Ministério da Sadde
FIOCRUZ
F ¢io O Cruz

Instituto Aggeu Magalhées

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ
INSTITUTO AGGEU MAGALHAES
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO LATO SENSU

Ana Karolliny Santos Paulino da Silva Araujo

Comparacao entre a taxa de leitos e taxa de letalidade por Covid em

Pernambuco, Brasil

Recife
2022



Ana Karolliny Santos Paulino da Silva Araujo

Comparacao entre a taxa de leitos e taxa de letalidade por Covid em

Pernambuco, Brasil

Trabalho de conclusdo de Residéncia
Multiprofissional em Saude Coletiva
apresentado ao Programa de Pos-
Graduacéao Lato Sensu do Instituto Aggeu
Magalhdes, Fundagcédo Oswaldo Cruz,
como requisito parcial para obtengao do
titulo de especialista em Saude Coletiva.

Orientadora: Msc. Maria Isabelle Barbosa da Silva Brito

Recife
2022



Titulo do trabalho em inglés: Comparison between bed rate and lethality by Covid in
Pernambuco, Brazil.

O presente trabalho foi realizado com apoio de Secretaria Estadual de Saude (SES/PE) -
Codigo de Financiamento 001,

A663C Araujo, Ana Karolliny Santos Paulino da Silva.
Comparacao entre a taxa de leitos e taxa de letalidade por Covid
em Pernambuco, Brasil / Ana Karolliny Santos Paulino da Silva
Araujo. -- 2022.
31 p. :il.,, fotos, mapas.

Orientadora: Maria Isabelle Barbosa da Silva Brito.

Monografia (Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude
Coletiva) - Fundagao Oswaldo Cruz, Instituto Aggeu Magalhaes,
Remota, 2022.

Bibliografia: f. 28-30.

1. covid-19. 2. epidemiologia. 3. andlise espacial. 4. mortalidade.
5. leitos. 1. Titulo.

CDU 614

Elaborada pelo Sistema de Geracdo Automatica de Ficha Catalografica da Rede de Bibliotecas da Fiocruz com os dados fornecidos
pelo(a) autor(a).
Bibliotecario responséavel pela elaboracdo da ficha catalografica: Adagilson Batista Bispo da Silva - CRB-1239
Biblioteca Luciana Borges Abrantes dos Santos



Ana Karolliny Santos Paulino da Silva Araujo

Comparacao entre a taxa de leitos e taxa de letalidade por Covid em

Pernambuco, Brasil

Trabalho de conclusdo de Residéncia
Multiprofissional em Saude Coletiva
apresentado ao Programa de Pos-
Graduacéao Lato Sensu do Instituto Aggeu
Magalhdes, Fundagcédo Oswaldo Cruz,
como requisito parcial para obtencado do
titulo de especialista em Saude Coletiva.

Aprovado em: 16 de dezembro de 2022

BANCA EXAMINADORA

Documento assinado digitalmente

S b MARIA ISABELLE BARBOSA DA SILVABRITO
g Wel Data: 01/02/2024 15:21:54-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Msc. Maria Isabelle Barbosa da Silva Brito

Instituto Aggeu Magalhaes/ Fundagao Oswaldo Cruz

Documento assinado digitalmente

R b IRACEMA DE JESUS ALMEIDA ALVES JACQUES
g Data: 05/02/2024 08:59:41-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Dra. Iracema de Jesus Almeida Alves Jacques

Instituto Aggeu Magalhdes/ Fundagdo Oswaldo Cruz



AGRADECIMENTOS

Agradecgo a Deus por ter me dado forga de vontade e motivagdo ao longo de
toda essa Residéncia para que eu pudesse concluir essa nova etapa da minha vida.

Agradeco imensamente a toda os meus familiares, que s&o o ponto chave em
todas as minhas conquistas, em especial aqueles que s&o o0 meu ponto de apoio e
forga em qualquer tempestade: minha m&e Maria Luiza e meu esposo Jaime Araujo.

Por fim, um agradecimento especial a professora Louisiana Regadas, que
sempre se mostrou empatica e me acolheu principalmente nos momentos de

inseguranga profissional trazidos durante a pandemia da Covid-19.



RESUMO

ARAUJO, Ana Karolliny Santos Paulino da Silva. Comparacéo entre a taxa de leitos
e taxa de letalidade por Covid em Pernambuco, Brasil. 2022. Trabalho de Conclusé&o
de Residéncia (Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva) — Instituto Aggeu
Magalhédes, Fundagcdo Oswaldo Cruz, Recife, 2022.

A pandemia da Covid-19 € um dos maiores desafios sanitarios atuais, sendo que
80% dos casos se tornam graves necessitando de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). gerando uma letalidade para o mundo de 2,98%, para o Brasil de 2,92% e,
para o Nordeste, de 2,87%. Pernambuco é o segundo estado brasileiro com maior
letalidade (5,44%). Estudos realizados no Brasil mostram que existe relagcdo entre
letalidade por Covid-19 e concentragdes de servicos de saude. Esse estudo visou
conhecer a distribuicdo da letalidade por Covid-19 e dos leitos clinicos e de UTI em
Pernambuco. A analise mostrou que 0s municipios que apresentaram maior
letalidade se concentram na macrorregido metropolitana, area com as menores
taxas de leitos clinicos e de UTI, exclusivos ou ndo para atendimento de casos de
Covid-19. Existe uma concentragao espacial de Obitos concomitante as baixas taxas
de leitos na macrorregido de saude metropolitana de Pernambuco, provavelmente
relacionadas a organizacao urbana desta regido que, a exemplo de outras regides
metropolitanas do Brasil e do Nordeste, ndo apresenta infraestrutura condizente com
o grande contingente populacional que se desloca para esta regido.

Palavras-chave: Covid-19; Epidemiologia; Andlise espacial; indice de letalidade;
Leitos.



