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Resumo

Objetivo: Explorar a reorganizacio do sistema de satide voltado para a pandemia de COVID-19. Métodos: Realizou-se estudo
ecologico, descritivo-explicativo, com analise de aglomerados espaco-temporais por semana epidemioldgica nos municipios
brasileiros. Foram utilizadas fontes de dados secundarias, do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saxide (abril de 2020)
e de casos de COVID-19 (fevereiro a agosto de 2020). As areas quentes de incidéncia e mortalidade foram sobrepostas com
a disponibilidade de unidades de tratamento intensivo (UTIs), para se avaliar a ampliacio do acesso em regides criticas.
Resultados: Dos 5.570 municipios analisados, 54% foram identificados como 4reas quentes para incidéncia e 31% para
mortalidade. Dos municipios em 4dreas quentes para incidéncia e com escassez de acesso, 28% foram contemplados pela
ampliaco de UTIs. Para mortalidade, esse valor foi de 14%. Conclusdo: A abertura de novos leitos no conseguiu abranger
amplamente as regides criticas, entretanto poderia ser otimizada com o uso de técnicas de anlise espacial.

Palavras-chave: Estudos Ecoldgicos; Sistemas de Informacdo Geografica; Barreiras ao Acesso aos Cuidados de Satide;
Acesso Efetivo aos Servicos de Satide; Infecgdes por Coronavirus; Unidades de Terapia Intensiva.
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I Estruturacgéo dos servicos de emergéncia no Brasil em resposta a COVID-19

Introdugao

A COVID-19'* foi reportada pela primeira vez
na China, em 31 de dezembro de 2019, e, logo apos,
disseminou-se rapidamente, sendo declarada como
pandemia pela Organizacao Mundial da Satide (OMS).?
No mundo, mais de 11 milhdes de pessoas contrairam
a COVID-19, resultando em 500 mil 6bitos pela doenga
até 28 de agosto de 2020. O Brasil ocupa o segundo
lugar entre os paises mais afetados,® contabilizando
3.761.391 casos e 118.649 6bitos até a mesma data.’
A COVID-19 ja atingiu todas as Unidades da Federagdo
e 99% dos municipios brasileiros notificaram ao me-
nos um caso até agosto de 2020.° Estima-se que 13 a
24% dos casos evoluam para a forma grave da doenca,
com insuficiéncia respiratéria aguda.” Outras estima-
tivas indicam que 19% dos individuos com COVID-19
necessitam de internacao em unidades de tratamento
intensivo (UTIs), e 9%, de ventiladores pulmonares.®

Para se estruturar uma resposta oportuna de
enfrentamento 4 COVID-19, um dado critico a se
considerar € o conhecimento sobre onde estio con-
centrados casos e obitos. O surgimento de agregados
(clusters)de casos de COVID-19 e a dinamica de ocor-
réncia desses casos devem ser monitorados, para que
intervences oportunas sejam realizadas. As analises
de aglomerados espaco-temporais sdo ferramentas
tteis’ identificar agrupamentos significativos de casos
e Obitos, e a realizacio de analises de tendéncias.'!

Para se estruturar uma resposta
oportuna de enfrentamento a COVID-19,
um dado critico a se considerar é

0 conhecimento sobre onde estdo
concentrados casos e obitos.

A analise de aglomerados espago-temporais sob o
enfoque de emerging hot spot, por sua vez, permite
identificar tendéncias a serem compartilhadas por vi-
zinhangas no tempo e espaco, criando condicdes para
a geracdo de conhecimentos tteis 2 tomada de deci-
sdes com base em evidéncias." Apesar de ser utilizada
em diversas areas, a exemplo da engenharia de trafe-
go' e da veterindria," essa ferramenta ainda é pouco
explorada pela epidemiologia.'

0 presente estudo teve como objetivo explorar as
possibilidades de reorganizacdo do sistema de sau-
de voltado para a Atencdo Terciaria a pandemia de
COVID-19, por meio de uma abordagem guiada por
informacdes sobre aglomerados espago-temporais,
considerando-se a situacdo epidemioldgica da doenca
no Brasil e os possiveis beneficios obtidos com o em-
prego da analise de emerging hot spot.

