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A disseminacdo da COVID-19 tem testado a resiliéncia de
sistemas de salde e exigido respostas rapidas e eficazes
de governos nacionais e locais. A antecipa¢do de pro-
blemas, identificacdo de areas vulneraveis e dimensiona-
mento de necessidades sdo decisivos para a coordenacao
de respostas que possam fazer frente a doenca. Em um
quadro generalizado de incertezas, estes esfor¢os tornam-
se mais dificeis, porém se fazem ainda mais necessarios.

Em estudo anterior, estimamos 0s recursos minimos ne-
cessarios para suporte a pressdo de demanda hospitalar
adicional que o SUS podera enfrentar nos préximos me-
ses.! As estimativas referiam-se apenas a custos variaveis
deinternagdo, dada a infraestrutura de salide atual. A par-
tirde determinado ponto, no entanto, a escala da dissemi-
nacao da COVID-19 implicaria em necessidades de investi-
mentos para a ampliacdo dessa infraestrutura: por exem-
plo, expansdo de leitos, compra de equipamentos, con-
tratacdo de profissionais de salde, dentre outras a¢Ges
emergenciais. Na sequéncia, um novo estudo mapeou en-
tao leitos de UTI e respiradores existentes nas regides de
satde do pais com o objetivo de contribuir com informa-
¢Oes para o dimensionamento e a alocacdo de recursos
hospitalares adicionais necessarios ao enfrentamento da
COVID-19. Projetamos também taxas de ocupagdo em Uni-
dades de Terapia Intensiva para diferentes cenarios de dis-
seminacao dadoenca. Osresultadosindicaram grande es-
cassez de recursos e desigualdade entre regides.?

Esta nota técnica complementa a sequéncia de estudos
anteriores ao quantificar o déficit de leitos adultos em UTI,
sob diferentes cenarios, e dimensionar os custos do inves-
timento em novos leitos. Ou seja, dada a necessidade de
alterara escala dainfraestrutura, buscamos estimar quan-
tos leitos de UTI sd0 necessarios e o respectivo custo deste
investimento sob diferentes cenarios. Importante menci-
onar que, em ultima instancia, como existe muita incer-
teza quanto ao cenario de disseminacdo que de fato se re-
alizara, ndo pretendemos com esta analise afirmar nime-
ros absolutos de leitos e investimentos que de fato serdo
necessarios por regido, mas sim mapear a escassez rela-
tiva entre regides e identificar prioridades na alocacdo de
recursos.
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Paulo.
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Para tanto, partimos de projecdes para taxas de ocupacao
com base em metodologia similar a empregada em notas
anteriores, mas refinamos a gama de cendrios a luz de no-
vas evidéncias sobre a evolucdo da doenca. Em particu-
lar, avaliamos cenarios para diferentes taxas de infeccdo,
tempo de disseminacao, dura¢des de hospitaliza¢des em
UTI e sob a hipdtese de reducdo em hospitalizagbes ele-
tivas ou por outras causas concorrentes. Reportamos en-
tdo o déficit de leitos de UTI em cada cendrio, por macror-
regido de saide. Com base no déficit projetado e em es-
timativas de custo por unidade de equipamento, calcula-
mos qual seria o custo total deste investimento em novos
leitos de UTI.

Consideramos em nosso cenario base uma taxa de infec-
¢dode10% da populacao ao longo de 6 meses, onde 5% da
populacdo infectada demandaria hospitalizacdo em leito
de UTI por um periodo de 10 dias. Neste cenario, proje-
tamos um déficit de leitos na ordem de 40.700 unidades
no pais, totalizando um investimento de R$7,33 bilhdes.
Em um cenario onde zeramos hospitalizages de carater
eletivo, por causas externas ou outras doencas infecciosas
respiratérias, o déficit seria ligeiramente menor, de 37.028
unidades, ou RS 6,67 bilhGes em novos leitos. Como espe-
rado, o investimento necessario cresce rapidamente con-
forme consideramos taxas de infeccdo populacional mais
altas. Fica evidente também que as necessidades de in-
vestimento aumentam consideravelmente quanto mais
curto for o periodo de disseminagdo da doenga. Em par-
ticular, vemos que o investimento teria que aproximada-
mente dobrar se o periodo de disseminagdo fosse encur-
tado de 6 para 3 meses; e cairia pela metade se o periodo
dobrasse de 6 para 12 meses. A suavizacdo da curva de
disseminacdo da doenca, portanto, representaria simul-
taneamente um alivo a sobrecarga da capacidade insta-
lada e uma queda substancial das necessidades de inves-
timento.

