ANALISE ESPACIAL DA LETALIDADE POR COVID-19 E DA DISTRIBUIQAO DE
LEITOS HOSPITALARES EM PERNAMBUCO, BRASIL, 2020

Louisiana Regadas de Macedo Quinino

Instituto Aggeu Magalhdes, Fiocruz/ Pernambuco

Flavia Helena Manhdes de Vascolcellos, Isabel Soares Diniz de Oliveira
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)

Resumo: A pandemia da Covid-19 é um desafio sanitdrio atual, sendo que até 80% dos casos se tornam graves,
necessitando de Leitos Gerais e de Terapia Intensiva (T1), gerando letalidade para o mundo de 2,98%, para o
Brasil de 2,92% e, para o Nordeste, de 2,87%, onde Pernambuco lidera com 6,82%. Estudos mostram que a
letalidade é maior onde existe escassez de recursos de salde. Usando distribuicdo espacial simples e
estatistica de Moran, este estudo visou conhecer a distribuicdo espacial da letalidade por Covid-19 e dos
leitos clinicos e de Tl em Pernambuco. A taxa de letalidade foi de 6,87%. Existe concentracdo espacial de altas
taxas de letalidade na macrorregido de salde 1, que também concentra baixas taxas de leitos. Fatores como
a organizac¢do urbana desta regido (adensada e com problemas de infraestrutura), a decretacdao do estado
de calamidade, que dificultou a fiscalizagdo dos gastos publicos e o baixo interesse do setor privado em
investir em leitos podem explicar a discrepancia dos achados. Politicas sociais devem ser elaboradas
observando as singularidades regionais, concebendo direitos constitucionais, mas procurando ndo
desprezar fatores externos.
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INTRODUCAO

A pandemia da Covid-19 é um dos maiores desafios sanitarios para o mundo (ROSER et
al., 2020). Doenca inicialmente restrita a China até meados de dezembro de 2019, foi declarada
como Emergéncia em Saude de Importancia Internacional (ESPII) em 30 de janeiro de 2020 pela
Organizacdo Mundial de Satide (OMS) por sua ocorréncia simultanea em diversos paises. A partir
de entdo, medidas de contenc¢do do seu avanco que englobam testagem do maior nimero de
casos possivel, cuidados gerais com higiene e isolamento social e investimento em recursos de alta
complexidade precisaram ser adotadas em nivel individual e coletivo, exigindo grande capacidade
de compreensao e adaptacao das pessoas e dos servicos de saude as exigéncias sanitdrias
internacionais (CRODA; GARCIA, 2020; ZHU et al. 2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016;
ROTHE et al., 2020; YU et al., 2020; LI et al., 2020).

No periodo entre sua descoberta e o inicio do més de outubro de 2020, um levantamento
realizado pela universidade John Hopkins, dos Estados Unidos, mostrou a ocorréncia de mais de
34 milhGes de casos e mais de um milhdo de mortes no mundo (COVID-19, 2020), resultando em
uma letalidade de 2,98%. No entanto, salienta-se que, assim como acontece com os outros seis
coronavirus conhecidos por causarem infec¢des em humanos, nem todos os casos evoluem para
obito (SILVA; MAIA; SOUZA, 2020). Dos sete coronavirus conhecidos, trés sdo responsaveis por
causar casos mais graves com surtos de epidemia mortal: o SARS-CoV, o MERS-CoV e, finalmente
0 SARS-CoV-2, causador da doenca pelo coronavirus de 2019 (COVID-19) (SILVA; MAIA; SOUZA,
2020). Os casos de Covid-19 que vém a ébito decorrem da evolucdo dos casos leves, que somam
80% dos casos, para Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) (BRASIL, 2020). Nestes casos, sao
necessarias interna¢des em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com suporte respiratdrio 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 Oébitos e os impactos sociais e
econdmicos advindos, além de sobrecarga aos servicos de saide (MOREIRA, 2020).
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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 (ZHANG
et al. 2020). O primeiro caso de Covid-19 no Brasil ocorreu em 26 de fevereiro e o primeiro ébito
ocorreu em 17 de mar¢o de 2020, em Sdo Paulo (BRASIL, 2020b; JESUS et al. 2020; MOREIRA, 2020).
Desde entdo, até outubro de 2020, foram notificados mais de 5 milh6es de casos e 155 mil ébitos,
colocando o Brasil como o pais com o segundo maior nimero de casos e 6bitos no mundo, com
uma letalidade de 2,92%. O nimero total de ébitos do Brasil sé fica atrds do dos Estados Unidos,
que contabilizava em 20 de outubro de 2020, cerca de 8 milh6es de casos com aproximadamente
226 mil ébitos (COVID-19, 2020).

