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Resumo: A pandemia de COVID-19 impôs pressão sem precedentes sobre os sistemas de saúde, 

gerando não apenas uma crise sanitária, mas também fenômenos documentados de pânico coletivo, 

efeitos nocebo amplificados pela mídia e incentivos financeiros que potencialmente favoreceram 

comportamentos de hipertrofia diagnóstica. Em 16 de fevereiro de 2021, o Ministério da Saúde do Brasil 

alterou o modelo de financiamento dos leitos de UTI COVID-19: substituiu o repasse fixo por leito 

habilitado — independente de ocupação — pelo pagamento por leito efetivamente ocupado, fixando R$ 

1.600 por leito-dia. As solicitações de transferência para Unidades de Terapia Intensiva (UTI) 

constituem um dos termômetros mais sensíveis dessa crise multidimensional. Objetivo: Analisar as 

2.602 solicitações de leito de UTI COVID-19 da macrorregião do Cariri-CE (fevereiro–setembro de 

2021) sob dupla perspectiva: (a) aplicação da Lei de Benford (LNB) para identificar atecnias no processo 

de registro; e (b) análise do perfil e determinantes das 921 solicitações canceladas (35,4%), interpretadas 

como possível marcador de pânico coletivo, recusa familiar e distorção na demanda real. Métodos: 

Foram aplicados testes qui-quadrado (χ²) e Desvio Absoluto da Média (MAD) sobre os primeiros dígitos 

das solicitações/dia (n=203 dias-observação), dos tempos de espera por desfecho (n=2.602)  e  análise  

comparativa  multinível  com  dados  de  COVID-19  do Brasil, mundo, Ceará e Cariri-CE. Resultados: 

O conjunto completo revelou 1.681 solicitações efetivadas (64,6%) e 921 canceladas (35,4%), sendo as 
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canceladas marcadas por idade média significativamente maior (68,9 vs. 59,0 anos; p<0,001) e gradiente 

etário expressivo: 48,8% dos pacientes com 80+ anos tiveram suas solicitações canceladas. O pico de 

cancelamentos ocorreu em maio de 2021 (46,2%), coincidindo com o ápice do pânico pandêmico, não 

com o pico epidemiológico. A LNB aplicada às solicitações/dia revelou desvio grave (MAD=0,0399; 

χ²=85,76; p<0,0001); paradoxalmente, o tempo de espera real apresentou conformidade excelente 

(MAD=0,0060), sugerindo que o processo clínico era regular mas, o processo de registro era 

sistematicamente distorcido. Conclusão: Os dados sugerem sobreposição de fenômenos: pânico coletivo 

com demanda desproporcional e elevada taxa de recusa familiar em idosos; upcoding favorecido pela 

mudança do modelo de repasse; e fragmentação artificial de solicitações gerando a assinatura estatística 

identificada pela LNB. Ao mesmo tempo, o modelo de pagamento por leito efetivamente ocupado, 

combinado com leitos totalmente liberados pela regulação, pode representar uma das soluções para a 

histórica baixa taxa de ocupação das UTIs no sistema público, ao alinhar incentivos financeiros com a 

utilização real dos recursos disponíveis. O paradoxo entre conformidade excelente do processo real e 

desvio grave do processo registrado é o achado mais revelador do estudo. 

 

Palavras-chave: Lei de Benford; COVID-19; UTI; Regulação; Cancelamentos; Recusa familiar; Pânico 

coletivo; Upcoding; Financiamento hospitalar; Auditoria em saúde; Ceará; Cariri; Pandemia. 

 

 

Socicitation Rate in ICU during the COVID-19 Pandemic:  

Benford's Law in the Cariri Health Region 

 
Abstract: The COVID-19 pandemic placed unprecedented pressure on health systems worldwide, 

generating an objective health crisis alongside documented collective panic, media-amplified nocebo 

effects, and financial incentives potentially favoring diagnostic upcoding. On February 16, 2021, 

Brazil's Ministry of Health changed the ICU financing model from a fixed payment per enabled bed — 

regardless of occupancy — to payment per effectively occupied bed (R$1,600/bed-day). Objective: To 

analyze 2,602 ICU transfer requests (February–September 2021) in the Cariri health region, Ceará, 

Brazil, under two perspectives: Benford's Law application to detect registration inconsistencies; and 

analysis of 921 cancelled requests (35.4%) as markers of collective panic, family refusal, and demand 

distortion. Methods: Chi-square (χ²) and Mean Absolute Deviation (MAD) tests were applied to first 

digits of daily requests (n=203 observation-days), waiting times by outcome (n=2,602), and multilevel 

comparative analysis with COVID-19 epidemiological data. Results: 1,681 requests were fulfilled 

(64.6%) and 921 cancelled (35.4%). Cancelled requests showed significantly older patients (68.9 vs. 

