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Nota técnica atualizada em 23 de abril de 2020

Essa nota técnica foi atualizada para considerar estimativas populacionais mais recentes para
0s municipios do Estado de Minas Gerais em 2020. Essas estimativas foram extraidas de
FREIRE (2019). Ndo houve mudangas importantes nos resultados estimados e todas as
conclus@es foram mantidas.

As informacgbes sobre o nimero de casos confirmados em Minas Gerais, total e por
macrorregido de salde ndo foram atualizadas nesta nota técnica na medida em que estdo
sendo disponibilizadas em https://geesc.cedeplar.ufmg.br/pesquisas/covid-19/, com
atualizacdo diaria. A metodologia empregada nos resultados disponibilizados nesse site é a
mesma utilizado nesta nota técnica.

1 Os autores agradecem os preciosos comentarios do professor Pedro Amaral (CEDEPLAR/UFMG).
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Esse documento apresenta simulagdes da oferta e demanda por leitos e aparelhos de
ventilagdo assistida por regides de saide em Minas Gerais.

As estimativas se baseiam em um trabalho realizado por esta equipe previamente para
0 Brasil.

A andlise de leitos gerais foi realizada por microrregido de saude e a de leitos UTI e
aparelhos de ventilacdo assistida, por macrorregiao.

As estimativas levam em consideracdo as diferencas na estrutura etaria observadas
entre as regides do Estado.

Foram consideradas também as diferencas no perfil etario de infecgéo e no risco etario
de internagéo hospitalar (geral e UTI).

A maioria dos casos de internacdes por COVID-19 pode exigir apenas leitos gerais
de menor complexidade com ventilacdo ndo invasiva.

Outros, mais complexos, exigiriam uma escala maior e maior qualificacdo
profissional para operacéo de leitos de UTI e aparelhos de ventilagdo assistida.

Um avanco realizado no estudo para Minas Gerais foi analisar a distancia média
minima percorrida entre 0 municipio de residéncia do paciente acometido com
COVID-19 e o hospital com leito UTI mais préximo. Essa analise é importante uma
vez que a oferta de leitos UTI é organizada em nivel macrorregional.

Outra contribuicdo é a estimacdo do numero de casos esperados de infectados e da
taxa de letalidade corrigida para sub-registro por macrorregiao de saude.

(1) Objetivo

Realizar exercicios de simulac6es da oferta de leitos (gerais e UTI) e de equipamentos
de ventilacdo assistida, considerando a pressdo potencial exercida pela demanda em
funcéo da pandemia de COVID-19 em Minas Gerais.

Mapear a oferta de leitos em Minas Gerais por porte hospitalar.

Auxiliar a tomada de decisdo do governo de Minas Gerais na alocacao de leitos e
aparelhos de ventilagdo assistida para o enfrentamento da COVID-109.

(2) Metodologia

Séo considerados cenarios definidos com base em diferentes taxas de infeccéo pelo
SARS-CoV-2 de 0,01%, 0,1%, 1%, 10%, 20% e 40% (casos confirmados) e
horizontes de propagagdo do COVID-19: 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 relagédo
a propagacdo do COVID-19 entre as regides, permitindo contemplar momentos
distintos da taxa de infec¢do em cada regido de saude.
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As simulacdes consideram a estrutura etaria das regides de salde, a distribuicdo
proporcional de casos confirmados por idade e as taxas de internacgao geral e UTI por
idade, calculadas segundo dados observados e publicados nos EUA.

As simulacdes sdo realizadas para o nimero de internacdes hospitalares em geral,
internacOes em leito UTI e aparelhos de ventilagdo assistida em cada regido, em
decorréncia do COVID-19.

(3) Principais Resultados das simulagdes

Leitos gerais:

Para quase todos os cenarios analisados, a oferta de leitos gerais seria suficiente para
atender os pacientes em praticamente todas as microrregides do estado.

A sobrecarga comecaria a ser observada se a taxa alcangasse 1% da populacédo em 3
meses. Nesse cenario, 6 microrregides (7%) teriam sua capacidade de atendimento
comprometida.

Se a taxa de infeccdo por COVID-19 atingir 1% em 6 meses, apenas Jodo Pinheiro
(macrorregido Noroeste) e Ipatinga (macrorregido Vale do Ago) estariam operando
além de sua capacidade.

Se a taxa de 1% fosse alcancada em apenas 1 més, no entanto, 38% das microrregides
de salde estariam operando além de sua capacidade.

Dentre essas microrregides, 10 estariam localizadas na macrorregido Norte e 8 na
macrorregido Centro.

Leito UTI

Os resultados mostram uma situacdo mais dramatica em relacdo a capacidade do
sistema de atender os pacientes mais graves do COVID-19. Essa situacao, no entanto,
depende da velocidade de propagacéo da doenca no Estado.

Considerando uma taxa de infeccdo igual a 1% alcancada em 6 meses, 0
comprometimento da oferta devido ao COVID-19 seria verificado na macrorregiao
do Jequitinhonha, Tridngulo do Norte, Nordeste, Sul e Centro Sul, representando 36%
das macrorregides de saude.

Mesmo entre as macrorregides superavitarias, a média da taxa de ocupacéo estimada
seria alta, em torno de 91%. Essa taxa seria menor no Triangulo do Sul (78%) e maior
no Norte (100%) e Centro (98%).

Devido a rapidez com que 0s casos graves evoluem ¢é fundamental que a Secretaria
de Saude organize a logica do referenciamento para evitar tempo de espera que pode
levar pacientes ao obito.

A SES/MG tem uma Central de Regulacdo que busca atuar no referenciamento das
internacdes entre os municipios por meio do planejamento pactuado entre os gestores.
Para que esse planejamento seja efetivo, € fundamental conhecer as necessidades de
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salde da populacdo para associa-las a estrutura de oferta e planejar novos
investimentos.

No cenério de pandemia do COVID-19, para que o sistema possa atender prontamente
0s casos de agravamento da doenca 0s gestores de salde terdo que ser capazes de
transportar o paciente para os hospitais do municipio polo da macrorregido.

Essa capacidade estd condicionada a existéncia de unidades de suporte avancado a
vida para a realizagdo desse traslado e a distancia percorrida.

Considerando o universo dos municipios mineiros, a distdncia minima média
percorrida para obter atendimento em leito UTI é relativamente baixa, em torno de
85 km. O maior valor é observado no caso do municipio Santo Ant6nio do Jacinto
(localizado na macrorregido Nordeste). Para essas localidades, uma alternativa seria
a disponibilizacdo de transporte aeromédico/aero ambuléncia/UTI aérea que pode ser
mais custo-efetiva do que criar nova capacidade instalada.

As dificuldades de acesso podem estar presentes em 18% dos 853 municipios em
Minas Gerais, nos quais 0s pacientes precisariam percorrer em média uma distancia
igual ou superior a 120km. Entre esses municipios, 40 estdo localizados na
macrorregido do Nordeste (208km), Jequitinhonha (155km), Noroeste (152km),
Tridngulo do Sul (136km) e a Norte (120km).

Essas localidades sdo em geral mais vulneraveis do ponto de vista socioeconémico
acentuando a necessidade de politicas direcionadas para garantir atendimento e
acesso adequado aos pacientes mais graves do COVID-109.

Além da maior distancia, as macrorregides Nordeste, Jequitinhonha e Norte também
se destacam por apresentar mais dificuldades para atender toda a demanda gerada
pela COVID-19 conforme resultados de nossas simulagdes.

No caso do Estado de Minas Gerais, tem sido estipulado que localidades cuja
distancia média percorrida é superior a 200km serdo elegiveis para transporte via o
SAAV (Suporte Aéreo Avancado de Vida) ou UTI mdvel. Esses municipios
representam 8,65% do total do Estado e estdo em sua maior localizados na
macrorregido Nordeste.

Aparelhos de ventilacdo assistida

A analise por macrorregido de salude mostra uma situagdo menos preocupante.

No cenario mais pessimista, em que a taxa de infec¢do alcancaria 1% em 1 més,
apenas a macrorregido do Jequitinhonha né&o teria condi¢cOes de atender toda a
demanda adicional gerada pelo COVID-19.

A principal questdo é entender em que medida a oferta desse equipamento se traduz
no provimento do cuidado. A resposta a essa pergunta depende da infraestrutura e da
disponibilidade de insumos adequados bem como de profissionais de salde
capacitados.
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(4) Principais Limitagdes

Ha incertezas com relagéo a propagacéo e a duracdo da pandemia no Brasil e entre as
regides.

A estimacdo da demanda por internaces gerais, internacdes em leitos UTI e
aparelhos de ventilagdo assistida por grupos etérios foi baseada em pardmetros norte-
americanos. Outros parametros serdo testados com base nas informacdes disponiveis
para outros paises. Além disso, com o transcorrer da pandemia no Brasil, seré possivel
adaptar o modelo ao perfil observado.

As estimativas ndo levam em consideracao diferencas na propagacdo do SARS-Cov-
2 segundo presenca de aglomerados subnormais, composi¢cdo e tamanho dos
domicilios ou condicdes sanitarias desses domicilios no estado de Minas Gerais. 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
assintomaética da doenca (criancgas, jovens e adultos jovens) pode afetar as taxas de
infeccdo e sua distribuicdo regional e temporal. O mesmo é valido para locais com
saneamento inadequado, em que pese a resisténcia do virus nas fezes. O efeito
dependera das politicas de controle adotadas pelas autoridades publicas, em especial
o distanciamento social.

As estimativas de leitos hospitalares (geral e UTI) e aparelhos de ventilacdo assistida
disponiveis para o atendimento dos pacientes com COVID-19 foram realizadas
utilizando-se a taxa de ocupacdo média no SUS observada em 2019. Essa taxa foi
aplicada também para os leitos privados, uma vez que nao dispomos de informagdes
de internacdes hospitalares para esse setor.

A oferta de leitos hospitalares e aparelhos de ventilacdo assistida neste trabalho é
mantida constante, igual a dezembro de 2019, independentemente do choque de
demanda gerado em funcdo da pandemia. A andlise ndo contempla possivel
realocacao de internagdes eletivas nem a criagdo de novos leitos ou disponibilizagédo
de aparelhos.

O fluxo de profissionais, consideradas as taxas de formacéao de novos profissionais, a
proporcao dos profissionais ativos que séo infectados e isolados e a parte desses que
se recuperam e sdo reintroduzidos na oferta também foram desconsiderados neste
relatério. A dificuldade de acesso a esses dados (incluindo a defasagem na
sistematizacdo por parte das secretarias de saude) e as incertezas associadas a propria
dindmica da infeccdo sdo as razfes para a exclusdo desse tipo de ajuste no lado da
oferta.