O Nordeste é a segunda regidao mais afetada do Brasil pela Covid-19, com cerca de 1,4
milhGes de casos e de 41 mil ébitos pela doenca, e uma letalidade de 2,87%, tendo a sua frente
apenas a regiao Sudeste, com 1,9 milhdes de casos e 80 mil dbitos, apresentando uma taxa de
letalidade de 4,18%, segundo dados coletados em 25 de outubro de 2020 (BRASIL, 2020b; 2020¢).
Vale salientar que, devido as iniquidades sociais, a Covid-19 pode penalizar de maneira catastréfica
a populacdo nordestina, por se tratar de uma regido com os maiores indices de pobreza do pais.
(CALDAS; SAMPAIO, 2015)

Dentre os estados nordestinos que mais sofrem com a pandemia, estd Pernambuco, com
cerca de 19,5 mil casos, 1,5 mil dbitos com uma letalidade de 6,82%, de acordo com o boletim
epidemiolégico (N16), de 19/05/2020 (BRASIL, 2020c¢). Para conter o nimero de casos e débitos, o
estado lancou seu plano de contingéncia que previu, dentre outras medidas, a ampliacao de leitos
clinicos e de UTI para atendimento aos casos graves de SRAG por Covid-19 (PERNAMBUCO, 2020)
chegando, em agosto de 2020, més de maior aumento do nimero de leitos (PERNAMBUCO,
2020C), 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 diferencas inter-
regionais, conhecer a distribui¢cao 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 distribuicao espacial da Covid-19 e dos
leitos clinicos e de UTI em Pernambuco entre marco e julho de 2020.

METODOS
Desenho do estudo

Estudo ecoldgico que analisou a distribuicao 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 segundo resolu¢do estadual publicada em agosto de 2020 (PERNAMBUCO, 2020c¢). Adotaram-
se os municipios como unidades de analise.
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O periodo do estudo foi escolhido por ser o tempo no qual houve uma curva ascendente
de casos e ébitos no estado, e por agosto ter sido o més onde o maior nimero de leitos especificos
para Covid-19 foram criados (PERNAMBUCO, 2020¢).

Contexto

Situado no Nordeste do Brasil, Pernambuco limita-se ao Norte com a Paraiba e Cear3, ao
Leste com o Oceano Atlantico, ao Oeste e ao Sul com o Piaui e a 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 0 sétimo estado mais populoso do pais, com estimativa de 9.345.173 habitantes
e densidade demogréfica 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 (renda) de 0,567 e Produto Interno Bruto
(PIB) per capita em torno de R$ 19,3 mil. O percentual de alfabetizacdo em Pernambuco subiu de
76,8% em 2000 para 83,3% em 2010. A esperanca de vida ao nascer é de 71,1 anos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2020b).