59.0 years; p<0.001); 48.8% of patients aged 80+ had requests cancelled. The cancellation peak was 

May 2021 (46.2%) — coinciding with the peak of social panic, not the epidemiological peak. Benford's 

Law on daily requests showed severe non-conformity (MAD=0.0399; χ²=85.76; p<0.0001); 

paradoxically, actual waiting times showed excellent conformity (MAD=0.0060). Conclusion: Findings 

suggest overlapping phenomena: collective panic generating disproportionate demand with high family 

refusal rates in elderly patients; upcoding favored by the shift to production-based reimbursement; and 

artificial fragmentation of requests generating the statistical signature identified by Benford's Law. 

Simultaneously, the pay-per-occupied-bed model — combined with beds fully released through a 

decentralized regulation system — may constitute one of the solutions to the historically low ICU 

occupancy rates in the public health system, by aligning financial incentives with actual resource 

utilization. 

Keywords: Benford's Law; COVID-19; ICU; Health regulation; Cancellations; Family refusal; 

Collective panic; Upcoding; Hospital financing; Health audit; Ceará; Cariri; Pandemic. 
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Introdução 

 
Em 16 de fevereiro de 2021, o Ministério da Saúde do Brasil alterou o modelo de 

financiamento dos leitos de UTI COVID-19: substituiu o repasse fixo por leito habilitado — 

independente de ocupação — pelo pagamento por leito efetivamente ocupado, fixando o valor 

em R$ 1.600 por leito-dia utilizado.¹ Essa mudança foi, ao mesmo tempo, uma resposta à crise 

e a criação de um novo conjunto de incentivos com consequências não intencionais que este 

estudo se propõe a documentar. 

Exatamente nessa data inicia-se a série temporal analisada no presente trabalho, 

posicionando o início do conjunto de dados na interseção de dois vetores de pressão máxima: a 

segunda onda da pandemia, em aceleração pela variante Gama (P.1), e a vigência de um 

incentivo econômico explícito para maximizar a ocupação declarada de leitos de UTI. A série 

temporal epidemiológica — com seus picos de casos e mortes no Brasil, Ceará e macrorregião 

do Cariri — constitui o cenário indispensável para interpretar os dados de regulação (Figura 1). 

A macrorregião do Cariri, no sul do Ceará, composta por 45 municípios e com 

aproximadamente 1.500.000 habitantes, dispõe de infraestrutura hospitalar distribuída por 

múltiplos polos ao longo de seu território. Durante a pandemia, novos leitos de UTI foram 

habilitados de forma descentralizada em diferentes estabelecimentos da macrorregião, 

ampliando a capacidade assistencial e garantindo maior acesso à população dos diversos 

municípios da região². A pressão de demanda era real e severa — mas havia também, como os 

dados revelarão, uma demanda amplificada por fenômenos que a literatura epidemiológica e 

psicossocial permite identificar e quantificar. 

A Lei de Benford (LNB), ou Lei de Newcomb-Benford, prevê que em conjuntos de 

dados gerados por processos naturais, o primeiro dígito significativo segue a distribuição 

logarítmica P(d) = log₁₀(1 + 1/d).⁶˒⁷ Epidemias em fase de crescimento exponencial obedecem 

naturalmente a essa distribuição.³˒⁴ Desvios estatisticamente significativos indicam intervenção 

humana no processo de geração dos dados.⁵ Aplicada ao conjunto de 2.602 solicitações de UTI 

do Cariri, a LNB revela um paradoxo metodologicamente eloquente: o processo clínico real — 

medido pelo tempo de espera — é honesto e bem comportado; o processo de registro e 

contabilização das solicitações é sistematicamente distorcido. Esse paradoxo é o fio condutor 

do presente artigo. 

Por outro lado, o modelo de pagamento por leito efetivamente ocupado, quando 

associado à liberação plena dos leitos pela regulação — sem barreiras administrativas à 

http://idonline.emnuvens.com.br/id


 

 

 

 

52 Id on Line Rev. Psic. V.20,  N. 81  p. 49-68,  Maio/2026  -  Multidisciplinar.  ISSN 1981-1179 

Edição eletrônica em http://idonline.emnuvens.com.br/id 

 

transferência —, pode representar uma das soluções estruturais para a histórica subocupação 

das UTIs no sistema público de saúde. A análise dos dados do Cariri permite tanto identificar 

as distorções geradas pelos incentivos mal calibrados quanto reconhecer o potencial desse 

modelo para aumentar a eficiência alocativa dos recursos intensivos. 

O objetivo deste estudo é triplo: (1) analisar o conjunto completo de 2.602 solicitações 

de UTI COVID-19 da macrorregião do Cariri (fevereiro–setembro de 2021), com atenção 

especial ao perfil das 921 solicitações canceladas (35,4%), interpretadas como marcadores de 

pânico coletivo, recusa familiar e distorção na demanda real; (2) aplicar a LNB em múltiplas 

dimensões dos dados para identificar onde residem as atecnias; e (3) discutir, à luz da literatura 

científica internacional, os mecanismos que explicam os padrões encontrados e suas 

implicações para o financiamento e a regulação dos leitos intensivos. 