Métodos

O presente estudo caracteriza-se como de natu-
reza ecologica, de carater longitudinal, baseado em
uma abordagem espaco-temporal e utilizando dados
secunddrios."

Para a andlise da rede de atencdo as urgéncias e
emergéncias em COVID-19, foram utilizadas trés fon-
tes de dados secundarios, de bases administrativas
publicas, pelo que ndo foi necessaria a submissao a
Comités de Etica em Pesquisa para aprovagio do pro-
jeto do estudo.

A primeira base de dados utilizada foi a de regis-
tro de casos de COVID-19 divulgada pelo Ministério
da Sadde do Brasil.’ Nessa base, foi feito o registro
historico dos casos confirmados de COVID-19, assim
como dos Gbitos reportados, desde a confirmacdo do
primeiro caso no pais, em 26 de fevereiro de 2020, até
o dia 27 de agosto de 2020, periodo selecionado pelos
pesquisadores. Para fins de analise, utilizou-se o nu-
mero de casos novos confirmados por dia.

A segunda base de dados constituiu-se das pro-
jecdes de populacao municipal para o ano de 2019.
Dessa fonte, foram extraidas as informagdes sobre o
quantitativo total de habitantes em cada um dos 5.570
municipios do pais.

A terceira e ultima base de dados utilizada foi a
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide
(CNES). As informacges extraidas do CNES permitiram
caracterizar os leitos de UTI existentes no pais, tanto
leitos de UTI regulares quanto aqueles dedicados exclu-
sivamente a pessoas com COVID-19. Ademais, essa base
de dados permitiu a geolocalizacio de todos os estabele-
cimentos de satide cadastrados. Os dados referentes aos
leitos foram da competéncia do més de abril de 2020.

A unidade de analise do estudo consistiu de
cada um dos 5.570 municipios brasileiros. Para
se avaliar a adequacdo dos esforcos de reorgani-
zacio do Sistema Unico de Satde (SUS) frente 2
COVID-19, foram estruturados trés passos analiticos.
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Primeiramente, investigaram-se os padrdes de cluste-
rizacdo espaco-temporal, por semana epidemiologica,
da incidéncia por COVID-19 no Brasil, mediante a ana-
lise de emerging hot spot. Em paralelo, foi avaliado
o grau de acessibilidade aos leitos de UTI hospitalar
no Brasil, no periodo anterior 2 pandemia, bem como
os padrdes de acesso aos novos leitos de UTI habili-
tados para responder 2 COVID-19. Os dados oriundos
do processo de clusterizagio (agrupamento) e a ca-
racterizacdo da acessibilidade a leitos de UTI foram
confrontados, para a identificacdo de vazios assisten-
ciais em regides com incidéncia e mortalidade por
COVID-19 acima das medianas nacionais. Assim, foi
possivel identificar regides de vazio assistencial e alto
volume de casos e 6bitos, ponderados por populacio.
Uma vez reconhecidas essas regioes, fez-se a sobrepo-
sicdo espacial com o indice de acessibilidade aos novos
leitos de UTI destinados a2 COVID-19, com o propdsito
de identificar regides prioritarias para os esforcos de
reorganizacdo da rede de urgéncia e emergéncias, no
que cabe a cobertura de vazios assistenciais para servi-
cos de emergeéncia.