ABSTRACT

ARAUJO, Ana Karolliny Santos Paulino da Silva. Comparison between bed rate and
lethality by Covid in Pernambuco, Brazil. 2022. Residency Conclusion Work
(Multiprofessional Residency in Public Health) — Instituto Aggeu Magalhaes,
Fundacido Oswaldo Cruz, Recife, 2022.

The pandemic of Covid-19 is one of the biggest health challenges today, with 80% of
the cases becoming severe and requiring intensive care units (ICU), generating a
lethality rate for the world of 2.98%, for Brazil of 2.92%, and for the Northeast of
2.87%. Pernambuco is the second Brazilian state with the highest lethality (5.44%).
Studies conducted in Brazil show that there is a relationship between lethality by
Covid-19 and concentrations of health services. This study aimed to know the
distribution of the lethality by Covid-19 and of the clinical and ICU beds in
Pernambuco. The analysis showed that the cities that presented the highest lethality
are concentrated in the metropolitan macro-region, area with the lowest rates of
clinical and ICU beds, exclusive or not for treatment of cases of Covid-19. There is a
spatial concentration of deaths concomitant with the low rates of beds in the
metropolitan health macro-region of Pernambuco, probably related to the urban
organization of this region which, like other metropolitan regions of Brazil and the
Northeast, does not present an infrastructure consistent with the large population
contingent that moves to this region.

Keywords: Covid-19; Epidemiology; Spatial analysis; Mortality rate; Beds.
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1 INTRODUGAO

A Covid-19, inicialmente restrita a China até meados de dezembrode 2019, foi
declarada como Emergéncia em Saude de Importancia Internacional (ESPII) em 30
de janeiro de 2020 pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) por sua ocorréncia
simultdnea em diversos paises. A partir de entdo, iniciou-se uma corrida mundial
para conter seu avango, exigindo grande capacidade de compreensao e adaptagao
das pessoas e dos servigos de saude as exigéncias sanitarias internacionais.’

Os numeros da doenga foram, desde o inicio, alarmantes, com dimensdes
globais. Em abril de 2020 ja eram 2.074.529 casos no mundo, 1.050.871 na Europa,
743.607 nas Américas (tendo Brasil e Estados Unidos como seus maiores
exponentes), 127.595 nos paises do Pacifico Ocidental, 115.824 no Mediterraneo
Oriental, 23.560 no sudeste asiatico e 12.360 na Africa. No Brasil, na mesma data,
eram 28.320 casos, apesar das subnotificacdes.*

No periodo entre sua descoberta e o inicio do més de outubro de 2020, que
configura o que alguns autores chamam de primeira onda, um levantamento
realizado pela universidade John Hopkins, dos Estados Unidos, mostrou aocorréncia
de mais de 34 milhdes de casos e mais de um milhdo de mortes no mundo
resultando em uma letalidade de 2,98%.° No entanto, salienta-se que, assim como
acontece com os outros seis coronavirus conhecidos por causarem infeccbes em
humanos, nem todos os casos evoluem para 6bito.? Dos sete coronavirus
conhecidos, trés s&o responsaveis por causar casos mais graves com surtos de
epidemia mortal: o0 SARS-CoV, o MERS-CoV e, finalmente o SARS-CoV-2,
causador da doenca pelo coronavirus de 2019.°

Os casos de Covid-19 que vém a o6bito decorrem da evolugdo dos casos
leves, que somam 80% dos casos, para Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG).° Nestes casos, sdo necessarias internagdes em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) com suporte respiratério através do uso de ventiladores. Assim, a
pandemia da Covid-19 traz consigo consequéncias destrutivas e brutais para a
humanidade, considerando-se o numero de Obitos e os impactos sociais e
econdmicos advindos, além de sobrecarga aos servicos de satde.’

Estudo realizado na China mostrou que cerca de 25% das pessoas
diagnosticadas com Covid-19 tornaram-se graves e, destes, 80% necessitaram ser

internadas em leitos de UTI.2 O primeiro caso de Covid-19 no Brasil ocorreu em 26 de



fevereiroe o primeiro ébito em 17 de marco de 2020, em S&o Paulo.”® Desde entso,
até outubro de 2020, foram notificados mais de 5 milhdes decasos e 155 mil obitos,
colocando o Brasil como o pais com o segundo maior numero de casose obitos no
mundo, com uma letalidade de 2,92%. O numero total de 6bitos do Brasil s6 fica
atras do dos Estados Unidos, que contabilizava em 20 de outubro de 2020, cerca de
8 milhdes de casos com aproximados 226 mil dbitos.®

O Nordeste € a segunda regido mais afetada do Brasil pela Covid-19, com
cerca de 1,4 milhdes de casos e de 41 mil ébitos pela doenca, e uma letalidade de
2,87%, tendo a sua frente apenas a regido Sudeste, com aproximadamente 1,9
milhdes casos e 80 mil dbitos, segundo dados coletados em 25 de outubro de 2020
(letalidade de 4,18%).° Vale salientar que, devido as iniquidades sociais, a Covid-19
pode penalizar de maneira catastrofica a populacdo nordestina, dado esta ser uma
regido com os maiores indices de pobrezado pais.10

Dentre os estados nordestinos que mais sofrem com a pandemia, esta
Pernambuco, com cerca de 158 mil casos e 9 mil Obitos, com uma letalidade de
5,44%."""2 Para conter o nimero de casos e 6bitos, o estado langou seu plano de
contingéncia que previu, dentre outras medidas, a ampliacéo de leitos clinicos e de
UTI para atendimento aos casos graves de SRAG por Covid-19 chegando, em
agosto de 2020, més demaior aumento do numero de leitos, a acrescentar um total
de 4.727 ao contingente ja existente, entre leitos publicos e privados, sob gestao
municipal e estadual. Ainda assim, verifica-se uma letalidade no estado acima das
médias mundial, nacional e regional.™