 

Fundamentação Teórica 

 

A Lei de Benford em Epidemias: Fundamentos e Evidências 

 

A lei foi observada por Simon Newcomb em 1881 e sistematizada por Frank Benford 

em 1938.⁶˒⁷ A fórmula define a frequência esperada de cada dígito d (d ∈ {1, ..., 9}) em dados 

gerados por processos naturais não manipulados: 

P(d) = log₁₀(1 + 1/d),   para d ∈ {1, 2, ..., 9} 

A aplicabilidade da LNB a epidemias tem base matemática rigorosa: dados gerados por 

processos de crescimento exponencial automaticamente produzem a distribuição de Benford.³˒⁴ 

Kennedy e Yam³ demonstraram que interrupções no crescimento exponencial por medidas de 

controle podem introduzir desvios — tornando a lei também uma medida da efetividade das 

intervenções. O Desvio Absoluto Médio (MAD), proposto por Nigrini,⁹ classifica a 

conformidade em cinco níveis: <0,006 (excelente), 0,006–0,012 (aceitável), 0,012–0,015 

(marginal), 0,015–0,030 (moderada), >0,030 (grave). 

 

Pânico Coletivo, Efeito Nocebo e Recusa Familiar 

 

A pandemia de COVID-19 foi marcada por fenômenos psicossociais de magnitude 

inédita. Bagus et al.¹⁰ argumentaram que a era digital criou condições para histeria de massa 

global. O efeito nocebo — em que a expectativa de adoecer produz sintomas reais — foi 

documentado como mecanismo significativo no contexto pandêmico.¹¹ No contexto das UTIs 
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do Cariri, o pânico coletivo pode ter se manifestado como solicitações de transferência por 

precaução extrema — gerando a chamada "demanda amplificada pelo medo". O pico de 

cancelamentos em maio de 2021 (46,2%), distinto do pico epidemiológico de março–abril, é o 

correlato observável dessa hipótese.¹² 

 

Financiamento por Produção, Upcoding e Eficiência Alocativa 

 

O upcoding — codificação em categoria de maior severidade para obter reembolso 

elevado — responde por 5–15% das despesas hospitalares em sistemas de pagamento por 

produção.¹⁴ Carlin et al.¹⁵ estimaram que esse excesso gerou US$ 14,6 bilhões em pagamentos 

indevidos ao setor hospitalar norte-americano em 2019. No Brasil, a mudança do modelo de 

repasse federal em fevereiro de 2021 — de valor fixo por leito habilitado independente de 

ocupação para pagamento de R$ 1.600 por leito efetivamente ocupado — criou o ambiente 

ideal para esse fenômeno, ao vincular diretamente o volume do recurso transferido ao número 

de internações declaradas.¹ 

Entretanto, é fundamental reconhecer a dimensão positiva do mesmo modelo: o 

pagamento por produção, quando associado a leitos plenamente liberados pela regulação — 

sem barreiras burocráticas ao fluxo de pacientes —, cria o incentivo correto para aumentar a 

ocupação real dos leitos intensivos. A histórica subocupação das UTIs públicas brasileiras 

decorre, em parte, de modelos de financiamento desvinculados da utilização efetiva. O desafio 

está no equilíbrio: sistemas de auditoria robustos que preservem o incentivo à ocupação real e 

coíbam o registro fraudulento de solicitações que não se convertem em internações efetivas. 

 

 

Contexto Epidemiológico e Modelo de Financiamento 

 

A Segunda Onda no Brasil e no Ceará 

 

O ano de 2021 foi o mais letal da pandemia no Brasil, com 82.401 óbitos em abril e 

mais de 420 mil óbitos acumulados¹⁷. O Ceará registrou aproximadamente 221.000 casos no 

período analisado, com pico em março de 2021 (45.872 casos).² A Figura 1 contextualiza as 

curvas epidemiológicas em três escalas geográficas — Brasil, Ceará e macrorregião do Cariri 

— e marca o momento exato da mudança no modelo de repasse. Esse enquadramento temporal 
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é essencial: a série de solicitações de UTI analisada começa exatamente quando o incentivo 

financeiro é criado, no meio da segunda onda. 

 

 
 

Figura 1 – Contexto Epidemiológico: Curvas de Casos de COVID-19 no Brasil, Ceará e Macrorregião do Cariri-CE 

(2021). A linha pontilhada vertical marca 16/fev/2021 — data da mudança do modelo de repasse de leitos habilitados 

para pagamento por leito efetivamente ocupado. Área sombreada: período analisado no estudo (fev–set/2021). 

 

A Macrorregião do Cariri como Cenário de Análise 

 

A macrorregião do Cariri — 45 municípios, aproximadamente 1.500.000 habitantes e 

território superior a 40.000 km² — dispõe de infraestrutura hospitalar distribuída por múltiplos 

polos regionais. Durante a pandemia, a habilitação de novos leitos de UTI ocorreu de forma 

descentralizada em diferentes estabelecimentos da macrorregião, alcançando os distintos polos 

e ampliando o acesso da população. Esse modelo descentralizado, embora tenha aumentado a 

equidade de acesso, também multiplicou os pontos de geração de solicitações de regulação — 

ampliando a superfície de exposição às pressões descritas neste estudo. 

