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1 INTRODUCAO'

O numero de casos confirmados de contagio do coronavirus SARS-CoV-2 no Brasil vem crescendo exponencialmente
desde o seu primeiro registro, no dia 26 de fevereiro de 2020. Em diversos paises desenvolvidos que se encontram com
elevada quantidade de pessoas infectadas pela Covid-19, como Italia e Espanha, os sistemas de saude ja enfrentam
sérios gargalos, devido a falta de equipamentos e equipes médicas suficientes para atender ao grande numero de
internagdes. A experiéncia desses paises tem gerado alertas em todo o mundo sobre a necessidade de se adotarem
medidas urgentes de reducédo a exposicdo da populagdo, visando evitar o colapso dos sistemas de satide. Um colapso
pode implicar um aumento significativo da letalidade do coronavirus, bem como gerar gargalos para atendimentos
da populacéo e provocar maior mortalidade por outros agravos ou doencas. Muitos estudos apontam que o nimero
de casos de Covid-19 no Brasil ainda deve crescer significativamente nos préximos meses, levantando preocupacio
com a sobrecarga que a pandemia pode gerar sobre o Sistema Unico de Satde — SUS (Coelho et al., 2020; Noronha et
al., 2020; Walter et al., 2020).

Os primeiros casos confirmados no Brasil concentraram-se na populacdo de média e alta renda, que costuma
acessar servicos privados por meio do pagamento direto ou por plano e seguro de satde. Ainda assim, uma parte da
populacéo detentora de planos e seguros de saude tem sido encaminhada para hospitais publicos de referéncia no tra-
tamento da Covid-19. O SUS tem tido papel central para lidar com a epidemia, nao apenas pelo trabalho de assisténcia
a saude, mas também pelo trabalho de gestdo e coordenacédo do sistema de satde, com instancias de diversas esferas
de governo, e pelo esforco do trabalho de vigilancia epidemioldgica e sanitaria na identificacdo dos casos suspeitos e
confirmados. No final de marco, havia cerca de 69 mil casos suspeitos em todas as Unidades da Federacio (UFs), em
praticamente 490 municipios do Brasil. Ha relatos de aumento de casos de internagdes por Sindrome Respiratoria Agu-
da Grave (SRAG) no SUS para os quais ha suspeita de que estejam relacionados a Covid-19 (InfoGripe, 2020). Estudos
recentes também apontam que o esperado crescimento no nimero de pessoas com Covid-19 nas proéximas semanas
pode levar o SUS a atingir nivel critico de sobrecarga entre abril e maio de 2020 (Castro et al,, 2020; Noronha et al., 2020).

Em estudo recente, Noronha et al. (2020) apresentam uma simulagio da oferta e demanda por leitos e respira-
dores, por microrregides de satde, em escala nacional. Os autores apontam que, mesmo em um cenario otimista, com
nivel de infeccdo de 0,1% no primeiro més, cerca de metade das microrregides do pais enfrentaria déficit de leitos para
atender a demanda de internacio de pacientes em estado grave. A pressdo sobre o sistema de satde podera atingir
niveis criticos nos grandes centros urbanos, onde ha maior nimero de casos confirmados e maior risco de propagacéo
do virus da Covid-19 (Coelho et al., 2020). Neste contexto, ainda ha uma caréncia de estudos na escala intraurbana
olhando para as condi¢des de transporte e a facilidade de acesso da populagao aos servicos do SUS.

A iminéncia da crise do sistema de saude causada pela Covid-19 exige inimeras a¢des emergenciais. Entre
estas, é essencial para o planejamento dos servigos de saude ter um diagnoéstico de quais areas das cidades tém
menos acesso a equipamentos de saude, e quais sdo os hospitais que poderdo ter maior sobrecarga de demanda por
internacdes. Esta nota técnica tem como objetivos: (1) estimar quantas sdo e onde moram as pessoas mais vulneraveis
com maior dificuldade de acessar equipamentos de saude; e (2) apontar quais sdo os estabelecimentos de satde que
poderio ter maior estrangulamento de demanda, considerando-se sua capacidade de oferta de leitos de unidades de
tratamento intensivo (UTIs).

O Ministério da Saude e os gestores locais recomendam que as pessoas com suspeita de Covid-19 fiquem em
casa, se os sintomas forem leves, ou se dirijam 4 unidade de satide mais proxima, que fara a primeira entrevista com o
paciente (anamnese) e a notificacdo a equipe de vigilancia. Os casos graves devem ser encaminhados para internacao
com demandas de leitos gerais e leitos de UTI (Brasil, 2020). Pelo padrao de uso dos servicos de saude, sabe-se que a
populacéo brasileira utiliza, também, os hospitais como porta de entrada para a busca de servigos. Além dessas uni-
dades, os prontos atendimentos e prontos socorros também prestam atendimento da populagio e fazem parte da rede
de atencéo aos casos suspeitos (Brasil, 2020).

Na primeira parte desta nota, foram estimadas, para as vinte maiores cidades do Brasil, quantas sdo e onde
moram as pessoas mais vulneraveis (baixa renda e acima de 50 anos de idade) que: a) ndo conseguiriam acessar a pé,
em menos de trinta minutos pelo menos, um estabelecimento que atende pelo SUS e que poderia fazer triagem e enca-
minhamento de pacientes suspeitos de Covid-19; e b) que moram a uma distancia maior do que 5 km de um hospital
com capacidade de internar pacientes em estado grave de insuficiéncia respiratoria. Na segunda parte, este estudo
traz ainda algumas estimativas do nimero de leitos de UTT adulto e respiradores por habitante na zona de captacio
de cada hospital.