Primeiro passo
Andlise de clusterizacao espaco-temporal

As taxas de incidéncia e de mortalidade por
COVID-19 foram calculadas para cada municipio bra-
sileiro, por semana epidemiologica, até 27 de agosto
de 2020. A cada semana, os casos novos e os Obitos
foram agrupados e divididos pela populacio estimada.
0s indicadores obtidos desse calculo foram submetidos
a andlise de emerging hot spot do ARCGIS PRO 2.5.
A andlise de cluster espaco-temporal buscou identi-
ficar agrupamentos de municipios com um padrio
de incidéncia e mortalidade por COVID-19 que fosse
maximamente homogéneo, no que se refere a suas ca-
racteristicas intragrupos, e minimamente homogéneo,
no que se refere 2 comparacao com os demais clusters.
A analise de emerging hot spot parte de cubo espago-
-temporal com estrutura tridimensional, na qual cada
camada do eixo Z representa um ponto no tempo, e
os eixos X e Y, a distribuicdo no espaco. No presente
trabalho, os municipios foram distribuidos nos eixos X
e Y, a0 passo que os dados dos indicadores de incidén-
cia e mortalidade, por semana epidemioldgica, foram
distribuidos no eixo Z. Dessa forma, a técnica faz uma
varredura pelos trés eixos, buscando agrupamentos
que sejam estatisticamente significativos, de maneira
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a permitir a caracterizacdo de até 16 diferentes tipos
de clusters:"™ oito agrupamentos indicando diferen-
tes padroes de aquecimento, ao longo do tempo; e
oito indicando tendéncias de resfriamento.” A anali-
se foi realizada duas vezes, uma para a incidéncia e
outra para a mortalidade por COVID-19. Assim, mu-
nicipios identificados em clusters com tendéncia de
aquecimento indicam um aumento de magnitude,
observada nos indicadores analisados ao longo das
semanas epidemioldgicas. A tendéncia oposta pode ser
observada nos municipios categorizados no espectro
de resfriamento.

Segundo passo

Analise de acessibilidade a leitos de UTI

Para calcular o indice de acessibilidade aos leitos de
UTI, aplicou-se a técnica fwo step floating catchment
area (2SFCA),”* a qual permite a criacio de um in-
dice, ponderado por populacdo, que caracteriza cada
municipio analisado em termos da disponibilidade
de leitos de UTI por habitante. O indice de capacidade
para cada hospital (conforme o primeiro passo) foi
calculado com base em dados da populagio residente
até 120 Km de distancia dos hospitais com leitos de
UTL O ntimero de leitos de cada hospital foi dividido
pela populacio residente nestas dreas e, assim, uma
medida de capacidade de leito por habitante foi atri-
buida a cada hospital. Este segundo passo captura
todos os hospitais — e seus respectivos indices de capa-
cidade — que se encontrem em um raio de até 120 Km
de distancia do centroide de um municipio brasileiro.
0 indice de capacidade de cada hospital dentro do
buffer de 120 Km de distancia de cada municipio foi
somado. Dessa forma, foi possivel obter o indice de
acessibilidade, que reflete o niimero de camas de UTI
ponderado por populagio disponivel em até 120 Km do
centroide do municipio em questdo. Um indice mais
elevado significa maior disponibilidade de camas de
UTI por populagdo. O limite de 120 Km foi adotado
com base nas recomendacdes da comissao da revista
cientifica Lancet para seguranca cirtirgica e acesso
a servicos de emergéncia. A andlise de acessibilidade
foi realizada duas vezes: uma primeira vez, para a es-
trutura regular de leitos de UTI existentes no pais em
fevereiro de 2020; e uma segunda vez, para os leitos
de UTI dedicados exclusivamente a individuos com
COVID-19, abertos até o dia 1° de maio de 2020.
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Terceiro passo

Andlise de sobreposicao espacial para a identificacao
de vazios assistenciais e hierarquizacao dos esforcos de
reorganizacao dos servicos de emergéncia e urgéncia