Assim, considerando a grande extensao territorial de Pernambuco e as
diferengasinterregionais, conhecer a distribuicdo espacial da letalidade da Covid-
19 em Pernambuco permite maior entendimento da sua gravidade e como ela esta
se interiorizando dos centros urbanos para areas economicamente menos
desenvolvidas. Além disso, observar como se deu a expansao de leitos clinicos e de
UTI corrobora com o entendimento sobre acessibilidade a este tipo de atendimento,
ajudando a elucidar o porqué dos percentuais de letalidade. Considere-se, também, a
escassez de estudos que verifiquem concomitantemente a letalidade da Covid-19¢e a
taxa de leitos em Pernambuco. Dessa forma, este estudo objetivou analisar a
distribuicdo espacial da letalidade pelo Covid-19 e dos leitos clinicos e de UTIl em

Pernambuco entre margo e julho de 2020.
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2 METODOS

Estudo ecolégico em que que foi analisada a distribuicdo espacial da
letalidade por Covid-19 em Pernambuco a partir de ébitos registrados entre marco e
julho de 2020 em Pernambuco. Analisou-se, também, a distribuicdo espacial do total
bruto de leitos hospitalares (clinicos e de UTI) e da taxa de leitos por 1.000
habitantes, além dos leitos extra, criados especificamente para casos de Covid-19.
Adotaram-se os municipios como unidades de analise. O periodo do estudo foi
escolhido por ser o tempo no qual houve uma curva ascendente de casos e o6bitos
no estado, e por agosto ter sido o més onde o maior numero de leitos especificos
para COVID-19 foi criado.™

Situado no Nordeste do Brasil, Pernambuco limita-se ao Norte com a
Paraiba e Ceara, ao Leste com o oceano Atlantico, ao Oeste e ao Sul com o Piaui e
Bahia e ao Sul com Alagoas. Dividido em 184 municipios mais o distrito de Fernando
de Noronha, com extensao territorial de 98.146,315 km2. E o sétimo estado mais
populoso do pais, com estimativa de 9.345.173 habitantes e densidade
demografica de 89,62Hab./Km?, composto de 48,1% de pessoas do sexo masculino
e 51,9% do feminino, sendo cerca de 80,0% residentes de area urbana. Apresenta
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,673, indice de Gini de 0,567 e Produto
Interno Bruto (PIB) per capita em torno de R$ 19,3 mil. O percentual de alfabetizagcéo
em Pernambuco subiu de 76,8% em 2000 para 83,3% em 2010. A esperanga de
vida ao nasceré de 71,1 anos."

Em consonéancia com as diretrizes que orientam a descentralizagédo das acdes
e servicos de saude, em Pernambuco, a organizagao da atengdo a saude esta
disposta de forma regionalizada, respeitando as realidades locais. Assim o estado
possui 12 Regides de Saude (RS) distribuidas em 4 macrorregiées: Macrorregiao 1
(Metropolitana - RS |, Il, Il e XIl), Macrorregido 2 (Agreste - RS IV e V), Macrorregiao
3 (Sertéo - RS VI, X e Xl) e Macrorregiao 4 (Vale do Sao Francisco e Araripe - RS
VI, VI e 1X).°

Figura 1 — Localizagdo da area de estudo: (A) Mapa do Brasil destacando a regido
nordeste; (B) Regidonordeste destacando o estado de Pernambuco; (C) Divisao do

estado de Pernambuco em macrorregides de saude.
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Figura 1 — Localizagdo da area de estudo: (A) Mapa do Brasil destacando a regiao
nordeste; (B) Regidonordeste destacando o estado de Pernambuco; (C) Divisdo do
estado de Pernambuco em macrorregides de saude (continuagéo)
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Quanto aos servigos de saude, o estado conta com 9.873 estabelecimentos
cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), incluindo
as unidades publicas e privadas, sendo 5.169 vinculados ao SUS. Destes, 1447
(14,6%) situam-se na primeira RS, indicando que existe grande concentracdo de
estabelecimentos na mesma, esta configurando-se em um pdlo assistencial. Com
relagdo aos estabelecimentos hospitalares, existem 23.744 leitos distribuidos no
territorio estadual, sendo 17.563 (73,97%) leitos disponiveis para o SUS. Do total de
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Leitos SUS, 53,69% destes encontram-se na | RS e 38,86% sob Gestao estadual.’

Foram incluidos no estudo todos os Obitos declarados por Covid-19 em
Pernambuco no periodo de 12 de margo (primeiro caso) a 31 de julho de 2020. Foram
incluidostodos os leitos clinicos e de UTI existentes em Pernambuco em agosto de
2020, mais aqueles que foram criados para atendimento de pacientes com
complicagbes da Covid-19. Foram excluidos os leitos cirurgicos, obstétricos,
pediatricos, hospital/ dia e especiais (no caso de leitos gerais) e leitos pediatricos,
neonatais e queimados (no caso de leitos de UTI). A exclusao dos leitos obstétricos,
cirargicos e de queimados foi feita por estes nao atenderem pacientes com Covid-
19, e a exclusado dos leitos pediatricos e neonatais se justifica pela impossibilidade
de atendimento da populagdo adulta nestes leitos. Como a taxa de infeccdo e de
internacdo por Covid-19 em criancas e adolescentes € muito baixa, a inclusao
desses leitos poderia gerar superestimagao da oferta disponivel.17

Analisaram-se a distribuicdo espacial por municipio da taxa de letalidade
por Covid-19, da quantidade total de leitos (clinicos e de UTI, existentes antes da
pandemia do Covid-19 mais os leitos extra que foram criados) e da taxa de leitos por
1.000 habitantes (clinicos e de UTI, existentes antes da pandemia do Covid-19 mais
os leitos que foram criados), calculadas por municipio. A distribuicdo espacial dos
leitos extra de UTI foi, ainda, representada por pontos considerando o centréide do
municipio. Embora a analise tenha levado em conta o municipio, optou-se por
mostrar no mapa, a divisdo também em macrorregides, porque o atendimento de
alta complexidade é organizado em nivel macrorregional.*®"

Para o calculo da taxa de letalidade foi considerado, no numerador, o total de
Obitosdecorrentes de Covid-19 ocorridos no periodo de 12 de margo a 31 de julho de
2020, dividido pelo total de casos de Covid-19 notificados no mesmo periodo
multiplicado por 100. O calculo da taxa de leitos levou em consideragdo o numero de
leitos hospitalares existentes, de UTI e clinicos, publicos e privados, sob gestao
municipal e estadual, dividido pela populacdo residente estimada para o ano de
2019, multiplicado por 1.000. O célculo da taxa extra de leitos por macrorregional e
para o estado foi feito considerando-se, no numerador, o total de leitos extra de UTI
e clinicos criados especificamente para atender casos graves de Covid-19 e, no
denominador, a populagao total de cada macrorregional e para o estado estimadas
para o periodo.