Os resultados confirmam, portanto, a importéncia das
medidas de contencdo da disseminagdo do virus reco-
mendadas pelo Ministério da Saude, e a0 mesmo tempo
de fortalecer o sistema de sadde. Para tanto, para além da
rapida ampliacdo da infraestrutura hospitalar em regides
de maior vulnerabilidade, é importante também ampliara
capacidade de coordenacao assistencial do SUS visando
garantir atendimento a pacientes infectados pela COVID-
19, bem como a manutencao de demais servigos que nao
podem ser suspensos durante a epidemia. Recomenda-
mos também que a ampliagdo de leitos de UTI seja pla-
nejada regionalmente e que explore alternativas existen-
tes em cada local, como a ativacao de leitos que ndo este-
jam em funcionamento, transformacao de leitos geraisem
leitos de UTI, contrata¢ado ou requisi¢do no setor privado.
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Apesar de urgentes, os investimentos na ampliacdo de lei-
tos de UTI precisam ser feitos adequadamente para que
sejam incorporados a rede assistencial ap6s a pandemia.

Aanalise tem como base os microdados do Cadastro Naci-
onal de Estabelecimentos de Saude (CNES) de janeiro de
2020, ao nivel dos estabelecimentos de satde, a partir dos
quais verificamos a capacidade instalada de leitos hospi-
talares. Utilizaremos também os microdados de interna-
¢Oes com uso de leitos em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) noano de 2019, provenientes do Sistema de Informa-
¢Oes Hospitalares (SIH). Em ambas as bases, levantamos
informagdes especificamente sobre leitos adultos de UTI
no SUS.

Agregamos essas informacdes e realizamos a analise ao ni-
vel das macrorregies de salide, que somam 117 no pais.
Este nivel mais agregado de andlise decorre do fato de
que muitas das regides de salde (32%) ndo tém sequer
um leito de UTI, tornando alguns indicadores indetermi-
nados, como é o caso da taxa de ocupagdo. Importante
mencionar também que, mesmo considerando um nivel
mais agregado, 6 macrorregioes tampouco tém leitos de
UTI e, portanto, serdo excluidas dos graficos de ocupagao
ao nivel de macrorregides.® Ainda assim sera possivel cal-
cular os seus respecitivos déficits de leitos de UTI, con-
forme explicaremos adiante.

Um dos principais indicadores analisados nesta nota
refere-se a taxa de ocupacdo de leitos de UTI. Calculamos
esta taxa pela férmula abaixo, que nos informa a taxa de
ocupacao de leitos de UTI por macrorregido para diferen-
tes cenarios e parametros. O termo HospDia refere-se a
soma da quantidade de hospitaliza¢gdes-dia observadaem
2019, supostamente um ano tipico, e do nimero esperado
de hospitalizages-dia por COVID-19. Este ultimo termo
leva em conta o nimero estimado de pessoas internadas
em leito de UTI por COVID-19 (produto entre populacao da
macrorregido, taxa de infec¢do populacional, e proporgao
de pacientes com necessidade de cuidados em UTI, fixa
em 5%) e o numero de dias de permanéncia em UTI es-
perados para cada internacdo. O termo NMeses refere-
se ao periodo, em niimero de meses, no qual a demanda
por leitos de UTI devido a COVID-19 se realizara. Traba-
lharemos com trés cendrios: um horizonte de dissemina-
¢do mais curto, de 3 meses; um intermediario, de 6 me-
ses; e um longo, de 12 meses. Por fim, o termo LeitosUTI
nos informa o nimero de leitos de UTI na macrorregido de
acordo com os dados do CNES.

