generalistas, buscam atender de forma integral e equanime, e se preciso for,
encaminha-se este paciente para um atendimento secundario e terciario. Apesar do distinto
contexto histérico de construcdo desses dois sistemas universalistas € possivel identificar
experiéncias e licdes que poderdo ser Uteis ao processo de aprimoramento dos principios de
Universalidade, Integralidade e Equidade proposto pelo SUS.
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1.2. Contextualizacdo

A universalizagio dos servicos de salide preconizados pelo Sistema Unico de Sadde
(SUS) tem se mostrado fragil na racionalizacdo de recursos e na inclusdo de toda a
populacdo na salde publica, particularmente em atividades de alta complexidade e alto
custo, como: internacdes em leitos de unidade de terapia intensiva (UTI). Quando a
demanda excede a prestacdo de servigos, 0 acesso fica limitado, o atendimento ao paciente
é atrasado e longas filas sdo criadas. (GOLDWASSE et.al. 2016).

Conforme apontado por Cunningham e Sammut (2012), Hendy et al. (2013) ao
longo dos anos, o numero de leitos disponivel para a populacdo estd diminuindo, desta
forma os existentes merecem atencdo especial para que se consiga, por meio deles,
melhores resultados, seja do ponto de vista assistencial ou financeiro.

Determinadas estratégias foram designadas para majorar as qualidades de acesso,
como a organizacdo da rede de Centros Estaduais Regulatorios (CERS), com a missdo de
qualificar a admissdo do cidaddo a servicos e procedimentos de média e alta complexidade,
organizado por zonas tematicas, servindo a defesa do direito a saude. As CERs gerenciam
as demandas de salde existentes e os recursos disponiveis para fornecer a melhor resposta
de atendimento possivel. (GOLDWASSE et.al. 2016).

Segundo a pesquisa de Sapata (2006) em torno de 7 a 9 % da populagéo brasileira,
necessita de internacdo hospitalar e neste caso deve haver disponibilidade de leitos
hospitalares para a populacdo brasileira, que necessitardo de tratamento pelo SUS.

Castro et. al (2005) fez um estudo sobre a utilizacdo dos servigos hospitalares no
Brasil, e concluiu que “a oferta de servicos de satde” é uma informacao pouco explorada, e
que, para analisar essa questdo é fundamental a compreensdo de servi¢os hospitalares,
como por exemplo a internacdo, que envolvem custos e politicas pablicas envolvendo
investimentos em salde nos diversos hospitais. Ndo menos importante, compreender
indicadores como: tempo de permanéncia; giro de leitos, que impactam diretamente na
disponibilizag&o de leitos pelas unidades de saude.

Como o interesse deste estudo € analisar o comportamento da variacdo do numero
de leitos hospitalares, Segundo Pereira (2012) sobre os leitos hospitalares “nunca foi tao
valorizado”. Os leitos tornaram-se focos centrais nas organizagdes hospitalares. Pereira
menciona ainda que no “Brasil tem 2,3 leitos por mil habitantes”. Essa taxa ¢ muito baixa

com relagdo ao estipulado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que deveria ser “3 a
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5 leitos por mil”.

Anadlise historica de dados de leitos hospitalares em emergéncia e admissdo eletiva
sugere que as demandas hospitalares de leitos devem ser antecipadas, em relagéo a leitos
vazios, tempo de espera e admissdo fora do horario usual, como por exemplo, durante a
madrugada (Proudlove, Gordon, Boaden, 2003).

A auséncia de experiéncia pode ser vista no exemplo citado por Cunningham,
Sammut (2012), que asseverou que a Metropolitan Australia (um hospital para atendimento
de pacientes com problemas agudos de saude) enfrentava uma escassez severa de leitos e
procurava para minimizar esse problema. E necessario mais planejamento e controle das
camas existentes.

Em outro contexto, 0 NHS recebe cada vez mais criticas devido a falta de leitos,
redundando em atrasos nas admissdes facultativas e longas filas. A quantidade de
internacbes majorou nos Ultimos anos devido ao desempenho limitado dos servigos de
atencdo primaria e ao aumento da populacdo idosa. Desta forma, é imperioso frisar a esse
respeito que o envelhecimento tem sido visto como um fendmeno mundialmente (HENDY
etal., 2013).

Esta situacdo avultada por Hendy et al. (2013) também se sobressai, conforme
verificado em hospitais suecos, que enfim se mantiveram fortalecidos, aumentando a
crescente pressdo de custos, atrelada ao constante envelhecimento da populacdo. Embora o
namero de leitos tenha diminuido, o nimero de internacfes aumentou. Deste modo,
observa-se que os hospitais perdem sua flexibilidade a ponto de ficarem de fora para
eventos imprevistos, como hospitalizac6es por servigos de emergéncia, por exemplo.

As investidas em se expandir as estruturas que levam a otimizacdo dos servicos de
salide publica, bem como o acesso dos usuarios a todos os niveis de atencdo no sistema sdo
numerosos e consistentes. No entanto, o problema é altamente complexo, dados os fatores
culturais e socioecondmicos que ha muitos anos permeiam o pais.

De acordo com a Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, estabeleceram-se os
avancos da Constituicdo de 1988, que reconhecia que a saude, em sua perspectiva mais
ampla, era um direito do povo, universalidade e a equidade de acesso aos servigos de salde,
a totalidade das acdes realizadas, o intenso controle social e os principios norteadores da
descentralizagdo politico-administrativa do sistema de saude vigente no Brasil (BRASIL,
1990b).
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Cumpre ressaltar que a crise decorrente da supremacia Estatal originou um viés para
0s niveis elementares da gestdo participativa, com choques politicos e de salde
indispensaveis entre os inumeros fatores sociais abrangidos. Apesar de saude ser um tema
polémico em qualquer época e qualquer lugar do Brasil, sempre vista de forma deficiente e
ndo atendendo aos anseios da populacdo, ultimamente, esta situacdo vem se agravando e

chamando muita atencé@o de forma preocupante no Municipio do Rio de Janeiro.

1.3. Problema

Como foi exposto nesta contextualizacdo, onde direitos constitucionais poderiam
estar comprometidos diante do fechamento dos leitos hospitalares das unidades publicas de
salde na Cidade do Rio de Janeiro, a pergunta da pesquisa pode ser formulada da seguinte
maneira:

Até que ponto, o fechamento de leitos hospitalares das unidades publicas de

saide no Municipio do Rio de Janeiro, interferiu no nimero de internacGes de pacientes?

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo geral

Analisar o fechamento de leitos de internacdo nas unidades publicas de saide no
municipio do Rio de Janeiro e seu impacto (perdas), no nimero de autorizagdes de
internacBes hospitalares (AIH), no periodo de cinco anos entre janeiro de 2012 a
dezembro de 2016.

1.4.2. Objetivos especificos

- Verificar o quantitativo de perda, em numeros, dos leitos de internacéo no

municipio do Rio de Janeiro no periodo entre janeiro de 2012 a dezembro de 2016.
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- Avaliar as varia¢es do numero de internacdes durante o periodo proposto, ndo sé
pela quantidade de AIH, mas também pelo tipo de internacdo, seja emergencial ou eletiva,
no Municipio do Rio de Janeiro.

- Fazer uma analise sobre a eficiéncia na ocupacdo dos leitos ofertados pelas
unidades de saude disponiveis, verificando se o0s mesmos estdo sendo plenamente

utilizados.

1.5. Delimitacéo do estudo

Este trabalho pretende avaliar cronologicamente as variacbes quantitativas e
qualitativas dos leitos de internacdo, e também, o numero de internacGes hospitalares
durante o periodo compreendido entre janeiro de 2012 a dezembro de 2016 (cinco anos),

das unidades publicas de saude localizadas no municipio do Rio de Janeiro.

1.6. Relevancia do estudo

A reducdo dos leitos de internacdo das unidades de satde publica do municipio do
Rio de Janeiro, pode significar uma ameaca aos principios dos direitos garantidos pela
constituicdo federal de 1988, em seu artigo 196 onde diz que: “A saude € um direito de
todos e dever do Estado”. Diante deste cenario, onde pode existir o comprometimento na
linha de cuidado dos usuarios do SUS, avaliar se houve uma varia¢do negativa, queda, no
numero de internacdes pode ser um sinal de alerta de grande importancia para os gestores

da salde.
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2. METODOLOGIA

Nesta pesquisa, foi utilizada uma metodologia exploratdria descritiva, onde foi
inicialmente para a coleta de dados extraidos da internet, no site do Ministério da Saude
www.tabnet.datasus.gov.br e pelo Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude
(CNES). Os dados disponiveis sdo oriundos do Sistema de Informacdes Hospitalares do
SUS - SIH/SUS, gerido pelo Ministério da Salde, através da Secretaria de Assisténcia a
Saude, em conjunto com as Secretarias Estaduais de Saude e as Secretarias Municipais de
Saude, sendo processado pelo DATASUS - Departamento de Informética do SUS, da
Secretaria Executiva do Ministério da Saude. As unidades hospitalares participantes do
SUS (publicas ou particulares conveniadas) enviam as informacgdes das internacGes
efetuadas através da AIH - Autorizacdo de Internagdo Hospitalar, para os gestores
municipais (se em gestdo plena) ou estaduais (para os demais). Estas informacdes sdo
consolidadas no DATASUS, formando uma valiosa Base de Dados, contendo dados de

grande parte das internagOes hospitalares realizadas no Brasil.

Ap06s o levantamento dos dados, foi feita uma andlise cronoldgica e comparativa da
variagdo do numero de leitos existentes e 0 numero de internacBes hospitalares
correspondentes. Fez-se entdo um levantamento qualitativo e quantitativo das perdas de
leitos de internacdo nas unidades de saide do Municipio do Rio de Janeiro, no periodo
compreendido entre janeiro de 2012 a dezembro de 2016 (cinco anos), e avaliou-se se essas
perdas causaram algum tipo de prejuizo com relagdo ao nimero de internacdes hospitalares:

Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH).

O levantamento foi realizado também por meio da fundamentagéo teorica, ao qual
se leva a obter informacBes de suma importancia para realizacdo deste trabalho, porém,
procuraram-se fontes primarias para que pudesse obter as informacBes necessarias para
levantamento das principais caracteristicas do tema. Desse modo, buscou-se aplicar a
melhor abordagem para levantamento dos dados, para que, ap6s a sua analise e
processamento, se pudesse ter informagdes que avalizassem este trabalho. A partir de entéo,
avangou-se para a leitura analitica dos textos selecionados, identificando as ideias-chave,
hierarquizando-as e sintetizando-as. (LAKATOS, MARCONI, 1992)

As leituras foram interpretadas, sendo relacionadas entre si e com o problema a ser

resolvido pela pesquisa, consolidando o raciocinio e 0s argumentos a partir de elementos
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bem definidos. Assim, o método aplicado a pesquisa bibliografica através da leitura do
material selecionado, foi iniciado com a organizacdo logica sobre o tema, fazendo com que
a redacgdo textual seja tratada de forma gradual e equilibrada, passando posteriormente ao
formato mais consolidado do texto, a partir do aprofundamento das andlises, das mudancas
de alguns paradigmas e, sobretudo, do maior conhecimento inerente ao tema.

Através das andlises dos conteudos coletados, fez-se uma correlacdo entre a
quantidade de leitos ofertados e 0 nimero de internagdes ocorridas no mesmo periodo de
tempo, e avaliando se a perda dos leitos tem alguma interferéncia no nimero de
internacbes. Também, neste trabalho, devido a existéncia de tipos de internacfes
diferenciadas como as de urgéncias e eletivas, foi feito um estudo da tendéncia do perfil
destas, uma vez que estes dois tipos de internagdes, em varios estabelecimentos de salde,
concorrem ao mesmo leito ofertado.

Enfim, a partir das conclusdes obtidas pela pesquisa proposta, pretende-se apontar
se a reducdo de leitos hospitalares trouxe, para a populacdo usuaria do SUS no municipio
do Rio de Janeiro, algum tipo de impacto no nimero de internacdes, levando a um

desequilibrio que geraria grande transtorno para o sistema publico de saude.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. Sistema de Saude Brasileiro

Segundo Paim et.al (2011), o sistema de saude brasileiro compreende trés
subsetores: o subsetor publico, cujos servicos financiados pelo estado sdo prescritos nos
niveis federal, regional e municipal; o subsetor privado (com ou sem fins lucrativos) e,
finalmente, o subsetor de assisténcia médica complementar, que se concentra em diferentes
tipos de planos privados de salde e de seguro de saude. Os componentes publicos e
privados do sistema, apesar de distintos, estdo interconectados e, por esse motivo, 0s
usuarios podem utilizar os servicos dos trés subsetores, dependendo de sua capacidade de
pagamento, sendo o sistema SUS, por sua vez, um sistema com acesso gratuito a todos os
cidad&os.

Paiva, Teixeira (2014), argumenta que os dados historicos sao um passo importante
na criacdo do SUS e que foi a oitava Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986,
quando o projeto de reforma do sistema de saude, apresentado e discutido, foi aprovado.
Caracteristicas fundamentais, como mudar e ampliar o conceito de saude (entender que
salide ndo se resume apenas a auséncia de doenca); ampliando a responsabilidade social
com a salde; saude como direito social, cidadania e responsabilidade do Estado; Por fim, a
ndo comercializacdo da saude (ndo deve ser definida nem determinada pelo mercado).

