ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
VITORIA — EMESCAM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM POLITICAS
PUBLICAS E DESENVOLVIMENTO LOCAL

MARCIO DRUMOND POZZATTI

REGULACAO DE LEITOS DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NAO COVID-
19 NA REDE PUBLICA ESTADUAL DO ESPIRITO SANTO ANTES E DURANTE O
PERIODO DA PANDEMIA POR COVID-19

VITORIA
2023



MARCIO DRUMOND POZZATTI

REGULACAO DE LEITOS DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NAO COVID-
19 NA REDE PUBLICA ESTADUAL DO ESPIRITO SANTO ANTES E DURANTE A
PANDEMIA POR COVID-19

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
graduacdo Stricto Sensu em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local da Escola Superior de
Ciéncias da Santa Casa de Misericdrdia de Vitoria
— EMESCAM, como requisito parcial para a
obtenc¢édo do grau de Mestre em Politicas Publicas
e Desenvolvimento Local.

Area de Concentracdo: Politicas Publicas, Saude,
Processos Sociais e Desenvolvimento Local.

Linha de Pesquisa: Politicas de Saude,
Integralidade e Processos Sociais.

Orientadora: Prof. Drd Roberta Ribeiro Batista
Barbosa.

VITORIA
2023



Dados internacionais de Catalogagdo na Publicacao (CIP)
EMESCAM - Biblioteca Central

PES3r

Pozzatti, Marcio Drumond
Regulagio de leitos da Unidade de Terapia Intansiva ndo COVID-
19 na reda plblica estadual do Espirito Sanio antes & durante o
pericdo da pandemia por COVID-19 / Marcio Drumond Pozzatti. - 2023.
111 Ll

Crientadora: Profa. Dra. Roberla Ribairo Batista Barbosa.

Dissertacdo (mesirado) em Politicas Publicas & Desanvalvimanto Local
— Escola Superior da Ciéncias da Sanla Casa de Misericordia de Vildria,
EMESCAM, 2023.

1. Regulagio de lailos — Espinto Santo (Estado). 2. Polilicas de
salde. 3. Gestao de hospitais — Espirile Sanlo (Estado). 4. Pandemia
COVID-19 — Espirilo Santo (Estadao). |. Barbosa, Roberta Ribeiro Balista.
Il. Escola Superior de Cigndias da Sanla Casa de Misercondia de Vildria,
EMESCAM. . Titulo.

CDD 36211068




-

MARCIO DRUMOND POZZATTI

REGULAGAO DE LEITOS DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NAO
COVID-19 NA REDE PUBLICA ESTADUAL DO ESPIRITO SANTO
ANTES E DURANTE O PERIODO DA PANDEMIA POR COVID-19

Dissertagdo apresentada ao Programa de Pés-Graduagdo em Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia
de Vitéria - EMESCAM, como requisito parcial para obtengcdo do grau de Mestre
em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local.

Aprovado em 09 de margo de 2023,

BANCA EXAMINADORA

ibeiro Baiista Barbosa

iéncias da Santa Casa de Misericordia de

rofa Dr obert

Escola S enor de
Vitéria - EMESCAM
Orientadora

/4
Profa. Dra. Luciana Carrupt Machado Sogame

Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de
Vitéria - EMESCAM
Membro Titular Interno




AGRADECIMENTOS

Os agradecimentos na elaboracdo de um trabalho como este sdo muito mais que
simples palavras. S&o sentimentos de profunda gratiddo pela gléria obtida, diante de

momentos tao importantes em nossa vida académica. Os agradecimentos especiais:

A Deus em primeiro lugar, que sempre me conduziu, sendo meu guia em todas as

decisdes de minha vida.

Aos meus pais, Paulo e Terezinha, que me deram muito mais que a base para que eu
pudesse chegar até aqui. Estiveram presentes em cada momento de superacao que

enfrentei ao longo do tempo. Nunca me deixaram desistir.

A minha esposa Juliana, no caso desse trabalho, mais que companheira, uma

verdadeira estimuladora, ajudante e se uma tese permitisse, coautora.

Ao meu filho, Jodo Pedro que no inicio desse trabalho era um pequeno bebé, agora

um companheiro de todas as horas que me deu forcas para continuar essa jornada.

A minha orientadora, Roberta Ribeiro, profissional e docente exemplar que soube

separar 0s momentos e me direcionar nesse trabalho.

A0 meu sogro e sogra, Antbnio e Sonia, solidarios e companheiros na ajuda com os

cuidados e atencdo com meu filho.

Aos colegas de trabalho da UBS Nova Rosa da Penha — Cariacica/ES e do Programa
Melhor em Casa — Vila Velha/ES, em especial as minhas supervisoras Sandra e
Vivian, que em varios momentos me socorreram e que sdo o0s verdadeiros

construtores desse processo.

Enfim, meus agradecimentos para todos que ao longo de todos esses anos vém
construindo para o desenvolvimento de politicas publicas em saude séria pelo qual

lutamos tanto.



Por isso ndo tema, pois estou com vocé; nao
tenha medo, pois sou o seu Deus. Eu o
fortalecerei e o ajudarei; eu 0 segurarei com
a minha mao direita vitoriosa.

Isaias 41:10



RESUMO

Os leitos de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo recursos de alta complexidade
e elevado custo, organizados através de centrais de regulacdo, que funcionam
ininterruptamente, com objetivo de regular os leitos hospitalares dos estabelecimentos
do Sistema Unico de Saude, buscando otimizar e disponibilizar a alternativa
assistencial mais adequada, garantindo assim o acesso dos usuarios em tempo habil
e, consequentemente, a recuperacao de sua saude. Objetivo: analisar a regulagédo
dos leitos das unidades de terapia intensiva adulto ndo covid-19 dos hospitais da rede
publica do estado do Espirito Santo antes e durante o periodo da pandemia entre
agosto a dezembro de 2020. Métodos: Trata-se de uma pesquisa observacional,
transversal com abordagem quantitativa, utilizando os dados dos relatorios da Central
de Regulacéo de Leitos do Espirito Santo, no periodo de agosto a dezembro de 2019
(antes da pandemia) e de agosto a dezembro de 2020 (durante a pandemia). Foram
registrados os nimeros das solicitagbes, as caracteristicas dos usuarios regulados,
como o sexo, idade, tipo de leito e especialidade, e o tempo de regulacdo em dias,
antes e durante a pandemia. Resultados: O total de internagcdo em UTI n&o covid-19
no periodo estudado foi de 26.566, sendo 13.853 (52,2%) antes da pandemia e 12.704
durante a pandemia. O sexo masculino apresentou maior nimero de solicitacdes
independente do periodo, a faixa etaria adulta (40 a 59 anos) foi a que apresentou
namero de solicitagcbes acima do esperado durante a pandemia (p<0,05), as
solicitacdes de leitos cirdrgicos durante a pandemia apresentou uma reducao, sendo
a especialidade clinica médica aquela que se manteve com o0 maior nimero de
solicitagbes independente do periodo, e por fim, notou-se um maior nimero de
solicitacbes com tempo de regulacdo menor do que um dia durante o periodo da
pandemia quando comparada ao mesmo periodo antes da pandemia, principalmente
para os adultos jovens (p<0,05). Conclusé&o: O tempo de regulagédo apresentou
resultados positivos, uma vez que observou uma reducao no tempo de regulacéo para
as solicitacbes durante a pandemia, demostrando que diante de um cenario
pandémico, otimizou-se o fluxo de solicitacbes/atendimentos, reflexo de mudancas

politicas publicas implementadas pelo legislativo e executivo estadual.

Palavras-chave: Regulacédo de Leitos. Numero de leitos em hospital. Ocupacédo de

leitos. Coronavirus. Politica de Saude.



ABSTRACT

Intensive Care Unit (ICU) beds are highly complex and costly resources, organized
through regulation centers, which operate uninterruptedly, with the aim of regulating
hospital beds in establishments of the Unified Health System, seeking to optimize and
make available the the most appropriate care alternative, thus ensuring timely access
by users and, consequently, the recovery of their health. Objective: to analyze the
regulation of beds in non-covid-19 adult intensive care units in public hospitals in the
state of Espirito Santo before and during the pandemic period between august and
december 2020. Methods: This is an observational, cross-sectional research with a
guantitative approach, using data from the reports of the Central de Regulacdo de
Leitos do Espirito Santo, from August to December 2019 (before the pandemic) and
from August to December 2020 (during the pandemic). The number of requests, the
characteristics of the regulated users, such as gender, age, type of bed and specialty,
and the regulation time in days, before and during the pandemic, were recorded.
Results: The total number of non-covid-19 ICU admissions during the study period
was 26,566, 13,853 (52.2%) before the pandemic and 12,704 during the pandemic.
Males had the highest number of requests regardless of the period studied, the adult
age group (40 to 59 years old) was the one with a higher number of requests than
expected during the pandemic (p<0.05), requests for surgical beds during the
pandemic showed a reduction, with clinical medicine being the one that maintained the
highest number of requests regardless of the period studied, and finally, there was a
greater number of requests with regulation time of less than one day during the period
of the pandemic when compared to the same period before the pandemic, especially
for young adults (p<0.05). Conclusion: The regulation time showed positive results,
since it observed a reduction in the regulation time for requests during the pandemic,
demonstrating that in the face of a pandemic scenario, the flow of requests/assistance
was optimized, a reflection of public policy changes implemented by the state

legislature and executive.

Keywords: Health Policies. Coronavirus. Bed Regulation. Number of beds in hospital.

Bed occupancy.
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1 INTRODUCAO

A eclosdo da epidemia de covid-19 em Wuhan, na China, levou a comunidade
internacional a retomar alertas sobre os riscos de uma pandemia, fato esse, declarado
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em marco de 2020. A doenca,
inicialmente denominada 2019-nCoV ou covid-19 (Doenca por Coronavirus 2019)
passou a ter o virus classificado como SARS-CoV-2 pelo Comité Internacional de
Taxonomia de Virus (RAFAEL et al., 2020).

Com comportamento erratico e de rapida disseminagédo pelo mundo, a pandemia de
covid-19 tornou-se uma emergéncia de saude publica, sendo responsavel até o
momento, segundo dados da OMS e do Ministério da Saude (MS), por mais de
757.264.511, 36.977.328 e 1.321.922 milhGes de casos confirmados e 6.850.594
milhdes, 698.381 e 15.037 mil mortes distribuidas em todo mundo, Brasil e estado do
Espirito Santo respectivamente, até o dia 23 de fevereiro de 2023 (OMS, 2023;
BRASIL, 2023).

O primeiro caso no estado do Espirito Santo, segundo a Secretaria de Saude do
Espirito Santo (SESA-ES), foi notificado na regido metropolitana da Grande Vitoria em
05 de marco de 2020, sendo o primeiro 6bito ocorrido em 02 de abril desse mesmo
ano. Depois disso, a doenca se espalhou para todo o estado, atingindo a maioria dos
municipios do estado. Para evitar o rapido crescimento do nimero de casos, O
governo do estado do Espirito Santo implementou politicas publicas de saude, a fim
de estruturar o sistema de saude hospitalar de alta complexidade, influenciando
diretamente na quantidade e qualidade das ofertas de leitos, assim como no tempo
de regulacio dos usuarios deste servico (ESPIRITO SANTO, 2020a).

Conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES), logo ap6és o
inicio da pandemia por covid-19, em junho de 2020, o total de leitos de Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) cadastrados em todo territorio nacional, saltou de 15.046 para
24.890 da rede do Sistema Unico de Salde (SUS), ou seja, um aumento de 65,42%
de leitos (BRASIL, 2020).

O Ministério da Saude define alguns indicadores a serem utilizados por gerentes e
gestores de saude, a fim de auxiliar no planejamento das ac¢des desenvolvidas. Estes

sao instrumentos de gestdo usados para medir e acompanhar os resultados de um
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projeto, produto ou politica, apurados a partir de dados gerados pelos sistemas de
informacdo que registram as diversas operacdes e eventos ocorridos em uma
organizacdo de forma estruturada durante determinado intervalo de tempo (REIS,
2018).

A OMS recomenda ter o minimo de um leito de UTI para cada 10 mil habitantes. No
Brasil, a Portaria n°® 1101/GM — 12 de junho de 2002 elaborada pelo Ministério da
Saude estabeleceu a necessidade de 4 a 10% de leitos de UTI no total de leitos
hospitalares. Esta proporcdo corresponde a 1 a 3 leitos de UTI para cada 10 mil
habitantes (OTTO et al., 2013). Atualmente este calculo é realizado utilizando
variaveis previstas na Portaria n°® 1.631/GM — 01 de outubro de 2015 como taxa de
internacdo esperada, taxa de recusa e o tempo médio de permanéncia (BRASIL,
2015).

Em numeros absolutos, disponiveis no CNES, o MS disponibilizou, em junho de 2019,
15.046 leitos de UTI em todo o territério, sendo 24.890 ja no mesmo periodo em 2020
(BRASIL, 2019). A questdo é que 77,59% dos brasileiros usam exclusiva e
diretamente o0 SUS e 22,41% tém plano de saude (que atendem com folga os
parametros da OMS em todos os estados, com média de 7.24 leitos por 10 mil
segurados) (JUNIOR; CABRAL, 2020).

Considerando apenas a oferta SUS, em cenério mais pessimista, como na pandemia,
a proporcéo de demanda extra, ndo atendida seria menor se 0 sistema contar com a
oferta de leitos privados. Sem os leitos privados, a demanda gerada pela covid-19
superaria a oferta disponivel em 202% e 245%. Considerando a oferta SUS e privada,
esse percentual seria bem menor, igual a 13% e 4,5%, respectivamente (NORONHA
et al., 2020).

Entretanto, ndo é qualquer hospital que possui as condi¢cdes necessarias para abrigar
uma UTI, pois se trata de um servico de alta complexidade e alta densidade
tecnologica. O Brasil possui cerca de 5568 municipios, em sua grande maioria,
municipios pequenos que ndo possuem hospitais com leitos de UTI. Segundo estudo
realizado pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), em cerca de 70% dos estados
brasileiros a rede publica ndo possui leitos de UTI em quantidade adequada para

atender os parametros preconizados pelo Ministério da Saude. Para tentar resolver
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esta problematica o SUS utiliza como estratégia para otimizar a relacdo entre a
demanda crescente e 0s recursos disponiveis, a organizacdo das centrais de
regulacéo, que funcionam 24 horas por dia, todos os dias, e tem a funcéo de regular
os leitos hospitalares dos estabelecimentos do SUS, buscando disponibilizar a
alternativa assistencial mais adequada (FERRAZ; CARREIRO, 2018).

Ocorre que, como apontam as proprias resolucdes expedidas por varios Conselhos
Regionais de Medicina (CRM) e pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB), tem-se que, diante da contaminacao decorrente da covid-19, o acesso a UTI
tende a tornar viavel a recuperacdo dos pacientes e, por conseguinte, a continuacao
da vida. Dessa forma, entende-se que a morte proveniente da impossibilidade de se
fazer uso de leito de UTI ndo se amolda a uma forma de interrupgéo natural ou
espontéanea do ciclo vital do ser humano, sendo certo e anunciado pela propria
medicina que a auséncia dessa ferramenta terapéutica pode ser fator decisivo para a
morte de um paciente contaminado com a covid-19 (ISMAEL; SILVA; MARQUES,
2020).

Apresentadas tais premissas, antes mesmo de se analisar os direitos sociais previstos
no art. 6° da CF/88, nos quais se aloca o direito a saude, se pode adiantar a concepc¢éao
de que é atribuicdo do Estado brasileiro ndo apenas se abster de violar a vida dos
seus governados, mas também de fornecer, especialmente diante de situacdes de
alta complexidade e periculosidade, como ocorre diante de um estado de calamidade
publica, as ferramentas necessarias e indispensaveis ao respeito e a permanéncia do
direito a vida e da dignidade da pessoa humana (ISMAEL; SILVA; MARQUES, 2020).

Como os pacientes graves necessitam de intervencdes precoces para obter melhora
de seus desfechos, o retardo na disponibilidade de leitos de UTI resulta em impacto
negativo no desfecho clinico e taxa mais elevada de mortalidade. Quando o niumero
de solicitacdes de novas admissdes excede a quantidade de leitos disponiveis,
algumas demandas séao rejeitadas, formando-se uma fila de espera. Neste sentido,
enfrenta-se um problema real de descompasso entre disponibilidade e fluxo, no qual
a demanda (fluxo de admisséo) tem um namero de causas inter-relacionadas (desde
o envelhecimento populacional até a percep¢do de uma demanda epidemioldgica), e

a definicdo da disponibilidade ideal (nimero de leitos) e o fluxo de altas também
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depende de uma conexdo entre processos direcionados por questdes técnicas e

humanas, como regulacdo e governanca clinica (GOLDWASSER et al., 2018).

A saude é um direito constitucional no Brasil, e 0 artigo 196 da Constituicdo afirma
que a saude é um “direito de todos e também um dever do Estado, garantido por meio
de politicas sociais e econémicas de promocéo, protecao e recuperacao voltadas a
reducao do risco de adoecimento e a garantia do acesso aos servigos” (SALHA et al.,
2022).

O sistema publico de saude brasileiro foi concebido na década de 1980 em meio a
movimentos populares que reivindicavam a democratizacao do Estado e politicas que
garantissem os direitos humanos basicos. As precéarias condicdes de saude e as
limitacdes de acesso da populacdo a rede de servicos de saude impulsionaram a
pressdo social por mudancas. A época, 0 pais vivia uma redemocratizacdo que
resultou na elaboracdo de uma nova Constituicdo, expressao de reivindicacdes
populares. A promulgacédo da Constituicdo Federal de 1988 marcou o fim dos longos
anos de regime militar e estimulou a criacdo de conselhos de politicas publicas, com
maior participagéo popular (SILVA; NOVAIS; ZUCCHI, 2021).

O Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira foi o principal propulsor da
transformacao que levou a concretizacdo do direito a saude, consagrado no texto
constitucional como direito universal e obrigagdo do Estado. A VIII Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986, foi um marco historico na criagdo do SUS. A
Conferéncia contou com ampla participacdo da sociedade civil, 0 que na época era
inédito (SILVA; NOVAIS; ZUCCHI, 2021).

Além de discutir as condi¢cbes de saude no Brasil, a Conferéncia identificou a
necessidade de criar mecanismos para incluir a populacédo no desenvolvimento e
monitoramento da politica de salde nos municipios, estados e em todo o pais. O SUS
foi consagrado na Constituicdo e posteriormente regulamentado pelas leis 8.080 e
8.142 de 1990. Os principios organizacionais do novo sistema de saude foram
baseados na participacdo comunitéria, descentralizacdo e hierarquizacdo dos
servicos de saude (SILVA; NOVAIS; ZUCCHI, 2021).

A CF88 inaugurou um novo momento politico-institucional no Brasil ao reafirmar o

Estado democratico e definir uma politica de protecao social abrangente. Reconheceu
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a saude como direito social de cidadania e com isso a inscreveu no rol de um conjunto
integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade voltados para
assegurar a nova ordem social, cujos objetivos precipuos sdo o bem-estar e a justica
sociais. A partir da CF88, o Estado encontra-se juridicamente obrigado a exercer as
acoes e servicos de saude visando a construcdo da nova ordem social. Desde a CF88,
um conjunto expressivo de leis, portarias ministeriais e acdes de ambito administrativo
objetivaram viabilizar o projeto desenhado (BAPTISTA; MACHADO; DE LIMA, 2009).

O governo brasileiro esta organizado em trés poderes harmoniosos e independentes,
executivo, legislativo e judicial, com fun¢des executivas, legislativas e jurisdicionais
tipicas e atipicas. Além disso, as funcdes essenciais da justica sdo o Ministério Publico
e a Defensoria Publica, que atuam de forma independente nos estados e a partir da
Unido. O Poder Executivo é responsavel pela gestdo do Sistema Unico de Salde —
SUS, como executor das diretrizes constitucionais para garantir a atencao integral a
saude (SALHA et al., 2022).

Por meio do SUS, foi proporcionado o acesso universal a atencao integral a saude,
visando a prevencdo e promocao da saude, com foco na qualidade de vida da
populacdo. Qualidade de vida refere-se a percepcédo de um individuo de aspectos
essenciais de seu padrao de vida, como sua saude fisica, vitalidade, relacdes sociais,
o ambiente em que esta inserido, saude emocional e espiritualidade (SALHA et al.,
2022).

A CF88 é considerada uma das cartas mais progressistas do mundo, porque
compreende um leque generoso de direitos civis, politicos e sociais. Na histéria
brasileira, constitui-se como um marco politico-institucional importante, tendo sido
elaborada num contexto de transformagdes do Estado e da sociedade, num momento
em que vigorava a esperanca de construcdo de um novo desenvolvimentismo,
designado como “popular” ou “democratizado”, no qual se buscava aliar esforgos de
crescimento econdmico, fortalecimento dos valores democréticos e avangos sociais
(BAPTISTA; MACHADO; DE LIMA, 2009).

Entretanto, para além da CF88, problemas estruturais do Estado e do modelo de
desenvolvimento capitalista brasileiro, com destaque para as marcantes

desigualdades econ6micas e sociais observadas no pais, precisam ser considerados
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guando se busca compreender os desafios da protecado social e, em especifico, da
implementacéo da politica de saude nos anos noventa (BAPTISTA; MACHADO; DE
LIMA, 2009).

Os estudos sobre a trajetoria das politicas sociais no Brasil revelam suas limitacdes,
particularmente, seu carater fragmentado, estratificado, inequitativo e pouco efetivo
do ponto de vista dos resultados sociais. Nesse sentido, a implantacdo do ousado
projeto de reforma sanitaria, concebido no contexto de democratizacdo dos anos
oitenta e consubstanciado pelo reconhecimento da salde como direito de cidadania,
exigia o enfrentamento de distor¢des estruturais do sistema de saude e tinha como
principal desafio a superacao do grave quadro de desigualdades em saude observado
no pais. Isso s6 seria viavel no bojo de um projeto mais amplo de transformacao do
modelo de desenvolvimento e da sociedade brasileira. (BAPTISTA; MACHADO; DE
LIMA, 2009).

No Brasil, 0 modelo de protecéo social, adotado, na constituinte de 1988, é pautado
na ideia de seguridade social, ou seja, a tensdo gerada nas classes sociais pelo
modelo econdmico adotado deve ser amenizada pela oferta de politicas e programas
sociais que reduzam as desigualdades e as assimetrias provocadas no tecido social.
O direito a saude, visto como um direito humano individual, idealmente privilegia a
liberdade, dado que as pessoas sao livres para escolher, por exemplo, o servigo de
saude a procurar e o tratamento a se submeter entre as alternativas existentes
(ARENHART et al., 2022).

Mas, do ponto de vista coletivo, privilegia a igualdade, na medida em que séo impostas
limitagcdes ao comportamento humano para que todos possam usufruir igualmente as
vantagens da vida em sociedade, no caso da saude, a oferta de cuidados do mesmo

nivel para todos que deles necessitam (ARENHART et al., 2022).

Dallari afirma que enquanto direito coletivo, a saude depende igualmente do estagio
de desenvolvimento do Estado. Apenas o Estado que tiver o seu direito ao
desenvolvimento reconhecido podera garantir as mesmas medidas de protecédo e
iguais cuidados para a recuperacgao da saude para todo o povo”. De fato, sistemas
universais, como o SUS, necessitam de base material que lhes dé sustentagdo para

poder garantir o direito a saude a toda populacdo (ARENHART et al., 2022).
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A década de noventa no Brasil foi marcada pela convivéncia entre democratizacao e
liberalizacdo econémica, com a hegemonia de uma agenda de reforma do Estado
marcada pela énfase na estabilizacdo monetaria e no controle da inflacdo; por
medidas de enxugamento da estrutura e do funcionalismo publicos; por restrices a
l6gica abrangente de protecdo social, com contencdo de gastos e expansao da
prestacao privada de servigos sociais. Portanto, 0 modelo politico e de protecao social
desenhado encontrou um contexto de implantacdo adverso a consolidacdo dos
preceitos constitucionais nos anos noventa (BAPTISTA; MACHADO; DE LIMA,
2009).