1. Os autores agradecem os comentarios e sugestdes de Cleandro Krause, Nilo Saccaro, Cassio Turra e Nuno Faria.
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2 METODOLOGIA

As estimativas de acessibilidade aos equipamentos de satide foram realizadas utilizando-se os dados gerados pelo Pro-
jeto Acesso a Oportunidades (Pereira et al., 2019).> A metodologia da pesquisa combina dados de pesquisas amostrais
com registros administrativos federais e municipais, além de imagens de satélite e dados de mapeamento colaborati-
vo. O trabalho dos autores utilizou informacdes sobre contagem de populagéo, perfil etario e socioecondmico extrai-
das da grade estatistica e dos setores censitarios do Censo Demografico de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Os valores de contagem de populacéo foram atualizados com base nas proje¢des demograficas de
cada municipio para 2020 publicadas por Freire et al. (2020). A populacéo total projetada para um municipio em 2020
foi distribuida entre seus setores censitarios, assumindo-se que a distribuicéo relativa da populacéo por bairros e por
grupos de idade de cada setor teria se mantido a mesma entre 2010 e 2020. Nesta nota, focamos a populagio acima de
50 anos de idade e de baixa renda (entre os 50% mais pobres da populagio). Optamos por focar esse grupo porque ele
inclui pessoas na faixa etaria com maior vulnerabilidade a Covid-19, que sdo mais dependentes do sistema publico de
saiude e tendem a enfrentar maiores dificuldades de mobilidade urbana e de acesso a servicos de saide.’

O estudo de Pereira et al. (2019) também fez o georreferenciamento dos estabelecimentos de satde que aten-
diam pelo SUS registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) no final de 2019. Para esta nota,
esses dados foram complementados com informacdes atualizadas do CNES (de fevereiro de 2020) sobre a quantidade
de leitos de UTT adultos e de respiradores em cada estabelecimento de satde. O estudo incorporou ainda os dados geo-
localizados de trinta hospitais de campanha construidos e hospitais reativados em quinze cidades até o dia 02/04/2020.
O funcionamento desses hospitais, além de contribuir para liberar a capacidade de outros hospitais e expandir a ca-
pilaridade do sistema de saide, adicionou um total de 868 leitos de UTIL centro de tratamento intensivo (CTI) e semi-
-intensivo ou semicriticos. Para esses leitos, assumiu-se que ha pelo menos um respirador por leito.

Ambos os dados de populacdo e estabelecimentos de saude foram agregados espacialmente, utilizando-se uma
grade espacial de hexagonos de 357 metros de tamanho (diagonal curta), aproximadamente do tamanho de um quarteiréo.
Por fim, a metodologia da pesquisa utiliza dados de mapeamento colaborativo do OpenStreetMap e de relevo por imagens
de satélite. Esses dados sdo processados no OpenTripPlanner, um algoritmo aberto de roteamento de redes de transporte
multimodal, para gerar estimativas de tempo de viagem de porta a porta entre todos os pares de hexagonos em cada cidade.

Na primeira parte desta nota técnica, identificou-se a populacio que ndo conseguiria acessar nenhum servigo
de satde capaz de fazer triagem em menos de trinta minutos de caminhada. Seguindo os protocolos de manejo clini-
co e fast track de atendimento (Brasil, 2020a; 2020b), foram incluidos nessa analise os servigos de atengdo primaria a
saude, que possuem grande potencial de identificacdo precoce de casos graves de pacientes com suspeita de Covid-19
que devem ser manejados em servicos especializados, além de servigos de niveis mais avancados, como pronto aten-
dimento, pronto socorro e hospitais.* Nesta nota, também identificamos as areas, em cada cidade, onde a populacio
vulneravel mora a uma distancia maior do que 5 km de carro até unidades de satide mais proximas, com disponi-
bilidade de leitos de UTI adulto e respiradores para a internacio de pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda.
A analise de acessibilidade por transporte publico nio foi considerada neste estudo, porque o uso do transporte coletivo
nio é recomendado para pessoas com casos suspeitos ou em estado grave de contaminacdo. Além disso, diversas secre-
tarias de transporte e empresas de 6nibus urbano tém anunciado a reducao da oferta de servigos de transporte publico,
decorrente de medidas de contencio isolamento. Essa redugio de servigos torna o transporte publico menos confiavel e
tende a aumentar o potencial contagio da Covid-19, devido a maior aglomeracio de pessoas nas paradas e nos veiculos.

A segunda parte dos resultados analisa a capacidade de atendimento do SUS a demanda por internacdo em UTI
de pacientes em estado grave, com casos suspeitos ou confirmados de Covid-19. Como a internacéo de pacientes em es-
tado grave exige a disponibilidade combinada de leitos de UTI e de respiradores mecanicos, nessa analise consideramos
a disponibilidade conjunta desses dois equipamentos. Ou seja, um leito somente é considerado disponivel se houver
quantidade equivalente de respiradores no mesmo hospital. Assim, se um hospital possuia, por exemplo, trinta leitos de
UTI adulto e vinte respiradores, foram considerados apenas vinte leitos. Via de regra, no entanto, ha mais unidades de
respiradores do que de leitos de UTL Nesta analise, calculamos para cada hospital a razdo entre o nimero de leitos
de UTI de adultos com respiradores disponiveis no SUS e a popula¢io residente em sua area de captacio.

A definicdo da area de captacdo dos hospitais foi feita utilizando-se as duas primeiras etapas do método three-

2. Mais informagdes sobre o Projeto Acesso a Oportunidades e suas bases de dados estao disponiveis em: <https://www.ipea.gov.br/acessooportunidades/>.

