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Nota técnica atualizada em 23 de abril de 2020

As seguintes atualizacdes foram realizadas nesta nota técnica:

1)
2)

3)

4)

5)

Utilizacdo do desenho das regiGes de saude de 2019, disponibilizado no site do
Datasus/MS.

Utilizacdo de estimativas populacionais mais recentes para 0s municipios brasileiros
em 2020, extraidas de Freire (2019).

As analises de leitos UTI e de aparelhos de ventilacdo mecanica foram refeitas
considerando como unidade de analise a macrorregido de salde. Na versao anterior
desta Nota Técnica a andlise tinha sido realizada por microrregido de saude.

Foram realizadas um conjunto de simulagdes considerando apenas os leitos
disponiveis para o SUS. A comparacdo dos dois exercicios, com todos os leitos
(publicos e privados) e apenas leitos SUS, mostra a importancia de se desenhar
estratégias coordenadas de forma a incluir os leitos privados no atendimento de todos
o0s pacientes do COVID-19, independentemente da presenca de plano de saude ou
capacidade de pagamento.

Para cada macrorregiao de saude, foram calculadas as distancias minimas percorridas
entre 0 municipio de residéncia e 0 municipio mais proximo com hospital com leito
UTI. Essa medida é importante para entender as dificuldades de acesso em cada
macrorregido de saude.
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Sumario Executivo

Esse documento apresenta simulacao da oferta e demanda por leitos gerais, leitos UTI
e respiradores

A andlise € realizada por microrregides (leitos gerais) e macrorregides de satde (leitos
UTI e respiradores).

As estimativas levam em consideracdo as diferencas na estrutura etaria observadas
entre as micros e macrorregides de saude.

Foram consideradas também as diferencas no perfil etario de infeccéo e no risco etério
de internag&o hospitalar (geral e UTI).

As simulacGes foram realizadas considerando conjuntamente a oferta pelo SUS e
privada. Esses resultados foram comparados com aqueles que consideram apenas a
oferta SUS.

Analisamos a distancia média minima percorrida entre o municipio de residéncia do
paciente acometido com COVID-19 e o hospital com leito UTI mais proximo.

Outra contribuicdo é a estimacdo do numero de casos esperados de infectados
corrigida para sub-registro por capital de cada Unidade da Federacéo.

(1) Objetivo

Objetivo Geral

Avaliar a pressdo potencial exercida pela demanda em funcdo da pandemia de
COVID-19 no Brasil sobre a oferta de leitos (gerais e UTI) e de equipamentos de
ventilacdo mecanica.

Objetivos Especificos

Mapear a oferta de leitos hospitalares (gerais e UTI) e de equipamentos de ventilagdo
mecanica entre as regides brasileiras identificando possiveis vazios assistenciais.
Avaliar a dificuldade de acesso para conseguir atendimento utilizando como medida
proxy a distancia percorrida entre municipios.

Estimar a demanda por internacfes e necessidade de ventilacdo mecanica devido a
complicagdes dos sintomas provocados pelo COVID-19 considerando diferentes
cenarios de taxas de infecgdo e velocidade de propagagdo do virus em cada regido
brasileira.

Contrapor a demanda e oferta para avaliar a capacidade de atendimento do sistema
de salde em cada regido de salde no Brasil considerando diferentes cenarios de
infeccdo e velocidade de propagacédo da doenca.

Apdbs debates com outros pesquisadores, profissionais e gestores, o estudo podera
apoiar os processos de tomada de deciséo relacionados ao atendimento de pacientes
acometidos com COVID-19.
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(2) Metodologia

Sdo considerados cenarios definidos com base em diferentes taxas de infeccdo de
0,01%, 0,1%, 1%, 10%, 20% e 40% (casos confirmados) e horizontes de propagacao
do COVID-19: curto prazo (1, 3, 6 meses) e médio prazo (6 e 12 meses)

A escolha de diferentes taxas e horizontes temporais decorre da incerteza com relacédo
a propagacdo do COVID-19 entre as regides, permitindo contemplar momentos
distintos da taxa de infeccdo em cada regiao.

As simulacgdes consideram a estrutura etaria de cada micro/macrorregido de saude, a
distribuicdo proporcional de casos confirmados por idade e as taxas de internagéo
geral e UTI por idade, calculadas segundo dados observados e publicados nos EUA.
As simulagdes sdo realizadas para o nimero de internacdes hospitalares em geral,
internacOes em leito UTI e aparelhos de ventilagdo mecénica em cada regido, em
decorréncia do COVID-19.

(3) Principais Resultados das simulagdes

Leitos gerais:

Os principais problemas comecariam a surgir quando a taxa de infeccdo por SARS-
Cov-2 alcancasse 1% da populacéo.

Para taxas menores de infeccdo (0,01% e 0,1%), independentemente do horizonte
temporal, todas as 449 microrregides estariam operando com niveis inferiores a sua
plena capacidade.

As excecdes seriam observadas nas seguintes microrregifes de satde: Nossa Senhora
da Gloria (Sergipe), Ipatinga (Minas Gerais), Jodo Pinheiro (Minas Gerais) e Jundiai
(Séo Paulo).

No caso de a taxa de infeccdo atingir 1% em 1 més, 145 das microrregides de saude
no Brasil (32%) estariam operando além de sua capacidade.

Se apenas os leitos SUS fossem considerados, a capacidade de atendimento de todas
as microrregides ficaria ainda mais comprometida. A contribuicdo dos leitos privados
ndo é desprezivel em cada uma das microrregies. Essa importancia é mais evidente
na regido Sudeste, especialmente no Rio de Janeiro e Sdo Paulo.

Leito UTI

A situacéo para leitos UTI é mais preocupante. Os resultados, contudo, dependem da
velocidade de propagacéo da infeccdo em cada macrorregido de saude.

Em um cenario mais otimista (taxa de infecgédo de 0,01% em 6 meses), contando com
a oferta SUS e privada, seria observada uma sobrecarga dos leitos UTI em apenas 5
macrorregides de salde.

A situacdo é mais desafiadora em duas macrorregides localizadas no Ceara: Sertéo
Central (que possui oferta de 30 leitos UT], todos privados) e Litoral Leste/Jaguaribe
(que ndo possui a oferta nem pelo SUS nem pelo setor privado).
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Um cenério mais dramatico seria observado se uma taxa de infeccdo de 1% for
alcancada em um més. Nesse caso, 0 sistema praticamente entraria em colapso na
medida em que 97% das macrorregides estariam operando além de sua capacidade.
As macrorregies com os maiores deficits de oferta estariam localizadas no
Amazonas, Goias, Cear, Piaui, Bahia e Mato Grosso.

Sem a oferta de leitos UTI do setor privado, o total de macrorregides que entrariam
em colapso seria maior.

Aparelhos de ventilagdo mecanica

Apesar de menos severa do que o estimado para leitos UTI, a situacdo da oferta de
aparelhos de ventilacdo mecéanica também é preocupante.

Considerando taxa de infeccdo mais baixa (0,01%), independentemente da
velocidade de sua propagacdo (1 més, 3 meses, ou 6 meses), as macrorregides
Tridngulo do Norte (Minas Gerais), Planalto Norte e Nordeste (Santa Catarina) e Foz
do Rio Itajai (Santa Catarina) ja enfrentariam problemas para atender a toda demanda
gerada pelo COVID-109.

O cenério mais critico seria observado se a taxa de 1% for alcancada em um 1 més,
onde praticamente todo o sistema iria ao colapso, com 75% das macrorregifes
apresentando comprometimento de sua capacidade de atendimento.

As piores situagdes seriam observadas em 17 macrorregides, nas quais o sistema de
salide ndo teria condicdes de atender mais de 50% dos pacientes. Essas macrorregies
estariam em sua maior parte localizadas no Nordeste (8) e Norte (5) do pais.

(4) Principais Mensagens

Necessidade de se reduzir a velocidade de propagacgdo do COVID-19:

Mesmo contando com a oferta de leitos privados, o sistema entraria em colapso se
uma taxa de infeccdo mais alta (1%) for alcancada em um periodo curto de tempo (1
méEs).

Dada a heterogeneidade regional tanto em relacdo a oferta como em relagdo as taxas
de infec¢do, ndo serd possivel adotar uma Unica forma de contencdo da propagacao
do virus no Brasil.

As medidas j& implementadas tém contribuido para reduzir o nimero de casos de
infeccdo e postergacdo do pico de contagio. A suspensdo dessas medidas deve ser
feita de forma gradual e coordenada, considerando as especificidades de cada
municipio e regido.

Deve-se avaliar a capacidade de atendimento do sistema de salde, avaliar e monitorar
a taxa béasica de reproducéo do virus e ampliar os exames de detec¢do do SARS-CoV-
2 para o rastreamento e isolamento dos casos confirmados.

Ampliagdo da cobertura dos testes permite a implementacéo de uma estratégia mais
otimizada de mitigacdo da propagacdo da doenca, evitando a¢des mais drasticas que
teriam consequéncias mais graves sobre o setor produtivo.
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Necessidade de se expandir os leitos disponiveis, gerais e UTI:

Setor privado contribui para amortecer o déficit de demanda, mas em varias
macrorregides a oferta conjunta dos dois setores ndo seria suficiente.

Necessidade da construgdo imediata de hospitais de campanha acompanhada da
alocacdo de profissionais de saude e insumos adequados para realizar esse
atendimento onde a oferta é incipiente ou até mesmo inexistente.

Até o dia 20 de abril, de acordo com informacgdes do CNES, foram organizados 80
hospitais de campanha, resultando em um incremento de cerca 6.300 leitos (gerais,
UTI adulto e pediatrico e unidades de isolamento), dos quais em torno de 4.900 sdo
destinados para leitos gerais e 1.200 para leitos UTI.

Regionalizacéo da oferta dos servicos requer organizacdo de um sistema de regulacdo dos
leitos dinamico para otimizar o encaminhamento dos pacientes:

Devido a rapidez com que os casos graves evoluem ¢é fundamental que se organize a
I6gica do referenciamento para evitar tempo de espera que pode levar pacientes ao
obito.

O fortalecimento de uma Central de Regulagdo que busca atuar no referenciamento
das internages entre os municipios por meio do planejamento pactuado entre 0s
gestores sera fundamental.

Em situacbes de pandemia, a organizacdo dos servicos de saude de maior
complexidade em macrorregides pode ser um problema se a distancia que o paciente
tiver que percorrer for muito alta e se ndo houver transporte suficiente e
adequadamente equipado para realizar esse traslado.

Para 462 municipios (8% dos 5.570 municipios brasileiros) a distancia média
percorrida para obter atendimento de UTI é superior a 240km. As maiores distancias
sdo percorridas nas regides Norte, com destaque para o estado do Amazonas e do
Amapa.

Além da maior distancia, essas macrorregides também se destacam por apresentar
dificuldades para atender toda a demanda gerada pela COVID-19 conforme
resultados de nossas simulacdes.

(5) Principais LimitacGes

H4 incertezas com relacdo & propagacdo e duracdo da pandemia no Brasil e em cada
uma de suas microrregides.

A estimacdo da demanda por internacGes gerais, internacbes em leitos UTI e
aparelhos de respiragdo mecanica por grupos etarios foi baseada em pardmetros norte-
americanos.

As estimativas ndo levam em consideracdo diferencas na propagacdo do SARS-Cov-
2 segundo presenca de aglomerados subnormais, composicdo e tamanho dos
domicilios no Brasil. A co-residéncia de grupos de risco (idosos e individuos com
outras morbidades) com grupos de idade que tém maior probabilidade de
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desenvolverem a forma assintomatica da doenca (criangas, jovens e adultos jovens)
pode afetar as taxas de infeccdo e sua distribuigdo regional e temporal. O efeito
dependera das politicas de controle adotadas pelas autoridades publicas, em especial
o distanciamento social.

e Estimativas de leitos hospitalares (geral e UTI) e aparelhos de ventilagdo mecanica
disponiveis para o atendimento dos pacientes com COVID-19 foram realizadas
utilizando-se a taxa de ocupacdo média no SUS observada em 2019 para dos leitos
gerais e UTI da micro/macrorregido de saude. Essa taxa foi aplicada também para os
leitos privados, uma vez que ndo dispomos de informagdes de internacdes
hospitalares para esse setor.

e Oferta de leitos hospitalares e aparelhos de ventilacdo mecanica neste trabalho é
mantida constante, independentemente do choque de demanda gerado em funcao da
pandemia. A analise ndo contempla possivel realocacdo de internacGes eletivas nem
a criagdo de novos leitos ou disponibiliza¢do de aparelhos.

e Abase de dados utilizada para estimar os leitos hospitalares e aparelhos de ventilagdo
mecanica apresenta potencial de subestimacao, principalmente em relacdo a leitos
hospitalares. Nossas estimativas, portanto, refletem um cenério mais pessimista.

e As estimativas ndo consideram a capacidade de oferta por porte dos hospitais e
questdes de escala.

e N&o foi considerada a pressdo de demanda pelo COVID-19 sobre a oferta de
profissionais envolvidos na assisténcia, suporte, higienizacdo e outros insumos
essenciais para o funcionamento adequado dos hospitais na resposta a pandemia.

Forma de Citagéo:

Noronha, K.; Guedes, G.; Turra, C.M.; Andrade, M.V.; Botega, L.; Nogueira, D.; Calazans,
J.; Carvalho, L.; Servo, L.; Amaral, P. Pandemia por COVID-19 no Brasil: analise da
demanda e da oferta de leitos e equipamentos de ventilacdo assistida considerando 0s
diferenciais de estrutura etaria, perfil etario de infec¢ao, risco etario de internacgdo e distancias
territoriais. Nota Técnica n.1. CEDEPLAR/UFMG: Belo Horizonte, 2020.
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Introducéo

O enfrentamento da pandemia do COVID-19 requer uma capacidade de atendimento
hospitalar para casos moderados e graves. Segundo a Organizacdo Mundial de Salude, 80%
dos casos de infeccdo por SARS-Cov-2 sdo leves e sem complicacdes, 15% evoluem para
uma hospitalizagdo que necessita oxigenoterapia e 5% precisam ser atendidos em uma
Unidade de Cuidado Intensivo, dos quais uma parcela demanda ventilagdo assistida (WHO,
2020a). Assim, grande parte das internacdes refere-se a casos intermediarios com ventilacéo
ndo invasiva e podem ser acomodados em leitos gerais de menor complexidade, 0s quais
deveriam estar disponiveis no nivel microrregional. O agravamento dos casos exige uma
estrutura de servigos mais complexa, com maior escala e melhor resolutividade, o que requer
maior qualificagdo profissional ofertada no nivel macrorregional. Investigar e acompanhar a
capacidade geral do sistema é fundamental para o planejamento de politicas de saude de

forma a responder as necessidades decorrentes do COVID-19.

A presente Nota Técnica refere-se a uma atualizacdo de um estudo anterior divulgado em
marc¢o de 2020 no qual foi estimado o impacto da demanda adicional gerada pelo COVID-
19 sobre a oferta disponivel de leitos gerais, UTI e equipamentos de ventilagdo assistida no
Brasil. Tal como realizado na NT anterior, as estimativas consideram a regionalizacdo da
oferta dos servicos de salde no pais. A analise inclui tanto a oferta SUS quanto a oferta
privada. Para levar em conta as diferencas no perfil etario, sdo utilizadas projecbes da
distribuicdo etaria da populacdo em cada area geogréafica do pais. Além disso, considera-se a
distribuicdo etéria de casos confirmados e as taxas de internacdo geral e UTI por idade,
calculadas segundo dados do COVID-19 para os EUA. A incorporacdo da estrutura etéaria
das regiGes nas estimativas é fundamental, haja vista as diferencas na razao de risco entre 0s
grupos etarios. Regifes com mesmo tamanho populacional podem apresentar demanda muito

diferenciada por leitos hospitalares devido exclusivamente a composicéo etéria.

Em funcdo do desconhecimento sobre a verdadeira trajetoria de infecgdo de COVID-19 no
territorio nacional, nossas simulagdes consideram diferentes cenarios para as taxas totais de
infeccdo: 0,01%, 0,1%, 1%, 10%, 20% e 40% (casos confirmados). Além disso,
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consideramos diferentes hipoteses para o alcance das taxas de infec¢do na populacdo em cada
cenario ao longo do tempo: curto prazo (1, 3 e 6 meses) e médio prazo (6 e 12 meses). A
escolha de diferentes taxas e horizontes temporais decorre da incerteza com relacdo a
propagacao da pandemia entre as regides, permitindo contemplar momentos distintos da taxa
de infeccdo em cada localidade (Waldman et al., 2020). Para entender o cenario atual da
propagacdo da doenca no Brasil, apresentamos também estimativas do numero de casos
esperados de infectados corrigidos para sub-registro para a capital de cada Unidade da
Federacéo.

As principais mudancas realizadas na presente Nota Técnica referem-se ao uso de estimativas
populacionais mais recentes disponibilizadas em Freire (2019) e novo desenho das regides
de saude que define 450 microrregides e 118 macrorregibes de salde, disponibilizada no site
do Datasus/Ministério da Saude. Excluimos o Distrito Federal devido a sua peculiaridade do
ponto de vista politico-administrativo, socioeconémico e epidemioldgico. A anélise para
leitos UTI e aparelhos de ventilagdo mecanica foi refeita de forma a considerar como unidade
de analise, a macrorregido de saude. Servicos de média complexidade, como internacfes em
leitos gerais, sdo organizados no nivel microrregional, enquanto os de maior complexidade,
como leitos UTI e aparelhos de ventilacdo mecanica, no nivel macrorregional
(MALACHIAS et al., 2010). Em geral, os atendimentos de alta complexidade compreendem
eventos mais raros na populacdo sendo necessaria escala populacional minima para garantir

provimento com eficiéncia e qualidade.

Essa versao inclui ainda um exercicio adicional de simula¢des considerando apenas a oferta
de leitos (gerais e UTI) disponiveis para o SUS. A comparacdo dos dois exercicios de
simulacdo, um com base em toda a oferta disponivel (SUS e privado) e outra em apenas a
oferta SUS, permite entender a importancia de se estabelecer politicas de cooperagdo com o

setor privado para ampliar a oferta no SUS no contexto da pandemia no pais.

Como o Brasil é um pais de grande dimensdo com presenca de &reas remotas, as
desigualdades de acesso geografico podem significar barreiras fundamentais para a obtencéo
do cuidado no cenario pandémico do COVID-19. Do ponto de vista da eficiéncia do sistema,
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procuramos investigar como a oferta de leitos e de respiradores estd distribuida entre os
estabelecimentos, considerando a capacidade de tratamento e resolutividade dos hospitais.
Para os casos de hospitalizacdo, nem sempre os atendimentos serdo realizados no préprio
municipio de residéncia, exigindo dessa forma meios de transporte adequadamente
equipados para encaminhamento desses pacientes. Dessa forma, nessa nova versdo da Nota
Técnica, além de avaliar em que medida a oferta desses servicos é suficiente, o estudo analisa
a dificuldade de acesso para conseguir o atendimento. Uma medida comumente utilizada para
mensurar a dificuldade de acesso é a distancia percorrida pelo paciente (Botega, 2005;
Andrade et al., 2006; Oliveira et al., 2008; Amaral, Murray, 2016; Amaral et al., 2017; Rocha
et al., 2017, Carvalho, 2017; Botega, 2020). Nesse estudo, estimamos a distancia média
minima percorrida entre 0 municipio de residéncia do paciente acometido com COVID-19 e

0 municipio mais proximo com hospital com leito UTI.

Esta Nota Técnica estd organizada da seguinte forma. Na proxima secéo, fazemos sintese dos
estudos existentes sobre 0 COVID-19 no Brasil e no mundo. A terceira se¢do apresenta a
metodologia utilizada em nossas estimativas bem como as fontes de informacdes, e a quarta,
os resultados. A quinta secdo apresenta uma breve discussdo com implicacdes de politicas
publicas nesse cenario de pandemia, e a Ultima elenca as limitacdes e pressupostos das
estimativas. Em razéo das incertezas com relagdo a evolugdo da pandemia por COVID-19,
nossas estimativas estdo condicionadas aos pressupostos de cada cenario. Futuras versfes
desse trabalho irdo incluir um conjunto maior de analises, utilizando diferentes padrbes por
idade para as taxas de infeccdo e hospitalizacdo. Um outro avango a ser realizado sera a
inclusdo de uma analise de ajuste da oferta e do sistema de logistica de transporte para
encaminhamento dos pacientes. Para essa analise, serd necessario realizar 0 mapeamento da

oferta disponivel de transporte sanitario adequado.
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Revisdo da Literatura

Nas Ultimas semanas, varios trabalhos examinaram temas correlacionados aos que estudamos
nesta Nota Técnica. A proliferacdo de estudos é explicada pela importancia que a
disponibilidade de leitos demonstrou ter para o sucesso no tratamento da Covid-19. Alguns
dos artigos tiveram repercussdo no meio académico e na midia especializada, indicando, por
exemplo, que se nenhuma acao de ampliacdo da oferta de leitos ou de conten¢éo do virus for
realizada, havera uma alta probabilidade de saturacdo dos sistemas de salde em um espaco
de tempo relativamente curto (e.g. Zhang et al. 2020). Além disso, foi demonstrado que o
recebimento de atendimento hospitalar adequado, no momento correto, esta associado a taxas
de mortalidade mais baixas entre os pacientes acometidos pela doenca (e.g. Sarkar e
Chakrabarti 2020).