Em consonancia com as diretrizes que orientam a descentralizagdo das ac¢des e servicos
de saide, em Pernambuco, a organiza¢do da atenc¢do a salde esta disposta de forma regionalizada,
respeitando as realidades locais. Assim o estado possui 12 Regides de Saude (RS) distribuidas em 4
macrorregides de satide (macro RS): Macrorregido 1(Metropolitana- RS |, I, Il e XII), Macrorregido
2 (Agreste - RS IV e V), Macrorregiao 3 (Sertdo - RS VI, X e XI) e Macrorregido 4 (Vale do Séo
Francisco e Araripe - RS VI, VIII e IX) (PERNAMBUCO, 2020b). A capital, Recife, situa-se na regido
litoranea do estado, na Macrorregido I.
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Fonte: autoria prépria

Figura 1 - Localizacdo da drea de estudo: (A) Mapa do Brasil destacando o estado de
Pernambuco; (B) Divisdo do estado de Pernambuco em macro RS.

Quanto aos servicos de salde, 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 concentracao de estabelecimentos na mesma, esta configurando-se em um pdlo
assistencial. Com relacdo aos estabelecimentos hospitalares, existem 23.744 leitos distribuidos no
territério estadual, sendo 17.563 (73,97%) leitos disponiveis para o SUS. Do total de Leitos SUS,
53,69% destes encontram-se na | RS e 38,86% sob Gestdo estadual (PERNAMBUCO, 2020b;
INSTITUTO, 2020).

Participantes

Foram incluidos no estudo todos os dbitos declarados por Covid-19 em Pernambuco no
periodo de 12 de marco (primeiro caso) a 31 de julho de 2020 (BRASIL, 2020b). Foram incluidos
todos os leitos clinicos e de UTI existentes em Pernambuco em agosto de 2020, mais aqueles que
foram criados para atendimento de pacientes com complicacdes da Covid-19 até o més de agosto
de 2020 (PERNAMBUCO, 2020c¢). Foram excluidos os leitos cirdrgicos, obstétricos, pediatricos,
hospitalares e especiais (no caso de leitos gerais) e leitos pediatricos, neonatais e queimados (no
caso de leitos de UTI). A exclusdo dos leitos obstétricos, cirirgicos e de queimados foi feita por
estes ndo atenderem pacientes com Covid-19, e a exclusdo dos leitos pediatricos e neonatais se
justifica pela impossibilidade de atendimento da populag¢do adulta nestes leitos. Como a taxa de
infec¢do e de internagdo por COVID-19 em criangas e adolescentes é muito baixa, a inclusdo desses
leitos poderia gerar superestimacdo da oferta disponivel. (NORONHA et al., 2020).

Variaveis

Analisaram-se a distribuicao 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 até agosto de 2020) 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 até agosto de
2020), calculadas por municipio. A distribuicdo espacial dos leitos extra de UTI foi, ainda,
representada por pontos considerando o centrdide do municipio. Embora a andlise tenha levado
em conta o municipio, optou-se por mostrar, no mapa, a divisao também em macrorregides, dado
que o atendimento de alta complexidade é organizado em nivel macrorregional (PERNAMBUCO,
2020b; NORONHA et al., 2020).

Para o calculo da taxa de letalidade foi considerado, no numerador, o total de dbitos
decorrentes de Covid-19 ocorridos no periodo de 12 de mar¢o a 31 de julho de 2020, dividido pelo
total de casos de Covid-19 notificados no mesmo periodo multiplicado por 100. O cdlculo da taxa
de leitos levou em consideracao o nimero de leitos hospitalares existentes, de UTI e clinicos,
publicos e privados, sob gestdo municipal e estadual, dividido pela populagdo residente estimada
para o ano de 2019 multiplicado por 1.000. Utilizou-se o conceito adotado pelo INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (2020), que considera como populacdo estimada
aquela com data de referéncia para o dia primeiro de julho do ano considerado. O cdlculo 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,
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no denominador, a populagdo total de cada macrorregional e para o estado estimadas para o
periodo.