3. Idealmente, seria importante considerar também a populagdo com comorbidades, como hipertenséo, diabetes e doencas cardiovasculares ou
respiratorias, pois nesse grupo a doenca se manifesta de forma mais severa e com maior letalidade (Yang et al., 2020; Guan et al., 2020). No entanto,
ainda nao ha informagdes com esse nivel de detalhamento espacial para esse tipo de analise.

4. Foram considerados os seguintes tipos de unidades de satde para servigos de primeiro atendimento e triagem: posto de saude, centro de saude/
unidade basica, policlinica, hospital geral, hospital especializado, unidade mista, pronto socorro geral, pronto socorro especializado, unidade de
atencdo a saude indigena e pronto atendimento. Conforme estabelecido no Protocolo de Manejo para o Novo Coronavirus, “Todos os pacientes
que buscarem os servicos de satde (Atencdo Primaria a Saude, Unidade de Pronto Atendimento, Pronto Socorro, Atendimento Pré-Hospitalar
Movel e Hospitais) deverao ser submetidos a triagem clinica, que inclui reconhecer precocemente um caso suspeito e, se necessario, encaminha-
mento imediato do mesmo para uma area separada dos demais que contenha suprimentos de higiene respiratéria e das maos” (Brasil, 2020b).



-step floating catchment area — 3SFCA (Wan, Zou e Sternberg, 2012). A primeira etapa consiste em somar a populagio
(demanda potencial) residente na area de captacio de cada hospital. A area de captacéo foi definida como um raio
de 15 km de distancia percorridos por automével, ao longo da rede de transporte, em torno de cada hospital. Os re-
sultados obtidos foram parecidos com os obtidos usando-se modelos gravitacionais; entdo, optou-se por um corte de
distancia de mais facil interpretag¢io. Em seguida, o método corrige uma possivel superestimacio da demanda devido
a sobreposicao de areas de captacio de hospitais que estejam proéximos um ao outro, assumindo-se que a demanda de
uma populacdo para um hospital é influenciada tanto pelo custo de transporte quanto pela disponibilidade de outros
hospitais na vizinhanca (Paez, Higgins e Vivona, 2019). O resultado final é, para cada hospital, uma razao entre a sua
quantidade de leitos e o tamanho da populacdo (demanda corrigida) em sua area de captacéo.

Uma importante limitacdo da metodologia utilizada nesta nota é que nés analisamos a capacidade de aten-
dimento do SUS focando apenas o numero de leitos de UTI adultos e respiradores. Num préximo estudo, essa analise
deveria ser estendida para considerar também a disponibilidade de profissionais da area de saide. Outra limitagdo da
metodologia é que nossas analises ficam restritas a populacao e a oferta de servicos de satde dentro dos municipios.
Isso gera dois efeitos. O primeiro deles, menos grave, é a tendéncia de subestimacdo do nivel de acesso a servicos
daquelas pessoas que moram perto da fronteira dos municipios analisados, e que poderiam, possivelmente, acessar
hospitais nos municipios vizinhos. O segundo efeito é a subestimacdo da demanda de pessoas de outros municipios
vizinhos que poderiam buscar se internar nos hospitais dos municipios analisados. Para minimizar esse problema,
aplicamos um fator de ajuste para interna¢des de néo residentes (Fnre) (Brasil, 2005) ao tamanho da populac¢io resi-
dente em cada hexagono, como sugerido por Paez et al. (2019). Um fator de 1,5, por exemplo, simularia que o tamanho
da demanda de internagdes de cada hospital seria 50% maior em fun¢éo dos pacientes vindos de fora do municipio. Em
estudo recente, Servo, Andrade e Amaral (2019) demonstram que uma média de 30% das internacoes de média comple-
xidade dos municipios, em 2015, era de pacientes provenientes de fora do municipio. Com base nos dados do Sistema
de Informagao Hospitalar (SIH) do SUS sobre as internacdes feitas em 2019, calculamos o valor dos fatores de correcio
para cada municipio (tabela 1). Note-se que o fator de correc¢éo é menor do que 1 em Guarulhos (SP) e Sdo Gongalo (RJ).
Isso ocorre porque esses municipios exportam mais pessoas para internacido em outros municipios do que recebem.

TABELA 1
Volume de internacdes de pacientes residentes e de fora do municipio para os vinte municipios mais populosos
do Brasil (2019)

NUMERO DE INTERNACOES NUMERO DE INTERNACOES

MUNICIPIO DE RESIDENTES TOTAL NO MUNICIPIO FATOR DE CORREGAOQ
(A) (B)! BIA
Rio de Janeiro 226.630 283.946 1,3
Séo Paulo 608.351 694.008 1,1
Belo Horizonte 154.761 272.452 1,8
Curitiba 126.034 166.789 1,3
Brasilia 181.564 229.614 1,3
Fortaleza 142.076 214.470 1,5
Sdo Gongalo 38.692 27.362 0,7
Porto Alegre 104.203 183.193 1,8
Duque de Caxias 42.280 44.204 1,0
Goiania 77.235 151.762 2,0
Campinas 56.122 79.007 1,4
Guarulhos 64.252 55.369 0,9
Salvador 154.404 237.961 1,5
Recife 107.144 298.498 2,8
Campo Grande 52.322 68.952 1,3
Maceid 48.439 88.008 1,8
Belém 68.667 106.579 1,6
Manaus 113.926 124.372 1,1
Sao Luis 60.137 105.002 1,7
Natal 45.359 93.285 2,1

Fonte: Dados do Sistema de Informacao Hospitalar do SUS.