O caso norte-americano é central para 0 nosso estudo, uma vez que utilizamos distribuicdes
por idade estimadas para os EUA como padrdo para o Brasil. Entre os trabalhos realizados,
destaca-se o estudo de Waldman et al. (2020), que simulou a proporcéo de leitos hospitalares
que seriam ocupados em microrregides dos EUA, segundo diferentes cenarios de prevaléncia
da doenca: 20%, 40% e 60% de infectados a serem atingidos em 6, 12 ou 18 meses. Em todos
0s cenarios utilizados pelos autores, regides importantes dos EUA ndo teriam oferta de leitos
suficiente para lidar com a pandemia. A saturagdo de leitos seria maior nas costas leste e
oeste onde estdo as maiores densidades demogréaficas do pais e ocorreria em 95% dos leitos,
mesmo no cenario mais otimista. De forma similar a nossa anélise, como ficaré claro mais
adiante, os autores ndo consideraram que a taxa de ocupacdo dos leitos por outras
enfermidades reduziria no contexto da pandemia, 0 que parece ser um pressuposto adequado
para uma analise mais conservadora. Além disso, 0 estudo ndo levou em conta possiveis
ampliacBes na oferta de leitos, como resposta & expansdo da doenca. Em outro tipo de
abordagem metodologica, Moghadas et al (2020) projetaram a utilizacdo de hospitais nos
EUA se valendo de um modelo de transmissdo do virus parametrizado com a estrutura
demografica do pais. Os autores simularam cenarios variando as taxas de reproducdo da
doenca e as préaticas de isolamento social. Os resultados confirmaram as dificuldades do

sistema de saude norte-americano de atender adequadamente a todos 0s casos durante o pico
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da pandemia. Além disso, segundo as simulac¢@es apresentadas, seria possivel adiar o cenario
mais critico para o sistema de saude se fossem implementadas politicas de encorajamento do
isolamento de pacientes sintomaticos. Em um terceiro trabalho, IHME e Murray (2020)
projetaram as taxas de hospitaliza¢éo a partir dos registros de 6bitos por Covid-19, se valendo
da melhor notificacdo das mortes do que dos casos de infeccdo nos EUA. Como ficara mais
claro na proxima secdo, ndo é objetivo do presente trabalho desenvolver explicitamente um
modelo de propagagdo da doenca no Brasil, tdo pouco utilizar informacgdes de dbitos para
estimar a provavel demanda por leitos no atual estdgio da pandemia. Optamos por uma
abordagem similar a de Waldman et al. (2020), baseada em uma andlise de estatica

comparativa, desenvolvida a partir de mudangas exdgenas nos niveis das taxas de infeccao.

Outros estudos tém simulado as hospitalizagdes em diferentes partes do mundo, com
resultados que, grosso modo, vdo na mesma direcdo. Por exemplo, Verhagen et al. (2020),
em um exercicio para a Inglaterra e Pais de Gales, demonstraram haver um alto nivel de
desigualdade na distribuicdo regional de leitos, fato que combinado com a variagdo na
demanda por hospitalizagGes, em fungéo, principalmente, da relacdo do Covid-19 com a
estrutura etaria de populac@es regionais, poderia resultar em sérios problemas de atendimento
aos infectados em areas especificas dos dois paises examinados. Os autores denominaram as
regides com demanda potencial por leitos superior a oferta de ‘“areas de desertos
hospitalares”. Em nossa pesquisa, como discutiremos nas proximas secgoes, situacoes
similares poderdo ocorrer no Brasil, particularmente em areas de menor indice de
desenvolvimento socioecondémico, onde a oferta instalada € muito baixa. Outro aspecto
importante do estudo para a Inglaterra e Pais de Gales, € a distin¢do entre a oferta de leitos
gerais e de leitos de unidade intensiva de tratamento, sugerindo que as dificuldades de
atendimento a populagdo acometida pela doenca seriam maiores nas UTIs, aspecto que

também sera alvo do presente estudo.

Um outro trabalho que recebeu bastante atencéo, especialmente por ter abrangéncia mundial,
foi elaborado por Walker et al (2020). Os autores examinaram de que forma cenarios distintos
de intervencdo no combate & doenca resultariam em variados niveis de infeccGes, internagdes

e mortes. O trabalho tem dois méritos principais. Em primeiro lugar, a capacidade de simular
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cenarios para paises de diferentes regides do mundo, levando em consideracédo a relacdo da
doenca com a estrutura etaria e domiciliar em cada lugar. Além disso, a disposicdo de
comparar diferentes politicas de enfrentamento, explicitando as consequéncias das decisdes
eventualmente adotadas por cada governo. Esse ultimo aspecto é fundamental para a pesquisa
que estamos desenvolvendo, e que ndo se encerra nessa Nota Técnica. E nossa intencéo
acompanhar a implementacdo das politicas de combate a pandemia no Brasil, ou pelo menos
em regides especificas do pais, para avaliar os resultados do atendimento de salde a
populagéo afetada.

A demanda por hospitalizac6es entre os pacientes de Covid-19 ¢ influenciada por diferentes
fatores, que tém efeitos distintos nos varios paises em que a pandemia avanga. Como sera
explicitado mais adiante, nosso modelo considera apenas um desses fatores (talvez o mais
importante, isoladamente): o papel da idade na incidéncia de casos e nas taxas de
hospitalizacdo. Estudos preliminares que examinaram os principais fatores associados a
internacdo hospitalar, ao cuidado intensivo e ao uso de ventiladores mecanicos para pacientes
com Covid-19, confirmaram que o aumento da idade tem um efeito significativo em
praticamente todos os paises. Mas além da idade, ha outras varidveis que desconsideramos
em nossa analise e que parecem ser estatisticamente significativas. Por exemplo, analises
realizadas pelo CDC apontam que entre 0s pacientes hospitalizados, as pré-condi¢fes mais
prevalentes sdo obesidade (50-64 anos), além de hipertenséo, diabetes e doencas cardiacas
(65 anos e mais). Petrilli et al. (2020), por sua vez, acompanharam as trajetorias de 4,103
pacientes na cidade de Nova York. Em analises multivariadas, os autores mostraram que
idade (65-74 e 75+), obesidade e histdria de problemas cardiacos apresentavam associacoes
com a chance de internacdo hospitalar significativamente maiores do que outras variaveis
examinadas. Além disso, os autores detectaram niveis elevados para marcadores
inflamatdrios entre os pacientes que receberam tratamento intensivo. Em estudo longitudinal
retrospectivo, realizado apenas com veteranos de guerra, incluindo 585 pacientes de Covid-
19, Rentsch et al (2020) encontraram associa¢des importantes entre o risco de hospitalizacao
e de cuidado intensivo com medidas laboratoriais de lesdo fisiologica. Reconhecemos,

portanto, que ha diferencas nas taxas de hospitalizacdo entre pessoas de mesma idade, além
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das variacOes entre idades que ja esta sendo considerada em nosso trabalho. Em um futuro
préximo, € nossa intencdo incorporar medidas de morbidade como forma de melhorar as

estimativas de demanda.

A proliferacao de estudos sobre hospitalizacdo por Covid-19 ndo se limitou aos EUA, Europa
e Asia. A literatura nacional sobre o tema também avangou bastante nas Ultimas semanas.
Trabalho realizado por Castro et al. (2020) estimou a data de colapso do sistema de salde
nas macrorregides em que estdo localizadas as cidades de Sdo Paulo, Rio de Janeiro,
Fortaleza, Brasilia, Porto Alegre, Salvador, Belo Horizonte, Curitiba e Manaus. Para essa
simulacdo, a demanda foi estimada com base nos parametros da China a partir de uma funcéo
exponencial truncada. Foram construidos 12 cenérios variando a taxa de ocupacdo, a
proporcéo de casos que demanda leito UTI e o percentual de leitos privados alocados para o
setor publico. Para Belo Horizonte, por exemplo, em quaisquer dos cenarios analisados o
colapso do sistema ocorreria entre 1 e 15 de abril para leito UTI e 19 e 30 de abril para leitos
gerais e aparelhos de ventilacdo mecanica. A precisdo das datas apresentadas, no entanto, é
suscetivel aos varios pressupostos adotados nas diferentes simulagdes.

Outro estudo para o Brasil, produzido pelo Instituto de Estudos para Politicas de Saude
(IEPS), apontou regides de satde de maior vulnerabilidade a pandemia do COVID-19, assim
como a necessidade de leitos UTI (Rache et al, 2020). As estimativas de oferta foram
realizadas considerando apenas leitos SUS descontando a populacdo com cobertura privada
de saude. Embora a ANS tenha tornado obrigatorio para os planos de salde a cobertura do
teste para COVID-19, as internacdes, exames auxiliares e outros procedimentos que possam
ser requisitados para os pacientes com planos privados tém cobertura e contrapartidas
pecuniarias (co-pagamento) distintas. Nesse sentido, a posse de plano de saude privado nao
implica, necessariamente, a exclusdo de utilizagdo de leitos publicos por parte dessa
populacdo. No contexto de deéficit de leitos diante da pandemia do COVID-19, é razoavel
esperar que o setor privado disponibilize leitos para a populacdo exclusivamente dependente
do SUS. Qualquer politica publica que segmente os leitos publicos e privados ira penalizar
ainda mais 0s mais pobres. Além disso, nos célculos para demanda os autores nado

consideraram os diferenciais nas taxas de infeccdo e hospitalizacdo por idade. Embora o
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verdadeiro padréo etario dessas taxas ainda seja desconhecido para o Brasil e suas regides,
em se tratando da pandemia por COVID-19 é temerario ignorar os efeitos da distribuicdo por
idade sobre a demanda por servigos de salde. Em uma extensdo mais recente desse trabalho,
0 grupo de pesquisa avaliou cenarios de propor¢do da populacdo infectada, em diferentes
horizontes de tempo (Rache et al. 2020b). A metodologia se assemelha a adotada por nds em
uma Nota Técnica divulgada anteriormente e que sera mantida na atual versao. As simulagdes
dos autores, no entanto, permanecem limitadas aos leitos SUS e desconsideram fatores
demograficos associados a variagdo regional dos casos.

Finalmente, indmeros estudos regionais tém sido desenvolvidos com o objetivo de estimar a
demanda por leitos em areas especificas do pais. Destacam-se trabalhos para o Rio Grande
do Sul (DEE/SEPLAG/RS 2020), Rio de Janeiro (Batista et al. 2020), Juiz de Fora (Batista
et al. 2020b) e Minas Gerais (Noronha et al. 2020). Embora as metodologias utilizadas pelos
trabalhos ndo sejam as mesmas, as conclusdes sdo consistentes em funcdo da primazia da
estrutura de oferta de leitos, que representa um gargalo para o atendimento hospitalar
adequado em regifes de menor nivel de desenvolvimento socioecondmico, no contexto da

pandemia por Covid-19.
Metodologia
Regionalizacéo dos estados brasileiros

A regionalizacdo é definida a partir da classificacdo de 2019, no qual os municipios sdo
divididos em 450 microrregides e 118 macrorregides de salde, elaborada a partir dos Planos
Diretores de Regionalizacdo dos estados (PDR). O PDR cria a base territorial para uma
distribuicdo 6tima dos servigos e equipamentos de satde. Enquanto a atencéo primaria deve
estar organizada no nivel municipal, os servi¢os de média e alta complexidade devem ser
organizados no nivel microrregional e macrorregional respectivamente (MALACHIAS et al.,
2010). Dessa forma, as analises para leitos gerais, por serem de média complexidade, foram
conduzidas por microrregido de salde, enquanto as de leitos UTI e aparelhos de ventilacdo
mecénica, por macrorregido de saude. Excluimos do estudo o Distrito Federal, devido a sua

peculiaridade do ponto de vista politico-administrativo, socioeconémico e epidemioldgico.
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Dessa forma, trabalhamos com 449 microrregides e 117 macrorregides de saude. A
consolidacdo desse desenho das regides esta disponivel no site do Datasus/Ministério da
Saude.

Analise do estoque e evolucdo temporal dos casos e mortalidade por COVID-19 por

Unidades da Federagéo no Brasil

O numero total de casos confirmados e mortes por COVID-19 sdo disponibilizados pelo
sistema MonitoraCovid-19 da Fiocruz. As informac6es coletadas referem-se a 13 de abril de
2020. Essa analise foi realizada para cada uma das capitais do Brasil uma vez que essas
localidades concentram o maior nimero dos casos confirmados no pais. Devido a presenca
de subnotificacdo que ocorre com mais frequéncia em periodos de epidemia, uma corre¢do
foi realizada de forma a estimar uma taxa que esteja mais proxima a realidade epidemioldgica
de cada localidade. A corregdo foi realizada considerando niveis de cobertura dos casos
confirmados oficiais variando entre 1% e 100% em relacdo aos casos de infeccdo esperados

para cada uma das capitais brasileiras, conforme a equacéo abaixo:
N=aXn

Onde:

N = nimero de casos corrigidos

n = ndmero de casos oficiais confirmados

a € o fator de correcdo baseado no grau de cobertura dos casos confirmados (100/x), com X
variando entre 1 e 100.

Os dados da populacéo de cada capital correspondem as estimativas geradas pela PNUD para
2020 (Freire, 2019).
Demanda por Internacdes Hospitalares

O ndmero de internacBes hospitalares gerais foi estimado para as microrregides e
macrorregides, segundo diferentes cenarios de intensidade e duracdo da infeccdo por
COVID-19. Para o célculo, foram utilizadas trés funcdes distintas: 1) a populagéo estimada

para 0 ano de 2020 por grupos de idade e microrregido e macrorregido de salde, 2) taxas
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especificas por grupo de idade de infec¢des confirmadas por COVID-19 e 3) taxas especificas

por grupo de idade de internacdo hospitalar geral e UTI por COVID-19.

Como primeiro passo, estimamos o nimero esperado de casos confirmados por idade em
cada micro e macrorregido. Este numero foi calculado pela multiplicacdo das taxas
especificas por grupo de idade de infeccGes confirmadas por COVID-19 e a populagdo por
grupo de idade em cada localidade de anélise. Apds a estimac&o inicial dos casos esperados
por grupo etério, normalizamos os valores obtidos de forma a totalizarem taxas de infeccéo
equivalentes a 0,01%, 0,1%, 1%, 10%, 20% ou 40% (casos confirmados) da populacdo em
cada regido. Na etapa seguinte, calculamos o numero total de internacbes em cada grupo
etario ao multiplicar o nimero esperado de casos pelas taxas especificas por grupo de idade
de internacdo geral ou UTI. Neste estudo, supomos que a demanda estimada por aparelhos

de ventilacdo mecanica € igual a demanda estimada por leitos UTI.

A necessidade de internagdes por COVID-19 foi ponderada pelo tempo médio de
permanéncia para tratamento hospitalar segundo nivel de agravo: 8 dias para casos mais leves
de COVID-19 e 10 dias para casos mais graves (FERGUSON et al 2020). Alem disso,
assumimos diferentes hipoteses para a duracao das taxas de infeccdo, ao longo do tempo: 1,
3, 6 e 12 meses. No cenério de 1 més com taxa de infeccdo de 1%, por exemplo, a hipo6tese
é de que essa taxa seria alcangcada em 1 més na populacdo em analise. A hip6tese da duracdo
da infeccdo é fundamental pois € através desse mecanismo que 0s gestores podem otimizar a
capacidade de tratamento do sistema de saude (Waldman et al., 2020). As combinacGes de

taxas de infeccdo total e de duracdo resultaram nos seguintes cenarios de analise:
1. Taxa de infeccdo de 0,01% distribuida em 1 més, 3 meses e 6 meses
2. Taxa de infecgdo de 0,1% distribuida em 1 més, 3 meses e 6 meses
3. Taxa de infecgdo de 1% distribuida em 1 més, 3 meses e 6 meses
4. Taxa de infecgdo de 10% distribuida em 6 meses e 12 meses

5. Taxa de infecgdo de 20% distribuida em 6 meses e 12 meses
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6. Taxa de infeccdo de 40% distribuida em 6 meses e 12 meses
Populacéo por idade

As estimativas populacionais para 2020 por idade e regido foram produzidas por Freire
(2019). Essas estimativas estdo disponibilizadas por municipio brasileiro para diversos anos.
Nesse estudo, consideramos apenas as informac6es de 2020. Classificamos os municipios
por microrregido e macrorregido de saude segundo PDR de 2019.

Taxas especificas por grupo de idade de casos confirmados, casos de internagdo hospitalar
em geral e casos em UTI

Em funcdo da precocidade da pandemia por COVID-19 no Brasil, 0 nimero de casos
confirmados da doenca, de casos de internacdo hospitalar geral e UTI, bem como de mortos
¢ ainda muito baixo para ser utilizado em simulagdes. Portanto, utilizamos conjuntos de taxas
especificas por idade calculadas para outros paises. Nesta versdo do trabalho, séo
apresentados, exclusivamente, os resultados referentes as taxas especificas por grupos de
idade estimadas para os EUA, publicadas em 18 de marco de 2020 pelo Center for Disease
Control and Prevention (CDC). Embora ja existam dados para outros paises afetados pela
pandemia, como China, Inglaterra e Espanha, optamos, nesta primeira analise, pelas séries
norte-americanas por entendermos que os EUA é um pais mais similar ao Brasil em relacdo
a fatores que podem afetar os desfechos da doenca, incluindo a diversidade étnica e racial, a
extensdo e desigualdade regional, certa similaridade na forma de intervencdo puablica para

contencdo da pandemia e as demais formas de desigualdade econémica e social.

Os dados totais americanos se referem a 4.226 casos de COVID-19 confirmados por
autoridades de saude, entre 12 de fevereiro e 16 de marco de 2020. No entanto, ha
informac0des de idade apenas para 2.449 casos, que formam a base de nossas estimativas. Os
dados norte-americanos séo apresentados segundo o0s seguintes grupos de idade: 0-19, 20-44,
45-54, 55-64, 65-74, 75-84 e 85+ anos. Para estimar as taxas de infec¢do por grupo de idade,

dividimos o nimero de casos confirmados pela populagdo americana em cada grupo de idade.

Para um namero consideravel dos casos americanos reportados pelo CDC nao se sabe se eles

resultaram em hospitalizacdes e mortes. Frente a expressiva quantidade de informacGes
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faltantes, o relatorio CDC apresenta duas estimativas distintas para as taxas de internacao
hospitalar geral e UTI: um limite inferior, calculado em relacdo a todos os casos confirmados
de COVID-19 por idade, incluindo aqueles para os quais as condicGes de internacdo e morte
séo desconhecidas; e um limite superior, que restringe o denominador das taxas por idade
apenas aos casos confirmados de COVID-19 com condi¢bes de internagdo e morte
conhecidas. Na presente versdo do trabalho, utilizamos apenas as taxas especificas de
internacdo por grupo de idade definidas como limite inferior pelo CDC. Nesse sentido, o
potencial de infeccdo por idade corresponde a um cenario de infeccdo potencial mais

otimista. Adotamos 0s mesmos grupos de idade do relatério original, descritos acima.
Oferta de Leitos e Respiradores

Para a estimacdo dos indicadores de oferta de leitos hospitalares e aparelho de ventilagédo
assistida, utilizamos dois bancos de dados oficiais: o Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES) e o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de Satide
(SUS). Os indicadores foram construidos para o ano de 2019, no caso das internacdes
hospitalares, e para 0 més de dezembro de 2019, para 0 CNES. Foram considerados todos 0s
aparelhos disponiveis inclusive os ndo hospitalares. Ressalta-se ainda que foram excluidos
da analise os leitos obstétricos, pediatricos, hospital-dia e especiais (no caso de leitos gerais)
e leitos pediatricos, neonatal e queimados (no caso de leitos UTI).