0 terceiro passo contemplou a sobreposicao espacial
dos resultados obtidos nos dois passos imediatamente
anteriores. Dessa maneira, foram selecionados aqueles
municipios classificados como 4reas quentes na ana-
lise de clusterizacdo espacial. Uma vez selecionados
os municipios, segundo os padrdes de clusterizacio
espaco-temporal descritos anteriormente, foi feita
uma analise de sobreposicdo espacial. Esta analise se-
lecionou a interse¢do entre os municipios com indice
de acessibilidade a leitos de UTI abaixo da mediana
nacional (0,000204/hab.) e aqueles municipios se-
lecionados a partir dos critérios de aquecimento na
andlise de cluster espaco-temporal. Todos os muni-
cipios selecionados até esse ponto refletiam aquelas
localidades com padrdes altos de incidéncia e mor-
talidade por COVID-19 constantes no espago-tempo,
concomitantemente a baixa ou nenhuma disponi-
bilidade de leitos de UTI em 120 km de distancia.
Logo, todos os municipios selecionados segundo esses
critérios foram sobrepostos com o indice de acessibili-
dade a leitos de UTI disponiveis exclusivamente para
COVID-19. Para fins de analise de adequagzo do proces-
so de resposta 2 COVID-19, foram selecionados aqueles
municipios com acesso a0s novos leitos de UTI para
COVID-19 acima da mediana nacional (0,00003132/
hab.). A opcdo de selecio desses municipios atendeu a
necessidade de identificar cidades cobertas por esforcos
sistematicos de resposta 2 COVID-19. Assim, foi possivel
avaliar se os leitos novos abertos foram direcionados
para regides de vazio assistencial, no que tange ao
acesso de UTI, e que, simultaneamente, apresentavam
um padrdo de alta incidéncia de casos e 6bitos. Tam-
bém foi possivel identificar regides com alta incidéncia
de casos e Gbitos em territorios com vazio assistencial
para servicos de urgéncia e emergéncia, portanto prio-
ritdrias para ampliacdo de acesso a leitos de UTL

Resultados

Até o dia 27 de agosto de 2020, o Brasil confir-
mou 3.761.391 casos da COVID-19 e 118.649 dbitos
(Tabela 1). As regides Sudeste (35%) e Nordeste (30%)
possuiam o maior percentual de casos e Obitos: 45%

e 29%, respectivamente. A Figura 1 representa a inci-
déncia e a mortalidade por COVID-19 no pais. Ao todo,
foram analisados dados de 8.023 hospitais, totalizando
59.695 leitos de UTI existentes, distribuidos em 3.543
municipios. Soma-se a esse quantitativo o volume
de leitos exclusivos para COVID-19 em 646 hospitais,
totalizando 14.671 leitos de UTI distribuidos em 340
municipios, para a competéncia de abril de 2020.

Ao se analisar a clusterizacdo no espaco e a in-
cidéncia no tempo de casos de COVID-19, 54% dos
5.570 municipios brasileiros foram categorizados
com um padrio de incremento ao longo do tempo,
concomitante com um agrupamento espacial estatisti-
camente significativo (Figura 2; Tabela 1). A categoria
oscillating hot spot esteve presente em 81% dos 3.695
municipios que tiverem um padrao detectado. Essa
categoria marca uma transicao de padrao, entre cold
e hot spots (pontos quentes). Se no passado esses mu-
nicipios apresentaram pequeno ndimero de casos, 2
medida que as semanas epidemiolgicas avancaram,
eles transitaram para um padrio espago-temporal de
incremento de casos estatisticamente significativo.
Oitenta e quatro por cento dos municipios da regido
Centro-Oeste se enquadraram no oscillating hot spot,
seguindo-se a regido Sul, com 63%, e a regido Nor-
te, com 62% de seus municipios assim categorizados
(Figura 2; Tabela 1). O estado de Santa Catarina teve
100% de seus municipios enquadrados nessa cate-
goria, e os estados de Rondonia, Sergipe, Tocantins,
Goids e Espirito Santo, mais de 90% dos municipios
no mesmo padro.

Observa-se que 67% dos municipios do estado de
Roraima foram categorizados como consecutive hot
spot. Esta categoria indica que a localizagio foi cate-
gorizada como hot spot estatisticamente significativo,
de forma ininterrupta nos intervalos finais de tempos
analisados (Figura 2; Tabela 1).

A regido Sudeste do Brasil possui algumas variagoes
nas categorizacdes encontradas. O estado de Minas
Gerais, por exemplo, possui 13% de municipios enqua-
drados como diminishing cold spot, ou seja: clusters
que no passado eram cold spols mas vém apresen-
tando um enfraquecimento de associacio estatistica
(Figura 2; Tabela 1). Isto quer dizer que tais muni-
cipios podem se configurar, em um futuro préximo,
como proxies de regides com potencialidade para se
converter em clusters quentes.
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I Estruturacgéo dos servicos de emergéncia no Brasil em resposta a COVID-19

[ New Hot Spot: uma localizagdo categorizada
como hot spot estatisticamente significativo
considerando-se as tltimas observagdes no
tempo, ndo tendo sido um hot spot significativo
anteriormente.