Elaboragao dos autores.

Nota: ' Refere-se as internacdes nos municipios de residentes e néo residentes internados naquele municipio.
Obs.: Internagdes por local de residéncia (A) e internagdes por local de atendimento (B).
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3 RESULTADOS

3.1 Acesso aos servicos de satde

As figuras a seguir (de 1 a 20) apresentam, para cada cidade, o tamanho e onde mora a populacéo de baixa renda acima
de 50 anos de idade que: (A) ndo consegue acessar nenhum estabelecimento de atencdo primaria a saide em menos de
trinta minutos de caminhada; e (B) que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais proximo com pelo
menos um leito de UTI e um respirador. Uma sintese desses resultados também é apresentada na tabela 2.

No total das vinte maiores cidades do Brasil, cerca de 228 mil pessoas de baixa renda e acima de 50 anos mo-
ram a mais de trinta minutos de caminhada até uma unidade de saide que poderia fazer triagem e dar encaminha-
mento para pessoas com casos suspeitos. Este total representa cerca de 5% da populagio vulneravel das vinte cidades
analisadas. As unidades basicas de satde (UBS) e unidades de pronto atendimento (UPAs), em particular, tém papel
fundamental na organizacdo da porta de entrada ao sistema para evitar a aglomeragao néo recomendada de pessoas
com casos suspeitos de Covid-19, e por isso a capilaridade espacial desse servigo é muito importante.

A maior incidéncia de pessoas nessa situacdo é encontrada nas cidades do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Brasilia,
Duque de Caxias, Campinas e Goiania. Essas seis cidades concentram mais de 60% das pessoas que moram a mais de
trinta minutos de caminhada de uma unidade de satde, em relacio ao total observado nas vinte cidades analisadas.
Entretanto, quando é analisada a proporc¢éo para cada cidade, Duque de Caxias, Sdo Luis, Brasilia, Macei6é e Campinas
se destacam, com mais de 10% de sua populacdo vulneravel vivendo a mais de trinta minutos de um estabelecimento
capaz de realizar a triagem.

Ainda, ha cerca de 1,6 milhdo de pessoas de baixa renda e acima de 50 anos que moram a uma distancia
maior do que 5 km de unidades de saude capazes de fazer a internacio de pacientes em estado grave por Covid-19.
Este total representa 41% da populacdo vulneravel nas vinte cidades. Esses valores apresentam grande variacdo entre
municipios (tabela 2). Essa variacdo ocorre devido aos diferentes padrdes de ocupacdo urbana e niveis de capilaridade
espacial da oferta de servicos de satide em cada cidade. Cidades como Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Brasilia e Curitiba
aparecem em destaque, com mais de 100 mil habitantes em condi¢des potencialmente vulneraveis e com mais dificil
acesso a hospitais com leitos de UTI e respiradores mecanicos. Essas quatro cidades concentram mais de 50% da po-
pulagéo das vinte cidades analisadas nessa situagdo. Cabe também destacar que metade das vinte cidades analisadas
possui mais de 50% de sua populagdo vulneravel a mais de 5 km de estabelecimentos capazes de realizar internacao.

Entre as vinte cidades, o Rio de Janeiro se destaca por concentrar 23% da populacdo que vivem a mais de trin-
ta minutos de uma unidade capaz de realizar triagem e 23% da populacdo a mais de 5 km de estabelecimentos onde
pessoas podem ser internadas.

As figuras de 1 a 20 apontam as areas das vinte cidades onde ha maior populacdo em situagido de vulnerabili-
dade e que teria maior dificuldade de transporte para chegar aos servicos de saide. As areas vermelhas mais escuras
nos mapas seriam boas candidatas a ter um hospital de campanha. Essas sdo as areas para as quais prefeituras e
servicos de saude devem desenvolver estratégias de atendimento, seja por atendimento pré-hospitalar e unidades
moveis (como o Servico de Assisténcia Mével de Urgéncia — SAMU), seja aprimorando os servigos de consulta por
telefone ou on-line. Nesse contexto, caberia também fortalecer o papel de agentes comunitarios de satde no atendi-
mento a essas populacdes.



TABELA 2
Acesso da populaciao acima de 50 anos e de baixa renda a estabelecimentos de satide nos vinte municipios mais
populosos do Brasil (2020)

A) (B)
‘ SORTLACAD) | FORTLATES POPULAGAO VULNE- | POPULACAO VULNE- (Bi] /U i%i%é%fo
MUNICIPIO TOTAL VULNERAVEL! RAVEL COM MENOR | RAVEL COM MENOR
ACESSO AO SUS ACESSO AO SUS (%)
PARA TRIAGEM PARA INTERNACAO
Rio de Janeiro 6.592,2 692,5 51,9 384,3 55,5
Séo Paulo 12.142,6 1.053,6 33,2 263,1 25
Brasilia 3.052,5 180,3 21,1 121 67,1
Curitiba 1.927 172,9 5,1 116,4 67,3
Belo Horizonte 2.469,9 244 7,2 92,3 37,8
Fortaleza 2.651,8 193,5 6,5 77,7 40,2
S&o Gongalo 1.075,4 112,9 8,8 72,6 64,3
Duque de Caxias 905,1 81,3 13,5 67 82,4
Porto Alegre 1.480,5 159,6 8,6 60,3 37,8
Goiania 1.509,4 118,3 11,4 59,4 50,2
Campinas 1.208,9 115,1 12,2 58,1 50,5
Guarulhos 1.389,9 98,7 4,3 48 48,6
Recife 1.607 147,1 0,6 429 29,2
Campo Grande 895,6 69,7 5 42,9 61,5
Maceid 1.042 74,2 8,4 38,2 51,5
Salvador 2.831,6 217,4 7,8 35,3 16,2
Belém 1.360,1 97,2 8,7 32,9 33,8
Manaus 2.216,1 111,6 2,3 24,8 22,2
Séo Luis 1.080,4 69,3 10,2 18,6 26,8
Natal 867,9 63 1,6 10,2 16,2
Total 48.305,9 4.072,2 228,4 1.666 40,9