A taxa de ocupacdo dos leitos gerais foi calculada com base nos dias de leitos disponiveis
para cada intervalo de tempo e com base nos dias de permanéncia obtidos junto a base do
SIH-SUS. Para cada um dos servicos i analisados (leitos gerais, leitos UTI e aparelhos de

ventilacdo mecanica), calculou-se o numero de dias disponiveis, conforme equacéo 1.
D" =N; x30xm Q)
Onde:
™ = ntmero de dias disponiveis do servigo i em cada um dos cenrios de tempo analisados,

N; = oferta total do servico i conforme CNES,
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m =namero de meses definido por cada um dos cenarios de tempo analisados (1més, 3 meses,

6 meses e 12 meses).

A taxa de ocupagéo (Txo;) é calculada da seguinte forma:

m

Txo; = % 2

com P/™ igual ao nimero de dias de permanéncia ou de uso de cada servigo i (leito geral,
leito UTI e aparelhos de ventilagdo mecanica) conforme informacdes das internacfes
hospitalares realizadas em 2019 (SIH-SUS) em cada cenario de tempo m. Para o caso de
aparelhos de ventilagdo mecénica, considerou-se o nimero de dias de permanéncia em leito
UTL.

Para conhecer a demanda extra gerada pelo COVID-29, é necessario calcular o total de dias
de permanéncia considerando as estimativas realizadas para cada um dos cenérios de taxa de
infeccdo (TI). O total de dias de permanéncia é entdo obtido ao adicionar os dias estimados

TIm

de permanéncia dos pacientes do COVID-19 (P, ™) ao total de dias de permanéncia das

demais morbidades conforme informacdes do SIH para 2019 (P/™):

TRT'™ = pI'™ 4+ P (3)

l l 2

Com TI sendo igual a Taxa de Infeccdo definida por cada um dos cenérios (0,01%, 0,1%,
1%, 10%, 20%, 40%). O total de dias de permanéncia dos pacientes do COVID-19 foram
obtidos ao multiplicar o total de casos do COVID-19 (em cada cenéario) por 8 (para leitos
gerais) e por 10 (para leitos UTI e aparelhos de ventilacdo mecanica), conforme Ferguson et
al. (2020). Ressalta-se ainda que calculo dos dias de permanéncia ndo leva em consideracdo
0 tempo dispendido para 0 processo de assepsia que pode ser importante para doengas com
o nivel de contagio do COVID-19.

As estimativas da demanda total (DTl.T"m) por cada um dos servicos analisados (i = leitos

gerais, leitos UTI gerais e aparelhos de ventilagdo mecénica), em cada um dos cenarios de

tempo (M) e de infeccdo (TI) foram obtidas da seguinte forma:
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TPTI,m

Como pode ser observado, além das internacdes por COVID-19, também foram consideradas
as demais causas de internacdo como fonte de ocupacdo dos leitos. As estimativas incluem a
oferta tanto de leitos gerais e UTI SUS, quanto de leitos privados. Devido a indisponibilidade
de informacdes, consideramos a taxa de ocupacgdo dos leitos privados como sendo igual a
média de cada micro/macrorregido estimada para os leitos SUS. A analise dos leitos gerais é
realizada para as microrregides enquanto a analise dos leitos UTI e de aparelhos de ventilagdo
mecanica sdo realizadas por macrorregifes. Essa regionalizacdo leva em consideracdo a

complexidade do servico ofertado.

Para entender a importancia do setor privado na ampliacdo da oferta desses servigos, as
simulag¢fes no cenario de curto prazo (até 6 meses) foram também realizadas excluindo os
leitos desse setor. A comparacdo dos dois resultados (com e sem leitos privados) permite
identificar em quais localidades a disponibilizacdo da oferta privada tanto de leitos gerais

como de leitos UTI serd crucial no enfrentamento da pandemia.
Analise da distancia percorrida

A distancia percorrida pelos individuos para obter atendimento hospitalar € uma medida
importante de acesso geografico. Como o atendimento hospitalar para pacientes acometidos
por COVID-19 é esperado para 15% dos casos, é fundamental analisar as dificuldades de
acesso que os individuos podem enfrentar nesse contexto de pandemia. No SUS ja é prevista
a regionalizacdo que define os fluxos de pacientes no territdrio, tanto no nivel micro como
no nivel macrorregional. Nesse trabalho, estimamos a menor distancia média percorrida
necessaria para a obtencdo de atendimento em leito UTI na macrorregido. Para esse calculo,
foi utilizada a informacdo do municipio de residéncia do paciente e do municipio de
localizagéo do hospital com leito UTI, conforme informacgdo do CNES, e o menor caminho

a ser percorrido considerando transporte multimodal (CARVALHO et al., 2016).
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Resultados
1. Anélise das taxas de infec¢ao populacional por Covid-19 das capitais brasileiras

Um dos maiores desafios para os epidemiologistas, gestores de saude e outros profissionais
e cientistas envolvidos na anélise da pandemia do Covid-19 e suas multiplas implicacfes
(econdmicas e no sistema de saude, por exemplo) é saber o verdadeiro nivel de infeccdo
populacional. Pacientes assintomaticos, com sintomas subclinicos ou com sintomatologia
ndo tipica reduzem a capacidade de se estimar a verdadeira taxa de infeccdo populacional
com base em casos confirmados quando ndo se ha uma estratégia de testagem global ou por
amostragem populacional. Li et al. (2020) estimaram o nimero total de casos de infeccéo
pelo SARS-Cov-2 comparando o periodo pré e pos restri¢do de viagens a partir de Wuhan,
China. Ao combinar dados reportados de infectados com dados de mobilidade humana,
integrados num modelo metapopulacional dindmico em rede com inferéncia bayesiana, 0s
autores observaram que 86% do total de infeccdes que ocorreram antes da restricdo de
viagens foram ocasionadas por casos ndo documentados, ainda que o potencial de
transmissdo dos individuos ndo diagnosticados fosse de apenas 55% daqueles com
diagndstico confirmado. Apds as restricGes (de viagem, auto quarentena e melhoria dos
protocolos de higiene), a fracdo das infecgdes em razéo dos casos ndo diagnosticados caiu
para 65%.

Um estudo para os Estados Unidos também utilizou técnicas indiretas para deteccdo das
verdadeiras taxas de detecgé@o de casos e previsao dos casos corretos de infeccdo por SARS-
Cov-2 (Silverman et al., 2020). Ao combinarem dados longitudinais sobre doencas do tipo
Influenza (IL1) do CDC com casos confirmados de COVID-19, os autores quantificaram o
numero excedente de pacientes com ILI em marco de 2020 comparados ao observado em
Marco de 2019 e correlacionaram esses casos excedentes com o casos reportados de Covid-
19. Os resultados sugerem uma taxa de detec¢do de casos sintomaticos de 1 a cada 100 (ou
seja, 28 milhdes de casos sintomaticos nos EUA) com duplicacdo de ébitos a cada 3,1 dias
(menor ainda no caso de Nova lorque). Os dados oficiais para infec¢cdo eram muito menores,

uma vez que nesse periodo a maior parte dos casos confirmados eram baseados em testes do

21



Uu F MG

s

Cedeplar

tipo RT-PCR (para identificacdo da carga viral). Esse tipo de teste falha em recuperar o0s

casos importados de infeccao.

No Brasil, estimativas similares ainda sao inexistentes. A iniciativa pioneira do projeto
Epicovidl9, uma parceria da Universidade Federal de Pelotas com o Governo do Estado do
Rio Grande do Sul, esta prestes a mudar esse cenario no Brasil. O projeto selecionou, em sua
primeira fase, casas de forma probabilistica, entre os dias 11 e 13 de abril de 2020, e coletou
amostra de sangue de um dos moradores. Esse tipo de estratégia tem a vantagem de incluir,
de modo probabilistico, pessoas ndo infectadas e infectadas com diferentes niveis de
sintomatologia clinica (assintomaticos, com sintomas subclinicos, sintomatologia nao-tipica
e quadro clinico previsto). A anélise serolégica com 4.189 pessoas da amostra sugeriu uma
taxa de infeccdo de 0,05%. A comparacdo da populacdo gaucha infectada estimada (5.650)
com a observada pelos casos oficiais confirmados (747) sugere que a taxa de cobertura dos
casos é de 13,2%. O estudo ainda pretende fazer mais 3 rodadas quinzenais para mapear a
evolucdo da pandemia localmente e ja esta previsto um estudo nacional com 33 mil pessoas
a cada duas semanas (FOLHA DE SAO PAULO, 2020). O resultado dessas novas rodadas
locais e da amostra nacional deverdo mostrar que a taxa de cobertura varia regionalmente e
ao longo do tempo. A variabilidade da taxa de cobertura quando se comparam dados
amostrais (ou estimados por técnicas indiretas) e casos confirmados decorre dos seguintes
motivos: 1) politica de testagem (se apenas casos graves, moderados e graves ou
independentemente da sintomatologia); 2) tipo de teste utilizado (devido as variacdes na taxa
de falsos negativos por tipo de teste), e 3) capacidade de testagem dos laboratorios (afetando

as taxas de represamento por periodo).

Devido a essa incerteza inerente as taxas de infec¢do, apresentamos um primeiro diagndstico
descritivo das taxas corrigidas por subnotificagdo, comparando taxas de cobertura de 1% até
100% dos casos confirmados oficiais em relacdo aos casos de infec¢cdo esperados para cada
uma das capitais brasileiras (com excecéo de Brasilia, para manter coeréncia com as demais
analises deste estudo). E dado destaque para taxas de infeccdo por COVID-19 (T1) baseada
em 3 percentuais de cobertura dos casos confirmados: 14% (o valor anunciado pelo préprio

Ministério da Saude), 5% (estimativas indiretas utilizando casos de internagcdo por causas
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respiratorias com notificacdo por COVID-19) e 1% (valor sugerido pela analise mais recente

dos dados de internacdo para Minas Gerais).

A Figura Al (Anexo A) apresenta as taxas de infeccdo esperadas por Covid-19 das capitais
da Regido Norte ap0s correcdo por subregistro. Utilizando uma taxa de cobertura dos casos
confirmados de 14%, Manaus lidera o ranking (0,34%), seguida por Macapé (0,29%). Palmas
(0,03%) e Porto Velho (0,04%) sdo as capitais com um menor contagio populacional. Em
termos de total de casos esperados (Tabela 1.1), Manaus estaria com 7.522 pessoas infectadas
(ao invés de 1.106, como oficialmente reportado), enquanto Palmas ainda teria apenas 114
casos (embora bem acima dos 16 casos oficiais). Na regido Nordeste (utilizando uma taxa de
cobertura dos casos confirmados de 14%), Fortaleza (0,41%) e Recife (0,25%) lideram em
termos de taxa de infeccdo populacional, com 10.920 e 3.979 casos estimados,
respectivamente. Macei6 (0,03%) e Teresina (0,03%) encontram-se empatados nos ultimos
lugares, embora 0 niumero de casos estimados (271 e 300, respectivamente) seja diferente

devido aos seus distintos contingentes populacionais (Figura A2 — Anexo A).

A regido Sudeste hoje representa o epicentro da pandemia no Brasil. As capitais Sdo Paulo
(0,37%) e Rio de Janeiro (0,22%) sé@o as com as maiores taxas de infeccdo populacional
(considerando 14% de cobertura), com 45.377 e 14.259 casos estimados, respectivamente.
Vitdria (0,21%), no entanto, estd muito proxima do Rio de Janeiro, apresentando 793 casos
estimados. Belo Horizonte (0,10%) € a capital com menor risco populacional na regido,
embora ja teria 2.549 casos sob 14% de cobertura (Figura A3 — Anexo A). A regido Sul teria
taxas de infec¢cdo de 0,26% para Floriandpolis (1293 casos estimados), 0,15% para Porto
Alegre (2250 casos estimados) e 0,11% para Curitiba (2164 casos estimados) (Figura A4 —
Anexo A). Veja que considerando esse percentual de cobertura similar ao estudo liderado
pela UFPel e pelo Governo do Estado do Rio Grande do Sul, a situacéo da capital € muito
superior @ media estadual (0,05%) em termos de risco de infec¢do populacional. Na regido
Centro-Oeste, excluindo Brasilia, as trés capitais apresentam niveis de infeccdo baixos.
Cuiaba lidera (0,08%, com 457 casos confirmados), seguida por Goiania (0,06%, com 900
casos estimados) e Campo Grande (0,04%, com 365 casos confirmados) (Figura A5 — Anexo
A).
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Se olharmos para todas as capitais do Brasil em conjunto, entre as 10 com maiores taxas de
infeccdo, 3 seriam do Sudeste (22 — S&o Paulo, 8% — Rio de Janeiro e 92 - Vitoria), 3 do
Nordeste (12 - Fortaleza, 62 - Recife e 72 — S8o Luiz), 2 do Norte (3% — Manaus e 42 - Macapd),
2 do Sul (5% — Florian6polis e 10* — Porto Alegre), nenhuma do Centro-Oeste. As
discrepancias regionais da taxa de infec¢cdo sdo consideraveis; Fortaleza (primeira posicéao)
tem uma taxa 13,7 vezes maior do que Maceio (Gltima posicdo). As discrepancias
intrarregionais também sdo grandes. No Norte, a razdo da taxa de infeccdo entre Manaus
(primeira posi¢do) e Palmas (Ultima posicao) € de 11,3. No Sudeste, a de Sdo Paulo (primeira
posicdo) é 3,7 vezes a de Belo Horizonte (Ultima posi¢do). No Sul, a de Florianopolis
(primeira posicao) é 2,4 vezes a de Curitiba (Ultima posicao). No Centro-Oeste, por fim, a de
Cuiabd (primeira posi¢do) € 2 vezes a de Campo Grande (Gltima posi¢do). Se Brasilia €
incluida, a desigualdade sobe para 3,5. As assimetrias regionais, em ordem decrescente
(Nordeste, Norte, Sudeste, Centro-Oeste e Sul) reflete outras desigualdades conhecidas,

como socioecondmica e de oferta e acesso a servicos de saude.

A Tabela 1.1 mostra as taxas de infeccdo e casos de infec¢do por Covid-19 em cada uma das
capitais estaduais (excluindo Brasilia) segundo 3 diferentes cenarios: 1) utilizando os dados
oficiais, sem correcdo por subregistro; 2) com a taxa de cobertura oficial de 14%; 3) com a
taxa de cobertura considerando estimativas amostrais (como o estudo da UFPel para o Rio
Grande do Sul) ou com base no comportamento historico e corrente das internagdes por
sindrome respiratoria aguda grave. Tanto os dados de testagem amostral no Rio Grande do
Sul (Folha de Séo Paulo, 2020) quanto as estimativas indiretas (Ribeiro e Bernardes, 2020)
sugerem uma subestimacéo de 7.7:1 casos, refletindo uma taxa de cobertura de 13%. Chama
a atencdo, no cenario 3, o resultado de Fortaleza (Tl = 0,44%), Séo Paulo (T1=0,40%),
Manaus (T1=0,37%), Macapa (T1=0,31%), Florian6polis (T1=0,28%) Recife (T1=0,27%),
Sdo Luiz (T1=0,26%), Vitoria (T1=0,23%), Rio de Janeiro (T1=0,23%) e Porto Alegre
(0,16%). Varias dessas capitais estdo em regides de satde com vazios assistenciais regionais.
Se essas infecces se transformam em agravo de forma acelerada, terdo dificuldade em

acomodar a demanda por leitos UTI e uso de ventilagdo assistida.
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Tabela 1.1: Numero estimado de casos e taxas de infecgdo por SARS-Cov-2 em 13/04/2020, segundo
informacdes oficiais e corrigidas considerando taxa de cobertura de 14% e 13%, — Capitais Estaduais,
Brasil

Capital Dados Oficiais Taxa de Taxa de
Cobertura=14,0% Cobertura=13,0%
Taxa de Casos Taxa de Casos Taxa de Casos
Infeccdo Confirmados Infeccdo  Esperados Infeccdo Esperados
Regido Sul
Porto Alegre 0,02 0,15 0,16
Curitiba 0,02 - 0,11 0,12
Florianépolis 0,04 199 0,26 1.293 0,28 1.393
Regido Sudeste
Séo Paulo 0,05 0,37 0,40
Rio de Janeiro 0,03 2.195 0,22 14.259 0,23 15.353
Belo Horizonte 0,01 393 0,10 2.549 0,11 2.746
Vitéria 0,03 122 0,21 793 0,23 854
Regido Centro-Oeste
Cuiaba 0,01 70 0,08 457 0,08 492
Campo Grande 0,01 56 0,04 365 0,04 392
Regido Norte
Macapa 0,04 224 0,29 1.457 0,31 1.569
Belém 0,01 198 0,09 1.285 0,10 1.384
Boa Vista 0,02 81 0,13 529 0,14 569
Rio Banco 0,01 66 0,10 429 0,11 461
Porto Velho 0,00 30 0,04 193 0,04 207
Palmas 0,00 18 0,03 114 0,03 123
Regido Nordeste
Fortaleza 0,06 _ 0,41 _ 0,44 _
Recife 0,03 613 0,25 3.979 0,27 4.284
Séo Luis 0,03 406 0,24 2.636 0,26 2.838
Salvador 0,01 400 0,09 2.599 0,10 2.800
Natal 0,02 160 0,12 1.035 0,13 1.115
Jodo Pessoa 0,01 95 0,07 614 0,08 662
Teresina 0,00 46 0,03 300 0,03 323
Maceio 0,00 42 0,03 271 0,03 293
Aracaju 0,01 38 0,04 250 0,04 270

Fonte de casos: Projeto Coronavirus DEST/UFMG: Base de Dados, Previsdo e Cenarios. (Rezende,2020).
Fonte de populagdo: ProjecGes PNUD (Estimativa de 2020)
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2. Andlise da distribuicdo da oferta de leitos gerais e leitos UTI disponiveis para o SUS e no
setor privado de saude no Brasil

Nesta secdo, apresentamos a distribuicdo da oferta de leitos gerais e leitos UTI disponiveis
no Brasil em dezembro de 2019. Embora o CNES seja instrumento de preenchimento
obrigatorio para os estabelecimentos publicos e privados que prestam assisténcia no Brasil,
algum erro de medida pode ocorrer devido principalmente as dificuldades de atualizacéo das
informagdes e variagOes contratuais. Nesse sentido, a oferta de leitos e respiradores, tanto
publicos quanto privados, pode estar subestimada (ROCHA et al., 2018).

Em 2019, o Brasil apresentava 8.139 estabelecimentos hospitalares constituindo uma oferta
de 490.397 leitos totais. Padronizando pelo tamanho populacional essa oferta de leitos totais
equivale a cerca de 2,3 leitos por 1.000 habitantes, o0 que representa, segundo dados da
OECD, praticamente metade da média observada para esses paises, que em 2017, era de 4,7
(OECD, 2019). Ainda que esteja distante da media da OCDE, a oferta de leitos totais no
Brasil se equipara a de paises como Canada, Reino Unido e Suécia, 0 que sugere que nossa
oferta hospitalar é relativamente condizente com padr@es internacionais observados em
paises com sistemas de salde majoritariamente publicos e bem organizados. A despeito do
nivel de oferta, uma diferenca importante no caso brasileiro diz respeito a segmentacédo de
nosso sistema que tem consequéncias na composi¢do publico-privada no cuidado hospitalar.
Na oferta total de leitos, cerca de 34% corresponde a leitos privados. Essa composicéo
publico-privada € um desafio adicional que os gestores brasileiros terdo que enfrentar na
pandemia do COVID-19 uma vez que ha desigualdades sociais e espaciais na localizacdo dos

servigos privados.

Dos 490.397 leitos totais existentes, 270.880 referem-se a leitos gerais que poderiam ser
utilizados para o atendimento para 0 COVID-19, e destes 66% estavam disponiveis para o
SUS. Dos 8.139 estabelecimentos com leitos, somente 1.985 oferecem leitos UTI,
contabilizando um total de 34.464 leitos UTI, sendo 16.512 disponiveis para o SUS, ou segja,
menos de 50%. Esses dados evidenciam que a participagdo privada é mais importante na

oferta hospitalar de alta complexidade.
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A Tabela 2.1 apresenta diversos indicadores hospitalares atinentes aos estabelecimentos que
possuem leitos publicos e privados no Brasil segundo porte. Neste estudo optamos por
utilizar quatro categorias de porte hospitalar: hospitais de 0 a 29 leitos; 30 a 50 leitos, 51 a
150 e acima de 150 leitos. Dessa forma os hospitais de pequeno porte (HPP) foram
considerados em duas categorias devido ao papel diferenciado que podem desempenhar na
rede de cuidado no enfrentamento a COVID-19. Os HPP acima de 30 leitos terdo um papel
na rede hospitalar seja no cuidado prolongado para os pacientes acometidos pelo COVID-19,
seja como retaguarda para o sistema, conforme Portaria n°. 561 do dia 26 de margo de 2020
do Ministério da Saude. Para os HPP com menos de 30 leitos ndo ha, até o presente momento,
nenhuma politica definida pelo Ministério da Saude que implique em recursos adicionais
devido a pandemia do COVID-19.