Depois de todo esse progresso, o projeto de reforma da saide foi submetido a
Assembleia Nacional Constituinte e aprovado quase inteiramente na Constituicdo Federal
de 1988 - CF / 88, desde que adotou a proposta do SUS. A Magna Carta tem salde em sua
arte. 196, até o art. 200, cujo ponto mais importante é a concepcdo de satde como direito de
todos e dever do Estado, bem como seu acesso universal e igualitario (BRASIL, 1998).

Segundo Rodrigues (2014) sua principal caracteristica foi a construgdo da proposta
de um novo modelo, o Sistema Unico de Sadde - SUS, regido pelas Leis 8.080 e 8.142 de
1990, que caracteriza essencialmente a natureza universal e abrangente do atendimento.
Descentralizacdo do poder de decisdo, racionalidade, efetividade e eficiéncia da qualidade
do servico, além da democracia, para garantir a participacdo popular nas decisdes,
principalmente através dos conselhos de saude também sdo outras caracteristicas
importantes. O artigo 37 desta Carta Magna estabelece o aumento da eficiéncia,

considerado como um principio constitucional da administracdo publica, bem como da
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legalidade, impessoalidade, moralidade e publicidade (BRASIL, 1998).

3.2. Os Desafios da Gestado do SUS

O Sistema Unico de Sadde é, por definicdo constitucional, um sistema publico de
salde, nacional e de carater universal, com base na concepcdo de saide como direito de
cidadania e que tem as diretrizes organizativas de: descentralizacdo, com dire¢do Unica em

cada esfera de governo; integralidade do atendimento; e participagdo da comunidade.

A implementacdo do SUS, particularmente no que diz respeito ao processo de
descentralizacao e definicdo do papel de cada esfera de governo, é condicionada por e deve
considerar o enfrentamento de ao menos trés questdes gerais: as acentuadas desigualdades
existentes no pais e no interior de cada estado; as especificidades dos problemas e dos
desafios na area da salde; e as caracteristicas do federalismo brasileiro. Pode-se dizer que,
de certa forma, houve na implementacdo das politicas de saude nos anos 1990 um esforco
no sentido de construir um modelo federativo na saude, seja por meio das tentativas de
definicdo do papel de cada esfera no sistema ou da criacdo de estruturas e mecanismos
institucionais especificos de relacionamento entre os gestores do SUS, e destes com a
sociedade. Assim, as responsabilidades na gestdo e no financiamento do SUS sao

compartilhadas entre os seus gestores nas trés esferas de governo.

Um dos papéis fundamentais das Secretarias Estaduais de Saude (SES) é o de
coordenar o processo de implantagdo e de funcionamento do SUS no respectivo estado.
Para a execucdo deste importante papel, o gestor estadual do SUS precisa agir de forma
articulada e solidaria com as outras duas esferas de governo (federal e municipal) e com o

controle social representado pelo Conselho Estadual de Salde.

No que diz respeito aos municipios, esta relacdo ndo deve representar uma
hierarquia e consequente subordinacdo destes a SES. Isto resulta do modelo brasileiro de
federalismo e da definicdo constitucional e legal de direcdo Gnica em cada esfera de
governo. Além disso, a relagdo com os municipios tem como espaco de negociacdo e
deciséo politica a Comissédo Intergestores Bipartite (CIB), na qual as decisdes devem ser

tomadas por consenso.

A CIB ¢ paritaria composta por representantes da SES e dos municipios por meio
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do respectivo Conselho de Secretarios Municipais de Saude (Cosems). Dessa forma, com a
implantagdo do SUS e considerando-se as definigdes da Constituicdo Federal e da Lei
Orgénica da Saude, que institui a dire¢do Unica em cada esfera de governo, a SES passa a
ter um novo papel: o de Gestor Estadual do SUS. A condicdo para o exercicio dessas
funcBes pela gestdo estadual vem sendo progressivamente construida ao longo das duas

ultimas décadas.

O processo de construcdo colegiada dos arranjos de gestdo do SUS tem produzido
grandes acordos na busca das melhores alternativas. A NOB 1/1996 e a Norma
Operacional de Assisténcia a Satde (Noas) iniciam a tentativa de inclusdo de novos temas.
A NOB 1/1996 traz a definicdo de responsabilidades de cada gestor nas diferentes esferas
de governo; amplia o foco do modelo de atengcdo com a incluséo de agdes e servicos de
promocdo, protecdo e recuperagdo da salde, e introduz o conceito de vinculo entre
populacdo e agentes dos sistemas de salde; e cria o instrumento de Programacdo Pactuada
e Integrada (PPI).

A Noas procura induzir a reorganizacdo do sistema de saude por meio da
regionalizacdo, busca fortalecer o papel coordenador/negociador dos estados e garantir a
integralidade da assisténcia consolidando a atencéo primaria como a porta de entrada do
sistema. Mais recentemente, o Pacto pela Saude retoma as propostas da NOB 1/1996 e da
Noas com énfase na regionalizacdo e na busca de melhor definicdo do papel dos gestores
em suas respectivas esferas de governo. O Pacto encerra o periodo de “habilitacdes” e traz
significativa inovacdo com a proposta de criacdo das Regides de Salde com o0s respectivos
Colegiados de Gestdo Regional (CGR), e pela maior clareza quanto ao papel da gestdo

estadual do SUS, embora ainda de forma insuficiente.

Esse processo coloca um desafio para o gestor estadual qual seja a coordenagéo do
SUS no ambito estadual e ndo mais (pelo menos como prioridade) a prestacao direta de
servigos assistenciais. A maquina administrativa da SES desenhada para atender a
necessidades anteriores & implantagcdo do SUS surpreende-se tanto no que se refere a sua
nova missdo quanto aos novos papéis que deve assumir frente as demais instancias
governamentais e aos proprios prestadores de servi¢os que compdem a rede assistencial.
Dessa forma, torna-se indispensavel a busca da consolidacao da funcéo de Gestor Estadual
do Sistema que deve ter por base o desenvolvimento de um processo de planejamento
consistente com base no Plano Estadual de Salde e na respectiva Programacdo Anual de
Saude.
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Estes instrumentos de planejamento devem ser elaborados com a participacdo dos
municipios e ser a base para a execucdo das agBes e da elaboragdo do consequente
Relatorio de Gestdo Anual. Para cumprir este papel, o planejamento ndo deve ser visto
como um fardo burocratico, mas como uma maneira de o gestor do SUS assumir
compromissos publicos e assim permitir o exercicio do controle social. Essa gestdo se da
no sentido amplo, ndo se restringindo ao gerenciamento apenas de sua rede propria de
prestacdo de servicos (hospitais e outras unidades) ou a gestdo dos prestadores de servigos,
privados e publicos que estejam sob sua responsabilidade, ou ainda de alguns programas

assistenciais.

Antes do Pacto pela Salde, a amplitude e o grau de autonomia desta funcdo
estavam relacionados ao tipo de Gestdo em que o estado estivesse habilitado — variando,
portanto, de estado para estado. No presente, tendo o estado aderido ao Pacto, essa
situacdo é plenamente superada. Nesse caso, de acordo com o Termo de Compromisso de
Gestdo, os recursos financeiros federais relativos a assisténcia de media e alta
complexidade, sob gestdo da SES, sdo automaticamente transferidos do Fundo Nacional
para 0 Fundo Estadual de Salde e aqueles referentes a Atencdo Primaria e os da
assisténcia de média e alta complexidade, sob gestdo do municipio, sdo transferidos do

Fundo Nacional para os Fundos Municipais de Saude.

O SUS, e consequentemente sua gestdo, nao é constituido apenas pelo componente
de assisténcia a saude, mas também por programas estratégicos e de promocao da salde,
informatica e informacdo da salde, gestdo e desenvolvimento de recursos humanos,
vigilancia sanitaria e ambiental, vigilancia epidemioldgica e controle de doencas e pela
gestdo dos investimentos em saude. Dessa forma, é de responsabilidade do gestor estadual
do SUS também a definicdo de politicas e de agdes prioritarias relativas a esse conjunto de
acOes. Para planejamento, programacao e desenvolvimento das a¢fes na area da assisténcia
a saude é fundamental que se compreenda como principios basicos, que as unidades
publicas de salde sejam municipais, estaduais ou federais, integram automaticamente o
SUS.

Somente a partir da utilizacdo plena dessa capacidade € que o gestor publico deve
buscar a contratacdo de servicos privados, devendo, nestes casos, priorizar as instituicbes
filantropicas e sem finalidade lucrativa. O instrumento de planejamento e programacao a
ser utilizado para viabilizar a realizagdo adequada dessa funcdo é a elaboracdo, sob a

coordenacdo da SES e com a participacdo de todos os municipios, da Programacao
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Pactuada e Integrada (PPI).

A PPI norteia-se pelo principio de integralidade das acdes e busca garantir o
principio da equidade. Contempla a alocagdo dos recursos e explicita as responsabilidades
de financiamento de custeio da assisténcia das trés esferas de governo, a fim de garantir o
acesso da populacdo a acbes e servicos de salde no proprio municipio ou em outros
municipios que ofertam o servico mediante encaminhamento formalizado e negociado
entre 0s gestores respectivos. Para que se possa elaborar a PPI € indispensavel a existéncia
de um Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) devidamente atualizado.

A alimentacdo e a manutencdo desse cadastro sdo de responsabilidade do gestor
correspondente, ou seja, a SES ou a Secretaria Municipal de Saude (SMS) em relacdo aos
servigos sob sua gestdo. Um adequado acompanhamento das a¢bes desenvolvidas bem
como controle e avaliagdo destas atividades requerem a existéncia de um bom Sistema de
Controle e Avaliagdo. Outro componente importante da gestdo da assisténcia a saude é a
Regulacéo.

O objetivo fundamental da Regulacdo é organizar e garantir o0 acesso da populacéo
as acbes e os servicos do Sistema Unico de Salde, visando a melhor alternativa
assistencial disponivel para as demandas concretas dos usuérios. A Regulacdo tem como
meta principal, portanto, a garantia do acesso de forma equanime, a integralidade da
assisténcia e o ajuste da oferta dos servicos as necessidades imediatas do cidadao, de

forma ordenada, oportuna e racional.

A Regulacdo das Referéncias é uma funcao primordial da gestdo estadual do SUS e
a sua execucéo adequada assegura 0 cumprimento dos compromissos assumidos com a PPl
e, por consequéncia, a igualdade de acesso e o cumprimento do principio da integralidade.
Sistemas de avaliacdo apropriados, informatizados e que leve em consideracdo um pacto
de metas sdo fundamentais como estratégia para o rompimento das desigualdades e para a
garantia do objetivo de uma melhor qualidade de saide. Devem os estados, portanto,
desempenhar papel regulador/ mediador buscando em conjunto com os municipios definir
metas regionais, visando a melhoria da saude da sua popula¢do, mas compreendendo e
intervindo favoravelmente para que as desigualdades existentes entre municipios e regides,
sejam de saude, econémicas ou politicas, ndo acabem por ampliar as desigualdades ou
criar modelos de captura de recursos capaz de aumentar o fosso existente entre os que tudo

podem e 0s que nada tém.
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A atuacdo do estado como fomentador de politicas regionais e locais, no
financiamento de estruturas necessérias e na manutencdo de outras é fundamental para a
correcdo das distorgdes existentes e para avancar ao patamar de qualidade de satde que
todos esperam. No que diz respeito a gestdo da rede, no atual estagio de implantacdo do
SUS, as Unidades Basicas de Saude que integravam a rede estadual ja devem ter sido
repassadas para 0s municipios correspondentes contribuindo para que estes executem as

acoes sob sua responsabilidade.

As unidades ambulatoriais especializadas e os hospitais (principalmente aqueles de
abrangéncia regional), por sua vez, ndo devem obrigatoriamente ter sua geréncia
transferida para 0s municipios, ou seja, podem continuar integrando a rede prépria da SES.
Contudo, de acordo com os pactos estabelecidos, estas unidades podem estar sob gestédo do
municipio. No entanto, vale referir que quanto menos a SES se envolver diretamente com
a prestacdo de servicos assistenciais mais tera condicGes de exercer o seu papel de
coordenador do SUS no ambito estadual. A Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(Noas) previu e o Pacto pela Saude/Pacto de Gestdo manteve um instrumento préprio para
garantir o financiamento das unidades publicas de propriedade de uma esfera de governo e
sob gestdo de outra que é o Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos (TCEP). Sobre as
acOes de salde executadas em cada municipio, deve haver uma cogestdo entre estado e
municipio ou uma dire¢do Unica: do municipio ou do estado. Além das responsabilidades
mais gerais abordadas anteriormente, os estados tém funcbes, competéncias e

responsabilidades de gestdo especificas em diversas areas de atencédo a saude.

3.2.1 A busca pela eficiéncia no sistema de saude

Segundo Campos (2004) os conflitos de interesse presentes no subsistema de satde
propostos pelo setor privado sdo explicados pelo fato de as operadoras serem
representativas dos custos e qualificadas como receita para os prestadores de servicos.
Esses eventos sdo tratados como eventos porgue representam custos para os destinatarios,
mas ainda representam receita para os operadores.

Ja Porter e Teisberg (2004) enfatizam que esses conflitos reproduzem um perfil de
individualidade em detrimento da eficiéncia do sistema como um todo. Refletir sobre a
eficacia da salde significa focar no desempenho da execucdo, mas também em métodos,

tarefas, técnicas e padrdes operacionais, focando em processos e instrumentos. Eficiéncia
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refere-se aos procedimentos e recursos utilizados para alcancar os objetivos ajustados de
menor custo.