A Figura 2 apresenta a aplicação da Lei de Benford às notificações de COVID-19 em 

três escalas geográficas, validando o método no contexto pandêmico e revelando diferenças 

significativas entre as jurisdições. A conformidade marginal do Cariri (MAD=0,0129) e o 
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desvio grave do Ceará (MAD=0,0305) estabelecem o referencial para a análise dos dados de 

regulação de UTI. 

 

 
 

Figura 2 – Lei de Benford Aplicada às Notificações de COVID-19 em Três Escalas Geográficas (n=242 por série). 

Brasil: MAD=0,0146 (Marginal); Ceará: MAD=0,0305 (Grave); Cariri-CE: MAD=0,0129 (Marginal). A 

conformidade diferenciada entre as escalas valida o método e contextualiza a análise subsequente das solicitações de 

UTI. 

 

Métodos 

 
Bases de Dados 

 

Base primária expandida: Planilha "Todas_as_solicitacoes_UTI_covid.xlsx", 

contendo 2.602 registros individuais de solicitações de UTI COVID-19 da macrorregião do 

Cariri-CE, período 01/02/2021–30/09/2021. Variáveis: idade, estabelecimento, situação 

(Liberação/Alta ou Cancelada), data de solicitação, tempo de espera, especialidade, data de 

internação, ADS de origem, procedimento diagnóstico e município solicitante, coletadas 

diariamente no sistema de regulação estadual (FastMedic) e publicizada. 

Base secundária: Planilha "curva_de_crescimento_covid.xlsx", contendo a série 

temporal de contagens diárias de solicitações de UTI (n=203 dias-observação, 16/02/2021–

06/09/2021), base da análise primária de Benford. 

Bases comparativas: Notificações de COVID-19 do Brasil (CONASS/MS¹⁷), do 

mundo (OMS/JHU¹⁸), do Ceará (SESA-CE²) e do Cariri (estimativas baseadas na proporção 

histórica Cariri/Ceará), n=242 observações por série. 
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Procedimentos Analíticos 

 

Foram aplicados: (1) estatística descritiva completa das 2.602 solicitações por status, 

especialidade, procedimento, ADS, município e faixa etária; (2) análise de tendência temporal 

mensal dos cancelamentos com cálculo da taxa mensal; (3) análise da distribuição etária por 

desfecho, com teste t para diferença de médias (α=0,05); (4) LNB aplicada a três variáveis: (a) 

solicitações/dia — n=203 dias-observação; (b) tempo de espera em minutos — total, liberados 

e cancelados (n=2.602); (c) notificações epidemiológicas comparativas; (5) teste χ² (gl=8; 

α=0,05) e cálculo do MAD para cada análise de Benford; (6) análise comparativa multinível. 

Todas as análises foram realizadas em Python 3.12. Os gráficos foram elaborados com auxílio 

da inteligência artificial Claude (Anthropic); os resultados e o texto foram integralmente 

revisados pelos autores. 

 

Resultados 

 

Volume e Série Temporal das Solicitações 

 

A Figura 3 apresenta a série temporal completa de volume diário de solicitações de UTI 

COVID-19, abrangendo os 203 dias-observação do estudo. A visualização permite identificar 

o pico da segunda onda (março–abril), a mudança gradual após as intervenções farmacológicas 

e não-farmacológicas, e a persistência de volume residual de solicitações ao longo do segundo 

semestre — período em que, como demonstrado adiante, os desvios de Benford persistem 

mesmo com queda do número absoluto de casos. 

 

Figura 3 – Série Temporal de Solicitações de UTI COVID-19 | Região de Saúde do Cariri-CE | 16/fev–06/set/2021 | 

n=203 dias-observação. Barras: volume diário; linha: média móvel de 7 dias. A linha pontilhada vertical (16/fev) 

marca a entrada em vigor do novo modelo de repasse. Pico epidemiológico (mar–abr) e pico de 

pânico/cancelamentos (mai) ocorrem em momentos distintos. 
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Panorama Geral das 2.602 Solicitações 

 

A Tabela 1 apresenta o panorama descritivo completo. A Figura 4 sintetiza visualmente 

os três achados fundamentais do estudo: a proporção de desfechos, a evolução mensal e o 

gradiente etário dos cancelamentos. 

 

Tabela 1 – Panorama Descritivo das 2.602 Solicitações de UTI COVID-19 Macrorregião do Cariri-CE | 

Fevereiro–Setembro 2021 

Variável Total (n) % Comparativo Observação 

Total de solicitações 2.602 100,0% — Base completa, Fev–Set 2021 

Liberação/Alta (efetivadas) 1.681 64,6% — Transferência concluída 

Canceladas 921 35,4% — Maioria: recusa familiar 

documentada 

UTI Adulto 2.461 94,6% — Especialidade predominante 

UTI Infantil/Neonatal 123 4,7% — Inclui pediátrico e neonatal 

COVID-19 – diagnóstico principal 1.896 72,9% — 
TRAT. INFECÇÃO 

CORONAVÍRUS – COVID-

19 

Outros diagnósticos respiratórios 422 16,2% — Pneumonia, SRAG, outras 

víricas 

Idade média – canceladas 68,9 anos — vs. 59,0a (liberadas) Δ=9,9 anos (p<0,001) 

Taxa cancelamento faixa 80+ 48,8% — vs. 10,6% (0–18a) Gradiente etário expressivo 

Pico cancelamentos Maio/2021 46,2% — 274 de 593 sol. no mês 

Juazeiro do Norte 214/387 55,3% — Maior taxa absoluta de 

cancelamento 

Santana do Cariri 16/24 66,7% — Maior taxa relativa de 

cancelamento 

Fonte: Planilha "Todas_as_solicitacoes_UTI_covid.xlsx". p<0,001 para diferença de médias etárias entre grupos. 

