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Introdução
Poucomaisde três semanasapósoprimeiro casode infec-
çãopelo novo coronavírus (causador daCOVID-19) ter sido
registrado no Brasil, o Ministério da Saúde declarou em20
de março de 2020 o reconhecimento da transmissão co-
munitária do vírus em todo o território nacional. Nesta
data, foram contabilizados 904 casos confirmados em 24
estados do país, além do Distrito Federal, e 11 óbitos nos
estados de São Paulo e Rio de Janeiro. Em função do alto
grau de transmissibilidade da doença, espera-se um au-
mento exponencial de casos nos próximos dias, que deve
perdurar durante os próximos meses.

Como se verifica em outros países, é provável que os efei-
tos da pandemia sejam diferenciados entre as regiões do
país. Nos locais mais afetados espera-se um rápido au-
mentonademandapor serviçosde saúde, principalmente
por leitos hospitalares em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) para suporte ventilatório mecânico em quadros de
síndrome respiratória aguda. Por essa razão, é essencial
identificar regiõesmais vulneráveis, otimizar o uso de ser-
viços existentes e dimensionar recursos que serão neces-
sários para fortalecer a capacidadede resposta do sistema
de saúde em âmbito regional e local.

Nesta nota realizamos uma série de exercícios empíricos
com o objetivo de contribuir com informações para o di-
mensionamento e a alocação de recursos hospitalares ne-
cessários aoenfrentamentodaCOVID-19. Todasasestima-
tivas foram realizadas ao nível das regiões de saúde. Em
primeiro lugar, mapeamos detalhadamente o número de
leitos deUTI ede ventiladores e respiradores existentes no
país. Encontramos 15,6 leitos de UTI por 100 mil habitan-
tes, sendo a média no SUS de 7,1. Documentamos, no en-
tanto, enorme heterogeneidade regional e escassez de re-
cursos na maioria das regiões do país. Encontramos que
em 72% das regiões o número de leitos de UTI pelo SUS é
inferior ao considerado adequado em um ano típico, sem
a influência da COVID-19. Um padrão similar é observado
com relação a ventiladores e respiradores.

Em segundo lugar, identificamos que 30% das regiões
de saúde do país são particularmente vulneráveis, de-
vido a uma combinação de infraestrutura de leitos de UTI
aquém do mínimo e mortalidade por condições simila-
res à COVID-19 acima da mediana nacional. Dentre as re-
giões mais vulneráveis, nota-se uma sobre-representação
do Sudeste (onde 40,4% da população dependente do
SUS reside em regiões que denominamos como vulnerá-
veis) e Nordeste (21,8%).1

1Destacamos em especial a região metropolitana do Rio de Janeiro
que, além de contar com leitos adultos de UTI abaixo do mínimo de 10

Em terceiro lugar, projetamos as taxas de ocupação de lei-
tos adultos de UTI no SUS para diferentes cenários de in-
fecção pelo vírus da COVID-19 frente à ocupação obser-
vada 2019, nosso ano base. Mostramos que em um cená-
rio de 20% da população infectada, e 5% dos infectados
necessitando cuidados em UTI por 5 dias, 294 das 436 re-
giões de saúde do país ultrapassariam a taxa de ocupação
de 100%. Em particular, 53% delas necessitariam ao me-
nos o dobro de leitos-dia em relação a 2019 para tratar os
casos mais críticos. Realizamos também um exercício de
engenharia reversa, ao estimarmos a taxa de infecção po-
pulacionalpor regiãodesaúdenecessáriapara levara taxa
de ocupação dos leitos adultos de UTI para 100%. Para
metade das regiões de saúde, uma taxa de infecção de 9%
de seus habitantes seria suficiente para ocupar 100% dos
leitos de UTI. Para 25% das regiões, uma taxa de infecção
de 5,6% oumenos bastaria. Por fim, destacamos também
que, mesmo em um contexto com baixo número de leitos
de UTI per capita, uma desaceleração da taxa de infecção
populacional pode diminuir consideravelmente a super-
lotação consequente. Desacelerando a infecção de 20%
da população de 12meses para 18meses, o número de re-
giões de saúde com ocupação superior a 200% (i.e. nas
quais o número de leitos precisaria dobrar para compor-
tar todas as hospitalizações) diminuiria de 235 para 172. O
contrário, umaaceleraçãode 12para6meses levaria todas
as regiões de saúde, exceto duas, a uma lotação superior
a 200%.