HospDia _
LeitosUTI x (NMeses/12) —

Ocup =

HospDiayy 9 X(NMeses/12) + PermanUTI x (Pop x TxInfec x 5%)
LeitosUTI x (NMeses/12)

3A populacio residente nestas macrorregides soma 4,3 milhdes de
pessoas, sendo 4,1 milhGes delas unicamente dependentes do SUS. Mais
epecificamente, de acordo com o CNES, estas 6 macrorregides estdo dis-
tribuidas da seguinte forma entre UFs brasileiras: 2 das 3 macrorregides
do Amazonas, 2 das 5 do Ceard, 1 das 5 de Goias e 1 das 4 do Piauli.

Diferentemente da ultima nota, calcularemos a necessi-
dade de hospitalizacdes sobre a populacao unicamente
dependente do SUS e ndo a populagdo total. Para tanto,
usaremos a estimativa populacional de 2019 do IBGE agre-
gada ao nivel da macrorregido de salde, da qual sub-
traimos o total de beneficiarios de planos de saude na-
quela macrorregido, agregando dados municipais de de-
zembro de 2019 da Agéncia Nacional de Sadde (ANS). Este
ajuste torna nossa estimativa mais conservadora, dado
que reduz o numero de hospitaliza¢des adicionais devido
a COVID-19 que recaira sobre os leitos do SUS, reduzindo
assim a taxa de ocupacdo projetada.

Em seguida, calculamos o déficit de leitos de UTI conforme
a formula abaixo. Este nimero nos informa o nimero de
leitos de UTI necessarios para que todas as internagées se-
jam acomodadas durante o periodo no qual a demanda
devido a COVID-19 se realizara.*

Deficit UTI = (Ocup—1) x LeitosUTI

Nossos cenarios exploram algumas dimensdes e incerte-
zas com relagdo a disseminacgdo da COVID-19 no territério
nacional: a taxa de infeccao populacional, o intervalo de
tempo da disseminacdo, a permanéncia em dias de inter-
nagdes em UTI de pacientes infectados em casos criticos, e
o comportamento da demanda por outras causas de hos-
pitaliza¢des concorrentes a COVID-19. Tomamos como fixa
a propor¢ao da populagao infectada com necessidade de
cuidados em UTI, de 5%.°

Avaliamos cendrios com 10%, 20% e 30% de proporgdo da
populacao infectada, ao longo de horizontes de tempo de
3, 6 e 12 meses. Quanto ao numero de dias de permanén-
cia das hospitaliza¢gdes em UTI, atualizamos o nosso ce-
nario base de 5 dias de permanéncia para 10 dias, refle-
tindo a média de permanéncia de hospitalizagbes em UTI
de adultos por doencas infecciosas respiratérias similares
em 2019, de 9,2.° Mais especificamente, exploramos ce-
narios com permanéncia de 5, 10 e 15 dias. Nosso cena-
rio base contempla taxa de infec¢do de 10% da populacao
ao longo de 6 meses, onde 5% da populacdo infectada de-
mandaria hospitalizagdo em leito de UTI por um periodo
de 10 dias.

Exploramos possiveis externalidades ao considerarmos
cenarios de queda de hospitalizacdes eletivas, por causas
externas e por doencas infecciosas respiratérias selecio-
nadas.” Em conjunto, a demanda tipicamente gerada por
estes trés tipos de hospitalizagbes representa uma pro-
porcdo consideravel das internagdes em UTI no Brasil, po-

“Para as 6 macrorregides sem leitos de UTI, calculamos o déficit de

leitos diretamente das necessidades de hospitalizacdo-dia de cada ce-

< .. _ Pop x TxInfec x 5% x PermanUTI
nario: Deficit UTI = Nifeses /12 .