De acordo com Christensen (2009) as economias de escala sdo um fator a ser
considerado para melhorar a eficacia, ou seja, quando o diagnéstico demonstra a
necessidade de cirurgia, a organizacdo hospitalar deve executar o procedimento da maneira
mais eficiente e econémica possivel, pois pode integrar todo o processo, desde a fase pre-
hospitalar do paciente, passando pelas fases da cirurgia e recuperacdo, até a alta hospitalar.
Os hospitais envolvidos em processos que podem agregar valor aos procedimentos podem
realizar seu trabalho a um custo menor e com maior qualidade. Para o autor, em um
hospital finlandés especializado em procedimentos de substituicdo articular, as
possibilidades de custo sdo muito menores do que as dos hospitais gerais. Nesse hospital,
verificou-se que a taxa de complicagdes foi de 0,1%, enquanto nas organizacdes em geral
foi de 10 a 12%.

Além disso, no Brasil, ha um avan¢o gradual nos modelos de pagamento com base
em pagamentos em grupo, o que pressupde modelos de pregos retrospectivos que podem
influenciar o desempenho da instituicdo. A conta global indica que todos os procedimentos
e exames necessarios para realizar um procedimento sdo agrupados e precificados pela
definicdo de um total capaz de cobrir, desde o custo da hospitalizacdo até o pagamento de
despesas médicas, equipamentos médicos envolvidos, entre outros (CHRISTENSEN,
2009).

Segundo Porter (1997), para serem eficazes, as metas devem ser alcancadas
otimizando recursos e investimentos institucionais para alcancar procedimentos efetivos.
Para tanto, em um estudo que versa sobre o nimero de leitos no Brasil, através do Registro
Nacional de InstituicGes de Salde, encontramos leitos genuinamente hipotéticos, isto ¢,
leitos que devem ser instalados, mas ndo operacionais. Nao obstante, pesquisas demonstram
diferentes resultados de eficiéncia operacional dos negdcios se concentram na eliminagéo
de esforcos e recursos desnecessarios, na adogdo de tecnologia, no aumento da motivacéo
dos funcionarios ou no aumento da produtividade melhores habilidades para gerenciar
atividades.

Donabedian (1988) enfatiza que nos servigos de saude, a eficacia pode ser definida
como a medida do custo com o qual uma melhoria na saude é alcancada. Se duas
estratégias de cuidado sdo igualmente eficazes, a mais eficaz € a menos dispendiosa.

Segundo O’NEILL et al. (2008), uma organizacdo pode ser encarada tecnicamente
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eficiente se produzir o maximo de resultados em relacdo ao nivel fixo de entradas ou,
inversamente, se for capaz de usar 0s recursos minimos necessarios para produzir um
determinado nivel de saidas. A eficiéncia técnica envolve desperdicio minimo de recursos e
ndo necessariamente minimizagcdo ou maximizacao de custos e receitas.

Para os autores, em termos de eficiéncia alocativa, estd pautada aos insumos e
recursos utilizados, bem como aos produtos ou servi¢os gerados, em relacdo aos seus
precos. Isso leva em consideracdo os custos complexos de producgéo e as receitas geradas.
Uma organizagdo pode ser considerada alocativamente eficiente quando o conjunto de
insumos pode reduzir custos, dependendo dos recursos ou insumos utilizados, ou quando o

conjunto de resultados é aquele que maximiza a receita, dada a precos dos produtos.

3.3 Definindo Hospital

Até os dias de hoje, os hospitais sdo vistos pela populacdo como o local onde as
doencas séo curadas, principalmente quando se trata de risco a vida. Esta visdo levou muito
tempo para ser construida e ndo serd de uma hora para outra que a populacdo sabera
entender qual a sua real funcéo.

Segundo Braga Neto e colaboradores (2008), o hospital é uma instituicdo bastante
antiga, sendo que o0s primeiros registros apareceram nos primeiros séculos da era crista no
inicio do século IV d.C. Na época, o hospital ndo se voltava para a cura de pacientes, ja que
a assisténcia tinha como foco a salvagéo espiritual dos homens.

Até a Idade Média, tanto no ocidente quanto no oriente, os hospitais tinham como
objetivo prestar assisténcia social aos doentes e aos infortunados. Os motivos religiosos e
sociais foram os principais catalisadores para o surgimento destas instituicoes.

O desenvolvimento do hospital estd relacionado as enormes transformacGes
politicas, econémicas, sociais e culturais e as inovagdes tecnoldgicas e cientificas ocorridas
nos ultimos séculos (Braga Neto, Barbosa, Santos, 2008; Antunes, 1991).

A complexidade da organizacdo hospitalar é justificada devido a coexisténcia de
inimeros processos assistenciais e administrativos, o que parece haver uma dificuldade em
visualizar a aplicacdo de processos e seus respectivos gerenciamentos (VECINA NETO E
MALIK 2007).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), “O hospital ¢ um elemento

organizador de carater medico-social, cuja funcdo consiste em assegurar assisténcia medica



32

completa, curativa e preventiva a populacdo, e cujos servicos externos se irradiam até a
célula familiar considerada em seu meio; é um centro de medicina e de pesquisa bio-
social”.

Pelo Ministério da Saude "O hospital é parte integrante de uma organizacdo Médica
e Social, cuja funcdo bésica, consiste em proporcionar a populacdo Assisténcia Médica
Sanitéria completa, tanto curativa como preventiva, sob quaisquer regimes de atendimento,
inclusive o domiciliar, cujos servicos externos irradiam até o &mbito familiar, constituindo-
se também, em centro de educacdo, capacitacdo de Recursos Humanos e de Pesquisas em
Saude, bem como de encaminhamento de pacientes, cabendo-lhe supervisionar e orientar 0s
estabelecimentos de saude a ele vinculados tecnicamente."”

Desta forma, a assisténcia hospitalar no Sistema Unico de Salde (SUS) deve ser
organizada como objetivo de suprir as necessidades da populacdo, garantindo o
atendimento aos usuéarios, contando com apoio de uma equipe multiprofissional, atuando na
linha de cuidado e na regulacdo do acesso, de forma garantir a qualidade da assisténcia
prestada, e na seguranca do paciente.

O Brasil possui um dos maiores sistemas de satde publica do mundo, que é o SUS,
e onde existem varias outras unidades que devem trabalhar de forma integrada aos demais
pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), de forma atender um principio
constitucional na linha de cuidado, a “Integralidade™.

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) no ambito do SUS foi
instituida por meio da Portaria n° 3.390, de 30 de dezembro de 2013, que estabelece as

diretrizes para a organizacao do componente hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

3.3.1 Classificando o Hospital
Os hospitais podem ser classificados sobre diferentes aspectos da seguinte forma:
1) Porte do hospital:
- Pequeno porte: Apresenta capacidade normal ou de operagéo de até 50 leitos;
- Médio porte: Apresenta capacidade normal ou de operacdo de 51 a 150 leitos;
- Grande porte: Apresenta capacidade normal ou de operacdo de 151 a 500 leitos;

- Acima de 500 leitos considera-se hospital de capacidade extra.
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2) Perfil assistencial dos estabelecimentos:
- Hospital de clinicas basicas, hospital geral;
- Hospital especializado, hospital de urgéncia;
- Hospital universitario e de ensino e pesquisa.

3) Nivel de complexidade das atividades prestadas pela unidade hospitalar:
- Hospital de nivel basico ou primario;

- Hospital secundario;

- Hospital terciéario;

- Hospital quaternario.

4) Papel do estabelecimento na rede de servigos de saude:
- Hospital local; regional, de referéncia estadual ou nacional.
- Hospital regional

- Hospital de referéncia estadual ou nacional.

5) Regime de propriedade:
- Hospital publico;
- Hospital privado, com ou sem fins lucrativos (beneficentes ou filantropicos).

3.4 Autorizagéo de Internagdo Hospitalar (AlIH)

A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) é o documento emitido por uma
unidade de salde, que autoriza a internacdo de pacientes em leitos de enfermarias, que
estejam em conformidades com o disposto pelo Ministério da Salude, com sanitarios e
banheiros proporcionais ao nimero de leitos, ndo permitindo internagdes superiores a
capacidade cadastrada, caso ocorra, haverd a descaracterizacdo da internacdo pelo SUS.
Somente em casos de urgéncia ou emergéncia, a Unidade Assistencial podera lancar mao
de internacOes em acomodacOes especiais provisoriamente, até que surja um leito regular.
Esses leitos podem ser em unidades publicas, Federal, Estadual ou Municipal, como

podem estar em unidades particulares conveniadas com o SUS.

A AlH é o documento que garante a gratuidade do pagamento das despesas geradas

pelos pacientes durante a internacéo, seja ela gasta com profissionais, hospitalares ou de
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exames complementares de diagnostico e terapia, sendo vedada a cobranca ao paciente ou
seus familiares. Devido sua grande importancia, deve ser preenchido corretamente com
toda a identificacdo do paciente, além da anamnese e o laudo medico que justifique a
internacdo, com o codigo do procedimento solicitado. Também devera constar o Conselho
Regional de Medicina (CRM), Conselho Regional de Odontologia (CRO) ou Conselho
Regional de Enfermagem (COREN) e o Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do profissional
solicitante. Existem trés tipos de AIH, de acordo com o Manual do Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (BRASIL, 2007).

Segundo a Agéncia Nacional de Saude (ANS), a Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AIH) é o documento habil para identificar o paciente e os servicos prestados
sob o regime de internacdo hospitalar e fornecer informagdes para o gerenciamento do
Sistema de Informagdo Hospitalar. E gerada quando ocorre uma internagdo em um
prestador publico ou privado/conveniado ao SUS e é enviada ao gestor da Unidade
Prestadora de Servicos. Mensalmente, os gestores enviam ao Ministério da Salde um
arquivo magnético com os dados de todas as internacdes ocorridas no Brasil. E através
deste documento que se viabiliza o faturamento dos servigos hospitalares prestados no
SUS. A AIH ¢ emitida exclusivamente pelos 6rgdos emissores proprios ou autorizados

pelo SUS, com numeracéo proépria.
Existem dois tipos de AlH:
* AIH inicial - para internamento inicial;

* AIH de continuidade, longa permanéncia — para casos de psiquiatria, pacientes sob
cuidados prolongados, depois de autorizada a permanéncia, o hospital emite a AIH-7, de
longa permanéncia, com a mesma numeracao da AlH inicial que deu origem a internacao,

porém, com competéncia (més) diferente.
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QUADRO 1: Portaria n° 113, de 4 de setembro de 1997

PORTARIA N° 113, DE 4 DE SETEMBRO DE 1997

O Secretéario de Assisténcia a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando os preceitos constitucionais que asseguram o acesso universal e igualitario as
acles e servicos para promogao, protecdo e recuperacao da saude;

Considerando a necessidade de regular as relacdes entre o SUS e os servigos privados
contratados de assisténcia a saude, resolve:

1.0s internamentos dos pacientes nas unidades Assistenciais do Sistema Unico de Satde -
SUS classificam-se em duas categorias:

- Internamento eletivo: e
- Internamento de urgéncia/emergéncia.

1.1.0 internamento efetivo somente poderd ser efetuado mediante a apresentacéo, pelo
paciente ou seu responsavel, de laudo médico previamente autorizado e/ou Autorizagdo de
Internacdo Hospitalar-AlH, emitida pela Secretaria de Saude.

1.2. Em caso de urgéncia/emergéncia, o internamento do paciente se fara
independentemente de autorizacdo prévia.

1.2.1. Para emisséo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar - AIH de urgéncia/emergéncia,
devera ser emitido laudo pelo médico responsével pelo internamento.

1.2.2. O “Laudo Médico” de que trata o item anterior, sera visado pelo Diretor Clinico da
Unidade Assistencial e encaminhado, no prazo maximo de 02(dois) dias uteis, ao 6rgéo
competente do SUS, para emissdo do documento de Autorizacdo da Internacdo Hospitalar - AIH
referido no subitem 1.1.

1.2.3. Ocorrendo duvidas quanto a confirmacdo da necessidade da internacgdo, caberd a
Secretaria de Salde a avaliagdo do caso, concordando ou ndo com a emissdo do documento de
Autorizacéo de Internacéo Hospitalar - AlH. Esta deciséo deverd ser comunicada no prazo de até
02(dois) dias uteis apds o recebimento do “Laudo Médico”.

2. A emissdo da Autorizagdo de Internacdo Hospitalar - AlH, garantira o internamento em
enfermaria, com sanitarios e banheiros proporcionais ao numero de leitos e assegurara o
pagamento das despesas médico-hospitalares em conformidade com os valores estabelecidos
pelo Ministério da Saude e publicados no Diario Oficial.

2.1. A AlH garante a gratuidade total da assisténcia prestada, sendo vedada a profissionais
elou as Unidades Assisténcias publicas ou privadas, contratadas, ou conveniadas a cobranca ao
paciente ou seus familiares, de complementariedade, a qualquer titulo.

2.2. Nos casos de urgéncia/emergéncia, e ndo havendo leitos disponiveis nas enfermarias,
cabe a Unidade Assistencial proceder a internacdo do paciente em acomodacdes especiais, até
gue ocorra vaga em leitos de enfermarias, sem cobranca adicional, a qualquer titulo.

Fonte: SUS.