{7/} Consecutive Hot Spot: uma localizagio
categorizada como hot spot estatisticamente
significativo de forma ininterrupta nos
intervalos finais de tempos analisados.

X2\ Sporadic Hot Spot: uma localizagao
categorizada como hot spot estatisticamente
significativo de forma alternada em menos de
90% dos intervalos de tempo observados sem
nunca ter sido classificada como cold spot.

iiii Oscillating Hot Spot: uma localizagao
categorizada como hot spot estatisticamente
significativo nos intervalos finais de tempo
observado tendo sido classificada como cold spot
estatisticamente significativo no passado.

I Persistent Cold Spot: uma localizagao
categorizada como cold spot estatisticamente
significativo em 90% dos intervalos de tempo,
sem tendéncia discernivel, indicado um
aumento ou diminuicao na intensidade dos
intervalos observados.

X Diminishing Cold Spot: Uma localizagao
categorizada como cold spot estatisticamente
significativo para 90% dos intervalos de tempo
analisados, incluindo o dltimo. Adicionalmente,
aintensidade da clusterizacao em cada
intervalo de tempo estd diminuindo de forma
estatisticamente significativa.

a

%

uedod Sporadic Cold Spot: uma localizagdo categorizada
como cold spot estatisticamente significativo de
forma alternada em menos de 90% dos
intervalos de tempo observados, sem nunca ter
sido classificada como hot spot no passado.

Il Oscillating Cold Spot: uma localizagio
categorizada como hot spot estatisticamente
significativo nos intervalos finais de tempo
observado, tendo sido classificada como cold
spot estatisticamente significativo no passado.

No pattern detected: nao se enquadra em
nenhum dos padrdes de hot spot ou cold spot
definidos.

Figura 2 — Analise de cluster espaco-temporal dos casos de COVID-19 (A) e analise espaco-temporal dos obitos por COVID-19
(B), Brasil, Semana Epidemioldgica 35 de 2020
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A clusterizacio espaco-temporal da mortalidade
apontou o mesmo padrdo de incremento em 31%
dos municipios, a0 longo das semanas epidemiolo-
gicas observadas. Dos municipios que tiveram um
padrio da taxa de mortalidade determinado, 29%
foram classificados na categoria oscillating hot spot
(Figura 2; Tabela 1). A regido Nordeste apresentou o
maior percentual (16%) de municipios em transicao
de cold spot para hot spot (oscillating hot spot). Os
estados de Alagoas, Ceard, Espirito Santo e Sergipe
apresentaram mais de 80% dos municipios categori-
zados com oscillating hot spot (Figura 2; Tabela 1).

Observa-se que os estados do Acre (45%) e Roraima
(40%) apresentaram alto percentual de municipios
considerados consecutive hot spot. Quarenta e sete por
cento dos municipios de Roraima foram categorizados
com sporadic hot spot.

A Figura 3 apresenta os indices de acessibilidade a
todos os leitos de UTI (A) e leitos de UTI exclusivos para
COVID-19 (B). Observou-se que 25% (1.380) dos muni-
cipios apresentaram o menor indice de acessibilidade
(20,000112/hab.) a leitos gerais de UTI, tendo a regido
Norte apresentado 47% (213 de 450) de seus munici-
pios nessa categoria. Apenas 250 municipios atingiram
o maior indice de acessibilidade (<0,001075/hab.),
majoritariamente da regido Centro-Oeste (16,1%)
(Figura 3; Tabela 1).

Com relagdo aos leitos exclusivos para COVID-19,
29% (1.614) dos municipios do pais apresentaram in-
dice de acessibilidade <0,000036/hab. e apenas 5,3%
(293) alcancaram o maior indice da escala, qual seja,
<0,000219/hab. A regiao Norte, fortemente afetada
pela escassez de acesso, apresentou 76,2% (343) de
seus municipios com os indices de acessibilidade mais
baixos (Figura 3; Tabela 1).