Na saude, ainda que tenha havido avancos importantes — como mudancas politico-
institucionais relacionadas a construcdo de um arcabougo decisorio para o0 SUS e a
expansao das acbes e servigcos publicos de saude no territério nacional — o percurso
da politica expressou com vigor as tensdes entre o projeto da reforma sanitaria e a
agenda hegemonica de reforma do Estado. Tal agenda, de inspiracdo neoliberal, se
mostrou adversa a expansdo da atuacdo do Estado e impds restricdes ao exercicio
de suas responsabilidades na garantia da salude como direito de cidadania
(BAPTISTA; MACHADO; DE LIMA, 2009).

Tais restricbes se manifestaram de forma acentuada, principalmente em cinco
ambitos: os obstaculos a consolidagdo da Seguridade Social; o instavel aporte de
recursos financeiros; a insuficiente provisdo de insumos relevantes para a saude,
como medicamentos; a fragilidade das politicas de recursos humanos em saude e a
persisténcia de distor¢des nas relacdes entre publico e privado na saude (BAPTISTA;
MACHADO; DE LIMA, 2009).

Em dltima instancia, as limitacbes se traduziram em violagcdes ao direito e na
manutencdo de graves desigualdades em saude, suscitando questionamentos em
relacdo a possibilidade de concretizacdo de um sistema de saude orientado pelas
diretrizes de universalidade e integralidade no Brasil (BAPTISTA; MACHADO; DE
LIMA, 2009).

A cobertura universal de saude tornou-se um grito de guerra e um pilar dos objetivos
de desenvolvimento sustentavel. Operacionalmente, pode significar reformas focadas

e mudancas radicais no sistema de saude. Em sua formulacdo mais simples, a
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cobertura universal de saude é entendida como acesso a servicos de saude
acessiveis e de qualidade para todos (SOCAL; AMON; BEIHL, 2020).

Nas ultimas trés décadas, entre os paises de baixa e média renda, o Brasil tem estado
na vanguarda na criacdo de um sistema de satide universal (Sistema Unico de Saude)
fundamentado no reconhecimento do direito a salde para todos. Com investimentos
significativos, o Brasil aumentou a expectativa de vida (de 65 para 75 anos), reduziu
a mortalidade infantil (de 53 para 14 por 1.000) e foi pioneiro em iniciativas de acesso
a medicamentos (SOCAL; AMON; BEIHL, 2020).

O direito a saude insere-se no contexto dos direitos sociais, um dos direitos mais
dificeis de proteger, especialmente quando se consideram os direitos civis e politicos,
pois implica em agles efetivas e proativas dos Estados, a fim de alcanca-lo, pela
proposicéo e garantia de politicas e programas na area da saude. No entanto, a boa
saude é desejada por todo ser humano como condicao para o exercicio do Estado de
Direito. Falar em direito a saude implica referir-se a um conjunto de normas juridicas
que estabelecem os direitos e obrigagbes do Estado, de forma coletiva e também
individual, regulando e fiscalizando as relacdes entre eles. Refere-se também ao
acesso e cobertura universal dos servi¢os de saude, em qualidade e quantidade para
toda a populacao (MITANO et al., 2016).

A cobertura universal de servigos de saude deve oferecer servicos e acesso de alta
qualidade, priorizando também a promocéo, prevencao, tratamento, reabilitacdo e
cuidados paliativos. Nesse contexto, os sistemas de salde e seus governos, para
garantir essa cobertura, devem atuar sobre os determinantes sociais e ambientais da
saude, ressaltando que o desempenho desses fatores deve ser tarefa de todos os
setores do Estado (MITANO et al., 2016).

Importante conhecermos alguns marcos nas politicas publicas de saude que foram
implementadas apds a criacdo do SUS, dentre elas a Politica Nacional de Atencéo
Hospitalar (PNHOSP) através da Portaria 3.3390/GM de 2013 em que estabelece as
diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar da Rede de Atencdo a Saude
(RAS) (BRASIL, 2013).

Nestas diretrizes podemos destacar alguns componentes importantes: a classificacéo

de risco, em que define o atendimento a partir da andlise do grau de necessidade do
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usuario, e a sua atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na ordem de
chegada; o gerenciamento de leitos, em que define a otimizacdo da utilizacdo dos
leitos, aumentando a rotatividade dentro de critérios técnicos, visando diminuir o
tempo de internacdo desnecessario e abrir novas vagas para demandas; o Nucleo
Interno de Regulacédo (NIR), que constitui a interface com as centrais de regulacéo
para tracar o perfil de assisténcia que sua instituicdo representa no SUS e
disponibilizando consultas ambulatoriais, servigcos de apoio diagnostico/ terapéutico e
leitos de internacgéo; e o Eixo de Contratualizacéo, em que define as normas em que
0s gestores de saude poderdo formalizar contratos para prestacdo de servigos nivel
SUS com hospitais por meio de instrumentos formais de contratualizacdo (BRASIL,
2013).

O gerenciamento de leitos hospitalares € um dispositivo, segundo a portaria n® 3.390,
de 30 de dezembro de 2013, para a otimizacao da utilizacao dos leitos, aumentando
a rotatividade dentro de critérios técnicos, com a finalidade de reduzir o tempo de
internacdo desnecessario e abrir novas vagas para atender as demandas reprimidas
(BRASIL, 2013).

Outro importante marco, a Portaria de Consolidacao n® 02 de 28 de setembro de 2017,
gue trata da consolidacdo das normas sobre as politicas nacionais de satude do SUS,
estabelece que a contratualizagdo serd formalizada por meio de instrumento
celebrado entre o gestor do SUS contratante e o prestador hospitalar sob sua gestao,
com a definicdo das regras contratuais, do estabelecimento de metas, indicadores de

acompanhamento e dos recursos financeiros da atencéao hospitalar (BRASIL, 2017).

No estado do Espirito Santo, a Portaria n® 120 de 20 de dezembro de 2018 é que trata
da regulacéo estadual de leitos hospitalares no estado, descrevendo a regra de
relacionamento entre os estabelecimentos solicitantes e executantes de internacao
em leito hospitalar e o Nucleo Especial de Regulacdo de Internacdo — NERI/SESA,
assim como compreender as definicbes de regulagéo, leito, recursos, unidades
executantes e solicitantes, status da regulacdo dentre outras inUmeras informacdes

importantes para o processo de regulacdo (ESPIRITO SANTO, 2018).
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Este nucleo é responsavel em realizar a interface com as Centrais de Regulacéo para
delinear o perfil de complexidade da assisténcia que a instituicdo representa no ambito
do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais, servicos de apoio diagnéstico e
terapéutico, além dos leitos de internacéo, segundo critérios preestabelecidos para o
atendimento, bem como buscar vagas de internacao e apoio diagndéstico e terapéutico

fora do hospital para os pacientes internados, quando necessario (REIS, 2018).

O Conselho Nacional de Saude (CNS) a partir da Recomendagé&o n® 026/2020 sugeriu
aos gestores do SUS, no seio das suas competéncias, a requisicdo dos leitos
privados, quando necessario, bem como a regulacdo Unica para que seja
materializado o atendimento igualitario, como esposado na Carta Constitucional
(BRASIL, 2020).

Entéo, tanto é possivel fazer acordos de contratacao de leitos com o setor privado,
quanto o Estado operar a requisicdo de leitos a partir de um decreto do Poder
Executivo local e sendo o pagamento, em regra, definido depois, em modo de
indenizacdo. S&o estes os dois modos possiveis de se realizar a unido dos leitos
(JUNIOR; CABRAL, 2020).

Este cenario complexo impbe desafios adicionais a vigilancia epidemioldgica, as
relacdes internacionais e a programacao de politicas publicas, sobretudo por meio de
medidas que reduzam as desigualdades de acesso aos sistemas de salde e as
condicbes estruturais para o autocuidado. Atentar para o comportamento desta
pandemia nas distintas regides parece ser imprescindivel para a atualizacdo das
estratégias de enfrentamento desta emergéncia global e suas repercussées no nivel
local (RAFAEL et al., 2020).

A pandemia covid-19 desafiou gestores e formuladores de politicas para identificar
medidas de seguranca publica para prevenir o colapso dos sistemas de saude e
reducao de mortes (AQUINO et al., 2020).

O enfrentamento dessa pandemia no territério nacional exige uma forte organizacéo
da Atencéo Primaria a Saude (APS). O Ministério da Saude (MS), por intermédio da
Secretaria de Atencao Primaria a Saude (SAPS) e em parceria com a Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) construiu e implementou uma série de estratégias da

Atencdo Primaria a Saude (APS) no ambito do apoio aos gestores locais e em



27

articulacdo com o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais (CONASS) e
Municipais de Saude (CONASEMS) (HARZHEIM et al., 2020).

Discute-se, portanto, as experiéncias na gestao dos leitos publicos da rede estadual,
analisando a tomada de decisdes diante a demanda de leitos de alta complexidade
para o tratamento daqueles usuarios acometidos de SARS COV-2, tendo como
determinantes a sua complexidade e sua disponibilidade no controle da pandemia de
covid-19 sob a perspectiva da epidemiologia e das politicas publicas brasileiras,
identificando acdes e intervencgdes que a rede de servigos realizou para a preparagao,
contencao, resposta e mitigacdo durante a pandemia covid-19, apoiando a tomada de
decisé@o na previsdo, organizacdo e gestdo de servicos de saude a medida que a
pandemia covid-19 evolui, avaliando o aumento na oferta de leitos de terapia intensiva
assim como, o tempo de regulacdo dos usuarios que necessitam deste servico
(RAFAEL et al., 2020).

Conforme a Constituicdo Federal no artigo 196, “a saude é direito de todos e dever do
estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducédo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
Servigos para sua promogao, protecao e recuperagao”. Tal fato deve ser garantido
através do acesso dos usuarios a todos os niveis de assisténcia tanto na promocao,
protecdo ou recuperacao da sua saude, assim como também como em todos 0s niveis

de complexidade, em sua integralidade assistencial (BRASIL, 1988).

Na presente pesquisa, o foco recai sobre as acfes tomadas no ambito estadual para
garantir a cobertura e a expansao das ofertas de servicos de alta complexidade nas
UTI na rede estadual de salde do estado do Espirito Santo diante de forte crescimento
na demanda por internagfes. Decisfes essas que possivelmente impactaram
diretamente na disponibilidade de leitos de UTI na rede, na ampliacdo e
disponibilizacdo de profissionais especializados no atendimento desses usuarios e no

tempo de regulacdo desses usuarios que necessitam de suporte avangado.

Sabendo que o tempo de regulacdo dos servigcos de alta complexidade tem impacto
direto no desfecho do quadro clinico dos usuarios, a minha atuacéo profissional como
fisioterapeuta assistencial da rede publica estadual hospitalar estimulou a realizacéo

desta pesquisa e me instigou a levantar hipéteses de que apds o inicio da pandemia
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por covid-19, a alta taxa de ocupacdo impactou no tempo de espera de vagas, nas
complicacBes clinicas e consequentemente no impacto na taxa de morbidade e
mortalidade dos pacientes adultos que necessitaram de UTI por outros motivos que

nao o covid-19.

Além disso, estudos acerca deste tema necessitam de mais evidéncias cientificas por
se tratar de uma situacdo nova pandémica e que nos traz ensinamentos que devem
ser aprendidos durante o decorrer do processo. A andlise de dados e informagdes
oriundas dos 6rgaos publicos e/ou privados, geram informacgdes a respeito do assunto
e consequentemente solucdes para problemas detectados/enfrentados.

Diante do exposto, a pergunta do presente estudo é: Quais as caracteristicas e 0
tempo de regulacédo dos leitos das unidades de terapia intensiva adulto ndo covid-19
dos hospitais da rede publica do estado do Espirito Santo entre agosto de 2019 a
dezembro de 2019 (antes da pandemia) e no mesmo periodo em 2020 (durante a

pandemia)?

Espera-se que o conhecimento das politicas publicas relacionadas a gestdo de leitos,
levantamento das politicas criadas para enfrentamento da pandemia neste periodo,
somada a identificacdo de numeros e caracteristicas das vagas solicitadas para UTI
nao covid-19 antes e durante a pandemia, permita tracar as dificuldades e fragilidades
da regulacao de leitos no estado do Espirito Santo e contribuir para o aprimoramento

das politicas publicas.

ApoOs as consideracdes introdutorias apresentadas neste primeiro capitulo, para um
aprofundamento do objeto de pesquisa e responder a pergunta proposta, a
dissertacdo foi estruturada da seguinte forma: na préxima secéo (capitulo 2) seré
apresentada uma revisdo narrativa de literatura sobre os aspectos historicos
relacionados a regulacao de leitos no Brasil, assim como o entendimento dos niveis
de complexidades dos leitos de UTI; o capitulo 3 traz os objetivos para responder a
questdo norteadora da pesquisa; no capitulo 4, por sua vez, aborda os aspectos
metodoldgicos para alcancar os objetivos da pesquisa; o capitulo 5, trata-se da se¢éo
original desta dissertacdo, a qual os resultados e a discusséo serdo apresentados; e
por fim, na Ultima secdo desta dissertacdo, o capitulo 6 estdo dispostas as

consideragoes finais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 REGULACAO DE LEITOS: ASPECTOS HISTORICOS

A regulacdo da saude pelo Estado brasileiro tem a sua importancia dada pelo modelo
de prestacéo de servicos adotado ao longo do tempo. Entende-se, aqui, 0 processo
de regulagdo como a intervencdo de um terceiro entre a demanda do usuério e a
prestacdo efetiva do ato de salde pelos servicos de salude. No setor saude, este
termo, além de se referir aos macroprocessos de regulamentacao, também define os
mecanismos utilizados na formatacdo e no direcionamento da assisténcia a saude
propriamente dita. A regulagéo ja se fazia presente nas Caixas de Aposentadorias e
Pensdes (CAPs) e nos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), na medida que
foram estabelecidas regras para a utilizacéo de servicos e medicamentos, bem como
ofertados servicos de saude para seus beneficiarios, estabelecendo regras de
utilizacdo. Nos IAPs, como o modelo adotado foi o da compra de servicos, em
detrimento da sua prestacao direta pela Instituicdo, essas acdes se intensificaram.

Todas se caracterizam como regulacao dos servicos de saude (PEREIRA et al., 2006).

Com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, esse
processo se acelerou e a assisténcia médica prestada pelo Estado passou a ocorrer
basicamente pela aquisi¢do de servigcos privados. Como o INPS necessitava de uma
enorme rede de prestadores espalhada por todo o pais, o processo de formacao
dessa rede poderia ser caracterizado como o primeiro e mais importante mecanismo
regulatorio praticado pela Instituicdo. Os critérios utilizados, bem como o perfil da rede
credenciada, definiram inicialmente o tipo de assisténcia a ser praticada a partir dai
(PEREIRA et al., 2006).

Portanto, esse modelo adotava um modo de regulacédo, junto aos seus prestadores,
nos mais variados formatos: regulagcdo comercial, administrativa, financeira e
assistencial. A relacdo comercial e de pagamento com os seus credenciados definiu
a relacéo e o padréo assistencial. Ao se optar pelo pagamento por procedimentos via
Unidades de Servicos (US), direcionou-se toda a rede prestadora para uma logica de
producgéo de atos isolados e de maior custo. A operagao administrativa oriunda desse
formato comercial seria outro aspecto regulatério definidor da assisténcia. Os

mecanismos e fluxos de controle e avaliacdo definidos passaram a induzir fortemente
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o tipo de assisténcia prestada pela rede credenciada. As revisdes administrativas,
glosas, autorizacdes definiram o que podia ou ndo ser feito e padronizaram a
operacao dos prestadores (PEREIRA et al., 2006).

Etapa importante no processo regulatério desenvolvido consistiu no desenvolvimento,
no Instituto Nacional de Medicina e Previdéncia Social (INAMPS), dos tradicionais
sistemas de controle, avaliacao e auditoria. No processo de descentralizacdo para as
secretarias estaduais e municipais de saude, esses servi¢cos foram incorporados na
mesma logica de sua constituicdo original. As acdes desenvolvidas ocorreram de
forma bastante normalizada e tinham como objetivo 0 acompanhamento da relacéo
econdbmica estabelecida com os prestadores credenciados, particularmente no

tocante a correcdo das faturas apresentadas (PEREIRA et al., 2006).

A legislagéo que se seguiu ao processo constituinte recolocou os temas do controle,
avaliacdo, auditoria e regulacdo, que aparecem como constitutivos do processo de
definicdo do arcabouco legal do SUS. Segundo a Constituicdo de 1988, no seu Artigo
197: “Sao de relevancia publica as agdes e servicos de saude, cabendo ao poder
publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacéo e controle,
devendo sua execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por

pessoa fisica ou juridica de direito privado” (PEREIRA et al., 2006).

O art. 6° da CFB/88 prescreve os direitos sociais, sendo estes: direito a “educacgéo, a
saude, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a
previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos
desamparados”. Trata-se de verdadeiros direitos fundamentais, seja por estarem
alocados no titulo “Direitos e Garantias Fundamentais” na Carta Maior de 88, seja pelo
fato do § 2° do art. 5° informar que os direitos e garantias expressos na Carta Politica
nao excluem outros decorrentes do regime e dos principios por ela adotados, ou pela
adesdo a tratados internacionais por parte da RepuUblica Federativa Brasileira
(ISMAEL; DA SILVA; MARQUES, 2020).

Assim, o direito a saude apresenta-se como direito fundamental e social de todos.
Consolidando essa perspectiva, o art. 196 da CF/88 prevé que o direito a saude é de
titularidade de todos “e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e

econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
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universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecdo e
recuperacao” (ISMAEL; DA SILVA; MARQUES, 2020).

N&o € outra a disposicao do art. 2° da Lei Organica do SUS, a Lei n° 8.080/90, que
informa que a “saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condicoes indispensaveis ao seu pleno exercicio”. Inicialmente, cumpre
destacar que, como dispde o art. 196 da Carta Magna, o direito a saude é de
titularidade de todas as pessoas, estando nesse conceito incluidos homens e
mulheres, os que estdo encarcerados ou néo, brasileiros ou estrangeiros residentes
no Brasil, de forma igualitéria (ISMAEL; DA SILVA; MARQUES, 2020).

As portas de entrada para as UTI, sdo as portas de entrada dos hospitalares de
urgéncia, sendo esses servi¢os instalados em uma unidade hospitalar para prestar
atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas espontaneas e referenciadas de
urgéncias clinicas, pediatricas, cirargicas e/ou traumatologicas. Seus objetivos
constituem em organizar a atencao as urgéncias nos hospitais, de modo que atendam
a demanda espontanea e/ou referenciada e funcionem como retaguarda para os
outros pontos de atencdo as urgéncias de menor complexidade, garantir retaguarda
de atendimentos de média e alta complexidade; procedimentos diagnosticos e leitos
clinicos, cirargicos, de leitos de cuidados prolongados e de terapia intensiva para a
rede de atencdo as urgéncias e garantir a atencdo hospitalar nas linhas de cuidado

prioritarias, em articulagdo com os demais pontos de atencédo (BRASIL, 2011)

As diretrizes convergem no intuito de garantir a universalidade, equidade e
integralidade no atendimento as urgéncias, humanizacdo da atencédo, garantindo
efetivacdo de um modelo centrado no usuério e baseado nas suas necessidades de
saude, atendimento priorizado, mediante acolhimento com classificagdo de risco,
segundo grau de sofrimento, urgéncia e gravidade do caso, regionalizacdo do
atendimento as urgéncias, com articulacdo dos diversos pontos de atencao e acesso
regulado aos servicos de saude e atencdo multiprofissional, instituida por meio de
praticas clinicas cuidadoras e baseada na gestdo de linhas de cuidado (BRASIL,
2011).

Embora o direito a salde, a igualdade assistencial esteja prevista em lei, na realidade,

a alta demanda e a escassez de leitos sdo fatores que propiciam eu o sistema oficial
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de regulacédo seja burlado, entretanto existem também aspectos de natureza politica
e relacional que contribuem para o uso de meios paralelos de regulacdo. Em que pese
a existéncia de instrumentos institucionais de planejamento, avaliacdo e regulacao
como: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, a Programacao Pactuada
e Integrada; o Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude, Cartédo
Nacional de Saude, Centrais Estaduais de Regulacéo, fluxos e protocolos, observa-
se que a existéncia de mecanismos paralelos de regulacéo, que para uns € a solucao
e para outros serve para desorganizar ainda mais o Sistema Unico de Saude,
perpetuando praticas patrimonialistas e clientelistas, caracteristicas do Estado
Burocratico (AGUIAR; MENDES, 2015).

O SUS foi criado com o objetivo maior de ampliar o acesso a saude de toda a
populacdo em um modelo de salde baseado na prevencdo e promocao da saude do
individuo e da coletividade, sem prejuizo da recuperacdo da saude. Um sistema
universal de saude pode ser entendido como o resultado de uma construcao historica
continua e com o SUS néo foi diferente. Nos anos 1990 vimos a amplia¢do da oferta
de servicos de saude a populagdo, ainda que menos do que o crescimento da
demanda de servico sem saude. A populacéo brasileira cresceu e se desenvolveu e
nos ultimos anos, percebe-se uma mudanca no perfil de saiude-doenca na populagéo
brasileira com aumento de agravos crénico-degenerativos que requerem internacdes
de alta complexidade, como internagdes em terapia intensiva (FERRAZ; CARREIRO,
2018).

A Lei n°®8.080/90 reafirma a integralidade como diretriz do SUS, prevendo em seu art.
79, inc. Il, que as acdes e o0s servigos de saude brasileiros alcancardo um nivel de
integralidade de assisténcia, definida pela lei como o “conjunto articulado e continuo
das acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (ISMAEL; DA SILVA;
MARQUES, 2020).

Ao lado dessa determinagéo, tem-se ainda a importante disposi¢ao prevista no inc. IV
do mesmo art. 7° da Lei do SUS, que prevé que o0s servicos de saude publica
atenderao ao principio da igualdade, sendo vedado preconceito ou o estabelecimento

de privilégios de qualquer natureza. A Lei n° 8.080/90 esta em consonancia com o
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principio constitucional da igualdade, estabelecido no 5°, caput, da Carta Magna do
Brasil como direito de todos (ISMAEL; DA SILVA; MARQUES, 2020).

Dessa maneira, 0 SUS néo pode desassistir um paciente de forma que nao ofereca a
este o tratamento necessario e completo do qual depende para a continuidade da
prépria vida. Esta eivada de inconstitucionalidade, ao menos no plano ideal, a situacdo
na qual um paciente acometido de covid-19, internado em uma instituicdo hospitalar
publica ou conveniada com o Poder Publico, precisando, ndo tenha acesso a um leito
de UTI por auséncia de vagas (ISMAEL; DA SILVA; MARQUES, 2020).

Ademais, se por um lado a inconstitucionalidade ja se consuma pelo ndo atendimento
ao principio da integralidade, tem-se a sua pratica também em outro viés no ambito
da pandemia da covid-19: o estabelecimento de privilégios quanto a possibilidade de
certos pacientes acessarem ou ndo uma vaga de UTI (ISMAEL; DA SILVA;
MARQUES, 2020).

Dessa forma, entende-se que a morte proveniente da impossibilidade de se fazer uso
de leito de UTI ndo se amolda a uma forma de interrupgéo natural ou espontanea do
ciclo vital do ser humano, sendo certo e anunciado pela prépria medicina que a
auséncia dessa ferramenta terapéutica pode ser fator decisivo para a morte de um
paciente contaminado com a covid-19. Apresentadas tais premissas, antes mesmo de
se analisar os direitos sociais previstos no art. 6° da CF/88, nos quais se aloca o direito
a saude, se pode adiantar a concepc¢do de que é atribuicdo do Estado brasileiro ndo
apenas se abster de violar a vida dos seus governados, mas também de fornecer,
especialmente diante de situacfes de alta complexidade e periculosidade, como
ocorre diante de um estado de calamidade publica, as ferramentas necessérias e
indispensaveis ao respeito e a permanéncia do direito a vida e da dignidade da pessoa
humana (ISMAEL; DA SILVA; MARQUES, 2020).