Fontes de dados e medidas

Os dados, referentes ao nimero de ébitos confirmados em cada municipio do estado a
partir do local de residéncia do individuo, foram extraidos do site Oficial
(https://covid.saude.gov.br/). A busca foi realizada em 03 de agosto de 2020. Dados populacionais
(populagdo exposta ao risco de adoecer por Covid-19 no periodo) foram obtidos mediante consulta
ao INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (https://www.ibge.gov.br/cidades-e-
estados/pe.html), em 03 de agosto de 2020. O nimero de leitos clinicos totais e de UTI-COVID-19
em julho foi obtido na plataforma do CNES (http://cnes2. datasus.gov.br/), no dia 03 de agosto de
2020. A informagdo sobre o nimero de leitos clinicos e de UTI criados para atender Covid-19 foi
obtida a partir da Resolu¢do CIB/PE n 5.331, de 03 de agosto de 2020 (PERNAMBUCO, 2020¢). Para
a construgao dos mapas, adotou-se a base cartografica de municipios do estado de Pernambuco,
em formato vetorial — no sistema de coordenadas geogréficas (latitude/longitude) e no sistema
geodésico de referéncia SIRGAS 2000 - obtidos no sitio eletrénico do INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2020).

Analise estatistica

Com finalidade de analisar descritivamente a quantidade de leitos, a taxa de leitos por
1000 habitantes, e a taxa de letalidade, foram calculadas as respectivas estatisticas: minimo, média,
maximo e desvio padrdo. Computou-se, também, a taxa de letalidade por més e por macro,
representada em um gréfico de barras. Para andlise da distribuicdo da taxa de 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 foram produzidos mapas coropléticos, com aumento da intensidade de
cor em decorréncia do aumento dos indices, intervalados em quintis. Para analise dos leitos extra
de UTI, também foi criado um arquivo vetorial do centrdide do municipio que se tinha dados de
leitos extras e utilizada a técnica de simbolos proporcionais para a sua representacao.

Em situagdes em que o evento de interesse tem um valor muito baixo ou nulo, ou a
populacao de um determinado municipio é pequena, o que ocorreu em alguns municipios de
Pernambuco onde, apesar de haver casos, ndo foram computados oébitos, tem-se uma alta
variabilidade nas estimativas, o que pode levar a conclusdes erradas. Visto que o espaco influencia
no valor da letalidade, utiliza-se a taxa bayesiana empirica local (taxa suavizada), fazendo com que
os valores dos municipios varie suavemente ao longo da drea em estudo. Dessa forma, atribui-se a
taxa suavizada cada unidade espacial considerando apenas os valores e a média local na
vizinhanga. Portanto, a suaviza¢do espacial tem como finalidade diminuir a variabilidade das
estimativas ao limitar as flutuacdes aleatdrias observadas nas taxas brutas. (MARSHALL, 1991;
CARVALHO et al, 2012; KAFADAR, 1996).

Para observar a existéncia de autocorrelacdo espacial na distribuiciao da taxa de
letalidade por Covid-19, do ndmero total de leitos e da taxa de leitos, foi calculado o indice de
Moran Global (I),considerando-se significancia estatistica para um valor p<o,1. Aqui, a hipétese nula
indica aleatoriedade espacial. Este é dado pela seguinte expressdo:

Zwz
I= )
VAVA
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em que:
Z: desvio da taxa de letalidade da média;
W: matriz de vizinhos ponderada por linha.

Este indice mensura a correlagdo de uma varidvel com suas vizinhas no espago, gerando
um valor que varia de -1a +1. Quanto mais préximos 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) (BRASIL, 2007). Para a validacdo do |, foi utilizado o teste de pseudo-
significancia, com 99 permutagdes, em que | é significante se o p<o,1.