 

 
Figura 4 – Panorama das 2.602 Solicitações de UTI COVID-19 | Cariri-CE | Fev–Set 2021. Painel A: distribuição de 

desfechos (64,6% efetivadas vs. 35,4% canceladas). Painel B: evolução mensal com taxa de cancelamentos — pico de 

46,2% em mai/2021 (linha roxa). Painel C: taxa de cancelamento por faixa etária, com gradiente de 10,6% (0–18a) a 

48,8% (80+a). 
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Análise dos Cancelamentos: Quando e Quem 

 

A taxa global de cancelamento de 35,4% é, por si só, um achado epidemiologicamente 

relevante. A Figura 5 aprofunda dois eixos críticos: a evolução temporal dos cancelamentos e 

o perfil etário comparativo entre os grupos. 

 

 
Figura 5 – Perfil Temporal e Etário dos Cancelamentos | Cariri-CE | Fev–Set 2021. Painel A: evolução mensal dos 

cancelamentos — o pico de 46,2% em mai/2021 não coincide com o pico epidemiológico (mar–abr), mas com o pico 

do pânico social. Painel B: distribuição etária por desfecho — canceladas (μ=68,9a) vs. liberação/alta (μ=59,0a); 

Δ=9,9 anos (p<0,001). 

 

Gradiente Etário e a Hipótese da Recusa Familiar 

O gradiente etário dos cancelamentos constitui o sinal mais eloquente de recusa familiar 

como mecanismo dominante: 10,6% de cancelamentos na faixa 0–18 anos; 23,1% entre 19–40 

anos; 29,6% entre 41–60 anos; 37,4% entre 61–80 anos; e 48,8% nos pacientes com 80 ou mais 

anos. Quase metade das solicitações de UTI para pacientes octogenários e nonagenários — a 

população com maior risco de óbito por COVID-19 — resultou em cancelamento. Esse 

gradiente é consistente com a hipótese de que em idosos frágeis, a família recusa a transferência 

para UTI quando confrontada com a realidade prognóstica — frequentemente após a solicitação 

já ter sido feita.¹²˒¹³ 
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Padrão Geográfico dos Cancelamentos 

A Tabela 2 e a Figura 6 apresentam a distribuição geográfica dos cancelamentos. A 

ADS 21 (Juazeiro do Norte) e a ADS 19 (Brejo Santo) apresentaram taxas de 46,5% e 43,6% 

— acima da média regional de 35,4%. No nível municipal, Santana do Cariri (66,7%), Brejo 

Santo (61,8%) e Juazeiro do Norte (55,3%) encabeçam as taxas absolutas. 

 

Tabela 2 – Taxa de Cancelamento por Área Descentralizada de Saúde (ADS) Macrorregião do Cariri-CE | Fev–

Set 2021 

ADS de Origem Total Canceladas % Canceladas Classificação 

ADS 21 – Juazeiro do Norte 722 336 46,5% Alta 

ADS 19 – Brejo Santo 381 166 43,6% Alta 

ADS 20 – Crato 643 187 29,1% Moderada 

ADS 18 – Iguatu 570 164 28,8% Moderada 

ADS 17 – Icó 282 67 23,8% Baixa 

TOTAL 2.601 921 35,4% — 

Alta = >40%; Moderada = 30–40%; Baixa = <30%. Fonte: "Todas_as_solicitacoes_UTI_covid.xlsx". 

 

 
Figura 6 – Distribuição Geográfica dos Cancelamentos de Solicitações de UTI | Cariri-CE | Fev–Set 2021. Painel A: 

taxa por município (Top 15), com gradiente de cor por nível de alerta. Painel B: taxa por ADS. Linha tracejada: 

média regional (35,4%). ADS 21 (Juazeiro do Norte) e ADS 19 (Brejo Santo) apresentam as maiores taxas. 
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Análise pela Lei de Benford: O Problema e o Paradoxo 

Detecção do Desvio: Solicitações por Dia 

A Figura 7 apresenta o confronto entre a distribuição observada dos primeiros dígitos 

das solicitações/dia (n=203 dias-observação) e a distribuição esperada pela Lei de Benford. O 

resultado é de desvio grave: MAD=0,0399, χ²=85,76, p<0,0001. O dígito 4 apresenta excesso 

de +90,5% em relação ao esperado, enquanto os dígitos 6, 7, 8 e 9 acumulam déficits entre 54% 

e 70%. 