Os dados, referentes ao numero de 6bitos confirmados em cada municipio do
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estado a partir do local de residéncia do individuo, foram extraidos da plataforma
Brasil.lo. A busca foi realizada em 03 de agosto de 2020. Dados populacionais
foram obtidos mediante consulta ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), em 03 de agosto de 2020. O numero de leitos clinicos totais e de UTI-
COVID-19 em julho foi obtido na plataforma do CNES, no dia 03 de agosto de
2020. A informagé&o sobre o numero de leitos clinicos e de UTI criados para atender
Covid-19 veio da Resolugdo CIB/PE n 5.331, de 03 de agosto de 2020. Para a
construgdo dos mapas, adotou-se a base cartografica de municipios do estado de
Pernambuco, em formato shapefile — no sistema de coordenadas geograficas
(latitude/longitude) e no sistemageodésico de referéncia SIRGAS 2000 — obtidos no
sitio eletrénico do IBGE.

Para analise da distribuicdo da letalidade por Covid-19, do numero total de
leitos clinicos e de UTI e da taxa de leitos clinicos e de UTI por 1.000 habitantes por
municipio foramproduzidos mapas coropléticos, com aumento da intensidade de cor
em decorréncia do aumentodos indices, categorizados em 5 classes. Para analise
dos leitos extra de UTI, também foi criado um arquivo shapefile do centréide do
municipio que se tinha dados de leitos extras e utilizada a técnica de simbolos
proporcionais para a sua representacao.

Devido as flutuagbes aleatorias observadas nos coeficientes brutos,
suavizaram-se as taxas pelo método bayesiano empirico local."® A suavizacao nao foi
possivel para o numero de leitos visto ser este um numero bruto, € ndo um
coeficiente.

Para observar a existéncia de correlagcédo espacial na distribuicdo da letalidade
por Covid-19, do nimero total de leitos e da taxa de leitos, foi calculado o indice de
Moran Global (l),considerando-se significancia estatistica para um valor p<0,1. Este
€ dado pela seguinte expressao:

Z2WZ
AV A

I =
em que:
e Z: desvio do coeficiente de incidéncia da média;

e \W: matriz de vizinhos ponderada por linha.
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Este indice mensura a correlacdo de uma variavel com suas vizinhas no
espaco, gerando um valor que varia de -1 a +1. Quanto mais proximos do zero,
maior a aleatoriedade espacial. indices positivos identificam distribuicdo aglomerada
de altos ou baixos valores e indices negativos identificam distribuicdo dispersa onde
altos valores repelem altos valores e baixos valores repelem baixos valores
(outliers). Para a validagao do I, foi utilizado o teste de pseudo-significancia, com 99
permutacdes, em que | é significante se o p<0,1."

Uma vez que o indice de Moran Global detectou a existéncia de aglomerados
ou outliers, computou-se o Indicador Local de Associagao Espacial (Local Indicator

of Spatial Association - LISA), também considerando-se p< 0,1, o qual é dado por: 19
li =Zi 2j Wij Zj

Onde I; s6 abrange os vizinhos da observagcado i, a soma sob j é tal que
apenas os vizinhos dos valores na observagao i sao incluidos e W; é o peso
associado a observagao i e j, eW; = 0. Este varia de -1 a 1 e permite analisar o
padréo da distribuicdo espacial e a intensidade dos aglomerados (cluster, aleatorio
ou disperso). O mapa aponta as areas que apresentaram correlagao local
significativamente discrepante do restante dos dados, possibilitando identificar
agrupamentos espaciais significantes, associando-os aos valores de seus vizinhos,
os quais foram obtidos a partir do critério de contiguidade do tipo Queen (descrever
no portugués) em que sao consideradas todas as areas que compartilham um
mesmo ponto de fronteira ou mesmo vértice, compondo a matriz de vizinhanca W. A
partir do LISA foram computados valores padronizados e a média ponderada atraves
de W, e assim classificando os municipios em quatro quatro grupos: Q1, alto/alto
(municipio acima damédia com vizinhos acima da média); Q2, baixo/baixo (municipio
abaixo da média com vizinhos abaixoda média) ; Q3, alto/baixo (municipio acima da
média com vizinhos abaixo da média); e Q4, baixo/alto (municipios abaixo da meédia
com vizinhos acima da média). Em seguida, foi produzido o moran map, que € o
mapa categorizado obtido através dos clusters e dos municipios que nao foram
significantes (valor-p>0,1)."9%°

Para a construgdo dos mapas, utilizou-se o software ArcGIS v.10.3, e para o
calculo do LISA e demais indicadores foi utilizado o GeoDa 1.14 (Spatial Analysis
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Laboratory, University of lllinois, Urbana Champaign, Estados Unidos).

Este trabalho ndo precisou de aprovacdo em Comité de ética em pesquisa
dado que se utiliza de dados de dominio publico. Porém respeitou todo os
princicipios e diretrizes éticas de acordo com resolugao 466/2012. Também néo

recebeu nenhum financiamento.
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3 RESULTADOS

De 12 de margo a 31 de julho de 2020, haviam ocorrido 95.000 casos de
Covid-19 em Pernambuco, e 6.557 6bitos, apresentando uma letalidade de 6,87%.
Para o dia 23 de outubro de 2010, haviam sido notificados 159.220 casos e 8542
obitos, resultando em uma leve queda da letalidade para 5,3%. A figura 2 mostra a
distribuicdo espacial da taxa bruta por quintil, da taxa suavizada e o Moran Map da
letalidade por Covid-19 em Pernambuco para operiodo do estudo. Na figura 2 A os
tons de cinza mais claros representam menores taxas de letalidade e os tons mais
escuros taxas maiores, em que a menor encontrada foi 0,51% e a maior33,33%, nos
municipios de Dormentes (MRS 4) e Itacuruba (MRS 3), respectivamente. A partirda
taxa bruta de verifica-se que os maiores valores tendem a se concentrar na MRS 1.