Na selecdo dos municipios com acessibilidade abai-
x0 da mediana nacional (0,000204/hab.), atribuiu-se
0 baixo acesso a leitos de UTI a municipios do interior
do pais. Este padrio de distribuicdo espacial de acesso
chama a atenco para o desafio da resposta 2 COVID-19
quando se observa a interioriza¢do da doenga ao longo
do tempo. Uma sobreposicao entre as dreas quentes se-
lecionadas, a partir da clusterizacdo espaco-temporal
da incidéncia da COVID-19, e a acessibilidade de leitos
de UTI gerais revelou que as regides Centro-Oeste e
Norte possuiam, ambas, 44% dos municipios em areas
quentes com um vazio assistencial para leitos de UTI
de atendimento geral. Relativamente a mortalidade,

Ghabriela Moura Boitrago e colaboradores

as regides com maior nimero de municipios em areas
quentes e de vazio assistencial foram o Nordeste (25%)
e 0 Norte (21%) (Figura 4).

Para responder a COVID-19 com a devida agilidade,
14.671 leitos de UTI foram habilitados em todo o pais
até 1° de maio (Tabela 1). Observando-se a distribui-
¢do desses leitos e 0s municipios em areas com vazios
assistenciais, evidencia-se que 28% dos municipios
carentes dessa assisténcia foram beneficiados. A re-
gido Nordeste alcancou 41% de municipios com leitos
habilitados em regides de vazio assistencial, enquanto
a regido Sudeste apresentou 10% de municipios nessa
situacdo (Figura 4).

No que se refere a mortalidade, apenas 14% dos mu-
nicipios em dreas de vazio assistencial foram cobertos
por novos leitos de UTI exclusivos para COVID-19. A
regido Sul apresentou a maior cobertura dessa medi-
da: 50% de seus municipios em dreas quentes foram
contemplados. Na regido Nordeste, 19% dos munici-
pios receberam UTIs destinadas a essa especialidade,
assim como 8% dos municipios da regido Centro-Oeste,
5% do Sudeste e 4% do Norte do pais.

Discussao

O presente trabalho buscou explorar a reorga-
nizacao do sistema de saide na Atencdo Terciaria 2
pandemia de COVID-19. Nesse sentido, foi possivel
identificar regides em vazio assistencial ndo contem-
pladas com a abertura de novos leitos para COVID-19.

A adequada sobreposicio espacial entre a ne-
cessidade dos servigos, por parte da populacio, e as
estruturas de oferta configura-se como uma impor-
tante proxy de acesso.”” Apesar da importancia dos
modelos geoespaciais, essas abordagens sao subu-
tilizadas, no que concerne aos esforcos analiticos
para se compreenderem os padrdes de disseminacio
de doengas. Uma busca por artigos na base de dados
PubMed, em julho de 2020, identificou 361 traba-
lhos que utilizaram SIG para andlise de dados de
COVID-19 e apenas um trabalho com uma aborda-
gem de clusterizacio espaco-temporal por analise de
emerging hot spot.

0 mero exame de padrdes de clusterizacdo espa-
cial, sem o uso de abordagens longitudinais, é util
para orientar de acdes pontuais mas carece de de uma
compreensao mais ampla capaz de fornecer um pano-
rama da tendéncia. A abordagem analitica detalhada

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 30(4): e2020791, 2021 o
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indice de acessibilidade

<0,000112
<0,000215
BT <0,000321
B <0,000447
Bl <0,001075

B Areas com baixo
acesso a leitos de UTI

indice de acessibilidade

I Leitos de COVID-19

<0,000015
<0,000036
<0,000064
<0,000113
<0,000219

em dreas de alto acesso

a) UTI: unidade de terapia intensiva.

Figura 3 — indice de acessibilidade de leitos de UTI* (A), indice de acessibilidade de leitos de UTI? exclusivos para COVID-19 (B),
(C) municipios com baixo indice de acessibilidade a leitos de UTI® (C) e municipios com alto indice de acessibilidade
a leitos de UTI® exclusivos para COVID-19 (D), Brasil, 1° de maio de 2020

realizada neste estudo, buscou exatamente suprir essa
limitacdo. A andlise de cluster espago-temporal per-
mitiu identificar grupos de municipios brasileiros que
vém apresentando um incremento na incidéncia e nas
taxas de mortalidade por COVID-19.