Nesta nota, portanto, buscamos assim identificar sob di-
ferentes ângulos as áreas demaior carência de infraestru-
tura no país. É preciso destacar que utilizamos parâme-
tros assistenciais conservadores para o cálculo de recur-
sos mínimos necessários para atendimento hospitalar, e
que estes parâmetros se aplicama circunstâncias normais
de operação, em um ano típico, muito aquém das atuais.
Os resultados evidenciam escassez de recursos na maio-
ria das regiões do país e uma rápida sobrecarga assisten-
cial com a evolução da epidemia. Faz-se necessária, por-
tanto, a adoção de medidas urgentes para otimizar o uso
dos serviços públicos e privados existentes, bem como in-
vestimentos para ampliar a capacidade instalada.

Como reforçamos à frente, a metodologia desenvolvida
nesta nota está disponível às autoridades e gestores fede-
rais, estaduais e municipais. Enfatizamos, contudo, que é
fundamental a articulação dos esforços em nível das re-
giões de saúde. Mais do que nunca serão necessários es-
forços de regulação, coordenação e integração de ações
entre entes da federação.

a cada 100 mil usuários, registrou em 2018 uma taxa de mortalidade por
doenças semelhantes de 69,3 por 100 mil residentes, acima da mediana
no ano de referência.
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Dados e Metodologia
Nestanota, analisamos e reportamosdados aonível de re-
giões de saúde. Usamos dados obtidos através da Lei de
Acesso à Informação, com a lista demunicípios por região
de saúde de 2017.

A análise tem como base os microdados de leitos de UTI
e de ventiladores e respiradores do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saúde (CNES) de Janeiro de 2020,
ao nível dos estabelecimentos de saúde, assim como os
microdados de internações em UTI do tipo adulto em
2019, provenientes do Sistema de Informações Hospitala-
res (SIH). Mais especificamente, analisamos dados de lei-
tos de UTI adultos no SUS.2 Quanto à quantidade de res-
piradores e ventiladores, consideramos a quantidade dis-
ponível também no SUS.3

Comparamos as quantidades dos equipamentos aos re-
quisitos mínimos listados em portarias do Ministério da
Saúde.4 Para o número de leitos de UTI, adotamos como
o mínimo desejável a quantidade de 10 leitos por 100 mil
usuários, seguindooparâmetro inferior estipuladonapor-
taria de 2002, de 10 a 30 por 100 mil habitantes.5 Para
ventiladores e respiradores, consideramos o requisito mí-
nimo de um ventilador pulmonar mecânico microproces-
sadopara cada dois leitos deUTI, de acordo comoestabe-
lecido na resolução de 2010. A resolução ainda prevê uma
unidade adicional como reserva operacional a cada cinco
leitos, mas, novamente, optamos por um parâmetro mais
conservador, de um ventilador/respirador para cada dois
leitos deUTI. Importantemencionar queestesparâmetros
referem-se a um ano típico, sem o impacto da COVID-19.

Paracompararasquantidadesaosmínimosdesejáveis, di-
vidimos as quantidades disponíveis pelas respectivas po-
pulações, para obter quantidades por 100 mil habitantes
ao nível das regiões de saúde. No decorrer da nota, ao
nos referirmos a dados do SUS por 100 mil usuários, di-
vidimos a quantidade de equipamentos pela população
da região de saúde não coberta por planos de saúde. Isto
é, usamos como denominador a estimativa populacional
de 2019 pelo IBGE, deduzida da população beneficiária de
planos de saúde em dezembro de 2019, dado obtido da
Agência Nacional de Saúde (ANS).6

2Também realizamos uma comparação pontual a leitos de UTI adul-
tos privados e totais.

3Para o cálculo do número de respiradores no SUS, utilizamos a va-
riável dummyque indica se aomenos umdos respectivos equipamentos
está disponível no estabelecimento para o SUS. Assumimos que se esta
variável for positiva, todos os respiradores do estabelecimento estariam
então disponíveis para o SUS. O total se alinha aos números divulgados
pelo Ministério da Saúde.