 
Figura 7 – Lei de Benford: Distribuição do 1º Dígito Significativo nas Solicitações de UTI/dia vs. Esperado | 

MAD=0,0399 (GRAVE) | χ²=85,76 | p<0,0001 | n=203 dias-observação. O dígito 4 (vermelho) apresenta excesso de 

+90,5%; os dígitos 6–9 (azul escuro) acumulam déficits de 54–70%. 

 

A Assinatura Estatística do Desvio 

A Figura 8 detalha os desvios absolutos e relativos de cada dígito. O padrão — excesso 

nos dígitos centrais (2–4) e déficit acentuado nos dígitos altos (6–9) — é a assinatura clássica 

de round-number bias combinado com fragmentação artificial de registros (unbundling). A 

Tabela 3 apresenta os dados numéricos completos. 
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Figura 8 – Assinatura Estatística do Desvio de Benford nas Solicitações de UTI/dia. Painel A: desvio absoluto (p.p.) 

por dígito. Painel B: desvio relativo (%). O padrão de excesso em 2–4 e déficit grave em 6–9 é característico de 

round-number bias e fragmentação artificial de solicitações. 

 
Tabela 3 – Análise dos Primeiros Dígitos: Solicitações de UTI/dia vs. Lei de Benford n=203 dias-observação | 

16/02/2021–06/09/2021 | Macrorregião do Cariri-CE 

Dígito n Obs. Freq.Obs.(%) Benford (%) Desvio Abs. Desvio Rel.(%) Avaliação 

1 110 25,70 30,10 −4,40 −14,6 Déficit ⚠ 

2 90 21,03 17,61 +3,42 +19,4 Excesso ↑ 

3 77 17,99 12,49 +5,50 +44,0 Excesso ↑↑ * 

4 79 18,46 9,69 +8,77 +90,5 Excesso ↑↑ * 

5 35 8,18 7,92 +0,26 +3,3 Conforme ✓ 

6 13 3,04 6,69 −3,66 −54,7 Déficit ⚠⚠ * 

7 8 1,87 5,80 −3,93 −67,8 Déficit ⚠⚠ * 

8 10 2,34 5,12 −2,78 −54,3 Déficit ⚠⚠ * 

9 6 1,40 4,58 −3,17 −69,2 Déficit ⚠⚠ * 

* Desvio absoluto >0,030 (crítico). Desvio relativo = (Obs−Benford)/Benford×100%. 

 

 

O Paradoxo Central: Tempo de Espera 

A Figura 9 revela o achado mais importante do estudo: enquanto as solicitações/dia 

apresentam desvio grave (MAD=0,0399), o tempo de espera — que mede o processo clínico 

real — apresenta conformidade excelente com Benford (MAD=0,0060; χ²=11,14; p=0,194). 
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Esse contraste localiza a atecnia especificamente no processo de registro e contagem das 

solicitações, e não no processo clínico de regulação. 

 

 
Figura 9 – Lei de Benford Aplicada ao Tempo de Espera das Solicitações de UTI COVID-19 por Desfecho. Painel A: 

Total (n=2.602; MAD=0,0060 — Excelente). Painel B: Liberação/Alta (n=1.681; MAD=0,0099 — Aceitável). Painel 

C: Canceladas (n=921; MAD=0,0079 — Aceitável). O paradoxo com MAD=0,0399 das sol./dia evidencia que a 

atecnia está no registro, não no cuidado clínico. 

 

Síntese Comparativa Multinível 

 

A Tabela 4 apresenta o comparativo dos índices de conformidade com a Lei de Benford 

por dimensão analisada, e a Tabela 5 expande a comparação para todas as escalas geográficas 

e bases de dados do estudo. 

 

Tabela 4 – Lei de Benford: Índices de Conformidade por Dimensão Analisada 

Conjunto n χ² Valor p MAD Conformidade 

Tempo de espera – Total 2.602 11,14 0,194 0,0060 Excelente ✓ 

Tempo de espera – Liberação/Alta 1.681 18,19 0,020 0,0099 Aceitável ~ 

Tempo de espera – Canceladas 921 8,65 0,373 0,0079 Aceitável ✓ 

Solicitações/dia (base primária) 203 85,76 <0,0001 0,0399 GRAVE 🔴  

Critérios MAD: Nigrini (2012). χ² gl=8; α=0,05. 

 

Tabela 5 – Comparativo Global dos Índices de Conformidade com a Lei de Benford Todas as Dimensões 

Analisadas | Macrorregião do Cariri-CE | Fev–Set 2021 

Base de Dados n χ² p MAD Conformidade (Nigrini) 

Brasil (notificações COVID-19) 242 9,31 0,317 0,0146 Marginal ⚠ 

Mundial (notificações COVID-19) 242 8,96 0,346 0,0161 Moderada 🟠  

Ceará (notificações COVID-19) 242 26,10 0,001 0,0305 Grave 🔴  
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Cariri-CE (45 municípios) 242 6,19 0,626 0,0129 Marginal ⚠ 

Tempo de espera – Total 2.602 11,14 0,194 0,0060 Excelente ✓ 

Tempo de espera – Liberação/Alta 1.681 18,19 0,020 0,0099 Aceitável ~ 

Tempo de espera – Canceladas 921 8,65 0,373 0,0079 Aceitável ✓ 

Solicitações/dia (base primária) 203 85,76 <0,001 0,0399 GRAVE 🔴🔴  * 

* Base primária (pior índice). χ² gl=8; α=0,05. O gradiente MAD=0,0060 (excelente) → MAD=0,0399 (grave) é o 

paradoxo central do estudo. 