3.5 Leito Hospitalar

Para este estudo, iniciaremos pelo entendimento do que seria um leito hospitalar.
Segundo o dicionario Aurélio, umas das definigdes de leito € “"Superficie que pode acolher

um homem ou animal para dormir ou descansar”. Para Cherubin e Santos (2002), a
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etimologia da palavra hospital é derivada da palavra "hospes™ que significa hospede. Leito
hospitalar de internacdo, Segundo a “Padronizagdo da Nomenclatura do Censo Hospitalar”
do Ministério da Saude , Série A. Normas e Manuais Técnicos 2.a edicao revista, Brasilia-
DF, 2002 “E a cama numerada e identificada destinada & internacdo de um paciente
dentro de um hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que se constitui no
endereco exclusivo de um paciente durante sua estadia no hospital e que estd vinculada a

uma unidade de internagéo ou servico".

Diante do entendimento do que seria um leito hospitalar, e segundo a Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) que define como o espaco de recuperacao do bem estar fisico-
mental, o numero adequado de leitos hospitalares disponiveis a uma determinada
populacdo, € fundamental para assegurar o direito do cidaddo a um servigo publico de
salde adequado.

Embora a Portaria n°® 1101 do Ministério da Saude determine que a relacao de leitos
hospitalares por habitantes seja de 2,5 a 3 leitos por 1000 habitantes, ndo existe um
numero pré-fixado, uma vez que esta demanda é muito relativa e depende de varios fatores
que podem influenciar na demanda por leitos de internacdo: perfil epidemioldgico,
cobertura em atencdo basica, entre outros investimentos em salde ou servigos que tem

impacto direto ou indireto na qualidade de vida da populacédo local.

Com a reducdo dos nameros de leitos de internacdo que ocorreu no municipio do
Rio de Janeiro nos ultimos anos, houve certa preocupacdo em que esta medida pudesse
gerar uma demanda reprimida de pacientes aguardando um leito fisico. Devemos chamar a
atencdo, para um importante detalhe, que os leitos hospitalares de internagdo ndo sé
servem para tratamentos de enfermidades de emergéncia, mas também se destinam a
internacOes eletivas, e estas poderiam ser as mais prejudicadas caso ocorressem uma
diminuigdo destes.
Na literatura internacional encontramos algumas outras tipologias que no Brasil sdo
consideradas como “especialidade” do leito (Ministério da Salde - Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS - SIH/SUSL1):

Leito de agudo

Leito destinado ao cuidado (curativo, terapéutico) clinico, cirdrgico de urgéncia e
eletivo, pediatrico e obstétrico, excluindo-se desse total os leitos psiquiatricos, leitos dia, de
longa permanéncia e cuidados paliativos (MCKEE, HEALY, 2002).
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Leito subagudo
Tipologia encontrada em alguns estudos e localidades € o leito que realiza o cuidado

ndo agudo: cuidado paliativo, reabilitacdo e cuidado em geriatria (GIBBS et al., 2008).

Leito de longa permanéncia

Leito destinado a pacientes que requeiram cuidado prolongado devido a doencas ou
impedimentos crénicos e reducdo de autonomia para as atividades habituais. Inclui leitos
em hospitais gerais ou especializados e leitos de cuidado paliativo (OECD, 2011).

De acordo com o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES), os
leitos estdo divididos por especialidade, segundo o quadro a seguir:



QUADRO 2: Leitos hospitalares divididos por especialidades

BUCO MAXILO FACIAL
CARDIOLOGIA

CIRURGIA GERAL
ENDOCRINOLOGIA
GASTROENTEROLOGIA
GINECOLOGIA
NEFROLOGIAUROLOGIA
NEUROCIRURGIA
OFTALMOLOGIA
ONCOLOGIA
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
PLASTICA

TORACICA

TRANSPLANTE
QUEIMADO ADULTO
QUEIMADO PEDIATRICO
AIDS

CARDIOLOGIA

CLINICA GERAL
DERMATOLOGIA
GERIATRIA
HANSENOLOGIA
HEMATOLOGIA
NEFROUROLOGIA
NEONATOLOGIA
NEUROLOGIA
ONCOLOGIA
PNEUMOLOGIA

SAUDE MENTAL
QUEIMADO ADULTO
QUEIMADO PEDIATRICO
UNIDADE INTERMEDIARIA
UNIDADE INTERMEDIARIA NEONATAL
UNIDADE ISOLAMENTO
UTI ADULTO - TIPO |

UTI ADULTO - TIPO II

UTI ADULTO - TIPO Il

UTI PEDIATRICA - TIPO |
UTI PEDIATRICA - TIPO II
UTI PEDIATRICA - TIPO Il
UTI NEONATAL - TIPO |
UTI NEONATAL - TIPO Il
UTI NEONATAL - TIPO IlI
UTI DE QUEIMADOS

UTI CORONARIANATIPO Il -UCO TIPO I
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86 UTI CORONARIANA TIPO Il - UCO TIPO Il
UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAL
92 CONVENCIONAL
UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAL
93 CANGURU
94 UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS PEDIATRICO
95 UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS ADULTO
10 OBSTETRICIA CIRURGICA
43 OBSTETRICIA CLINICA
45 PEDIATRIA CLINICA
68 PEDIATRIA CIRURGICA
34 CRONICOS
47 PSIQUIATRIA
48 REABILITACAO
49 PNEUMOLOGIA SANITARIA
84 ACOLHIMENTO NOTURNO
7 CIRURGICO/DIAGNOSTICO/TERAPEUTICO
69 AIDS
71 INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE
72 GERIATRIA
73 SAUDE MENTAL

Fonte: Elaborado pelo autor.

Todas essas definicdes, porém, ndo foram levadas em conta pelo Sistema Nacional
de Cadastro de Estabelecimentos de Saude — SCNES, sitio oficial do Ministério da Saude
para o cadastramento formal dos servicos hospitalares em atividade no pais e de seus
respectivos leitos, onde estdo registrados os “leitos existentes”, sem qualquer distingao,
questionamento ou recomendacdo sobre seu estado funcional, conforme se Ié em seu
manual de instrugdes de preenchimento: “Leito hospitalar - cama destinada a internagéo de
um paciente no hospital. (Ndo considerar como leito hospitalar os leitos de observacéo e os

leitos da Unidade de Terapia Intensiva)”.
3.5.1 Gestéo de leitos
Para Cunha (2011), nos servigos de saude, eficiéncia é a medida de quanto uma

melhoria na saude é alcancada. Se duas estratégias de assisténcia séo igualmente eficazes, a

mais eficaz é a menos dispendiosa. A eficacia examina a relagdo entre 0s recursos
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utilizados (insumos), como custos (na forma de mé&o-de-obra, capital e equipamento),
resultados intermedidrios (nimero de pessoas processadas, tempo gasto aguarde, por
exemplo) ou os resultados finais.

Segundo Politelo, Rigo e Hein (2014), uma organizagdo pode ser considerada
tecnicamente eficiente se produzir a producdo maxima para um nivel de entrada fixo ou,
alternativamente, usar o minimo de recursos para produzir um determinado nivel de
producdo. A eficiéncia técnica envolve desperdicio minimo de recursos e ndo envolve
minimizacdo de custos ou maximizagéo de receita.

Clement et al. (2008) concordam que a eficiéncia da alocacdo esta relacionada aos
insumos e recursos utilizados e aos produtos ou servi¢os gerados, em relacdo aos seus
precos. Levam em consideracdo os custos de producdo e as receitas geradas. Uma
organizagao pode ser considerada alocativamente eficiente quando o conjunto de insumos
minimiza custos, dependendo dos recursos ou insumos utilizados, ou quando o conjunto de
resultados maximiza a receita, dependendo dos precos dos insumos e produtos.

Além disso, Cunningham e Sammut (2012) encontraram alguma ineficiéncia em
relatar que a Metropolitan Australia (hospital de pacientes com problemas agudos de salde)
apresentava uma escassez grave de leitos e que era necessario minimizar este problema,
pois ndo ha mais drenagem e controle das camas.

De acordo com Hendy et al. (2013) O NHS (Servico Nacional de Salde) é cada vez
mais criticado por sua falta de leitos, resultando em atrasos nas admissdes facultativas e
longas listas de espera.

Resta ressaltar que o numero de internacdes estd aumentando a cada ano devido ao
desempenho limitado dos servigos de atencdo primaria e ao aumento da populagdo idosa.
Os dados mostram que os hospitais suecos também estdo enfrentando a situacdo
mencionada pelo mesmo autor, com crescente pressdo sobre 0s custos e o envelhecimento
da populacdo. A eficicia dos cuidados de saude em uma instituicdo complexa, como 0s
cuidados de saude, requer a criacdo e implementacdo de ferramentas de gerenciamento
organizacional que permitam a organizacao e padronizagdo dos processos de trabalho.

Como Cunningham e Sammut (2012) apontaram, Hendy et al. (2013), o numero de
leitos disponiveis para a populacdo esta diminuindo em todo o mundo ao longo dos anos,
de modo que os leitos existentes merecem atencdo especial para que melhores resultados
possam ser alcancados, tanto do ponto de vista de assisténcia ou do ponto de vista

financeiro.
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3.5.2 A importancia da gestéo do leito

Sendo a média de internacdo variavel, bem como os diagnosticos, os gerentes

precisam de previsdes adequadas e informacdes atualizadas sobre internacdes de pacientes
e saidas. Um fluxo de leitos eficiente reduz o tempo de espera entre outros beneficios. E,
embora a decisdo de alta deva ser predominantemente uma decisdo clinica, pode haver
fatores ndo-clinicos que prorroguem a utilizacdo do leito mesmo quando o paciente se
encontra liberado pelo hospital, em algumas situacdes tais como: os familiares tém
dificuldades para buscar o paciente, ou 0 paciente aguarda o laudo de um exame, estes
fatores influenciam a tomada de decisdo, além de preferéncias das equipes médicas e
preferéncias familiares (BRYAN, GAGE & GILBERT, 2006). Portanto, novas solucgdes
sd0 necessarias para combater a falta de leitos para atendimento a pacientes.
De acordo com um estudo realizado por Cesconetto, Lapa e Calvo (2008) sobre os hospitais
publicos, concluiu-se que o numero de internacGes poderia aumentar em 15% se o
gerenciamento do leito fosse implementado de maneira eficaz. Os autores também
argumentam que um gerenciamento eficiente dos leitos € considerado fundamental, para
que seja possivel lidar com a crescente demanda de usuarios de servi¢os publicos. Em
termos de otimizacdo de recursos humanos, o nimero de médicos e enfermeiros pode ser
reduzido em 25% e o nimero de leitos em 17%.

O fluxo de leitos hospitalares ndo sendo adequado afeta a taxa de transferéncia
externa dos pacientes nos hospitais, além de poder dificultar a transferéncia interna
(Winkelmann et al., 2008). Estudos relacionados ao cancelamento cirdrgico apontam taxas
de suspensdo de cirurgias bastante variadas: estudos encontraram um total de 5,1% de
cirurgias suspensas, sendo destas 29,1% por falta de leitos; outros estudos registraram 25%
de suspensdo, sendo 16,2% por falta de leitos.

O cancelamento de cirurgias incide diretamente na eficiéncia hospitalar, pois um
servigo cirurgico eficiente deve ter uma baixa taxa de cancelamento (GODDEN, MCCOY
& POLLACK, 2009). Em estudo realizado em um hospital de ensino para definir as causas
e 0s custos financeiros de atrasos em altas nas enfermarias de clinica médica, constatou-se
gue a maioria das altas dos pacientes apresentou atrasos, caracterizando 50% das
internacfes. Um terco desses atrasos poderia ser evitado. Estes resultados sé@o semelhantes
de um estudo briténico e de um norte-americano, no qual 13,5% dos dias de internacéo

eram inadequados e 63% dos atrasos tiveram razdes ndo médicas (FONSECA, 2013).
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O impacto dos atrasos, ocasionados por fatores nédo clinicos, na alta hospitalar tem
Impacto significativo sobre a eficiéncia, uma vez que interfere nos custos, qualidade e
adequacgdo dos cuidados e, por isto, ttm atraido a atencdo internacional. Nos Estados
Unidos, onde os hospitais sdo reembolsados prospectivamente, um estudo descobriu que
aproximadamente 7% de dias de internacdo foram considerados desnecessarios (GODDEN,
MCCOY & POLLACK, 2009).

Nesse contexto, nos Estados Unidos estd sendo desenvolvido um trabalho de
conscientizagdo crescente sobre a alta tardia, uma vez que o Medicare ndo cobra mais a
internacédo, é permitido dar alta para o paciente, mesmo que ele ndo esteja de acordo, visto
que a recusa do programa de alta possibilita a responsabilizacdo financeira e legal do
paciente ou de um familiar, pela internacdo. Recusar ou ndo cooperar com 0 andamento do
plano de alta é contrario aos interesses do sistema que investiu recursos e esforcos
buscando melhoria nas condi¢cdes para a alta. O paciente que permanece internado sem
motivo clinico resulta em custos desnecessarios, resultando na utilizagdo de recursos,
muitas vezes escassos, de maneira pouco eficiente (SCHLAIRET, 2014).

Winkelmann et al. (2008) investigaram o efeito dos fins de semana e feriados nas
taxas de alta, pois essas datas tém recebido consideravel aten¢do como fonte de ineficiéncia
dado que ha uma variacdo significativa causada por processos hospitalares, e diante disso é
necessario entender essas variacdes para melhorar a eficiéncia nos processos.