5Baseado em Wu, Z. e J. Mcgoogan (2020). Characteristics of and Im-
portant Lessons from the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Outbreak
in China. JAMA, s.l., p.1-4.

6Selecionamos como doencas infecciosas respiratérias similares a
COVID-19 aquelas com CIDs J09-J22, J80, J81, J96 e J99.

"Identificamos internacdes em cardter eletivo pela varidvel car_int,
na SIH. Classificamos as internac¢des por causas externas como aquelas
contidas nos capitulos 19 e 20 da CID-10, e as internagGes por doencas
infecciosas respiratdrias pelas CIDs J09-J22, J80, J81, J96 e J99.
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dendo diminuir durante a pandemia. Isso decorreria tanto
de motivos estratégicos, como ¢ o caso de adiamento de
cirurgias eletivas, quanto em decorréncia de politicas de
distanciamento social recomendadas pelo Ministério da
Saude e autoridades internacionais. Espera-se que a me-
nor circulacdo de pessoas reduza hospitaliza¢oes por aci-
dentes de transito, uma das principais causas de hospita-
lizagao dentro de causas externas, e que o distanciamento
social adotado na prevencao da disseminagao da COVID-
19 possatambém levar a queda da disseminagdo de outras
doengas infecciosas respiratorias.

Existe muita incerteza quanto aos parametros acima de-
vido a significativa sensibilidade dos mesmos em relagdo
ao risco de infeccdo, efetividade do tratamento, imple-
mentagdo e manutengdo de politicas consistentes e ao
cumprimento das mesmas por parte da populacdo. Im-
portante mencionar que o objetivo principal desta analise,
portanto, ndo consiste em informar nimeros absolutos de
leitos e investimentos necessarios por regido, mas sim ma-
pear a escassez relativa entre regides no pais e identificar
prioridades na alocacao de recursos.

Ocupacao de UTI por Duragao de Internacao
(em Dias) e Taxa de Infec¢ao Populacional, em 6 meses
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90

N. de Macrorregides

: il
200 300 400 500+ 200 300 400 500+ 200 300 400 500+
Ocupagéo (%)

Dias de Internagéo

5 10 15

Fonte: CNES (janeiro de 2020), SIH (2019), IBGE e ANS.

A Figura 1 mostra a taxa de ocupacao de leitos adultos de
UTI para um conjunto inicial de cenarios, no qual varia-
mos a taxa de infec¢cdo populacional e a permanéncia em
UTI para casos criticos da COVID-19, em um horizonte de
6 meses. Como esperado, permanéncias mais longas em
UTl aumentam a ocupagao hospitalar, como demonstram
as distribuicdes se deslocando para a direita conforme au-
mentamos a duragdo em dias. Em particular, observamos
que as distribuicoes passam de 100% em praticamente to-
dos os cenarios. Especificamente para a RRAS 6, do estado
de S&o Paulo, cujo Unico municipio integrante € a capital,
calculamos uma taxa de ocupacdo de 213,2% sob o cena-
rio base onde 10% da populagado se infecta ao longo de 6
meses e 5% da populac¢do infectada demandaria hospita-
lizagdo em leito de UTI por um periodo de 10 dias. A se-
gunda macrorregido mais afetada até agora, a Macrorre-
gido Il no estado do Rio de Janeiro, teria uma ocupagao
de 375,1% no cenario base.

Cenario Base de Ocupacdo de UTIs Excluindo
Demandas Concorrentes
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Cendrio com Méximo de Externalidades

Fonte: CNES (Janeiro de 2020), SIH (2019), IBGE e ANS.