2.1.1 Politica Nacional de Regulacéo de Leitos

A regulagdo pode ser entendida como instrumento essencial para a manutengao do
equilibrio de qualquer sistema. Sendo atribuicdo dos 6rgdos reguladores, permite

identificar as perturbacdes geradas, analisar e tratar as informagdes, e transmitir um
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conjunto de ordens coerentes a um ou a varios dos seus 6rgaos executores (Figura
1). Tem-se assim um sistema que funciona a partir de regras e parametros acordados
entre as partes executoras e reguladoras (FIGUEIREDO; ANGULO-TUESTA; HARTZ,
2019).

No setor saude, a regulacdo compreende acbes de regulamentacéo, fiscalizacéo,
controle, auditoria e avaliacdo de determinado sujeito social sobre a producéo e a
distribuicdo de bens e servicos de saude. Tem como objeto os estabelecimentos,
envolvendo estrutura fisica, equipamentos, profissionais, entre outros; as relagbes
contratuais; o exercicio das profissbes de saude; oferta e demanda por servicos; 0s
protocolos assistenciais; os fluxos de atendimento; a producdo, a venda, a
incorporagdo e o uso de insumos, medicamentos e de outras tecnologias; as
condi¢des de trabalho e os ambientes relativos ao setor saude; além do controle e da
avaliacado dos custos e gastos em saude. Assim, pode-se dizer que a regulacdo no
setor saude é uma acdo politica de garantia de direitos sobre os interesses do
mercado (FIGUEIREDO; ANGULO-TUESTA; HARTZ, 2019).

Figura 1 — Fluxo da regulag&o hospitalar com uso de protocolos
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Fonte: BRASIL, 2006.
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A partir da década de 1990, que definiram os papéis dos niveis de gestdo no processo
regulatorio das normas operacionais: a regulamentacéo dos planos privados de saude
(Lei n®9.656/1998) e as criacdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — Anvisa
(Lei n° 9.782/1999) e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS (Lei n°
9.961/2000). A partir de 2001, em um contexto de regionalizacdo, a regulacdo da
assisténcia aprofunda-se, introduzindo o conceito de “regulacédo assistencial” ou de
“regulagao do acesso as urgéncias”. Em 2006, ganha forga com o Pacto pela Saude,
gue instituiu diretrizes para a consolidacdo de processos de regionalizacdo, a partir
de instrumentos de planejamento e programacéo, que orientavam a descentralizacao,
e da reorganizacdo da gestdo e regulacdo do sistema de saude (FIGUEIREDO;
ANGULO-TUESTA; HARTZ, 2019).

Quanto a regulacdo assistencial, passa a ser considerada como uma das funcées de
fortalecimento da capacidade de gestdo, reconhecendo no poder publico a
capacidade em responder as demandas de saude, em diversos niveis e etapas do
processo de assisténcia. Neste sentido, o processo regulatorio ao atuar no sentido de
intervir positivamente sobre o acesso dos cidaddos aos servigos, atuando também
sobre a oferta dos mesmos, exercendo o controle sobre os prestadores de servicos,
seja para dilatar ou remanejar a oferta programada para que seja cumprida a sua
funcéo. Deste modo, a regulagdo da assisténcia tem como objetivo principal promover
a equidade do acesso, garantindo a integralidade da assisténcia e permitindo ajustar
a oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do cidaddo, de forma
equanime, ordenada, oportuna e racional (FELICIELLO; VILLALBA, 2021).

No que diz respeito ao controle e avaliacdo de servicos, a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/2001), surgiu como a primeira abordagem oficial
sobre regulacao assistencial ou regulacao do acesso, extrapolando, assim, o contexto
do controle, avaliacdo e auditoria, inclusive, destacando a central de regulacdo como
o instrumento primordial para operacionalizar o processo de trabalho do acesso aos
servigos de saude. Inclui em suas atribuicdes, um conjunto de processos relacionados
a: cadastramento dos servicos e dos usuarios; processo de compra de servicos a rede
privada complementar; autorizacdo das internagcbes e dos procedimentos
especializados e de alta complexidade; estabelecimento de mecanismos de controle
da regularidade dos pagamentos efetuados aos prestadores de servicos de saude;

aplicacdo de portarias e normas técnicas e operacionais do Sistema Unico de Saude;
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e, controle e acompanhamento da relacdo entre programacdo, producdo e
faturamento (FELICIELLO; VILLALBA, 2021).

Com a NOAS/2002, os diferentes niveis gestores do SUS passam a implantar
experiéncias de Regulacdo em Saude, especialmente no que se refere a Regulagéo
do Acesso, buscando prover o acesso universal e equitativo aos servicos de saude,
visando a atencdao integral (FELICIELLO; VILLALBA, 2021).

Em 2006, ganha forca com o Pacto pela Saude, que instituiu diretrizes para a
consolidagdo de processos de regionalizacdo, a partir de instrumentos de
planejamento e programacéao, que orientavam a descentralizacdo, e da reorganizagao
da gestdo e regulacdo do sistema de saude (FIGUEIREDO; ANGULO-TUESTA,;
HARTZ, 2019).

Na portaria de n°® 399, de 22 de fevereiro de 2006, o Ministério da Saude divulga o
Pacto pela Saude de 2006 e em seu artigo 2° aprova as Diretrizes Operacionais do
Pacto pela Saude 2006 Consolidacdo do SUS com seus trés componentes: pactos
pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo. Este Pacto objetiva promover inovacdes
NOS processos e nos instrumentos de gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e
qualidade das respostas do SUS. Ele redefine as responsabilidades de cada gestor
em virtude das necessidades de salde da populacao e da busca pela equidade social
(BRASIL, 2008).

O pacto define de forma inequivoca a responsabilidade sanitaria de cada instancia
gestora do SUS que faz o gestor desenvolver competéncias de negociador como
papel de lideranca, tendo astlcia politica, capacidade de persuasdao, influéncia e
poder. De acordo com o pacto os gestores do SUS assumem o compromisso publico,
da construcdo de um processo de pactuacdo de compromissos pela saude,
anualmente revisada, que tenha como base os principios constitucionais do SUS,
atuando assim como inovador que precisa ser criativo para identificar tendéncias
significativas e necessarias. Dentro desta portaria observa-se também o papel de
coordenador, de planejar, organizar e dar sustentacdo a estrutura e ao fluxo do
sistema, com énfase nas necessidades de saude da populacdo e que implicara o

exercicio simultdneo de definicdo de prioridades articuladas e integradas sob a forma
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do pacto pela vida, estabelecendo metas e compromissos para cada ente da

federacdo competéncia gerenciam prépria ao coordenador (BRASIL, 2006).

Figura 2 — Principais marcos legais da regulacéo

NOAS-SUS 01 PORTARIA 399  PORTARIA 1.559  PORTARIA DE
CONSOLIDACAO 2

Fonte: Elaboracéo propria.

No cenario brasileiro, o MS instituiu através da Portaria 1.559 de 1° de agosto de 2008,
a Politica Nacional de Regulacdo (PNR) introduzindo o conceito ampliado de
regulacdo a partir de trés eixos: segundo a sua atuacdo nos sistemas de saude
(regulacéo sobre sistemas), sobre a producao direta das acfes e servicos de saude
(regulacdo da atencdo) e sobre o acesso dos usuarios aos servicos de saude
(regulacdo do acesso), consolidada através da Portaria de Consolidacdo n° 2, de 27
de setembro de 2017. Esse conceito associa e articula as acdes de regulacdo em
saude ao monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia da atencdo e da
assisténcia a saude no ambito do SUS (FIGUEIREDO; ANGULO-TUESTA; HARTZ,
2019).

A Regulacéo de Sistemas de Saude é exercida por gestores publicos dos sistemas
municipais, estaduais e nacionais de saude. Determinam as macros diretrizes para a
Regulacéo de Atencdo a Saude, baseadas nos principios e diretrizes do SUS para
realizar acbes de monitoramento, avaliacdo, controle, auditoria e vigilancia desses
sistemas (OLIVEIRA, 2019).
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A Regulacdo da Atencdo a Saude € executada pelas secretarias estaduais e
municipais de saude. Tem como objetivo fornecer servicos de acordo com as
necessidades dos cidadéos, estabelecendo macrodiretrizes para a Regulacdo do
Acesso a Assisténcia (regulagdo assistencial) e o controle da oferta de servigos
(OLIVEIRA, 2019).

A Regulacdo do Acesso a Assisténcia, também denominada regulacédo assistencial
ou do acesso, visa a organizacdo, ao controle, ao gerenciamento, a priorizagdo do
acesso aos servicos e aos fluxos assistenciais baseado em protocolos, classificagao
de risco e por critérios de priorizacdo, tendo a regulacdo médica como autoridade
sanitaria (OLIVEIRA, 2019).

Essa divisdo permite compreender melhor o papel de cada ator presente no processo
de regulacdo, desde os gestores das trés esferas de governo, passando pelos
profissionais e a populagdo, nas suas acdes tanto como consumidor dos servigos

guanto como fiscalizador do sistema (BRASIL, 2008).

A portaria considera o complexo regulador como a estrutura que operacionaliza as
acOes de regulacdo do acesso, por isso apresentou os diferentes tipos de complexos

reguladores e sua abrangéncia, sendo eles:

1- Complexo regulador estadual, sob a gestdo e geréncia da secretaria de
estado da saude, regulando o acesso as unidades de salde sob gestao estadual e a
referéncia interestadual, bem como intermediando o0 acesso da populagédo

referenciada as unidades de saude sob gestdo municipal, no ambito do estado;

2- Complexo regulador regional, sob a gestdo e geréncia da secretaria de
estado da saude, regulando o acesso as unidades de salude sob gestdo estadual e
intermediando o acesso da populacao referenciada as unidades de saude sob gestédo
municipal, no ambito da regido, e a referéncia inter-regional no ambito do estado e
sob a gestdo e geréncia compartilhada entre a secretaria de estado da saude e as
secretarias municipais de saude que compdem a regido, regulando o acesso da
populacdo propria e referenciada as unidades de saude sob gestdo estadual e

municipal, no ambito da regido, e a referéncia inter-regional, no ambito do estado; e

3- Complexo regulador municipal, sob gestdo e geréncia da secretaria

municipal de saude, regulando o acesso da populagéo prépria as unidades de saude
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sob gestdo municipal, no ambito do municipio, e garantindo o acesso da populagéo

referenciada, conforme pactuacdo (BRASIL, 2008).

2.2 NiVEIS DE COMPLEXIDADE DAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

Os pacientes gravemente enfermos cursam com instabilidade vital e elevado risco de
morte. Desta forma, requerem assisténcia de saude complexa em UTI que possa
oferecer suporte vital multissistémico, para tal necessitando de infraestrutura
hospitalar com suporte tecnoldgico avancado e equipe de saude multiprofissional
qualificada. A identificacdo do nivel de gravidade e a conducéo clinica adequada de
pacientes criticos, bem como a definicdo formal e descricdo dessas unidades e suas
atividades, sdo essenciais para nortear a gestao do sistema de saude de forma segura
e eficiente, além de otimizar a alocacdo de recursos e a complexidade dessas
unidades de suporte intensivo (BRASIL, 2020).

Paciente critico ou gravemente enfermo define-se como aquele que apresenta
instabilidade ou risco de instabilidade de sistema vital com risco de morte. Esses
pacientes podem sofrer deterioracdo de uma ou mais funcbes dos Orgaos vitais,
apresentando instabilidade cardiovascular, respiratoria, neuroldgica, renal, metabdlica

ou patologias que possam levar a instabilidade desses sistemas (BRASIL, 2020).

No Brasil, as UTI estdo regulamentadas pela portaria n® 3.432, de 12 de agosto de
1998, normativa que estabelece critérios de classificacdo para as UTI, sendo elas
classificadas como tipo I, Il e 1ll (BRASIL, 1998).

Os niveis de cuidados, bem como as caracteristicas das unidades para assisténcia a
estes pacientes, dependem do grau de complexidade e gravidade da condi¢cdo de
salude e podem ser estratificados como: nivel de atencéo Ill (muito alto) para aqueles
pacientes de UTI com multiplas faléncias agudas de 6rgaos vitais ou em risco de

desenvolvé-las, com carater de ameaca imediata a vida (BRASIL, 2020).

Esses pacientes necessitam de cuidados de equipe multiprofissional especializada,
habilitada e adequadamente dimensionada para ofertar terapia de suporte com
complexidade muito alta, tais como monitorizagao e suporte hemodinamico (farmacos

vasoativos em infusdo continua) e/ou assisténcia respiratéria e/ou terapia de
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substituicdo renal, nivel de atencéo Il (alto): para aqueles pacientes de UTI com
faléncia aguda de 6rgéaos vitais ou em risco de desenvolvé-la, com carater de ameaca
avida, gue necessitam de monitoramento e/ou suporte de menor complexidade, como
assisténcia respiratoria ou terapia de substituicdo renal ou droga vasoativa em infusdo
intravenosa continua, e nivel de atencdo | (médio-baixo), para aqueles pacientes de
unidade de cuidados intermediarios (UCI) que necessitam de monitoracao por risco
de desenvolver uma ou mais faléncias agudas de 6rgaos ou que estédo se recuperando
de condigBes criticas, mas cuja condi¢cao requer maior intensidade de cuidado da
equipe multiprofissional, quando a carga de trabalho € muito alta ou complexa para

gue o paciente possa ser gerido numa enfermaria (BRASIL, 2020).

A UCI ou unidade semi-intensiva é o ambiente hospitalar com capacidade de oferecer
suporte vital de média-baixa complexidade e com capacidade de monitorizacdo mais
frequente, de forma a identificar mais precocemente sinais de deterioracdo do
paciente e oferecer estabilizacdo vital. Essas unidades visam o atendimento de
pacientes de gravidade intermediaria, considerados como de risco moderado e que
nao correm risco imediato de morte. Esses pacientes requerem monitorizagao
continua durante as 24 horas do dia e cuidados semi-intensivos, intermediarios entre
a unidade de internacdo da enfermaria e a UTI, necessitando de equipamentos e
equipe multidisciplinar especializada. Definida como ambiente que visa ao
atendimento de pacientes de gravidade intermediéria, considerados como de risco

moderado e que ndo correm risco imediato de morte (BRASIL, 2020).

As unidades de assisténcia sdo classificadas de acordo com o nivel de cuidados para
0 qual estdo habilitadas, ou seja, unidades de terapia intensiva devem estar
habilitadas para assistir a demanda de pacientes que requerem nivel de atencao Il ou
lll, e unidades de cuidados intermediarias para assistir a demanda de pacientes que

requerem nivel de atencéo | (BRASIL, 2020).

2.2.1 Alta Complexidade: A Unidade de Terapia de Intensiva

A ideia precursora da Unidade de Terapia Intensiva foi da enfermeira italiana Florence
Nightingale, em 1854, durante a Guerra da Crimeia — quando Reino Unido, Franca e

Turquia declararam guerra a Russia. Florence partiu de Londres, com mais 38
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voluntérias por ela treinadas, para os Campos de Scurati, na Turquia, onde a taxa de
mortalidade entre os soldados chegava a 40%. Apds ter iniciado seus atendimentos,
o indice de mortalidade entre os militares foi reduzido a 2%, e a enfermeira passou a
ser respeitada, tornando-se referéncia entre os combatentes e importante figura de
decisdo (CREMESP, 2009).

Na década de 1920, Walter Dandy agrupou pacientes neurocirargicos enfermos
graves em uma enfermaria especial para vigilancia rigorosa. Na década de 1930,
iniciou-se na Alemanha a preparacéo de instalagdes para o tratamento dos recém-
operados. Na Segunda Guerra Mundial, foram desenvolvidas as salas de choque e
0s servicos de recuperacao pos-cirurgica, antecessoras das salas de terapia intensiva,
gue foram posteriormente refinadas e especializadas nas guerras da Coréia e do
Vietnd, com avangos e conhecimentos em ventilagio mecéanica, técnicas de
ressuscitacdo, mecanica ventilatéria, monitorizacao hemodinamica, hemodialise e uso
de antibidticos (CARRASCO, 2015).

As epidemias de poliomielite dos anos de 1947 a 1952 forgcaram a concentracdo de
pacientes com paralisia respiratoria em unidades denominadas "Respiragao Artificial".
Neste periodo foi muito importante o trabalho realizado na Alemanha por R.
Aschenbrenner e A. Donhardt, que nas condicfes dessas limitadas possibilidades,
realizaram um auténtico trabalho de pioneiros. Os primeiros servicos de respiracdo
artificial foram desenvolvidos na Dinamarca por Lassen, Dam, Ipsen e Poulsen; na
Suécia por Holmdahl e na Franca por Mollaret (CARRASCO, 2015).

Na década de 1950, a epidemia de poliomielite que atingiu os paises do norte da
Europa e os Estados Unidos revolucionou o atendimento aos doentes graves, pois
lancou as bases para a ventilagdo mecanica continua e prolongada, o manejo das
vias aéreas e uma serie de técnicas e procedimentos desenvolvidos especificamente

para o cuidado de um subgrupo muito particular de pacientes (CARRASCO, 2015).

Em 1958, o Hospital A Johns Hopkins, em Baltimore, fundou o primeiro centro
multidisciplinar de terapia intensiva, no qual, 24 horas por dia, médicos e enfermeiros
se dedicavam ao cuidado de doentes graves. A partir da década de 1960 e seguindo
o0 modelo ja estabelecido, foram fundadas as unidades do Hammersmith Hospital, em

Londres, e do Cornell Medical Center, em Nova York. A partir desta década, o
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desenvolvimento da especialidade e das unidades foi vertiginoso nos Estados Unidos
da América e na Europa (CARRASCO, 2015).

Os primeiros ensaios de Terapia Intensiva no Brasil foram iniciados em 1950, com a
pratica do método de ventilagdo mecanica controlada. Com a importacao de “pulmdes
de acgo” pelo Instituto de Ortopedia e Traumatologia da Universidade de Sao Paulo, a
ventilacdo mecanica deixou de ser exclusividade dos centros cirirgicos e de
anestesiologia, para dar origem a embrionéarias unidades de respiragdo (CREMESP,
2009).

Segundo o livro Medicina Intensiva, publicado pela AMIB, a primeira UTI respiratéria
do Brasil surgiu no Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro (HSE-RJ),
em 1967, gragas aos estudos de ventilagdo mecanica do médico Anténio Tufik Sim&o,

que esteve a frente da coordenagdo médica da unidade até 1990 (CREMESP, 2009).

Em S&o Paulo, o Hospital das Clinicas (HC) foi pioneiro na implantacdo das ainda
incipientes UTI. Segundo o médico intensivista Dario Birolini, em 1963, ele e alguns
colegas residentes do HC procuraram o superintendente do hospital, Silvio de Barros,
a fim de discutir a criagdo de um ambiente dentro do pronto-socorro, onde se pudesse
oferecer uma assisténcia mais completa aos doentes criticos. A proposta foi aceita e,
segundo Birolini, ap6s o éxito em sua implantacdo, eles foram convidados a
implementa-la em outros hospitais da cidade, como o Sirio Libanés. “Gragas a
experiéncia adquirida nessas UTI, participamos de atividades cientificas em eventos
meédicos nacionais e internacionais, e contribuimos para que esta modalidade de
assisténcia fosse divulgada” (CREMESP, 2009).

Segundo o Manual do Ambiente Hospitalar em sua primeira edigdo publicada em
2005, as UTI nasceram da necessidade de oferecer suporte avancado de vida aos
pacientes agudamente doentes que porventura possuam chances de sobreviver,
tendo suas origens nas salas de recuperacao pos-anestésica (RPA), onde pacientes
submetidos a procedimentos anestésico cirdrgicos tinham monitorizadas suas
funcbes vitais (respiratoria, neurologica e circulatéria), sendo instituidas medidas
suporte quando necessario até que cessassem os efeitos residuais dos agentes
anestésicos (ALMEIDA, 2006).
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A UTI é definida pela RDC n° 07 de 24 de fevereiro de 2010 como “uma area critica
destinada a internacdo de pacientes graves, que requerem atencdo profissional
especializada de forma continua, materiais especificos e tecnologias necessarias ao
diagndstico, monitorizacéo e terapia”, sendo que paciente grave € o “individuo com
comprometimento de um ou mais dos principais sistemas fisioldgicos, com perda de

sua autorregulacao, necessitando de assisténcia continua” (BRASIL, 2010).

A UTI é o ambiente hospitalar com sistema organizado para oferecer suporte vital de
alta complexidade, com multiplas modalidades de monitorizagéo e suportes organicos
avancados para manter a vida durante condi¢des clinicas de gravidade extrema e
risco de morte por insuficiéncia organica. Essa assisténcia é prestada de forma
continua, 24 horas por dia, por equipe multidisciplinar especializada. Essas unidades
visam, portanto, a assisténcia a pacientes com maior gravidade, que apresentam
instabilidade ou risco de instabilidade clinica vital e correm risco de morte (BRASIL,
2020).

2.3 REGULACAO DE LEITOS DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA EM TEMPOS
DE PANDEMIA POR COVID-19

Véarios estudos tém sido conduzidos para avaliar a capacidade de atendimento
hospitalar em diversos paises. Uma das principais conclusdes é que se nenhuma acao
de ampliacédo da oferta de leitos ou de contencado do virus for realizada, havera alta
probabilidade de saturacdo dos sistemas de salude em um espaco de tempo
relativamente curto. A demanda por hospitalizacdes entre os pacientes de covid-19 é
influenciada por diferentes fatores, tais como idade e condi¢bes preexistentes, com
efeitos distintos nas sociedades em que a pandemia avanca. Como o Brasil é um pais
de grandes dimensdes, com presenca de areas remotas, as desigualdades de acesso
geografico podem significar barreiras fundamentais para a obtencdo do cuidado no
cenario pandémico. Para os casos de hospitalizacdo, nem sempre os atendimentos
serdo realizados no préprio municipio de residéncia, exigindo o encaminhamento
destes pacientes (NORONHA et al., 2020).

O Brasil conta com 270.880 leitos gerais (clinicos e cirtrgicos) e 34.464 leitos de UTI
adultos, sendo 66% e 48% disponiveis para 0 SUS, respectivamente. Chama a
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atencdo o elevado numero de hospitais de pequeno porte, 5.345 hospitais (66%), dos
quais 70% tém até 29 leitos. Somente 10% dos estabelecimentos hospitalares sdo de
grande porte (acima de 150). Embora em menor nimero, esses hospitais concentram
42% dos leitos, seguidos dos de médio porte (51 a 150 leitos), com 35%. A taxa de
ocupacado dos leitos gerais no SUS é relativamente baixa para os hospitais de
pequeno porte, 24% (até 29 leitos) e 32% (entre 30 e 50 leitos), comparada a 75%
nos hospitais de grande porte. Para leitos de UTI, percebe-se o esgotamento maior
do sistema de saude, principalmente, nos hospitais de grande porte, com taxa de
ocupacao média de 60% (médio porte) e 77% (grande porte) (NORONHA et al., 2020).

Considerando somente os leitos gerais SUS, a média por 10 mil habitantes cai para
9,1. Embora existam leitos SUS em todas as microrregides, esta oferta também é
desigual no territorio: 25% das microrregides com menor oferta ttm menos de 6,6
leitos por 10 mil habitantes, contrapondo com uma oferta superior a 11 entre aquelas
do maior quartil da distribuicdo. Em Rondbnia, Roraima, Piaui, Minas Gerais e Rio
Grande do Sul, mais de 50% da populacao total estdo em microrregioes com elevada
oferta de leitos SUS (NORONHA et al., 2020).