Uma vez que o indice de Moran Global detectou a existéncia de aglomerados ou outliers,
computou-se o Indicador Local de Associacdo Espacial (Local Indicator of Spatial Association -
LISA), também considerando-se p< 0,1 (ANSELIN, 1995), o qual é dado por:

Onde [; sé abrange os vizinhos da observacao i, a soma sob j € tal que apenas os vizinhos
dos valores na observagao i sdo incluidos e W;; € o peso associado a observagdo i e j, sendoW;; =
0, em que Z; corresponde a taxa suavizada, mantendo assim a flutuacdo aleatdria baixa, e obtendo
estimativas mais precisas. Este varia de -1 a 1 e permite analisar o padrdo da distribuicdo espacial e
a intensidade dos aglomerados (conglomerado, aleatdrio ou disperso). O mapa aponta as areas
que apresentaram correlacdo 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 em que sdo
consideradas todas as dreas 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 através de W, e assim classificando os municipios em quatro quadrantes com
intuito de detectar onde ocorreram altas e baixas incidéncias e municipios de transicao, admitindo-
se a comparacao do coeficiente de cada municipio com os valores dos vizinhos, para fins de
constatacdao da dependéncia espacial, além da identificacdo de conglomerados espaciais
(ASSUNCAO et al, 1998; BRASIL, 2007).

Estes municipios foram classificados em quatro grupos ou quadrantes: Qt1, alto/alto
(municipio acima da média com vizinhos acima da média); Q2, baixo/baixo (municipio abaixo da
média com vizinhos abaixo da média) ; Q3, alto/baixo (municipio acima da média com vizinhos
abaixo da média); e Q4, baixo/alto (municipios abaixo da média com vizinhos acima da média). Em
seguida, foi produzido o moran map, que é o mapa categorizado obtido através dos quadrantes e
dos municipios que ndo foram significantes (valor-p>0,1) (BRASIL, 2007).

Para a construcdo 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 Laboratory, University of
lllinois, Urbana Champaign, Estados Unidos).

Consideracgoes éticas

Este trabalho nao carece de aprovacao em Comité de ética dado que se utiliza de dados
de dominio publico. Também ndo recebeu nenhum financiamento.

RESULTADOS
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De 12 de mar¢o a 31 de julho de 2020, ocorreram 95 mil casos de COVID-19 e 6056 mil
6bitos pela doenca em Pernambuco (taxa de letalidade de 6,87%). A figura 2 mostra a distribuicdo
espacial da taxa bruta por intervalo de quintil, da taxa suavizada e o Moran Map da taxa de
letalidade por Covid-19 em Pernambuco para o periodo do estudo. Na figura 2A, os tons de cinza
mais claros representam menores taxas de letalidade, enquanto que os mais escuros sinalizam
taxas maiores, sendo o menor valor encontrado em Dormentes (0,51%) e 0 maior, em Itacuruba
(33,33%). A partir da taxa bruta, verificou-se que os maiores valores se concentraram na macro RS
1.

Na figura 2, a legenda sem registros indica municipios onde nao ocorreram 6bitos. A
figura 2B representa a taxa de letalidade suavizada pelo método bayesiano empirico. Percebe-se,
a partir do movimento de transicdo dos tons de cinza mais escuros (concentrados na MR1) para os
mais claros (espalhando-se pelo interior do estado), o fendmeno da interiorizacdo da taxa de
letalidade, no momento em que se evidencia um padrao do escuro para o claro partindo do litoral
em dire¢do ao interior. O indice de Moran Global foi de 0,66, indicando forte autocorrelagdo
espacial positiva (p < 0,1) para conglomerados de municipios nesta regido. A interiorizacdo da taxa
de letalidade fica mais evidente na figura 2 (C), no moran map, que mostra que os conglomerados
alto-alto encontram-se na macro RS 1, enquanto os conglomerados baixo-baixo localizam-se na
macro RS 3 e em parte da macro RS 4. Incorporado a isso nota-se a presenca de conglomerados de
municipios com altas taxas de letalidade com vizinhos também com alta letalidade na macro RS 1.
Por outro lado, também foi observada, nesta macrorregido, a presenca de municipios com baixas
taxas de letalidade, mas rodeados de municipios com alta letalidade, indicando areas de transicao.
Em contraposicdo, conglomerados de municipios com baixas taxas de letalidade com vizinhos com
baixas letalidades foram encontrados nas macro RS 3 e macro RS 4.