Chama a atencdo o elevado numero de HPP no Brasil, 5.345 hospitais, o que representa 66%
do total dos estabelecimentos com leitos, sendo que destes, 70% tem até 29 leitos. Somente
10% dos estabelecimentos com leitos no Brasil é de grande porte (acima de 150 leitos). Mais
relevante do que o nimero de estabelecimentos por porte € entender como os leitos estdo
distribuidos entre esses tipos de estabelecimentos. Os hospitais de grande porte, embora em
menor ndmero, concentram 42% dos leitos, seguido dos estabelecimentos de médio porte
(35%). O recorte por estado mostra, entretanto, um quadro diferente para algumas Unidades
da Federacdo, onde a participacdo dos HPP na rede hospitalar € mais significativa. Para leitos
gerais, a situacdo é preocupante em Goias, Piaui, Mato Grosso, Rond6nia e Rio Grande do

Norte que tem 40% ou mais dos leitos gerais alocados em HPP (Tabela 2.2)

A distribuicdo dos leitos UTI por porte é mais concentrada do que a observada para os leitos
gerais. Os hospitais de grande porte respondem por 58% da oferta, os de médio porte por
36% enqguanto os HPP ofertam somente 6% desses leitos, sendo, em sua maioria privados.
Essa concentracdo dos leitos UTI nos hospitais de grande porte é favoravel uma vez que esses
estabelecimentos sdo mais resolutivos na oferta de cuidado de alta complexidade. Uma
questdo relevante para 0 momento atual é analisar como esses 6% de leitos UTI em HPP
estdo distribuidos no territorio nacional. A andlise desagregada mostra maior concentracéo

em alguns estados. Em Roraima, Rondénia e Tocantins, os HPP respondem por mais de 20%
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da rede UTI, no Mato Grosso, 15% e no Rio de Janeiro, 12% (Tabela 2.3). E fundamental
que os gestores identifiqguem esses estabelecimentos, para, se possivel, capacita-los de forma
adequada para o atendimento dos pacientes graves do COVID-19. No Anexo B apresentamos
a distribuicédo dos leitos UTI segundo porte hospitalar desagregando para as macrorregioes

das unidades da federacao.

A relagdo publico-privada também varia com o porte do estabelecimento. O percentual medio
de leitos gerais dedicados ao SUS aumenta com o porte do hospital, situando-se em torno de
60% nos de pequeno porte e chegando a cerca de 70% nos hospitais de grande porte. Essa
relacdo se verifica também para leitos UTI, mas percebe-se uma participacdo maior da rede
privada para esses leitos como ja mencionado anteriormente. Nos hospitais de médio porte,
em média, menos da metade dos leitos sdo dedicados ao SUS (47,6%) enquanto nos hospitais
de grande porte essa participacdo alcanca, em média, 65%. A pequena participacao de leitos
SUS nos hospitais de pequeno porte com UTI se deve ao fato desses hospitais serem em

pequeno ndmero e privados.

Em termos de capacidade de atendimento, o numero médio de internacdes ¢é
significativamente diferente entre os portes. Os hospitais de grande porte realizam em média
852 internacdes por més, enquanto os hospitais de pequeno porte realizam apenas 33. Em
parte essa reduzida demanda decorre da baixa resolutividade desses hospitais que muitas
vezes funcionam principalmente como porta de entrada no sistema de salde, garantindo

apenas um encaminhamento do paciente para hospitais mais resolutivos (Tabela 2.1).

A taxa de ocupacdo média dos hospitais por leitos gerais e leitos UTI mostra a disponibilidade
existente caso seja mantido, durante a pandemia do COVID-19, o mesmo padrdo de
internacdo observado em 2019. A capacidade ociosa dos leitos gerais dos hospitais de
pequeno porte é relativamente elevada, cerca de 74% em média, comparada a 25% nos
hospitais de grande porte. Para os leitos gerais, é razoadvel esperar que a capacidade ociosa
atual esteja bem superior aos valores histdricos uma vez que a maior parte das secretarias
estaduais de satde ja determinou o adiamento de todas as cirurgias eletivas. Considerando 0s

leitos UTI do SUS, percebe-se 0 esgotamento maior do sistema de saude na capacidade de
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atendimento a casos graves principalmente nos hospitais de grande porte. A taxa de ocupacéo
média dos leitos UTI é de 60% para os estabelecimentos de médio porte e de 77% para os de
grande porte, que s&o 0s que apresentam capacidade de absorver os casos mais graves (Tabela
2.1). Entre as unidades da federacdo notam-se diferencas importantes na taxa de ocupagéo
dos hospitais de grande porte (Anexo C). Para quatro estados essa taxa de ocupacéo estimada
a partir da demanda observada em 2019 é superior a 90% o que evidencia uma margem muito
pequena do sistema para absorver os casos graves. Em Santa Catarina, por exemplo, a taxa
de ocupacao dos leitos UTI nos hospitais de grande porte é de 95%, seguido do Mato Grosso,
94%, Parand e Minas Gerais com 90%. Como os hospitais de grande porte sdo os que
apresentam a maior participacao na oferta de leitos UTI-SUS, nesses estados, a situacao pode
ser alarmante mesmo para niveis baixos de infec¢cdo. Nesse contexto, € necessario investigar
em que medida o adiamento das cirurgias eletivas reduziria a taxa de ocupacao de leitos UTI,
em conjunto com a possibilidade de disponibilizar leitos de campanha UTI. Importante
mencionar que 132 estabelecimentos registraram taxa de ocupacéo dos leitos UTI nula. Dois
motivos podem justificar esse dado: 1) esses hospitais podem ndo ter condicdes de
atendimento de casos de terapia intensiva, ainda que registrem presenca de leitos UTI no

CNES; 2) podem ndo ter demanda financiada pelo SUS por esse tipo de tratamento.

Outra informacao relevante para o cuidado relativo ao COVID-19 diz respeito ao nimero de
ventiladores/respiradores disponiveis por leito UTI. Essa informacdo é fundamental, uma vez
que, dependendo da politica, esses aparelhos podem ser utilizados no caso de uma expansao
de leitos UTI. Para todos os tipos de porte, a razdo de ventiladores por leito UTI é superior a
1, sendo que nos hospitais de grande porte, para cada leito UTI ha em média de 1,95 aparelhos

de ventilagio/respirador (Tabela 2.1).
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Tabela 2.1 Indicadores dos estabelecimentos de saude por porte, Brasil, 2019

Porte
Pequeno (até 29 leitos) Pequeno (30a 150 leitos) Médio (de 51a 150 leitos) Grande (acima de 150 leitos) Total
Estabelecimentos de Satde 3.777 1.568 2.002 792 8.139
Participagdo Relativa no Total de
) 46,41 19,27 24,60 9,73 100,00
Estabelecimentos (%)
% Leitos SUS 59,02 69,63 61,90 67,67 62,61
% Leitos Gerais SUS 62,55 72,52 63,28 68,93 65,5
% UTI Gerais SUS 16,99 23,53 47,60 65,10 49,21
Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)
Capacidade?
Leitos Gerais - Total 7,01(6,34) 22,93(10,07) 47,31(27,35) 143,55 (109,51) 33,28(54,41)
Leitos Gerais - SUS 4,75(5,91) 16,16 (11,22) 28,81 (27,26) 101,34 (106,81) 22,26 (45,83)
UTI Gerais- Total 0,18(1,42) 0,91(2,98) 6,17 (8,56) 25,18 ( 25,39) 4,23(11,69)
UTI - Gerais - SUS 0,02 ( 0,45) 0,17( 1,36) 2,45( 4,78) 14,18 (18,46) 2,02(7,49)
Ventiladores - Total 0,91(3,27) 2,25(5,23) 9,08 (10,55) 40,57 (40,37) 7,04 (18,12)
Ventiladores - SUS 0,37 (2,00) 1,21(2,98) 5,56 (8,99) 34,06 (40,51) 5,08 (16,67)
Ventiladores/UTI 1,00(1,15) 1,49( 1,80) 1,41(1,43) 1,95(1,49) 1,57(1,50)
Ventiladores/UTI SUS 0,79 (1,70) 1,75 (1,96) 1,75 (1,80) 3,03 (3,88) 2,31(3,00)
InternagGes por més
Total 33,73 (35,73) 87,22 (71,41) 259,41 (181,28) 852,13 (623,06) 228,14 (365,79)
Aparelho Respiratério 4,91(5,97) 10,77 (13,28) 18,38 (17,22) 38,61(35,87) 15,14 (20,87)
% Internagdes Aparelho Respirato 18,08 (13,03) 15,23 (10,95) 8,90 (8,02) 4,80(4,31) 12,71(11,27)
Taxa de Ocupagdo
Leito Geral SUS 23,92 (23,80) 31,78(24,22) 51,94 (35,74) 75,11(32,22) 41,47 (34,02)
Leito UTI SUS 0,30(0,91) 27,56 ( 35,76) 59,13 (36,46) 77,22 (32,29) 65,80 (36,86)

Fonte: Cnes (2019) e SIH/SUS (2019)
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Tabela 2.2 Distribuicédo dos leitos Gerais por porte em cada Unidade da Federacéo,

Brasil, 2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
até 29 de 30a50 de51a acimade Total
UF . % ., 9 . % . %
leitos leitos 150 leitos 151 leitos
AC 144 15,89 113 12,47 192 21,19 457 50,44 906
AL 270 7,97 463 13,67 1.249 36,88 1.405 41,48 3.387
AM 427 12,99 390 11,86 1.195 36,36 1.275 38,79 3.287
AP 51 8,37 99 16,26 163 26,77 296 48,60 609
BA 2.603 14,72 3.436 19,43 5.973 33,77 5.676 32,09 17.688
CE 1.308 11,74 1.211 10,87 4.545 40,80 4.075 36,58 11.139
DF 76 1,74 92 2,10 684 15,63 3.523 80,53 4.375
ES 336 6,10 525 9,53 2.162 39,23 2.488 45,15 5.511
GO 2.494 23,97 2.146 20,62 3.807 36,58 1.959 18,83 10.406
MA 1.538 18,70 1.319 16,04 3.803 46,25 1.563 19,01 8.223
MG 2.683 9,58 4.580 16,36 9.619 34,36 11.111 39,69 27.993
MS 632 18,16 437 12,56 1.245 35,78 1.166 33,51 3.480
MT 917 18,91 1.023 21,09 1.749 36,06 1.161 23,94 4.850
PA 911 10,26 1.636 18,43 3.725 41,95 2.607 29,36 8.879
PB 818 16,53 571 11,54 2.268 45,84 1.291 26,09 4.948
PE 1.495 11,15 1.458 10,87 4.061 30,28 6.399 47,71 13.413
Pl 912 19,84 1.069 23,25 1.266 27,54 1.350 29,37 4.597
PR 2.157 12,58 2.317 13,51 6.083 35,48 6.587 38,42 17.144
RJ 803 3,64 2.094 9,50 8.885 40,32 10.253 46,53 22.035
RN 1.078 23,82 684 15,12 1.534 33,90 1.229 27,16 4.525
RO 511 17,97 597 20,99 638 22,43 1.098 38,61 2.844
RR 129 15,07 41 4,79 272 31,78 414 48,36 856
RS 466 2,33 2.453 12,24 7.073 35,30 10.047 50,14 20.039
SC 883 8,36 2.025 19,18 3.722 35,25 3.930 37,22 10.560
SE 216 10,22 158 7,47 946 44,75 794 37,56 2.114
SP 2.328 4,24 4.767 8,67 17.152 31,21 30.711 55,88 54.958
TO 318 15,04 259 12,25 704 33,30 833 39,40 2.114
Total 26.504 9,78 35.963 13,28 94.715 34,97 113.698 41,97 270.880

Fonte: Cnes (2019) e SIH/SUS (2019)
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Tabela 2.3 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada Unidade da Federacéo,
Brasil, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
até 29 de 30a50 de5l1a acima de Total
UF ) % - % ; % i
leitos leitos 150 leitos 151 leitos
AC 0 0,00 0 0,00 14 24,14 44 75,86 58
AL 6 1,94 14 4,53 121 39,16 168 54,37 309
AM 9 2,84 15 4,73 126 39,75 167 52,68 317
AP 0 0,00 5 10,00 16 32,00 29 58,00 50
BA 43 2,51 63 3,67 538 31,37 1.071 62,45 1.715
CE 51 5,19 17 1,73 342 34,83 572 58,25 982
DF 18 1,90 50 5,27 234 24,66 647 68,18 949
ES 0 0,00 15 1,79 334 39,76 491 58,45 840
GO 34 3,16 86 8,00 626 58,23 329 30,60 1.075
MA 36 5,73 39 6,21 324 51,59 229 36,46 628
MG 14 0,44 96 2,99 1.254 39,04 1.848 57,53 3.212
MS 13 3,30 0 0,00 208 52,79 173 43,91 394
MT 73 11,41 22 3,44 334 52,19 211 32,97 640
PA 20 2,64 21 2,77 253 33,33 465 61,26 759
PB 0 0,00 18 3,47 278 53,56 223 42,97 519
PE 49 3,01 73 4,49 409 25,15 1.095 67,34 1.626
Pl 6 2,40 14 5,60 110 44,00 120 48,00 250
PR 17 0,76 78 3,48 805 35,91 1.342 59,86 2.242
R 202 4,13 404 8,26 1.937 39,60 2.348 48,01 4.891
RN 9 1,99 15 3,32 202 44,69 226 50,00 452
RO 13 5,56 38 16,24 53 22,65 130 55,56 234
RR 0 0,00 5 20,00 0 0,00 20 80,00 25
RS 7 0,39 13 0,73 569 31,95 1.192 66,93 1.781
SC 6 0,71 19 2,25 375 44,38 445 52,66 845
SE 2 0,79 12 4,74 109 43,08 130 51,38 253
SP 64 0,69 292 3,14 2.765 29,78 6.164 66,39 9.285
TO 19 14,29 13 9,77 35 26,32 66 49,62 133
Total 711 2,06 1.437 4,17 12.371 35,90 19.945 57,87 34.464

Fonte: Cnes (2019) e SIH/SUS (2019)

A Figura 2.1A apresenta a distribuicdo da oferta de leitos gerais totais por 10.000 habitantes
disponiveis no Brasil em dezembro de 2019 por microrregido de satde. Como mencionado
anteriormente, neste trabalho sdo considerados somente os leitos clinicos e cirdrgicos uma
vez que os demais tipos de leitos ndo necessariamente podem ser organizados para ofertar o
cuidado necessario para o atendimento aos pacientes acometidos pelo COVID-19. Em todas
as microrregifes ha oferta de leitos, mas observa-se uma dispersdo espacial importante ao
longo do territdrio brasileiro. A média da oferta de leitos gerais por 10.000 habitantes das
microrregies no Brasil é del12,16 e os valores variam de 2,0 (Nossa Senhora do Socorro em
Sergipe) a 30,3 (Sao Patricio em Goias) por 10.000 habitantes. Do total de 449 microrregides,
67 apresentam oferta inferior a 7 leitos, representadas pelas areas brancas dos mapas. As

microrregi®es com menor oferta de leitos concentram-se nos estados do Amazonas, Para,
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Roraima, Minas Gerais e Ceara. A populacdo dessas microrregides com escassa oferta de
leitos chega a representar 26% da populacdo do Ceard, 22% do Amazonas e 20% do Para. A

situacdo dessas microrregides é preocupante mesmo em situacdo de demanda usual.

Dentre as 449 microrregides, 32 tem oferta superior a 20 leitos por 10.000 habitantes. Essas
microrregides estdo localizadas principalmente nos estados do Rio Grande do Sul, Santa
Catarina, S8o Paulo, Mato Grosso e Goias, mas somente no Rio Grande do Sul essa oferta
representa cobertura expressiva da populagdo. Nesse estado, 47% da populacdo reside em

areas com oferta de leitos superior a 20 por mil habitantes.

A Figura 2.1B apresenta a distribuigdo considerando somente os leitos gerais SUS. Nota-se
uma diferenca importante no nivel de oferta quando comparado aos leitos gerais totais,
evidenciando a importancia da participacdo do setor privado na oferta do cuidado hospitalar
no Brasil. A média de leitos gerais SUS é de 9,09 por 10.000 habitantes comparada a 12,16,
quando incluimos os leitos privados. Embora existam leitos SUS em todas as microrregides,
essa oferta também é desigual no territério. Em 25% das microrregides, a oferta de leitos
gerais SUS por 10.000 habitantes é inferior a 6,4 leitos. As microrregiées com menor oferta
de leitos gerais SUS s&o Entorno do Sul em Goias com 1,28 leitos por 10.000 habitantes,
Nossa Senhora do Socorro em Sergipe, 1,96, e Rio Claro em S&o Paulo, com 2,08. As
microrregi®es com maior oferta de leitos gerais SUS séo Entre Rios no Rio Grande do Sul,
com 22,17 leitos por 10.000 habitantes, Pau dos Ferros, no Rio Grande do Norte, com 20,5 e
Sao Patricio no Rio Grande do Norte com 19,39. Entre os estados brasileiros, a oferta de
leitos gerais SUS é superior a 11 leitos por 10.000 habitantes em 119 microrregides. Nos
estados de Rondonia, Roraima, Piaui, Minas Gerais e Rio Grande do Sul a populacéo coberta
por essa oferta representa mais de 50% da populacéo total do estado. Roraima € o estado que
apresenta a maior cobertura de leitos gerais SUS acima de 11 leitos por 10.000 habitantes,
83%, seguido de Rondbnia, 65% e do Piaui com 57%.

A figura 2.1.C mostra a oferta de leitos gerais privada no Brasil. A oferta privada é nula em
36 microrregides e varia de 0,025 leitos por 10.000 habitantes em S&o José de Mipibu no Rio
Grande do Norte a 11,46 em S&o Jose do Rio Preto, S&o Paulo. Os leitos privados apresentam
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oferta mais elevada em microrregides localizadas nos estados de Sao Paulo, Parana, Rio
Grande do Sul, Minas Gerais e Goias. A participacdo dos leitos gerais privados € superior a
50% em 18 microrregides, sendo 11 delas em Sdo Paulo. A microrregido com a maior
participacao dos leitos privados na oferta total € Rio Claro, onde esse percentual atinge 70%,
seguida da microrregido de Divindpolis em Minas Gerais com 60%. A comparacao dos trés
mapas evidencia a importancia do SUS na oferta total de leitos gerais, tanto em nivel como
em distribuicdo no territorio brasileiro, mas deixa explicita a complementariedade entre os
dois setores na oferta do cuidado hospitalar. Em praticamente todo o territério brasileiro, os
niveis de oferta sdo insuficientes se se consideram apenas um dos setores. No cenario de
disponibilizacdo dos leitos privados para atendimento de toda a populacgéo, as desigualdades
regionais seriam atenuadas e a capacidade de atendimento ampliada. Na situacdo de
pandemia, o Ministério da Saude pode definir uma politica de nacionalizacao dos leitos, pelo
menos nas areas onde a oferta privada € majoritaria ou onde a oferta SUS é muito baixa.

Figura 2.1 Distribuicdo da oferta de leitos gerais totais (A), leitos gerais SUS (B) e leitos
gerais privados (C) por 10.000 habitantes entre as microrregides de saude, Brasil, 2019

oqil

(A) Total (B) SUS (C) Privados
Fonte: CNES, 12/2019
O total de leitos UTI em dezembro de 2019 no Brasil era de 34.464 (excluindo pediatricos,
neonatal e queimados), dos quais 47% estavam disponiveis para o SUS. A distribuicdo dessa
oferta foi analisada somente no nivel macrorregional, espaco geografico onde é definida a
politica de alta complexidade (FIGURA 2.2). Em geral, os atendimentos de alta
complexidade compreendem eventos mais raros na populagdo, sendo necessaria escala

populacional minima para garantir provimento com eficiéncia e qualidade. Espera-se que
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para o total de casos confirmados de COVID-19, em 5% sejam necessarios atendimentos em
unidade de terapia intensiva com provavel uso de ventilacdo mecanica. Segundo Carvalho
(2017), a oferta total de leitos UTI no Brasil é adequada em situa¢do de demanda normal. O
autor considera como parametro de oferta minima a portaria 1.631 de 2015 do Ministério da
Saude. Em situacdo de demanda normal o principal problema seria em relacdo a distribuicéo

entre as macrorregides, e ndo em nivel nacional (CARVALHO, 2017).