Fonte: Dados de acessibilidade de Pereira et al. (2019), dados de fevereiro de 2020 do CNES e projecdes de populacdo para 2020 publicadas
por Freire et al. (2020).
Elaboragio dos autores.
Nota: ! Populacdo acima de 50 anos de idade entre os 50% mais pobres da populacéo.
Obs.: 1. Dados de populagdo em milhares.
2. (A) Populacdo de baixa renda acima de 50 anos de idade que néo consegue acessar nenhum estabelecimento de saude em menos
de trinta minutos de caminhada.
3. (B) Populagéo que mora a uma distancia maior do que 5 km de carro até o hospital mais préximo com pelo menos um leito de UTI
adulto e um respirador mecanico no SUS.
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FIGURA 1

12 Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Belém (2020): A) populacdo de baixa renda acima de 50
anos de idade que nao consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos de
caminhada; e B) populacido que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 8.7 mil pessoas B) 32,9 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos

Elaboragédo dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 2
Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Belo Horizonte (2020): A) populacao de baixa renda acima 13
de 50 anos de idade que nio consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos
de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 7,2 mil pessoas B) 92,3 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos

200 400 600

Elaboragao dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 3

14 Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Brasilia (2020): A) populacao de baixa renda acima de
50 anos de idade que nao consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos de
caminhada; e B) populacido que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 21,1 mil pessoas
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B) 121 mil pessoas
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Pessoas de baixa renda acima de 50 anos

B—— ]
200 400 600

Elaboragio dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 4

Acesso da populacao a estabelecimentos de satde em Campinas (2020): A) populacao de baixa renda acima de
50 anos de idade que nio consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos
de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 12,2 mil pessoas B) 58,1 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos

100 200 300 400 500

Elaboragao dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

FIGURA 5

Acesso da populacio a estabelecimentos de saide em Campo Grande (2020): a) populacao de baixa renda acima
de 50 anos de idade que ndo consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos
de caminhada; e b) populagio que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 5 mil pessoas B) 42,9 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos

|
100 200 300

Elaboragdo dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 6

16 Acesso da populacao a estabelecimentos de saude em Curitiba (2020): A) populacao de baixa renda acima de
50 anos de idade que nao consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos
de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 5,1 mil pessoas B) 116,4 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos
B
100 200 300 400 500

Elaboragédo dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 7
Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Duque de Caxias (2020): A) populacio de baixa renda 17
acima de 50 anos de idade que niao consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta
minutos de caminhada; e B) populacao que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo,
com pelo menos um leito de UTI e um respirador

A) 13,5 mil pessoas B) 67 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos

100 200 300 400 500

Elaboragao dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).

<
U
z
U
L
'_
<
—
O
z

ipea



ipea

FIGURA 8
Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Fortaleza (2020): A) populacio de baixa renda acima de
50 anos de idade que nao consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos

de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 6,5 mil pessoas B) 77,7 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos
EE——
200 400 600

Elaboragao dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos nao puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

FIGURA 9
Acesso da populacgio a estabelecimentos de saiide em Goiania (2020): A) populacio de baixa renda acima de
50 anos de idade que nao consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos

de caminhada; e B) populacio que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais proximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 11,4 mil pessoas B) 59,4 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos
B
100 200 300

Elaboragio dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).



FIGURA 10

Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Guarulhos (2020): A) populacao de baixa renda acima
de 50 anos de idade que nio consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos
de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 4,3 mil pessoas B) 48 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos
100 200 300 400 500 60D

Elaboragao dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

FIGURA 11

Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Maceid (2020): A) populacao de baixa renda acima de 50
anos de idade que nao consegue acessar nenhum estabelecimento de saide em menos de trinta minutos de
caminhada; e B) populagio que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 8,4 mil pessoas B) 38,2 mil pessoas
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Elaboragao dos autores. | pea
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 12

Acesso da populacao a estabelecimentos de sauide em Manaus (2020): A) populacio de baixa renda acima de
50 anos de idade que nio consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos

de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 2,3 mil pessoas B) 24,8 mil pessoas

Pessoas de baixa rends acima de 50 anos

100 200

Elaboragio dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

FIGURA 13
Acesso da populacao a estabelecimentos de satide em Natal (2020): A) populacdo de baixa renda acima de 50 anos
de idade que nao consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos de caminhada;

e B) populacio que mora a uma distincia maior do que 5 km do hospital mais préximo, com pelo menos um leito
de UTI e um respirador

A) 1,6 mil pessoas B) 10,2 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos

B |
100 200 300 400

Elaboragio dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).