Ja na Figura 2 consideramos a possivel liberacdo de es-
paco em leitos de UTI devido a suspensdo temporaria de
internagdes eletivas e a queda de internagGes por causas
externas e outras infec¢Oes respiratérias, em um cenario
com maximo de externalidades. Em 2019, estes trés gru-
pos de internagdes responderam por 33,8% do total de
hospitalizacdes-dia e por 36,4% das internacdes.® Como
esperado, em um ano tipico (0% de infecgdo populacional
por COVID-19), a eliminagdo destas causas implicaria em
um alivio as taxas de ocupagdo. No entanto, quando proje-
tamos reducdes sob cenarios de disseminacdo da COVID-
19, vemos que estes ganhos relativos praticamente desa-
parecem. Sob o nosso cenario base, mesmo ao eliminar-
mos a ocupacao por interna¢des geradas por causas con-
correntes, haveria ocupacao superior a 500% em 42 das
117 macrorregiGes, ou seja, o numero de leitos precisa-
ria ser multiplicado mais de 5 vezes para comportar a de-
manda deinternacdes. Na RRAS6, da capital de Sdo Paulo,
a ocupacdo sob o cendrio base diminuiria de 213,2% para
188,9%, enquanto na Macrorregido Il do estado do Rio de
Janeiro a ocupacao projetada diminuiria de 375,1% para
345,1%.

A Figura 3 nos mostra a contrapartida das projecGes para
as taxas de ocupagdo em termos de escassez de leitos.
Mais especificamente, reportamos a distribuicdo do défi-
cit em termos de nimero de leitos de UTI por macrorre-
gido necessario para atender a demanda em cada um dos
cenarios. Sob o cenario base, metade das macrorregiGes
apresentaria um déficit superior a 252 leitos, um niumero
consideravel dado que a mediana de leitos de UTI no SUS
é de 71 por macrorregido, e de 117 englobando tanto SUS

8Hospitalizacdes de carater eletivo representaram 11,9% de
hospitalizagdes-dia em 2019 e 17,8% das interna¢Bes, enquanto
hospitalizagdes em carater de urgéncia por causas externas represen-
taram 10,6% das hospitalizagdes-dia (11,2% das internagdes), e por
doencas infecciosas respiratérias selecionadas corresponderam a 11,2%
das hospitalizagbes-dia (7,4% das internacgdes).
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e leitos privados. A RRAS6 (SP) precisaria aumentar seu
ndmero de leitos em 1.382, um aumento de 113,2% em re-
lacdo aos 1.221 de janeiro de 2020, enquanto a Macrorre-
gido Il (RJ) precisaria aumentar o nimero de leitos de UTI
no SUS em 2.184, um aumento de 275,1% frente aos 794
registrados no CNES em janeiro de 2020.

Déficit de Leitos de UTI por Duracgdo de Inter-
nagao (em dias)
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Fonte: CNES (janeiro de 2020), SIH (2019), IBGE e ANS.

AFigura 4 descreve a escassez relativa de leitos de UTI sob
0 cenario base no pais. Para tanto, plotamos no mapa das
macrorregides o déficit de leitos de UTI, identificados por
quintos da distribuicdo, além do déficit de leitos por 100
mil usuarios (considerando a populagdo exclusivamente
dependente do SUS naquela macrorregido). Observamos
que, em niveis absolutos, as macrorregides com maiores
déficits de leitos se encontram no Sudeste - onde 55%
da populacgdo unicamente dependente do SUS reside em
macrorregides com os maiores déficits (primeiro quinto
da distribuicdo de déficit). Essa maior concentracdo no
Sudeste em grande medida decorre de um maior contin-
gente populacional, dado que a projecdo de déficit de lei-
tos depende da populagdo de usuarios do SUS. Por este
motivo, no mapa da direita normalizamos o déficit de lei-
tos pela populagdo exclusivamente dependente do SUS e
reportamos o déficit a cada 100 mil usuarios. Nota-se, en-
tdo, que as macrorregides com maiores déficits pela po-
pulacdo atendida se encontram no Norte, com 9 das 14
macrorregides e 52,0% de sua populagao dependente do
SUS em macrorregiées com déficits de mais de 26 leitos
por 100 mil usuarios - i.e. entre os 40% maiores déficits -,
seguida pelo Centro-Oeste (7 de 15 macrorregioes e 29,6%
da populacdo unicamente atendida pelo SUS) e Nordeste
(14 das 33 macrorregides e 25,0%).