 

Discussão 

 

O Paradoxo Registrado vs. Real: Interpretação Forense 

 

O contraste entre conformidade excelente do tempo de espera (MAD=0,0060) e desvio 

grave das solicitações/dia (MAD=0,0399) é o achado mais revelador deste estudo. Os tempos 

de espera — que refletem o processo real de regulação de vagas — são genuinamente conformes 

à distribuição de Benford, o que descarta a hipótese de manipulação do processo clínico. O 

problema reside especificamente no processo de contagem e registro das solicitações por 

unidade de tempo: o número declarado de solicitações por dia. Esse dado, no modelo de 

financiamento por produção implementado em fevereiro de 2021, é exatamente o que mais 

diretamente influencia o volume do repasse federal. 

Essa distinção tem relevância forense: ela indica que os médicos e enfermeiros que 

executaram o processo de regulação clínica o fizeram com integridade mensurável — o 

processo real é honesto. A distorção está no processo burocrático de registro, na interface entre 

o sistema clínico e o sistema de financiamento. 

 

Os Cancelamentos como Fenômeno Epidemiológico Independente 

 

Os 921 cancelamentos (35,4%), com gradiente etário progressivo que atinge 48,8% em 

pacientes com 80+ anos e pico temporal em maio de 2021 — o mês de maior pânico social, não 

o de maior incidência epidemiológica — configuram evidência consistente das hipóteses de 

demanda amplificada pelo pânico coletivo e recusa familiar como fenômeno estrutural. O que 

os dados revelam é que a discussão sobre limitação de suporte avançado de vida frequentemente 

ocorria após a solicitação de UTI ser feita — e não antes. Os cancelamentos são, em muitos 

casos, o momento em que a realidade clínica supera o pânico inicial.¹²˒¹³ 
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A Tabela 6 sintetiza os seis mecanismos explicativos identificados, com suas evidências 

nos dados e suporte na literatura. 

 

Tabela 6 – Mecanismos Explicativos das Atecnias Identificadas: Evidências e Suporte na Literatura 

Mecanismo Evidência nos Dados Suporte na Literatura Referências 

Pânico coletivo → 

demanda 

desproporcional 

35,4% de cancelamentos; 

pico 46,2% em mai/2021 — 

não coincide com pico 

epidemiológico 

Nocebo effect + mass 

psychogenic illness documentados 

em pandemias 

Bagus et al. (2021); Amanzio 

et al. (2020) 

Recusa familiar por 

medo e desinformação 

Idade média canceladas 

9,9a > liberadas; 48,8% 

cancelamentos em 80+a 

Retirada de suporte avançado por 

recusa familiar em idosos durante 

crises 

Lima et al. (2020); Vindegaard 

& Benros (2020) 

Burnout + sobrecarga 

cognitiva 

Round-number bias nos 

dígitos 3–4; excesso 

+90,5% no dígito 4 

Burnout de 71% nos profissionais 

de UTI brasileiros na 2ª onda 

pandêmica 

Cavalcante et al. (2022); 

Nigrini (2012) 

Upcoding / hipertrofia 

diagnóstica 

MAD=0,0399 nas sol./dia; 

conformidade excelente no 

tempo de espera real 

(MAD=0,0060) 

Upcoding responde por 5–15% 

das despesas hospitalares em 

sistemas por produção 

Carlin et al. (2024); OIG/HHS 

(2021) 

Manutenção artificial de 

UTIs além do pico 

Desvio grave persiste em 

jul/2021 com 

cancelamentos em 13,7% 

R$ 1.600/leito ocupado/dia — 

incentivo de produção persiste 

após arrefecimento da crise 
MS/Portaria 1.341/2021 

ADS 21 e ADS 19: 

cancelamentos 

estruturais 

46,5% e 43,6% — acima da 

média regional de 35,4% 

Desigualdade de acesso a UTI em 

municípios distantes dos polos 

regionais 

SESA-CE, Bol. 

Epidemiológico nº 33 (2021) 

Mecanismos são aditivos e não mutuamente exclusivos. Sua atuação simultânea e sinérgica explica a magnitude dos 

desvios observados. 

 

O Modelo de Pagamento por Produção como Solução para a Baixa Ocupação das UTIs 

 

O modelo de pagamento por leito efetivamente ocupado, com leitos totalmente 

liberados pela regulação, pode ser uma das soluções estruturais para a histórica baixa taxa de 

ocupação das UTIs no sistema público de saúde brasileiro. Em condições normais — sem os 

incentivos perversos criados pela superposição de pânico coletivo, segunda onda pandêmica e 

upcoding —, o modelo de pagamento por produção alinha corretamente os incentivos: os 

hospitais passam a ter interesse em manter alta ocupação real, os reguladores passam a ter 

interesse em liberar os leitos com agilidade, e os pacientes recebem o leito no momento em que 

efetivamente necessitam. 