O processo, que se inicia na alta e liberagdo do ambiente para a higiene, é repleto de
pontos criticos na comunicacdo interna, sendo necessaria sensibilizacdo das equipes e
agilidade da hotelaria e manutencdo. Remover possiveis “gargalos” ¢ indispensavel para a
salide do negdcio. A partir de entdo, deve-se atuar sobre os indicadores, determinar metas e,
consequentemente, planejar a utilizagdo do leito. Na rotina dos hospitais observa-se que
para a “reutiliza¢do” (ocupagdo por um novo paciente) do leito € necessaria a realizagao de
diversas atividades que podem variar de hospital para hospital, tais como: alta médica, alta
no sistema, impressdo de todos os exames (pela escrituraria do andar) € realizada para
entrega para 0 paciente, visto que a rotina é devolver os exames realizados durante a
internacdo, orientacdo de alta pela enfermagem, desocupagdo do leito, limpeza terminal,
desinfecgéo do leito, aviso em sistema da liberacdo do leito.

Nesse sentido, o gerenciamento de sua utilizagdo tornou-se questdo central em
organizacOes de saude. A avaliacdo da capacidade instalada envolve duas questdes

principais: que capacidade deve estar disponivel e como utiliza-la da maneira mais
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apropriada frente a demanda oscilante. Com relacdo a gestdo de leitos, segundo Jones
(2009) o ideal para um atendimento com qualidade e, para uma adequada gestéo financeira
da organizacdo, a ocupacdo média mé&xima ndo deve superar 85%, e a media de
permanéncia deve ficar entre 3,7 e 5,5 dias. O paciente pode ser exposto a riscos de
infeccdo hospitalar devido a altas com atraso, a correcdo desta situacdo proporcionaria a
reducdo de custos e a melhoria da qualidade no atendimento. Como a variacdo neste
processo pode criar pontos de estrangulamento que em ultima analise atrasam novas
admissoes, o0 processo de alta tem recebido especial atengéo (HENDY et al., 2013).

Gerenciar o fluxo de pacientes é um dos aspectos mais desafiadores de qualquer
unidade de tratamento de salde. Por se tratar do gerenciamento da capacidade instalada
(gestdo de leitos) trata-se normalmente de uma tarefa critica. Alguns passos podem ser
utilizados para a implantacdo da gestdo de leitos em institui¢cbes de saude, considerando o
perfil da instituicdo e suas condi¢cdes (FALCAO, REPETTO & GELONESI, 2015).

O hospital é um dos servigos em salde capaz de prestar assisténcia preventiva e
curativa a populacdo, todavia um dos fatores de grande importancia para que esta prestacdo
de servicos aconteca € o servico de gestdo de leitos, responsavel por realizar internacdes e
altas de paciente numa organizacdo hospitalar. Os gerentes precisam realizar previsdes
adequadas com base em informacdes atualizadas sobre internacdes e saidas de pacientes
(PAN; POKHAREL, 2007). Muito embora a deciséo de alta deva ser predominantemente
uma deciséo clinica, pode haver fatores ndo-clinicos que influenciam a tomada de deciséo,
além de preferéncias das equipes médicas e de familiares (BRYAN, GAGE, GILBERT,
2006; AJIMURA, 2016).

O impacto dos atrasos na alta hospitalar, ocasionados por fatores ndo clinicos, tem
impacto significativo sobre a eficiéncia, uma vez que interferem nos custos, qualidade e
adequacao dos cuidados e, por isto, tém atraido a atencdo internacional. Nos Estados
Unidos, onde os hospitais sdo reembolsados prospectivamente, um estudo descobriu que
aproximadamente 7% de dias de internacdo foram considerados desnecessarios
(GODDEM, MCCOQY, POLLOCK, 2009; SCHLAIRET, 2014).

Um estudo desenvolvido por Wong et al (2009) investigou o efeito dos fins de
semana e feriados nas taxas de alta, uma vez que essas datas tém sido fonte de ineficiéncia
hospitalar. Mendoza et al. (2012) identificaram motivos ndo-clinicos que impossibilitavam
a alta do paciente:

- Sobrecarga ou incapacidade de familiares conciliarem os cuidados com atividades
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rotineiras;

- Falta de preparo dos familiares para receber o paciente de alta;
- Falta da residéncia ou inadequacéo do ambiente;

- Problemas com transporte do paciente;

- Resisténcia dos familiares, entre outros.

Jasinarachchi et al. (2009) realizaram estudo para definir as causas e 0S custos
financeiros de atrasos em altas nas enfermarias de clinica médica de um hospital de ensino.
Dos pacientes com alta, 50% foram classificados como alta tardia e um terco destas altas
tardias eram evitaveis. Estes resultados sdo semelhantes aos de um estudo britanico e de um
grande estudo norte-americano, onde 13, 5% dos dias de internacdo eram inadequados e
63% dos atrasos tiveram razfes ndo médicas.

Estudos relacionados ao cancelamento cirdrgico apontam taxas de suspensdo de
cirurgias bastante variadas. Perroca et al. (2007) encontraram um total de 5,1% de cirurgias
suspensas, sendo destas 29,1% por falta de leitos; Zafar et al. (2007) registraram 25% de
suspensdo, sendo 16,2% por falta de leitos. O cancelamento de cirurgias incide diretamente
na eficiéncia hospitalar, pois um servigo cirdrgico eficiente deve ter uma baixa taxa de
cancelamento (FARIA et al., 2010).

Nos Estados Unidos, estd sendo desenvolvido um trabalho de conscientizacdo
crescente sobre a alta tardia, uma vez que o Medicare ndo cobriria mais a internagéo, ciente
de que é permitido dar alta para o paciente, mesmo que ele nao esteja de acordo. Assim, a
recusa do programa de alta possibilita que o hospital repasse ao paciente ou a um familiar a
responsabilidade financeira e legal pela internacdo. Recusar ou ndo cooperar com 0
andamento do plano de alta é contrario aos interesses do sistema que investiu recursos e
esforcos buscando melhoria nas condicBGes para a alta, aos contribuintes que pagam seus
impostos para manutengdo do sistema de salde e aos usuarios de planos de saude, que
acabam tendo os precos aumentados (SCHLAIRET, 2014).

Sabe-se que, para a realizacéo de alguns procedimentos cirurgicos, 0 médico podera
determinar a reserva de vaga na UTI, em funcdo do procedimento e da situagdo clinica do
paciente. Esta reserva deverd respeitar um processo formal da organizacdo hospitalar
evitando reservas desnecessarias, uma vez que, estudos desenvolvidos por Pittelkow e
Carvalho (2008) encontraram 19,9% de suspenséo cirurgica, com 2,1% por falta de leito de

unidade de terapia intensiva (UTI), cuja proposta tende a melhorar a eficiéncia na gestdo do
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leito, atentando-se para o fato de que esta reserva devera ser criteriosa.

Larivieri (2011) complementa afirmando que, uma vez disponibilizados os leitos na
UT], as cirurgias poderdo acontecer em horarios agendados, a emergéncia néo ficara cheia
de paciente a espera de internacdo, além de melhorar o fluxo de atendimento ampliando a
flexibilidade de processos a serem realizados em novos pacientes. Afirma o autor também
que mudancas operacionais podem aprimorar a performance de um hospital apostando em
times de especialistas em tratamento intensivo, que passam a visitar 0s pacientes criticos
antes da internacdo nesta Unidade, determinando quais cuidados eles realmente precisavam
e em qual local do hospital este tratamento deve ser realizado.

Pacientes terminais podem ser realocados para tratamentos paliativos e todas as
UTIs do hospital (cirtrgica, neurocirurgica e cardioldgica) poderdo ser gerenciadas por um
unico departamento de tratamento intensivo, o que facilitard o fluxo de pacientes e aumento
da eficiéncia na alocacdo de trabalhadores. O grande desafio, entdo, esta na capacidade de
aumentar a produtividade dos leitos, melhorando a eficiéncia operacional. Além das vagas
de UTI, que podem ser um “gargalo” para a gestdo de leitos, os processos que envolvem
esta gestdo sdo repletos de pontos criticos. Remover possiveis “gargalos” é condigdo sine
gua non para a saude do negocio. Logo, deve-se atuar sobre os indicadores, determinar
metas e, consequentemente, planejar a utilizacdo do leito (PEREIRA, 2012).

Na rotina dos hospitais, observa-se que, para a “reutilizagdao” (ocupag¢do por um
novo paciente) do leito, é necessaria a realizacdo de diversas atividades passiveis de

variacdo de hospital para hospital, a saber:

+ Alta médica;

+ Alta no sistema;

» Impressdo de todos os exames (pela escrituraria do andar), com previsdo de entrega ao
paciente, visto que a rotina hospitalar tem como meta a devolugdo dos exames realizados
durante a internacgéo;

+ Orientagdo de alta pela enfermagem;

» Desocupacéo do leito;

* Limpeza terminal;

 Desinfecgéo do leito;

+ Auviso em sistema da liberacéo do leito.



46

No Brasil, estudo realizado por Falcdo, Repeto, Gelonesi (2015), em uma unidade
de clinica cirurgica, trouxe a tona 0s seguintes passos, com vistas a melhorar a eficiéncia na

gestdo de leitos:

1- Na admisséo do paciente, 0 médico registra, em sistema eletrénico, a previsao de alta;

2- Com 24h de antecedéncia, em relacédo a data prevista para a alta hospitalar, a enfermeira
da unidade entra em contato com o médico responsavel pelo paciente e confirma;

3- Toda a equipe multiprofissional envolvida neste processo (Fisioterapeuta, Nutricionista,
Assistente Social, farmacéutico, entre outros) é avisada e todas as acGes em relacdo a alta
hospitalar sdo realizadas e finalizadas;

4- No dia da alta, 0 médico prioriza a visita aos pacientes em vias de deixar, de forma
programada, o hospital (salvo em situacdes emergenciais). O médico deve prescrever a alta
hospitalar até as 10h da manhg;

5- A partir deste momento, o enfermeiro tem até 1 hora para completar as suas
acOes/orientacOes, promovendo a desocupacgéo do leito;

6- Uma vez o leito desocupado, os profissionais da higiene tém até 1 hora para higienizar e

sinalizar que este leito esteja disponivel para uma nova ocupacao.

As etapas acima citadas, tidas como exemplo, devem ser ajustadas a realidade da
organizacdo. Abaixo, podem-se observar os passos sugeridos para a implantacdo da gestéo
de leitos. De acordo com Falcdo, Repetto e Gelonesi (2015) algumas medidas podem ser
colocadas em pratica, a fim de que seja possivel implantar uma adequada gestdo de leitos

em institui¢des de saude, considerando o perfil da instituicdo e suas condicdes:

1. Definir a sistematica para implantacdo da Gestdo de Leitos;
1.1.  Criar critérios para desocupacdo dos leitos das internacdes eletivas, assim como das
internacdes ndo programadas (solicitadas pelo Pronto Atendimento ou transferéncias

de outras instituigdes).

2. Estabelecer Interfaces e Integracdo com as areas.
2.1.  Algumas institui¢des criam um setor para gerenciamento de leitos, outras, atribuem
esta tarefa ao setor de internagio e admiss&o. E importante estabelecer um lider para este

processo, no intuito de determinar diretrizes aos outros setores que tém interface direta com



47

0 gerenciamento de leitos tais como limpeza, enfermagem, entre outros.

3. Gerenciar os tempos de todas as etapas.

3.1.  Antes de definir metas a serem atingidas, alguns “tempos” devem ser monitorados
tais como: tempo médio de internacdo, tempo de alta, tempo de liberacdo do leito para
higienizacdo, tempo médio higienizacdo e composicdo do leito. Baseado nestes dados, o

gestor do processo tera um pré-diagndstico para identificar os focos prioritarios de atuacéo.

4.. Utilizar Sistema/Softwares.

4.1. A utilizacdo de um sistema eletrénico pode ser um grande facilitador do processo de
gerenciamento de leitos, uma vez que todos os tempos de todas as etapas poderdo ser
acompanhados de forma simultanea e eficaz.

5. Definir Indicadores.

5.1.  Definir quais indicadores serd utilizado para o acompanhamento das acles e
processos estabelecidos séo fundamentais para identificar seu impacto. S&o exemplos de
indicadores: tempo médio de higienizacdo; tempo meédio para internacdo; tempo médio de
alta, até a liberacdo do leito, taxa de altas prescritas até 09 ou 10 horas da manhd, entre

outros.

3.6 Regulacéo no SUS

A Politica Nacional de Regulacdo estabelece que as acdes da regulacdo assistencial
estejam organizadas em um complexo regulador definido como a estrutura operacional das
acOes da regulacdo do acesso, e deve ter como atribuicdes:

i — garantir o acesso aos servicos de satde de forma adequada;

il — garantir os principios da equidade e da integralidade;

Il — fomentar o uso e a qualificacdo das informacbes dos cadastros de usuarios,
estabelecimentos e profissionais de saude;

IV — elaborar, disseminar e implantar protocolos de regulacéo;

V — diagnosticar, adequar e orientar os fluxos da assisténcia;

VI — construir e viabilizar as grades de referéncia e contrarreferéncia;

Vii — capacitar de forma permanente as equipes que atuardo nas unidades de saude;
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Viii — subsidiar as acGes de planejamento, controle, avaliacédo e auditoria em saude;

iX — subsidiar o processamento das informagdes de producdo; e

X — subsidiar a programacao pactuada e integrada.