A figura 2 B representa a taxa de letalidade suavizada pelo método bayesiano
empirico, a qual destaca a interiorizagdo da taxa de letalidade, em que os tons de
cinza transitamda MRS 1 para a MRS 4, em um padrdo do escuro para o claro. O
indice de Moran Global foi de 0,66, indicando forte autocorrelagdo espacial positiva
(p < 0,1) para clusters de municipios nesta regido. A interiorizagdo da letalidade fica
mais evidente na figura 2 (C), no moran map, em que o cluster alto-alto encontra-se
na MRS 1 e os cluster baixo-baixo na MRS 3 e parte da MRS 4. Incorporado a isso
nota-se a presenca de clusters de municipios com altas letalidades com vizinhos
também com alta letalidade na MRS 1. Por outro lado, também foi observada a
presenca de municipios nesta macrorregido com baixas letalidades, mas rodeados de
municipios com alta letalidade, indicando area de transicdo. Em contraposicao,
clusters de municipios com baixas letalidades com vizinhos com baixas letalidades
foram encontrados nas MRS 3 e MRS 4.

Figura 2 - Taxa de letalidade por Covid-19: coeficiente bruto por quintil (A),
coeficiente suavizado porquintil (B) e LISA (Moran Map) (C), Pernambuco, 2020.
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Figura 2 - Taxa de letalidade por Covid-19: coeficiente bruto por quintil (A),
coeficiente suavizado por quintil (B) e LISA (Moran Map) (C), Pernambuco, 2020.
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A média da letalidade no periodo para o estado foi de 5,57% (min.: 0; max.:
33,33; desvio padrao: 4,79). Ao se avaliar a letalidade por macrorregiao (Figura 3),
percebe-se que a que apresentou as maiores taxas para o periodo foi a
Metropolitana (MRS 1), com 8,33%, seguida do Agreste com 4,28%, Sertdo com
2,63% e Vale do Sao Francisco e Araripe com 2,52%. O ranking dos cinco

municipios com as maiores letalidades mostra Itacuruba, no Sertdo, na frente, com
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33,33%, seguido de Ribeirdo, na microrregido metropolitana, com 23,70%,
Tracunhaém, também na macrorregido metropolitana, com 19,05%, Paranatama, no
Agreste e Primavera, com 17,11%, na macrorregiao metropolitana.

Ao se analisar a letalidade mensal (Figura 3), percebe-se que o primeiro més
teve as maiores taxas em relacdo aos meses decorrentes. Em maio, a letalidade
diminuiu, principalmente na MRS 3 (46,34%). A letalidade na MRS 1 permaneceu

praticamente a mesma.

Figura 3 - Barplot da taxa de letalidade? por COVID-19 entre os meses de abril a

julho més e MRS, 2020 — Pernambuco.
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Fonte: autoria propria.

Com relacédo aos leitos (Figura 4), antes da epidemia se instalar em
Pernambuco emmeados de margo, o estado contava com um total de 15.145 leitos
clinicos e 2.432 (16,05%) de UTIl, somando-se os leitos publicos e privados, de
gestdo estadual e municipal, apresentando uma taxa de leitos de 1,84 leito/ 1.000
habitantes. Essa taxa pode ser observada na figura 4A, onde quase todo o estado
esta coberto de leitos, apenas os municipios Ferreiros (MRS 1), Quixaba (MRS 3),
Santa Maria do Cambuca e Tacaimb6 (MRS 2) ndo possuem leitos. As maiores

taxas encontram-se nos municipios de Recife, Goiana e Palmares (MRS 1),
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Paranatama (MRS 2), Serra Talhada (MRS 3) e Salgueiro (MRS 4), representados
com a cor preta na figura4A. A suavizagdo da taxa de leitos realgou levemente a
MRS 1 para a condigdo de uma MRS heterogénea, em que existem municipios com
altas (2,61 a 4,67 leitos/pessoa), médias (1 a 2,6leitos/pessoa) e baixas (menos de
um leito por pessoa), com destaque para as baixas. As outras MRSs apresentaram
padrbes mais homogéneos com énfase para o intervalo entre 1 e 1,65 leitos/pessoa.

Para a taxa de leitos, a associagao espacial foi fraca (Figura 4E), apresenta a
MRS 1 apenas com clusters intermediarios, em que existem municipios com altas
taxas de leitos porém os vizinhos com baixas e vice-versa. Pode-se observar também
a presenca de municipios com altas taxas rodeados por municipios também com
altas taxas nas macrorregides do Sertdo, Sdo Francisco e Araripe e Agreste, e
municipios com baixas taxas de leitos rodeados de outrostambém com baixas taxas
na macrorregidao metropolitana. Nesta regido, hd uma area de transicdo com
municipios com altas taxas, rodeados de municipios com baixas taxas.

Com relagao a quantidade de leitos por municipio, a média do por municipio foi
de aproximadamente96 (min.: 0; max.: 6.903; desvio padrao: 518) e da taxa de leitos
foi de 1,24/1.000 habitantes (min.: 0; max.: 4,69/ 1000 hab; desvio padrao: 0,75).
Distribuidos na Figura 4B, com destaque para Recife. O moran map na figura 3D
apresentou apenas um alto-alto na regido metropolitana, resultado oposto ao
encontrado quando se considera a populacdo. Verifica-se que praticamente nao
existe autocorrelagcdo espacial para a quantidade total de leitos, mesmo que tenha
havido significancia estatistica.