FIGURA 14

Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Porto Alegre (2020): A) populacao de baixa renda acima
de 50 anos de idade que nio consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos
de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 8,6 mil pessoas B) 60,3 mil pessoas
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Elaboragio dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 15

22 i Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Recife (2020): A) populacao de baixa renda acima de 50
anos de idade que nao consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos de
caminhada; e B) populacido que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 0,6 mil pessoas B) 42,9 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de S50 anos
B
200 400 600

Elaboragao dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 16

Acesso da populacgio a estabelecimentos de saiide em Rio de Janeiro (2020): A) populacao de baixa renda acima
de 50 anos de idade que nio consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos
de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 51,9 mil pessoas

B) 384,3 mil pessoas

Pezsoas de baixa renda acima de 50 anos

|
500 1000 1500 2000

Elaboragdo dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 17
Acesso da populacao a estabelecimentos de satide em Salvador (2020): A) populacio de baixa renda acima de
50 anos de idade que nao consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos

de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 7,8 mil pessoas B) 35,3 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos
SO
250 500 TS50 1000 1250

Elaboragao dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).

FIGURA 18
Acesso da populacio a estabelecimentos de satide em Sao Gongalo (2020): A) populacao de baixa renda acima de
50 anos de idade que ndo consegue acessar nenhum estabelecimento de saide em menos de trinta minutos

de caminhada; e B) populacio que mora a uma distincia maior do que 5 km do hospital mais proximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 8,8 mil pessoas B) 72,6 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos
B
200 400 600

Elaboragio dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).



FIGURA 19

Acesso da populacao a estabelecimentos de satide em Sao Luis (2020): A) populacio de baixa renda acima de
50 anos de idade que nio consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos
de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 10,2 mil pessoas B) 18,6 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos

— ]
100 200 200

Elaboragao dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 20

Acesso da populacgio a estabelecimentos de satide em Sao Paulo (2020): A) populacio de baixa renda acima de
50 anos de idade que nio consegue acessar nenhum estabelecimento de satide em menos de trinta minutos
de caminhada; e B) populac¢io que mora a uma distancia maior do que 5 km do hospital mais préoximo, com pelo
menos um leito de UTI e um respirador

A) 33,2 mil pessoas B) 263,1 mil pessoas

Pessoas de baixa renda acima de 50 anos

300 800 500 1200

Elaboragio dos autores.
Obs.: Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condicdes técnicas dos originais (nota do Editorial).

3.2 Capacidade de suporte do SUS

Um indicador fundamental para entender a capacidade de suporte do sistema de saude é o nimero de leitos por habi-
tante. Segundo pardmetros estabelecidos pelo Ministério da Satide, o minimo desejavel seria que houvesse 1 leito de UTI
adulto por 10 mil habitantes.’ O nimero médio de leitos de UTI adulto com respiradores em hospitais que atendem pelo
SUS, nas vinte maiores cidades do Brasil, é de 1,11 por 10 mil habitantes (tabela 3). Embora este valor esteja um pouco aci-
ma do recomendado pelo ministério, o parametro minimo estabelecido se refere a uma situacio de normalidade. Mesmo
o valor de 1,11 pode ser considerado insuficiente em uma situacdo de epidemia, e se enfrentar sobrecarga com os cenarios
de crescimento de contagio da Covid-19 apontados em estudos anteriores (Castro et al, 2020; Noronha et al., 2020).

A razdo de leitos por habitante observada apresenta ainda grande variagio entre municipios (tabela 3). Alguns
casos com menor disponibilidade de leitos sdo Duque de Caxias, Sio Gongalo e Brasilia. Cabe lembrar que esses valores
ja consideram a potencial demanda adicional de internacdes de pacientes nao residentes nessas localidades. A maior
variagdo dessa disponibilidade dos servicos de saude, no entanto, é observada dentro de cada cidade. As figuras de 21 a
31 apresentam a distribuigio espacial dos hospitais com disponibilidade de leitos de UTI adulto e respiradores nas vinte
maiores cidades do pais. Cada hospital é representado por um circulo, cujo tamanho reflete a razio entre o numero de
leitos/respiradores daquele hospital e o tamanho da populacdo em sua area de influéncia. Os circulos de cor cinza sdo os
hospitais de campanha ou reativados temporariamente.

5. Portaria n® 1.101, de 12/6/2002, e Resolucédo n® 7, de 24/2/2010.



Embora as situagdes sejam muito variadas, é possivel observar um padrio comum em um grande nimero de
cidades. Os centros das cidades tendem a concentrar um maior nimero de hospitais, e de maior porte, com mais leitos
por habitante. Esse é o caso, por exemplo, de cidades como Porto Alegre, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Macei6, Goiénia,
Brasilia, Curitiba e Belém. A disponibilidade de leitos de UTI e respiradores para atender a pacientes em estado grave
com suspeita de Covid-19 tende a ser consideravelmente menor nas periferias dessas cidades. Nessas areas, ¢ comum
observar um numero entre 0,5 e 1 leito de UTI para cada 10 mil habitantes, o que tende a ser critico numa situacéo
de epidemia com crescente nimero de casos de internacdo por complica¢des respiratorias. A menor oferta de equipa-
mentos de satde, combinada com a alta densidade populacional de pessoas de baixa renda e com déficit de servicos
de saneamento ambiental, criam um cenario preocupante, caracterizado por grande potencial de propagacédo da Co-
vid-19 e baixa capacidade de atendimento do sistema de satde.

Em alguns casos, como em Sao Paulo e Sao Gongalo, os hospitais de campanha foram construidos proéximos
a hospitais permanentes, por questdes logisticas envolvendo, por exemplo, equipamentos e profissionais de saude. Os
exemplos de cidades como Rio de Janeiro, Goiania e Belo Horizonte, no entanto, ilustram como a construcio de hospi-
tais de campanha pode aumentar a capilaridade da rede de atendimento do SUS em situagdes de epidemia, como a da
Covid-19. Esses mapas, em conjunto com as analises apresentadas na se¢do anterior desta nota, ajudam a identificar
areas com maior populacio e menor capacidade de atendimento da populacio, e podem ajudar a guiar a escolha da
localizagdo para hospitais de campanha futuros.