No SUS, a liberacdo dos leitos para admissdo de pacientes ocorre pela distribuicéo
central de regulacdo. Esta, por sua vez, exerce a funcdo de gerenciar a priorizagao do acesso
assistencial. Para Santos (2006), o ato de regular essa questdo, na salde, representa a
capacidade de intervir nos processos de prestacdo de servicos, orientando a sua execugéo e
aumentando o bem-estar social. Em 2008, a portaria 1559/GM/MS/2008 instituiu a Politica
Nacional de Regulacdo do SUS, na pretensdo de organizar a regulacdo em salde,
estruturando essa iniciativa em trés dimens@es: sistemas de salde, atencdo a saude -
exercida pelas secretarias estaduais e municipais de salde — interacdo relacionada a
organizacdo, ao controle, ao gerenciamento e a priorizacdo do acesso dos fluxos
assistenciais no SUS.

Cabe ressaltar que as centrais de regulacdo sao tidas como importantes ferramentas
para a mediacdo do acesso dos usuarios aos servigos de salde, em razdo de adequar
recursos as necessidades e demandas dos usuarios, propiciando uma atengdo mais equanime
e de qualidade ao usuario SUS (EVANGELISTA; BARRETO; GUERRA, 2008).

Alguns estados e municipios brasileiros apresentam iniciativas ou propostas proprias de
implementacao de modelos de regulacéo.

A guisa de exemplo, tem-se 0 estado do Rio de Janeiro ao iniciar, em 1999, uma
proposta de implementacdo de uma Rede de Centrais de Regulacdo, juntamente com a
criacdo de nucleos internos de regulacdo em todos os hospitais publicos das trés esferas de
governo. Goiania assumiu essa atividade com a criacdo de Nucleos internos de regulacdo
em todos os hospitais publicos das trés esferas de governo, além de assumir o controle
efetivo do acesso dos servicos e acdes prestados pelo SUS, apos a instalacdo do Complexo
Regulador. Na Bahia, a politica estadual de regulacdo/2011, propbe a implantacdo de
centrais de regulacdo. O estado de S&o Paulo cria a Central de Regulacdo de Oferta de
Servigos de Saude-CROSS (BITENCOURT, 2010; CONASS, 2011), gerenciada por uma
Organizacdo Social de Saude.

A Cidade do Rio de Janeiro possui uma grande densidade populacional e abriga
amplo parque de estabelecimentos de saude, sob administracdo dos trés entes federados,
com diferentes complexidades, conformando uma rede de satude com especificidades que

irdo se refletir na conformacgdo do Complexo Regulador. Desta forma, existe a necessidade
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da integracdo do complexo regulador Municipal com os servigos de salde das unidades das
esferas federal e estadual as redes assistenciais no municipio, consolidando a figura do
gestor pleno do SUS.

No caso do Rio, por ser o gestor pleno, fica sob sua responsabilidade a regulagéo do
acesso a atencdo especializada dos municipes € ndo municipes, assumindo como sua
atribuicdo o acesso ordenado, regulado e em tempo habil para esta populacdo. Sendo assim,
necessita da disponibilidade total da oferta de servigos das unidades federais e estaduais
localizadas no territorio, por meio do Sistema Nacional de Regulacéo (Sisreg).

Desde 2010, a central de regulacdo do Municipio realizou a importacdo dos dados
de todas as unidades publicas de saude municipais situadas no rio de Janeiro e cadastradas
no cadastro nacional de estabelecimentos de Saude (cneS), incluindo os seus leitos de
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI). A partir dai, a totalidade fisica dos leitos
existentes nas unidades publicas, que internam pacientes SUS, oficialmente se encontra
importada ao Sisreg, bem como unidades pré-hospitalares e unidades basicas.

0 complexo regulador municipal apresenta dois componentes: regulacédo

ambulatorial, regulacéo hospitalar e controle e avaliacgdo.

Regulacdo ambulatorial

O objetivo é regular consultas ambulatoriais especializadas e exames
complementares. As vagas para esse nivel de complexidade, desde meados de 2012, tém
sido solicitadas pelos médicos da atencdo primaria, segundo critérios de prioridade clinica,
fortalecendo, desse modo, os principios de acessibilidade, longitudinalidade, abrangéncia
das ac0es, e coordenacédo do cuidado pela atencdo primaria.

A estrutura da central de regulacdo ambulatorial opera com o total de 10
profissionais e 1 estagiario, realizando as seguintes atividade:

a) relatorios de producédo da oferta a partir de dados coletados no Sisreg;

b) relatorios de disponibilidade e aproveitamento de ofertas do municipio do rio de
Janeiro;

c) adequacdo dos tetos fisicos dos procedimentos nas unidades;

d) ativacdo, alteracbes e acompanhamento das agendas dos profissionais das
unidades executantes;

e) suporte via e-mail e telefone as unidades executantes;

f) referéncia para os municipios que utilizam o Sisreg do rio de Janeiro;
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g) treinamento para operagdo do Sisreq iii;

h) habilitacdo e manutengdo dos cadastros dos operadores do Sisreg iii, mddulo
ambulatorial,

1) monitoramento das demandas de ouvidorias e mandados judiciais;

j) avaliacdo e encaminhamento das demandas especificas para cada setor;

k) devolucdo das solicitacbes pendentes no sistema com mais de seis meses de
insercéo; e

I) gerenciamento da plataforma Notificareg.

Regulacdo Hospitalar

Regula internagdes eletivas hospitalares e procedimentos especiais no ambito do
territério municipal. Cabe, ainda, a esta instancia a articulagcdo com a Central de Regulacéo
Estadual e com a Central Nacional de regulacdo de alta complexidade.

A estrutura da central de regulacdo de leitos € composta por 69 profissionais que
desenvolvem as seguintes atividades:

a) regulacéo das internagdes eletivas;

b) regulacéo de leitos entre unidades;

c) regulacdo de procedimentos de alta complexidade ou custo;

d) analise e regulacdo de mandados judiciais e demandas do Ministério Publico;

e) regulacgéo regional da AP 3.2;

f) intermediacdo com a Secretaria de estado de Saude do rio de Janeiro (SeS) para
internacdo das cirurgias bariatricas;

g) tratamento fora do domicilio (tfd) para outros estados;

h) autorizacdo de Procedimentos de alta complexidade (aPac);

i) terapia renal Substitutiva;

J) acesso ao tratamento de radioterapia; e

k) regulacéo do Vaga zero.

Diversos fatores justificam a necessidade de regulacdo estatal no setor saude, dentre
eles:
» Procurar amenizar falhas na producéo e na oferta de agdes e servicos de saude;
« Tentar amenizar o problema do uso inadequado ou da introducdo de novas tecnologias

sem critério no sistema de salde, planejando a oferta de acordo com as necessidades dos



51

usuarios;
» Organizar um modelo de atengdo a saude na tentativa de torna-lo mais eficiente e

resolutivo.
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4. ANALISE E RESULTADOS

Importante destacar que o nimero de hospitais e, consequentemente, o nimero de
leitos hospitalares, sdo importantes indicadores para determinar o tamanho da estrutura, o
contingente de recursos e a capacidade do atendimento de salde em alta e média
complexidade disponivel a populacdo de qualquer pais ou regido. Embora ndo exista um
parametro oficial que aponte a densidade de leitos hospitalares por habitante, a Organizagao
Mundial da Saide (OMS) estima globalmente uma média de 3,2 leitos hospitalares para
cada 1.000 habitantes. Para a América Latina e Caribe esta estimativa cai para 2,0 leitos
hospitalares por 1.000 habitantes.

Neste sentido, o Relatdrio da Situacdo dos Hospitais Publicos no Brasil, que ora
apresentamos, se propde, de forma inédita, a consolidar dados e analisar a evolugdo e a
configuracdo dos hospitais no periodo entre 2012 e 2016 a fim de contribuir com estratégias
de planejamento e gestdo e ampliar as perspectivas de novos investimentos na prestacdo de

servicos hospitalares.

Tabela 1: Evolucdo Leitos na Cidade do Rio de Janeiro.
Anos Quantidade  Quantidade  Quantidade

existente SUS N&o SUS
2012 28288 13633 14655
2016 21217 10974 10243
Diferenca 7071 2659 4412

Fonte: DATASUS — Informag@es de Salde — Rede Assistencial — CNES — Recursos Fisicos,
competéncias dezembro de 2012 a dezembro de 2016.

De acordo com a tabela acima, pode-se verificar que entre os anos de 2012 e 2016,
0 numero total de leitos de hospitalares na Cidade do Rio de Janeiro sofreu decréscimo,
indo de 28.288 em janeiro de 2012, para 21.217 em dezembro de 2016. Uma variagao
negativa de 7.071 leitos, perfazendo uma perda de 24,99%. Se for desmembrar em leitos
SUS, em 2012 existiam 13.633 em janeiro de 2012, chegando em 10.974 em dezembro de
2016, em toda cidade. Essa variacdo representa uma reducdo média de 2.659, que
corresponde & perda 19,5% leitos, quando comparado a janeiro de 2012. Para leitos NAO

SUS houve uma variagdo de 14.655 para 10.243 leitos, uma perda de 4.412 que representa
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30,1% a menos no mesmo periodo de tempo. O grafico abaixo propde a reducdo do nimero

de leitos Totais, SUS e ndo SUS de 2012 a 2016, apresentando sua variagcdo negativa ao

longo do periodo analisado.

Grafico 1: Evolucao Leitos na Cidade do Rio de Janeiro.
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Fonte:

DATASUS - Informagdes de Saude — Rede Assistencial — CNES — Recursos Fisicos, competéncias

dezembro de 2012 a dezembro de 2016.

Tabela 2: Evolugéo Leitos SUS na Cidade do Rio de Janeiro entre os anos de 2012 e

2016
ANO/MES  jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov  dez
2012 13633 13710 13632 13864 14143 14052 14261 14058 13884 13917 13764 13859
2013 13489 13689 13591 13489 13236 13318 13305 13247 13307 12916 12612 12605
2014 12560 12532 12438 12456 12393 12602 12573 12503 12410 12427 12394 12296
2015 12021 11966 11874 11686 11688 11686 11642 11585 11576 11525 11480 11472
2016 11428 11270 11127 11010 11021 11002 11055 10906 10922 10915 10876 10974

Fonte: DATASUS — Informacges de Salde — Rede Assistencial — CNES — Recursos Fisicos, competéncias
dezembro de 2012 a dezembro de 2016.
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Fazendo um comparativo da evolugdo dos leitos em outras capitais do Brasil,
também podemos perceber que houve uma reducdo em seu quantitativo em boa parte das

capitais, como podemos verificar na tabela a seguir:

Tabela 3: Evolucéo Leitos nas capitais do Brasil entre os anos de 2012 e 2016

Capital Janeiro/12 Dezembro/16

Porto Velho 988 1367
Rio Branco 769 772

Manaus 3317 3180
Boa Vista 664 695

Belém 2643 2903
Macapa 653 687

Palmas 372 520

Sao Luis 3346 3523
Teresina 2385 2669
Fortaleza 6576 6122
Natal 2443 2249
Jodo Pessoa 2702 2341
Recife 7041 7373
Macei6 2669 2501
Aracaju 1877 1761
Salvador 5940 6110
Belo Horizonte 6136 6169
Vitoria 1409 1417
Rio de Janeiro 13633 10974
Sao Paulo 18009 17706
Curitiba 4040 3202
Florianépolis 1317 1096
Porto Alegre 5353 5290
Campo Grande 1617 1613
Cuiaba 1235 1379
Goiania 3799 3792
Brasilia 5123 4472

Fonte: DATASUS - Informac@es de Salde — Rede Assistencial — CNES — Recursos Fisicos,
competéncias dezembro de 2012 a dezembro de 2016.

Chama a atencdo, em relacdo a variacdo do numero de leitos nas outras

capitais, que a Cidade do Rio de Janeiro, foi a que sofreu maior variagdo durante o periodo
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avaliado, como podemos verificar de forma mais clara a partir do grafico abaixo:

Grafico 2: Evolugdo Leitos nas capitais do Brasil de 2012 a 2016
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* Fonte: DATASUS — Informacdes de Saude — Rede Assistencial — CNES — Recursos Fisicos, competéncias '
dezembro de 2012 a dezembro de 2016.

A reduzida oferta de leitos e o fato de sua maioria pertencer a instituicdes privadas
intensificam o fendmeno, denominado por Yazlle Rocha e Simdes como Divisdo de Tarefas
entre Instituicdes Privadas e Publicas. Essa situacdo dificulta ainda mais 0 acesso as
internacbes em razdo da seletividade negativa exercida pelas instituicdes privadas, que
destinam aos hospitais publicos os casos ndo rentaveis, financeiramente. A incidéncia da
falta de leitos na clinica médica deve-se, provavelmente, ao desinteresse no atendimento a
uma clientela cujo valor ressarcido, de acordo com a tabela SIH-SUS, especialmente para
clinica médica e internacdo de pessoas portadoras de problemas cronicos e de alta
dependéncia, muitas vezes € baixo, do ponto de vista dessa rentabilidade.