A distribuicéo total dos leitos clinicos e de UTI segundo macrorregido mostra
uma concentragdo na MRS 1, com 11.314 (64,36%), seguida da MRS 2 (16,97%),
Vale do S&o Francisco e Araripe com 1.715 (9,75%) e Sertdo com 1.564 (8,89%).
Durante a pandemia (entre margo e agosto de 2020), o estado criou 4.727 leitos
especificos para COVID-19, sendo 3.462(73,24%) leitos clinicos e 1.265 (26,76%)
de UTI, alcangando um patamar de 22.304 leitos, o que representa um aumento de
26,89% na sua capacidade de atendimento, gerando uma taxa de leitos de
2,38/1.000 habitantes. Porém, o calculo da taxa de leitos extra totais criados mostra
uma inversao de valores, onde a macrorregido do Vale do S&o Francisco e Araripe
desponta com 0,56 leitos/ 1.000 habitantes, seguida do Agreste e Sertdo, com 0,53
e 0,52, respectivamente e, finalmente, a macrorregidao metropolitana, com 0,47 leitos/

1.000 habitantes, ficando abaixo da média estadual de 0,5 leitos clinicos e de UTI



extra por 1.000 habitantes.
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Figura 4 - Leitos clinicos e de UTI: distribuigdo do numero total por quintis (B) e
LISA (MoranMap) (D); taxa de leitos clinicos e de UTI por 1.000 habitantes: taxa
bruta por quintil (A), taxa suavizada por quintil (C) e LISA (Moran Map) (E),

Pernambuco, 2020.
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4 DISCUSSAO

Pernambuco € um dos estados nordestinos com maior letalidade para Covid-
19, sendo esta maior, inclusive, que a do Brasil e do mundo. Este estudo evidenciou
a ampliagdo em 26,89% da capacidade de atendimento aos casos graves de Covid-
19 no periodo do estudo, através do aumento da quantidade de leitos clinicos e de
UTI. A anadlise espacial mostrou que 0s municipios que apresentaram maior
letalidade se concentram na macrorregiao metropolitana, area com as menores taxas
de leitos clinicos e de UTI, exclusivos ou ndo para atendimento de casos de Covid-
19. Estudos realizados no Brasil mostram que existe relagcéo entre letalidade por
Covid-19 e concentragdes de servigos de saude.”?’

Nesse contexto, considera-se ser de extrema importancia a identificagcéo das
regidesonde existe a presengca concomitante desses dois indicadores. A analise da
associacao espacialde Moran através do moran map permitiu identificar clusters de
municipios com altas e baixastaxas de letalidade, assim como aqueles com altas e
baixas quantidades totais e taxas de leitos clinicos e de UTI por 1.000 habitantes.
Assim, a categoria espago se mostra como importante ferramenta tanto para a
epidemiologia quanto para os servicos de saude. No primeiro caso, permite
conhecer onde eventos importantes ocorrem, ratificando o papel do espago na
elucidacio destes eventos e auxiliando no estabelecimento de relagdes causais. No
segundo caso, permite que planejadores em saude conhegam areas problematicas e
desloquem investimentos neste sentido. Neste artigo, embora o municipio tenha sido
a unidade de analise, foi necessario considerar sua distribuicdo dentro das
macrorregionais de Pernambuco, dado quea organizagédo da atengao terciaria é feita
neste espaco. Em suma, a gestdo estadual deve direcionar agdes no nivel terciario
para a macrorregiao metropolitana, e ficar em alerta para asareas de transigao.

O estudo da letalidade, também conhecida como fatalidade, definida
como opercentual de pessoas acometidas por determinado agravo que vem a o6bito
€ de extrema importancia porque mostra diretamente a gravidade de determinada
doenca e o0 quanto a ocorréncia deste evento pode sobrecarregar os servicos de
saude, podendo ser utilizado nos sistemas de vigilancia epidemiolégica municipais e
regionais, assim como na atengdo a saude. Conhecer a letalidade de determinada
doenca ajuda no direcionamento de investigagdes, facilitaa atuagédo na prevengao de

mortes e permite comparagdes com outras doengas para verificagdo do grau de
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gravidade.?

Dos sete coronavirus conhecidos por causar infeccbes em seres humanos,
trés sdo responsaveis por causar casos mais graves com surtos de epidemia mortal:
o SARS-CoV identificado em 2003 como a causa de um surto de SRAG (severe
acute respiratory syndrome, SARS) que comegou na China aproximadamente no fim
de 2002; o MERS-CoV, identificado em 2012 como a causa da sindrome respiratoria
do Oriente Médio (MERS) e, finalmente o0 SARS-CoV-2, o coronavirus novo que foi
identificado pela primeira vez em Wuhan, China, no final 2019, como a causa da
doenca pelo coronavirus de 2019 (Covid-19).6 Os casos de Covid-19 que vém a o6bito
decorrem da evolucao dos casos leves,que somam 80% dos casos, para SRAG.

Comparar as taxas de letalidade da Covid-19 com as dos outros coronavirus
potencialmente letais, cujas causas e evolugado sao semelhantes, ajuda a entender
os motivos que levam a fatalidade e o progndstico com relagdo a impactos nas
populacdes. Por exemplo, doengcas com alta letalidade tendem a provocar um
excesso de Obitos em geral, pelo volume de mortes que proporciona, informagao
importante a se considerar no planejamento dos servigos de saude, principalmente
no que concerne a oferta de leitos. Assim, em todo o mundo, durantea epidemia de
SARS-CoV de 2002-2003, mais de 8.000 pessoas foram infectadas, e 774
morreram, representando uma taxa de letalidade de 10%. Posteriormente, em 2012,
o MERS- CoV infectou mais de 857 casos com 334 mortes, resultando em uma taxa
de letalidade de 35%.°