A base de dados utilizada para estimar os leitos hospitalares e aparelhos de ventilacao
assistida pode apresentar algum erro de medida em funcdo de atualizagdes pendentes
dos registros dos estabelecimentos de saude no CNES, principalmente em relacdo a
leitos hospitalares.
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e As estimativas das simulacdes ndo consideram a capacidade de oferta por porte dos
hospitais ou questdes de escala.

e Né&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 Citacgao:

Noronha, K.; Guedes, G.; Turra, C.M.; Andrade, M.V.; Botega, L.; Nogueira, D.; Calazans,
J.; Carvalho, L.; Servo, L.; Silva, V.; Nascimento, V.; Ferreira, M.F., Santos, R.O. Pandemia
por COVID-19 em Minas Gerais, Brasil: andlise da demanda e da oferta de leitos e
equipamentos de ventilacdo assistida considerando os diferenciais de estrutura etaria, perfil
etario de infeccgdo, risco etario de internacdo e distancias territoriais. Nota Técnica n.03.
CEDEPLAR/UFMG: Belo Horizonte, 2020.
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Introducéo

Esse documento apresenta simulagdes da estrutura de oferta e demanda por leitos e
equipamentos de ventilacao assistida existentes para atendimento aos pacientes acometidos
com COVID-19 em Minas Gerais. As estimativas se baseiam em um estudo previamente
realizado para as microrregides do Brasil por esta equipe (Noronha et al 2020), e além de
focar especificamente na situacdo de Minas Gerais, oferece pelo menos dois novos avangos
em relacdo a analise nacional: o calculo da distancia média minima percorrida entre o
municipio de residéncia do paciente acometido com COVID-19 e o hospital com leito UTI
mais proximo; e a estimagdo do nimero de casos esperados de infectados e da taxa de
letalidade corrigida para sub-registro por macrorregido de saude em Minas Gerais.
Utilizamos como unidade geografica de analise as 89 microrregides e 14 macrorregides de
salde, ambas definidas no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de Minas Gerais, em
2019.

O enfrentamento da epidemia do COVID-19 requer do estado a capacidade de atendimento
hospitalar para casos moderados e graves. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, 81%
dos casos de infecgdo por SARS-Cov-2 sdo leves e sem complicagOes, 14% evoluem para
uma hospitalizagdo que necessita oxigenoterapia, 2,38% demandam ventilagdo mecanica e
2,62% podem ser atendidos em uma Unidade de Cuidado Intensivo. Assim, grande parte das
internacOes refere-se a casos intermedidrios com ventilacdo 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 servicos mais
complexa, com maior escala e melhor resolutividade, o que requer maior qualificacdo
profissional ofertada no nivel macrorregional. Investigar e acompanhar a capacidade geral
do sistema é fundamental para o planejamento de politicas de satde de forma a responder as

necessidades decorrentes do COVID-19.

Para o Brasil, em Nota Técnica anterior (NT1), nossa equipe estimou o impacto da demanda
adicional gerada pelo COVID-19 sobre a oferta disponivel de leitos gerais, UTI e
equipamentos de ventilacao assistida para todas as 437 microrregides de satde de Brasil (com
excecdo do DF) (NORONHA etal., 2020). A NT1 baseou-se na oferta existente em dezembro
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de 2019 desconsiderando qualquer intervencdo como, por exemplo, criacdo de leitos de

campanha, uso de ambulancias, aumento de equipamentos de protecdo e contratacdo de
profissionais de salde para responder ao fluxo de saida de profissionais acometidos por
COVID-19 ou em resposta ao aumento da demanda. Nesse sentido, os resultados devem ser
interpretados como um diagnostico de quao preparado o0 nosso sistema de salde estaria para
atender a demanda adicional por hospitalizacGes e aparelhos de ventilacdo assistida em
funcdo da pandemia de COVID-19 na auséncia de politicas de ajuste ou de estratégias de
contengdo da progressdo da pandemia. E uma anélise importante ao criar um retrato da
necessidade potencial de ajuste em escala regional com abrangéncia nacional. Foram
considerados leitos publicos e privados, com a premissa de que em situacdes de emergéncia
0s gestores publicos poderiam coordenar a utilizagdo dos leitos privados para cobrir uma
demanda de carater excepcional. Embora a capacidade de coordenagdo de uso de leitos
publicos e privados pode variar regionalmente, os resultados apontam para uma das possiveis
solucdes anteriores a criacdo de leitos adicionais. Os resultados mostram que a pressdo
exercida pelo COVID-19 podera criar desafios regionais importantes para o sistema
hospitalar. Em termos de leitos gerais, 0s principais problemas surgiriam quando a taxa de
infeccdo por SARS-Cov-2 alcancasse 1% da populacao de cada microrregido, caso o tempo
de absorcdo da demanda fosse de apenas 1 més. O déficit de oferta seria sentido
particularmente no estado do Amazonas, além de alguns locais de Roraima, Para e Tocantins
e estados do Nordeste, 0s quais representam 11% (48) das microrregides de salde. Nos
demais cenarios, a oferta de leitos gerais seria suficiente. Em termos de leitos UTI e
respiradores, a situacdo € mais preocupante, especialmente para leitos UTI. Num cenério de
taxa de infeccdo de 1%, 95% das microrregifes de satde teriam uma demanda por UTI em
funcdo do COVID-19 maior do que a oferta e 51% delas ndo conseguiriam atender a demanda
por respiradores caso 0s casos de agravo tivessem que ser absorvidos em apenas 1 més.
Mesmo num periodo de 6 meses, ainda teriamos 53% das microrregides deficitarias para
leitos UTI e 24% para equipamentos de ventilagdo assistida. Esses déficits ocorreriam em
regides mais vulneraveis do ponto de vista socioeconémico, como Norte, Nordeste, partes do
Centro-Oeste e norte do estado de Minas Gerais. Embora a oferta de leitos UTI seja gerida

na escala das macrorregides de saude, os resultados no nivel microrregional revelam vazios
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assistenciais (bolsdes de autocorrelacao espacial de areas deficitarias) que exigirdo maiores
esforcos dos gestores em salde para adequar a oferta na escala macrorregional, incluindo as
melhores formas de reorientagdo de fluxos de pacientes agravados para COVID-19. Nesse
sentido, as concentracfes espaciais de vazios assistenciais associadas a regides com
potenciais superavitarios sdo um retrato importante para auxiliar as Centrais de Regulacao

na forma de otimizar os ajustes pelo lado da oferta.

Outro estudo para o Brasil, produzido pelo Instituto de Estudos para Politicas de Saude
(IEPS), aponta regides de saude 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 popula¢do 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
pecunidrias (co-pagamento) distintas. Nesse sentido, a posse de plano de saude privado ndo
implica, necessariamente, a exclusdo de utilizacdo de leitos publicos por parte dessa
populacdo. No contexto de déficit 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 ird penalizar
ainda mais os mais pobres. Além disso, nos calculos para demanda os autores nédo
consideraram os diferenciais nas taxas de infeccdo e hospitalizacdo por idade. Embora o
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 distribuicao por
idade sobre a demanda por servicos de saude.

Trabalho realizado por Castro et al. (2020) estima a data de colapso do sistema de salde nas
macrorregides em que estdo localizadas as cidades de S&o Paulo, Rio de Janeiro, Fortaleza,
Brasilia, Porto Alegre, Salvador, Belo Horizonte, Curitiba e Manaus. Para essa simulagéo, a
demanda foi estimada com base nos parametros da China a partir de uma funcdo exponencial
truncada. Foram construidos 12 cenarios variando a taxa de ocupagao, a proporcéo de casos

que demanda leito UTI e o percentual de leitos privados alocados para o setor publico. Para
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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 ventilagdo mecénica. A precisdo das datas apresentadas, no entanto, € suscetivel aos varios
pressupostos adotados nas diferentes simulaces.

A presente Nota Técnica é o primeiro estudo realizado exclusivamente para todo o estado de
Minas Gerais permitindo avaliar com mais detalhe a situagdo de cada regido do Estado em
relacdo aos servicos analisados para o enfrentamento do COVID-19. A simulacgéo da oferta
e da demanda foi realizada para as internacdes hospitalares em leitos gerais por microrregido;
para internacGes em leitos UTI e aparelhos de ventilacdo assistida por macrorregido de salde.
As estimativas consideram as projecdes da distribuicdo etaria da populacdo em cada area
geografica em Minas Gerais. Além disso, considera-se a distribui¢do etaria de casos
confirmados e as taxas de internacdo geral e UTI por idade, calculadas segundo dados do
COVID-19 para os EUA. A consideracdo da estrutura etaria das regides é fundamental, haja
vista as diferencas na razdo de risco entre 0s grupos etarios. Regibes com mesmo tamanho
populacional podem apresentar demanda muito diferenciada por leitos hospitalares devido

exclusivamente a composicdo etaria.

Em funcdo do desconhecimento sobre a verdadeira trajetoria de infeccdo de COVID-19 no
territério nacional, nossas simulacdes consideram diferentes cenarios para as taxas totais de
infeccdo: 0,01%, 0,1%, 1%, 10%, 20% e 40% (casos confirmados). Além disso,
consideramos diferentes hipdteses para a duracdo das taxas de infeccdo na populacdo em
cada cenério 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
propagacdo da pandemia entre as regides, permitindo contemplar momentos distintos da taxa
de infeccdo em cada regido. As macrorregides Centro, Sudeste e Triangulo do Norte ja se

encontram em estagios mais avancados da pandemia comparado as demais.

A andlise da disponibilidade de equipamentos para tratamento inclui a oferta de leitos gerais
e de tratamento intensivo e equipamentos de ventilagéo assistida, considerando tanto a oferta
privada quanto a oferta SUS. Como Minas Gerais é um estado de grande dimensdo com

presenca de &reas remotas, as desigualdades de acesso geografico podem significar barreiras
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fundamentais para a obten¢édo do cuidado no cenario pandémico do COVID-19. Do ponto de
vista da eficiéncia do sistema, procuramos investigar como a oferta de leitos e de respiradores
estd distribuida entre os estabelecimentos, considerando a capacidade de tratamento e
resolutividade dos hospitais, assim como o histérico de realizacéo de internacfes por doengas
respiratorias. 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.

Na préxima secdo, sintetizamos as principais medidas que estdo sendo adotadas em Minas
Geris para o enfrentamento do COVID-19. Em seguida, apresentamos a metodologia e 0s
resultados para a demanda e a oferta com base em diferentes cenarios. Uma das contribuicdes
desse trabalho é incluir explicitamente a dimensdo demografica, avaliando as necessidades
segundo o perfil etario da populacdo no nivel das regides de satde. Em razédo das incertezas
com relacdo a evolucdo da pandemia por COVID-19, nossas estimativas estdo condicionadas
aos pressupostos de cada cendrio. Futuras vers@es desse trabalho irdo incluir um conjunto
maior de andlises, utilizando diferentes padrdes por idade para as taxas de infecgdo e
hospitalizacdo, além de informacdes de sobre casos confirmados para Minas Gerais,
corrigidos para a eventual presenca de sub-registro. Um outro avanco a ser realizado sera a
inclusdo de uma andlise de ajuste da oferta e do sistema de logistica de transporte para
encaminhamento dos pacientes. Para essa analise, sera necessario realizar 0 mapeamento da

oferta disponivel de transporte sanitario adequado.

Principais politicas de enfrentamento da pandemia por COVID-19 em Minas Gerais

O COVID-19 é causado pelo coronavirus da sindrome respiratoria aguda grave 12 (SARS-
CoV-2). O primeiro caso no mundo foi identificado em dezembro de 2019, em Wuhan na
China. Desde entdo, a doenga vem se alastrando pelos diferentes continentes, e em 11 de
margo de 2020, a Organizagdo Mundial de Salde declarou a pandemia decorrente do
COVID-19. No Brasil, o primeiro caso registrado foi em S&o Paulo no dia 26 de fevereiro de
2020. Até o dia 05 de abril de 2020, o Brasil tinha mais de 10.000 casos confirmados oficiais

e em torno de 431 mortes.
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Diversas medidas tém sido tomadas para o enfrentamento da doenca no pais e em Minas
Gerais. A Figura 1 sintetiza as medidas implementadas no estado. Além dessas medidas, vale

ressaltar trés portarias importantes implementadas pelo Ministério da Saude:

1°. Portaria MS/SAES n° 245, de 24 de mar¢o de 2020, que inclui procedimento na Tabela
de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM) do Sistema
Unico de Saude (SUS), para atendimento exclusivo de pacientes com diagnéstico de COVID-
19 (infeccéo pelo SARS-Cov-2).