As macrorregides com menor oferta estdo em sua maioria no Norte e Nordeste do
pais. Em contraposicao, as 30 macrorregifes que apresentam maior oferta estdo em
Sao Paulo, Parang, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul, Mato
Grosso e Goias (NORONHA et al., 2020).

Como estratégia de enfrentamento a pandemia, o governo federal e estadual do
estado do Espirito Santo, estabeleceram o Plano de Contingéncia, que teve como
objetivo reduzir os riscos de introducéo do virus, a detecgéo e confirmacao rapida dos
casos, oferta de assisténcia qualificada e a garantia de uma resposta adequada
(ESPIRITO SANTO, 2020a).

Para que essas garantias fossem cumpridas, inimeros decretos e portarias foram
divulgados (Apéndice A), podendo destacar entre elas a Portaria 038-R de 20 de
margco de 2020, onde ficou definido as referéncias hospitalares no tratamento da
covid-19 assim como a reorganizacdao do fluxo, os atendimentos e os servicos de
saude em virtude da decretacdo do estado de emergéncia em Saude Publica no

estado em raz&o do surto de Coronavirus, definindo portanto as unidades hospitalares
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e quantidade de leitos clinicos covid-19 habilitados para tratamento especifico deste
agravo (ESPIRITO SANTO, 2020b). Podemos também citar a Portaria 072-R de 30
de abril de 2020, em que definiu regras e valores de contratacdes de leitos de UTIl e
enfermaria para atendimento exclusivo de pacientes covid-19, na rede privada com
fins lucrativos (ESPIRITO SANTO, 2020d).

Ainda, no ambito estadual podemos destacar outras duas portarias publicadas pela
Secretaria de Saude com a finalidade de aprimorar o sistema de regulagéo de leitos,
ampliar e otimizar os leitos hospitalares, a Portaria 067-R de 20 de abril de 2020 que
dispbe sobre referéncias e contra referéncias das Unidades de Atencdo Hospitalar,
durante o Estado de Emergéncia publica pelo covid-19 e a Portaria 217-R de 10 de
novembro de 2020 que dispde sobre o Nucleo Interno de Regulagédo (NIR) no a&mbito
do Sistema Unico de Saltde no Estado do Espirito Santo, corroborando com as
medidas estabelecidas pelo Ministério da Saude na Lei 13.979 de 2020 que dispbe
sobre as medidas para enfrentamento da emergéncia de saude publica de importancia
internacional decorrente do Coronavirus (ESPIRITO SANTO, 2020c; 2021; BRASIL,
2020Db).

O foco aqui nesta revisao recai a analise das politicas até a data da pesquisa, ap0s
isso grande parte das portarias e resolu¢cdes que surgiram foram no sentido de
comunicacdo de mapas de riscos, reorganizacao dos leitos hospitalares, suspensao
de restricbes sanitarias dentre outras que se desenrolaram no desenvolvimento da

pandemia e de seu mapa de contagio.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a regulacéo dos leitos das unidades de terapia intensiva adulto ndo covid-19
dos hospitais da rede publica do estado do Espirito Santo de agosto a dezembro de
2019 (antes da pandemia) e no mesmo periodo em 2020 (durante a pandemia).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Quantificar o nUmero de solicitagBes de vagas para internacées em unidade de
terapia intensiva adulto ndo covid-19 da rede publica estadual entre agosto a
dezembro de 2019 (antes da pandemia) e no mesmo periodo em 2020 (durante

a pandemia).

b) Caracterizar os leitos regulados quanto ao género, ciclo de vida, tipo de leito e

especialidade antes e durante a pandemia;
c) Mensurar o tempo de regulacao dos leitos antes e durante a pandemia,

d) Comparar as caracteristicas dos leitos regulados e o tempo de regulagéo antes

e durante a pandemia;

e) Associar o género e ciclo de vida com a especialidade, e o tempo de regulacéo

com o ciclo de vida e especialidade antes e durante a pandemia.
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4 METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa observacional do tipo transversal com abordagem
quantitativa. O estudo é observacional pois o pesquisador simplesmente observa a
condicao e as caracteristicas de interesse, sem intervir ou modificar qualquer aspecto
gue esteja estudando. O delineamento transversal se define quando a produc¢éo do
dado é realizada em um Unico momento no tempo, por meio de um corte transversal
do processo de observacéo, e a exposicao ao fator ou causa esta presente ao efeito
no mesmo momento ou intervalo de tempo analisado (ROUQUAYROL, 2013).

A abordagem quantitativa desta pesquisa, se caracteriza pelo fato de que todos os
dados coletados através da consulta ao sistema informatizado da Central de
Regulacdo de Leitos do ES (CRL-ES) sdo numéricos e analisados estatisticamente
através de medidas de tendéncia central e dispersdo ou frequéncia absoluta ou

relativa, a depender do tipo da variavel coletada.
4.2 PERIODO E LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no estado do Espirito Santo, onde foram coletados e
analisados dados sobre as solicitacdes de leitos de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) referente ao periodo entre agosto de 2019 a dezembro de 2020, utilizando-se o
banco de dados disponibilizado pela Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo
(SESA-ES), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e da Central
de Regulacéo de Leitos do ES (CRL-ES).

4.3 AMOSTRA

Foram estudadas todas as solicitacfes de vagas de UTI ndo covid-19 para usuarios
adultos ou idosos do Sistema Unico de Salde da Secretaria Estadual de Saude do
Estado do Espirito Santo registradas na Central de Regulacédo de leitos do Espirito

Santo no periodo de agosto a dezembro de 2019 e de agosto a dezembro de 2020.

Foram excluidos registros equivocados de usuarios com idade inferior a 18 anos que
se classificam como criancas e adolescentes conforme instituido pela lei 8.069 de

1990 do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), dados inconsistentes ou



48

ausentes relacionadas ao género (nome misto/neutro), idade com informacfes

equivocadas (maiores de 110 anos de idade) assim como tempo de internacgao.
4.4 PROTOCOLO

Foram coletados dados disponibilizados pela CRL-ES. Para isso, foram seguidos
todos os tramites de autorizacdo de pesquisa no ambito da SESA-ES, que consistiu
na submissao do projeto para apreciacdo da secretaria de saude estadual atraves do
envio dos termos de confidencialidade, termo de responsabilidade, termo de
anuéncia, requerimento do projeto de pesquisa e o projeto de pesquisa propriamente
dito, onde foram devidamente analisados, e apds sanadas todas as consideracdes
solicitadas por este 6rgdo, foi submetida e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa de Seres Humanos da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericérdia de Vitéria — EMESCAM, retornando este documento a SESA-ES, para

finalmente obter a carta de anuéncia do 6rgdo competente (ANEXO A).

De posse do Termo de Anuéncia em maos, iniciou-se 0 primeiro contato com a
coordenacao da central de regulacéo estadual, onde foram definidos os tramites para
iniciagdo das pesquisas. A coordenagdo dessa central diante das informagdes e
necessidades repassadas, realizou a selecdo de todas as informacdes necessarias
através de planilhas Excel, ndo sendo, portanto, necessario nenhum cédigo de acesso
por parte do pesquisador para o acesso a estes dados. Diante dessas informacdes
foram extraidos os dados para o desenvolvimento deste estudo.

Foram registrados os nameros de solicitacdes de leitos de UTI adulto ndo covid-19,
tempo de regulacdo (média em horas), tempo de regulacdo em dias (menor que um
dia, entre 1 a 2 dias, de 2 a 3 dias e maior do que 4 dias). Além disso, foram coletadas
variaveis relacionadas as caracteristicas dos usuarios que foram regulados, sendo
estas: sexo, faixa etéria (adulto jovem — 18 a 39 anos; adulto — 40 a 59 anos; idoso —
60 a 79 anos; idoso longevo — acima de 80 anos), motivo da solicitacdo da vaga,

estratificado por tipo de leito (cirargico ou clinico) e suas respectivas especialidades.

As caracteristicas das solicita¢cdes e dos usuarios foram coletadas individualmente, e
divididas em dois grupos: “antes da pandemia”, que compreendeu as solicitagdes de
agosto a dezembro de 2019; e o grupo “durante a pandemia”, formado pelas
solicitagbes de agosto a dezembro de 2020. Foram consideradas apenas aquelas
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solicitacdes reguladas e confirmadas pelo hospital executante conforme especifica a
Portaria Estadual 120-R de 20 de dezembro de 2018.

4.5 ANALISE DE DADOS

A analise descritiva das variaveis qualitativas foi reportada através de frequéncias
absolutas e relativas, enquanto as variaveis quantitativas foram expressas em médias
e desvio padrao e/ou em mediana e intervalo interquartil, dependendo da normalidade

de distribuicdo dos dados, avaliado pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para comparacao entre os grupos pré-pandemia e pdés-pandemia foi utilizado o teste
qui-quadrado ou exato de fisher (quando uma ou mais frequéncia esperada for menor
do que 5) para as variaveis categoricas (qualitativas). J& para a comparacao entre 0s
grupos das variaveis guantitativas foi utilizado o teste t student para as variaveis
simétricas (normais) ou o teste de Mann-Whitney para as variaveis assimétricas

(anormais).

Os dados foram processados no programa estatistico SPSS versao 25.0, e o nivel de

significancia adotado foi de 5% (p<0,05) para todas as analises.
4.6 ASPECTOS ETICOS

A presente pesquisa foi regida pela Resolucéo 466/2012, sob a ¢6tica do individuo e
das coletividades, referenciais da bioética, tais como, autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade, dentre outros, e visa a assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito aos participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e
ao Estado. Foi mantido o sigilo e respeito a privacidade do conteudo acessado,

preservando, portanto, os individuos citados nas bases de dados disponiveis.

O projeto foi submetido para apreciacdo da Secretaria de Saude do Espirito Santo
(SESA), sendo obtida a carta de anuéncia do 6rgdo competente (ANEXO A), em
seguida submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa de Seres Humanos
da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria-EMESCAM
sob o nimero 5151909.



50

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O numero total de internacdo em UTI ndo covid no periodo de agosto a dezembro de
2019 e no mesmo periodo em 2020 registrado por meio da CRL-ES, foi de 26.566.
Deste total, foram excluidas 9 solicitacdes, sendo duas devido a erros de
digitacdo/inconsisténcias nos dados relacionados ao tempo de regulacéo, quatro onde
nao foi possivel identificar o sexo devido a falta de informagdes/lancamento dos dados
e de trés que nao apresentaram informacdes sobre o tipo de leito, totalizando 26.557
solicitacbes estudadas (Tabela 1). Destas, 13.853 (52,2%) solicitacdes foram
realizadas entre agosto e dezembro de 2019 (antes da pandemia) e 12.704 (47,8%)

durante a pandemia no mesmo periodo em 2020.

Tabela 1 — Caracteristicas das solicitagdes das vagas de internacdo em Unidade
de Terapia Intensiva ndo covid-19 antes e durante a pandemia
Antes da Pandemia  Durante a Pandemia

(n=13.853) (n=12.704) Valor p
Género, n (%)
Masculino 7695 (55,5%) 7210 (56,8%)2 0.048*
Feminino 6158 (44,5%)2 5494 (43,2%) '
Faixa Etaria, n (%)
18 a 39 anos 1476 (10,7%) 1411 (11,1%)
40 a 59 anos 3309 (23,9%) 3212 (25,3%)? 0,002*
60 a 79 anos 6253 (45,1%) 5702 (44,9%)
Acima de 80 anos 2816 (20,3%)? 2382 (18,7%) 0,002*
Tipo de leito de UTI, n (%)
Cirargico 1051 (7,6%)2 419 (3,3%) 0.000*
Clinico 12800 (92,4%) 12287 (96,7%)? '
Especialidades, n (%)
Cardiologia 1448 (10,5%)? 983 (7,7%) 0,000*
Neurologia 610 (4,4%)2 189 (1,5%) 0,000*
Clinica Médica 10825 (78,2%) 9943 (78,3%)
Vascular 123 (0,9%)? 23 (0,2%) 0,000*
Oncologia/Hematologia 143 (1,0%)? 32 (0,3%) 0,000*
Ortopedia 165 (1,2%)? 18 (0,1%) 0,000*
Nefrologia 43 (0,3%)? 6 (0,0%) 0,000*
Uroginecologia 11 (0,1%) 4 (0,0%)
Queimados 102 (0,7%) 110 (0,9%)
Cirurgia Toréacica 18 (0,1%)? 6 (0,0%) 0,000*
Cirurgia Geral 350 (2,5%)? 185 (1,5%) 0,000*
Pneumologia 0 (0,0%) 1202 (9,5%) 0,000*
Outros 13 (0,1%) 4 (0,0%)
Dias de Espera, n (%)
Menor que 1 dia 9530 (68,8%) 9085 (71,5%)? 0,000*
1 a2dias 2501 (18,1%) 2314 (18,2%)
3 a4 dias 837 (6,0%)? 650 (5,1%) 0,000*
Acima de 4 dias 985 (7,1%)? 656 (5,2%) 0,000*
Horas de Espera 6(1-33)° 6(1-28)° 0,001*

2 residuo ajustado > 1,96;

b mediana (intervalo interquartil 25% - 75%).

Fonte: Elaboracao propria.
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Podemos supor que alguns fatos podem explicar a diminuicdo das internacdes em
UTI ndo Covid durante o periodo da pandemia. Em primeiro lugar, durante a
pandemia, a relutancia dos pacientes em procurar atendimento médico por medo de
contrair a infeccdo nas instalagdes hospitalares e as restricbes de transito impostas
na primeira fase podem ter contribuido para um menor volume de pacientes. Em
segundo lugar, a sobrecarga do pronto-socorro com casos suspeitos de covid-19 pode
ter reduzido a admissao de pacientes com outras doencas. Posteriormente, a
ocupacéo total dos leitos das unidades de terapia intensiva com pacientes com covid-
19 resultou em pacientes mais criticos internados na UTI, podendo levar a um maior

periodo de internacdo e consequentemente menor rotatividade desses leitos.

Um estudo realizado por Bagshaw et al. (2022) sobre a associagéo entre a doenca do
Coronavirus e as medidas de saude publica que levaram a reducédo das admissdes
em uma UTIl em Alberta no Canada, identificou que o nimero absoluto de internacdes
na UTI diminuiu significativamente durante a pandemia, sendo mais especificamente
durante o periodo de lockdown. No entanto, observou uma tendéncia mais favoravel
as admissdes em UTI no periodo em que foi atribuida uma maior flexibilizacdo das
medidas de saude publica e a retomada dos servigos agendados. Essa tendéncia na
reducado da utilizacdo da UTI ocorreu tanto nos ambientes pediatricos quanto na UTI

adulta.

Neste sentido, Yong et al. (2020) também descreveram reduc¢des significativas nas
internacbes em UTI em um hospital na Nova Zelandia durante a fase inicial do
bloqueio do covid-19 em uma UTI adulta e, Graciano, Bhutta e Custer (2020) que
descreve uma queda de 48,2% nas internagbes em UTI durante a fase inicial do
blogueio do covid-19 em comparacdo com o mesmo periodo do ano anterior,
impulsionada predominantemente por uma diminuicdo acentuada de doencas

respiratorias.

Apods andlise dos dados referente ao sexo (Tabela 1), foi possivel observar que as
solicitacbes de leitos para o sexo masculino sdo maiores do que o feminino,
independentemente da pandemia (55,5% antes e 56,8% durante a pandemia),
entretanto observou-se um numero de interna¢cdes nas UTI ndo covid-19 acima do

esperado para o sexo masculino durante a pandemia (p < 0,05).
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Em um estudo semelhante, onde foi analisado o perfil de pacientes internados em
uma UTI adulto de um hospital universitario, Favarin e Camponogara (2012),
apontaram que, do total de 104 prontuarios analisados, 60 (58%) séo de pacientes do
sexo masculino e 44 (42%) séo de pacientes do sexo feminino, confirmando portanto
a predominancia do sexo masculino nas internacdes em unidade de terapia intensiva
adulto em um hospital universitario de grande porte, do interior do Rio Grande do Sul,

no periodo de julho a dezembro do ano de 2010.

Como observado em nossa pesquisa, estudos semelhantes apresentaram a
prevaléncia de internacdes para 0 sexo masculino, com porcentagens entre 53% e
62% (CASTRO et al., 2016; FAVARIN; CAMPONOGARA, 2012; PAULETTI et al.,
2017).

Pode-se inferir a partir desse dado, que a populagdo masculina se encontra mais
vulneravel e que as causas das internacdes desta, devem ser mais bem
acompanhadas pela atencdo primaria, bem como por intervencbes de corte
intersetorial, no sentido de trabalhar o controle de riscos e a prevencéo de doencas,

bem como as complica¢des a salde do homem.

Ao analisar as internac¢des nas UTI relacionadas a faixa etaria (Tabela 1), foi possivel
identificar que no periodo antes da pandemia a solicitacdo de leito foi maior do que a
esperada nagueles grupos classificados como idosos longevos, ou seja, aquele com
idade superior a 79 anos (Tabela 1) e que a mediana de idade foi superior antes da

pandemia quando comparada no mesmo periodo durante a pandemia (Grafico 1).

Durante a pandemia, foi possivel observar um comportamento diferente, com valores
acima do esperado para os usuarios da faixa etaria considerada de adultos, ou seja,
com idade entre 40 a 59 anos. Era de se esperar que, como a idade € um fator de
risco para solicitacdo de UTI, os numeros de solicitacOes relacionados a faixa etaria
de idosos, também tivessem o mesmo comportamento, porém durante a pandemia

esse comportamento foi alterado.
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Grafico 1 — Mediana, intervalo interquartil 25-75% e minimo e maximo da idade das
solicitacOes de leitos de Unidade de Terapia Intensiva antes e durante a pandemia
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Fonte: Elaboracéo propria

No estudo de Rodriguez et al. (2016) que analisou as caracteristicas epidemiolégicas
e causas de Obitos em pacientes internados em terapia intensiva, observou que a
maior parte das internacdes (19%) foi na faixa etéria de 50 a 59 anos, seguida pela
faixa de 60 a 69 anos (17,1%) e, em terceiro lugar, pela faixa de 40 a 49 anos (15,1%).
Destaca-se que, ao somarmos as faixas etarias mais frequentes, verificou-se que
pouco mais da metade das internacdes (51,2%) foi de pessoas com idade entre 40 e

69 anos.

Pessuto Simonetti et al. (2002) ao realizarem um estudo com 32 individuos que se
encontravam internados em uma unidade clinica e que tinham diagnosticos meédicos
relacionados ao néo controle da pressao arterial, observou que 18,7% eram da faixa
etaria entre 21 a 40 anos, 34,4% entre 41 e 60 anos, 40,7% entre 61 a 80 anos e 6,2%

com mais de 80 anos.

De acordo com a Classificacéo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude (CID-10), o motivo de internacdo mais frequente foi constituido pelo capitulo

das doencas do aparelho circulatério (23,3%). Dentre as doencas do aparelho
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circulatério, a doenca cerebrovascular foi a mais frequente dos casos de internacao
(79,6%), correspondendo a 18,6% do total de internacdes no periodo (RODRIGUEZ
et al., 2016).

Podemos levantar algumas hipoteses de que os adultos nessa faixa etaria, as
doencas cardiovasculares e neurolédgicas sdo mais frequentes, fato esse que pode ter
sido agravado com as suspensfes de cirurgias eletivas, com menos procedimentos

cirdrgicos e consequentemente refletidos nas urgéncias nessa faixa etaria.

O numero de internagbes em leito cirargico foi significativamente maior do que o
esperado para o periodo anterior a pandemia. Ja o numero de internacdes para o leito
clinico foi significativamente maior do que o esperado para o periodo durante a
pandemia (Tabela 1). Situacdo essa que possa sugerir o reflexo das acdes
desenvolvidas a nivel do legislativo, principalmente no tocante da Portaria 038-R ES
de 20 de marco de 2020 que reorganizou os fluxos, os atendimentos e os servicos de
saude em virtude da decretacdo do estado de emergéncia em Saude Publica no
Espirito Santo, suspendendo no ambito da gestdo estadual do Sistema Unico de
Saude - SUS na rede de hospitais proprios e geridos por Organizacao Social (OS),
filantropicos contratualizados pelo Estado e no Hospital Universitario Cassiano
Antdnio de Moraes, todos os procedimentos cirdrgicos eletivos, com excecao das

cirurgias oncoldgicas e cardiovasculares (ESPIRITO SANTO, 2020).

Tendo a pandemia covid-19 um impacto profundo nos servicos cirlrgicos de
emergéncia, com uma reducado significativa de pacientes internados em unidades
cirdrgicas de emergéncia em todo o mundo, cada sistema de saude sofreu mudancas
radicais para se adaptar ao crescente nimero de internagdes de emergéncia para
sindromes respiratorias, a maioria das quais necessitavam de cuidados intensivos. A
maioria dos servicos eletivos foram interrompidos, com algumas diferencas entre os
paises, mas as internacdes emergenciais tiveram de ser tratadas de qualquer
maneira, embora com recursos reduzidos. Uma orientacdo comum dos governos era
evitar comparecer ao Pronto Socorro, se ndo estritamente necessario, deixar espaco
para casos mais graves de insuficiéncia respiratoria associada ao covid-19 e evitar a
infeccdo cruzada. Isso causou uma reducdo percebida de todas as internacdes de
emergéncia ndo covid-19, em particular as de responsabilidade cirargica (TEBALA et
al., 2022)
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E nesse contexto que Tebala et al. (2022) publicou um estudo realizado em 45 centros
cirargicos distribuidos na Europa, durante os meses de marco e abril de 2020 (surto
pandemia covid-19) e comparados com 0s de pacientes internados nas mesmas
unidades durante os meses de marco e abril de 2019 (pré-covid-19), em que
demonstrou uma reducdo global de cerca de 36% das internacdes cirargicas de
emergéncia durante o primeiro confinamento, enquanto a idade média e a distribuicdo

de género ndo houve mudancas significativas.

Em reconhecimento a expectativa do potencial aumento das interna¢cées em UTI no
contexto da pandemia covid-19, concomitante com intervencdes em saude publica, os
servicos de saude programados foram estrategicamente reduzidos para gerar
capacidade de UTI. Essas medidas incluiram o cancelamento e/ou a redugdo dos
servigcos ndo essenciais e das cirurgias programadas para melhorar rapidamente a
capacidade do leito hospitalar de UTI. Essas medidas foram tomadas e prepararam o
sistema de saulde, incluindo a capacidade das UTI, para um pico antecipado de

internacgodes.

Apesar do numero de solicitagbes/especialidades durante a pandemia ter
apresentado uma reducéo, a especialidade clinica médica que teve registrado 9943
solicitacbes e se configurou como a maior de todas as solicitacdes, 0os numeros
analisados nesse estudo mostram que a segunda grande demanda para internagao
em leitos de UTI foi para as especialidades de cardiologia com 983 solicitacoes,

seguida pela neurologia com 189 solicitacGes (Tabela 1).

Um exemplo disso, podemos citar o estudo realizado por Normando et al. (2021) em
que demonstrou uma reducdo da assisténcia a saude cardiovascular da populagéo
brasileira atendida pelo SUS durante o periodo da pandemia da covid-19, que teve
como consequéncias a reducao do numero de internacdes por Doenca Cardiovascular

(DCV) e 0 aumento da taxa de letalidade intra-hospitalar decorrente dessas.

Esses resultados tém semelhancas com os achados em um estudo realizado na Itélia
ao longo de sete dias do més de marco de 2020, que demonstrou que a proporcao de
pacientes com Infarto Agudo do Miocardio (IAM) foi reduzida em 13,3%, comparada
a mesma semana de 2019. Ainda, foi constatado um aumento de 39,2% nas

sindromes coronarianas agudas, enquanto o tempo entre o contato médico e a
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revascularizacdo coronariana aumentou em 31,5%. Com relacdo ao numero de
internacBes, houve reducdo em todas as morbidades e faixas etarias analisadas,
principalmente nos meses de abril e maio, possivelmente um reflexo da pandemia da
covid-19. O receio da populagéo em contrair o virus e a sistematizagéo da assisténcia,
priorizando a pandemia, justifica esse impacto inicial NORMANDO et al., 2021).