Sobre a Covid-19, embora ainda sejarelativamente cedo para se fixar uma taxa
de letalidade confiavel, em virtude da pandemia ainda estar em expansao,
apontamentos podem ser feitos ao se observarem estudos ao redor do mundo.
Segundo o boletim da Universidade John Hopkins, em 23 de outubro, haviam sido
confirmados mundialmente mais de 41 milhdes de casos e mais de 1 milhdo de
mortes, resultando em uma taxa de letalidade de 2,73%.* Analisando-se as diferengas
de letalidade geopoliticamente, a regido que apresenta os maiores numeros € a das
Américas, com 3,21%, e a menor a regido do Sudeste Asiatico, com 1,57%. Outros
estudos preliminares, realizados localmente, mostram uma variagao muito maior da
letalidade por Covid-19, a exemplo verificou-se que 14-15% pacientes

3

hospitalizados com Covid-19 foram a o&bito em Taiwan,”® e outras pesquisas

relataram taxas de mortalidade de 14,6% e 4,3%, respectivamente.?*?°

Duas consideragbes devem ser feitas com relagdo a estas questbes: a
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primeira € que esta variacdo nas taxas de letalidade pode ocorrer em razao de
fatores diversos, entre eles a capacidade de testagem de cada localidade (quanto
mais exames, mais diagnosticos de casos leves e assintomaticos e menor taxa de
letalidade), a demografia do lugar (quanto mais idosa a populagédo, maior o risco de
morte pela Covid-19) e a diversidade de condigdes de acesso a saude da populagao
(oferta/disponibilidade de recursos terapéuticos - leitos hospitalares, equipes de
saude, ventiladores mecéanicos e medicamentos).26 E necessario destacar que a
letalidade pela Covid-19 ¢é determinada também por outras caracteristicas
intrinsecas dos individuos infectados (doencas prévias, habitos de vida).?’

Por essa razdo, a analise da letalidade deve levar em consideragdo essa
combinagaode fatores. A segunda questdo € que, embora ao longo do tempo a taxa
de letalidade da Covid-19 tenha sido significativamente menor do que a das
epidemias de SARS e MERS, a transmissao do SARS-CoV-2 é muito maior do que o
dos virus anteriores, com um numero total de mortes muito maior. Estima-se que
cerca de um em cada cinco individuos em todo o mundo pode ter um risco
aumentado de doenga Covid-19 grave se infectados, devido a problemas de saude
subjacentes.29 Sendo assim, mesmo que a letalidade da Covid-19 seja menor em
comparagao a das doengas causadas por outros coronavirus, a sobrecarga gerada
nos servigcos de saude € muito maior dada a grande quantidade de casos, o que
pode ocasionar aumento na letalidade.

Em qualquer dos cenarios acima, principalmente considerando as
informacdes sobre as letalidades por Covid-19 no mundo, verifica-se que esta taxa
para Pernambuco esta acima da média. Estudos concordam com nossos achados,
mostrando preliminarmente Pernambuco como um dos estados do Nordeste com
maiores taxas de mortalidade.>*?’

Outro resultado observado neste estudo foi a concentracdo de clusters de
municipios com alta letalidade rodeados de municipios com altas letalidades na
macrorregiao metropolitana de Pernambuco. Uma possivel explicagdo para estes
achados ¢é o fato de que regides metropolitanas sdo locais de grande adensamento
populacional e de alto trafego de veiculos e pessoas decorrentes da maior oferta de
trabalho e servicos em geral, o que pode favorecer a disseminagdo da doenca,
favorecendo a concentragdo de casos, aumentando consequentementeo numero de
Obitos. Some-se a isso a existéncia de favelas ou comunidades carentes nestes

espacos. Assim, existe uma relagcéo entre os mecanismos de mobilidade, a Covid-19
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e a desigualdade e segregacao socioespacial, que tornam iniqua a transmissao do
virus nestes espacos.”’

Estudo realizado na Coreia do Sul em 2020 respalda nossos achados e esta
explicacdo, mostrando a existéncia de correlagao positiva entre o volume de trafego
e a disseminacdo da Covid-19.*2 Outro trabalho verificou que nas regides
metropolitanas de paises com altas taxas de desigualdade social existe um grande
contingente de pessoas que precisa se deslocar diariamente por grandes distancias,
em viagens de péssima qualidade, considerando os modos de transporte e a
infraestrutura urbana inadequados, a procura de melhores condicbes de vida e
trabalho.>’

Estas pessoas estdo mais vulneraveis em termos econdémicos e sociais gerais
e, consequentemente, acontrair a doenga, do que aquelas que residem nas regides
interioranas. Este estudo verificou, ainda, que a estrutura urbana e a organizagao
das cidades do nordeste brasileiro (compacta, com altas densidades populacionais)
interferem negativamente na taxa de distanciamento social e, portanto, no ritmo de
contagio da doenga, que € mais alto nestes aglomerados. Uma terceira investigagao
evidenciou que as capitais brasileiraspossuem um excesso de 6bitos gerais no Brasil
de 33,5% entre mar¢co e maio de 2020, em decorréncia do aumento do numero de
obitos por Covid-19, sendo que este excesso, nas capitais dos estados, foi 124%
maior do que nos demais municipios do pais, mostrando a maior penalizacdo das
capitais e suas regides metropolitanas.®

Este padrdao de espacializacdo da letalidade em Pernambuco parece,
portanto, ser decorrente da introdugdo da doenga em areas cujo crescimento
populacional ndo é acompanhado de desenvolvimento urbano, como ocorre na
maioria das Regides Metropolitanasdo Nordeste Brasileiro, que sofrem cronicamente
com a vulnerabilidade social. Este fato seguea tendéncia mundial de que, embora o
Sars-Cov-2 tenha adentrado, na maioria dos paises, pelas camadas sociais mais
abastadas, sua expansio se da em populagdes economicamente desfavorecidas e
penaliza mais aqueles locais com maiores desigualdades sociais, altas densidades
populacionais, e baixos IDH e taxas de urbanizagao.>*3>32