Com o objetivo de quantificar o investimento necessario
para cobrir o déficit de leitos em cada cenario, multipli-
camos o déficit por uma estimativa de custo unitario por
leito adulto de UTI adicional, de R$180 mil.? A Figura 5 re-
sume os resultados para o déficit total de leitos de UTl e

9Este niimero foi obtido através de consulta informal a gestores do
SUS. O valor corresponde a uma estimativa de pregos em cenario habi-
tual dos equipamentos médicos requeridos para montar um leito de UTI.
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Nota: Supondo 10% da populacdo infectada em 6 meses, e 5% dos
infectados necessitando UTI por 10 dias. Fonte: CNES (janeiro de 2020),
SIH (2019), IBGE e ANS.

necessidades de investimento sob cada um dos cenarios.
Marcamos em todos os graficos com uma linha horizontal
os resultados para o cenario base, no qual seria necessa-
rio aumentar em 40.700 o nimero de leitos adultos de UTI
no SUS. Sob um periodo curto de disseminacg&o da COVID-
19 (3 meses), na grande maioria dos casos encontramos
necessidades de leitos de UTI acima das 100.000 unida-
des e investimentos superiores a R$20 bilh3es. Este resul-
tado reforca, mais uma vez, a necessidade de suavizagdo
da curva de disseminacdo da doenca.

Déficit de leitos de UTI no pais por duragio de
internacdo, taxa de infec¢do populacional e periodo de
disseminacao
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Fonte: CNES (janeiro de 2020), SIH (2019), IBGE e ANS.

Por fim, a Tabela 1 apresenta os resultados sob a hipdtese
de 10 dias de permanéncia em UTI. No cenario base, pro-
jetamos um déficit de leitos na ordem de 40.700 unidades
no pais, totalizando um investimento de R$7,33 bilhdes em
novos leitos. Isto representaria um aumento de 273,7%
dos atuais 14.873 leitos. Para fins de comparagdo, o nu-
mero de leitos adultos de UTI disponiveis no setor privado
no pais era de 17.884 em janeiro de 2020. Em um cenario
onde zeramos hospitalizagOes de carater eletivo, por cau-

Abr. 2020

40of6

10 $3 WS ‘OjusLIRSSAU| OP 0}SND



Nota Técnica n. 7

Déficit Total de Leitos de UTI e Necessidades de Investimento sob Diferentes Cenarios

Taxa de Infeccao Populacional (%)

10 20 30
3m em 12m 3m 6m 12m 3m 6m 12m
Sem Déficit de Leitos  85.402 40.700 18.350 174.805 85.402 40.700 264.208 130.103  63.051
Externalidades Custo (RS, Bi) 15,37 7,33 3,30 31,46 15,37 7,33 47,56 23,42 11,35
Maximo de Déficit de Leitos  81.730  37.028  14.677 171133 81.730  37.028 260.536  126.431 59.379

Externalidades Custo (RS, Bi) 14,7 6,67 2,64

30,80 14,7 6,67 46,90 22,76 10,69

Nota: Elaboracdo dos autores com base na SIH e CNES, supondo custo unitario de R$180 mil por leito de UTI e 10 dias de permanéncia.

sas externas ou infecciosas respiratorias similares, o dé-
ficit seria ligeiramente menor, de 37.028 unidades, ou R$
6,67 bilhdes em novos leitos. Como esperado, o investi-
mento necessario cresce rapidamente conforme conside-
ramos taxas de infeccdo populacional mais altas. Fica evi-
dente também que as necessidades de investimento au-
mentam consideravelmente quanto mais curto for o pe-
riodo de disseminagdo da doenca. Em particular, vemos
que o investimento teria que aproximadamente dobrar se
o periodo fosse encurtado de 6 para 3 meses; e cairia pela
metade se o periodo dobrasse de 6 para 12 meses. A su-
avizacao da curva de disseminacdo da doenca, portanto,
representaria simultaneamente um alivio a sobrecarga da
capacidade instalada e uma queda substancial das neces-
sidades de investimento.