Tomando como base a evolucdo dos leitos em todo o Brasil, a Cidade do Rio de
Janeiro, acompanha a tendéncia, porém em percentuais diferentes, no caso Brasil com a

reducdo de 2,25% contra 5,21% na Cidade do Rio de Janeiro. Ou seja, uma perda maior que
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o dobro, como mostra a tabela abaixo:

Tabela 4: Evolucao do namero de leitos no Brasil (SUS e ndo SUS) entre os anos de

2012 e 2016
Leitos ndo
Més/Ano Brasil Leitos SUS SUS
Janeiro/12 504570 355808 148762
Dezembro/16 493208 337244 155964
Variagéo 11362 18564 7202
Variacdo em % -2,25 -5,21 4,84

Fonte: DATASUS - InformagGes de Satde — Rede Assistencial - CNES — Recursos Fisicos, competéncias
dezembro de 2012 a dezembro de 2016.

Verificamos que a reducdo nos leitos totais no Brasil, s6 ndo foi maior, porque no

mesmo periodo analisado houve um aumento de 4,84% no namero de leitos ndo SUS.

Gréfico 3: Evolucédo Leitos no Brasil de 2012 a 2016
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Fonte: DATASUS — Informacdes de Salde — Rede Assistencial — CNES — Recursos Fisicos, competéncias
dezembro de 2012 a dezembro de 2016.

Inversamente a evolucdo do nimero de leitos, o nimero de internagcdes teve um
aumento significativo durante o periodo analisado. A tabela 5 abaixo mostra um aumento
de 17.458 para 21.926 nameros de internacdes entre janeiro do ano de 2012 e dezembro de
2016, no municipio do Rio de Janeiro. Verificou-se um aumento de 4.468 de nimeros de
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internacGes durante o periodo analisado.

Tabela 5: Evolucéo das internacdes na Cidade do Rio de Janeiro entre 0os anos de 2012

e 2016
Ano/Mé

S Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
2012 17458 18048 23611 22865 24383 24294 23832 23641 21973 23384 21162 20461
2013 21024 20947 21649 23743 23466 23481 23659 24934 23992 24670 22554 21294
2014 20836 21818 20595 21393 21793 19750 24373 23389 23372 24912 22911 22710
2015 22481 21960 28068 25204 25892 26889 28371 26486 25368 26176 24279 24192
2016 23785 22298 26120 23774 20612 21223 23457 24692 21816 20888 21053 21926

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Este aumento vem seguindo uma tendéncia como podemos observar no gréafico 4

abaixo:

Grafico 4: Internacéo hospitalar de 2012 & 2016
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Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Agora, avaliando a natureza das internagfes de acordo com o tipo, veremos nas

tabelas a seguir a evolugdo em separado as internacfes de urgéncia e eletiva.



Tabela 6: Evolucéo das internacdes de urgéncia entre os anos de 2012 e 2016
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Ano/Més  Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov

Dez
2012 10445 10870 14068 13769 15221 14598 13953 14014 13227 14083 12401 11749
2013 12692 12469 13005 14420 13740 13714 14858 15193 14977 15075 13651 13020
2014 12618 13411 13009 13676 14045 12734 15767 14689 14646 15803 14586 14716
2015 15298 14729 17930 16671 16633 17468 18498 17131 16045 16604 15326 15512
2016 15241 14775 17231 15799 13398 13367 15319 16438 14372 13635 13706 14524

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
Tabela 7: Evolucdo das internacdes eletivas entre os anos de 2012 e 2016
Ano/Més  Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

2012 6911 7129 9485 9017 8981 9560 9813 9462 8634 9250 8749 8571
2013 8131 8308 8439 9041 9543 9528 8559 9529 8853 9419 8774 8146
2014 8066 8353 7547 7505 7729 6989 8405 8587 8561 8935 8151 7785
2015 6979 7178 9689 8264 9034 9189 9588 9138 9073 9279 8712 8476
2016 8262 7381 8487 7473 7111 7856 8138 8254 7444 7253 7347 7402

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Gréfico 5: Relacdo entre tipos de internacdes entre os anos de 2012 a 2016

30000

25000
20000
15000
10000
5000
0
N NN NN IFIFIFIFIFIFTTFNDNNODINDLDMIN O O OO OO
aBaBaBalaBaBaBalelaBaBealalaBalalelaBaBalelealaBaBaBaleleBale
STETISITEIIIETEEREE I TR
SEETVREEETVREEETO2EEETO2EEETO
TOTAL URGENCIA ELETIVA
--------- Linear (TOTAL) -es+eee-- Linear (URGENCIA) Linear (ELETIVA)

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformacGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
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De acordo com a tabela 6, observou-se um aumento significativo de 10.445 para
14.524 entre janeiro de 2012 e dezembro de 2016, com uma varia¢do de 4.079 no nimero
de internagdes de urgéncia. Pelo gréfico 6, verificamos uma tendéncia crescente neste tipo
de internacdo. Nas internacdes eletivas, apesar de apresentar um aumento de 6.011 em
janeiro de 2012, para 7.402 em dezembro de 2016, com uma variagdo crescente de 1.391,
no gréafico 6 verificamos uma tendéncia de queda neste tipo de internagéo.

Por definicdo, as internacBes eletivas sdo aquelas nas quais é possivel o
agendamento da hospitalizacdo, em contraste com as consideradas “emergentes/urgentes”,
nas quais ha um notorio risco de vida, sendo este ndo iminente. No entanto, ao se verificar
as principais causas de internacfes abordadas ao longo deste trabalho, destaca-se o nimero
de pacientes internados com casos evitaveis, devido principalmente a ineficiéncias de
servigos mais basicos, com énfase para a atencdo primaria.

Ainda para os autores, a capacidade resolutiva dos servigos de atencdo primaria na
prevencdo de hospitalizacdes desnecessarias tem sido tomada como indicador de qualidade
da assisténcia a satde. Lacunas relevantes e a insuficiente estruturacdo da atencéo basica
sdo alguns dos fatores que levam o usuario a optar por servicos de atencdo de média e alta
complexidade e, deste modo, o alto indice de atendimento em urgéncias propicia, assim, o
comprometimento da qualidade do servico e contribuindo para superlotacdes e sobrecarga
deste.

Como ja comentado neste trabalho, a Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro vem
ampliando de forma gradual e efetiva a cobertura na Atencdo Priméaria a Saude, saindo de
3,5% em 2008, para mais de 60% em 2016. De acordo com a tabela 8, podemos verificar

uma diminuicdo das internacdes sensiveis a atencdo basica.



Tabela 8: Internacdes sensiveis a atencéo Basica, por capitulo do CID 10, de 2012 a

2016

Capitulo CID 10/Ano 2012 2013 2014 2015 2016
Cap | 4101 3687 3024 3810 3443
Cap 1l 109 124 106 116 100
Cap IV 2942 2896 2722 3189 2509
Cap VI 1391 1059 953 1304 1017
Cap Vil 47 40 52 71

Cap IX 10851 10006 9107 11002 8752
Cap X 5801 5334 4400 5009 4343
Cap XI 930 930 876 1124 877
Cap XIl 3050 3207 2732 3036 2840
Cap XIV 2785 2725 2693 3305 3036
Cap XV 1082 1154 1027 1303 1095
TOTAL 33089 31162 27692 33269 28080

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Gréfico 6: Internaces sensiveis a aten¢do basica por capitulo do CID 10, de 2012 a

2016
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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O fluxo de atencdo a saude depende da quantidade de servicos disponiveis (leitos
em UTI), da demanda por esse servico, da liberacdo de leitos (porta de saida) e da
priorizacdo no atendimento e decisdo, entre outros critérios. Fatores técnicos, éticos, legais
e sociais que influenciam a regulacdo do acesso. Quando ha um desequilibrio entre esses
fatores, as filas sdo formadas. Além da estimativa em si, a analise de cenario nos permitiu
observar a influéncia que alguns aspectos da administracdo podem ter na regulacéo do leito.

Segundo Boléo-Tomé (2007) observou-se também que as doengas do aparelho
respiratério e cardiovascular ocupam, respectivamente, a segunda e terceira principais
causas de internacOes hospitalares. Dentre as possiveis explicacdes que envolvam o sistema
respiratorio, destacam-se a trombose venosa e o tromboembolismo pulmonar, sobretudo
nos pacientes que enfrentam o periodo pds-operatério, ou que possuem doenca varicosa, ou
ainda as proprias causas cardiovasculares como a insuficiéncia cardiaca congestiva ou
valvopatias, fatores estes que estimulam o tromboembolismo.

Outras explicacdes também envolvem patologias como a Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crbnica (DPOC) e a asma, relacionados conjuntamente com o tabagismo,
poluicdo e estados alérgicos e genéticos (estes dois Ultimos mais relacionados com a asma).
Dentre as explicacdes que envolvam as causas cardiovasculares, destacam-se o crescimento
exponencial da sindrome metabdlica, obesidade, dislipidemia, Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), diabetes mellitus, o Infarto Agudo do Miocéardio (IAM), Acidente
Vascular Encefalico, consequéncias da prépria HAS e do IAM como a insuficiéncia
cardiaca congestiva e edema agudo de pulméo, além de valvopatias.

Nota-se que a enorme maioria dessas causas se relaciona, em termos de prevencao
primaria em saude, com os proprios habitos e estilos de vida, o que deve ser abordado
amplamente pela equipe multiprofissional em salde, sobretudo na atencéo basica, devido a
transicdo epidemioldgica que o Brasil vive atualmente, onde as doencas ndo infecciosas
estdo aumentando em incidéncia e prevaléncia.

No Brasil, a Portaria 1.631, de 2015, determina os parametros de cobertura
assistencial no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS ao definir os limites minimos e
maximos de taxa de internacdo, taxa de ocupacdo e tempo meédio de permanéncia. Esta lei
revogou a Portaria 1.101 de 2002, tendo em vista que a sua criagdo se deu com base em
evidéncias cientificas seguida da reflexdo de necessidade de saude da populacao brasileira.
Vale lembrar que Portaria € uma declaracdo concreta de vontade e opinido de um 6rgéo

administrativo do Estado. A Tabela 9 a seguir, traz a tona a taxa de internacdo esperada
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para cada mil pacientes, a considerar os limites minimos e maximos previstos.

Tabela 9: Taxa de internacao por mil (esperada) segundo os limites minimos e
maximos previstos por tipo de leito

Tipo de leito geral Taxa de internagdo x 1000 (esperada)
Minimo Maximo
Neonatologia 82,4 168,0
Pediatria Clinica 27,8 48,8
Pediatria Cirurgica 8,4 19,4
Clinica 15-59 13,8 24,6
Clinica 60 anos ou mais 72,4 116,8
Cirurgica 15-59 21,5 35,7
Cirdargica 60 anos ou mais 44,0 72,6

Fonte: Ministério da Saude. Portaria 1.631 de 2015.

Ja a Tabela 10 mostra o tempo médio de permanéncia nas internacdes em leitos

gerais, demarcada por tipo de leito e com limites inferiores e superiores.

Tabela 10: Tempo médio de permanéncia (em dias) por tipo de leito

Tipo de leito geral Tempo medio de permanéncia (em dias)
Limite Inferior Limite Superior
Obstetricia 2,4 3,1
Neonatologia 6,5 8,2
Pediatria Clinica 4,6 57
Pediatria Cirurgica 2,4 3,9
Clinica 15-59 6,5 8,5
Clinica 60 anos ou mais 7,4 9,7
Cirdargica 15 -59 3,6 4,4
Cirdargica 60 anos ou mais 4,6 6,5

Fonte: Ministério da Saude. Portaria 1.631 de 2015.



63

Considerando, segundo a Padronizacdo da Nomenclatura do Censo Hospitalar do

Ministério da satde, a Média de Permanéncia é a Relacdo entre o total de pacientes/dia e o

total de pacientes que tiveram saida do hospital em determinado periodo, incluindo os

Obitos.