4Portaria n.1.101, de 12 de junho de 2002, e Resolução n.7, de 24 de
Fevereiro de 2010, Artigo 58.

5A Portaria estipula a necessidade de leitos hospitalares totais em 2,5
a 3 para cada 1.000 habitantes, e de leitos de UTI em 4% a 10% do total
de leitos hospitalares.

6Apesar de beneficiários de planos de saúde também ocasional-
mente utilizarem o SUS, este ajuste pelas respectivas populações aten-
didas torna a nossa análise mais conservadora, no sentido de possivel-
mente subestimar o número de regiões com quantidades de equipa-
mento per capita abaixo domínimo.

Emseguida, para identificar regiões de saúde com infraes-
trutura aquém domínimo desejável e commaior vulnera-
bilidade à COVID-2019, usamos os dados de mortalidade
de 2018 do Sistema de Informações de Mortalidade (SIM-
Datasus) por doenças respiratórias infecciosas compará-
veis.7 Mais especificamente, combase nosmicrodados do
SIM, calculamos taxas de mortalidade por estas doenças
em 2018 a cada 100mil habitantes. Regiões de saúde com
taxasdemortalidademais altaspordoenças respiratórias,
portanto, podemser consideradosmais vulneráveis frente
ao adoecimento por COVID-19.

Figura 1. Leitos de UTI por 100mil usuários
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Fonte de dados: CNES e Portaria n.1.101, de 12 de junho de 2002, do
Ministério da Saúde.

Por fim, analisamosas taxasdeocupaçãode leitos adultos
de UTI no SUS para diferentes cenários de infecção pelo
vírus da COVID-19 frente à ocupação observada em 2019,
nosso anobase. Calculamos a taxadeocupaçãopara cada
região de saúde dividindo o número de internações-dia
em leitos adultos de UTI pelo número de leitos-dia, assu-
mindo um ano com 365 dias e o número de leitos adultos
deUTI disponíveis no SUS. Projetamos a taxadeocupação
acrescentandoàshospitalizações-diadoanobaseumaes-
timativa de hospitalizações adicionais necessárias devido
à COVID-19 em cada região de saúde. No cenário base, su-
pomos 20%dapopulação residente infectada ao longo de
12meses e 5%dos infectados necessitando internação em
unidades de terapia intensiva.8 Assumimosmédia de per-
manência emUTIs igual a 5 dias, um parâmetro conserva-
dor frente à média de dias de hospitalizações em UTIs no
ano base, de 6 dias, e evidências quanto à severidade da
COVID-19. Em outros cenários, projetamos a taxa de ocu-
pação sob taxas de infecção populacionais de 1%, 10% e
20%, ao longo de 6, 12 e 18meses, mantendo a proporção
de 5% dos infectados necessitando internação em UTI e a
duraçãomédia da hospitalização de 5 dias.

Finalmente, em nosso último exercício, estimamos qual
seria a taxa de infecção em cada região de saúde que le-
varia a taxa de ocupação de seus leitos de UTI a 100%, as-
sumindo as demais hipóteses do cenário base. Buscamos
identificar comesta análise omomento crítico (em termos

7Selecionamosas causasdeóbito entre asCIDs J09-J22, J80, J81, J96
e J99.

8Baseado emWu, Z. e J. Mcgoogan (2020). Characteristics of and Im-
portant Lessons from the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Outbreak
in China. JAMA, s.I., p.1-4.
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de taxa de infecção) emque cada região de saúde atinge o
seu limite de capacidade.

Resultados
Infraestrutura
Em primeiro lugar, documentamos na Figura 1 a distribui-
ção de leitos de UTI por 100 mil usuários. Se observar-
mos leitos de UTI totais, incluindo no SUS e privados, en-
contramos que mais de metade das regiões (279 de 436)
tem menos do que 10 leitos por 100 mil habitantes. Ape-
nas no SUS, 316 de 436 estão abaixo do mínimo, ou 72%
das regiões, o que corresponde a 56% da população bra-
sileira total e 61% da população sem cobertura de planos
privados de saúde. Ou seja, estas regiões encontram-se
já abaixo do mínimo em um ano típico, sem a influência
da COVID-19. No setor privado, 224 regiões apresentam
números abaixo de 10 por 100mil beneficiários, represen-
tando 11,2% da população beneficiária.