2°. Portaria MS/GM n° 561, de 26 de marco de 2020, que autoriza a utilizagéo de leitos de
hospitais de pequeno porte (HPP) para cuidados prolongados em atendimento dos pacientes
crénicos oriundos de Unidade de Terapia Intensiva e leitos de enfermaria de hospitais de
referéncia ao COVID-19. Essa portaria habilita os HPP para atuarem como retaguarda dos
hospitais com leitos UTI para COVID-19. Apos diversas discussdes sobre a importancia dos
HPP no enfrentamento da pandemia, haverd uma mudanca no papel desses hospitais,
definindo-os como retaguarda para pacientes ndo acometidos por COVID-19. A Portaria
estabelece ainda um valor global a ser repassado para esses hospitais, independentemente da

producdo apresentada.

3°. Portaria MS/GM n° 568, de 26 de marco de 2020, que autoriza a habilitacdo de leitos de
Unidade de Terapia Intensiva Adulto para atendimento exclusivo dos pacientes COVID-19.
Em situacOes habituais, os leitos de UTI ndo qualificados pelo Ministério da Saude (apenas
habilitados) tém uma diaria de R$ 478,72. Para ser qualificado, o leito tem que estar inserido
na Rede de Urgéncia e Emergéncia ou na Rede Cegonha. A maioria dos leitos de UTI adulto
de Minas Gerais sao qualificados na Rede de Urgéncia e Emergéncia. A proposta da Portaria
MS/GM n° 568 atribui uma “qualificacdo” para os leitos de UTI Adulto que estdo no Plano
de Contingéncia, incluindo tanto os leitos antigos como os novos. O valor da diaria passara
de R$ 800,00 para R$ 1600,00.
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Figura 1. Linha do tempo das principais medidas de enfrentamento ao COVID-19 adotadas no Estado de Minas Gerais
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" Plano Estadual de Contingéncia
B Lancamento de Edital de selecdo de consércios intermunicipais de salde para enfrentamento das emergéncias em salde publica (valor anual de até R$ 50 milhdes)
" Protocolo Estadual Infecgdo Humana pelo SARS-COV-2

B Situacdo de Emergéncia em Salde Publica (SES-MG). Entre as medidas previstas pelo decreto esta a dispensacédo de licitacdo para compra de insumos,
| medicamentos e aparatos médicos, além da contratacéo de profissionais.
Orientagdes sobre o fluxo de atendimento de pacientes suspeitos de COVID-19 nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia.

Suspensdo das aulas nos estabelecimentos de ensino da rede publica estadual

B Implementagdo do Comité Gestor do Plano de Prevengdo e Contingenciamento em Saide do COVID-19 (Governo do Estado).
| Ampliacdo das acBes de prevencéo e combate ao coronavirus em 6rgéos e entidades da administracéo estadual.
Situacdo de Emergéncia em Minas Gerais

B Defini¢do dos marcadores epidemioldgicos e assistenciais das fases da pandemia em MG.
Adocdo de medidas emergenciais a serem adotadas pelo Estado e municipios enquanto durar a situacdo de emergéncia em satde publica no Estado.

| Protocolo de Infecgdo Humana pelo SARS-COV-2 N° 01/2020 - Defini¢Bes de casos operacionais e fluxos de testagem laboratorial e notificagdo dos casos.
| Estado de Calamidade Publica
DefinicGes de casos operacionais e fluxos de testagem laboratorial e notificagdo dos casos

B Elaboracdo do Plano de Contingéncia Macrorregional com defini¢do dos hospitais referéncia para SRAG em decorréncia do COVID-19 e hospitais de retaguarda

Repasse de R$ 61,2 milhGes de recursos estaduais para UPASs.

Repasse de R$ 71,7 milhdes de recursos estaduais para os hospitais beneficiarios do PROHOSP.

Alocacdo de R$ 42,9 milhdes de recursos federais em hospitais com leitos de UTI Adulto existentes e potencial.

Alocacéo de R$ 60 milhGes de recursos federais nos municipios.

Casos suspeitos de COVID-19 passaram a ser notificagdes no E-SUS VE.

| OrientagBes quanto a organizagdo da Atengdo Priméria a Salde do estado de Minas Gerais no enfrentamento ao COVID-19
Instituicdo de Comités Macrorregionais

B Destinagdo de R$ 30 milhdes para compra de EPI (até o dia 31/03)

B Habilitacdo de 19 laboratérios para realizacdo de testagem

B Instituicdo do Censo Hospitalar para todos os estabelecimentos publicos e privados de MG
B Atualizacdo do fluxo assistencial de casos suspeitos ou provaveis

B Lancamento de Edital de credenciamento estadual de Leitos de UTI (diaria de R$ 800,00).
Inicio da distribuigdo de EPIs para hospitais, UPAs e SAMU
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Metodologia

Regionalizac&o do estado de Minas Gerais

A regionalizacdo do estado € definida a partir da classificacio do Plano Diretor de
Regionalizacdo da Saude de Minas Gerais (PDR/MG, 2019), no qual 0os municipios mineiros
sdo divididos em 89 microrregides de salde e 117 macrorregides de saude, excluindo o
Distrito Federal. O PDR cria a base territorial para uma distribuicao 6tima dos equipamentos
de satde. Enquanto a atencdo primaria deve estar organizada no nivel municipal, os servigos
de média e alta complexidade devem ser organizados no nivel microrregido e macrorregiao
respectivamente (MALACHIAS et al., 2010).

Analise numero total de casos confirmados e 6bitos por COVID-19 por macrorregido de

saude em Minas Gerais

O numero total de casos confirmados e mortes por COVID-19 sdo provenientes de duas

fontes distintas: https://labs.wesleycota.com/sarscov2/br/ e

https://brasil.io/dataset/covid19/caso. As informacdes coletadas referem-se a 31 de margo de

2020. Os dados de casos confirmados refletem o0s numeros registrados pela Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais e, posteriormente, confirmados pelo Ministério da Salde.
Essa andlise foi realizada por macrorregido uma vez que no estado de Minas Gerais 0 numero
de casos confirmados ainda € pequeno para que sejam consideradas desagregacdes no nivel
microrregional. Devido a presenca de subnotificacdo que ocorre com mais frequéncia em
periodos de epidemia, uma correcao foi realizada de forma a estimar uma taxa para o Estado
gue esteja mais proxima a sua realidade epidemioldgica. A correcdo foi realizada
considerando que os casos confirmados estao subnotificados e se referem principalmente aos
casos graves hospitalizados. Como é esperado que cerca de 5% dos contaminados demandem
hospitalizacGes em leitos UTI, o nimero de casos corrigidos é calculado conforme a equacao

abaixo:
N=aXn

Onde:


https://labs.wesleycota.com/sarscov2/br/
https://labs.wesleycota.com/sarscov2/br/
https://brasil.io/dataset/covid19/caso
https://brasil.io/dataset/covid19/caso
https://brasil.io/dataset/covid19/caso
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N = nimero de casos corrigidos
n = numero de casos confirmados
a € o fator de correcdo baseado na relacdo esperada entre as internacGes de UTI e 0s casos
de contaminacgéo na populacdo (100/5).

Demanda por Internagdes Hospitalares

O numero de internagdes hospitalares gerais foi estimado para as microrregiGes mineiras,
segundo diferentes cenarios de intensidade e duracdo da infec¢do por COVID-19. Para o
calculo, foram utilizadas trés fungdes distintas: 1) a populacédo estimada para o ano de 2020
por grupos de idade e microrregido de saude de Minas Gerais, 2) taxas especificas por grupo
de idade de infec¢Bes confirmadas por COVID-19 e 3) taxas especificas por grupo de idade

de internagéo hospitalar geral e UTI por COVID-109.

Como primeiro passo, estimamos 0 numero esperado de casos confirmados por idade em
cada microrregido. Este nimero foi calculado pela multiplicacdo das taxas especificas por
grupo de idade de infecgdes confirmadas por COVID-19 e a populagéo por grupo de idade
em cada microrregido/macrorregido. Apos a estimacao inicial dos casos esperados por grupo
etario, normalizamos os valores obtidos de forma a totalizarem taxas de infeccao equivalentes
a 0,01%, 0,1%, 1%, 10%, 20% ou 40% (casos confirmados) da populacdo em cada regido,
segundo os diferentes cenarios temporais de simulacdo. Na etapa seguinte, calculamos o
namero total de interna¢es 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
gue a demanda estimada por aparelhos de ventilacdo assistida é 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 duracgao das taxas de infeccéo, ao longo do tempo: 1,
3, 6 e 12 meses. No cenério de 1 més com taxa de infeccdo de 1%, por exemplo, a hipdtese
é de que essa taxa seria alcangada em 1 més na populacdo em analise. A hipotese da duracédo

da infeccédo é fundamental pois € atraveés desse mecanismo que 0s gestores podem otimizar a
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capacidade de tratamento do sistema de saude. As combinacges de taxas de infec¢éo 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 infeccdo de 0,1% distribuida em 1 més, 3 meses e 6 meses
3. Taxa de infeccdo de 1% distribuida em 1 més, 3 meses e 6 meses
4. Taxa de infeccdo de 10% distribuida em 6 meses e 12 meses
5. Taxa de infeccdo de 20% distribuida em 6 meses e 12 meses
6. Taxa de infeccdo de 40% distribuida em 6 meses e 12 meses
Populacéo por idade

As estimativas populacionais para 2020 por idade e microrregido foram produzidas por Freire
(2019). Essas estimativas estdo disponibilizadas por municipio brasileiro para diversos anos.
Nesse estudo, consideramos apenas as informacdes para Minas Gerais de 2020.
Classificamos os municipios por microrregido e macrorregido de satde segundo PDR/MG
(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
é ainda muito baixo para ser utilizado em simulagdes. Portanto, utilizamos conjuntos de taxas
especificas por idade calculadas para outros paises. Nesta versdo do trabalho, sdo
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 relacéo

a fatores que podem afetar os desfechos da doenca, incluindo a diversidade étnica e racial, a
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extensdo e desigualdade regional, certa similaridade na forma de intervencéo publica 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
informacodes 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 infeccao por grupo de idade,

dividimos o nimero de casos confirmados pela popula¢do americana em cada grupo de idade.