A oferta de leitos UTI total estd presente em todas as macrorregides brasileiras, exceto na
macrorregido do Litoral Leste/Jaguaribe no Ceara que tem oferta nula. Essa macrorregiao
tem populacdo estimada de 537.863 habitantes. Entre as macrorregides com oferta de leitos
UT]I total positiva, a distribuicdo varia de 0,07 (Oeste no Amazonas) a 3,28 (RRAS6 em S&o
Paulo). Os estados que apresentam macrorregioes com menor oferta de leitos totais UTI estdo
localizados principalmente nas regides Norte e Nordeste do pais, sendo estes: Amazonas,
Acre, Amapa, Roraima, Para, Piaui, Maranhdo, Bahia, Ceara, Tocantins, Pernambuco e
Minas Gerais. Em contraposicdo, as 30 macrorregides que apresentam maior oferta de leitos
UT] total, compreendendo o Gltimo quartil da distribuicdo, estdo localizadas nas regides Sul,
Sudeste e Centro Oeste. Especificamente, essas macrorregides estdo localizadas nos estados
de Séo Paulo, Parang, Santa Catarina, Rio Grande do Sul, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso

e Goias.

A comparacdo dos trés mapas na Figura 2.2 deixa clara a complementariedade dos setores
publico e privado na oferta de leitos UTI. A participacdo privada sé é nula em oito
macrorregides do pais localizadas principalmente nos estados do Norte. Em 32 macrorregies
a participacdo dessa oferta no total de leitos UTI é majoritaria. As seis macrorregifes em que
a oferta privada responde por mais de 70% da oferta de leitos UTI s&o: Macrorregido Centro-
Norte no Mato Grosso, Macrorregido Il no Rio de Janeiro, Macro Norte no Espirito Santo,
Macro Nordeste em Goias, Macro Semi-Arido no Piaui e Macro Sertdo Central no Ceara
(Figura 2.2).
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Figura 2.2 Distribuicdo da oferta de leitos totais UTI, leitos UTI SUS e leitos UTI
privados por 10.000 habitantes entre macrorregifes de satde, Brasil, 2019

1,97 263 (NA]
263320 (NA)

(A) Total (B) SUS (C) Privados
Fonte: CNES, 12/2019

Como o atendimento de alta complexidade é organizado no nivel macrorregional, é
importante analisar a distancia que os individuos precisam percorrer para obter atendimento
fora de seu municipio de residéncia. Devido a rapidez da evolucdo da doenca para 0s casos
graves no contexto da epidemia do COVID-19, o atendimento tem que ser realizado em
tempo habil. Portanto, é necessario analisar a distancia percorrida entre 0 municipio de
residéncia do paciente acometido por COVID-19 e o municipio mais proximo que tenha
oferta de hospital com leitos UTI.

A Figura 2.3A apresenta a menor distancia média que os residentes precisariam percorrer
para conseguir atendimento em leito UTI em hospital localizado na prépria macrorregido de
residéncia. Considerando o universo dos municipios brasileiros, a distancia minima a ser
percorrida para obter atendimento UTI € relativamente baixa, 98 km em média e 60 km na
mediana, 0 que representa, em geral, cerca de uma hora para realizar o deslocamento. A
distribuicdo dessa distancia, entretanto, € bastante desigual entre as grandes regides do Brasil,
como pode ser visto no mapa da Figura 2.3A. As maiores distancias sdo percorridas nas
regibes Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Entre os estados, chama a atengéo, o estado do
Amazonas que tem uma distancia média de 615 km, seguido do estado do Amapa que tem
distancia meédia de 259 km. As dificuldades de acesso podem estar presentes em 462

municipios (8% dos 5.570 municipios brasileiros), nos quais 0s pacientes precisariam
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percorrer uma distancia superior a 240km. Dentre esses municipios, 126 estdo localizados na
regido Norte (28% dos municipios da regido), 165 na regido Nordeste (9%), 63 no Sudeste
(4%), 102 no Centro Oeste (22%) e 8 na regido Sul (0,7%). O deslocamento minimo superior
a 240 km, principalmente nas regides mais vulnerdveis do pais, revela a necessidade de
politicas direcionadas para garantir atendimento e acesso adequado aos pacientes mais graves
do COVID-19. A escolha da melhor politica deve levar em consideracdo também a densidade
demografica dessas areas que, em um cendrio de demanda usual, poderia dificultar a
expansdo da oferta. Como pode ser observado na Figura 2.3B, sdo exatamente as
macrorregides onde estdo localizados 0s municipios com maiores distancias a serem
percorridas que apresentam densidade demogréafica baixa.

Figura 2.3: Distribuicdo da distdncia média total percorrida para atendimento

hospitalar UTI dentro da prépria macrorregido de residéncia (A) e da Densidade
Demografica média por macrorregido (B), Brasil, 2019.
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A Figura 2.4 apresenta a distribuicdo da oferta de aparelhos de respiracdo/ventilacdo
mecénica entre as macrorregides de satde considerando a oferta total, SUS e privados. Em
2019, o pais contava com 55.461 aparelhos, sendo a maioria (72%) disponivel para o SUS.
A oferta publica (Figura 2.4B) é verificada em todas as macrorregifes de salde, mas
apresenta grande dispersao no territorio. A menor taxa € observada na macrorregido Litoral
Leste/Jaguaribe no Ceara, com oferta infima de 0,07 respiradores por 10.000 habitantes. Essa

macrorregido, como ja mostrado anteriormente, é a Unica do pais com oferta nula de leitos
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UTI. Diante da escassez de infraestrutura observada, é urgente que sejam organizadas formas
alternativas de ofertar cuidado para essa regido que representa cerca de 5% da populacdo do
Ceard. As demais macrorregides com oferta inferior a 0,5 aparelhos por 10.000 habitantes
sdo: Macro Nordeste em Goias, Macro Semiarido e Macro Cerrados no Piaui, Macros Leste
e Macro Oeste no Amazonas e Macro Sertdo no Pernambuco. Essas macrorregides sao as

mesmas que apresentam infraestrutura de leitos UTI insuficiente.

A média de respiradores entre a macrorregides é de 2,0 por 10.000 habitantes, considerando
toda a oferta e 1,65 se incluirmos somente os disponiveis para 0 SUS. As macrorregides que
apresentam valores de oferta SUS proximas a 3,0 sdo: Norte e Sul no Mato Grosso com
respectivamente 3,67 e 3,34, Metropolitana no Espirito Santo (3,28), Grande Floriandpolis
em Santa Catarina (3,20), RRAS6 em S&o Paulo, Metropolitana em Pernambuco e Dourados

no Mato Grosso do Sul, com cerca de 2,9.

A participacdo privada na oferta de respiradores varia de zero a 55%, sendo a mediana 17%,
evidenciando uma importancia menor do que a observada para leitos UTI. Nos estados de
Sdo Paulo, Mato Grosso, Rio de Janeiro essa oferta € superior a 1 por 10.000 habitantes
(Figura 2.4C)

Figura 2.4 Distribuicdo de aparelhos de respiracdo mecanica nos setores publico e
privado entre macrorregides de saude, Brasil, 2019.

(A) Total (B) SUsS (C) Privados
Fonte: CNES, 12/2019
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3. Pareamento entre oferta e demanda sob choque de casos de COVID-19 no sistema de
saude brasileiro

A andlise realizada nessa secdo resulta do pareamento da oferta com a demanda estimada
para seis cendrios de infeccdo da populacdo por COVID-19 (0,01%, 0,1%, 1%, 10%, 20%,
40%) ao longo de diferentes horizontes temporais. A escolha de varios cenarios para essas
taxas decorre da incerteza com relacdo a propagacdo da epidemia e permite contemplar
momentos distintos da taxa de infec¢do em cada regido. Para entender a importancia do setor
privado na ampliagdo da oferta desses servicos, a analise no cenario de curto prazo (até 6
meses) foi também realizada excluindo os leitos desse setor. A comparacdo dos dois
resultados (com e sem leitos privados) permite identificar em quais localidades a
disponibilizagdo da oferta privada tanto de leitos gerais como de leitos UTI sera crucial no

enfrentamento da pandemia.

O que ocorreria com o sistema de salde se até 1% da populacédo fosse infectada com o
COVID-19?

Leitos Gerais: andlise por microrregido

No caso de leitos gerais, considerando a oferta privada e a do SUS, os principais problemas
comecariam a surgir quando a taxa de infeccdo alcancasse 1% da populacdo. Para taxas
menores, 0,01% (Figura 3.1a — primeiro painel) e 0,1% (Figura 3.1a — segundo painel),
independentemente do horizonte temporal, praticamente todas as 449 microrregides estariam
operando com niveis inferiores a sua capacidade. As excecdes seriam observadas nas
seguintes microrregifes de saude: Nossa Senhora da Gloria (Sergipe) que estaria deficitaria
em todos os cendrios, e Ipatinga (Minas Gerais), Jodo Pinheiro (Minas Gerais) e Jundiai (Séo
Paulo) que teriam sua capacidade de atendimento comprometida se a taxa de infeccdo de
0,1% fosse alcancada em 1 més.

No caso da taxa de infecgdo por COVID-19 atingir 1%, o impacto sobre a capacidade de
atendimento de cada microrregido de salde dependera do horizonte temporal em que essa
parcela da populacéo estaria infectada (Figura 3.1a — terceiro painel). Em um cenario mais

otimista, se essa taxa fosse alcangada em um periodo de 6 meses, apenas 5 (1,11%)
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microrregifes estariam operando além de sua capacidade. A situacao seria mais preocupante
na microrregido Nossa Senhora da Gloria (Sergipe) cuja demanda superaria em 49% a oferta
disponivel. Nas demais, o0 excesso de demanda ficaria em torno de 1% (Santa Fé do Sul - SP)
e 8% (Jodo Pinheiro — MG). Se ao invés de 6 meses, essa taxa de infeccdo de 1% fosse
observada em apenas 1 més, 145 das microrregides de saude no Brasil (32%) estariam

operando além de sua capacidade, ou seja, superariam 100% dos leitos disponiveis.

A Figura 3.1b apresenta os resultados da simulagéo realizada com base apenas nos leitos
gerais disponiveis para o SUS. Para simplificar, focamos nossa analise no cenario em que a
taxa de infeccdo de 1% seria alcancada em 1 més (Figura 3.1b — terceiro painel). A analise é
apresentada comparando os dois exercicios de simulacdo, o primeiro que considera a oferta
total - SUS e privada (Figura 3.1a), e o0 segundo que considera apenas a oferta SUS (Figura
3.1b). Essa comparacdo permite entender em que medida e em quais localidades os leitos
privados contribuiriam para ampliar a capacidade de atendimento aos pacientes do COVID-
19.

No norte do Brasil, do total de 45 microrregifes, 53% teriam a capacidade de atendimento
comprometida se apenas os leitos SUS fossem considerados. Ao incorporar os leitos
privados, esse percentual se reduziria, mas ainda assim uma quantidade importante (40%) de
microrregides teria dificuldade de atender toda a demanda nesse cendrio analisado. A
contribuicdo dos leitos privados ndo é desprezivel em cada uma das microrregides. Por
exemplo, no Para, em duas microrregifes, Lago do Tucurui e Tapajos, se os leitos privados
fossem incorporados para o tratamento desses pacientes, 0 excedente de demanda se reduziria
de 42% para 5% e de 77% para 8% respectivamente. Na microrregido de “Manaus, Entorno
e Alto Rio Negro”, que tem observado uma propagacéo acentuada do COVID-19 nos ultimos
dias, o colapso do sistema seria observado independentemente da incorporacgdo dos leitos
privados no atendimento a esses pacientes. Considerando a oferta SUS e privada de leitos
gerais, a demanda excederia a oferta disponivel em 20% se a taxa de infec¢do de 1% for
alcancada em 1 més. Se a simulag&o ¢é realizada excluindo a oferta privada, esse excedente

aumentaria para 33%.
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No Nordeste, quando apenas os leitos SUS sdo considerados, 43% das microrregies
apresentariam comprometimento da oferta no cenario analisado. Esse nimero se reduziria
para 27% se a oferta de leitos privados fosse incluida. A principal amplia¢do na capacidade
de atendimento seria observada na microrregido Nossa Senhora da Gléria no Sergipe, seguida
da 22 Regido, 10% Regido e 122 Regido, na Paraiba.

No Sudeste, a importancia do setor privado € ainda mais evidente. Considerando apenas a
oferta do SUS, em torno de 71% das microrregides de saude ndo teriam oferta suficiente para
atender aos pacientes. A inclusdo dos leitos gerais privados reduziria esse percentual para
45%. No municipio de S8o Paulo, epicentro da pandemia no Brasil, a simula¢do mostra que
0 sistema superaria a capacidade de atendimento em 40% se apenas os leitos SUS estiverem
disponiveis para o atendimento. Esse percentual cairia para 4,5% se a oferta privada for
considerada. No estado do Rio de Janeiro, para a microrregido Metropolitana | (que inclui o
municipio do Rio de Janeiro), esses percentuais seriam iguais a 51% (sem oferta privada) e
16% (com oferta SUS e privada).

No Sul e Centro Oeste do pais, 0 comprometimento da oferta seria observado em 35% e 37%
das microrregides se apenas os leitos SUS fossem considerados. Esses percentuais se
reduziriam para 16% e 13%, respectivamente, se o sistema puder contar também com a oferta

privada de leitos gerais.
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Figura 3.1a Percentual de leitos gerais (SUS e privado) ocupados em cada microrregiao
de saude considerando taxas de infeccdo por COVID-19 igual a 0,01%, 0,1%, 1% da
populacéo e trés horizontes temporais: 6 meses, 3 meses e 1 més, Brasil

6 meses (1%o) 3 meses (1%o) 1 més (1%)
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Figura 3.1b Percentual de leitos gerais (SUS) ocupados em cada microrregido de saude
considerando taxas de infecgdo por COVID-19 igual a 0,01%, 0,1%, 1% da populacéo
e trés horizontes temporais: 6 meses, 3 meses e 1 més, Brasil

Fercenlual de leilus geris ceupacks por micro (6 meses e Laxa Fercnlual de leilus gerais oeupacks por miro {3 meses ¢ Laxa
e nfocgd 0,020 e Infocsdo 0,028

Fercentual de Ieilus gerais veapadas por mivra {1 més = Laxa e
infencdo 0,01%)

6 meses (0,01%) 3 meses (0,01%) 1 més (0,01%)

Fereenlual 02 kilus Qeraks Gewpacks por i £6 mescs ¢ Lxa Fereentual 0 kilos Qeraks Gewpadks por i £3 mescs ¢ Lk Pencerlual e cilos s eepeckss por o (1 mis e Laxa e
e infeezza 0,15 e infeezza 0,15 infoegin 0,15

A

6 meses (0,1%) 3 meses (0,1%0) 1 més (0,1%)

Fercenlual de leilus geris ceapacks por micro (6 meses e Laxa Fercenlual de leilus gerais wepacks por mioro {3 meses ¢ Laxa Fercentual de Ieilus gerais veapacos por mivra {1 més = Laxa e
deinfucgde 15%) de infungde 1%) nfecgiiv 2%

6 meses (1%) 3 meses (1%o) 1 més (1%)

Leitos UTI: andlise por macrorregido de salde

Os resultados da simulacdo evidenciam uma situacdo mais preocupante em relacdo a
capacidade do sistema de salde em atender a necessidade de pacientes com sintomas mais
severos. Esses resultados, contudo, dependem da velocidade de propagacdo da infecgdo em

cada macrorregido de saude (Figura 3.2a).

Em um cenério mais otimista (taxa de infeccao de 0,01% em 6 meses), contando com a oferta

SUS e privada, seria observada uma sobrecarga dos leitos UTI em apenas 5 macrorregides
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de saude, sendo uma localizada em Minas Gerais (Triangulo do Norte) e duas em Santa
Catarina (Planalto Norte/Nordeste e Foz do Rio Itajai). Dentre elas, o0 excesso de demanda
em relagdo a oferta disponivel ndo ultrapassaria a 2%. No caso da Sertdo Central (Ceard), a
oferta de leito UTI ocorre somente pelo setor privado (30 leitos), ndo havendo nenhum leito
disponivel para o SUS. A macrorregido Litoral Leste/Jaguaribe (Ceara) sequer tinha oferta
de leito UTI cadastrada em dezembro de 2019 no CNES. Esse resultado é preocupante, uma
vez que a oferta de leitos UTI é prevista em todas as macrorregides. Essa macrorregido do
Cearda possui 20 municipios e responde por 5% da populacdo do Estado. Na auséncia dessa
oferta, os pacientes do Litoral Leste/Jaguaribe terdo que ser transferidos para as demais
macrorregides do Ceard (Fortaleza, Sobral e Cariri), percorrendo uma distancia média
minima de 109 km (Litoral Leste/Jaguaribe). Descontando a respectiva demanda proveniente
do COVID-19, as trés macrorregides receptoras teriam uma capacidade extra de atendimento

igual a 41% (Cariri), 35% (Fortaleza) e 25% (Sobral) no cenario mais otimista analisado.

Considerando uma taxa de infec¢do igual a 0,1%, o nimero de macrorregiées com a oferta
comprometida para o tratamento de casos mais graves seria igual a 25 (21%), se esse
percentual fosse alcangando em 1 més. Um cenario mais dramatico seria observado se uma
taxa de infeccdo mais elevada, de 1%, for alcancada nesse mesmo periodo. Nesse caso, 0
sistema praticamente entraria em colapso na medida em que 97% das macrorregides estariam
operando além de sua capacidade. Em 104 das 113 macrorregifes deficitarias a demanda
excedente estaria acima de 20% evidenciando mais uma vez a fragilidade da oferta de leitos
UTI nessas localidades. As macrorregides com os maiores déficits de oferta estariam
localizadas no Amazonas, Goias, Ceara, Piaui, Bahia e Mato Grosso. Essa situacdo é
especialmente grave uma vez que esses servi¢os sdo fundamentais para a recuperacao dos
casos mais vulneraveis a doenga. Com a oferta comprometida, os efeitos sobre a mortalidade

poderdo ser catastroficos.

Importante ressaltar que esses resultados séo estimados considerando a taxa de ocupacao
média dos leitos UTI observada em 2019. Dessa forma, as medidas que estdo sendo tomadas,
como postergacéo de cirurgias eletivas, expansao da oferta de leitos e hospitais de campanha,

serdo fundamentais para diminuir a sobrecarga dos leitos UTI existentes. Além disso essa
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analise considera a oferta de leitos publicos e privados. Considerando apenas a oferta SUS,
observamos um quadro mais grave, evidenciando a necessidade de se definir politicas para
ampliar a oferta dos servicos via setor privado. Sem a oferta de leitos UTI desse setor, o total
de macrorregides que entrariam em colapso seria maior. Por exemplo, em um cenério em que
a taxa de infeccdo de 0,1% é alcancada em 1 més, sem a oferta privada, 41 macrorregides
teriam sua capacidade de atendimento comprometida (Figura 3.2b). Esse nimero se reduz
para 25 quando as ofertas publica e privada sdo consideradas. No cenario mais pessimista
(taxa de infeccdo de 1% em 1 més), independentemente da inclusdo da oferta privada, o
sistema entraria totalmente em colapso, no entanto, a proporcdo de demanda extra ndo
atendida seria obviamente menor se o sistema contar com a oferta de leitos privados. Nesse
cenario, dois resultados merecem destaque. O primeiro refere-se a macrorregido RRAS6, que
inclui 0 municipio de S&o Paulo, epicentro da pandemia no Brasil. Nessa macrorregido a
participacdo do setor privado na oferta de leitos UTI € igual a 67%. Sem os leitos privados,
a demanda gerada pelo COVID-19 superaria a oferta disponivel em 62%. Considerando a
oferta SUS e privada, a macrorregido teria condi¢fes de atender a todos os pacientes. O
segundo refere-se a Macrorregido 1l, que inclui o municipio do Rio de Janeiro, onde a
participacdo do setor privado na oferta total de leitos UTI é bastante elevada, igual a 73%.
Sem a oferta desse setor, a demanda excederia a oferta em 86%. Considerando a oferta SUS
e privada, todos os pacientes do COVID-19 seriam atendidos, muito embora os hospitais
estariam operando a plena capacidade.
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Figura 3.2a Percentual de leitos UTI ocupados (SUS + privado) por macrorregido de
saude considerando taxas de infeccdo por COVID-19 igual a 0,01%, 0,1% e 1% da
populacéo e trés horizontes temporais: 6 meses, 3 meses e 1 més, Brasil

6 meses (1%) 3 meses (1%o) 1 més (1%)
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Figura 3.2b Percentual de leitos UTI ocupados (SUS) por macrorregido de saude
considerando taxas de infecgdo por COVID-19 igual a 0,01%, 0,1% e 1% da populacéo
e trés horizontes temporais: 6 meses, 3 meses e 1 més, Brasil
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Aparelhos de ventilacdo mecanica: analise por macrorregido de saude

No caso dos aparelhos de ventilacdo mecanica, a analise também foi realizada por
macrorregido de salde. Para essa andlise, consideramos a oferta conjunta publica e privada.
Apesar de ser possivel identificar no CNES a quantidade de aparelhos por natureza juridica,
essa informacgédo pode nédo refletir exatamente a sua disponibilidade no setor publico ou

privado devido a forma como os dois setores se interagem no sistema de saude.
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Apesar de menos severa, 0s resultados das simulacdes mostram que a situacdo também é
preocupante para aparelhos de ventilacdo mecanica (Figura 3.3). Considerando a taxa de
infeccdo mais baixa (0,01%), independentemente da velocidade com que essa taxa é
propagada (1 més, 3 meses, ou 6 meses), as macrorregides Tridngulo do Norte (Minas
Gerais), Planalto Norte e Nordeste (Santa Catarina) e Foz do Rio Itajai (Santa Catarina) ja
enfrentariam problemas para atender a toda demanda gerada pelo COVID-19. A situacéo
comecaria a ficar mais critica no cenéario em que uma taxa de infeccdo de 0,1% fosse
alcancada em 1 més. Nesse caso, além das trés macrorregides mencionadas, a capacidade de
atendimento ficaria comprometida em Jequitinhonha (Minas Gerais), Macrorregional Leste

(Parand), Alto Vale do Itajai (Santa Catarina) e Corumba (Mato Grosso do Sul).