A realocacdo dos recursos humanos no enfrentamento a covid-19 foi similar em
diversos paises, apesar de possuirem uma heterogeneidade em seus sistemas de
saude. Paises como Australia e Nova Zelandia, no intuito de preparar o hospital para
prestar atendimento a um grande volume de pacientes com covid-19, mantiveram um
fornecimento de atendimentos cirdrgicos limitado a casos de emergéncia e eletivos de
alta prioridade (NORMANDO et al., 2021).

Em hospital da regido norte da Italia, um dos epicentros da pandemia no pais, as
atividades cirargicas planejadas foram interrompidas para aumentar o namero de
intensivistas disponiveis para pacientes com covid-19, além de as ambulatoriais terem
sido reduzidas pela metade. Era de se esperar que tal rearranjo no modelo
assistencial apresentasse um impacto na mortalidade por outras enfermidades, uma
vez que tais medidas reduziram o fluxo habitual de seu atendimento, favorecendo
descompensacdes clinicas, atraso diagndstico e progressao de doenca (NORMANDO
et al., 2021).

Para a presente pesquisa foram feitas as segmentacdes das especialidades de acordo
com a classificacao disponibilizada pela CRE-ES, e foi observado que o numero de
internacBes referentes as especialidades de cardiologia, neurologia, vascular,
oncologia, hematologia, ortopedia, nefrologia, cirurgia toracica e geral apresentou
valores significativamente maiores do que aqueles esperados para o periodo antes da
pandemia, sendo observada uma significancia acima do esperado para o periodo
durante a pandemia para a especialidade pneumologia. Essa constatacdo tem
explicacdo na forma como estava organizando a regulagcéo das especialidades para

leitos de UTI antes da pandemia e sua nova configuragcédo durante a pandemia.

Em especial a especialidade pneumologia que antes era regulada no grupo de Clinica
Médica, agora com a nova configuragdo ganhou mais uma nova denominacao

especifica, devido ao fato de que alguns hospitais, diga-se de passagem, o Hospital
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Infantil Nossa Senhora da Gléria — HINSG e Hospital Universitario Cassiano Antdnio
Moraes — HUCAM, que antes ndo faziam uso do sistema de gerenciamento e
integracéo de dados, o sistema MV 2000, passaram a integrar esse sistema utilizado
pela rede SUS estadual e, portanto os seus leitos que eram denominados como
pneumologia, passaram a integrar o sistema de regulacdo com essa nova informacéo,
sendo aqueles usuarios com sintomas respiratérios com RT-PCR negativos para
covid-19, regulados para esses leitos ou no caso dos demais hospitais da rede,
regulado para os leitos de clinica médica, dai observou se valores significativamente
maiores do que o esperado para o periodo durante a pandemia para a especialidade

pneumologia.

Uma pesquisa realizada por Guerrieri et al. (2021) com pacientes oncoldgicos em um
grande centro em Mildo na Itélia, investigou o impacto da pandemia na atividade
cirdrgica oncologica uroldgica, sendo avaliados o nimero e o tipo de procedimentos
realizados em 2020 durante a pandemia covid-19, utilizando dados de 2019 como
controle. O tempo de espera para cada procedimento cirdrgico foi comparado,
bimestralmente, entre os dois anos diferentes. No geral, observou-se uma reducao de
26,7% no namero de cirurgias oncoldgicas urologicas entre 2019 e 2020 (2019: 720 e
2020: 528). A maior reducdo no namero de cirurgias foi observada em marco de 2020,
durante a pandemia covid-19, quando o volume cirargico diminuiu de 60 para 15
procedimentos em relacdo a marco de 2019 (reducdo de 75%). ApOs o inicio da
pandemia covid-19, o volume cirlrgico permaneceu menor ao longo de todo o ano de
2020. No entanto, a segunda reducao mais importante foi observada em novembro de
2020, no inicio da segunda onda da pandemia covid-19 na Italia (reducao de 56%, de

64 para 28 cirurgias).

Abunayan et al. (2022) realizaram um estudo retrospectivo transversal para medir a
mudanca nos procedimentos ortopédicos no primeiro semestre de 2020 em relacéo
ao mesmo periodo de 2019 em um hospital em Rhiade na Arabia Saudita. O estudo
incluiu todos os pacientes submetidos a procedimentos ortopédicos de 1° de janeiro
de 2019 a 30 de junho de 2019 e 1° de janeiro de 2020 a 30 de junho de 2020.
Concluiu-se que, os procedimentos ortopédicos diminuiram no 2° trimestre de 2020
em 75,6% em relag&o ao trimestre anterior do mesmo ano e 61,1% em relagéo ao 2°
trimestre de 2019. Essa reducdao significativa deveu-se principalmente a implantacéo

do lockdown como também a decisdo de nao realizar cirurgias eletivas, que comecou
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em 23 de marco de 2020. Para o 2° trimestre de 2020, o numero total de
procedimentos diminuiu 75,6%, bem como 61,1% em relacdo ao 1° trimestre de 2020

e ao 2° trimestre de 2019, respectivamente.

Para procedimentos emergenciais, a reducao foi de cerca de 11,4% para o 2° trimestre
de 2019 e cerca de 37,7% em relagdo ao 1° trimestre de 2020. Acredita que essa
diferenca consideravel entre os procedimentos de emergéncia do 2° trimestre e do 1°
trimestre, esteja relacionada principalmente a implementagéo do toque de recolher e
da temporada de inverno no 1° trimestre, quando ocorrem mdultiplos traumas
relacionados ao ar livre. Isso pode ser visto na atividade da equipe de trauma para
operacfes de emergéncia, que diminuiu 45,8% em relacdo ao 1° trimestre de 2020 e
18,2% para o 2° trimestre de 2019. Mais significativamente, o niumero de cirurgias
eletivas apresentou uma queda severa de 92,8%, bem como 87,7% em relagdo ao 1°
trimestre de 2020 e ao 2° trimestre de 2019, respectivamente. As subespecialidades
mais afetadas analisadas no estudo foram medicina esportiva, membro superior,
artroplastia e pediatria (ABUNAYAN et al., 2022).

Essa constatacao sobre a diminuicdo de pacientes nas emergéncias ortopédicas esta
em consonancia com os estudos realizados por Frink et al. (2021) em centros de
trauma na Alemanha, em que relatam uma reducédo semelhante das internacdes nos
servicos de emergéncias, onde foram constatados 2441 pacientes com problemas
musculoesqueléticos que deram entrada no servico de emergéncia durante o periodo
observado, sendo 1462 pacientes em 2019 e apenas 979 pacientes em 2020, ou seja,
uma queda de 33%, representando uma diferenca significativa no numero de
atendimento. No geral, houve uma reducao de um terco dos pacientes tratados devido

a problemas musculoesqueléticos neste estudo.

No que diz respeito ao tempo de regulacédo, os resultados da presente pesquisa
revelam que no periodo antes da pandemia o numero de solicitagdes com tempo de
espera de 3 dias ou mais foi significativamente maior do que o esperado. J& o tempo
de regulacao inferior a 1 dia foi significativamente maior do que o esperado para o
periodo durante a pandemia (residuo ajustado > 1,96), demonstrando que com o0

advento da pandemia houve uma maior agilidade na regulacao (Tabela 1).
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Ao analisar o tempo de regulacédo de forma guantitativa, ou seja, em horas, também
encontramos uma diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) ao comparar o
periodo antes e durante a pandemia (Grafico 2), reafirmando a reducéo do tempo de
regulacdo durante o periodo da pandemia (média de 35 para 28 horas e reducao do
terceiro quartil de 33 para 28 horas). Trata-se, portanto, da grande questao norteadora
do estudo, em que foi possivel observar que mediante as politicas publicas adotadas
diante da pandemia, houve sim uma reducéo no tempo de regulag¢édo dos usuarios que
necessitavam de UTI ndo covid-19 no SUS capixaba, refletindo diretamente na taxa
de complica¢cbes e mortalidade dos usuarios.

Grafico 2 — Mediana, intervalo interquartil 25-75% e minimo e maximo do
tempo de espera em horas de leitos de Unidade de Terapia Intensiva antes
e durante a pandemia
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Fonte: Elaboragéo propria.

5.1 O GENERO E AS SOLICITACOES DE LEITOS DE UTI NAS DIFERENTES
ESPECIALIDADES

Ao analisar distribuicdo percentual do sexo masculino antes e durante a pandemia
nas diferentes especialidades, observou-se que houve mais solicitacdes para clinica
médica, seguida de cardiologia e neurologia, e que considerando a pandemia, ocorreu
uma reducéo da solicitagdo em todas as especialidades exceto nas especialidades

clinica médica e queimados (Gréfico 3).
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Grafico 3 — Distribuicdo percentual do género masculino e nas diferentes
especialidades de leitos de UTI antes e durante a pandemia
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Fonte: Elaboracéo propria.

Ja na analise da distribuicdo percentual do sexo feminino, também foi possivel
observar que houve um comportamento parecido, com um maior nimero de
solicitacbes para clinica médica, seguida de cardiologia e neurologia, e que
considerando a pandemia ocorreu uma reducdo da solicitagdo em todas as

especialidades, exceto em queimados (Grafico 4).

Grafico 4 — Distribuicdo percentual do género masculino e nas diferentes
especialidades de leitos de UTI antes e durante a pandemia
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Fonte: Elaboracéo propria.
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Ao associar o género e as diferentes especialidades de leitos de UTI (Tabela 2),
constatou-se um maior niumero de solicitacdes de leitos para 0 sexo masculino quando
associada aos leitos de especialidade neurologia e de cardiologia, enquanto para o
sexo feminino o maior nimero de solicita¢des foi para a especialidade clinica médica,
independentemente do periodo analisado (p<0,05). A andlise estatistica detalhada

encontra-se no Apéndice B.

Tabela 2 — Associagdo do género e as solicitagdes de leitos de UTI nas diferentes
especialidades antes e durante a pandemia

. Género
Especialidades - — Total Valor p
Masculino Feminino
Cardiologia
Antes da Pandemia 8802 568 1448  <0,001*
Durante a Pandemia 6092 374 983 <0,001*
Neurologia
Antes da Pandemia 385° 225 610 <0,001*
Durante a Pandemia 1272 62 189 <0,001*
Clinica Médica
Antes da Pandemia 5879 49452 10824  <0,001*
Durante a Pandemia 5590 43502 9940  <0,001*
Vascular
Antes da Pandemia 75 48 123
Durante a Pandemia 14 9 23
Oncologia / Hematologia
Antes da Pandemia 84 59 143
Durante a Pandemia 16 16 32
Ortopedia
Antes da Pandemia 93 72 165
Durante a Pandemia 9 9 18
Nefrologia
Antes da Pandemia 21 22 43
Durante a Pandemia 3 3 6
Uroginecologia
Antes da Pandemia 3 8 11
Durante a Pandemia 1 3 4
Queimados
Antes da Pandemia 54 48 102

Durante a Pandemia 63 47 110
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Cirurgia Torécica

Antes da Pandemia 12 6 18

Durante a Pandemia 4 2 6
Cirurgia Geral

Antes da Pandemia 198 152 350

Durante a Pandemia 101 84 185

aresiduo ajustado > 1,9.
Fonte: Elaboragéo propria.

Em um estudo realizado por Pauletti et al. (2017) com o objetivo de caracterizar o
perfil epidemiolégico dos pacientes internados em uma UTI adulto, foi analisado 975
prontuarios de pacientes admitidos e verificado que a maioria era do sexo masculino,
sendo 53,7% admitidos na UTI Clinica e 59,1% em UTI Cirdrgica, corroborando com
o estudo de Castro et al. (2016), o qual foi analisado o perfil das internacées em
unidades de terapia intensiva adulto na cidade de Anapolis, Goias, no ano de 2012,
onde observou-se uma maior prevaléncia do sexo masculino nas internagdes do
Hospital de Urgéncia Dr. Henrigue Santillo — HUHS (62%) e Hospital Evangélico
Goiano (53%). Apesar do HUHS apresentar grande quantidade de internacdes por
motivo clinico, observou-se também volume expressivo de internagdes por motivos
cirirgicos e ortopédicos devido ao trauma. JA o Hospital Evangélico Goiano é
referéncia em tratamento cardiaco e neoplasico, obtendo maior participacdo nas

internagdes pelo sexo masculino por motivos relacionados a esses problemas.

5.2 CICLOS DE VIDA E AS SOLICITACOES DE LEITOS DE UTI NAS DIFERENTES
ESPECIALIDADES

Ao buscar associacdes entre a faixa etaria com as solicitacdes de leitos de acordo
com as suas especialidades, verificou-se diferenca estaticamente significante durante
a pandemia nas especialidades de cardiologia, clinica médica, queimados e cirurgia
toracica (residuo ajustado >1,96). Nas solicitacbes de leitos de cardiologia e
neurologia, observa-se que ndo houve mudancas entre antes e durante a pandemia,
sendo o numero de solicitacdes acima do esperado para idosos na especialidade
cardiologia, e para adulto jovem e adulto na especialidade neurologia.
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Ja para a especialidade clinica médica nota-se um comportamento diferente ao
analisar o periodo antes da pandemia e durante a pandemia, sendo que no periodo
antes da pandemia houve um numero de solicitacbes acima do esperado nesta
especialidade para o grupo de faixa etaria idoso longevo, enquanto durante a
pandemia observa-se uma inversdo, onde a faixa etaria adulto jovem foi a que

apresentou namero de solicitacdes acima do esperado (Tabela 3).

A outra especialidade que teve solicitagdes acima do esperado durante a pandemia e
que merece destaque foi a especialidade queimados, para os grupos de faixa etéria
de adulto jovem e adulto, enquanto antes da pandemia os valores eram acima apenas
para grupo adulto jovem (Tabela 3). Por fim, na especialidade de cirurgia toracica,
embora o numero total de solicitagdes tenha sido muito baixo, a faixa etaria adulta
teve valores acima do esperado durante periodo pandémico (Tabela 3). A andlise

inferencial completa esta apresentada no Apéndice C.

Tabela 3 — Associacao da faixa etaria e as solicitacdes de leitos de UTI nas
diferentes especialidades antes e durante a pandemia

Faixa Etaria

Especialidades ?g\%tg Adulto  1doso Lé?]%gg\)/o Total Valor p
Cardiologia

Antes da Pandemia 57 346 8142 231 1448 <0,001*

Durante a Pandemia 46 229 5292 179 983 <0,001*
Neurologia

Antes da Pandemia 1152 1822 232 81 610 <0,001*

Durante a Pandemia 512 612 62 15 189 <0,001*

Clinica Médica
Antes da Pandemia 1172 2559 4781 2313 10825 <0,001*
Durante a Pandemia 11432 2522 4440 1838 9943 <0,001*

Vascular
Antes da Pandemia 3 19 732 28 123 <0,001*
Durante a Pandemia 3 4 10 6 23

Oncologia

Hematologia
Antes da Pandemia 13 30 772 23 143 <0,001*
Durante a Pandemia 4 6 18 4 32

Ortopedia
Antes da Pandemia 15 38 60 522 165 <0,001*

Durante a Pandemia 1 2 12 3 18
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Nefrologia
Antes da Pandemia 1 172 17 8 43  <0,001*
Durante a Pandemia 0 3 2 1 6
Uroginecologia
Antes da Pandemia 1 62 4 0 11  <0,001*
Durante a Pandemia 0 2 1 1 4
Queimados
Antes da Pandemia 342 23 28 17 102 <0,001*
Durante a Pandemia 522 402 15 3 110 <0,001*
Cirurgia Toracica
Antes da Pandemia 4 6 7 1 18
Durante a Pandemia 1 42 0 1 6 <0,001*
Cirurgia Geral
Antes da Pandemia 60?2 77 156 57 350 <0,001*
Durante a Pandemia 26 46 69 44 185

a: residuo ajustado > 1,96
Fonte: Elaboracao propria.

Considerando que as especialidades Cardiologia, Neurologia, Clinica Médica e
Queimados foram as que apresentaram diferenca estatisticamente significativa
durante a pandemia, demonstraremos a seguir nos graficos 5, 6, 7, e 8
respectivamente a distribuicdo em percentual da faixa etéria nestas especialidades
antes e durante a pandemia. Embora a cirurgia toracica tenha apresentado
significancia estatistica, pelo fato de ter um numero de solicitacdo total infima, a

distribuicdo ndo seré apresentada em grafico.

Para especialidade Cardiologia, observou-se que o0s idosos e adultos sédo os que mais
necessitam de leitos de UTI independentemente da pandemia, entretanto, ao analisar
a distribuicdo percentual das faixas etarias na especialidade de cardiologia podemos
destacar um aumento de solicitacdes para adultos jovens (3,9% vs 4,7%) e idosos
longevos (16% vs 18,2%) ao comparar o periodo antes e durante a pandemia (Grafico
5).
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Grafico 5 — Distribuicdo percentual das solicitacdes de leitos de UTI da especialidade
Cardiologia de acordo com a faixa etéaria
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Fonte: Elaboracéo propria.

Essas informacfes requerem maiores estudos, mas podem apontar que usuarios na
faixa etaria adulta, devido as medidas de distanciamento, evitaram procurar 0S
servicos de clinicas cardioldgicas, levando, portanto, a casos mais graves, e

demandando ja o servico especializado de unidades de terapia intensiva.

Algumas pesquisas retratam o comportamento dos leitos e suas respectivas
especialidades durante a pandemia. Szarfer et al. (2021) realizaram um estudo em
um distrito argentino, e observaram uma diminuicdo no numero de pacientes
atendidos com infarto agudo do miocardio (IAM) nas emergéncias hospitalares. Esta
gueda néo esta relacionada ndo apenas ao adiamento temporario de procedimentos
eletivos, mas também a demora na procura de atendimento médico para condicdes
cardiacas urgentes e com risco de vida. As razdes para este fendmeno ndo séo claras,
mas ha preocupacdes de que o medo de contrair covid-19 possa ter contribuido para
este comportamento, onde pacientes com sintomas, ficaram relutantes em entrar em

contato com servicos médicos de emergéncia.
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Essa reducao ocorreu como consequéncia de uma queda substancial nas admissdes
por doencas cardiovasculares (59,9%) parcialmente contrabalancado por um aumento
de 10,7% nas internacdes por motivos nao cardiacos, que dobrou sua prevaléncia de
56/585 pacientes (9,6%) nos periodos 2018/2019 para 31/137 pacientes (22,6%) no
periodo do estudo. A diminuicdo das internagbes por doencas cardiovasculares
esteve associada principalmente a monitorizacdo cardiovascular pos cirargica,
monitorizagdo pos cateterismo, infarto agudo do miocardio e outros tipos de sindrome
coronariana aguda. Nesse cenério, observamos uma reducéo de 50% nas internacdes
em UTI em comparacdo com iguais periodos nos ultimos dois anos. Esse declinio
ocorreu a custa de uma queda significativa nas internagcdes por motivos
cardiovasculares. O aumento observado nas causas nao cardiacas de internacao ndo

compensou a queda acentuada do total de internagdes (SZARFER, 2021).

A sobrecarga do pronto-socorro com casos suspeitos de covid-19 pode ter reduzido a
admissao de pacientes com outras doencas. Posteriormente, a ocupacao total dos
leitos das unidades de terapia intensiva com pacientes com covid-19 resultou em
pacientes ndo cardiacos mais criticos internados na Unidade de Terapia Cardioldgica
(UTIC) em detrimento da disponibilidade de leitos para aqueles com doencas
cardiacas. Embora a queda nas taxas de admissao tenha sido evidente em todos 0s
grupos, ela afetou especificamente os pacientes com IAM como consequéncia de uma
diminuicao de 65% nas intervencdes de cateterismo e uma reducédo semelhante (60%)
das internacdes de sindrome coronariana aguda (SCA) sem supradesnivelamento do
segmento ST. Foi devido aos protocolos impostos que retardaram a intervencéo
invasiva para priorizar os recursos humanos no sistema de saude. Outros paises
aplicaram protocolos semelhantes, por exemplo: Reino Unido, Austria, Italia e EUA
reduziram as admissées em SCA em 39,4%, 26,5%, 40% e 38% respectivamente
(SZARFER, 2021).

No que tange as solicitagbes para Neurologia podemos destacar que houve um
aumento percentual importante para esta especialidade na faixa etaria adulto jovem
(de 18,9% para 27%) e adulto (29,8% para 32,3%) durante a pandemia, 0 que
representa quase 60% das solicitagbes em neurologia para estas faixas etarias
(Gréfico 6).
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Grafico 6 — Distribuicdo percentual das solicitacdes de leitos de UTI da especialidade
Neurologia de acordo com a faixa etaria.
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Fonte: Elaboragéo propria.

Resultados esses identificam um padrao pouco diferente daqueles encontrados em
outras literaturas. Estudos como de Gauvriilaki et al. (2022) em que observou em 816
pacientes de um Hospital Universitario AHEPA de Salbnica, uma reducéo de 47,2%
nas internagfes durante a pandemia. Nenhuma das variaveis examinadas (tipo de
diagnoéstico neurolégico, idade, sexo, tempo de internacdo e desfecho) alterou-se

significativamente durante a pandemia.

Nguyen et al. (2023) analisou 148.895 internagdes por AVC no 1 ano imediatamente
anterior e comparou com 138.453 internagdes durante a pandemia no primeiro ano,
representando um declinio de 7%. Os numeros de Hemorragia Craniana diminuiram
de 29.585 para 28.156 e de Trombdlise 24.584 para 23.077. Maiores declinios foram
observados nos grandes centros de saide em comparagcao com 0S pequenos centros.
N&o houve alteracdo significativa nos volumes de trombectomia mecénica, sendo o

AVC diagnosticado em 1,3% das 406.792 hospitalizacGes por covid-19.
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Nas solicitacdes por leitos de UTI de clinica médica podemos notar que em todas as

faixas etarias houve um aumento no nimero de solicitacfes exceto para faixa etaria

idoso longevo durante o periodo da pandemia (Grafico 7).

Gréfico 7 — Distribuicdo percentual das solicitacbes de leitos de UTI da
especialidade Clinica Médica de acordo com a faixa etaria.
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Fonte: Elaboragéo propria.

O Grafico 8 ilustra a distribuicdo percentual das solicitacbes para especialidade

gueimados de acordo com a faixa etaria nos diferentes periodos estudados. Observa-

se que para faixa etéria adulto jovem, o numero de solicitagbes para leitos de

queimados foi maior durante a pandemia (47,3%) quando comparado ao periodo

antes da pandemia (33,3%), assim como para os adultos (22,5% vs 36,4%).
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Grafico 8 — Distribuicdo percentual das solicitacdes de leitos de UTI da especialidade
gueimados de acordo com a faixa etéria.
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Fonte: Elaboragéo propria.

Tal fato pode ter relagdo com dois fatores como: as medidas de higieniza¢cdo das méaos
com alcool 70% associado as medidas restritivas de circulacdo, que por estarem
confinadas em suas residéncias com seus familiares, pode ter levado a um aumento
no numero de acidentes domésticos, principalmente aqueles relacionados a acidentes

por queimaduras.

Com o objetivo de desacelerar a propagacdo do Coronavirus, foram adotadas
medidas de isolamento social e de cuidados com a higiene. Estando mais tempo em
casa, as pessoas ficaram mais vulneraveis a acidentes domésticos. De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude, eles cresceram 30% durante a pandemia, inclusive
com queimaduras, devido ao uso do alcool 70% (SAO PAULO, 2021).