A chave para que esse alinhamento funcione sem gerar as distorções documentadas 

neste estudo é a combinação de três elementos: (1) pagamento por ocupação real — não por 

habilitação formal; (2) regulação centralizada e ágil, com leitos plenamente disponíveis à 

transferência sem barreiras administrativas; e (3) auditoria algorítmica contínua por ferramentas 
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como a Lei de Benford, capaz de detectar em tempo real desvios nos padrões de registro. Os 

dados do Cariri demonstram que o modelo de pagamento por produção, por si só, não é o 

problema: o problema é a ausência de mecanismos de controle efetivos que impeçam sua 

exploração oportunista em contextos de crise. 

 

A Persistência do Desvio Além do Pico Pandêmico 

 

A hipótese de manutenção artificial de UTIs além da demanda real encontra suporte nos 

dados. O desvio grave de Benford persiste ao longo de todo o período analisado — não se 

concentra apenas nos meses de pico epidemiológico. Em julho de 2021, quando a epidemia 

recuava e os cancelamentos caíam para 13,7%, os desvios nas solicitações/dia permaneciam 

expressivos. Isso é consistente com a hipótese de que os incentivos financeiros do modelo de 

pagamento por leito ocupado continuaram operando mesmo após o arrefecimento da crise 

aguda.¹˒¹⁹ 

 

Implicações para Política de Saúde 

 

Os achados têm implicações diretas para a gestão em saúde: (1) o modelo de repasse 

por produção com leitos totalmente liberados pela regulação deve ser mantido e aperfeiçoado 

— não descartado — como mecanismo de incentivo à ocupação real dos leitos intensivos; (2) 

sua implementação deve ser acompanhada de auditoria algorítmica automática, com 

monitoramento contínuo dos índices de Benford nas séries de solicitações diárias como 

indicador de integridade; (3) protocolos de triagem que incluam discussão antecipada de 

diretivas de vontade antes da solicitação formal de UTI reduziriam a taxa de cancelamento — 

especialmente em pacientes idosos; (4) cruzamento das solicitações com AIH e prontuários para 

verificação de consistência entre diagnóstico registrado e gravidade clínica documentada nos 

sistemas de regulação; (5) revisão dos fluxos de notificação ao IntegraSUS, dado o desvio grave 

nas notificações (MAD=0,0305). 

Limitações 

 

A base de cancelamentos não permite distinguir individualmente os motivados por 

recusa familiar dos causados por óbito antes da transferência, melhora clínica ou 

indisponibilidade de leito — embora o gradiente etário e a correlação temporal com o pânico 

pandêmico sustentem a hipótese de recusa familiar como mecanismo dominante. A dimensão 
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relativamente pequena da série temporal (n=203) e a restrição dos valores a duas ordens de 

magnitude limitam o poder estatístico dos testes de Benford. A atribuição de causalidade para 

upcoding requer auditoria de prontuários que está além do escopo do presente estudo.⁹˒²⁰ 

 

Conclusão 

 

A análise de 2.602 solicitações de UTI COVID-19 da macrorregião do Cariri-CE 

(fevereiro–setembro de 2021), estruturada em sequência temporal — do contexto 

epidemiológico ao paradoxo central de Benford —, revela uma realidade multidimensional que 

vai muito além da crise sanitária objetiva. 

O achado estruturante é o paradoxo entre o processo clínico real e o processo de 

registro administrativo: o tempo de espera (n=2.602) apresentou conformidade excelente com 

a Lei de Benford (MAD=0,0060), enquanto as solicitações/dia (n=203 dias-observação) 

apresentaram desvio grave (MAD=0,0399; χ²=85,76; p<0,0001). A atecnia está no registro que 

movimenta o recurso financeiro — não no cuidado que salva a vida. 

Os 921 cancelamentos (35,4%), com gradiente etário progressivo até 48,8% em 

pacientes com 80+ anos e pico em maio de 2021 — o mês de maior pânico social, não o de 

maior incidência —, configuram evidência consistente de demanda amplificada pelo pânico 

coletivo e recusa familiar como fenômeno epidemiológico estrutural da segunda onda 

pandêmica no Cariri-CE. Ao mesmo tempo, o modelo de pagamento por leito efetivamente 

ocupado, com leitos totalmente liberados pela regulação, pode ser uma das soluções para a 

baixa taxa de ocupação das UTIs públicas, desde que acompanhado de auditoria algorítmica 

contínua — como a oferecida pela Lei de Benford — capaz de distinguir ocupação real de 

registro inflado. 

Esses achados não configuram prova de fraude, mas constituem uma fundamentada 

indicação documentada para auditoria sistemática dos registros da ocupação de UTIs, com 

potencial de melhoria contínua da qualidade dos dados que fundamentam as políticas de saúde 

da região. 
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