Para um numero consideravel dos casos americanos reportados pelo CDC nao se sabe se eles
resultaram em hospitalizacbes e mortes. Frente a expressiva quantidade de informacdes
faltantes, o relatorio CDC apresenta duas estimativas distintas para as taxas de internacao
hospitalar geral e UTI: um limite inferior, calculado em relagdo a todos os casos confirmados
de COVID-19 por idade, incluindo aqueles para os quais as condicGes de internacdo e morte
sdo desconhecidas; e um limite superior, que restringe o denominador das taxas por idade
apenas aos casos confirmados de COVID-19 com condi¢bes de internacdo 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 ventilacédo
assistida, utilizamos dois bancos de dados oficiais: 0 Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES) e o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de Satde
(SUS). Os indicadores foram construidos para o ano de 2019, no caso das internacGes
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 andlise os leitos obsteétricos, pediatricos, hospital-dia e especiais (no caso de leitos gerais)

e leitos pediatricos, neonatal e queimados (no caso de leitos UTI).
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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 servigos i analisados (leitos gerais, leitos UTI e aparelhos de

ventilagdo mecanica), calculou-se o numero de dias disponiveis, conforme equacao 1.
D™ =N; x30xXm 1)
Onde:
[ = ntmero de dias disponiveis do servigo i em cada um dos cendrios de tempo analisados,
N; = oferta total do servico i conforme CNES,

m = numero 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; = 217 @)

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

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

TI,m

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

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

TP-TI‘m — P'Tl,m + Pm (3)

l l l

com Tl sendo igual a Taxa de Infeccdo definida por cada um dos cenarios (0,01%, 0,1%, 1%,
10%, 20%, 40%). O total de dias de permanéncia dos pacientes do COVID-19 foram obtidos
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ao multiplicar o total de casos do COVID-19 (em cada cenario) 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 célculo dos dias de permanéncia ndo leva em consideracdo o tempo
dispendido para o processo de assepsia que pode ser importante para doengas com o nivel de
contagio do COVID-19.

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

gerais, leitos UTI gerais e aparelhos de ventilagdo mecanica), em cada um dos cenérios de

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

TIm
DI/ =T (4)

i
Como pode ser observado, além das internacdes por COVID-19, também foram consideradas
as demais causas de internacdo como fonte de ocupacao dos leitos. As estimativas incluem a
oferta tanto de leitos gerais e UTI SUS, quanto de leitos privados. Devido a indisponibilidade
de informac6es, consideramos a taxa de ocupacdo dos leitos privados como sendo igual a
média de cada microrregido estimada para os leitos SUS. A analise dos leitos gerais €
realizada para as microrregides enquanto a analise dos leitos UT]I e de aparelhos de ventilacdo
mecanica sdo realizadas por macrorregides. Essa regionalizacdo leva em consideracdo a

complexidade do servico ofertado.
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 territorio, tanto no nivel micro como
no nivel macrorregional. Nesse trabalho, estimamos a menor distdncia média percorrida
necessaria para a obtencdo de atendimento em leito UTI na macrorregido. Para esse célculo,
foi utilizada a informacdo do municipio de residéncia do paciente e do municipio de
localizagéo do hospital com leito UTI, conforme informagdo do CNES, e o menor caminho

a ser percorrido considerando transporte multimodal (CARVALHO et al., 2016).
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Resultados

1. Distribuigdo dos casos confirmados em Minas Gerais acumulados até 31 de marco de

2020 entre as macrorregides de Minas Gerais

A Tabela 1.1 apresenta valores acumulados de casos confirmados, mortes confirmadas,
populagéo estimada em 2019 e indicadores derivados relativos ao COVID-19 por
macrorregido de saide em Minas Gerais. Os dados correspondem aos valores acumulados
até o dia 31/03/2020. O estado contava naquele momento com um total de 270 casos
confirmados. Utilizando informacgdes relativas a propor¢do de contaminados pelo SARS-
Cov-2 que demandam internagdo em leitos UTI para corregéo por subregistro, o total de casos
confirmados estaria em torno de 5.400. A taxa de letalidade por COVID-19 estaria em torno
de 0,04%, embora esse valor seja pouco crivel por duas razdes: 1) 0 nimero de 6bitos com
causa COVID-19 no Estado era de apenas 2 casos, todos concentrados na macro Centro; 2)
embora os casos confirmados tenham sido corrigidos por subregistro, os casos de 6bito estao
potencialmente subestimados, dado que mortes com suspeita ou mortes devido a
complicacdes geradas pelas comorbidades ndo estdo aqui contabilizadas. Alguns casos de
Obitos ainda aguardam confirmacdo de testes, 0 que certamente podera alterar os dados de

mortalidade.

A variabilidade regional dos casos confirmados fica evidente. Enquanto o Centro
concentrava 74,4% dos casos (201 registros), sequido do Sudeste (8,9%), Oeste (5,2%) e
Tridngulo do Norte (4,1%), ainda havia trés regides sem nenhum registro (Jequitinhonha,
Norte e Nordeste). Como sera detalhado mais adiante, as regides com maior taxa de infeccao
sdo as que apresentam uma situacdo relativamente mais confortavel para absorver a demanda
adicional de leitos UTI gerada pelo COVID-19, especialmente as macrorregides Sudeste e
Oeste. As com menor taxa de infeccdo (Jequitinhonha, Norte e Nordeste) séo as que possuem
situagdo mais critica num contexto de oferta de leitos UTI para suprir a demanda por
internacdo dos casos agravados de COVID-19. Nesse sentido, pelos dados reportados na
Tabela 1.1 combinadas com os resultados de pareamento de oferta e demanda apresentados
na secdo 4 do relatorio, Minas Gerais recebera as maiores pressdes primeiramente nos locais

em que a oferta estd melhor preparada, criando uma oportunidade para equacionar a
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organizacdo do sistema de salde, especialmente em termos de oferta de leitos UT]I e politicas

de contencao ou desaceleracdo do contagio nas areas em que a oferta seria mais insuficiente.

Por fim é importante destacar que Minas Gerais como um todo estaria com uma taxa de
infeccdo populacional em torno de 0,025%, variando regionalmente com niveis tdo baixos
quanto 0,00% (Jequitinhonha, Norte e Nordeste) até valores acima de 0,01% (Centro,
Sudeste, Oeste e Triangulo do Norte). Nesse sentido, guardadas as ressalvas sobre o
subregistro, algumas regiGes ja estariam com a taxa de infeccdo maior do que o cenario mais
otimista da nossa anélise (0,01%). Esse resultado reforca a importancia de observar o tempo
epidemioldgico da pandemia do ponto de vista regional, pois cada local atingird percentuais
idénticos de infec¢do populacional em tempos distintos. Enquanto a regido Oeste foi a
primeira do estado a ter um caso confirmado (no municipio de Divindpolis), seguidas das
regibes Triangulo do Norte, Sudeste e Centro, algumas regides até a data de referéncia ainda
estavam sem casos, portanto com uma posicao privilegiada em termos de exposicao e timing

para se prepararem.
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Tabela 1.1 - Indicadores de Infeccéo e Letalidade por COVID-19 por Macrorregido de Saude do Estado de Minas Gerais

(Dados Acumulados até 31/03/2020)

- Taxa de . Confirmados Taxa de
Cédigo da Casos Taxa de . ~ Confirmados L Taxa de . ~

S Casos Mortes . ; Letalidade  Populagéo . corrigidos . ~ infeccdo
Macrorregido fi q fi d Confirmados Letalidade iaid por 100 mil | infeccdo i

de Saude Confirmados  Confirmadas Corrigidos (%) Corrigida em 2019 habitantes por _100 mi (%) corrigida

(%) habitantes (%)
Sul 5 0 100 0,00 0,00 2.833.853 0,176 3,529 0,000 0,004
Centro Sul 2 0 40 0,00 0,00 799.538 0,250 5,003 0,000 0,005
Centro 201 2 4.020 1,00 0,05 6.781.575 2,964 59,278 0,003 0,059
Jequitinhonha 0 0 0 0,00 0,00 406.200 0,000 0,000 0,000 0,000
Oeste 14 0 280 0,00 0,00 1.301.572 1,076 21,512 0,001 0,022
Leste 2 0 40 0,00 0,00 687.264 0,291 5,820 0,000 0,006
Sudeste 24 0 480 0,00 0,00 1.700.759 1,411 28,223 0,001 0,028
Norte 0 0 0 0,00 0,00 1.696.182 0,000 0,000 0,000 0,000
Noroeste 3 0 60 0,00 0,00 707.565 0,424 8,480 0,000 0,008
Leste do Sul 1 0 20 0,00 0,00 697.355 0,143 2,868 0,000 0,003
Nordeste 0 0 0 0,00 0,00 824.776 0,000 0,000 0,000 0,000
Triangulo do
Sul 4 0 80 0,00 0,00 805.853 0,496 9,927 0,000 0,010
Triangulo do

Norte 11 0 220 0,00 0,00 1.336.800 0,823 16,457 0,001 0,016
Vale do Aco 3 0 60 0,00 0,00 855.760 0,351 7,011 0,000 0,007
Minas Gerais 270 2 5.400 0,74 0,04 21.435.052 1,260 25,192 0,001 0,025

Nota: Dados de casos e mortes acumulados até 31/03/2020. Corre¢do por subregistro considera um valor de 5% de cobertura para casos confirmados, 0 mesmo para qualquer

macrorregido.

Fonte: https://brasil.io. COVID-19.
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Tabela 1.2 - Data e dias transcorridos a partir do primeiro caso confirmado de

COVID por Macrorregido de Saude em Minas Gerais (Data de Referéncia:

31/03/2020)
MacrorregiZo de .Da_ta do D_ias qlesde 0
Satde Prlme!ro Caso Prlme!ro Caso
Confirmado Confirmado
Sul 20/03/20 11
Centro Sul 26/03/20 5
Centro 16/03/20 15
Jequitinhonha Sem casos Sem casos
Oeste 08/03/20 23
Leste 26/03/20 5
Sudeste 14/03/20 17
Norte Sem casos Sem casos
Noroeste 27/03/20 4
Leste do Sul 30/03/20 1
Nordeste Sem casos Sem casos
Triangulo do Sul 20/03/20 11
Tridngulo do Norte 14/03/20 17

Fonte: https://brasil.io. COVID-19.

2. Analise da distribuicdo do nimero absolutos de casos e taxas estimadas de COVID-19 em

Minas Gerais sob taxa de infeccdo de 10%

A distribuicdo do nimero absoluto de casos e das taxas de internacdo foi estimada sob
diferentes niveis de infeccdo (0,01%, 0,1%, 1%, 10%, 20% e 40%) para avaliar o limiar de
contaminacdo populacional que o sistema de saude publico em Minas Gerais é capaz de
absorver em relagdo ao choque de demanda gerado pelo COVID-19. Os resultados abaixo
apresentam as estimativas apenas para uma taxa de infecc¢do de 10%, uma vez que as demais
analises se diferem somente em termos de escala. Todos os resultados podem ser obtidos sob

requisi¢do aos autores.

As Figuras 2.1 e 2.2 apresentam a distribuigdo microrregional do nimero estimado de casos
e as taxas de internagOes hospitalares, geral e UTI, em funcdo do COVID-19. Obedecidas as

premissas discutidas anteriormente, de modo geral os casos de internagdo por COVID-19
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ocorreriam de forma generalizada em Minas Gerais. Sob 10% de contagio, o0 numero de
internacbes gerais deverd variar entre 6.397 (macrorregido Jequitinhonha) e 106.917
(macrorregido Centro). As internagfes UTI deverdo variar entre 1.197 (macrorregido
Jequitinhonha) e 20.151 (macrorregido Centro). E importante destacar que esses valores
representam o volume acumulado de internac@es por casos, independentemente do tempo em
que esses casos entram e permanecem no sistema de satde. A pressdo que essas internagdes
exercerdo no sistema depende do timing em que esses casos ocorram, podendo ser

gradualmente absorvido pelos leitos disponiveis.