O cenério mais critico seria observado se a taxa de 1% for alcangada em um periodo mais
curto de tempo. Se for alcancada em um periodo maior, a proporcao de macrorregides sem
condicdes de ofertar esse servico a todos os pacientes do COVID-19 seria igual a 12% (6
meses) e 25% (3 meses). Em contraposicgéo, se essa taxa de infeccdo for observada em 1 més,
praticamente todo o sistema iria ao colapso, com 75% das macrorregifes apresentando
comprometimento de sua capacidade de atendimento. As piores situacfes seriam observadas
em 17 macrorregifes, nas quais o sistema de salde ndo teria condi¢Ges de atender mais de
50% dos pacientes. Essas macrorregides estariam em sua maior parte localizadas no Nordeste
(8) e Norte (5) do pais (Figura 3.3).
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Figura 3.3 Percentual de aparelhos de ventilacdo mecanica ocupados por microrregidao
de salde considerando taxas de infecgdo por COVID-19 igual a 0,01%, 0,1% e 1% da
populagao e tres horlzontes temporais: 6 meses, 3 meses e 1 més, Brasn
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O que aconteceria com o sistema de saude em um cenario de longo prazo na auséncia de
medicamentos eficazes para o tratamento da doenca?

As Figuras 3.4, 3.5 e 3.6 apresentam o percentual de leitos (gerais e UTI) e de aparelhos de
ventilacdo mecénica ocupados considerando trés taxas de infeccdo por COVID-19 (10%,
20% e 40%), e dois horizontes temporais (6 e 12 meses). No caso de leitos gerais (Figura
3.4), o sistema de saude conseguiria responder a demanda gerada pelo COVID-19 na maior
parte (78%) das microrregides de salde se a taxa de infec¢do atingisse 10% em um periodo

de 12 meses. Das 97 microrregides (22%) que teriam sua oferta de leitos gerais
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comprometida, 57 estariam localizadas no Sudeste, 17 no Nordeste, 11 no Norte, 9 no Sul e
3 no Centro Oeste. Se a taxa de infeccdo alcancasse 20% nesse mesmo periodo, mais da
metade (67%) das microrregifes estariam operando além de sua capacidade, ou seja,
superariam 100% dos leitos disponiveis.

No caso da propagacdo do COVID-19 ocorrer de forma mais acelerada na populagdo
brasileira, a situagdo € muito preocupante. Considerando um periodo de 6 meses, o total de
microrregides que teriam a sua oferta de internacdes em leitos gerais comprometida seria
igual a 300 (taxa de infeccdo igual a 10%) e 436 (taxa de infeccdo igual a 20%). Se a taxa de
infeccdo atingir 40% nesse periodo, todas as microrregides superariam sua capacidade de

atendimento.

Figura 3.4 Percentual de leitos gerais (SUS + Privados) ocupados por microrregido de
saude considerando taxas de infeccdo por COVID-19 igual a 10%, 20% e 40% da
populacéo e dois horizontes temporais: 12 meses e 6 meses, Brasil

10% 20% 40%

12 meses

10% 20% 40%

50



U F MG

Ay

Cedeplar

No caso de leitos UT]I, o colapso do sistema ja seria verificado mesmo no cenario em que a
taxa de 10% ocorresse em um periodo maior (12 meses). Nessa situacdo, apenas 9% das
macrorregides atenderiam os pacientes de COVID-19 sem comprometimento da oferta. Nos
demais cenérios, todas as macrorregides de salde teriam um esgotamento dos leitos UTI
(Figura 3.5).

Figura 3.5 Percentual de leitos UTI (SUS + Privados) ocupados por macrorregido de

saude considerando taxas de infeccdo por COVID-19 igual a 10%, 20% e 40% da
populacéo e dois horizontes temporais: 12 meses e 6 meses, Brasil

10% 20% 40%

12 meses
10% 20% 40%

6 meses

Em relacdo aos aparelhos de ventilagdo mecénica, considerando o cenario de 12 meses, 0
total de macrorregides que teriam a sua capacidade de atendimento comprometida a pacientes
com COVID-19 seria igual a 70 (taxa de infeccdo de 10%), 109 (taxa de infeccéo de 20%) e
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117 (taxa de infeccdo de 40%). A ndo contencdo da disseminacdo do virus na populacao
claramente tornaria mais grave a situacdo do sistema de saude no Brasil. Alcancando uma
taxa de infeccdo de 10% em 6 meses, 109 macrorregides de salde ndo teriam condigdes de
atender o total de pacientes que apresentam um quadro mais grave da doenga. Se a taxa nesse
periodo for igual a 20%, esse numero subiria para 117, ou seja, a totalidade das macrorregioes
(Figura 3.6).

Figura 3.6 Percentual de aparelhos de ventilacdo mecanica (SUS + Privados) ocupados

por macrorregido de saude considerando taxas de infeccdo por COVID-19 igual a 10%,
20% e 40% da populacéo e dois horizontes temporais: 12 meses e 6 meses, Brasil
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As estimativas desse estudo foram realizadas utilizando os parametros etarios de casos
confirmados e de taxas de internacdo (geral e UTI) estimados para os EUA. Os resultados
podem se diferenciar dependendo do perfil epidemioldgico da populacdo brasileira como um

todo e em cada regido. O Brasil tem passado por um processo de envelhecimento acelerado
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e de forma tardia em relacdo aos paises de renda mais elevada. Além disso, esse processo
ocorre de forma diferenciada entre as regiGes, acompanhando as desigualdades
socioecondmicas marcantes no pais. Adicionalmente, h&d no Brasil disparidades no que se
refere a comportamentos e estilo de vida. De um lado, aspectos nutricionais tém propiciado
0 aumento da obesidade e, com isso, aumentando a prevaléncia de doencas relacionadas
(SOUZA, 2016). De outro lado, o pais tem tido sucesso, por meio de politicas publicas, em
reduzir a prevaléncia de tabagismo. Essa reducdo, contudo, ndo tem sido uniforme no pais,
com a regido Sul apresentando prevaléncia mais elevada (REIS, 2019). Um avango das
estimativas realizadas nesse estudo foi a incorporacdo de diferencas no perfil etario da
populacéo observadas entre as micros e macrorregides, o que em certa medida, considera boa
parte das diferencas epidemioldgicas regionais. No entanto, diferengas em morbidade sdo
ainda observadas mesmo controlando para idade como pode ser verificado na andlise

realizada no Anexo D.
Discussao

Os resultados encontrados por esse estudo evidenciam uma situacdo critica do sistema de
salde para atender a toda demanda potencial gerada pela pandemia do COVID-19. A
propagacao da doenca ja € uma realidade no pais, sendo, atualmente, mais elevada nas
capitais. De acordo com as estimativas realizadas neste estudo, considerando uma cobertura
dos casos confirmados de 13%, as taxas de infeccdo estariam, em 13 de abril de 2020, em
torno de 0,4% em Fortaleza, Sdo Paulo e Manaus, e de 0,3% em Macapa. A uma taxa de
cobertura menor (5% dos casos confirmados), os municipios de Manaus, Sdo Paulo e
Fortaleza ja estariam experimentando uma taxa de infeccdo préxima ou ligeiramente maior

gue 1%, e em Macapa, em torno de 0,8%.

Essa situacdo é preocupante porque se refletira na mortalidade caso a oferta dos servigos nao
esteja preparada para atender toda a demanda. Contabilizando a oferta publica e privada,
nossos resultados mostram que diversas microrregides e macrorregides de salde operariam
além de sua capacidade comprometendo o atendimento a pacientes principalmente aqueles

com sintomas mais severos. O cendrio é pior para leitos UTI e mais grave no Norte e Nordeste
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do pais. Nessas regides, muito embora a disseminacéo da doenca esteja ocorrendo de forma
mais tardia, a presenca de vazios assistenciais importantes pode levar o sistema ao colapso,
mesmo com taxas menos elevadas. As macrorregides com a menor oferta de leito UTI (SUS
e privada) estdo localizadas principalmente nos estados do Amazonas, Acre, Amapa,
Roraima, Pard, Piaui, Maranhdo, Bahia, Ceara, Tocantins e Pernambuco. Apesar dos
problemas de oferta detectados, o fato do COVID-19 néo ter se propagado em grande parte
dessas duas regides, cria uma janela de oportunidade importante para de um lado reorganizar
o sistema de saude e de outro, adotar medidas de forma a mitigar a propagacéo da infeccéo.
Ressalta-se, contudo, que para algumas localidades no Norte e Nordeste, a propagacdo do
virus ja é uma realidade e vem ocorrendo de forma relativamente acelerada, sofrendo pressao

também do lado da demanda, como em Manaus e Fortaleza.

A velocidade de propagacédo da infeccdo no pais € crucial. Se ocorrer de forma acelerada, o
colapso do sistema sera observado em todas as regiGes. Na regido Norte, das 14
macrorregides de saude, trés entrariam em colapso se uma taxa de 0,1% for alcancada em 1
més, sendo localizadas no Amazonas, Roraima e Para. Considerando uma taxa de infeccdo
mais elevada, igual a 1%, 11 das 14 macrorregides de satde do Norte do pais entrariam em
colapso se essa taxa for alcancada em um periodo de 3 meses. Na macrorregido de Manaus
(Central), que ja enfrenta taxa relativamente mais elevada, o colapso do sistema seria

observado se 1% da populagéo for infectada em 1 més.

No Nordeste, a situacdo é mais preocupante no Ceara, Piaui e Bahia. Especificamente em
relacdo ao Ceard, das 5 macrorregides de saude que compdem o estado, uma (Litoral
Leste/Jaguaribe) sequer conta com oferta de leito UTI e outra (Sertdo Central) possui apenas
leito UTI privado. Caso nédo haja criacdo de leitos de campanha nessas duas macrorregides,
as trés restantes (Cariri, Sobral e Fortaleza) teriam que absorver toda a demanda do Estado.
Importante notar que se a taxa de infecdo de 0,1% for alcangada em um més, a margem de

absorcdo dessas trés macros seria baixa, menor do que 30%.

No Sudeste, apesar da maior disponibilidade de oferta, as taxas e velocidade de infeccdo em
algumas localidades estdo maiores. Em S&o Paulo e no Rio de Janeiro, além da presséo da
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demanda, uma questdo importante € o papel do setor privado. No estado do Rio de Janeiro,
com a oferta SUS e privada de leitos UTI, nenhuma das trés macrorregides entrariam em
colapso. Sem a oferta desse setor, todas as trés macros teriam sua capacidade de atendimento
comprometida em um cenério de taxa de infeccdo de 1% em 1 més. Em Sé&o Paulo, na
macrorregido que inclui a capital do estado (RRASG6), epicentro da doenca no Brasil, a
demanda gerada pelo COVID-19 superaria a oferta disponivel em 62% se apenas os leitos

SUS fossem considerados.

Em Minas Gerais, algumas regides apresentam problemas sérios de oferta. Em qualquer
cenario analisado, o colapso do sistema seria observado na macro Jequitinhonha. Na
Triangulo do Norte, mesmo em um cenario otimista (taxa de 0,1% em 1 més), a capacidade
de atendimento estaria comprometida. Nas demais macrorregides, apesar do colapso ser
observado apenas quando a taxa de 1% € alcangada em um més, a taxa de ocupacao estimada,
considerando a demanda extra gerada pelo COVID-19 nos demais cenarios, seria bastante

elevada, indicando que o sistema estaria operando a plena capacidade.

O estudo apresenta trés mensagens relevantes para o sistema de salde no contexto da
pandemia. A primeira mensagem refere-se & necessidade de se reduzir a velocidade de
propagacdo do COVID-19 na populacgéo brasileira. Mesmo contando com a oferta de leitos
privados, o sistema entraria em colapso se uma taxa de infecgdo mais alta (1%) for alcangada
em um periodo curto de tempo (1 més). Conter a propagacao sera fundamental para aliviar a
pressdo sobre o sistema de salde e permitira um tempo maior para a reorganizacao da oferta.
Dada a heterogeneidade regional tanto em relagdo a oferta como em relagdo as taxas de
infeccdo, ndo sera possivel adotar uma Unica forma de contencdo da propagacao do virus no
Brasil. Por exemplo, até 19 de abril de 2020, em torno de 76% dos municipios ndo possuiam

registros de casos confirmados de COVID-19%.

Segundo Meédici (2020), existem diferentes medidas de mitigacdo que estdo sendo
implementadas no cenario internacional. Essas medidas podem ser de carater individual

(isolamento dos casos, quarentena voluntaria ou compulsoria, e recomendacdes para ficar em

L https://www.lagomdata.com.br/coronavirus
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casa) ou de carater coletivo (fechamento de escolas e dos locais de trabalho, cancelamento
de eventos sociais, e corddes sanitarios em edificios, bairros, cidades ou regides). A adog¢édo
de uma ou mais medidas € muito variada entre os paises, dependendo do estdgio e velocidade
de propagacdo da doenca, especificidades do sistema de salde além de aspectos sociais,
econémicos e politicos (Medici, 2020). Entretanto, quaisquer que sejam as medidas adotadas,
é importante que a tomada de decisdo se baseie em evidéncias cientificas observando a
realidade de cada localidade (Medici, 2020, Canabarro et al, 2020).

De acordo com Canabarro et al (2020), as medidas ja implementadas em algumas cidades e
estados brasileiros, como cancelamento de aulas em todos os niveis, distanciamento social e
quarentena voluntaria tém contribuido para reduzir o nimero de casos de infeccdo e
postergacdo do pico de contdgio. Devido a questBes econdmicas, ha uma pressdo para a
suspensdo dessas medidas. Se esse processo ndo for feito de forma gradual e coordenada,
considerando as especificidades de cada municipio e regido, 0s riscos para a saude podem
ser catastroficos. Deve-se avaliar a capacidade de atendimento do sistema de salde em cada
localidade, avaliar e monitorar a taxa basica de reproducdo do virus e ampliar 0s exames de
deteccdo do SARS-CoV-2 para o rastreamento e isolamento dos casos confirmados (Médici,
2020; Barreto et al, 2020). O teste em massa permite a implementacdo de uma estratégia mais
otimizada de mitigacdo da propagacdo da doenca, evitando acGes mais drasticas que teriam
consequéncias mais graves sobre o setor produtivo. Além disso, sem essas informacoes, é
dificil dimensionar a demanda em cada localidade para adequar a oferta. Devido as
dificuldades que paises de dimensdo continental como o Brasil enfrentam, a testagem plena
ndo seria uma opcao factivel. No entanto, uma cobertura mais elevada poderia ajudar a
reduzir a velocidade de propagacdo e reduzir as consequéncias econémicas para 0 pais.
Comparativamente a outros paises, o total de testagem no Brasil € baixo, tanto em termos

absolutos como em termos relativos.

A segunda mensagem refere-se a necessidade de se expandir os leitos disponiveis, gerais e
UTI. O setor privado contribui para amortecer o déficit de demanda, mas em varias
macrorregides, dependendo da velocidade com que a infecgdo se propaga, a oferta conjunta

dos dois setores ndo seria suficiente. Nesse cenario, algumas medidas podem contribuir para
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ampliar a oferta dos servicos hospitalares, além da colaboracdo com o setor privado. Nossos
resultados sinalizam para os gestores as localidades que precisam ser priorizadas para a
ampliacdo da oferta. A construcdo imediata de hospitais de campanha sera necesséria, tanto
em locais onde historicamente ha vazios assistenciais, como também naqueles onde ja se
observa uma pressdo do lado da demanda. A construcdo desses hospitais devera vir
acompanhada da alocacdo de profissionais de saude e insumos adequados para realizar esse
atendimento onde a oferta € incipiente ou até mesmo inexistente. A ampliacdo da oferta ja
vem sendo verificada em diversas localidades no Brasil. Até o dia 20 de abril, de acordo com
informacBes do CNES, foram organizados 80 hospitais de campanha, resultando em um
incremento de cerca 6.300 leitos (gerais, UTI adulto e pediatrico e unidades de isolamento),
dos quais em torno de 4.900 sdo destinados para leitos gerais e 1.200 para leitos UTI. A maior
parte dos novos leitos (57%) estd concentrada na regido Sudeste, principalmente em Sao

Paulo.

Para o dimensionamento da oferta no longo prazo € necessario ainda considerar o fluxo de
demanda usual do sistema na medida em que ha um limite temporal para a postergacao de
internacOes eletivas de forma a ndo comprometer a salde desses pacientes. Nas simulacdes
realizadas nesse estudo, para o calculo dos leitos disponiveis descontamos aqueles que sao
utilizados para o tratamento de pacientes por outras morbidades. Esse desconto foi baseado
na taxa de ocupacao observada em 2019. Esse procedimento € importante uma vez que nao
podemos assumir que a demanda por outras causas deixara de ocorrer ou de serem atendidas
devido ao COVID-19. A pandemia do COVID-19 contribui para pressionar ainda mais essa
demanda. Além de doencas cronicas, a prevaléncia de doencas infecciosas ainda é elevada
no Brasil, como é o caso da dengue e da malaria. Verifica-se ainda o retorno de algumas
doengas que estavam controladas, como o sarampo. Os pacientes acometidos por essas
doencas também precisam de acGes efetivas principalmente nos casos mais graves. Outra
causa de internacdo relevante no Brasil s@o as causas externas que podem ser reduzidas

durante o periodo de distanciamento social.

E importante ressaltar ainda o papel dos hospitais de pequeno porte (HPP), que representam

cerca de 66% dos estabelecimentos hospitalares no Brasil. Esses hospitais operam a uma taxa
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de ocupacéo muito baixa (26%), em contraposi¢do a dos hospitais de maior porte, cujas taxas
estdo mais proximas dos niveis esperados (75%). Existe, portanto, uma capacidade ociosa no
sistema hospitalar, mas ela esta presente com maior intensidade em hospitais com menor
resolutividade. Os HPP ndo estéo preparados para o tratamento de pacientes com sintomas
mais severos do COVID-19 devido ao alto grau de especializacdo dos recursos necessarios.
Dessa forma, a expansao da oferta via HPP é limitada, podendo ter um papel de retaguarda
para os hospitais de maior porte, quer seja atendendo pacientes acometidos por outras
morbidades, quer seja dando suporte a pacientes com sintomas menos severos do COVID-
19. No entanto, o atendimento a esses pacientes infectados depende da capacidade dos HPP
se estruturarem com equipamentos de protecao individual e isolamento do paciente infectado

preferencialmente em quarto com pressao negativa.

A terceira mensagem refere-se a propria organizacdo da oferta desses servigos que €
regionalizada. Essa organizacdo se justifica pela necessidade de escala populacional
principalmente para os servi¢os de maior complexidade, como leitos UTI. A oferta desses
leitos requer profissionais, equipamentos e insumos mais especializados e, no contexto da
infeccdo do COVID-19, € necessario também criar condicOes e praticas de atendimento que
reduzam riscos de contaminacdo da doenca. Em situaces de demanda usual, esse desenho €
adequado devido a presenca de economias de escala. Mas em situac@es de pandemia, esse
desenho pode ser um problema se a distancia que o paciente tiver que percorrer for muito
alta e se ndo houver transporte suficiente e adequadamente equipado para realizar esse
traslado. Este trabalho mostra que para 462 municipios (8% dos 5.570 municipios brasileiros)
a distdncia média percorrida para obter atendimento de UTI é superior a 240km. As maiores
distancias séo percorridas nas regides Norte, com destaque para o estado do Amazonas que

tem uma distancia média de 615 km, seguido do estado do Amapa (média de 259 km).