Figura 2. Leitos de UTI no SUS por 100mil usuários

Nota: Mínimo Desejável de 10 leitos a cada 100mil habitantes segundo a
Portaria no 1.101, de 12 de Junho de 2002, do Ministério da Saúde. Fonte
dos dados: CNES.

Das316 regiõesde saúdecomnúmerode leitosdeUTIpelo
SUS abaixo do mínimo, 142 regiões não possuem leito al-
gum. Em termos populacionais, isto significa que 14,9%
da população exclusivamente dependente do SUS não
contam com leitos de UTI na região em que residem. Con-
formemostramosnaFigura2, estas regiões se concentram
no Norte, Nordeste e Centro-Oeste: ao todo, 30,5% da
população unicamente dependente do SUS no Nordeste,
22,6% no Norte e 21,0% no Centro-Oeste residem em re-
giões de saúde sem leitos de UTI. Esses números contras-
tam com o padrão nas demais áreas do país. Menos de
1,0%dapopulaçãoatendidapelo SUSna regiãoSul e 3,6%
na região Sudeste residem em regiões sem leitos de UTI.

Somente atendem o requisito mínimo de 10 leitos de UTI
por 100 mil usuários 9,8% das regiões de saúde no Norte,
10,3% no Centro-Oeste, 12,0% no Nordeste, 35,0% no Sul
e 48,4%no Sudeste. Em termos de suas respectivas popu-
lações atendidas unicamente pelo SUS, estes percentuais

ficam em 17,0% no Norte, 20,0% no Centro-Oeste, 30,6%
no Nordeste, 50,8% no Sul e 51,9% no Sudeste.

Figura 3. Ventiladores e Respiradores versus Leitos de
UTI (SUS, por 100mil usuários)

Nota: O tamanho dos pontos é proporcional à população unicamente
dependente do SUS em cada região de saúde. Fonte dos dados: CNES,
Portaria n.1.101, de 12 de junho de 2002, e Resolução n.7, de 24 de
Fevereiro de 2010.

Nasequência, examinamosadistribuiçãode respiradores,
equipamento importante no tratamento de casos críticos
da infecção pelo vírus causador da COVID-19. Tendo em
vista o baixo número de leitos de UTI e o requisitomínimo
de um respirador a cada dois leitos de UTI, plotamos na
Figura 3 as regiões de saúde conforme disponibilidade de
ambos os equipamentos no SUS para cada 100 mil usuá-
rios, comduas linhasde referência. A linhadiagonal repre-
senta a proporção mínima de um respirador a cada dois
leitos de UTI, e a linha vertical o mínimo recomendado de
10 leitos de UTI por 100mil usuários. Observamos que 316
regiões de saúde, identificadas em preto, estavam abaixo
dos requisitos mínimos de leitos de UTI per capita ou do
número de respiradores por leito de UTI. Estas regiões re-
presentam 61% da população coberta unicamente pelo
SUS. Identificamos também os pontos correspondentes
às regiões de saúde mais afetadas até agora: da cidade
de São Paulo e da regiãometropolitana do Rio de Janeiro.
Nota-se que a região do Rio de Janeiro conta com 8,6 lei-
tos deUTI e 39,7 respiradores a cada 100mil usuários, por-
tanto abaixo da quantidade mínima recomendada para
leitos de UTI, enquanto a cidade de São Paulo conta com
18,6 leitos de UTI e 55,5 respiradores a cada 100 mil usuá-
rios, acima dos mínimos recomendados.

Tomando enfim as quantidades de leitos e ventiladores
abaixodosmínimosdesejados, examinamosseháalguma
correlação entre o nível de prontidão de regiões de saúde,
de acordo comadisponibilidade de equipamentos de cui-
dado hospitalar, e a taxa de mortalidade por doenças se-
melhantes em 2018, como medida de vulnerabilidade à
COVID-19. Na Figura 4, identificamos em preto aquelas re-
giõesde saúdeque se encontramabaixodonúmerode lei-
tos de UTI recomendado por 100 mil usuários e que tive-
ram mortalidade por doenças respiratórias selecionadas
acima da mediana, em 2018, de 41,2 por 100 mil habitan-
tes.