0s passos metodologicos definidos neste trabalho
possibilitaram qualificar os esforcos de ampliacdo
do acesso a leitos de UTI em resposta 2 COVID-19 e,

além disso, identificar regides que apresentam maior
necessidade de leitos do que outras, hierarquizar
prioridades, assim como motivar possiveis remane-
jamentos, partindo do principio da solidariedade dos
entes puiblicos e do pacto federativo.

0s modelos de gravidade (2SFCA), como o utilizado
neste estudo permitem identificar regioes de vazio assis-
tencial. As regides pontadas com baixa disponibilidade

10 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 30(4): e2020791, 2021
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I Hot spots com
baixo acesso

[ Leitos habilitados em
drea com baixo acesso

390195 0 3% 780 1170 1.560

a) UTI: unidade de terapia intensiva.

Figura 4 - Areas quentes com baixo acesso a leitos de UTI* de uso geral (A, incidéncia; B, mortalidade) e leitos de UTI®
exclusivos para COVID-19 habilitados em areas de baixo acesso a leitos de UTI® (, incidéncia; D, mortalidade),

Brasil, 1° de maio de 2020

de leitos de UTI sdo marcadas por peculiaridades e
desafios adicionais de acesso, enquadrados como bar-
reiras geograficas.* A indisponibilidade de leitos de
UTI em até duas horas de deslocamento configura-se
como um pardametro de risco adicional 2 COVID-19,
uma vez que, para ofertar suporte respiratorio a um
individuo com quadro agudo da doenca, serd neces-
sario vencer grandes distancias. A existéncia de vazios
assistenciais no Brasil é um problema cronico, que

remete ao principio organizativo da regionalizacao
e hierarquizacio do SUS. A excecdo do Sul, todas as
demais regides do pais possuem elevada quantidade de
municipios situados em regides de vazios assistenciais.
A sobreposicao entre regides categorizadas como 4reas
quentes de incidéncia e mortalidade por COVID-19, e
regides com baixo acesso a leitos gerais de UTI, apon-
tou um quadro delicado nas regides Norte, Nordeste e
porgdes isoladas do Sudeste.
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Apesar dos desafios inerentes a uma resposta ra-
pida a COVID-19, observa-se uma ampliacio muito
expressiva de leitos de UTT no Brasil, que teve inicio
em meados de marco de 2020. Ao todo, foram abertos
mais de 14 mil leitos de UTTI exclusivos para COVID-19.
A otimizacdo desses recursos, escassos, deveria dire-
cionar agoes para aquelas localidades caracterizadas
como em vazio assistencial de UTI. As andlises de so-
breposicao espacial puderam identificar que os novos
leitos abertos nem sempre foram direcionados para as
regides em situacao de vazio assistencial. Segundo a
base de dados do CNES, o acesso aos novos leitos de
UTI para resposta 2 COVID-19 foi otimizado principal-
mente nas regioes Nordeste, Sudeste e Sul. Observa-se,
em amplas extensdes das regioes Norte e Centro-Oeste,
que a ampliacdo de acesso a UTI ocorreu em localida-
des que néo se enquadram como dreas quentes ou que
ndo se configuram como areas de vazio assistencial.
Assim, verifica-se que parte dos esforcos de resposta a
COVID-19 poderiam ser mais bem direcionados, visan-
do suprir regides com maiores desafios na forma de
barreiras geograficas de acesso a UTI.

0 mundo como um todo enfrentou escassez de
equipamentos médicos, recursos humanos em sau-
de, equipamentos de protecao individual (EPI) e
respiradores.” Evidenciar esses problemas faz-se ne-
cessario, no sentido de instrumentalizar decisdes de
gestao com o objetivo de otimizar recursos escassos. No
Brasil, a abertura de novos leitos de UTT néo conseguiu
abranger amplamente municipios com vazio assis-
tencial e agravamento da incidéncia e mortalidade
por COVID-19. E importante discutir a possibilidade
de incorporacdo dos novos leitos para COVID-19 no
SUS de modo permanente, o que poderia diminuir
0s vazios assistenciais historicamente identificados
nessas regioes. Os achados deste estudo demonstram
como a clusterizacio espago-temporal pode ser uma
ferramenta 1til para auxiliar a tomada de decisao na
alocacio de recursos.