As taxas de internacdo hospitalar estimadas por COVID-19, no entanto, estdo mais
concentradas nas macrorregides Sul (16,37%o), Centro Sul (16,38%.) e Sudeste (16,47%o),
em funcdo de uma estrutura etaria mais envelhecida, e menor nas macrorregides Norte
(15,67%o), Jequitinhonha (15,74%0) e Nordeste (15,98%o). As taxas de internacdo UTI
poderdo variar entre 2,9%o habitantes (macrorregibes Norte e Jequitinhonha) e 3,2%o

habitantes (macrorregido Sudeste).

Figura 2.1 Distribuicdo do nimero e da taxa de internacéo geral estimados por
COVID-19 sob taxa de infeccdo populacional de 10%, segundo macrorregido de satude
de Minas Gerais

Demanda por Leltos gerais (taxa de infecgdo 10%) Taxa de demanda por Leitos gerals {infeccdo de 10%)

Narte

Horaeste:
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Figura 2.2 Distribuicéo estimada do numero e taxa de internacdes UTI por COVID-19
considerando uma taxa de infeccdo de 10, segundo macrorregido de saude de Minas

Gerais

Demanda por Leitos UTI (taxa de infeogio 10%) Taxa de demanda por Leitos UTI {infeccdo de 10%)

3. Anélise da distribuicao da oferta de leitos gerais e leitos UTI disponiveis para o SUS e no

setor privado de saude no Brasil

Nesta secao, apresentamos a distribuicdo da oferta de leitos gerais e leitos UTI em Minas
Gerais para 0 ano de 2019. Embora o CNES seja instrumento de preenchimento obrigatério
para os estabelecimentos publicos e privados que prestam assisténcia no Brasil, algum erro
de medida pode ocorrer devido principalmente as dificuldades de atualizacdo das
informacdes e variacBes contratuais. Nesse sentido, a oferta de leitos, tanto publicos quanto
privados, pode estar subestimada (ROCHA et al., 2018).

Em 2019, Minas Gerais apresentava 1.247 estabelecimentos hospitalares constituindo uma
oferta de 46.200 leitos totais, dos quais 27.993 referem-se a leitos gerais que poderiam ser
utilizados para o atendimento para 0 COVID-19. Dos 1.247 estabelecimentos com leitos,

somente 661 oferecem leitos gerais. Nesses estabelecimentos sdo ofertados 3.211 leitos UTI.

A Tabela 3.1 apresenta diversos indicadores hospitalares atinentes aos estabelecimentos que
possuem leitos gerais no estado de Minas Gerais segundo porte. Nesta NT optamos por
definir hospitais de pequeno porte (HPP) como aqueles que possuem até 30 leitos. 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 marco de 2020 do Ministério da Saude.
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A maior parte dos hospitais (50%) é de médio porte (31 a 150 leitos), seguido dos de pequeno

porte - até 30 leitos (40%). A distribuicéo dos leitos por porte é inversa a de estabelecimentos.
Os hospitais de grande porte, embora em menor nimero, concentram 40% dos leitos, seguido
dos estabelecimentos de médio porte (50%). Nas microrregides de S&o Gotardo, Piumhi e
Mantena 45% ou mais dos leitos gerais esta alocado em hospitais de pequeno porte (Tabela
Al do ANEXO). Esse resultado é preocupante uma vez que o proprio Ministério da Saude
ndo inclui esse perfil de hospitais (com menos de 30 leitos) na rede de cuidado que ir& receber

recursos adicionais para o enfrentamento do COVID-19.

Em termos de capacidade de atendimento, o numero médio de internagbes &
significativamente diferente entre os portes. Os hospitais de grande porte realizam em média
606 internacdes por més, enquanto os hospitais de pequeno porte realizam apenas 32. 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. O nimero médio de
leitos UTI SUS por hospital também é muito diferente entre os portes e revela, uma vez mais,
as dificuldades que os hospitais de pequeno e médio porte apresentardo para ofertar cuidado
aos pacientes com sintomas graves acometidos do COVID-19. Nos hospitais de médio porte

esse valor é de 2,49, enquanto para o de grande porte atinge 19,46 (Tabela 3.1).

Para o conjunto do estado de Minas Gerais a oferta de leitos UTI € praticamente nula nos
hospitais de pequeno porte, com 57% desses leitos alocados em hospitais de grande porte e
42% nos de médio porte. A analise considerando as macrorregides revela potenciais
diferencas na capacidade de resolutividade dos estabelecimentos que tém leitos UTI. Para
todas as macrorregides, exceto a Centro, os leitos UTI estdo alocados em hospitais de médio
porte. Ressalta-se que uma expressiva quantidade de leitos UTI (44%) esta concentrada na

macro Centro, a qual contém a capital do estado (Tabela 3.2).

A taxa de ocupagdo média dos hospitais por leitos gerais e leitos UTI mostra a disponibilidade
existente, caso seja mantido 0 mesmo padréo de internacdo observado em 2019 durante a
pandemia do COVID-19. A capacidade ociosa dos hospitais de pequeno porte é relativamente

elevada, cerca de 70% em média, comparada a 34% nos hospitais de grande porte. Para 0s
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leitos gerais, € razoavel esperar que a capacidade ociosa atual esteja bem superior aos valores
historicos uma vez que a secretaria estadual ja determinou o adiamento de todas cirurgias
eletivas. Considerando os leitos UTI do SUS, percebe-se o esgotamento maior do sistema de
salde em Minas: em média a taxa de ocupacdo dos leitos UTI € de 75% para 0s
estabelecimentos de médio porte e de 89% para os de grande porte, que sdo 0s que apresentam

capacidade de absorver os casos mais graves (Tabela 3.1).

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 para a
Secretaria de Estado, uma vez que, dependendo da politica, esses aparelhos podem ser
utilizados no caso de uma expansao de leitos UTI. Nos hospitais de grande porte, para cada
leito UTI SUS ha em média de 3,79 aparelhos de ventilacdo/respirador (Tabela 3.1).
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Tabela 3.1 - Indicadores dos Estabelecimentos de Saude que Ofertam Leitos Gerais,

Minas Gerais, 2019

Porte Hospitalar

Pequeno Médio Grande

(até 30 leitos) (31 a 150 leitos)  (acima de 150 leitos) Total
Hospitais 265 331 65 661
% Total 40,09 50,08 9,83 100,00
% Leitos SUS 60,21 68,35 65,53 64,81
% Leitos Gerais SUS 59,49 67,87 64,59 64,18
% UTI SUS 0,00 63,25 71,88 65,25

Média (dp) Média (dp) Média (dp) Média (dp)

Capacidade?
Leitos Gerais — Total 11,26 (6,26) 41,98 (22,01) 170,93 (101,11) 42,34 (57,14)
Leitos Gerais — SUS 7,79 (7,01) 27,85 (20,57) 112,83 (111,11) 28,16 (47,97)
UTI — Total 0,04 (0,60) 4,07 (6,24) 28,43 (22,67) 4,85 (11,56)
UTI - SUS 0 (0,00) 2,49 (4,65) 19,46 (23,10) 3,16 (9,64)
Ventiladores — Total 0,98 (1,42) 6,43 (8,65) 44,46 (29,89) 7,98 (16,63)
Ventiladores — SUS 0,61 (1,12) 4,53 (6,92) 39,56 (33,02) 6,40 (15,93)
Ventiladores/UTI 1,05 (0,07) 1,37 (0,87) 1,88 (1,27) 1,53 (1,03)
Ventiladores/UTI SUS 0 1,45 (0,86) 3,79 (7,40) 2,28 (4,57)
Internagdes por més
Total 32,78 (32,23) 143,46 (118,49) 606,13 (556,28) 167,65 (275,89)

Aparelho Respiratorio

% Internacbes Aparelho

Respiratorio

Taxa de Ocupagéo
Leito Geral SUS
Leito UTI SUS

6,30 (5,23)

22,91 (12,80)

30,44 (27,07)

18,82 (13,75)

15,53 (8,87)

51,10 (25,31)
75,22 (28,61)

36,26 (36,27)

6,97 (10,23)

66,31 (30,03)
89,77 (38,24)

17,21 (18,99)

16,67 (11,44)

46,75 (28,90)
80,53 (33,07)

Fonte: Cnes (2019) e SIH/SUS (2019)
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Tabela 3.2 - Distribuicao das UTI totais por Porte e Macrorregido de Saude, Minas
Gerais, 2019

Porte Hospitalar

Macrorregido de Salde Pequeno @ % Médio % Grande % TOtaLIJIT‘f'tOS
3101 Sul - - 193 52,45 175 47,55 368
3102 Centro Sul - - 59 69,41 26 30,59 85
3103 Centro - - 224 16,26 1.154 83,74 1.378
3104 Jequitinhonha - - 20 100,00 - 20
3105 Oeste - - 120 75,47 39 24,53 159
3106 Leste - - 59 78,67 16 21,33 75
3107 Sudeste 4 1,14 168 47,73 180 51,14 352
3108 Norte - - 62 50,41 61 49,59 123
3109 Noroeste - - 74 100,00 - - 74
3110 Leste do Sul - - 56 83,58 11 16,42 67
3111 Nordeste - - 20 57,14 15 42,86 35
3112 Triéngulo do Sul 9 8,82 57 55,88 36 35,29 102
3113 Triangulo do Norte - - 172 64,42 95 35,58 267
3114 Vale do Ago - - 66 62,26 40 37,74 106
Total 13 0,40 1.350 42,04 1.848 57,55 3.211

(1) De acordo com a Portaria no. 561 do Ministério da Saude, HPP com menos de 30 leitos néo irdo ofertar
cuidado prolongado a pacientes com COVID-19.
Fonte: Cnes (2019) e SIH/SUS (2019)

A Figura 3.1A apresenta a distribuicdo da oferta de leitos gerais por 10.000 habitantes
disponiveis em Minas Gerais para dezembro de 2019. Em todas as microrregides ha oferta
de leitos, mas observa-se uma dispersdo espacial ao longo do territério mineiro. Os leitos
gerais totais entre as microrregiGes mineiras apresentam valores que variam de 5,13
(Contagem) a 33,47 (Muriaé) por 10.000 habitantes. Em 11 microrregides a oferta de leitos
gerais disponiveis situa-se acima de 20 leitos por 10.000 habitantes, valor superior a media
observada para Minas Gerais, que é em torno de 13. Importante mencionar que sdo
considerados somente os leitos clinicos e cirdrgicos. Os demais tipos de leitos nédo
necessariamente podem ser organizados para ofertar o cuidado necessario para o atendimento
aos pacientes acometidos pelo COVID-19. Em sete microrregides o numero de leitos é

inferior a 7 por 10.000 habitantes, tornando preocupante a situagdo dessas regides, mesmo
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em situacdo de demanda usual. Esse € o caso das microrregides de Betim, Contagem, Coronel

Fabriciano/Timoteo, Jodo Pinheiro, Para de Minas e Vespasiano e Januéria.

A Figura 3.1B apresenta a distribuicdo considerando somente os leitos gerais SUS. Nota-se
uma diferenca importante no nivel de oferta, quando comparado aos leitos gerais totais. A
média de leitos gerais SUS é de 8,68 comparada a 13,05, quando incluimos os leitos privados.
Embora existam leitos SUS em todas as microrregides, o nivel é bastante baixo, inferior a 5
leitos por 10.000 habitantes nas mesmas microrregides apontadas na situacdo de leitos gerais
totais. Para as microrregides de Betim e Contagem, a baixa oferta de leitos SUS pode nédo
representar um problema para o enfrentamento do COVID-19 uma vez que essa demanda
pode ser suprida pela microrregido de Belo Horizonte, aproveitando inclusive economias de
escala no atendimento. além disso, o componente pré-hospitalar (UPAS) tem capacidade de
absorver parte da demanda assim como de fazer uma triagem dos pacientes antes de realizar
0 encaminhamento para os hospitais otimizando 0s recursos nessa regiao.