A quantidade de leitos bruta e a taxa de leitos, outras variaveis consideradas
neste estudo, medem a quantidade total de leitos clinicos e de UTI distribuida por
municipio e a relacdo entre a oferta de leitos hospitalares conveniados ou

contratados pelo SUS e a populagdo residente na mesma area geografica,
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respectivamente. Nao inclui os leitos privados sem vinculo com o SUS. A taxa de
leitos é influenciada por fatores socioeconémicos, epidemiologicos e demograficos,
tais como nivel de renda, composigao etaria, desenvolvimento tecnologico, oferta de
profissionais de saude, politicas publicas assistenciais e preventivas, a exemplo das
de incentivo a cirurgias ambulatoriais, desospitalizagdo na saude mental e
programas de internagdo domiciliar. Em geral, a concentracdo de leitos esta
associada ao maior poder aquisitivo da populacdo e a demanda por servigos
especializados, condicbes que atraem investimentos do setor privado de saude.’
Devido a grande area territorial do Brasil e as grandes iniquidades, ha dificuldades
em os dirigentes dos estados distribuirem homogeneamente os leitos em geral,
associadas a fraquezas nos sistemas de saude estaduais, e falha na coordenacao
pelo Ministério da Saude, que deveria primar pela equidade.>®

Neste estudo, destaca-se a presenca de clusters de baixas taxas de leitos,
rodeados por municipios também com baixas taxas de leitos na macrorregido
metropolitana, além de clusters alto-baixo e baixo-alto (zonas de transigao, que
representam municipios com altas taxas, mas rodeados de outros com baixas taxas e
vice versa, respectivamente). Esta informacaoé relevante ao se levar em conta que
fatores associados as altas taxas de letalidade, que ja s&o problematicos por si s0,
se revestem de maior gravidade quando ocorrem em locais onde existem grandes
desigualdades na oferta de servigos de saude.

Com relacdo ao acesso aos servicos de saude no Brasil, em tempos de
pandemia de Covid-19, um estudo mostrou uma concentracéo de leitos de UTI total,
UTI SUS, UTI privado e ventiladores do SUS aquém do esperado na regiao
Nordeste.” Outro estudo, que visou avaliar adistribuicdo da oferta de leitos gerais, de
UTI e aparelhos de ventilagdo mecanica por 10 mil habitantes nas microrregides do
Brasil em 2019 mostrou que aquelas com oferta mais elevada estdo localizadas
principalmente no Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Sdo Paulo, Mato Grosso e
Goias, enquanto que as com menor oferta estdo localizadas no Norte e
Nordeste.?"*°

Importa considerar, nesta situacao que, em periodos de pandemia, o sistema
de saude ja cronicamente assoberbado corre o risco de entrar em colapso dada a
demanda extra advinda do alto nimero de casos.?"'” Outro estudo, realizado
também para o Brasil, reforca a concordancia com esta esta hipétese quando

mostram um excesso de Obitos gerais durante a pandemia da Covid-19
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principalmente para as capitais das regides Norte, Nordeste e Sudeste, 0o que gera
sobrecarga nos servigos de satde.>®

Diante deste cenario, emerge a quest&do sobre o alocamento dos servigos de
saude de forma justa. Em casos de pandemia, as propostas de alocagao de recursos
devem confluir no sentido de garantir maior eficacia diante de recursos escassos,
tratar as pessoas de maneira equanime e priorizar os piores momentos.’

E oportuno levar em conta, neste momento, a necessidade de organizacdo do
sistema em redes integradas, regionalizadas e hierarquizadas, demarcadas de
acordo com os servigos minimos que deve prestar a populagéo, definida no artigo
198 da constituicdo.”® Essa integracdo de servigcos em regides de saude visa
garantir a integralidade da saude a partir do processo de referéncia e contra
referéncia de servigos, cabendo ao ente federativo de maior porte responder, na
regiao, por servicos de maior complexidade que exigem escala e outras
complexidades administrativas e tecnoldgicas, os quais poderao ser acessados por
usuarios de outros municipios.

Estas regides, por sua vez, sao organizadas em macrorregides de saude, cuja
exigéncia organizativa maior € oferecer servigosde alta complexidade ambulatorial e
hospitalar, incluindo leitos de UTI.®™ Assim, pode-se discutir aqui, considerando a
menor proporcdo de leitos na macrorregido metropolitana de Pernambuco
evidenciada neste estudo, o papel da gestdo estadual no sentido de priorizar, em
seu planejamento, o aumento do acesso desta populagdo aos necessarios leitos
clinicos e de UTI reduzindo, assim, a letalidade da Covid-19.

Mesmo ndo sendo uma limitacdo do estudo, ressalta-se que o desenho
ecologico ndo permite que inferéncias no nivel individual sejam feitas. Outro fator
importante é que, porser transversal, o estudo n&o permite a realizagao de hipoteses
causais, mas este ndo foi o objetivo do estudo, e sim mostrar a distribuicdo espacial
da letalidade por Covid-19 e dos leitos clinicos e de UTI existentes em Pernambuco.
O conhecimento espacial das ocorréncias de letalidade e de oferta de leitos pode

revelar locais onde intervengdes sdo necessarias.
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5 CONCLUSAO

Sabendo da relagdo existente entre baixas taxas de leitos clinicos e de UTl e
altas taxas de letalidade para Covid-19, este estudo se reveste de grande importancia
quando avaliaa distribuicdo espacial concomitante destas duas variaveis em um dos
estados que apresentam maior numero de obitos no Brasil. Embora a analise tenha
sido feita por municipio, considerar sua distribuicdo regionalizada foi de grande
utilidade, dado que consideragdes a respeito da organizagédo da rede de assisténcia
puderam ser feitas, no sentido de apontar para a necessaria disponibilizacdo de
leitos de UTI e clinicos de acordo com a necessidade. Existe uma concentracéo
espacial de Obitos concomitante as baixas taxas de leitos na macrorregido
metropolitana de Pernambuco, provavelmente relacionadas a organizagao urbana
desta regido que, apesar de possuir maiores oportunidades, nédo oferece
infraestrutura para receber ocontingente de pessoas que lhe € acrescido por causa
destas caracteristicas. Nesse sentido, ndoha uma solugéo unica para todo o estado,

mas as politicas devem observar as singularidades regionais.
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