TABELA 3
Numero de leitos de UTI adulto e respiradores no SUS para cada 10 mil habitantes nos vinte maiores municipios
do Brasil (2020)

POPULACAO TOTAL NUMERO DE LEITOS! PARA

MUNICIPIO NUMERO DE LEITOS!
(1 MIL) CADA 10 MIL HABITANTES

Belo Horizonte 692 2.469,9

Goiania 426 1.509,4 2,8
Recife 373 1607 2,3
Porto Alegre 327 1.480,5 2,2
Salvador 485 2.831,6 1,7
Rio de Janeiro 959 6.592,2 1,5
Sao Luis 159 1.080,4 1,5
Natal 123 867,9 14
Campinas 141 1.208,9 1,2
Curitiba 211 1.927 1,1
Campo Grande 102 895,6 1,1
Sao Paulo 1.203 12.142,6 1
Sao Gongalo 109 1.075,4 1
Belém 139 1.360,1 1
Fortaleza 241 2.651,8 0,9
Macei6 82 1.042 0,8
Manaus 170 2.216,1 0,8
Brasilia 181 3.052,5 0,6
Guarulhos 83 1.389,9 0,6
Duque de Caxias 30 905,1 0,3
Total 6.236 48.305,9 1,3

Fonte: Dados de fevereiro de 2020 do CNES e projecdes de populacido para 2020 publicadas por Freire et al. (2020).
Elaboragio dos autores.
Nota: ! Numero de leitos de UTI adulto no SUS com respiradores disponiveis.
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FIGURA 21

28 i Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital - Belém (2020)
Hospitais com leitos de UTL: 11

oo . @ 050 @ o075 @ 100 @ 12

Elaboragdo dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 22
Razao entre o nimero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona 29
de captacao de cada hospital - Belo Horizonte (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 19

Leitos por -
10 mil habitantes 1 2 3 4 5

Elaboragio dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢es técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 23

30 . Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital — Brasilia (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 16

Leitos por
901 5 ek 05 1.0 15 20

Elaboragio dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).

FIGURA 24

Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital - Campinas (2020)

Hospitais com leitos de UTI: 8

Leitos por
10 mil habitantes 1 : ¥ 4

. Elaboragdo dos autores.
|pea Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).



FIGURA 25
Razao entre o nimero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona 31
de captacao de cada hospital - Campo Grande (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 3

Leitos par
10 mil habitantes 08 e 10 1.2

Elaboragdo dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢es técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 26

32 i Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital — Curitiba (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 10

Leitos por a « [
10 mil habitantes -~ 05 0 10 {0 15

Elaboragao dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 27
Razao entre o nimero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona 33
de captacao de cada hospital - Duque de Caxias (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 2

Leitos por
10 mil habitantes 0.40 045 0.50

Elaboragio dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 28

34 i Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital — Fortaleza (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 21

1onim§ e ® s @ 0@ s .__-z_n

Elaboragédo dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 29
Razao entre o nimero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona 35
de captacao de cada hospital - Goiania (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 19

Leitos por
10 mil habitantes 4 8 12

Elaboragao dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 30

36 i Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital - Guarulhos (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 7

Leitos por

10 mil habitantes 04 06 @ 08

Elaboragao dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 31
Razao entre o nimero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona 37
de captacao de cada hospital - Macei6 (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 7

Leitos por
10 mil habitantes 03 04 05 0.6 0.7

Elaboragao dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 32

38 i Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital - Manaus (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 13

Leitos por Fiai ot [
10 mil habitantes 92

Elaboragao dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 33
Razao entre o nimero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona 39
de captacao de cada hospital — Natal (2020)
Hospitais com leitos de UTT: 13

Leitos por
10 mil habitantes 1 2 3 4

Elaboragao dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 34

40 i Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital - Porto Alegre (2020)
Hospitais com leitos de UTL: 14

,o-m.ﬂ..z.a

Elaboragao dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 35
Razao entre o nimero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona 41
de captacao de cada hospital — Recife (2020)
Hospitais com leitos de UTT: 20

Leitos por
10 mil habitantes 0.5 10 15 20

Elaboragdo dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢es técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 36

42 Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital — Rio de Janeiro (2020)
Hospitais com leitos de UTL: 35
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Elaboragédo dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).

FIGURA 37

Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital — Salvador (2020)

Hospitais com leitos de UTI: 21

wm .2-.".:"

. Elaboragédo dos autores.
Ipea Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢es técnicas dos originais (nota do Editorial).



FIGURA 38
Razao entre o nimero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona 43
de captacao de cada hospital - Sao Gongalo (2020)
Hospitais com leitos de UTI: 3

Leitos por
10 mil habitantes 04 08 12 16

Elaboragio dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢es técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 39

44 i Razao entre o niumero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital — Sao Luis (2020)
Hospitais com leitos de UTL: 10

10% @ o5 . 1.0 . 15

Elaboragao dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢des técnicas dos originais (nota do Editorial).
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FIGURA 40

Razao entre o nimero de leitos de UTI adulto com respirador disponiveis no SUS para 10 mil habitantes na zona
de captacao de cada hospital — Sao Paulo (2020)

Hospitais com leitos de UTT: 53

Leitos por
10 mil habitantes 1 2 3 4

Elaboragdo dos autores.
Obs.: 1. Os circulos de cor cinza representam hospitais de campanha.
2. Figura cujos leiaute e textos ndo puderam ser padronizados e revisados em virtude das condi¢es técnicas dos originais (nota do Editorial).