Figura 3.1 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,
Minas Gerais 2019

Leitos privados por 10.000/hab. por microrregido de satde

N

A

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

A Figura 3.1C apresenta a distribuicdo espacial dos leitos gerais hospitalares privados em
dezembro de 2019. A oferta privada varia de forma importante no territério mineiro. Em seis
microrregifes a oferta privada é nula e em 60% a oferta é inferior a 4 leitos por 10.000
habitantes. A oferta privada é superior a 7 leitos por 10.000 habitantes nas microrregides de
Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté, Carangola, Divindpolis, Formiga, Juiz de Fora, Muriaé e
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Pocos de Caldas. Nas microrregides de Divinopolis, Formiga e Pocos de Caldas a
participacdo privada na oferta de leitos gerais é superior a 50%. No cenario de
disponibilizagéo dos leitos privados para atendimento de toda a populagéo, as desigualdades
regionais seriam atenuadas e a capacidade de atendimento ampliada. Na situacdo de
pandemia, o Ministério da Saude pode definir uma politica de nacionalizacdo dos leitos, pelo

menos nas areas de vazios assistenciais ou onde ha déficit importante.

O total de leitos UTI em dezembro de 2019 em Minas Gerais era de 3.211 (excluindo
pediatricos, neonatal e queimados), dos quais 65% estavam disponiveis para 0 SUS. A
distribuicdo dessa oferta foi analisada somente no nivel macrorregional, espaco geografico
onde é definida a politica de alta complexidade (FIGURA 3.2). 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. Espera-se
que para o total de casos confirmados de COVID-19, em 5% sejam necessarios atendimentos
em unidade de terapia intensiva com provavel uso de ventilacdo mecénica. Segundo Carvalho
(2017), a oferta total de leitos UTI no Brasil é adequada. 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 relacédo a distribuicdo entre as macrorregides, e ndo em
nivel nacional (CARVALHO, 2017).

A oferta de leitos UTI disponiveis para 0 SUS entre as macrorregides varia de 0,39 a 1,75
leitos por 10.000 habitantes. As macrorregifes que apresentam menor oferta sdo Nordeste
(0,39), Leste (0,59) e Jequitinhonha (0,62). As macrorregides que apresentam maior oferta
SUS sdo a Sudeste (1,76), Leste do Sul (1,30) e Centro (1,25) (Figura 3.2B). A participacdo
do setor privado na oferta de leitos UTI é fundamental em algumas macrorregiées onde 0s
leitos privados representam mais de 40%. Isso ocorre nas macrorregides do Leste (60%),
Triangulo do Norte (50%) e Centro (42,5%) (Figura 3.2C). A oferta de leitos UT] total, que
contabiliza os leitos SUS e privados, varia de 0,55 (Nordeste) a 2,44 (Sudeste) por 10.000

habitantes. A macrorregido do Centro apresenta a terceira maior taxa, 2,17 (Figura 3.2A).
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Figura 3.2 Distribuicdo da oferta de leitos totais UTI, leitos UTI SUS e leitos UTI
privados entre macrorregides de saude, Minas Gerais, 2019

Leitos UTI privade por 10.000/hab. por microrregide de saiide

(A) Total
Fonte: CNES, 12/2019

(C) Privados

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 evolugdo 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 3.3A apresenta a menor distancia média percorrida que os residentes precisariam
percorrer para conseguir atendimento em leito UTI em hospital localizado na propria
macrorregido de residéncia. Considerando o universo dos municipios mineiros, a distancia
minima a ser percorrida para obter atendimento UTI é relativamente baixa, sugerindo que
acesso a servigos de maior complexidade ndo deve ser um fator impeditivo se o estado
conseguir se equipar com veiculos suficientes. As distancias media e mediana minimas a
serem percorridas é de 85 km e 59 km, respectivamente, alcancando 420km no caso do
municipio de Santo Ant6nio do Jacinto (macrorregido Nordeste). As dificuldades de acesso
podem estar presentes em 156 municipios (18% dos 853 municipios em Minas Gerais), nos
quais os pacientes precisariam percorrer uma distancia média superior a 120km. Dentre esses
municipios, 40 estdo localizados na macrorregido do Nordeste, em que 0s pacientes

necessitariam de um deslocamento minimo de 208km em média. Além da Nordeste,
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apresentam também grande deslocamento os municipios localizados nas seguintes
macrorregides: Jequitinhonha (155km), Noroeste (152km), Triangulo do Sul (136km) e a
Norte (120km).

A Figura 3.3B mostra a distancia média minima percorrida para obter atendimento hospitalar
em leito UTI quando o individuo pode receber atendimento em qualquer macrorregido do
estado. Essa analise € particularmente importante para os municipios na fronteira das
macrorregides, onde os individuos podem receber atendimento de forma mais rapida se forem
referenciados para estabelecimentos situados em macrorregides vizinhas. Em comparagédo ao
cenario de deslocamento do paciente para dentro da mesma macro, a distancia média minima
a ser percorrida cai de 85 km para 77 km e a mediana de 59 km para 57 km. Nesse caso, 0
numero de municipios em que a distancia minima percorrida seria superior a 120 km cairia
de 156 (18%) para 136 municipios (16%), sendo 38 na macrorregido do Nordeste e 29 na
Norte. Esse resultado mostra que a regionalizacdo de Minas Gerais esta relativamente bem
desenhada para a grande maioria dos municipios mineiros. Para grande parte das
macrorregifes (10) o deslocamento € pequeno, menor do que 120km, evidenciando
capacidade e resolutividade do atendimento prestado no SUS no nivel microrregional sob
uma situacdo de demanda normal. No entanto, o deslocamento minimo é superior a 120 km
principalmente nas regifes mais vulneraveis do estado, revelando a necessidade de politicas
direcionadas para garantir atendimento e acesso adequado aos pacientes mais graves do
COVID-19. A escolha da melhor politica para garantir acesso deve levar em consideracédo
também a densidade demogréafica dessas areas que, em um cenario de demanda usual, poderia
dificultar a expansdo da oferta. Como pode ser observado na Figura 3.4, sdo exatamente
nessas areas que a densidade demogréfica € baixa.
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Figura 3.3: Distribuicdo da distdncia media total percorrida para atendimento
hospitalar UTI dentro da propria macrorregido de residéncia (A), e em qualquer
macrorregido do estado (B), Minas Gerais, 2019.
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Figura 3.4. Densidade demogréafica média por macrorregido de satide do Estado de
Minas Gerais, 2020.

Densidade de demogréfica (hab/km2) por macro
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A Figura 3.5 e a Figura 3.6 apresentam a distribuicdo da oferta de aparelhos de

respiracdo/ventilacdo mecanica entre as microrregifes e as macrorregides de salde,
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respectivamente. Em 2019, o estado contava com 6.327 aparelhos, sendo a maioria (75%)
disponivel para o SUS. A oferta pablica (Figura 3.5B) é verificada em praticamente todas as
microrregides de salde, exceto em 4. Verifica-se, no entanto, uma forte concentragdo dos
aparelhos na microrregido Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté, a qual conta com 1.256
aparelhos disponiveis no SUS. A oferta privada, em contraposicao, € inexistente em 24 (27%)

microrregifes de saude (Figura 3.5 C).

A distribuicdo dos aparelhos de respiracdo/ventilagdo mecéanica por macrorregiao reflete a
distribuicdo por microrregido. Todas as macrorregides tém pelo menos um aparelho de
respiracdo/ventilacdo mecanica disponivel na rede SUS, sendo que Jequitinhonha (43), Leste
do Sul (122) e Nordeste (132) sdo as macrorregides com a menor oferta. Por outro lado,
Centro (2485), Sul (705) e Sudeste (612) sdo as macrorregides que apresentam a maior oferta
(Figura 3.5B). Considerando apenas o setor privado, Jequitinhonha (2), Leste do Sul (10) e
Vale do Aco (13) sdo as macrorregides com a menor disponibilidade de aparelhos, enquanto
Centro (826) e Triangulo do Norte (186) sdo as com a maior disponibilidade aparelhos
(Figura 3.6C).

Figura 3.5 Distribuicdo de aparelhos de respiracdo mecanica nos setores publico e
privado entre microrregides de saude, Minas Gerais, 2019

e respiracores (Geral)

(A) Total (B) SUS (C) Privados
Fonte: CNES, 12/2019
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Figura 3.6 Distribuicdo de aparelhos de respiracdo mecanica nos setores publico e
privado entre macrorregides de saude, Minas Gerais, 2019

imero de respiradores (Geral) Nimero ce respradores (SUS) Némero de respiradores (Privado)

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

4. Pareamento entre oferta e demanda sob choque de casos de COVID-19 no sistema de

saude em Minas Gerais

A andlise realizada nesta secdo resulta do pareamento da oferta com a demanda estimada
para quatro cenarios 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 pandemia entre as regifes, conforme
observado na secdo 1 deste relatério. A utilizacdo de diferentes taxas permite contemplar
momentos distintos da taxa de infeccdo em cada regido de Minas Gerais. Considerando a
data de referéncia deste relatorio, a macrorregido de saude Centro, por exemplo, ja possuia
201 casos confirmados, a Sudeste, 24, a Oeste, 14 e a do Triangulo do Norte, 11. Em
contraposicdo, o Estado possuia trés macrorregifes sem nenhum registro da doenca
(Jequitinhonha, Norte e Nordeste). Corrigindo para sub-registro, a estimativa da populacéo
infectada em Minas Gerais seria em torno de 0,025%, sendo mais elevada na macro Centro,
que ja teria 0,06% da populacdo com COVID-19. Para entender qual dos cenarios propostos
estaria mais proximo da realidade atual de cada regido, é necessario combinar a taxa atual de
contaminagdo com a data em que o primeiro caso foi registrado. A velocidade com que cada
localidade passara de um cenario para outro serd definida pela implementacéo e pelo sucesso

das politicas de mitigacéo da propagacdo do virus na populacgéo.
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O que ocorreria com o sistema de saiude em Minas Gerais se até 1% da populagdo fosse
infectada com o SARS-CoV-2?

Leitos Gerais: andlise por microrregido de saude

Para quase todos os cenarios analisados, a oferta de leitos gerais seria suficiente para atender
0S pacientes em praticamente todas as microrregides do estado. A sobrecarga do sistema
comecaria a surgir se a taxa alcancasse 1% da populacdo em 3 meses. Nesse cenario, 6
microrregides (7%) teriam sua capacidade de atendimento comprometida. A situacdo mais
critica seria observada na microrregido de Jodo Pinheiro (macro Noroeste) que estaria
operando em 21% acima de sua capacidade devido ao COVID-19. Para taxas menores, 0,01%
(Figura 4.1 — primeiro painel) e 0,1% (Figura 4.1 — segundo painel), independentemente do
horizonte temporal, todas as microrregides estariam operando com niveis inferiores a sua
plena capacidade, exceto a microrregido de Ipatinga (Vale do Ago) e Jodo Pinheiro
(Noroeste). Nessas duas microrregides, a demanda excedente seria em torno de 1% e 2%,

respectivamente se a taxa de infeccdo alcancar 0,1% em 1 més.