Dessa forma, serd necessario organizar o encaminhamento dos pacientes em condicOes e
tempo adequados para conter a evolucao da doenca. I1sso dependera, de um lado, da oferta de
meios de transporte (terrestres ou aéreos) adequadamente equipados, e de outro, da
capacidade dos municipios polos ou referéncia da micro e macrorregido em absorver essa

demanda. Nesse contexto, ter um sistema de regulacdo dos leitos dinamico para otimizar o
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encaminhamento sera crucial para coordenar o encaminhamento da demanda dentro de cada
macrorregido. Devido a rapidez com que 0s casos graves evoluem, é fundamental que as
Secretarias de Saude organizem a logica do referenciamento para evitar tempo de espera que
pode levar pacientes ao 6bito. O problema maior é quando a prépria macrorregido de saude
se apresenta deficitaria em termos de leitos conforme detectado nos exercicios de simulacéo
que realizamos. Como mencionado, a construcdo de leitos de campanha nessas localidades

serd fundamental.

O Brasil teve a oportunidade para tentar se preparar de forma a minimizar os impactos do
COVID-19 devido ao timing que a doenca chegou no Brasil. Como néo foi o primeiro pais a
enfrentar a doenca, tivemos e estamos tendo a possibilidade de aprender com erros e acertos
de paises que ja& estavam enfrentando a pandemia. Cada pais, entretanto, tem suas
especificidades tais como demograficas, epidemioldgicas, politicas, socioecondmicas e de
organizacao do sistema de satde. Nao restam davidas sobre os impactos do COVID-19 sobre
aeconomiano curto e longo prazo. Os custos econdmicos e sociais séo altos, com fechamento
de firmas, mortes, perdas de produtividade devido a morbidade e pressao sobre o sistema de
salde (Correia et al., 2020). No entanto, experiéncias com a pandemia da influenza em 1918
tém mostrado que localidades que adotaram medidas de distanciamento se recuperaram mais
rapido da crise econdmica apds a contencdo da doenca do que aquelas em que essas medidas
ndo foram adotadas ou foram implementadas de forma tardia (Bootsma, Ferguson, 2007;
Hatchett et al., 2007; Correia et al., 2020). Portanto, a postergacdo ou a ndo adocdo de
medidas de contencdo podem ter consequéncias mais graves tanto em termos de satde como
também para o desempenho da economia. A Italia é um exemplo disso. Apesar da proporgao
relativa de idosos ser menor no Brasil do que na Italia, o nimero absoluto de pessoas idosas
no nosso pais é bastante expressivo. Além disso, aspectos socioecondémicos, COmMo acesso a
saneamento basico, questBes nutricionais e alto nivel de informalidade do mercado de
trabalho podem aumentar a vulnerabilidade de nossa popula¢do ao COVID-19. Portanto, a
situacdo no Brasil ndo deixa de ser preocupante para a nossa sociedade e o cenario atual vem

demostrando isso com o0 aumento das taxas de infec¢do no pais e 0 nimero de mortes.
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Pressupostos e Limitacfes da Metodologia Adotada

Para gerar as estimativas apresentadas nesse trabalho, adotamos varios pressupostos. Os
resultados, portanto, estdo sujeitos a inumeras limitacdes. Versbes futuras das nossas
simulacdes considerardo exemplos de outros paises, além dos EUA, dados atualizados
segundo a evolucdo da epidemia no Brasil e no mundo, e exercicios de otimizacdo entre a
oferta e demanda levando em consideragdo a minimizagdo da distancia percorrida pelo
paciente, a oferta de ambulancias/SAMU e a dindmica temporal de saturacdo da oferta das

microrregides. Em relacdo a atual versdo, destacamos alguns aspectos principais:

1) As estimativas populacionais podem conter erros tanto em sua distribuicdo geografica
quanto etaria. Ainda que os métodos de projecdes e estimacao de pequenas areas sejam de
dominio dos pesquisadores, a precisdo dos resultados depende da qualidade dos dados
censitarios e do grau de conhecimento sobre as verdadeiras fun¢des de fecundidade,
mortalidade e migracdo em cada area geografica. Por exemplo, € possivel que a distribuicdo
de idosos por idade contenha erros (normalmente, sobrestimacdo) (TURRA, 2012),

especialmente em regifes de menor indice de desenvolvimento humano.

2) As estimativas norte-americanas, utilizadas na estimagdo da demanda por internagdes,
foram geradas tendo como denominador os casos confirmados de COVID-19 naquele pais.
O numero de casos confirmados varia segundo uma série de fatores, incluindo a velocidade
de propagacdo da epidemia, sua penetracdo nos diferentes subgrupos populacionais, a
cobertura dos testes, a prevaléncia de comorbidades e 0 acesso aos servigos de salde. Para
realizar o exercicio, assumimos que eventuais diferencas nesses fatores, entre 0s casos
brasileiro e norte-americano, nao afetardo a distribuicao proporcional dos casos confirmados
por idade utilizada no nosso trabalho. Além disso, assumimos que a confirmacgdo de novos
casos nos EUA ndo alterard sua distribuicdo por idade comparativamente a distribuicéo
reportada no relatério do CDC, ou seja, ndo alterara as taxas de internagdo geral e UTI

utilizadas neste trabalho como padréo para o Brasil.

3) Por nédo sabermos qual sera o verdadeiro nivel de infeccdo total (casos confirmados) e a

duracdo da pandemia no Brasil e em cada uma de suas regides, adotamos os diferentes
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cenarios discutidos anteriormente. Dessa forma, aumentamos o grau de incerteza dos nossos
resultados para lidar com o desconhecimento sobre a trajetdria real da taxa de infeccdo, os

niveis que ela alcancara no futuro e seu tempo de duracdo em cada area geografica.

4) Adotamos 0 pressuposto que as taxas especificas por idade de internacfes hospitalares
geral e UTI por COVID-19 no Brasil serdo exatamente iguais as norte-americanas, tanto em
relacdo ao seu nivel, quanto em relacdo a sua estrutura por idade. Esse pressuposto sera
aceitavel quanto mais similares forem os padr@es de utilizacdo de servicos de satde nos dois

paises, durante a pandemia.

5) A prevaléncia de condi¢des de salde varia significativamente no territorio brasileiro. A
heterogeneidade regional das taxas de morbidade pode afetar os desfechos (hospitalizacéo e
morte) por COVID-19 em cada microrregido. Em certa medida, parte dessa variacdo foi
captada em nosso estudo, através da distribuicdo da populacdo por idade. Entretanto, mesmo
considerando que a transicdo de salde e demografica sdo correlacionadas, podem restar

variacdes regionais na morbidade dentro de cada um dos grupos de idade.

6) Outros fatores ignorados em nossa analise sdo a forte presenca de aglomerados
subnormais, a composicao e tamanho dos domicilios no Brasil. A co-residéncia de grupos de
risco (idosos e individuos com outras morbidades) com grupos de idade que tém maior
probabilidade de desenvolverem a forma assintomatica da doenca (criangas, jovens e adultos
jovens) pode afetar as taxas de infecdo e sua distribuicdo regional e temporal. O efeito
dependeré da politica de distanciamento social adotada pelas autoridades publicas.

7) As estimativas de leitos hospitalares (geral e UTI) e aparelhos de ventilacdo mecanica
disponiveis para o atendimento dos pacientes com COVID-19 foram realizadas utilizando-se
a taxa de ocupacdo média no SUS observada em 2019 para dos leitos gerais e UTI da
microrregido de salde. Essa taxa foi aplicada também para os leitos privados uma vez que

nédo dispomos de informagdes de internacOes hospitalares para esse setor.

8) A oferta de leitos hospitalares e aparelhos de ventilagdo mecanica neste trabalho é mantida

constante independentemente do choque de demanda gerado em funcdo da pandemia. Nesse
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sentido, nem a realocacdo de internaces eletivas nem a criacdo de novos leitos ou

disponibilizacdo de aparelhos sdo considerados.

9) A base de dados utilizada para estimar os leitos hospitalares e aparelhos de ventilacdo
mecanica apresenta potencial de subestimacdo, principalmente em relacdo a leitos

hospitalares. Nossas estimativas, portanto, refletem um cenério mais pessimista.

10) Outros trabalhos devem avancar em andlises da capacidade de oferta por porte dos
hospitais e questdes de escala. Como vimos, a presenca de HPP € expressiva no Brasil,
especialmente para leitos gerais, o que pode comprometer a resolutividade do cuidado

ofertado mesmo nos casos de pacientes com sintomas mais moderados da doenca.

11) Nosso estudo ndo leva em consideracdo as necessidades de profissionais diretamente
envolvidos na assisténcia aos pacientes quanto aqueles envolvidos no suporte, higienizacdo
e outros que sdo essenciais para o funcionamento adequado dos hospitais na resposta a

pandemia.
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Figura Al: Taxa de Infeccao esperada por Covid-19 segundo diferentes niveis de cobertura (0 a 100%)
a partir dos casos confirmados em 13/04/2020 — Capitais da Regido Norte, Brasil
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Fonte de casos: Projeto Coronavirus DEST/UFMG: Base de Dados, Previsao e Cenarios. (Rezende,2020). Fonte

de populacéo: Projecdes PNUD (Estimativa de 2020)

Figura A2: Taxa de Infeccao esperada por Covid-19 segundo diferentes niveis de cobertura (0 a 100%)
a partir dos casos confirmados em 13/04/2020 — Capitais da Regido Nordeste, Brasil
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Aracaju- Taxa de Infecgéo (sem correcéo) = 0.01%
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Fonte de casos: Projeto Coronavirus DEST/UFMG: Base de Dados, Previsdo e Cenérios. (Rezende,2020). Fonte

de populacéo: Projec6es PNUD (Estimativa de 2020)

Figura A3: Taxa de Infecgdo esperada por Covid-19 segundo diferentes niveis de cobertura (0 a 100%0)
a partir dos casos confirmados em 13/04/2020 — Capitais da Regido Sudeste, Brasil
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S&o Paulo- Taxa de Infecgio (sem corregfo) = 0.05%
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TI (14%) = 0.37 %

50 oo
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Fonte de casos: Projeto Coronavirus DEST/UFMG: Base de Dados, Previsao e Cenarios. (Rezende,2020). Fonte

de populagéo: Projec6es PNUD (Estimativa de 2020)

Figura A4: Taxa de Infecgdo esperada por Covid-19 segundo diferentes niveis de cobertura (0 a 100%o)
a partir dos casos confirmados em 13/04/2020 — Capitais da Regido Sul, Brasil
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Fonte de casos: Projeto Coronavirus DEST/UFMG: Base de Dados, Previsdo e Cenérios. (Rezende,2020). Fonte

de populacéo: Projec6es PNUD (Estimativa de 2020)
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Figura A5: Taxa de Infeccao esperada por Covid-19 segundo diferentes niveis de cobertura (0 a 100%)
a partir dos casos confirmados em 13/04/2020 — Capitais da Regido Centro-Oeste, Brasil

‘Campo Grande- Taxa de Infecgao (sem corregao) = 0.01% Cuiaba- Taxa de Infecgdo (sem corregéo) = 0.01%
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Goiania- Taxa de Infecgdo (sem corrego) = 0.01%
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Cobertura d::s ©asos (%)
Fonte de casos: Projeto Coronavirus DEST/UFMG: Base de Dados, Previsdo e Cenérios. (Rezende,2020). Fonte
de populacéo: Projec6es PNUD (Estimativa de 2020)
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ANEXO B
Tabela Al Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude, Acre,
2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
M o até 29 o de30a o de5l1a o acima de o Total
acrorreglao leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos
MACRO UNICA - AC 0 0,00 0 0,00 14 24,14 44 75,86 58
TOTAL 0 0,00 0 0,00 14 24,14 44 75,86 58

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A2 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Alagoas, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
Macrorregido até 29 % de30a de5la acima de % Total
8 leitos ; 50 leitos 150 leitos 151 leitos °
12 MACRORREGIAO DE SAUDE 2 1,05 14 7,33 64 33,51 111 58,12 191
22 MACRORREGIAO DE SAUDE 4 3,39 0 0,00 57 48,31 57 48,31 118
TOTAL 6 1,94 14 4,53 121 39,16 168 54,37 309

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A3 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em

Amazonas, 2019

cada macrorregido de saude,

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
Macrorregido até 29 % de30a o de5l1a 0 acimade o Total
& leitos ? 50 leitos 150 leitos 151 leitos
CENTRAL 7 2,31 13 4,29 116 38,28 167 55,12 303
LESTE 2 20,00 0 0,00 8 80,00 0,00 10
OESTE 0 0,00 2 50,00 2 50,00 0,00 4
TOTAL 9 2,84 15 4,73 126 39,75 167 52,68 317

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A4 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Amap4, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
Macrorregido até 29 % de30a % de5la % acima de % Total
8 leitos ° 50 leitos ° 150 leitos 0 151 leitos °
MACRO UNICA - AP 0 0,00 5 10,00 16 32,00 29 58,00 50
TOTAL 0 0,00 5 10,00 16 32,00 29 58,00 50

Fonte: CNES, 12/2019
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Tabela A5 Distribuicéo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregiao de saude, Bahia,

2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
Macrorregidio até 29 de30a o de5la o acima de % Total
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

CENTRO - NORTE (NRS - 0 0,00 6 31,58 13 68,42 0 0,00 19
CENTRO-LESTE (NRS - FE 0 0,00 9 10,00 30 33,33 51 56,67 90
EXTREMO SUL (NRS - TEI 19 24,68 0 0,00 58 75,32 0,00 77
LESTE - (NRS - SALVADO 24 2,09 22 1,92 322 28,05 780 67,94 1148
NORDESTE (NRS - ALAG( 0 0,00 18 51,43 17 48,57 0,00 35
NORTE - (NRS - JUAZEIRI 0 0,00 0 0,00 17 45,95 20 54,05 37
OESTE (NBS - BARREIRA! 0 0,00 0 0,00 0 0,00 40 100,00 40
SUDOESTE (NBS - VITOR 0 0,00 5,56 60 47,62 59 46,83 126
SUL (NBS - ILHEUS) 0 0,00 0,70 21 14,69 121 84,62 143
TOTAL 43 2,51 63 3,67 538 31,37 1.071 62,45 1.715

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A6 Distribuicéo dos leitos

2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
- até 29 de30a de5la acima de Total
Macrorregiao . % ) . 9 A 9
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

12 MACRO - FORTALEZA 35 4,94 16 2,26 253 35,68 405 57,12 709
22 MACRO - SOBRAL 4 3,88 0 0,00 36 34,95 63 61,17 103
32 MACRO - CARIRI 12 8,57 1 0,71 53 37,86 74 52,86 140
42 MACRO - SERTAO CENTRAL 0 0,00 0 0,00 0 0,00 30 100,00 30
52 MACRO - LITORAL LESTE/JAGUARIBE 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0
TOTAL 51 5,19 17 1,73 342 34,83 572 58,25 982

Fonte: CNES, 12/2019

UTI geral por porte em cada macrorregido de saude, Ceara,

Tabela A7 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Distrito Federal, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
Macrorregido att.é 29 % de 3.0 a o de 5? a o acima. de % Total
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos
DISTRITO FEDERAL 18 1,90 50 5,27 234 24,66 647 68,18 949
TOTAL 18 1,90 50 5,27 234 24,66 647 68,18 949

Fonte: CNES, 12/2019
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Tabela A8 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Distrito Federal, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
. até 29 de30a de5l1a acima de Total
Macrorregiao ) 9 . 9 . 9 ) 9
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

CENTRAL 0 0,00 9 7,89 40 35,09 65 57,02 114
METROPOLITANA 0 0,00 6 1,05 218 38,25 346 60,70 570
NORTE 0 0,00 0 0,00 39 67,24 19 32,76 58
SUL 0 0,00 0 0,00 37 37,76 61 62,24 98
TOTAL 0 0,00 15 1,79 334 39,76 491 58,45 840

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A9 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregiao de satde, Goias,

2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
Macrorregidio até 29 % de30a o de5la % acimade o Total
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

MACRORREGIAO CENTRO SUDESTE 5 3,09 0 0,00 107 66,05 50 30,86 162
MACRORREGIAO CENTRO-NORTE 0 0,00 28 21,88 46 35,94 54 42,19 128
MACRORREGIAO CENTRO-OESTE 12 1,76 51 7,50 392 57,65 225 33,09 680
MACRORREGIAO NORDESTE 5 41,67 7 58,33 0 0,00 0 0,00 12
MACRORREGIAO SUDOESTE 12 0,00 0 0,00 81 0,00 0 0,00 93
TOTAL 34 3,16 86 8,00 626 58,23 329 30,60 1.075

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A10 Distribui¢do dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Maranhdo, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
Macrorregido até 29 % de30a de51a acimade Total
& leitos ° 50 leitos 150 leitos 151 leitos
MACRORREGIAO LESTE 0 0,00 0 0,00 62 100,00 0,00 62
MACRORREGIAO NORTE 16 3,60 29 6,53 190 42,79 209 47,07 444
MACRORREGIAO SUL 20 16,39 10 8,20 72 59,02 20 16,39 122
TOTAL 36 5,73 39 6,21 324 51,59 229 36,46 628

Fonte: CNES, 12/2019
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Tabela A1l Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,
Minas Gerais, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
Macrorregiso até 29 de30a o de5l1a o acimade % Total
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

CENTRO 0 0,00 1 0,07 223 16,18 1154 83,74 1378
CENTRO SUL 0 0,00 0 0,00 59 69,41 26 30,59 85
JEQUITINHONHA 0 0,00 0 0,00 20 100,00 0,00 20
LESTE 0 0,00 9 12,00 50 66,67 16 21,33 75
LESTE DO SUL 0 0,00 1 1,49 55 82,09 11 16,42 67
NORDESTE 0 0,00 10 28,57 10 28,57 15 42,86 35
NOROESTE 0 0,00 0 0,00 74 100,00 0 0,00 74
NORTE 0 0,00 0 0,00 62 50,41 61 49,59 123
OESTE 0 0,00 13 8,18 107 67,30 39 24,53 159
SUDESTE 4 1,14 3 0,85 165 46,88 180 51,14 352
SUL 0 0,00 27 7,34 166 45,11 175 47,55 368
TRIANGULO DO NORTE 1 0,37 20 7,46 152 56,72 95 35,45 268
TRIANGULO DO SUL 9 8,82 12 11,76 45 44,12 36 35,29 102
VALE DO ACO 0 0,00 0 0,00 66 62,26 40 37,74 106
TOTAL 14 0,44 96 2,99 1.254 39,04 1.848 57,53 3.212

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A12 Distribuicao dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saide, Mato

Grosso do Sul, 2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
Macrorregisio até 29 % de30a % de5l1a o acima de 0 Total
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

CAMPO GRANDE 7 2,56 0 0,00 128 46,89 138 50,55 273
CORUMBA 0 0,00 0,00 0,00 10 100,00 10
DOURADOS 6 6,52 0 0,00 71 77,17 15 16,30 92
TRES LAGOAS 0 0,00 0 0,00 9 47,37 10 52,63 19
TOTAL 13 3,30 0 0,00 208 52,79 173 43,91 394

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A13 Distribuicao dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saide, Mato

Grosso do Sul, 2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
. até 29 de30a de5la acima de Total
Macrorregiao ) . 9 i 9 ) 9
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

CAMPO GRANDE 7 2,56 0 0,00 128 46,89 138 50,55 273
CORUMBA 0 0,00 0,00 0,00 10 100,00 10
DOURADOS 6 6,52 0 0,00 71 77,17 15 16,30 92
TRES LAGOAS 0 0,00 0 0,00 9 47,37 10 52,63 19
TOTAL 13 3,30 0 0,00 208 52,79 173 43,91 394

Fonte: CNES, 12/2019
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Tabela A14 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de satde, Mato

Grosso, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
até 29 de30a de51a acima de Total
Macrorregido % % 9 9
& leitos ’ 50 leitos ; 150 leitos 151 leitos