A Sociedade Brasileira de Queimaduras (SBQ) fez uma pesquisa, com base em dados
de pacientes atendidos nos centros de tratamento de queimados de todo o Brasil, e
identificou grande incidéncia de queimaduras por alcool no ambiente domiciliar,
vitimando, principalmente, desempregados e crianc¢as. Os dados foram colhidos entre
28 de marco até 30 de novembro de 2020 (SAO PAULO, 2021).
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Somente no Distrito Federal, centro do pais, em 2020 foram feitos 2.084 atendimentos
no pronto-socorro e 305 internac¢des por queimaduras, segundo a Secretaria de Saude
do DF. Do total de internacées, 50 foram por alcool, sendo 44 adultos e seis criancas.
Em 2021, de janeiro a abril, foram 717 atendimentos no pronto-socorro e 124
internacdes. Destas, 36 foram por alcool, sendo 32 adultos e quatro criancas (SAO
PAULO, 2021).

O estudo da SBQ demonstrou, ainda, uma inesperada participagdo do género
masculino nesse tipo de acidente, responsavel por mais da metade dos casos, apesar
de normalmente o género feminino estar mais associado a queimaduras durante o
preparo de alimentos e no ambiente da cozinha. A pesquisa sugere que o predominio
masculino encontrado pode estar relacionado com o aumento do desemprego durante
a pandemia, que levou a populacdo masculina para o ambiente doméstico (SAO
PAULO, 2021).

De acordo com o Ministério da Saude, houve uma elevacdo de 303% nos
atendimentos ambulatoriais por acidentes domésticos durante a pandemia em
pessoas de até 15 anos. A pesquisa comparou o0s registros de margo e outubro de
2020 e de 2019. Os atendimentos passaram de 7.179 para 28.939. A maior parte das
ocorréncias envolve lesdes nas maos, causadas por queimaduras, quedas e cortes.
Somando os atendimentos hospitalares e ambulatoriais, foram contabilizadas 39.338
ocorréncias em 2020 contra 18.525 em 2019 (SAO PAULO, 2021).

5.3 O TEMPO DE REGULACAO E AS SOLICITACOES DE LEITOS DE UTI DE
ACORDO COM CICLO DE VIDA E ESPECIALIDADES

Em uma andlise inferencial entre o tempo de regulacdo e a faixa etaria, foi possivel
observar que na grande maioria, o tempo de regulacdo no decorrer da pandemia
apresentou valores dentro do esperado, ndo apresentando nenhuma faixa etéaria
acima do esperado para o tempo de regulacao a partir do terceiro dia. Somado a isso,
durante a pandemia observou-se valores estatisticamente significantes (p<0,05) e
acima do esperado para periodo de regulacéo até o primeiro dia, na faixa etaria de
adulto e idoso, e do primeiro ao segundo dia para idosos longevos (Tabela 4)
(residuo> 1,96).
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Tabela 4 — Associacéo do tempo de regulacéo e as solicitacdes de leitos de UTI de
acordo com o ciclo de vida antes e durante a pandemia

Tempo de Regulagéo
Ciclo de Vida Menor la2 3a4 Acimade L . Valor p
que ldia dias dias 4 dias

Adulto Jovem

Antes da Pandemia 10712 260 72 73 1476 <0,001*
Durante a Pandemia 996 253 80 82 1411
Adulto
Antes da Pandemia 2302 553 211 242 3308
Durante a Pandemia 23502 536 161 165 3212 <0,001*
Idoso
Antes da Pandemia 44132 1070 327 443 6253 <0,001*
Durante a Pandemia 41292 1021 279 271 5700 <0,001*
Idoso Longevo
Antes da Pandemia 1744 6182 2272 2272 2816 <0,001*
Durante a Pandemia 1610 5042 130 138 2382 <0,001*

Fonte: Elaboragéo propria.

Podemos supor que grande parte das acdes de politicas publicas adotadas diante o
enfrentamento da pandemia por covid-19, podem ter representado resultados

positivos em relacdo ao tempo de regulacao.

Ao analisar a distribuicdo percentual de acordo com o tempo regulado e a faixa etaria
adulto jovem (Gréfico 9), nota-se durante a pandemia houve um aumento percentual
no numero de solicitacdes para aqueles regulados entre 1 e 2 dias (+0,5%), entre 3 a
4 dias (+ 4,7%) e um acréscimo de 5,1% para solicitacbes com tempo de regulacao

acima de 4 dias.
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Gréfico 9 — Distribuicdo percentual das solicitagces de leitos de UTI de acordo com
tempo de regulacdo para faixa etaria adulto jovem.
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Fonte: Elaboracéo propria.

Ja no Gréfico 10, é possivel observar que para faixa etaria adulta, houve um aumento
percentual nas solicitagdes durante a pandemia com tempo de regulagcdo menor que
1 dia (+ 1,7%), de 1 a 2 dias (1,1%) e acima de 4 dias (0,6%).

Gréfico 10 — Distribuicdo percentual das solicitagdes de leitos de UTI de acordo
com tempo de regulacado para faixa etéria adulto
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Na faixa etaria idoso (Gréafico 11), a distribuicdo percentual de acordo com o tempo
regulado apesar de apresentar os valores dentro do esperado para os regulados a
partir do primeiro dia, apresentou um aumento percentual para regulados entre 1-2
dias (+1,3%) e entre 3-4 dias (3,8%) durante a pandemia. Ainda, nota-se uma reducgao
de solicitagOes reguladas com tempo menor do que um dia (-0,9%), e uma reducao

mais acentuada (- 3,7%) para os regulados acima de 4 dias durante a pandemia.

Gréfico 11 — Distribuicdo percentual das solicitaces de leitos de UTI de acordo
com tempo de regulacao para faixa etaria idoso
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Fonte: Elaboragéo propria.

Por fim, na distribuicdo percentual da faixa etaria adulto longevo de acordo com o
tempo de regulacéo (Gréfico 12) observa-se uma reducado em todos os periodos de
tempo de regulacdo durante a pandemia, em especial aqueles regulados entre o

terceiro e quarto dia.



74

Gréfico 12 — Distribuicdo percentual das solicitagdes de leitos de UTI de acordo com
tempo de regulacéo para faixa etaria idoso longevo
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Fonte: Elaboracéo propria.

Ao realizarmos a associacdo entre o tempo de regulacdo e as especialidades, foi
possivel observar que na especialidade cardiologia o niumero de solicitacdes com
tempo de regulacdo menor do que um dia é acima do esperado independentemente
da pandemia, demonstrando uma agilidade na regulacao para esta especialidade. Em
contrapartida na neurologia observa se o inverso, nota-se que o0 numero de
solicitacbes é acima do esperado para tempo de regulacdo do segundo ao terceiro
dia, do terceiro ao quarto dia e daqueles acima do quarto dia, traduzindo em uma
demora na regulacao (Tabela 5).

Na especialidade vascular nota-se uma mudanca durante a pandemia, com piora do
tempo de regulacao, traduzido por um nimero de solicitag6es acima do esperado com
tempo de regulacao entre terceiro e quarto dia e daqueles acima do quarto dia.

Ja na especialidade oncologia e hematologia foi observado antes da pandemia valor
dentro do esperado para aqueles usuarios regulados até o quarto dia, embora durante

a pandemia foi possivel observar um nimero abaixo do esperado para regulados até
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o primeiro dia e acima do esperado para aqueles regulados a partir do terceiro dia

durante a pandemia.

Tabela 5 — Associacdo do tempo de regulacéo e as solicitacbes de leitos de
UTI de acordo com as diferentes especialidades antes e durante a pandemia
Tempo de Regulacéo
Menor Acima

Especialidades que 1 (1j-a 2 3_a 4 de 4 Total Valor p
dia las dias  ging
Cardiologia
Antes da Pandemia 11282 215 55 50 1448 <0,001*
Durante a Pandemia 7372 155 53 38 0983  <0,001*
Neurologia
Antes da Pandemia 267 1672 782 982 610 <0,001*
Durante a Pandemia 61 652 282 35a 189  <0,001*
Clinica Médica
Antes da Pandemia 7408 20062 659 751 10824 <0,001*
Durante a Pandemia 7135 1801 496 509 9941
Vascular
Antes da Pandemia 93 14 5 11 123
Durante a Pandemia 7 4 42 ga 23 <0,001*
Oncologia Hematologia
Antes da Pandemia 89 27 o} 182 143 <0,001*
Durante a Pandemia 6 10 62 102 32 <0,001*
Ortopedia
Antes da Pandemia 1462 13 4 2 165  <0,001*
Durante a Pandemia 9 5 1 3a 18 <0,001*
Nefrologia
Antes da Pandemia 12 152 7a ga 43 <0,001*
Durante a Pandemia 2 42 0 0 6 <0,001*
Uroginecologia
Antes da Pandemia 4 1 1 52 11 <0,001*
Durante a Pandemia 2 1 0 1 4
Queimados
Antes da Pandemia 802 11 4 7 102  <0,001*
Durante a Pandemia 972 8 3 2 110 <0,001*
Cirurgia Torécica
Antes da Pandemia 6 3 42 52 18 <0,001*
Durante a Pandemia 1 2 1 2 6
Cirurgia Geral
Antes da Pandemia 2862 29 10 25 350  <0,001*
Durante a Pandemia 58 622 332 322 185  <0,001*

Fonte: Elaboragéo propria.
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A especialidade nefrologia apresentou um comportamento acima do esperado para
agueles regulados a partir do primeiro dia no periodo antes da pandemia, e passou a
apresentar valores dentro do esperado para periodo pandémico para aqueles
usuarios regulados a partir do terceiro dia. Na especialidade uroginecologia, foi
observado um valor abaixo do esperado para regulados até o primeiro dia, e acima do
esperado para aqueles regulados a partir do quarto dia, passando a ser observado

durante a pandemia valores dentro do esperado em todos 0s tempos de regulagéo.

Para a especialidade queimados, o valor que antes da pandemia observado foi dentro
do esperado para regulados a partir do primeiro dia, durante a pandemia apresentou
um comportamento abaixo do esperado para aqueles regulados entre o primeiro e
segundo dia. Por fim, na especialidade cirurgia toracica, o valor acima do esperado
observado anteriormente a partir do terceiro dia, durante a pandemia passou a
apresentar valor dentro do esperado para esse mesmo periodo.

Na andlise comparativa percentual antes e durante a pandemia, foi possivel observar
que a especialidade vascular (Grafico 13), teve uma diminuicdo dos usuarios

regulados até o segundo dia.

Grafico 13 — Comparacao do tempo de regulacao antes e durante a pandemia para
leitos de UTI da especialidade vascular.
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O gréfico 14 ilustra uma reducdo das solicitagbes de oncologia/lhematologia para
qualquer tempo de regulacéo, sendo esta maior para o tempo menor que um dia e de
1 a 2 dias.

Gréfico 14 — Comparacado do tempo de regulacdo antes e durante a pandemia para
leitos de UTI da especialidade Oncologia e Hematologia
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Fonte: Elaboracéo propria.

Na especialidade ortopedia (Gréafico 15) verificamos um aumento no namero de

solicitacdes durante a pandemia para aqueles regulados a partir do quarto dia.

Grafico 15 — Comparacao do tempo de regulacdo antes e durante a pandemia para
leitos de UTI da especialidade ortopedia

Ortopedia

1,8%
1,6%
1,4%
1,2%
1,0%
0,8%
0,6% 0.5% 0,5% 0,5%

1,5%

0,4%
i 0,2% 0,2% 0,2%

0,2% 0,1% -

0,0%
Menor que 1 dia 1 a2 dias 3 addias Acima de 4 dias

W antes da pandemia durante a pandemia

Fonte: Elaboracéo propria.
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A especialidade cirurgia geral foi a que apresentou alteracdes significativas em todos
os tempos de regulacdo durante o decorrer da pandemia (Gréafico 16), apresentando

um aumento em todos 0s tempos, exceto naqueles regulados até o primeiro dia.

Gréfico 16 — Comparacdo do tempo de regulacdo antes e durante a pandemia para
leitos de UTI de cirurgia geral.
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Fonte: Elaboragéo propria.

Segundo Nates et al. (2016), um atraso de 4 horas ou mais na transferéncia de
pacientes da enfermaria para a UTI foi associado a um aumento significativo da
mortalidade. Pacientes que foram rapidamente transferidos para a UTI apds a
identificacdo de um problema (transferéncias imediatas), tiveram uma taxa de
mortalidade hospitalar de 11%, enquanto aqueles que chegaram a UTI apds 4 horas
(transferéncias tardias) tiveram uma taxa de mortalidade hospitalar de 41%. Os
pacientes que foram transferidos tardiamente apresentaram um escore médio pré-UTI
APACHE Il menor, além de uma maior taxa de mortalidade, tendo essas
transferéncias uma mediana mais longa de tempo de internagcdo hospitalar e maior

custo hospitalar mediano.

Achado semelhante encontrado em um estudo brasileiro realizado com objetivo de

analisar o atraso na admissao de pacientes na UTI proveniente de um pronto socorro
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(PS), observou que houve 4.147 encaminhamentos para a UTI, do total somente 1.887
foram incluidos, sendo 1.093 (58%) foram admitidos em até 240 minutos, com tempo
médio de admissédo de 158 + 81,1 minutos, enquanto 794 (42%) apresentaram atraso,
com tempo médio de admisséo de 625,2 + 485,4 minutos. Sendo assim, mais da
metade foi admitida dentro da meta amplamente aceita de quatro horas, e quarenta e
dois por cento estavam no pronto-socorro por mais de quatro horas antes da
admisséo. Esses resultados mostram que as internagdes ocorridas ao longo de quatro
horas foram associadas a prejuizos clinicamente importantes. Estes incluiram um
tempo de permanéncia hospitalar (TPH) de UTI mais longo e maior mortalidade na
UTI e intra-hospitalar do que os pacientes admitidos dentro de 4 horas (ALETREBY
et al., 2021).

Ja no estudo de Telkie et al. (2021) em que considerou o tempo para admissdo em
uma UTI maior ou menor do que 6 horas, observou que os pacientes criticos que
consultaram para admisséo na UTI, 86 (84,3%) deles permaneceram por mais de 6
horas no pronto-socorro antes da transferéncia para a UTI ou tiveram internacéo tardia
na UTI. Dos 102 pacientes criticos que necessitaram e consultaram para cuidados
intensivos, 53 (52%) foram transferidos e 49 (48%) n&o foram transferidos para a UTI
durante o periodo do estudo. A maioria dos pacientes criticos 35 (34,3%) teve um
tempo de internag&o no pronto-socorro de 6 a 12 h. Dos pacientes que tiveram atraso
para admissao na UTI, 30 (34,9%) deles faleceram enquanto aguardavam a admissao
na UTI, 37 (43,0) deles foram admitidos na UTI apds atraso para admisséao na UTIl e
11 (12,8%) pacientes foram admitidos em enfermaria de internacdo, enquanto 8

(9,3%) deles melhoraram e receberam alta.

Entre os pacientes que tiveram internacao tardia na UTI, o maior motivo para o atraso
deveu-se a falta de leito de UTI 56 (65,1%), seguido de atraso no resultado das
investigacbes radiologicas 13 (15,1%), enquanto o atraso no procedimento
terapéutico realizado no pronto-socorro foi 0 menor fator que contribuiu para o atraso
na admissao na UTI (TEKLIE et al., 2021).

Através de uma revisdo sistematica e metanalise, Kiekkas et al. (2022) avaliou e
sintetizou a literatura publicada sobre a associacdo entre internacéo tardia na UTIl e
mortalidade de pacientes adultos. Trinta e quatro estudos observacionais

preencheram os critérios de inclusdo. A internacdo tardia na UTI constituiu a
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intervencdo, enquanto a mortalidade a qualquer tempo predefinido foi o desfecho.
Verificou-se que o atraso na admissdo na UTI estad associado a uma mortalidade
significativamente maior de pacientes adultos considerados necessitados de cuidados
intensivos. Esse achado, juntamente com o0s atrasos e omissdes relatados no
tratamento intensivo, que podem atuar como mediadores para 0 aumento da
mortalidade quando ocorre atraso na admissao na UTI, aumenta a possibilidade de
gue a admisséo tardia na UTI possa contribuir, em certa medida, para uma maior

mortalidade de pacientes criticos.

Louriz et al. (2012) analisou os determinantes e o desfecho associado as decisfes de
negar ou adiar a internacdo em uma UTI, onde foram estudados 398 pacientes, sendo:
110 foram imediatamente admitidos (27,8%), 142 nunca foram admitidos (35,6%) e
146 foram admitidos tardiamente (36,6%). Os motivos de recusa foram: muito doente
para se beneficiar (31; 10,8%), muito bem para se beneficiar (55; 19,1%), unidade
cheia (117; 40,6%) e mais dados sobre o paciente foram necessarios para tomar uma
decisao (85, 29,5%).

No estudo supracitado, a andlise multivariada revelou que a admisséo tardia na UTI
esteve associada a falta de leitos de UTI disponiveis, doenca cardiaca, doenca
neuroldgica, choque e sepse e doenca metabdlica. Os fatores de recusa na UTI para
pacientes nunca admitidos foram: gravidade da doenga aguda, doenca cardiaca,
doenca neurolégica e falta de leitos de UTI disponiveis. A mortalidade hospitalar foi
de 33,3% (37/110) para pacientes imediatamente admitidos, 43,8% (64/146) para
pacientes admitidos tardiamente e 49,3% (70/142) para pacientes nunca admitidos
(LOURIZ et al., 2012).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Especialmente na era da pandemia de covid-19, durante a qual se espera que o
aumento da demanda por leitos de UTI seja seguido por um aumento adicional na
incidéncia de internacdo tardia na UTI, uma necessidade imperativa foi identificada
pelo poder publico, evitando com isso que 0s atrasos no tratamento, ou pelo menos

minimizados, garantindo, portanto, que melhores resultados possiveis aos pacientes.

E neste contexto em que ndo somente o estado do Espirito Santo, mas também todo
0 pais, se organizou através das politicas publicas em saude, tendo em vista o0 avancgo
da doenca e o numero de leitos ocupados, assim como o risco do esgotamento de
recursos, em especial de leitos de UTI, respiradores mecanicos e profissionais
habilitados, considerando que a estrutura do sistema de saude deve atender tanto aos

infectados pelo novo virus como todas as demais doencas ndao pandémicas.

Nesse estudo, ap6s analise entre os periodos, podemos inferir que o nimero de
solicitacfes de leitos de unidade de terapia intensiva na rede SUS do Espirito Santo,
apresentou uma reducéo significativa no periodo pandémico, sendo o sexo masculino
aquele que apresentou o maior numero de solicitac6es de internacdes independente
do periodo, e a faixa etaria adulto e o leito clinico os que apresentaram solicitaces

significativamente maiores no periodo durante a pandemia.

Foi possivel observar que o género masculino apresentou uma reducdo das
solicitacbes para todas as especialidades analisadas durante o periodo pandémico
analisado, exceto para as especialidades clinica médica e queimados, assim como
para a especialidade queimados para o género feminino. A especialidade clinica
médica, cardiologia e neurologia foram as especialidades com maior nimero de
solicitacbes respectivamente, independente do género e do periodo analisado.
Quando analisada separadamente por género, o maior numero de solicitacdo para
género masculino foi para a especialidade cardiologia e neurologia, e do género
feminino foi para a especialidade clinica médica.

Ao buscar associacdes entre a faixa etaria com as solicitacfes de leitos de acordo
com as suas especialidades, verificou-se 0 niumero de solicitacdes acima do esperado
para idosos na especialidade cardiologia, e para adulto jovem e adulto na
especialidade neurologia. JA na especialidade clinica médica, a faixa etaria adulto
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jovem foi a que apresentou niumero de solicitacdes acima do esperado, assim como
a especialidade queimados, para os grupos de faixa etaria de adulto jovem e adultos.
Por fim, na especialidade de cirurgia toracica a faixa etaria adulta teve valores acima

do esperado durante periodo pandémico.

Em uma andlise inferencial entre o tempo de regulacdo e a faixa etaria, foi possivel
observar que na grande maioria, o tempo de regulacdo no decorrer da pandemia
apresentou valores dentro do esperado, com valores acima do esperado para periodo
de regulacdo até o primeiro dia, na faixa etaria de adulto e idoso, e do primeiro ao
segundo dia para idosos longevos.

Os importantes achados desse estudo, nos ajudam na resposta da pergunta
norteadora do referido estudo, uma vez que identifica que antes da pandemia, um
namero significativo de usuarios do SUS capixaba aguardavam 3 ou mais dias para
serem regulados para leitos de UTI ndo covid-19, e que durante o periodo da
pandemia, um namero significativo de usuarios passou a ser regulados com tempo

inferior a 1 dia.

Apesar da contratualizacao de leitos privados por parte do SUS capixaba durante a
pandemia, esse fato ndo foi o suficiente para atender o que é preconizado pelo MS,
porém observou-se uma reducédo no tempo de regulacdo, com um namero significativo
de usuarios regulados no periodo inferior a 24 horas, sugerindo que a Central de
Regulagdo vem cumprindo seus objetivos no processo de regulacdo do acesso a leitos
de UTI.

As contribuicbes da Central de Regulacdo do Espirito Santo para a melhoria do
acesso da populagéo aos servigos do SUS podem ser percebidas quando simplifica o
trajeto do paciente até o recurso assistencial.

Ressalta-se a importancia da comunicacéo entre os niveis basicos e terciarios de
saude, utilizando para propostas de melhorias no atendimento as andlises de dados
de internacdo. Para que haja eficiéncia nas estatisticas e pesquisas com dados de
internacéo geral e de UTI é necessario que 0s mesmos sejam registrados com uma

linguagem (na saude) padronizada e organizada, de forma mais completa possivel.
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Diante desse fato, podemos sugerir 0 treinamento continuo dos profissionais
responsaveis em inserir as informacdes dos usudarios no sistema, enfatizando a
importancia de alimentar as informacfes o mais completo possivel, informacdes
essas, de grande importancia como: data e hora de internacdo e da alta, nome
completo, sexo, data de nascimento, motivo(s) da internacdo, desfecho com data e

hora; assinatura do responsavel pelo preenchimento.

A literatura acerca deste tema reforca a ideia de que a quantidade de leitos de UTI
disponiveis associados a gestdo de leitos através das centrais de regulagdo, séo
fatores relevantes para o desfecho relacionado ao tempo de espera e

consequentemente a morbimortalidade dos usuarios dos sistemas de saude.

Contudo, este trabalho faz emergir a necessidade de outros estudos, uma vez que a
literatura ndo registra no Espirito Santo e no Pais, até onde o autor pode avaliar,

estudos com o tema aqui abordado.

Futuros estudos com os periodos, diferentes cenarios e sistemas de saude publico e
privado sdo necessarios para reorientacdo das politicas em saude, a fim de elucidar
cenarios epidemioldgicos de futuros eventos e com isso, programar politicas publicas

e assistenciais proprias ao seu enfrentamento.
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APENDICE A -

PRINCIPAIS DOCUMENTOS EMITIDOS PELO LEGISLATIVO DURANTE

PERIODO PANDEMICO

Documento

Acéo

Decreto Estadual N° 4593-
R de 13 de margo de 2020

Decreta o0 estado de emergéncia em saude publica no Estado do Espirito
Santo e estabelece medidas sanitarias e administrativas para
prevencao, controle e contencao de riscos, danos e agravos decorrentes

do surto de Coronavirus (covid-19) e da outras providéncias.

Lei Complementar
Estadual N° 946 de 27 de

margo de 2020

Dispde sobre procedimentos para contratacdes e outras medidas para
enfrentamento da calamidade publica e estado de emergéncia

decorrentes do novo Coronavirus (covid-19) e da outras providéncias.

Lei
Estadual N° 946 de 27 de
marco de 2020

Complementar

Todos os documentos e processos visando ao enfrentamento da
pandemia de Coronavirus terdo sua tramitacdo de forma prioritaria,
visando a racionalizacéo da forca de trabalho, fica determinada a ordem
de prioridade na analise de processos | — Processos de enfrentamento
ao covid-19; Il — Contratacdes Emergenciais; Il — Demais processos

tramitando de forma ordinaria.