Se a taxa de infeccdo por COVID-19 atingir 1%, o impacto sobre a capacidade de
atendimento de cada microrregido de saude dependera do horizonte temporal em que essa
parcela da populacdo estaria infectada (Figura 4.1 — terceiro painel). Em um cenario mais
otimista, se essa taxa fosse alcancada em um periodo de 6 meses, apenas Jodo Pinheiro e
Ipatinga estariam operando além de sua capacidade. Entre as microrregies superavitarias, a
taxa de ocupacdo média dos leitos gerais, computando a demanda regular e aquela
proveniente do COVID-19, ficaria entre 32% (Lima Duarte na macro Sudeste) e 94% (Unai
na macro Noroeste). Isso significa que a capacidade excedente de oferta variaria entre 68%
e 6%, respectivamente. No entanto, se ao inves de 6 meses essa taxa fosse observada em
apenas 1 més, 34 das microrregides de salde (38%) estariam operando além de sua
capacidade, ou seja, superariam 100% dos leitos disponiveis. Dentre essas 34 microrregifes,
10 estariam localizadas na macro Norte, 8 na Centro, 4 no Leste, 3 na Oeste, 3 na Noroeste,

e 2 nado Vale do Ago.
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Figura 4.1 Percentual de leitos gerais ocupados em cada microrregido de saude de
Minas Gerais considerando taxas de infecgdo por COVID-19 igual a 0,01%, 0,1%, 1%
da populacdo e trés horizontes temporais: 6 meses, 3 meses e 1 més
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Leitos UTI: analise por macrorregido de saude

A anélise da oferta de leito UTI é pertinente no nivel macrorregional devido a necessidade
de escala populacional para justificar a oferta de servi¢os de maior complexidade. No cenario
de pandemia do COVID-19, serdo necessarias medidas para que o sistema possa atender
prontamente o0s casos de agravamento da doenca. Isso dependera da capacidade dos gestores
em transportar 0 paciente para 0s hospitais do municipio polo da macrorregido. Essa
capacidade esta condicionada a existéncia de ambuléncias adequadamente equipadas para a
realizacdo desse traslado.
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Nossos resultados mostram uma situacdo mais dramatica em relacéo a capacidade do sistema
de atender os pacientes mais graves do COVID-19. Essa situacdo, no entanto, depende da
velocidade de propagacdo da doenga no Estado. Em um cenario mais otimista (taxa de
infeccdo de 0,01% em 6 meses), a Unica macrorregido de saude que estaria operando em
plena capacidade seria a Triangulo do Norte. Considerando uma taxa de infeccdo igual a 1%
em 6 meses, além da Triangulo do Norte 0 comprometimento da oferta devido ao COVID-
19 seria verificado nas macros do Jequitinhonha, Nordeste, Sul e Centro Sul, representando
36% das macrorregides de salde. Ressalta-se, contudo, que mesmo entre as macrorregides
superavitarias a média da taxa de ocupacéo estimada seria alta, em torno de 91%. Essa taxa

seria menor no Triangulo do Sul (78%) e maior no Norte (100%) e Centro (98%).

Em um cenario menos otimista, em que a taxa de 1% seria alcancada em 3 meses, 12 das 14
macrorregides estariam operando muito além de sua capacidade de atendimento. Se essa taxa
for alcangada em um periodo menor, de 1 més, nenhuma macrorregiao seria capaz de ofertar
cuidado a todos os pacientes mais graves por COVID-19 (Figura 4.2). Esses resultados séo
especialmente dramaticos, uma vez que esses servicos sdo fundamentais para a recuperacdo
dos casos mais vulneraveis a doenca. Com a oferta comprometida, os efeitos sobre a
mortalidade poderdo ser catastréficos. Importante ressaltar que esses resultados sao
estimados considerando a taxa de ocupacao média dos leitos UTI observada em 2019. Dessa
forma, as medidas que estdo sendo tomadas, como postergagdo de cirurgias eletivas, sdo
fundamentais para diminuir a sobrecarga dos leitos UTI existentes, tanto no setor pablico
como no privado. Os resultados encontrados para leitos UTI mostram a importancia da
regulacdo do uso dos leitos no momento de pico da infeccdo. Devido a rapidez com que 0s
casos graves evoluem, é fundamental que a Secretaria de Salde organize a ldgica do
referenciamento para evitar tempo de espera que pode levar pacientes ao ébito. Em Minas
Gerais, a estratégia adotada para enfrentar a pandemia tem sido fortalecer os hospitais nos
municipios polos e organizar o encaminhamento dos pacientes em cada macrorregido de
salde. A presenca de uma central de regulacdo € fundamental para coordenar de forma mais
eficaz o fluxo desses pacientes entre os municipios da macro. Como a SES/MG ja tem

historicamente uma Central de Regulacdo ativa e que efetivamente realiza o planejamento,
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espera-se que nesse momento a otimizacao do uso dos leitos seja um elemento importante

para amenizar o congestionamento dos servicos.
Aparelhos de ventilacdo assistida

No caso dos aparelhos de ventilagdo assistida, a anélise por macrorregido de salde mostra
uma situacdo menos preocupante. Considerando o cenério mais pessimista, em que a taxa de
infeccdo alcancaria 1% em 1 més, apenas a macrorregido do Jequitinhonha nao teria
condicdes de atender toda a demanda adicional gerada pelo COVID-19. Para os demais
cenarios, todas as macrorregides teriam oferta suficiente para atender os pacientes mais
graves decorrentes da pandemia (Figura 4.3). E importante destacar, no entanto, a oferta
desse equipamento sO se traduzira no provimento do cuidado se houver infraestrutura e
disponibilidade de insumos adequados bem como a disponibilidade de profissionais de satde
capacitados para o seu uso. Além disso, nessa analise, sdo considerados todos os aparelhos
registrados no CNES inclusive os que estdo em estabelecimentos ndo hospitalares.
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Figura 4.2 Percentual de leitos UTI ocupados por macrorregido de satde de Minas
Gerais 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 € 1 més
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Figura 4.3 Percentual de aparelhos de ventilacdo mecanica ocupados por macrorregiao
de saude de Minas Gerais considerando taxas de infeccdo por COVID-19 igual a 0,01%,
0,1% e 1% da populacao e trés horizontes temporais: 6 meses, 3 meses e 1 més
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O que aconteceria com o sistema de saude em Minas Gerais em um cendrio de longo prazo
na auséncia de medicamentos eficazes para o tratamento da doenga?

As Figuras 4.4, 4.5 e 4.6 apresentam o percentual de leitos (gerais e UTI) e de aparelhos de
ventilacdo assistida 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
4.4), o sistema de saude conseguiria responder a demanda gerada pelo COVID-19 na maior
parte das microrregies de salde se a taxa de infecgdo atingisse 10% em um periodo de 12
meses. Das 27 microrregifes (30%) que teriam sua oferta de leitos gerais comprometida, 8
estariam localizadas no Norte, 6 no Centro, 3 no Oeste, 2 no Vale do Aco, 2 no Noroeste, 2
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no Leste, 1 no Triangulo do Norte, 1 no Nordeste, 1 no Jequitinhonha e 1 no Sul. Se a taxa
de infeccdo alcancasse 20% nesse mesmo periodo, mais da metade (73%) das microrregides

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

Se a expansdo dos casos de pacientes acometidos com 0 COVID-19 ocorrer de forma mais
acelerada em Minas Gerais, a situagdo é muito preocupante. Considerando um periodo de 6
meses, o total de microrregides que teriam a sua oferta de internagdes em leitos gerais
comprometida seria igual a 65 se taxa de infeccdo alcancar 10%. Se a taxa de infecgédo
atingisse 20% nesse periodo, todas as microrregiGes superariam sua capacidade de

atendimento.

Figura 4.4 Percentual de leitos gerais ocupados por microrregido de saude de Minas
Gerais considerando taxas de infeccdo por COVID-19 igual a 10%, 20% e 40% da
populacéo e dois horizontes temporais: 12 meses e 6 meses
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No caso de leitos UTI, o colapso do sistema ja seria verificado mesmo no cenario mais
otimista, em que a taxa de 10% seria alcancada em um periodo maior (12 meses). Nessa

situacdo, todas as macrorregifes de saude em Minas Gerais teriam comprometimento da
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oferta no contexto de pandemia do COVID-19, operando acima de sua capacidade (Figura
4.5).

Figura 4.5 Percentual de leitos UTI ocupados por macrorregido de saude de Minas
Gerais considerando taxas de infeccdo por COVID-19 igual a 10%, 20% e 40% da
populacéo e dois horizontes temporais: 12 meses e 6 meses

10%

Perenta! de los UTL oxupadus por mawa {12 meses ¢ laxa
o nfecio L0%)

A

12 meses
10% 20% 40%

Pereee Lual de Kl UTL ocupados per macro
inf

P Lual de Kelos UL 00upades pec macra (6 mcses & laxa de Prerece sl de Kilas LT oy
o 10%6) inf

)

6 meses

Em relacdo aos aparelhos de ventilagdo assistida, apenas a macrorregido do Jequitinhonha
teria a sua capacidade de atendimento comprometida se a taxa de infecg¢do alcangasse 10%
em 12 meses. Nesse mesmo periodo, para taxas de infeccdo mais elevadas, iguais a 20% e
40%, o percentual de macrorregides que nao conseguiriam absorver a toda demanda adicional
gerada pela pandemia seria de 50% e 93% respectivamente. Apenas a macrorregido
Tridngulo do Sul néo entraria em colapso se a taxa de infeccdo alcangasse 40% em 12 meses,
mas teria uma taxa de ocupacdo igual a 95%. A ndo contencédo da disseminagdo do virus na
populacdo claramente tornaria mais grave a situacdo do sistema de saude em Minas Gerais.
Alcangando uma taxa de infeccao de 10% em 6 meses, as macrorregides Jequitinhonha, Leste
do Sul, Noroeste, Norte, Nordeste, Sul e Leste ndo teriam condicGes de atender o total de

pacientes que apresentam um quadro mais grave da doencga (Figura 4.6).
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Figura 4.6 Percentual de aparelhos de ventilagdo mecanica ocupados por macrorregiao
de satde de Minas Gerais considerando taxas de infeccdo por COVID-19 igual a 10%,
20% e 40% da populacéo e dois horizontes temporais: 12 meses e 6 meses
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Para gerar as estimativas apresentadas nesse trabalho, adotamos varios pressupostos. Os

resultados, portanto, estdo sujeitos a inimeras limitacfes. Versdes futuras das nossas

simulacfes considerardo exemplos de outros paises, além dos EUA, dados atualizados

segundo a evolucdo da pandemia no Brasil e no mundo e exercicios de otimizacdo entre a

oferta e demanda, levando em consideracdo a minimizacdo da distancia percorrida pelo

paciente para hospitais com leitos e equipamentos de ventilagéo assistida disponiveis, a oferta

de ambulancias/SAMU, o fluxo de profissionais de satde e a dinamica temporal de saturacéo

da oferta das microrregides.

Em relacdo a atual versdo, destacamos alguns aspectos principais:
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As estimativas populacionais podem conter erros tanto em sua distribuicdo geografica
quanto etaria. Ainda que os métodos de projecdes e estimacdo de pequenas areas
sejam de dominio dos pesquisadores, a precisao dos resultados depende da qualidade
dos dados censitarios e do grau de conhecimento sobre as verdadeiras fungdes de
fecundidade, mortalidade e migracdo em cada area geografica. Por exemplo, é
possivel que a distribuicdo de idosos por idade contenha erros (de sobrestimacao,
normalmente) (TURRA, 2012), especialmente em regides de menor indice de

desenvolvimento humano.