MACRORREGIAO CENTRO-NORTE 52 11,90 10 2,29 203 46,45 172 39,36 437
MACRORREGIAO LESTE 0 0,00 0 0,00 10 100,00 0,00 10
MACRORREGIAO NORTE 10 12,82 12 15,38 56 71,79 0,00 78
MACRORREGIAO OESTE 0 0,00 0 0,00 8 28,57 20 71,43 28
MACRORREGIAO SUL 11 0,00 0 0,00 57 0,00 19 0,00 87
TOTAL 73 11,41 22 3,44 334 52,19 211 32,97 640

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A15 Distribuicao dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregiao de salde, Para,

2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
. até 29 de30a de51a acima de Total
Macrorregiao ) . 9 j 9 ) 9
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

MACRORREGIONAL | 2 0,36 0 0,00 141 25,64 407 74,00 550
MACRORREGIONAL I 0 0,00 9 12,33 54 73,97 10 13,70 73
MACRORREGIONAL Il 0 0,00 0 0,00 13 26,00 37 74,00 50
MACRORREGIONAL IV 18 20,93 12 13,95 45 52,33 11 12,79 86
TOTAL 20 2,64 21 2,77 253 33,33 465 61,26 759

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A16 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Paraiba, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
. até 29 de30a de5la acima de Total
Macrorregidao . % A % . o ) A
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

MACRORREGIAO | - JOAO PESSOA 0 0,00 18 5,96 138 45,70 146 48,34 302
MACRORREGIAO Il - CAMPINA GRANDE 0 0,00 0 0,00 65 45,77 77 54,23 142
MACRORREGIAO |1l - SERTAO/ALTO SERTAO 0 0,00 0 0,00 75 100,00 0 0,00 75
TOTAL 0 0,00 18 3,47 278 53,56 223 42,97 519

Fonte: CNES, 12/2019
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Tabela Al7 Distribui¢do dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Pernambuco, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
até 29 de30a de5la acima de Total
M id % 9 9 %
acrorreglao leitos ? 50 leitos 150 leitos 151 leitos ?
AGRESTE 2 1,60 5 4,00 49 39,20 69 55,20 125
METROPOLITANA 44 3,19 42 3,04 278 20,14 1.016 73,62 1.380
SERTAO 0 0,00 13 44,83 16 55,17 0 0,00 29
VALE DO S.FRANCISCO E 3 3,26 13 14,13 66 71,74 10 10,87 92
TOTAL 49 3,01 73 4,49 409 25,15 1.095 67,34 1.626

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A18 Distribuicéo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude, Piaui,

2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
i até 29 de30a de5la acimade Total
Macrorregiao . 9 . 9 i 9 ) 9
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

CERRADOS 0 0,00 0 0,00 0 0,00 10 100,00 10
LITORAL 0 0,00 0 0,00 53 84,13 10 15,87 63
MEIO NORTE 5 3,13 14 8,75 41 25,63 100 62,50 160
SEMI-ARIDO 1 5,88 0 0,00 16 94,12 0 0,00 17
TOTAL 6 2,40 14 5,60 110 44,00 120 48,00 250

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A19 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Parana, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
Macrorregido até 29 % de30a de5l1a acima de % Total
g leitos ° 50 leitos 150 leitos 151 leitos )

MACRORREGIAO OESTE 0,31 21 6,42 172 52,60 133 40,67 327
MACRORREGIONAL LESTE 16 1,39 38 3,30 348 30,23 749 65,07 1.151
MACRORREGIONAL NOROESTE 0,00 0 0,00 155 45,06 189 54,94 344
MACRORREGIONAL NORTE 0,00 19 4,52 130 30,95 271 64,52 420
TOTAL 17 0,76 78 3,48 805 35,91 1.342 59,86 2.242

Fonte: CNES, 12/2019
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Tabela A20 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude, Rio

de Janeiro, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
até 29 de 30a de51a acima de Total
Macrorregido ) % . 9 . 9 . %

leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos
MACRORREGIAO | 32 8,63 29 7,82 213 57,41 97 26,15 371
MACRORREGIAOQ 11 145 3,69 311 7,91 1.503 38,23 1.972 50,17 3.931
MACRORREGIAOQ 111 25 4,24 64 10,87 221 37,52 279 47,37 589
TOTAL 202 4,13 404 8,26 1.937 39,60 2.348 48,01 4.891

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A21 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude, Rio

Grande do Norte, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
até 29 de30a de5l1a acimade Total
Macrorregiao . 9 . % . % 3 %
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos
MACRORREGIAO | 3 0,88 15 4,40 147 43,11 176 51,61 341
MACRORREGIAO Il 6 5,41 0 0,00 55 49,55 50 45,05 111
TOTAL 9 1,99 15 3,32 202 44,69 226 50,00 452

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A22 Distribui¢do dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Rond6nia, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
até 29 de30a de51a acima de Total
M -1 0 0 0, 0,
acrorreglao leitos % 50 leitos % 150 leitos 151 leitos
MACRORREGIAO | - PORTO VELHO 13 6,99 28 15,05 43 23,12 102 54,84 186
MACRORREGIONAL Il (CACOAL) 0 0,00 10 20,83 10 20,83 28 58,33 48
TOTAL 13 5,56 38 16,24 53 22,65 130 55,56 234

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A23 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude,

Roraima, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
o até 29 de30a de5la acima de Total
Macrorregiao . % A % ) % ) %
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos
MACRO-RORAIMA 0 0,00 5 20,00 0 0,00 20 80,00 25
TOTAL 0 0,00 5 20,00 0 0,00 20 80,00 25

Fonte: CNES, 12/2019
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Tabela A24 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de saude, Rio

Grande do Sul, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
. até 29 de30a de5la acima de Total
Macrorregiao ) % . 9 . 9 ) 9
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

CENTRO-OESTE 5 2,75 0 0,00 83 45,60 94 51,65 182
METROPOLITANA 2 0,21 0 0,00 236 24,38 730 75,41 968
MISSIONEIRA 0 0,00 2 1,67 68 56,67 50 41,67 120
NORTE 0 0,00 0 0,00 73 54,48 61 45,52 134
SERRA 0 0,00 0 0,00 52 34,21 100 65,79 152
SUL 0 0,00 11 7,14 26 16,88 117 75,97 154
VALES 0 0,00 0 0,00 31 43,66 40 56,34 71
TOTAL 7 0,39 13 0,73 569 31,93 1.192 66,89 1.782

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A25 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de salde, Santa

Catarina, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
- até 29 de30a de51a acimade Total
Macrorregiao . . 9 R 9 R 9
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

ALTO VALE DO ITAJAI 0 0,00 0 0,00 40 29,63 95 70,37 135
FOZ DO RIO ITAJAI 0 0,00 0 0,00 30 50,00 30 50,00 60
GRANDE FLORIANOPOLIS 6 2,74 19 8,68 132 60,27 62 28,31 219
GRANDE OESTE 0 0,00 0 0,00 30 55,56 24 44,44 54
MEIO OESTE E SERRA CATARINENSE 0 0,00 0 0,00 38 44,19 48 55,81 86
PLANALTO NORTE E NORDESTE 0 0,00 0 0,00 60 34,09 116 65,91 176
SuL 0 0,00 0 0,00 45 39,13 70 60,87 115
TOTAL 6 0,71 19 2,25 375 44,38 445 52,66 845

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A26 Distribuicdo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de

Sergipe, 2019

saude,

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
té 29 de 30 de 51 ima d Total
Macrorregido a !.a % e R 2 % € 'a % aC|ma' € % o
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos
MACRO UNICA 2 0,79 12 4,74 109 43,08 130 51,38 253
TOTAL 2 0,79 12 4,74 109 43,08 130 51,38 253

Fonte: CNES, 12/2019
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Tabela A27 Distribuicéo dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de salde, Séo
Paulo, 2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
Macrorregido até 29 o de 30a o de51a o acima de o Total
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos

RRAS1 8 1,04 11 1,43 281 36,49 470 61,04 770
RRAS10 4 2,11 5 2,63 77 40,53 104 54,74 190
RRAS11 0 0,00 0 0,00 47 37,60 78 62,40 125
RRAS12 0 0,00 35 7,78 143 31,78 272 60,44 450
RRAS13 6 1,16 16 3,10 219 42,44 275 53,29 516
RRAS14 0 0,00 0 0,00 96 34,78 180 65,22 276
RRAS15 14 1,92 22 3,01 330 45,14 365 49,93 731
RRAS16 6 3,28 16 8,74 83 45,36 78 42,62 183
RRAS17 2 0,42 10 2,08 201 41,79 268 55,72 481
RRAS2 0 0,00 0 0,00 200 65,36 106 34,64 306
RRAS3 3 6,38 0 0,00 33 70,21 11 23,40 47
RRAS4 0 0,00 0 0,00 18 21,69 65 78,31 83
RRAS5 0 0,00 10 4,81 62 29,81 136 65,38 208
RRAS6 19 0,48 89 2,23 696 17,45 3.184 79,84 3.988
RRAS7 2 0,58 28 8,16 87 25,36 226 65,89 343
RRAS8 0 0,00 33 10,54 129 41,21 151 48,24 313
RRAS9 0 0,00 17 6,18 63 22,91 195 70,91 275
TOTAL 64 0,69 292 3,14 2.765 29,78 6.164 66,39 9.285

Fonte: CNES, 12/2019

Tabela A28 Distribui¢do dos leitos UTI geral por porte em cada macrorregido de

Tocantis, 2019

saude,

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande
té 29 de 30 de 51 imad Total
Macrorregido a ? % € A a % N .a 9 acnma. € % ota
leitos 50 leitos 150 leitos 151 leitos
MACRORREGIAO CENTRO-SUL 19 19,00 13 13,00 31 31,00 37 37,00 100
MACRORREGIAO NORTE 0 0,00 0 0,00 4 12,12 29 87,88 33
TOTAL 19 14,29 13 9,77 35 26,32 66 49,62 133

Fonte: CNES, 12/2019
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Anexo C
Tabela B1 Taxa de Ocupacéo dos Leitos Gerais por porte em cada Unidade da Federacéo,
Brasil, 2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande
UF até 29leitos de30a50leitos de5lal50leitos acimade 151 leitos Total
AC 7,66 21,22 60,77 59,59 28,34
AL 10,47 20,78 39,28 63,24 31,58
AM 21,77 26,69 48,06 75,34 36,15
AP 10,83 10,82 67,93 79,78 40,63
BA 25,19 27,52 41,25 73,53 33,71
CE 20,78 25,98 45,74 76,07 34,68
DF 0,00 87,15 84,29 80,24 77,22
ES 28,93 20,78 64,02 75,12 54,04
GO 18,47 26,64 38,12 78,71 28,00
MA 36,89 30,96 49,04 82,61 41,58
MG 30,50 39,23 60,99 66,31 46,75
MS 49,49 41,71 49,44 72,46 50,14
MT 17,75 38,26 52,85 65,55 37,55
PA 37,90 41,33 54,37 70,29 47,24
PB 11,37 26,03 37,11 83,55 33,00
PE 14,89 23,89 43,47 70,05 30,91
Pl 30,75 43,74 52,20 68,57 41,67
PR 15,04 28,90 51,83 68,49 35,62
RJ 32,93 46,46 55,89 79,76 57,45
RN 8,40 25,29 61,61 67,69 28,85
RO 15,58 22,30 45,26 64,93 27,96
RR 20,21 0,00 52,78 49,24 30,60
RS 19,00 22,34 46,33 79,16 42,86
SC 22,64 24,92 47,30 72,58 38,29
SE 15,36 30,64 55,31 68,10 43,29
SP 30,57 39,25 61,77 80,53 56,83
TO 19,72 25,79 99,02 86,71 45,63
Total 23,93 31,79 51,95 75,11 41,48

Fonte: Cnes (2019) e SIH/SUS (2019)
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Tabela B2 Taxa de Ocupacdo das UTI Gerais por porte em cada Unidade da Federacéo,
Brasil, 2019
Porte Hospitalar
Pequeno Médio Grande

UF até 29leitos de30a50leitos de5lal50leitos acimade 151 leitos Total
AC 0,00 0,00 0,00 59,70 35,82
AL 0,00 0,00 67,09 67,97 67,48
AM 0,00 0,00 23,23 64,80 33,66
AP 0,00 0,00 33,77 78,84 63,81
BA 0,00 0,00 65,49 53,40 56,76
CE 0,00 0,00 49,17 65,98 52,64
DF 0,00 75,10 107,58 78,23 80,10
ES 0,00 0,00 51,37 77,23 65,85
GO 0,00 36,28 49,92 75,36 52,97
MA 0,00 64,97 33,46 69,48 43,45
MG 0,00 26,50 78,83 89,77 80,54
MS 0,00 0,00 53,44 88,18 69,47
MT 0,00 0,00 48,00 94,52 58,51
PA 0,00 0,00 53,90 67,55 60,07
PB 0,00 70,63 49,59 61,96 54,66
PE 0,00 49,85 65,75 75,21 69,62
Pl 0,00 0,00 57,72 79,68 66,80
PR 0,00 45,71 83,91 90,59 85,42
RJ 0,00 12,99 35,46 63,35 46,45
RN 0,00 79,67 56,50 71,76 64,57
RO 0,00 76,43 41,57 88,86 75,59
RR 0,00 0,00 0,00 86,85 86,85
RS 0,00 0,00 54,23 82,53 69,83
SC 0,00 0,00 65,77 95,20 80,84
SE 0,00 39,91 33,31 78,14 48,99
SP 2,74 17,29 66,57 78,51 70,70
TO 0,00 0,00 10,60 77,72 39,37
Total 0,30 27,57 59,13 77,23 65,81

Fonte: Cnes (2019) e SIH/SUS (2019)
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Anexo D. Anélise descritiva da distribui¢éo de idosos e do perfil epidemiologico entre
as microrregides
Desde meados do século XX, o Brasil vem passando um por processo continuo de transicéo
demogréfica, com uma reducdo acentuada nas taxas de fecundidade e mortalidade. Por sua
vez, esse processo leva a um aumento gradual na propor¢édo de pessoas idosas (acima de 60
anos) na populacdo. Atualmente os idosos correspondem a 14% da populacdo brasileira
(Freire, 2019).

Esse novo padrdo demografico tem fortes implicacdes sobre a salde da populacéo e sobre o
Sistema Unico de Sadde. De forma geral, os idosos apresentam um estado de satde mais
vulneravel, com maior prevaléncia de incapacidades funcionais e de doengas crénicas,
demandando assim mais servicos de salde (Peixoto et. al. 2004; Noronha e Andrade, 2005;
Silveira et. al., 2013). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (World Health
Organization, 2020), o SAR-COV-2 infecta pessoas de todas as idades. No entanto,
evidéncias até 0 momento sugerem que 0s idosos correm um risco maior de desenvolver

formas mais graves do COVID-109.

E importante ressaltar que o processo de envelhecimento populacional ndo acontece de
maneira uniforme no territério nacional. A Figura 1 (Painel A) apresenta a proporcao de
individuos entre 60 e 79 anos para as microrregibes de salde do Brasil em 2019. As
microrregibes com as maiores proporcdes de idosos se concentram no Sul e Sudeste,
enguanto as microrregides com as menores propor¢oes estdo no Norte do Pais. A Figura 1
(Painel B) mostra a proporc¢édo de pessoas com mais de 80 anos de idade por microrregido de
salde em 2019. Esse grupo € ainda mais vulneravel ao COVID-19, sendo mais suscetiveis a
complicacdes causadas pelo repouso prolongado no leito durante a hospitalizagéo (Ramos et.
al., 1987; Hirsch et. al., 1990; Inouye et. al., 1998). As microrregides com as maiores
proporcdes de pessoas com 80 anos ou mais estdo localizadas nas regides Sul, Sudeste e

Nordeste.
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Figura 1. Proporcéao de individuos idosos — 60 a 79 anos (A) e 80 anos ou mais (B), por
Microrregides de Saude do Brasil, 2019.

(A) 60 a 79 anos (B) 80 anos ou mais

Fonte: Freire (2019).

Ainda que os idosos sejam um importante grupo de risco da epidemia do COVID-19, as
evidéncias recentes indicam que as condigdes cronicas sdo também um fator de risco em
todas as idades (World Health Organization, 2020). Nesse estudo, analisamos as taxas de
internacdo como uma proxy da morbidade das condigdes crdnicas predominantes na
populacao brasileira por microrregido. O Distrito Federal ndo foi incluido na analise devido
a sua peculiaridade do ponto de vista politico-administrativo, socioecondémico e

epidemioldgico.

As doencas do aparelho respiratério sdo a principal causa de internacdo da populacdo
brasileira, com uma taxa de 5,32 internacGes a cada mil individuos. Entre os idosos, a taxa
de internacdo por doencas do aparelho respiratério € de 13,51 internacdes a cada mil
individuos. As microrregifes da regido Norte apresentam as melhores taxas, contudo nao é
possivel verificar um padrdo regional (formacdo de clusters), uma vez que a distribuicéo das

taxas de internagdo por essa causa é muito dispersa no territorio nacional (Figura 2).

A taxa de internacdo por doencgas do aparelho circulatorio na populacdo geral € muito
proxima da taxa de internacéo por doencas do aparelho respiratério (5,19 internagdes a cada
mil habitantes), indicando assim a relevancia dessa condicdo cronica sobre o perfil de
morbidade da populacédo brasileira. Entre os idosos, a taxa de internagdo por doencas do
aparelho circulatorio é de 21,86 a cada mil habitantes, superando as internagdes por doencas

do aparelho respiratério. Segundo Marques e Confortin (2015), a causa mais frequente de
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internacOes entre os idosos no Brasil é a insuficiéncia cardiaca, seguida das pneumonias e

das doencas pulmonares obstrutivas cronicas.

A Figura 3 apresenta as taxas de internacdo hospitalar por doencas do aparelho circulatorio
para a populacéo geral (Painel A) e idosa (Painel B). Diferentemente das taxas de internagédo
por doencas do aparelho respiratorio, & possivel observar uma concentracdo das
microrregifes de salde com maiores taxas de internacéo por doencas do aparelho circulatério
no Sul e Sudeste, tanto para a populacéo geral quanto para a populagéo idosa.

Figura 2. Taxa de internacgdo hospitalar por doengas do aparelho respiratério —
populacédo total (A) e populacéo idosa (B), por microrregides de saude do Brasil, 2019.

w7 A
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(A) Populacao total (B) Populacdo idosa
Fonte: Sistema de Internagdes hospitalares (SIH/DATASUS/MS, 2019); Freire (2019).

Figura 3. Taxa de internacgdo hospitalar por doengas do aparelho circulatério —
populacéo total (A) e populacéo idosa (B), por microrregides de saude do Brasil, 2019.

(A) Populacéo total (B) Populagéo idosa

Fonte: Sistema de Internac6es hospitalares (SIH/DATASUS/MS, 2019); Freire, (2019).
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Por sua vez, a taxa de internagdes por neoplasias € de 3,90 internacdes a cada mil individuos
na populacéo geral e de 11,70 por mil na populacdo idosa. A Figura 4 apresenta as taxas de
internacdo hospitalar por neoplasias para a populagdo geral (Painel A) e para a populagdo
idosa (Painel B). Assim como no caso das doengas do aparelho circulatério, as maiores taxas

de internacdo por neoplasias estdo nas regides Sul e Sudeste.

A taxa de internacdo por doencas do sistema endocrino no Brasil € de 1,09 internaces a cada
mil individuos, relativamente menor que a taxa de internacdo para demais doencas crénicas
discutidas anteriormente. Entre a populacdo idosa, essa taxa sobre para 3,51. Além de
diabetes, a desnutricdo e a deplecdo de volume sdo importantes causas enddcrinas de
internacdo da populacdo idosa. Essas duas condi¢Ges agudas afetam a salde e o bem-estar
dos idosos, especialmente quando associadas a longos periodos de internacéo e a prevaléncia
de outras condicdes crbnicas. A Figura 5 mostra as taxas de interna¢do por doencas do
sistema enddcrino para a populacdo geral (Painel A) e idosa (Painel B). Assim como
observado para doencas do aparelho respiratorio, ndo se observa uma concentragdo espacial
das internagoes.

Figura 4. Taxa de internacao hospitalar por neoplasias — populagéo total (A) e
populacéo idosa (B), por microrregides de satide do Brasil, 2019.

(A) Populacéo total (B) Populagdo idosa
Fonte: Sistema de Internagdes hospitalares (SIH/DATASUS/MS, 2019); Freire (2019).
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Figura 5. Taxa de internacao hospitalar por doencas do aparelho endécrino —
populacdo total (A) e populacgéo idosa (B), por microrregies de satude do Brasil, 2019.

(A) Populacéo total (B) Populagéo idosa

Fonte: Sistema de Internag6es hospitalares (SIH/DATASUS/MS, 2019); Freire (2019).
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