Identificamos 133 regiões como especialmente vulnerá-
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Figura 4. Regiões de Saúde Especialmente Vulneráveis
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Fonte de dados: SIM, CNES e Portaria n.1.101, de 12 de junho de 2002, do
Ministério da Saúde.

veis, devido à combinação de (i) infra-estrutura de leitos
deUTI aquémdomínimo, e (ii)mortalidade por condições
similares à COVID-19 acima damediana. Analisando a dis-
persão geográfica, nota-se uma alta concentração na re-
gião Sudeste (onde 40,4% da população dependente do
SUS reside em regiões denominadas especialmente vul-
neráveis) e, em menor escala, no Nordeste (21,8%), Sul
(19,0%), Centro-Oeste (14,3%) eNorte (0,2%). Destacamos
novamente as regiões da cidade de São Paulo e da região
metropolitana do Rio de Janeiro. Nota-se que a região do
Rio de Janeiro, além de contar com leitos adultos de UTI
abaixo do mínimo de 10 a cada 100 mil usuários, regis-
trou em2018 uma taxa demortalidade por doenças seme-
lhantes de 69,3 por 100 mil residentes, acima da mediana
no ano, entrando assim para a classificação de Especial-
mente Vulneráveis.

Ocupação e Utilização de Equipamentos

Frente à baixa quantidade de leitos adultos de UTI, cabe
analisar a capacidade das regiões de saúde de comportar
o fluxo de hospitalizações adicionais em decorrência de
casos críticos da COVID-19. Na Figura 5, mostramos a dis-
tribuição da ocupação hospitalar no ano base, em ama-
relo, e no cenário base, somando as hospitalizações do
ano base às estimativas de internações-dia em UTI decor-
rentes de casos críticos da COVID-19, em laranja. Em 2019,
a maioria das regiões de saúde operava perto da capaci-
dademáximade suasUTIs. No cenáriobasede20%dapo-
pulação infectada, e 5% dos infectados necessitando cui-
dados em UTI por 5 dias, 294 das regiões ultrapassariam
a taxa de ocupação de 100%. Em particular, 235 delas ne-
cessitariam ao menos o dobro de leitos-dia em relação a
2019 para tratar dos casos críticos.

Na Figura 6, vemos novamente a superlotação em todas
as regiões de saúde sob o cenário base de 20%da popula-
ção infectada ao longo de 12meses. Observamos também
que, mesmo em um contexto com baixo número de leitos
de UTI pela população, uma desaceleração da taxa de in-
fecção populacional pode diminuir consideravelmente a
superlotação consequente. Desacelerando a infecção de
20% da população de 12 meses para 18 meses, o número
de regiões de saúde com ocupação superior a 200% (i.e.
nas quais o número de leitos precisaria dobrar para com-
portar todas as hospitalizações) diminuiria de 235 para
172. O contrário, uma aceleração de 12 para 6 meses le-

Figura 5. Leitos de UTI por 100 mil Usuários sob Dife-
rentes Cenários

Fonte dos dados: CNES, SIH, e IBGE.

varia todas as regiões de saúde exceto duas a uma lotação
superior a200%. Por fim, vemosquemesmocenários com
menores taxasde infecção, de 1%e10%, sobrecarregariam
as UTIs, principalmente caso se materializarem em perío-
dos mais curtos de tempo.

Figura 6. Cenários de Ocupação de Leitos de UTI por
taxa de infecção populacional e tempo

Nota: As regiões em cinza não possuem leitos adultos de UTI pelo SUS,
sendo portanto indeterminadas as suas taxas de ocupação. Fonte dos
dados: CNES, SIH, e IBGE.

Na Figura 7 calculamos a taxa de infecção populacional
por região de saúde necessária para levar a taxa de ocupa-
ção dos leitos adultos de UTI para 100%. Para metade das
regiões de saúde, uma taxa de infecção de 9% ou menos
de seus habitantes seria suficiente para ocupar 100% dos
leitos deUTI, e para 25%das regiões, uma taxade infecção
de 5,6% oumenos bastaria.