0 aumento na demanda por leitos de UTI para tratamento
de pacientes gravemente enfermos por COVID-19 tem pro-
vocado o colapso de sistemas de salide bem estruturados,
como na Italia e Espanha. Frente a esse cenario desafia-
dor, paises ao redor do mundo tém adotado medidas de
contenc¢do combinadas a a¢des de ampliacao da resilién-
ciados sistemas de saude para absorver o aumento de de-
manda projetado.

No Brasil, apesar dos avangos obtidos desde a implemen-
tacdo do SUS, problemas estruturais do sistema tornam
a resposta a pandemia ainda mais desafiadora. Por um
lado, o pais avancou na ampliacdo de cobertura de ser-
vicos de Atencdo Primaria em Salde e na organizacdo de
um eficiente sistema de vigilancia em salde e de resposta
a Emergéncias em Saude Publica. Por outro, o subfinanci-
amento publico, a fragil organizacdo regional, a baixa ca-
pacidade de alocacdo de recursos estratégicos e a inexis-
tente coordenacdo entre setores publico e privado manti-
veram grandes disparidades na infraestrutura assistencial
existente no pais, principalmente na area hospitalar.

Em estudos anteriores, demonstramos que o possivel au-
mento de demanda assistencial em funcao da pandemia
requer um aumento substancial de recursos para paga-
mento de internagdes pelo SUS. Porém, grande parte das

regides brasileiras ndo dispde de infraestrutura assisten-
cial para absorver essa demanda, sendo necessarios in-
vestimentos para a ampliagdo do nimero de leitos de UTI
nas areas de maior vulnerabilidade. A fragilidade na area
hospitalar é tamanha que em um cendrio em que 10% da
populagdo ¢é infectada pelo coronavirus em um periodo
de 6 meses, o déficit de leitos de UTI estimado seria de
40.770. Este nimero é superior a quantidade de leitos de
UTI existentes hoje em todo o pais, no setor publico ou pri-
vado. Nesse cenario, o investimento necessario, contabili-
zando apenas o custo de equipamentos médicos, seria de
R$7,33 bilhdes.

Mesmo em um cenario hipotético sem interna¢des em ca-
rater eletivo, por causas externas ou outras doencas infec-
ciosas respiratorias, a necessidade de leitos de UTI esti-
mada permanece alta, em 37.028, correspondendo a um
investimento de R$6,67 bilhes. As varidveis que mais
significativamente reduziriam a necessidade de investi-
mento em leitos de UTI sdo a propor¢ao da populacao in-
fectada e o horizonte de tempo de dissemina¢do: menos
da metade deste nimero de leitos e respectivo montante
de investimento seria necessaria se desacelerarmos a dis-
seminacado de 6 para 12 meses.

Diante desse cenario, é crucial manter medidas de conten-
¢do da propagacdo do virus recomendadas pelo Ministério
da Salde, e ao mesmo tempo de fortalecer o sistema de
salde. Paratanto, além de ampliar rapidamente o niimero
de leitos de UTI em regiGes de maior vulnerabilidade, é
importante ampliar a capacidade de coordenagao assis-
tencial do SUS visando garantir atendimento a pacientes
infectados pela COVID-19, bem como a manutencao de de-
mais servicos que ndo podem ser suspensos durante a epi-
demia.

Por fim, recomendamos que a ampliacdo de leitos de UTI
seja planejada regionalmente e que explore alternativas
existentes em cada local, como a ativacdo de leitos que
nao estejam em funcionamento, transformacao de leitos
gerais em leitos de UTI, contratacdo ou requisi¢do no setor
privado. Apesar de urgentes, os investimentos na amplia-
¢do de leitos de UTI precisam ser feitos adequadamente
para que sejam incorporados a rede assistencial ap6s a
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pandemia.
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