Portaria N° 028-R, de 02 de
marc¢o de 2020

Dispde sobre a criagdo do Centro de Operacdes de Emergéncias em
Salde Pdudblica no ambito estadual para conducdo das acbes em

decorréncia da Infec¢cdo Humana pelo novo Coronavirus.

Portaria N° 036-R, de 16 de
marc¢o de 2020

Estabelece protocolo clinico para sindromes respiratdrias gripais, em
virtude do surto de coronavirus, durante a vigéncia do estado

emergéncia de salde publica estadual e d& outras providéncias.

Portaria N° 038-R de 20 de
margo de 2020

Ficam suspensas as cirurgias ambulatoriais eletivas, as consultas e
exames ambulatoriais especializados ofertados pelos servicos proprios

e contratualizados pela SESA.

Portaria N° 041-R, de 24 de
marc¢o de 2020

Institui normas e rotinas aplicaveis aos Contratos com Organizagdo
Social em Saude — OSS e a contratualizacdo com entidades filantropicas

e ao Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes — HUCAM.

Portaria N° 047-R, de 24 de
marc¢o de 2020

Aprova a Nota Técnica covid-19 n° 01/2020, que trata sobre as
orientacdes para servicos de saude: medidas de prevencdo e controle
gue devem ser adotadas durante a assisténcia aos casos suspeitos ou

confirmados de infecgdo pelo novo Coronavirus.

Portaria N° 050-R, de 27 de
margo de 2020

Define critérios de afastamento laboral para o regime de trabalho remoto

para as servidoras.
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Portaria N° 072-R, de 30 de
abril de 2020

Define regras e valores para contratacdo de leitos de UTI e enfermaria
para atendimento exclusivo de pacientes covid-19, na rede privada com

fins lucrativos.

Portaria
SEDU/SESA n° 01-R, de
08 de agosto de 2020

Conjunta

Estabelece medidas administrativas ede seguranca sanitaria a serem
tomadas pelos gestores das instituicdes de ensino no retorno as aulas

presenciais, e da outras providéncias.

Portaria N° 171-R, de 29 de
agosto de 2020

Dispde sobre o mapeamento de risco para o estabelecimento de
medidas qualificadas para enfrentamento da emergéncia de salde

publica decorrente do novo Coronavirus.

Portaria GM/MS N° 373, de
2 de marco de 2021

Dispde sobre o procedimento para autorizagcéo de leitos de Unidade de
Terapia Intensiva - UTIl Adulto e Pediatrico covid-19, em carater

excepcional e temporario.

Portaria 042-R, de 08 de
marco de 2021

Institui estratégias de monitoramento do transporte aéreo/terrestre no

enfrentamento da pandemia covid-19.

Portaria N° 044-R, DE 13
de marco de 2021

Dispde sobre a suspensdo imediata das cirurgias eletivas nao-
essenciais em todos os servigos da rede privada de salide no Estado do

Espirito Santo.

Portaria 058-R, de 26 de
marco de 2021

Autorizar em carater emergencial o redimensionamento das equipes

médicas.

Portaria 059-R, de 27 de
marco de 2021

Atualiza o valor da habilitagéo estadual do leito UTI covid-19 e da outras

providéncias.

Portaria N° 006-R, de 21 de
julho de 2021.

Suspende as restricdes sanitarias que subsidiaram a decisdo de néo
obrigatoriedade do ensino presencial e disp6e sobre a frequéncia
presencial dos estudantes em instituicbes de ensino no ambito do

Estado do Espirito Santo.

Portaria N° 151-R, de 29 de
julho de 2021.

Reorganiza fluxos e critérios para o aperfeicoamento da testagem em

massa no estado do Espirito Santo.

Portaria n® 021-R, de 30 de
janeiro de 2022

Determina a suspensédo imediata de cirurgias eletivas nas unidades da
rede publica e privada de salde em todos os municipios do estado do

Espirito Santo.

Fonte. Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo — SESA-ES.




APENDICE B -
GENERO X ESPECIALIDADE

ANTES DA PANDEMIA - 2019

DURANTE A PANDEMIA - 2020

GENERO GENERO
ESPECIALIDADES TOTAL ESPECIALIDADES TOTAL
Masculino Feminino Masculino Feminino
Contagem 880 568 1448 Contagem 609 374 983
Contagem Esperada 804.3 643.7 1448.0 Contagem Esperada 557.9 425.1 983.0
% em Especialidades 60.8% 39.2% 100.0% % em Especialidades 62.0% 38.0% 100.0%
Cardiologia Cardiologia
% em Género 11.4% 9.2% 10.5% % em Género 8.4% 6.8% 7.7%
% do Total 6.4% 4.1% 10.5% % do Total 4.8% 2.9% 7.7%
Residuos ajustados 4.2 f Residuos ajustados 3.4 -:
Contagem 385 225 610 Contagem 127 62 189
Contagem Esperada 338.8 271.2 610.0 Contagem Esperada 107.3 81.7 189.0
% em Especialidades 63.1% 36.9% 100.0% % em Especialidades 67.2% 32.8% 100.0%
Neurologia Neurologia
% em Género 5.0% 3.7% 4.4% % em Género 1.8% 1.1% 1.5%
% do Total 2.8% 1.6% 4.4% % do Total 1.0% 0.5% 1.5%
Residuos ajustados 3.8 f Residuos ajustados 2.9 -:
Contagem 5879 4945 10824 Contagem 5590 4350 9940
Contagem Esperada 6012.1 4811.9 10824.0 Contagem Esperada 5641.3 4298.7 9940.0
% em Especialidades 54.3% 45.7% 100.0% % em Especialidades 56.2% 43.8% 100.0%
Clinica Médica Clinica Médica
% em Género 76.4% 80.3% 78.1% % em Género 77.5% 79.2% 78.2%
% do Total 42.4% 35.7% 78.1% % do Total 44.0% 34.2% 78.2%
Residuos ajustados - 5.5 Residuos ajustados - 2.2
Contagem 75 48 123 Contagem 14 9 23
Vascular Vascular

Contagem Esperada 68.3 54.7 123.0 Contagem Esperada 13.1 9.9 23.0
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% em Especialidades 61.0% 39.0% 100.0% % em Especialidades 60.9% 39.1% 100.0%
% em Género 1.0% 0.8% 0.9% % em Género 0.2% 0.2% 0.2%
% do Total 0.5% 0.3% 0.9% % do Total 0.1% 0.1% 0.2%
Residuos ajustados 1.2 -1.2 Residuos ajustados 0.4 -0.4
Contagem 84 59 143 Contagem 16 16 32
Contagem Esperada 79.4 63.6 143.0 Contagem Esperada 18.2 13.8 32.0
% em Especialidades 58.7% 41.3% 100.0% % em Especialidades 50.0% 50.0% 100.0%
Oncologia Hematologia Oncologia Hematologia
% em Género 1.1% 1.0% 1.0% % em Género 0.2% 0.3% 0.3%
% do Total 0.6% 0.4% 1.0% % do Total 0.1% 0.1% 0.3%
Residuos ajustados 0.8 -0.8 Residuos ajustados -0.8 0.8
Contagem 93 72 165 Contagem 9 9 18
Contagem Esperada 91.6 73.4 165.0 Contagem Esperada 10.2 7.8 18.0
% em Especialidades 56.4% 43.6% 100.0% % em Especialidades 50.0% 50.0% 100.0%
Ortopedia Ortopedia
% em Género 1.2% 1.2% 1.2% % em Género 0.1% 0.2% 0.1%
% do Total 0.7% 0.5% 1.2% % do Total 0.1% 0.1% 0.1%
Residuos ajustados 0.2 -0.2 Residuos ajustados -0.6 0.6
Contagem 21 22 43 Contagem 3 3 6
Contagem Esperada 23.9 19.1 43.0 Contagem Esperada 34 2.6 6.0
% em Especialidades 48.8% 51.2% 100.0% % em Especialidades 50.0% 50.0% 100.0%
Nefrologia Nefrologia
% em Género 0.3% 0.4% 0.3% % em Género 0.0% 0.1% 0.0%
% do Total 0.2% 0.2% 0.3% % do Total 0.0% 0.0% 0.0%
Residuos ajustados -0.9 0.9 Residuos ajustados -0.3 0.3
Contagem 3 8 11 Contagem 1 3 4
Contagem Esperada 6.1 4.9 11.0 Contagem Esperada 2.3 1.7 4.0
Uroginecologia % em Especialidades 27.3% 72.7% 100.0% Uroginecologia % em Especialidades 25.0% 75.0% 100.0%
% em Género 0.0% 0.1% 0.1% % em Género 0.0% 0.1% 0.0%
% do Total 0.0% 0.1% 0.1% % do Total 0.0% 0.0% 0.0%
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Residuos ajustados -1.9 19 Residuos ajustados -1.3 1.3

Contagem 54 48 102 Contagem 63 47 110

Contagem Esperada 56.7 45.3 102.0 Contagem Esperada 62.4 47.6 110.0

% em Especialidades 52.9% 47.1% 100.0% % em Especialidades 57.3% 42.7% 100.0%

Queimados Queimados

% em Género 0.7% 0.8% 0.7% % em Género 0.9% 0.9% 0.9%

% do Total 0.4% 0.3% 0.7% % do Total 0.5% 0.4% 0.9%

Residuos ajustados -0.5 0.5 Residuos ajustados 0.1 -0.1

Contagem 12 6 18 Contagem 4 2 6

Contagem Esperada 10.0 8.0 18.0 Contagem Esperada 3.4 2.6 6.0

% em Especialidades 66.7% 33.3% 100.0% % em Especialidades 66.7% 33.3% 100.0%

Cirurgia Toréacica Cirurgia Toréacica

% em Género 0.2% 0.1% 0.1% % em Género 0.1% 0.0% 0.0%

% do Total 0.1% 0.0% 0.1% % do Total 0.0% 0.0% 0.0%

Residuos ajustados 1.0 -1.0 Residuos ajustados 0.5 -0.5

Contagem 198 152 350 Contagem 101 84 185

Contagem Esperada 194.4 155.6 350.0 Contagem Esperada 105.0 80.0 185.0

% em Especialidades 56.6% 43.4% 100.0% % em Especialidades 54.6% 45.4% 100.0%

Cirurgia Geral Cirurgia Geral

% em Género 2.6% 2.5% 2.5% % em Género 1.4% 1.5% 1.5%

% do Total 1.4% 1.1% 2.5% % do Total 0.8% 0.7% 1.5%

Residuos ajustados 0.4 -0.4 Residuos ajustados -0.6 0.6

Contagem 7694 6158 13852 Contagem 7210 5494 12704

Contagem Esperada 7694.0 6158.0 13852.0 Contagem Esperada 7210.0 5494.0 12704.0
Total % em Especialidades 55.5% 44.5% 100.0% Total % em Especialidades 56.8% 43.2% 100.0%

% em Género 100.0% 100.0% 100.0% % em Género 100.0% 100.0% 100.0%

% do Total 55.5% 44.5% 100.0% % do Total 56.8% 43.2% 100.0%
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APENDICE C -
FAIXA ETARIA X ESPECIALIDADE
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ANTES DA PANDEMIA - 2019

DURANTE A PANDEMIA - 2020

FAIXA ETARIA FAIXA ETARIA
ESPECIALIDADES Adulto 1doso ESPECIALIDADES Adulto Idoso
u u
Jovem Adulto Idoso Longevo Total Jovem Adulto Idoso Longevo Total
Contagem 57 346 814 231 1448 Contagem 46 229 529 179 983
Contagem Esperada 154,2 345,9 653,6 294,3 1448,0 Contagem Esperada 109,2 248,5 441,1 184,3 983,0
% em Especialidades 3,9% 23,9% 56,2% 16,0% 100,0% % em Especialidades 4,7% 23,3% 53,8% 18,2% 100,0%
Cardiologia Cardiologia
% em Faixa Etéria 3,9% 10,5% 13,0% 8,2% 10,5% % em Faixa Etéria 3,3% 7.1% 9,3% 7,5% 7,7%
% do Total 0,4% 2,5% 5,9% 1,7% 10,5% % do Total 0,4% 1,8% 4,2% 1,4% 7,7%
Residuos ajustados - 0,0 9,0 f Residuos ajustados _ 59 -0,4
Contagem 115 182 232 81 610 Contagem 51 61 62 15 189
Contagem Esperada 64,9 145,7 275,3 124,0 610,0 Contagem Esperada 21,0 47,8 84,8 35,4 189,0
% em Especialidades 18,9% 29,8% 38,0% 13,3% 100,0% % em Especialidades 27,0% 32,3% 32,8% 7,9% 100,0%
Neurologia Neurologia
% em Faixa Etéria 7,8% 5,5% 3,7% 2,9% 4,4% % em Faixa Etéria 3,6% 1,9% 1,1% 0,6% 1,5%
% do Total 0,8% 1,3% 1,7% 0,6% 4,4% % do Total 0,4% 0,5% 0,5% 0,1% 1,5%
Residuos ajUStadOS o 5 i Residuos aJUStadOS 0 22 _:
Contagem 1172 2559 4781 2313 10825 Contagem 1143 2522 4440 1838 9943
Contagem Esperada 1152,6 2585,7 4886,2 2200,5 10825,0 Contagem Esperada 1104,1 2513,3 4461,7 1863,9 9943,0
% em Especialidades 10,8% 23,6% 44,2% 21,4% 100,0% % em Especialidades 11,5% 25,4% 44, 7% 18,5% 100,0%
Clinica Médica Clinica Médica
% em Faixa Etéria 79,5% 77,3% 76,5% 82,1% 78,1% % em Faixa Etéria 81,0% 78,5% 77,9% 77,2% 78,2%
% do Total 8,5% 18,5% 34,5% 16,7% 78,1% % do Total 9,0% 19,8% 34,9% 14,5% 78,2%
Residuos ajustados 1,3 -1,3 - 57 Residuos ajustados 2,7 0,4 -0,9 -1,4
Contagem 3 19 73 28 123 Contagem 3 4 10 6 23
Vascular Contagem Esperada 13,1 29,4 55,5 25,0 123,0 Vascular Contagem Esperada 2,6 58 10,3 4,3 23,0
% em Especialidades 2,4% 15,4% 59,3% 22,8% 100,0% % em Especialidades 13,0% 17,4% 43,5% 26,1% 100,0%
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% em Faixa Etéria 0,2% 0,6% 1,2% 1,0% 0,9% % em Faixa Etéria 0,2% 0,1% 0,2% 0,3% 0,2%
% do Total 0,0% 0,1% 0,5% 0,2% 0,9% % do Total 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,2%
Residuos ajustados _ 3,2 0,7 Residuos ajustados 0,3 -0,9 -0,1 0,9
Contagem 13 30 7 23 143 Contagem 4 6 18 4 32
Contagem Esperada 15,2 34,2 64,5 29,1 143,0 Contagem Esperada 3,6 8,1 14,4 6,0 32,0
. % em Especialidades 9,1% 21,0% 53,8% 16,1% 100,0% X % em Especialidades 12,5% 18,8% 56,3% 12,5% 100,0%
Oncologia Oncologia
Hematologia X L. Hematologia . L.
% em Faixa Etaria 0,9% 0,9% 1.2% 0,8% 1,0% % em Faixa Etaria 0,3% 0,2% 0,3% 0,2% 0,3%
% do Total 0,1% 0,2% 0,6% 0,2% 1,0% % do Total 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,3%
Residuos ajustados -0,6 -0,8 2,1 -1,3 Residuos ajustados 0,3 -0,9 1,3 -0,9
Contagem 15 38 60 52 165 Contagem 1 2 12 3 18
Contagem Esperada 17,6 39,4 74,5 33,5 165,0 Contagem Esperada 2,0 4,5 8,1 3,4 18,0
% em Especialidades 9,1% 23,0% 36,4% 31,5% 100,0% % em Especialidades 5,6% 11,1% 66,7% 16,7% 100,0%
Ortopedia Ortopedia
% em Faixa Etéria 1,0% 1,1% 1,0% 1,8% 1.2% % em Faixa Etéria 0,1% 0,1% 0,2% 0,1% 0,1%
% do Total 0,1% 0,3% 0,4% 0,4% 1,2% % do Total 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1%
Residuos ajustados -0,7 -0,3 ! 3,6 Residuos ajustados -0,7 -1,4 1,9 -0,2
Contagem 1 17 17 8 43 Contagem 0 3 2 1 6
Contagem Esperada 4,6 10,3 19,4 8,7 43,0 Contagem Esperada 0,7 1,5 2,7 1,1 6,0
% em Especialidades 2,3% 39,5% 39,5% 18,6% 100,0% % em Especialidades 0,0% 50,0% 33,3% 16,7% 100,0%
Nefrologia Nefrologia
% em Faixa Etéria 0,1% 0,5% 0,3% 0,3% 0,3% % em Faixa Etéria 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
% do Total 0,0% 0,1% 0,1% 0,1% 0,3% % do Total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Residuos ajustados -1,8 24 -0,7 -0,3 Residuos ajustados -0,9 1,4 -0,6 -0,1
Contagem 1 6 4 0 11 Contagem 0 2 1 1 4
Contagem Esperada 1,2 2,6 5,0 2,2 11,0 Contagem Esperada 0,4 1,0 18 0,7 4,0
% em Especialidades 9,1% 54,5% 36,4% 0,0% 100,0% % em Especialidades 0,0% 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
Uroginecologia Uroginecologia
% em Faixa Etéria 0,1% 0,2% 0,1% 0,0% 0,1% % em Faixa Etéria 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
% do Total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% % do Total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Residuos ajustados -0,2 2,4 -0,6 -1,7 Residuos ajustados -0,7 1,1 -0,8 0,3
Queimados Contagem 34 23 28 17 102 Queimados Contagem 52 40 15 3 110
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Contagem Esperada 10,9 24,4 46,0 20,7 102,0 Contagem Esperada 12,2 27,8 49,4 20,6 110,0
% em Especialidades 33,3% 22,5% 27,5% 16,7% 100,0% % em Especialidades 47,3% 36,4% 13,6% 2,7% 100,0%
% em Faixa Etéaria 2,3% 0,7% 0,4% 0,6% 0,7% % em Faixa Etéria 3,7% 1,2% 0,3% 0,1% 0,9%
% do Total 0,2% 0,2% 0,2% 0,1% 0,7% % do Total 0,4% 0,3% 0,1% 0,0% 0,9%
Residuos ajustados 7,5 -0,3 - -0,9 Residuos ajustados 12,1 2,7 _:
Contagem 4 6 7 1 18 Contagem 1 4 0 1 6
Contagem Esperada 1,9 4,3 8,1 3,7 18,0 Contagem Esperada 0,7 1,5 2,7 1,1 6,0
% em Especialidades 22,2% 33,3% 38,9% 5,6% 100,0% % em Especialidades 16,7% 66,7% 0,0% 16,7% 100,0%
Cirurgia Torécica Cirurgia Torécica
% em Faixa Etéaria 0,3% 0,2% 0,1% 0,0% 0,1% % em Faixa Etéria 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
% do Total 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1% % do Total 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Residuos ajustados 1,6 0,9 -0,5 -1,6 Residuos ajustados 0,4 2,3 - -0,1
Contagem 60 7 156 57 350 Contagem 26 46 69 44 185
Contagem Esperada 37,3 83,6 158,0 711 350,0 Contagem Esperada 20,5 46,8 83,0 34,7 185,0
% em Especialidades 17,1% 22,0% 44,6% 16,3% 100,0% % em Especialidades 14,1% 24,9% 37,3% 23,8% 100,0%
Cirurgia Geral Cirurgia Geral
% em Faixa Etaria 4,1% 2,3% 2,5% 2,0% 2,5% % em Faixa Etéria 1,8% 1,4% 1,2% 1,8% 1,5%
% do Total 0,4% 0,6% 1,1% 0,4% 2,5% % do Total 0,2% 0,4% 0,5% 0,3% 1,5%
Residuos ajustados 4,0 -0,8 -0,2 -1,9 Residuos ajustados 1,3 -0,1 - 1,8
Contagem 1475 3309 6253 2816 13853 Contagem 1411 3212 5702 2382 12707
Contagem Esperada 1475,0 3309,0 6253,0 2816,0 13853,0 Contagem Esperada 1411,0 3212,0 5702,0 2382,0 12707,0
Total % em Especialidades 10,6% 23,9% 45,1% 20,3% 100,0% Total % em Especialidades 11,1% 25,3% 44,9% 18,7% 100,0%
% em Faixa Etaria 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% % em Faixa Etaria 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 10,6% 23,9% 45,1% 20,3% 100,0% % do Total 11,1% 25,3% 44,9% 18,7% 100,0%




APENDICE D -
TEMPO DE REGULACAO X ESPECIALIDADE
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ANTES DA PANDEMIA - 2019

DURANTE A PANDEMIA - 2020

TEMPO DE REGULACAO TEMPO DE REGULACAO
ESPECIALIDADES ) ESPECIALIDADES .
Menor.que 1a2dias 3a4dias AC|m‘a de Total Menor.que 1a2dias 3a4dias AC|m.ade Total
1dia 4 dias 1dia 4 dias
Contagem Contagem
1128 215 55 50 1448 737 155 53 38 983
Contagem Esperada Contagem Esperada
996,1 2614 87,5 103,0 1448,0 702,9 179,0 50,3 50,8 983,0
% em Especialidades % em Especialidades
Cardiologia 77,9% 14,8% 3,8% 3,5% 100,0% Cardiologia 75,0% 15,8% 5,4% 3,9% 100,0%
% em Dias de Espera % em Dias de Espera
11,8% 8,6% 6,6% 5,1% 10,5% 8,1% 6,7% 8,2% 5,8% 7,7%
% do Total % do Total
8,1% 1,6% 0,4% 0,4% 10,5% 5,8% 1,2% 0,4% 0,3% 7,7%
Residuos ajustados Residuos ajustados
79 2,5 0,4 -1,9
Contagem Contagem
267 167 78 98 610 61 65 28 35 189
Contagem Esperada Contagem Esperada
419,6 110,1 36,9 43,4 610,0 135,1 344 9.7 9,8 189,0
% em Especialidades % em Especialidades
Neurologia 43,8% 27,4% 12,8% 16,1% 100,0% Neurologia 32,3% 34,4% 14,8% 18,5% 100,0%
% em Dias de Espera % em Dias de Espera
2,8% 6,7% 9,3% 9,9% 4,4% 0,7% 2,8% 4,3% 5,3% 1,5%
% do Total % do Total
1,9% 1,2% 0,6% 0,7% 4,4% 0,5% 0,5% 0,2% 0,3% 1,5%
Residuos ajustados Residuos ajustados
6,1 7,2 8,8 5.8 6,1 84
Contagem Contagem
7408 2006 659 751 10824 7135 1801 496 509 9941
Contagem Esperada Contagem Esperada
7446,0 1954,3 654,0 769,7 10824,0 7108,5 1810,6 508,6 513,3 9941,0
% em Especialidades % em Especialidades
. - 68,4% 18,5% 6,1% 6,9% 100,0% - . 71,8% 18,1% 5,0% 51% 100,0%
Clinica Médica % - Clinica Médica 3 -
6 em Dias de Espera % em Dias de Espera
77,7% 80,2% 78,7% 76,2% 78,1% 78,5% 77,8% 76,3% 77,6% 78,2%
% do Total % do Total
53,5% 14,5% 4,8% 5,4% 78,1% 56,2% 14,2% 3,9% 4,0% 78,2%
Residuos ajustados Residuos ajustados
-1,7 2,8 04 -1,5 1,3 -0,5 -1,2 -0,4
Contagem Contagem
Vascular 93 14 5 11 123 Vascular ’ 4 4 8 23
Contagem Esperada Contagem Esperada
84,6 22,2 7.4 8,7 123,0 16,4 4,2 1,2 1,2 23,0