Discussão
Nesta nota, apresentamos a distribuição estatística e ge-
ográfica de equipamentos instrumentais ao tratamento
hospitalar da COVID-19. Usando o limite inferior do inter-
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Figura 7. Taxas de Infecção Populacional Necessárias
para Lotação de leitos de UTI

0

10

20

30

0.0% 10.0% 20.0% 30.0%
% População Infectada

N
. d

e 
R

eg
iõ

es

0 10% 20% 30%

Nota: As regiões em cinza não possuem leitos adultos de UTI pelo SUS,
sendo portanto indeterminada a sua taxa de ocupação. Fonte dos
dados: CNES, SIH, e IBGE.

valo para o número adequado de leitos de UTI por 100mil
habitantes segundo parâmetros nacionais, constatamos
que mais da metade das regiões de saúde dispõe de me-
nos leitos de UTI do que o necessário: 316 de 436 no SUS,
e 61% de toda a sua população atendida.

Ainda que 224 regiões de saúde não dispusessem dos lei-
tos privadosmínimosporpopulaçãobeneficiária, com179
regiões sem leito privado de UTI algum, nota-se ainda as-
sim uma forte disparidade entre a oferta pública e pri-
vada de leitos quando dimensionamos suas populações
de usuários. Em um cenário onde hospitalizações por ca-
sos críticos da COVID-19 sobrecarreguem os leitos de UTI
doSUS, aofertaprivadapodeoferecer umadicional de lei-
tos até certo ponto, quer sob locação, contratação ou re-
quisição. Ainda assim, muitas regiões de saúde estariam
despreparadas frente a um pico em necessidades de hos-
pitalização e de uso de ventiladores. Devemos também
prestar especial atenção àquelas com maior histórico de
mortalidade por doenças similares.

Importante mencionar que a alocação de recursos para
ampliar leitos em UTI no SUS deve ser tomada rapida-
mente, orientadapelanecessidade local e coordenadaem
âmbito regional e nacional. Além do alto custo para mon-
tar e equipar um leitodeUTI, que varia entreR$120.000,00
a R$180.000,00, há baixa disponibilidade no mercado de
equipamentos médicos, como respiradores, devido à alta
demanda global. Como alternativa emergencial para re-
duzir custos e ganhar rapidez, alguns países estão mon-
tando hospitais exclusivos para tratamento de pacientes
com infecção respiratória causada pela COVID-19, e con-
tratando ou requisitando leitos no setor privado.

Diante do reconhecimentode transmissão comunitária da
COVID-19 em todo o território nacional, da expectativa de
crescimento exponencial de casos nos próximos dias, da
escassez de leitos deUTI e de respiradores, e da rápida so-
brecarga assistencial esperada, é crucial a adoção de me-
didas urgentes para otimizar o uso dos serviços públicos e
privados existentes, bemcomode investimentos para am-
pliar a capacidade de resposta do sistema de saúde nas
regiões de maior necessidade. Nesta nota realizamos um

mapeamento destas necessidades. A metodologia está
disponível às autoridades e gestores federais, estaduais e
municipais. Enfatizamos, contudo, que é fundamental a
articulação dos esforços em nível das regiões de saúde.
Mais do que nunca serão necessários esforços de regula-
ção, coordenação e integração de ações.

Agradecimentos
Agradecemos os comentários de Eduardo Jorge Valada-
res Oliveira e Dimitri Szerman, a Helena Ciorra pelo apoio
na edição e revisão deste documento, e a Fernando Falbel
pela assistência em pesquisa.

Instituto de Estudos para Políticas de Saúde

B. Rache, Rocha, R., Nunes, L., Spinola, P., Malik, A. M. e
A.Massuda (2020). Necessidades de Infraestrutura do SUS
emPreparo àCOVID-19: Leitos deUTI, Respiradores eOcu-
pação Hospitalar. Nota Técnica n.3. IEPS: São Paulo.

www.ieps.org.br
+55 11 4550-2556

contato@ieps.org.br

Mar. 2020 5 of 5