0 presente trabalho apresenta limitacdes. Entre elas,
cabe destacar a subnotificacio de casos, que poderia
modificar os padroes de agrupamento de municipios

categorizados como dreas quentes de incidéncia e/ou
mortalidade.”® Outro ponto a destacar € o fato de nao
se haver analisado dados sobre recursos humanos em
satide e equipamentos. Sabidamente, os sistemas de vi-
gilancia apresentam limitacGes quanto a velocidade de
informe de casos. O atraso na notificacao de casos pode
fazer com que padrdes de associacdo temporal mudem.
Finalmente, a opcdo do uso de distancia euclidiana
para fins de estimacdo do indice de acessibilidade é
outro ponto merecedor de discussao. A diversidade nos
padrdes de uso do solo no Brasil faz com que outras
abordagens da 2SFCA apresentem resultados impreci-
s0s, a0 se tentar estimar a acessibilidade em regies
densamente povoadas, regides rurais, ou na Amazo-
nia, territorio tao extenso quanto de dificil penetragio.
Assim sendo, a distancia euclidiana resulta ser a abor-
dagem que apresenta menos imprecisdes em contextos
bastante divergentes, caso do Brasil 2

Como perspectivas futuras, € importante discutir a
necessidade de incorporacdo, na rotina de monitora-
mento e avaliacdo da resposta 2 COVID-19, de técnicas
de analise dinamicas, capazes de gerar evidéncias.
Gracas a versatilidade da abordagem utilizada e de-
fendida neste trabalho, € possivel aplica-la a outros
escopos e doencas como, por exemplo, a sindrome
respiratoria aguda grave e doencas imunopreveniveis
(para redistribuicao de vacinas e servicos especializa-
dos), durante emergéncias por desastres naturais.
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Abstract

Objective: To explore the reorganization of the health
system in response fo the COVID-19 pandemic. Methods:
We conducled an ecological, descriptive-exploratory
study with analysis of spatio-temporal clusters by
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overlaid on incidence and mortality hot spots in order
to assess expanded access in critical regions. Results: Of
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as incidence hot spots and 31% as mortality hot spots.
Of the municipalities in incidence hot spots and with
scarce access, 28% were covered by ICU expansion, while
with regard to mortality 14% were covered. Conclusion:
The opening of new beds was not able to provide broad
coverage for critical regions and could be optimized with
the use of spatial analysis techniques.
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Resumen

Objetivo: Explorar la reorganizacion del sistema
sanitario centrada en la pandemia de COVID-19.
Métodos: Se realizé un estudio ecologico, descriptivo-
exploratorio con andlisis de clusters espacio-temporales,
por semana epidemiologica en los municipios brasilefios
El andlisis utilizo fuentes de datos secundarias, del
Registro Nacional de Establecimientos de Salud y de
los casos de COVID-19, para los meses de abril y agosto
de 2020, respectivamente. Las dreas vulnerables a
incidencia y mortalidad se superpusieron a la disponi-
bilidad de UCIs para evaluar la expansion del acceso
en las regiones criticas. Resultados: De los 5.570
municipios analizados, 54% fueron identificados como
zonas vulnerables a incidencia y 31% a mortalidad.
De los municipios en zonas calientes de incidencia y
con escaso acceso, el 28% estaba contemplados por la
ampliacion de la UCL En cuanto a la mortalidad, este
valor fue del 14%. Conclusion: La apertura de nuevos
lectores no consiguio ampliar las regiones criticas y
podria ser optimizada con el uso de técnicas de andlisis
espacial.
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Informacion Geogrdfica; Barreras de Acceso a los
Servicios de Salud; Acceso Efectivo a los Servicios de
Salud; Infecciones por Coronavirus; Unidades de
Cuidados Intensivos.
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