% em Especialidades

% em Especialidades
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75,6% 11,4% 4,1% 8,9% 100,0% 30,4% 17,4% 17,4% 34,8% 100,0%
% em Dias de Espera % em Dias de Espera
1,0% 0,6% 0,6% 1,1% 0,9% 0,1% 0,2% 0,6% 1.2% 0,2%
% do Total % do Total
0,7% 0,1% 0,0% 0,1% 0,9% 0,1% 0,0% 0,0% 0,1% 0,2%
Residuos ajustados Residuos ajustados
1,6 -1,9 -0,9 0,8 -0,1 2,7 6,4
Contagem Contagem
89 27 9 18 143 6 10 6 10 32
Contagem Esperada Contagem Esperada
98,4 25,8 8,6 10,2 143,0 22,9 58 1,6 1,7 32,0
% em Especialidades % em Especialidades
Oncologia 62,2% 18,9% 6,3% 12,6% 100,0% Oncologia 18,8% 31,3% 18,8% 31,3% 100,0%
Hematologia % em Dias de Espera Hematologia % em Dias de Espera
0,9% 11% 1,1% 1,8% 1,0% 0,1% 0,4% 0,9% 1,5% 0,3%
% do Total % do Total
0,6% 0,2% 0,1% 0,1% 1,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1% 0,3%
Residuos ajustados Residuos ajustados
-1,7 0,3 0,1 2,6 1,9 3,5 6,7
Contagem Contagem
146 13 4 2 165 9 5 1 3 18
Contagem Esperada Contagem Esperada
113,5 29,8 10,0 11,7 165,0 12,9 3,3 0,9 0,9 18,0
% em Especialidades % em Especialidades
Ortopedia i 88,5% 7,9% 2,4% 1,2% 100,0% Ortopedia i 50,0% 27,8% 5,6% 16,7% 100,0%
% em Dias de Espera % em Dias de Espera
1,5% 0,5% 0,5% 0,2% 1.2% 0,1% 0,2% 0,2% 0,5% 0,1%
% do Total % do Total
1,1% 0,1% 0,0% 0,0% 1,2% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1%
Residuos ajustados Residuos ajustados
55 1,1 0,1 2,2
Contagem Contagem
12 15 7 9 43 2 4 0 0 6
Contagem Esperada Contagem Esperada
29,6 7,8 2,6 3,1 43,0 4,3 1,1 0,3 0,3 6,0
% em Especialidades % em Especialidades
Nefrologia 27,9% 34,9% 16,3% 20,9% 100,0% Nefrologia 33,3% 66,7% 0,0% 0,0% 100,0%
% em Dias de Espera % em Dias de Espera
0,1% 0,6% 0,8% 0,9% 0,3% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0% 0,0%
% do Total % do Total
0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Residuos ajustados Residuos ajustados
29 2,8 815 3,1 -0,6 -0,6
Contagem Contagem
4 1 1 5 11 2 1 0 1 4
Contagem Esperada Contagem Esperada
7,6 2,0 0,7 0,8 11,0 2,9 0,7 0,2 0,2 4,0
% em Especialidades % em Especialidades
Uroginecologia 36,4% 9,1% 9,1% 45,5% 100,0% Uroginecologia 50,0% 25,0% 0,0% 25,0% 100,0%
% em Dias de Espera % em Dias de Espera
0,0% 0,0% 0,1% 0,5% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0%
% do Total % do Total
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Residuos ajustados Residuos ajustados
-0,8 0,4 5,0 -1,0 0,4 -0,5 1,8
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Contagem Contagem
80 11 4 7 102 97 8 3 2 110
Contagem Esperada Contagem Esperada
70,2 184 6,2 7,3 102,0 78,7 20,0 5,6 57 110,0
% em Especialidades % em Especialidades
Queimados i 78,4% 10,8% 3,9% 6,9% 100,0% Queimados i 88,2% 7,3% 2,7% 1,8% 100,0%
% em Dias de Espera % em Dias de Espera
0,8% 0,4% 0,5% 0,7% 0,7% 1,1% 0,3% 0,5% 0,3% 0,9%
% do Total % do Total
0,6% 0,1% 0,0% 0,1% 0,7% 0,8% 0,1% 0,0% 0,0% 0,9%
Residuos ajustados Residuos ajustados
2,1 -1,9 -0,9 -0,1 3,9 1,1 -1,6
Contagem Contagem
6 3 4 5 18 1 2 1 2 6
Contagem Esperada Contagem Esperada
12,4 3,2 11 13 18,0 4.3 11 0,3 0,3 6,0
% em Especialidades % em Especialidades
Cirurgia Toracica - 33,3% 16,7% 22,2% 27,8% 100,0% Cirurgia Toracica _ 16,7% 33,3% 16,7% 33,3% 100,0%
% em Dias de Espera % em Dias de Espera
0,1% 0,1% 0,5% 0,5% 0,1% 0,0% 0,1% 0,2% 0,3% 0,0%
% do Total % do Total
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Residuos ajustados Residuos ajustados
-0,2 2,9 3,4 1,0 1,3 3,1
Contagem Contagem
286 29 10 25 350 58 62 33 32 185
Contagem Esperada Contagem Esperada
240,8 63,2 21,1 24,9 350,0 132,3 33,7 9.5 9,6 185,0
% em Especialidades % em Especialidades
Cirurgia Geral - 81,7% 8,3% 2,9% 7,1% 100,0% Cirurgia Geral _ 31,4% 33,5% 17,8% 17,3% 100,0%
% em Dias de Espera % em Dias de Espera
3,0% 1,2% 1,2% 2,5% 2,5% 0,6% 2,7% 5,1% 4,9% 1,5%
% do Total % do Total
2,1% 0,2% 0,1% 0,2% 2,5% 0,5% 0,5% 0,3% 0,3% 1,5%
Residuos ajustados Residuos ajustados
58] 0,0 54 ;9. 7,5
Contagem Contagem
9529 2501 837 985 13852 9085 2314 650 656 12705
Contagem Esperada Contagem Esperada
9529,0 2501,0 837,0 985,0 13852,0 9085,0 2314,0 650,0 656,0 12705,0
Total % em Especialidades Total % em ESPECIALIDADES
68,8% 18,1% 6,0% 7.1% 100,0% 71,5% 18,2% 51% 5,2% 100,0%
% em Dias de Espera % em DIAS DE ESPERA
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total % do Total
68,8% 18,1% 6,0% 7,1% 100,0% 71,5% 18,2% 5,1% 5,2% 100,0%




APENDICE E -
TEMPO DE REGULACAO X FAIXA ETARIA

ANTES DA PANDEMIA - 2019

DURANTE A PANDEMIA - 2020

TEMPO DE REGULAQAO TEMPO DE REGULA(;AO
FAIXA ETARIA Menor que Acimade 4 FAIXA ETARIA Menor que Acimade 4
u ) ) i u ; ; i
1 dia la2dias 3a4dias dias Total 1 dia la2dias 3 a4dias dias Total
Contagem 1071 260 72 73 1476 Contagem 996 253 80 82 1411
Contagem Esperada 1015,4 266,5 89,2 104,9 1476,0 Contagem Esperada 1009,0 257,0 72,2 72,9 1411,0
% em Faixa Etéaria 72,6% 17,6% 4,9% 4,9% 100,0% % em Faixa Etéria 70,6% 17,9% 5,7% 5,8% 100,0%
Adulto Adulto
Jovem . Jovem X
% em Dias de Espera 11,2% 10,4% 8,6% 7,4% 10,7% % em Dias de Espera 11,0% 10,9% 12,3% 12,5% 11,1%
% do Total 7,7% 1,9% 0,5% 0,5% 10,7% % do Total 7,8% 2,0% 0,6% 0,6% 11,1%
Residuos ajustados 3,3 -0,5 - Residuos ajustados -0,8 -0,3 1,0 1,2
Contagem 2302 553 211 242 3308 Contagem 2350 536 161 165 3212
Contagem Esperada 2275,7 597,2 199,9 235,2 3308,0 Contagem Esperada 2296,8 585,0 164,3 165,8 3212,0
% em Faixa Etéaria 69,6% 16,7% 6,4% 7,3% 100,0% % em Faixa Etéria 73,2% 16,7% 5,0% 5,1% 100,0%
Adulto Adulto
% em Dias de Espera 24,2% 22,1% 25,2% 24,6% 23,9% % em Dias de Espera 25,9% 23,2% 24,8% 25,2% 25,3%
% do Total 16,6% 4,0% 1,5% 1,7% 23,9% % do Total 18,5% 4,2% 1,3% 1,3% 25,3%
Residuos ajustados 1,1 - 0,9 0,5 Residuos ajustados 2,4 - -0,3 -0,1
Contagem 4413 1070 327 443 6253 Contagem 4129 1021 279 271 5700
Contagem Esperada 4301,7 1128,9 377,8 444.6 6253,0 Contagem Esperada 4075,9 1038,2 291,6 294,3 5700,0
% em Faixa Etéaria 70,6% 17,1% 5,2% 7,1% 100,0% % em Faixa Etéria 72,4% 17,9% 4,9% 4,8% 100,0%
Idoso Idoso
% em Dias de Espera 46,3% 42,8% 39,1% 45,0% 45,1% % em Dias de Espera 45,4% 44,1% 42,9% 41,3% 44,9%
% do Total 31,9% 7,7% 2,4% 3,2% 45,1% % do Total 32,5% 8,0% 2,2% 2,1% 44,9%
Residuos ajustados 4,1 _I -0,1 Residuos ajustados 2,1 -0,8 -1,0 -1,9
Contagem 1744 618 227 227 2816 Contagem 1610 504 130 138 2382
1doso | 5 tagem Esperada 1937,2 508,4 1701 200,2 2816,0 1doso | 5 tagem Esperada 1703,3 4338 121,9 123,0 2382,0
Longevo 9 P ! ! ! ! ! Longevo g P » y ) A s
% em Faixa Etéria 61,9% 21,9% 8,1% 8,1% 100,0% % em Faixa Etaria 67,6% 21,2% 5,5% 5,8% 100,0%
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Total

% em Dias de Espera 18,3% 24,7% 27,1% 23,0% 20,3% % em Dias de Espera 17,7% 21,8% 20,0% 21,0% 18,7%

% do Total 12,6% 4,5% 1,6% 1,6% 20,3% % do Total 12,7% 4,0% 1,0% 1,1% 18,7%

Residuos ajustados - 6,0 5,0 2,2 Residuos ajustados - 4,1 0,8 1,5

Contagem 9530 2501 837 985 13853 Contagem 9085 2314 650 656 12705

Contagem Esperada 9530,0 2501,0 837,0 985,0 13853,0 Contagem Esperada 9085,0 2314,0 650,0 656,0 12705,0
% em Faixa Etéaria 68,8% 18,1% 6,0% 7,1% 100,0% Total % em Faixa Etéria 71,5% 18,2% 5,1% 5,2% 100,0%
% em Dias de Espera 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% % em Dias de Espera 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 68,8% 18,1% 6,0% 71% 100,0% % do Total 71,5% 18,2% 5,1% 5,2% 100,0%
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ANEXO A -

CARTA DE ANUENCIA DA SECRETARIA DE SAUDE DO ESPIRITO SANTO

(SESA)

MODELO DE TERMO DE ANUENCIA PREVIA PARA A REALIZACAO DE PESQUISA NO AMBITO
DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO A SER IMPRESSO EM PAPEL COM TIMBRE DA
INSTITUIGAO DE VINCULO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

Encaminhamos em anexo o Protocolo de Pesquisa intitulada YSARS-COV-2 — Impacto da Politica Pablica de Saude na
Oferta e no Tempo de Regulagio dos Leitos de Terapia Intensiva N3o COVID na Rede Publica Estadual do Espirito Santo”,
que tem por objetivo analisar a politica publica de saude e sua Insergdo no plancjamento 2 na gestdc dos hospitals da
rede pablica estadual de alta complexidade, avaliando a oferta de leitos ndo COVID disponiveis & o tempeo de regulagao
dos usudrios, fazendo uma analise comparativa do periodo entre agosto de 2019 a agosto de 2021

Para a realiza¢io da pesquisa, vimos solicitar de .5, autorizagdo para acesso &s dependéncias da Central de Regulagdo
de leitos e obtencio dos dados necessdrios ao trabalho propesto.

Encaminhamos ainda, em anexo, a Folha de Rosto, o Requerimento ¢a pesquisa, os Termos de Responsabilidade e de
Termo de Confidenciaidade relativo @s informacBes a serem obtidas, além de nos comprometermos 30 final da
pesquisa, em fornecer uma copia (em midia eletrdnica) da pesquisa conchiida e apresentar os resuitados do trabalho,
explicitando os impactos para o Sistema Unico de Saude (SUS], por agendamento pelo ICEPI,

Na expectativa de sua analise e manifestacdo, nos colocamos 2 disposico para outros esclarecimentos pertinentes a0
nosso pedido,

Respeitosamente, 0 /) 5
/ I 7l
fokals, fibune © Probar 23/08/2021
RobertaRibelro Batista Barbosa &
; nmsdﬁg"n T
\In\ﬂ““R ‘Mﬂ'ff”. :'{"./z L"/L'/l\/" 23/08/2021
ﬁ"ﬁ g 4

VIVahnin Ramos da Sliva
ESPACO RESERVADO AO PARECER DO GRUPO TECNICO DE PESQUISA/ ICEPi

Apbs recebimento e analise da documentagdo referida acima, segue 0 nosso parecer:

% FAVORAVEL D NAO FAVORAVEL

Consideragdes:
, {
yudoalio i 05, (2, s
T ggie_,'"" d‘:lA (incluir nome e carimbe do técnico do ICERi)
. U s
© SESACEP

ESPACO RESERVADO AQ PARECER DO GESTOR DA UNIDADE CAMPO DA PESQUISA

Apéds recebimento e andlise da documentagdo referida acima, segue o NOSsO parecer:

_ AUTORIZADO D NAQ AUTORIZADO

Consideragbes:

VA

W, N = A3
INWATY 0S ) o103l

izl

(gl
g mti%ome ¢ carimbo do gestor da Unidade campo da pesquisa na SESA]

]
By
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ANEXO B -
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Platbaforma
MISERICORDIA DE VITORIA - asil
EMESCAM

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: SARS-COV-2 IMPACTO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NA OFERTA E NO
TEMPO DE REGULAGAO DOS LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA NAO COVID NA
REDE PUBLICA ESTADUAL DO ESPIRITO SANTO

Pesquisador: MARCIO DRUMOND POZZATTI

Araa Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 53223421 9.0000.5065

Instituigdo Proponente: Escola Supernor de Ciéncias da Santa Casa de Misericdrdia de Vitdria -
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.151.209

Apresentacio do Projeto:

Projeto de pesquisa vinculado ao Programa de Péds-Graduacio Stricto Sensu em Politicas Pdblicas e
Desenvolvimento Local, com objetive de estudar a regulag&o dos leitos de UTI adulto ndo-COVID dos
hospitais da rede publica do Espirito Santo antes e apds inicio da pandemia de COVID-19. Propbe pesquisa
exploratdria quanti-qualitativa constituida por andlise documental dividida em duas etapas. A primeira sera
realizada por andlise de documentos de acesso plblico relacionado & politicas estadual de gestio de leitos
no Espirito Santo através de sites, boletins, Didrio Oficial, CNES dentre outros, de agosto de 2019 a janeiro
de 2021. Na segunda etapa serd realizada andlise dos documentos da Central de Regulacio de Leitos CRL-
ES no mesmo periodo, como, ndmero de solicitagbes de leitos de UTI adultos ndo -COVID, tempo de
requlacido e o desfecho de solicitacdo da vaga. Estima-se 1000 participantes de pesquisa.

Objetivo da Pesquisa:
Segundo os pesguisadores:

Objetive Primario: Analisar a regulagio dos leitos das unidades de terapia intensiva adulio nao-COVID dos
hospitais da rede publica do estado do Espirito Santo antes e apds inicio da pandemia a luz da Politica

Macional de Atencio Hospitalar.

Enderagn: EMESCAM, Av M.5.da Penha 2100 - Centro de Pesquisa

Bairro: Baimo Santa Luza CEP: 3 045-402

UF: ES Municipla: VITORLA

Telefone: [(27)3334-3585 Fax: (27)3334-35B6 E-mall: comite eticafemescam br
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ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Plataforma
MISERICORDIA DE VITORIA - asil
EMESCAM

‘=H|'IHIIIHI'\—'I'|I' e Paweam. 5101808

Objetivo Secundério: a) Conhecer as politicas piblicas de salde estadual implementadas para a gestio de
leitos nos hospitais da rede pablica de alta complexidade durante o pericdo da pandemia pela COVID; b)
Quantificar o ndmero de solicitagbes de vagas para internagdes em unidade de terapia intensiva adulto ndo-
COVID da rede pdblica estadual no periodo de 2019 a 2021; c) Analisar o desfecho dos pedidos e mensurar
o tempo dos usudrios admitidos nestas unidades no periodo de 2019 a 2021; d) Verificar e comparar o
tempo de regulagdo no periodo de 2019 a 2021, articulando o contexto da pandemia e das politicas de
salde;

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Segundo os pesquisadores:

Riscos: O risco da pesquisa & minimo e envolve a manipulagdo do banco de dados. gue serda minimizado
com treinamento pela equipe local do Centro de regulagio e pela garantia de sigilo & nao identificacdo
nominal das informagdes do banco de dados pelos pesquisadores.

Beneficios: Sabendo-se que o leito de Terapia Intensiva deve ser gerenciado como UM recurso caro e
complexo, devendo ser utilizado de forma racional e com a indicagdo apropriada de forma a estar disponivel
para os individuos gue necessitern deste recurso para recuperagio da salde, espera-se com esta pesquisa
que o conhecimento da oferta, tempo de regulagdo e os desfechos das vagas de leitos de UTI dagueles
usuarios nao covid antes e apds pandemia, possa fornecer subsidios para o aprimoramento de Politlcas
Publicas em Sadde, ampliando a oferta e garantindo o acesso em tempo habil acs usudrios que atualmente
ndo sdo contemplados plenamente em suas necessidades, garantindo portanto, os principios fundamentais
a saude da integralidade, universalidade, equidade, assim como a disponibilidade assistencial.

Comentarios e Consideracbes sobre a Pesquisa:

A pesguisa € importante dada a relevancia da gestio de leitos para a adeguada atencgio a sadde da
populagio. Embora a alta demanda por leitos de UTI ndo seja recente, a pandemia de COVID-19 exacerbou
exponencialmente o problema. Conhecer o impacto desse problema € necessédrio para viabilizar o
planejamento da gestdo. Foram atendidas as pendéncias levantadas pelo CEP.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio cbrigatdria:
Falha de reeto — Proponente EMESCAM, aesinada pela Coordenadora de Peequisa. Adeguada.

Enderego: EMESCAM, Av.M.5.da Penha 2180 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bairo Santa Luiza CEP: 20.045-402

UF: ES Municipio: VITORLA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3566 E-mail: comite eticaffemescam br



ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Plataforma
MISERICORDIA DE VITORIA - ask
EMESCAM

Continuagho do Parecer: 5.151.908

Carta de anuéncia — Da SESA, assinada pelos responsaveis do Grupo Técnico de Pesguisa e da unidade
campo da pesquisa (Central de Regulagio de Leitos). Adequada.

TCLE = Os pesguisadores solicitam dispensa sob justificativa que trata-se de uma pesquisa documental de
banco de dados, portanto nao serdo abordados individuos pessoalmente, ou recrutados, ou que sofferdo
algum tipo de exposigdo ou intervencdo. Os dados coletados dos relatérios da Central de Regulagsio de
Leitos contém vinculagdo informagdo-individuo, sendo assim, os pesquisadores se comprometem com o
sigilo {conforme descrito no campo "Riscos”™); os pacientes para os quais foram solicitados leitos entre

agosto de 2019 e janeiro de 2021 quase certamente ndo mais se encontram sob assisténcia dos hospitais
da rede fatadual, muitn: inclusive podem ter evoluido cnme dhito: a estimativa & que 1000 pacientes
participem da pesquisa; os pacientes podem ser residentes em quaisquer dos municipios do ES ou até em
outros estados: e a pesguisa coletara dados da Central de Regulacio de Leitos (sem contatofenderego do
paciente ou informagdes resumidas deste).

Cronograma — Coleta de dados de 03/01 a 31/03/2022, submissdo de artigo de 03 a 28/10/2022, relatdrio
final ac CEP de 01 a 30y11/2022. Adequado.

Orcamento = RS 1.800,00 para custeio (andlise estatistica, taxa de submissdo revista, taxa de publicagsio).

Projeto detalhado = Semelhante ao projeto PB. Adeguado.

Recomendagdes:
Mn ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Projeto apto para aprovagao.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado por decisdo do CEP. Conforme a norma operacional 001/2013:

- riscos ao participante da pesquisa deverio ser comunicados ao CEF por meio de notificagdo via
Plataforma Brasil;

- ao final de cada semestre e ao témino do projeto devera ser enviado relatdrio ao CEP por meio

Enderego: EMESCAM, Aw.M.5.da Penha 2180 - Centro de Pesguisa

Bairro: Baimo Santa Luza CEP: 2 045-402

UF: ES Municipio:  VITORLA

Telefone: [(27)3334-3585 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comitestica@emescam b
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de notificagao via Plataforma Brasil,

- mudancas metodolégicas durante o desenvolvimento do projeto deverdo ser comunicadas ao CEP por

meio de emenda via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 02/12/2021 Aceito
do Projeto ROJETO 1851712.pdf 16:53:14 | _

Projeto Detalhado/ |PROJETO_CEP.docx 02/12/2021 |Roberta Ribeiro Aceito

Brochura 16:51:47 |Batista Barbosa

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 11/11/2021 |Roberta Ribeiro Aceito
14:55:12 | Batista Barbosa

Declaracédo de Anuencia_SESA pdf 11/11/2021 |Roberta Ribeiro Aceito

concordancia 07:11:49 | Batista Barbosa

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

VITORIA, 07 de Dezembro de 2021

Assinado por:

rubens josé loureiro
(Coordenador(a))

Enderego: EMESCAM, Av.N.5.da Penha 2190 - Centro de Pesquisa

Bairro: Bauro Santa Luza CEP: 20.045-402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mall: comite etica@emescam. br
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ANEXO C -
CARTA DE AUTORIZA(;AO DE PESQUISA DA SESA-ES
."u-ﬂ
.-_., ICEPi

TITUTE CAPINARA DN ENSIND
I MMNOVACAD EW SAUD

GOVERNO DO ESTADO EGI ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

CARTA DE AUTORIZAGAO PARA INICIO DE PESQUISA NO AMBITO DA SESA/ES
Prezado (a) Gestor (a) da Central de Regulacao de Leitos da SESA/ES

Encaminhamos o Pesquisador MARCIO DRUMOND POZZATTI para iniciar a Pesguisa
intitulada “SARS-COV-2 IMPACTO DAS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NA OFERTA
E NO TEMPO DE REGULACAQ DOS LEITOS DE TERAPIA INTENSIVA NAO COVID
NA REDE PUBLICA ESTADUAL DO ESPIRITO SANTO" na Central de Regulagdo de Leitos
para acesso aos dados solicitados no projeto citado. Informamos que o Pesquisactor
comprometeu-se por meio da assinatura do Termo de Responsabilidade para a realizagBo de Pesquisa
no ambito da Secretaria de Estado da Salde do Espirito Santo, a imediatamente apds a conclusdo da
pesquisa, apresentar o resultado ao ICEPI/SESA, encaminhando copia da pesquisa em midia
digital. Ressaltamos que o pesquisador somente podera iniciar a pesguisa apds
apresentacao desta Carta de Autorizagdo ao gestor responsavel pela unidade campo de pesquisa

citada.

Mumero do Parecer: 5.151.909 (CEP EMESCAM)
CAAE: 53223421.9.0000.5065

Atenciosamente,

y ,L/ , Vitéria/ES, 16/12/2021

Comissao de Pesquisas
do ICEPI/SESA