As estimativas norte-americanas, utilizadas na estimacdo da demanda por
internacdes, foram geradas tendo como denominador os casos confirmados de
COVID-19 naqguele pais. O numero de casos confirmados varia segundo uma série de
fatores, incluindo a velocidade de propagacdo da pandemia, sua penetracdo nos
diferentes subgrupos populacionais, a cobertura dos testes, o percentual de falso
negativo nos testes aplicados, a prevaléncia de comorbidades e 0 acesso aos servicos
de salde. Para realizar o exercicio, assumimos que eventuais diferencas nesses
fatores, entre os casos brasileiro e norte-americano, ndo afetardo a distribuicédo
proporcional dos casos confirmados por idade utilizada no nosso trabalho. Além
disso, assumimos que a confirmacdo de novos casos nos EUA ndo alterara sua
distribuicdo por idade comparativamente a distribuicdo reportada no relatério do
CDC, ou seja, ndo alterara as taxas de internacdo geral e UTI utilizadas neste trabalho

como padréo para o Brasil e para o Estado de Minas Gerais.

Por ndo sabermos qual sera o verdadeiro nivel de infeccao total (casos confirmados)
e a duracdo da pandemia em Minas Gerais e em cada uma de suas regides, adotamos
os diferentes cenarios discutidos anteriormente. Dessa forma, aumentamos o grau de
incerteza dos nossos resultados para lidar com o desconhecimento sobre a trajetoria
real da taxa de infec¢éo, os niveis que ela alcancara no futuro e seu tempo de duragéo
em cada &rea geografica. A medida que forem ampliados a testagem e divulgacao dos
seus resultados, as estimativas de taxas de contagios poderdo ser aprimoradas e

permitir reduzir as incertezas relacionadas a modelagem proposta nessa nota.
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Adotamos o0 pressuposto de que as taxas especificas por idade de internacGes
hospitalares geral e UTI por COVID-19 no Brasil e em Minas Gerais serao
exatamente iguais as norte-americanas, tanto em relacdo ao seu nivel quanto em
relacdo a sua estrutura por idade. Esse pressuposto serd aceitavel quanto mais
similares forem os padrdes de utilizacdo de servicos de saude nos dois paises durante

a pandemia.

A prevaléncia de condi¢des de salde varia significativamente no territorio brasileiro
e entre as regides de Minas Gerais. A heterogeneidade regional das taxas de
morbidade pode afetar os desfechos (hospitalizagdo e morte) por COVID-19 em cada
localidade. Parte dessa variacéo foi captada em nosso estudo através da distribuicao
da populacéo por idade. No entanto, mesmo considerando que a transicao de salde e
demogréafica sdo correlacionadas, podem restar variacGes regionais na morbidade

dentro de cada um dos grupos de idade e que ndo foram aqui contempladas.

Outros fatores ignorados em nossa analise sdo a forte presenca de aglomerados
subnormais, a composicdo e tamanho dos domicilios e as condi¢des sanitarias por
domicilio em Minas Gerais. 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 (criancas, jovens e adultos jovens),
bem como locais com saneamento inadequado, em que pese a resisténcia do virus nas
fezes, podem afetar as taxas de infecéo e sua distribuicdo regional e temporal. O efeito
dependeré da politica de distanciamento social adotada pelas autoridades publicas.

As estimativas de leitos hospitalares (geral e UT]I) e aparelhos de ventilacéo assistida
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 e macrorregido de salde. Essa taxa foi aplicada também
para os leitos privados, uma vez que ndo dispomos de informacGes de internagdes

hospitalares para esse setor.

A oferta de leitos hospitalares e aparelhos de ventilagdo mecénica neste trabalho é

mantida constante, independentemente do choque de demanda gerado em funcéo da
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pandemia. Nesse sentido, nem a realocacdo de internacGes eletivas nem a criacao de

novos leitos ou disponibilizacdo de aparelhos sdo considerados.

9) A base de dados utilizada para estimar os leitos hospitalares e aparelhos de ventilacao
assistida apresenta potencial de subestimacao, principalmente em relagcdo a leitos
hospitalares. Nossas estimativas, nesse aspecto em particular, refletem um cenéario

mais pessimista.

10) Outros trabalhos devem avancar em analises da capacidade de oferta por porte dos
hospitais e questdes de escala. Devem analisar, também, o fluxo e as necessidades
tanto de profissionais diretamente envolvidos na assisténcia aos pacientes quanto
daqueles envolvidos no suporte, higienizacdo e outros que Sdo essenciais para 0

funcionamento adequado dos hospitais na resposta a pandemia.
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ANEXO

Tabela Al - Distribuicdo dos Leitos Gerais por Porte e Microrregido de Saude, Minas

Gerais, 2019.

Porte Hospitalar
Microregido de Saude Pequeno % Médio % Grande %
Total Leitos Gerais

31001 Alfenas/Machado 92 19,57 246 52,34 132 28,09 470
31002 Guaxupé 36 19,46 149 80,54 - 185
31003 Itajuba 65 30,09 151 69,91 - 216
31004 Lavras 28 13,73 176 86,27 - 204
31006 Pogos de Caldas 7 1,55 231 50,99 215 47,46 453
31007 Pouso Alegre 84 15,85 243 45,85 203 38,30 530
31008 Sdo Lourengo 102 20,94 385 79,06 - 487
31009 Sdo Sebastido do Paraiso 39 19,90 35 17,86 122 62,24 196
31010 Trés CoragGes 64 36,99 109 63,01 - 173
31011 Trés Pontas 29 19,46 120 80,54 - 149
31012 Varginha 16 5,19 213 69,16 79 25,65 308
31013 Barbacena 39 9,24 268 63,51 115 27,25 422
31015 S&o Jodo Del Rei 44 11,49 242 63,19 97 25,33 383
31016 Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté 234 3,48 1.181 17,59 5.300 78,93 6.715
31017 Betim 26 6,37 202 49,51 180 44,12 408
31018 Contagem 11 2,49 111 25,17 319 72,34 441
31019 Curvelo - 172 100,00 - 172
31020 Guanhaes 18 11,39 140 88,61 - 158
31021 Itabira 38 13,57 100 35,71 142 50,71 280
31022 Ouro Preto - 165 100,00 - 165
31023 Jodo Monlevade - 166 100,00 - 166
31024 Sete Lagoas 33 9,27 232 65,17 91 25,56 356
31025 Vespasiano 46 21,70 166 78,30 - 212
31026 Diamantina 49 20,00 196 80,00 - 245
31027 Turmalina/M Novas/Capelinha - 97 100,00 - 97
31028 Bom Despacho 50 29,94 117 70,06 - 167
31030 Formiga 41 18,47 181 81,53 - 222
31031 Itaina - 106 100,00 - 106
31032 Para de Minas - 153 100,00 - 153
31034 Caratinga 5 2,67 182 97,33 - 187
31035 Coronel Fabriciano/Timéteo 9 6,29 134 93,71 - 143
31036 Governador Valadares 23 4,90 289 61,62 157 33,48 469
31037 Ipatinga - 115 25,39 338 74,61 453
31038 Mantena 50 48,08 54 51,92 - 104
31040 Resplendor - 111 100,00 - 111
31041 Além Paraiba - 81 100,00 - 81
31042 Carangola 13 4,91 142 53,58 110 41,51 265
31044 Leopoldina/Cataguases 37 17,62 173 82,38 - 210
31045 Muriaé 17 3,70 175 38,13 267 58,17 459
31046 Santos Dumont - 60 100,00 - 60
31047 S30 Jodo Nepomuceno/Bicas - 95 100,00 - 95
31048 Uba 107 26,68 294 73,32 - 401

Fonte: Cnes (2019) e SIH/SUS (2019)
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Tabela Al - Distribuicdo dos Leitos Gerais por Porte e Microrregido de Saude, Minas
Gerais, 2019 (continuagéo).

(continuagdo)

Porte Hospitalar

Microregido de Saude Pequeno % Médio % Grande %

Total Leitos Gerais
31049 Brasilia de Minas/S Francisco 40 24,39 124 75,61 - 164
31050 Coragdo de Jesus - 25 100,00 - 25
31051 Francisco Sa 13 15,29 72 84,71 - 85
31052 Janauba/Monte Azul 30 1571 161 84,29 - 191
31053 Januaria - 45 100,00 - 45
31055 Pirapora 36 26,09 102 73,91 - 138
31057 Patos de Minas 93 23,66 300 76,34 - 393
31058 Unai 71 27,63 92 35,80 94 36,58 257
31059 Manhuagu 31 7,89 229 58,27 133 33,84 393
31060 Ponte Nova 50 16,29 257 83,71 - 307
31061 Vigosa 15 8,47 162 91,53 - 177
31062 Aguas Formosas - 66 100,00 - 66
31064 Araguai 11 9,65 103 90,35 - 114
31065 Itaobim - 81 100,00 - 81
31066 Nanuque 19 26,76 52 73,24 - 71
31067 Padre Paraiso 15 21,13 56 78,87 - 71
31068 Pedra Azul 17 19,54 70 80,46 - 87
31070 Araxa 69 33,17 139 66,83 - 208
31071 Frutal/Iturama 25 20,33 98 79,67 - 123
31072 Uberaba 54 9,03 243 40,64 301 50,33 598
31073 Ituiutaba 69 29,87 162 70,13 - 231
31074 Patocinio/Monte Carmelo 40 13,70 168 57,53 84 28,77 292
31075 Uberlandia/Araguari 218 18,54 487 41,41 471 40,05 1.176
31076 Manga - 35 100,00 - 35
31077 Jodo Pinheiro 13 33,33 26 66,67 - 39
31078 Congonhas 31 20,67 119 79,33 - 150
31079 Conselheiro Lafaiete 37 17,87 170 82,13 - 207
31080 Peganha/S3o Jodo Evangelista - 53 100,00 - 53
31081 Santa Maria do Suagui 10 25,00 30 75,00 - 40
31082 Sdo Gotardo 63 66,32 32 33,68 - 95
31083 Bocailva - 42 100,00 - 42
31084 Montes Claros 44 5,91 142 19,06 559 75,03 745
31085 Taiobeiras - 115 100,00 - 115
31086 Divindpolis 2 0,43 239 51,62 222 47,95 463
31087 Lagoa da Prata/Sto Ant Monte 7 5,51 120 94,49 - 127
31088 Oliveira/Sto Ant Amparo 46 29,68 109 70,32 - 155
31089 Campo Belo 44 38,26 71 61,74 - 115
31090 Lima Duarte 78 72,22 30 27,78 - 108
31091 Cassia 21 35,00 39 65,00 - 60
31092 Passos 44 13,50 63 19,33 219 67,18 326
31093 Piumhi 55 4545 66 54,55 - 121
31094 Almenara/Jacinto 41 15,24 228 84,76 - 269
31095 Serro - 63 100,00 - 63
31096 Itambacuri - 58 100,00 - 58
31097 Juiz de Fora 32 2,00 541 33,77 1.029 64,23 1.602
31098 Salinas 16 30,19 37 69,81 - 53
31099 Tedfilo Otoni/Malacacheta 34 8,90 216 56,54 132 34,55 382
Total 298 10,67 13.896 49,64 11.111 39,69 27.993

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