4 CONSIDERAGOES FINAIS

Nesta nota, analisamos a facilidade de acesso da populacdo acima de 50 anos de idade e de baixa renda aos estabele-
cimentos de saide que atendem pelo SUS, nas vinte maiores cidades do Brasil. A analise considerou as unidades de
saude com capacidade para fazer triagem e encaminhamento de casos suspeitos de contagio pelo coronavirus, bem
como aquelas com capacidade de fazer internacio de pacientes em estado grave com suspeita de Covid-19, com supor-
te de leitos de UTI e respiradores mecanicos disponiveis para o SUS.

No total, estima-se que haja mais de 228 mil pessoas nas cidades analisadas que residem a mais de trinta
minutos de caminhada para se chegar a um primeiro atendimento ao SUS com caso suspeito de Covid-19. Estima-se
também haver cerca de 1,6 milhio de pessoas morando a distancias maiores do que 5 km de carro até um hospital com
capacidade para internagdo em UTL O deslocamento por transporte ptblico, ou mesmo a pé, de pessoas com Covid-19
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é muitas vezes inviavel para pacientes em estado grave. Isso é particularmente verdade para pessoas de baixa renda,
em regides periféricas e com menos oferta de servicos de saide. Nesse sentido, é fundamental desenvolver estratégias
de atendimento e de transporte para essas pessoas, porque dificilmente elas teriam outra op¢do de mobilidade. Esta,
inclusive, é uma recomendacio em documentos do Ministério da Satude (Brasil, 2020a; 2020b), e é importante o envol-
vimento de gestores locais na organizacio desse transporte sanitario. Esta nota apresentou também estimativas da
distribuicdo espacial dessas populagdes nas maiores cidades do pais, apontando as areas das cidades para as quais os
servicos de saide poderiam priorizar estratégias de transporte de pacientes com atendimento pré-hospitalar e unida-
des moveis, ou mesmo o fortalecimento de equipes de agentes comunitarios de satde e equipes técnicas que realizam
atendimentos a domicilio.

Este trabalho analisou a capacidade de suporte do SUS, apresentando estimativas da quantidade de leitos
de UTI/respiradores por pessoa de cada hospital nos maiores municipios do Brasil. Os resultados apontam que os
maiores municipios do Brasil tém um numero de leitos de UTI adulto com respiradores disponiveis ao SUS muito
proximo do minimo desejavel, segundo o Ministério da Saude. No entanto, esse valor pode ficar muito abaixo do ne-
cessario para lidar com um grande crescimento da demanda de internacdes, mesmo caso os cenarios mais otimistas
de propagacgdo da Covid-19 no Brasil se confirmem. Os resultados apontam uma situacdo ainda mais preocupante nas
periferias dos grandes centros urbanos, onde, via de regra, a baixa oferta de equipamentos de satde, combinada com
piores condi¢des de urbanizacio e de renda, aumentam o potencial de propagacdo da Covid-19 diante de uma baixa
capacidade de atendimento do sistema de saude. Esses resultados podem ajudar a identificar quais unidades de satde
poderiam receber aportes de recursos suplementares para ampliacdo de sua capacidade. Uma analise mais detalhada
desses resultados poderia apontar também quais sdo os bairros das cidades onde a construgio de hospitais de campa-
nha seria mais eficaz quanto ao aumento do acesso da populacdo aos servigos de saude.

Em estudos futuros, seria interessante combinar os resultados desta nota técnica com cenarios de taxas de infec-
¢o e hospitalizacdo pela Covid-19, a fim de que se possa gerar estimativas de demandas por internacéo de leitos e respi-
radores na escala intraurbana. Esse tipo de analise poderia considerar ainda o porte de cada unidade de satde, uma vez
que essa variavel é muito importante na capacidade de resposta de cada hospital e na possibilidade de dedicar alas para o
atendimento dos casos relacionados ao Covid-19, minimizando-se o contagio. Uma analise conjunta dessas estimativas e
de taxas de ocupacio de leitos/respiradores poderia dar uma melhor dimensao do tamanho e da distribuicdo espacial do
gargalo de atendimento do SUS que precisa ser superado em cada cidade. Futuros estudos também poderdo combinar as
analises desta nota com mais informacdes sobre disponibilidade de profissionais de saude, o potencial papel de agentes
comunitarios no atendimento a populacdes em areas mais isoladas, bem como serem feitas novas analises, com outros
recortes de desigualdade por renda e cor e outros grupos vulneraveis, considerando-se comorbidades.

Por fim, embora a reducéao dos servicos de transporte publico possa ser uma estratégia relevante para diminuir
os niveis de mobilidade urbana e limitar a disseminacéo do virus, ela também pode restringir o acesso aos estabeleci-
mentos de saude para profissionais do setor, pacientes e familiares de baixa renda que niao possuem outra alternativa
de deslocamento. Além disso, a reducédo do servigo de transporte publico, com diminuicédo da frota e da frequéncia de
viagens, leva a um aumento no tempo de espera nas paradas de transporte e pode, consequentemente, provocar au-
mento do adensamento de pessoas nas paradas e lotacdo dos veiculos que potencializam a disseminac¢io do virus. Neste
contexto, é importante que a gestdo local promova uma reorganizagio do servigo de transporte publico, com foco na
garantia de acesso as unidades de saide, o que poderia incluir a provisio de servigos exclusivos para profissionais do
setor e de outros servigos essenciais, sem se comprometer a oferta de servigos de linhas de transporte regulares.
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