Ja nas unidades publicas de saude na Cidade do Rio de Janeiro, a tabela 11 mostra o

comportamento do tempo médio de permanéncia das internacdes durante o periodo

analisado:

Tabela 11: Tempo médio de permanéncia nas internacdes de 2012 a 2016

Ano/Més  jan fev mar abr mai jun jul ago  set out nov

dez

2012 11,1 119 105 104 106 10,6 11,2 10,8 10,6 10,8 10,8
2013 101 104 106 101 10 102 10,2 97 10,1 99 104
2014 104 10 103 10,3 104 10,7 10 9,9 9,6 10 10
2015 9,8 9,8 8,6 8,9 9,3 8,7 8,9 8,8 9 9,1 9,4
2016 8,9 8,9 8,7 8,9 9,2 9,3 9,5 9,2 9,3 9 9

10,9
10,6
10,1
9,4
9,3

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Podemos observar que houve uma sensivel reducdo no tempo de permanéncia dos

pacientes. Do ponto de vista da gestdo, esta reducdo traz um ganho operacional muito

importante, pois possibilita um maior giro nos leitos, aumentando a capacidade de

internagdo Nos mesmos.
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Grafico 7: Tempo Médio de Permanéncia de 2012 a 2016
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

De uma maneira geral, com a média de permanéncia (MP) dos pacientes internados
em leitos hospitalares e o nimero de leitos existentes, foi feito uma projecdo do nimero de
internagdes possiveis. A partir da multiplicagdo do nimero de leitos pelo nimero de dias

no més, chegaremos ao nimero de leitos/dia:

Numero de leitos X dias no Més = Leitos Dia

Dividindo o nimero de Leitos Dia pela Média de Permanéncia (MP), chegaremos

ao numero maximo de internacdes que poderia ter sido feito, no periodo analisado:

Numero de Leitos Dia

Numero Internagcoes Possiveis = Tempo Medio de Permanéncia

A partir destas informagdes, vejamos a evolucdo da relacdo entre internacGes
possiveis e internac@es feitas nos leitos hospitalares durante o periodo analisado:



Tabela 12: Relacdo AIH possiveis X AlIH feitas no ano de 2012

AlH
Més Leitos Dias Leitos /Dia MP Possiveis AlH Feitas
Janeiro 13633 31 422623 11,1 38074 17458
Fevereiro 13710 29 397590 11,9 33410 18048
Marco 13632 31 422592 10,5 40246 23611
Abril 13864 30 415920 10,4 39992 22865
Maio 14143 31 438433 10,6 41361 24383
Junho 14052 30 421560 10,6 39769 24294
Julho 14261 31 442091 11,2 39472 23832
Agosto 14058 31 435798 10,8 40351 23641
Setembro 13884 30 416520 10,6 39294 21973
Outubro 13917 31 431427 10,8 39946 23384
Novembro 13764 30 412920 10,8 38233 21162
Dezembro 13859 31 429629 10,9 39415 20461

AlH= Autorizacéo de Internacdo Hospitalar; MP: Média de Permanéncia.
Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Gréfico 8: Relacdo AIH possiveis X AlIH feitas em 2012
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)




Tabela 13: Relacdo AIH possiveis X AIH feitas em 2013

Leitos AlH

Més Leitos Dias /Dia MP AlH Possiveis Feitas
Janeiro 13489 31 418159 10,1 41401 21024
Fevereiro 13689 28 383292 10,4 36855 20947
Marco 13591 31 421321 10,6 39747 21649
Abril 13489 30 404670 10,1 40066 23743
Maio 13236 31 410316 10 41031 23466
Junho 13318 30 399540 10,2 39170 23481
Julho 13305 31 412455 10,2 40436 23659
Agosto 13247 31 410657 9,7 42335 24934
Setembro 13307 30 399210 10,1 39525 23992
Outubro 12916 31 400396 9,9 40444 24670
Novembro 12612 30 378360 10,4 36380 22554
Dezembro 12605 31 390755 10,6 36863 21294

AlH= Autorizacéo de Internacdo Hospitalar; MP: Média de Permanéncia
Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Gréfico 9: Relacdo AIH possiveis X AlH feitas em 2013
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Tabela 14: Relacdo AIH possiveis X AlH feitas em 2014
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Més Leitos Dias Leitos /Dia MP AlH Possiveis AlH Feitas
Janeiro 12560 31 389360 10,4 37438 20836
Fevereiro 12532 28 350896 10 35089 21818
Margo 12438 31 385578 10,3 37434 20595
Abril 12456 30 373680 10,3 36279 21393
Maio 12393 31 384183 10,4 36940 21793
Junho 12602 30 378060 10,7 35332 19750
Julho 12573 31 389763 10 38976 24373
Agosto 12503 31 387593 9,9 39150 23389
Setembro 12410 30 372300 9,6 38781 23372
Outubro 12427 31 385237 10 38523 24912
Novembro 12394 30 371820 10 37182 22911
Dezembro 12296 31 381176 10,1 37740 22710

AlH= Autorizacédo de Internacdo Hospitalar; MP: Média de Permanéncia.
Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
Gréfico 10: Relacdo AlH possiveis X AlH feitas em 2014
45000

B INTERNAGOES FEITAS

B INTERNACOES POSSIVEIS

— Linear(INTERNAGOES FEITAS)

__ Linear(INTERNACOES
POSSIVEIS)

Jan- Feb- Mar- Apr- May Jun- Jul- Aug- Sep- Oct- Nov- Dec-
14 14 14 14 -14 14 14 14 14 14 14 14

Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)



Tabela 15: Relacdo AIH possiveis X AlH feitas em 2015

Més Leitos Dias Leitos /Dia MP AlH Possiveis  AlH Feitas
Janeiro 12021 31 372651 9,8 38025 22481
Fevereiro 11966 28 335048 9,8 34188 21960
Marco 11874 31 368094 8,6 42801 28068
Abril 11686 30 350580 8,9 39391 25204
Maio 11688 31 362328 9,3 38960 25892
Junho 11686 30 350580 8,7 40296 26889
Julho 11642 31 360902 8,9 40550 28371
Agosto 11585 31 359135 8,8 40810 26486
Setembro 11576 30 347280 9 38586 25368
Outubro 11525 31 357275 9,1 39260 26176
Novembro 11480 30 344400 9,4 36638 24279
Dezembro 11472 31 355632 9,4 37833 24192

AlH= Autorizacéo de Internacdo Hospitalar; MP: Média de Permanéncia.
Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Gréfico 11: Relacdo AIH possiveis X AlH feitas em 2015
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)



Tabela 16: Relacdo AIH possiveis X AlIH feitas em 2016
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Leitos AlH
Més Leitos Dias /Dia MP Possiveis AlH Feitas
Janeiro 11428 31 354268 8,9 39805 23785
Fevereiro 11270 29 326830 8,9 36722 22298
Marco 11127 31 344937 8,7 39647 26120
Abril 11010 30 330300 8,9 37112 23774
Maio 11021 31 341651 9,2 37135 20612
Junho 11002 30 330060 9,3 35490 21223
Julho 11055 31 342705 9,5 36074 23457
Agosto 10906 31 338086 9,2 36748 24692
Setembro 10922 30 327660 9,3 35232 21816
Outubro 10915 31 338365 9 37596 20888
Novembro 10876 30 326280 9 36253 21053
Dezembro 10974 31 340194 9,3 36580 21926
AlH= Autorizacéo de Internacdo Hospitalar; MP: Média de Permanéncia.
Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
Gréfico 12: Relacdo AlH possiveis X AlH feitas em 2016
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Grafico 13: Relacdo AIH possiveis X AlH feitas entre 2012 a 2016
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

E importante ressaltar que esta anélise apresentada ndo estd levando em
consideracdo os tipos de leitos ou de internacdo, ou seja, a partir das variaveis apuradas,
compara a capacidade instalada e capacidade realizada apenas. Nao se tem a pretenséo de
utilizar a capacidade maxima dos leitos disponiveis, até porque, taxas de ocupagdo maiores
que 85% sdo compreendidas como risco ao paciente e em hospital de agudos uma taxa
superior a 90% expressa crises periddicas de leitos hospitalares (Bagust, Place, Posnett,
1999).

Analisando a relagdo entre o nimero de internacfes possiveis e 0o numero de
internaces realizadas, podemos verificar que houve uma significativa melhora no
aproveitamento dos leitos disponiveis.

Em termos absolutos, o nimero de internacfes passou de 17.458 para 21.926.
Associada a oferta de servigos, a participagdo relativa de internacbes de residentes em
outros Municipios ocorre, principalmente, para atendimento especializado, como
internacOes por neoplasias e transtornos mentais e comportamentais.

No caso dos transtornos mentais, em consonancia com as diretrizes do Ministério da

Saude e com a participacdo efetiva dos Conselhos e outras formas de organizacdo popular,
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desenvolve politicas voltadas a desospitalizacdo e ao fortalecimento da rede extra-
hospitalar, mediante a descentralizagcdo das agoes, da capacitacdo de profissionais da rede
bésica, da reducdo da oferta de leitos psiquiatricos (inicialmente, em 20%), além da
implantacdo do Centro de Atencdo Psicossocial-alcool e drogas (CAPS-ad) e servigo de
emergéncia psiquiatrica, porta de entrada para as internacfes na area. Apesar das acoes de
controle de porta de entrada e de alternativas de tratamento dos portadores de transtornos
mentais, o fator agravante maior ainda se encontra na quantidade de leitos disponiveis,
muitas vezes utilizados indiscriminadamente.

Grafico 14: EVOLUCAO LEITOS X INTERNACOES de 2012 até 2016

30000 -
25000
20000 A —— T
m leitos
15000 +HHH
BN internacdo
10000 i Linear (leitos)
5000 Linear (internacio)
0 T T T T T T T T T T T T T T 1

N N N n n N F Y F NN N O O O

i i i i i i i i i \ml i i i i i

e T s e e T S S S T e T

S > A oS > 9 g > 9 g > 9 g > o

T 3] (5] (3] T (5] (3] 3] (5] (3] 3] <) T 3] <)

Fonte: Ministério da Sadde - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

Enquanto ha um decréscimo no namero de leitos, houve um aumento no numero de
internacbes. Quanto as demais causas, a manutencdo das internacGes de residentes em
outros Municipios, possivelmente, também decorram da falta de oferta de leitos e de
servicos de média e alta complexidade. A participacdo das internacdes de baixa
complexidade, outro aspecto de grande relevancia na gestdo do sistema municipal, ndo foi
objeto de alcance do presente estudo.

Apesar do reconhecimento pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS), os Municipios-polos de médio porte, condi¢do de centenas no Pais, ndo tém suas
intervengdes demarcadas pelos seus limites geograficos; pequenos Municipios
circunvizinhos, muitos deles hipertrofiados pela ocupacéo desordenada de espagos urbanos,

carecem de infraestrutura bésica, inclusive de atencdo a satde da sua comunidade.
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A invasdo de Municipios proximos para utilizacdo de seus servicos de baixa
complexidade €, possivelmente, reflexo da dificuldade de acesso a esses servi¢os no proprio
local de moradia e constitui um importante componente a ser considerado na gestdo de
leitos hospitalares por Municipios de médio porte, principalmente quando a pactuacéo de

recursos disponiveis ndo contempla tais dimensdes.

5. CONCLUSAO

Ante ao exposto concluiu-se que a ineficiéncia na salde possui como consequéncia
a dificuldade de acesso ao sistema, tempo de espera para consultas, tempo de espera nos
servicos de emergéncia, falhas estruturais caracterizadas pela falta de leitos, falhas de
gestdo identificadas por lacunas na previsdo de leitos, no que tange a internacdo de
emergéncia, falha na analise de sazonalidade, falhas de comunicacdo entre a equipe
multiprofissional, na previsdo de alta e na alta tardia.

O sistema de salde puablica no Brasil sempre foi uma das prioridades
governamentais desde o inicio do século XX, pois havia necessidade politica de garantir
aos cidaddos e trabalhadores o minimo para que sobrevivam as condi¢fes extremas
trabalhistas da época. Através da sociedade, o governo planejou novas estratégias para
diminuir os niveis de mortalidade no Brasil.

Embora tenha sido feita uma pesquisa abordando a relacdo de leitos em geral sem
especificar o tipo, e da mesma, forma os tipos de internagdes, concluiu-se que,
apesar de o numero de leitos terem sido reduzidos no periodo analisado, 0 numero de
internacGes aumentou sensivelmente.

Este fato pode ter associagdo com a melhora da gestdo dos leitos, como a
diminuicdo do tempo médio de permanéncia dos pacientes nos leito. Outro fato que
tambem é importante ressaltar, foi que a Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, através da
Secretaria Municipal de Saude, ampliou a cobertura na Atencdo Priméria em todo territorio,
onde esta inserido o Programa de Atengdo Domiciliar ao ldoso (PADI), que visa a
desospitalizacdo do segmento idoso.

Pdde-se verificar que entre os anos de 2012 e 2016, o numero total de leitos SUS no

Rio de Janeiro sofreu decréscimo, indo de 13633 para 10974, que corresponde uma reducao
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de 2659 leitos, representando cerca de 19,5% a menos leitos em toda cidade. Para leitos
NAO SUS houve um decréscimo de 14.655 para 10.243 leitos, perdendo cerca de 4.412
leitos. 1sso demonstra que a Cidade do Rio de Janeiro, obteve uma redugdo total do numero
de leitos, somando SUS e NAO SUS, de janeiro de 2012 a dezembro de 2016, um total de
7.071 leitos para internacao.

Observou-se também que, em grande parte de outras capitais, houve um
decréscimo no ndmero de leitos, porém a cidade do Rio de Janeiro teve uma reducdo
sensivelmente maior que as outras capitais.

Em relacdo ao numero de internacBes, conforme as quantidades apuradas e a
tendéncia observada no grafico apresentado comportaram-se numa crescente passando de
17.458 para 21.926 nimeros de internagdes entre 0 ano de 2012 e 2016.

Foi observado um aumento significativo no nimero de internacGes de urgéncia,
passando de 10.445 para 14.524 entre janeiro de 2012 e dezembro de 2016, com uma
variacdo de 4.079 no numero de internacfes, sendo verificada uma tendéncia crescente
neste tipo de internacdo. Nas internacdes eletivas, apesar de apresentar um aumento de
6.011 em janeiro de 2012, para 7.402 em dezembro de 2016, com uma variagao crescente
de 1.391, no graficamente, verificamos uma tendéncia de queda neste tipo de internacéo.

Em relacdo ao aproveitamento na utilizacdo dos leitos disponiveis e a taxa de
ocupacdo plena, onde correlacionando com o tempo médio de permanéncia, chegou-se a
conclusdo que houve uma significativa melhora no aproveitamento dos leitos disponiveis:
relacdo entre internacfes possiveis e 0 numero de internagoes realizadas.

Como foi dito anteriormente, a relacdo entre internacbes feitas e possiveis foi
calculada de uma maneira geral, ndo especificando quais leitos apresentam ociosidade. N&o
foi o objetivo de a pesquisa verificar quais tipos de leitos tipos de estdo sendo subutilizados
ou insuficientes, fica a sugestdo para uma proxima pesquisa, porém, nao deixa davidas que,

a relacdo da quantidade de internac@es feitas fica muito abaixo das internagdes possiveis.
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