A letalidade média por municipio no periodo para o estado foi de 5,57% (min.: 0; max.:
33,33; desvio padrao: 4,79). Ao se avaliar a taxa de letalidade média por macrorregido no periodo,
a Metropolitana (macro RS 1) apresentou a maior taxa, com 8,33%, seguida do Agreste (macro RS
2) com 4,28%, Sertdo (macro RS 3) com 2,63% e Vale do Sdo Francisco e Araripe (macro RS 4) com
2,52%. O ranking dos cinco municipios com as maiores letalidades mostra Itacuruba, no Sertao, na
frente, com 33,33%, seguido de Ribeirdo, na macrorregidao metropolitana, com 23,70%, Tracunhaém,
também na macrorregiao metropolitana, com 19,05%, Paranatama, no Agreste e Primavera, com
17,11%, na macrorregiao metropolitana.

Ao analisar a letalidade mensal (Figura 3) percebe-se que, no inicio do periodo do estudo,
as macro RS 2 e 3 apresentavam as maiores taxas de letalidade, que reduziram gradativamente ao
longo dos meses, sendo a maior queda verificada na macro RS 3 (46,34%), entre abril e maio, em
comparacao as outras. A letalidade da macro RS 1 manteve-se estdvel, sendo que, no fim do
periodo, e diante da reducdo da letalidade das demais macro RS, passou a assumir a primeira
posicao.
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Figura 2. Taxa de letalidade por Covid-19: taxa bruta por intervalo quintil (A), taxa suavizada por
intervalo de quintil (B) e LISA (Moran Map) da taxa suavizada (C), Pernambuco, 2020.
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Figura 3 - Grafico de barras da taxa de letalidade por Covid-19 por més e macro RS, 2020 -
Pernambuco.

Com relagdo aos leitos (Figura 4), antes da epidemia se instalar em Pernambuco em
meados de mar¢o, o estado contava com um total de 15.145 leitos clinicos e 2.432 (16,05%) de UTI,
somando-se os leitos publicos e privados, de gestao estadual e municipal, apresentando uma taxa
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 (macro RS 1), Quixaba (macro RS 3),
Santa Maria do Cambucd e Tacaimbd (macro RS 2) ndo possuem leitos. As maiores taxas
encontram-se nos municipios de Recife, Goiana e Palmares (macro RS 1), Paranatama (macro RS
2), Serra Talhada (macro RS 3) e Salgueiro (macro RS 4), representados com a cor preta na figura
4A. A suavizacao da taxa de leitos realcou levemente a macro RS 1 para a condi¢ao de uma macro
RS heterogénea, em que existem municipios com altas (2,61 a 4,67 leitos/pessoa), médias (1 a 2,6
leitos/pessoa) e baixas taxas (menos de um leito por pessoa), com destaque para as baixas. As
outras macros RS apresentaram padrées mais homogéneos com énfase para o intervalo entre 1 e
1,65 leitos/pessoa.

Para a taxa de leitos suavizada, a associacdo espacial foi fraca (Figura 4E), mostrando a
macro RS1com conglomerados intermedidrios, onde existem municipios com altas taxas de leitos,
porém os vizinhos com baixas taxas 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, Sao Francisco e Araripe e Agreste, e municipios com baixas taxas de leitos rodeados de
outros também com baixas taxas na macrorregiao metropolitana. Nesta regiao, hd uma area de
transicao com municipios com altas taxas, rodeados de municipios com baixas taxas. Com relacao
a quantidade de leitos por municipio, a média do por municipio foi de aproximadamente 96 (min.:
0; max.: 6.903; desvio padrdo: 518) e da taxa de leitos foi de 1,24/1.000 habitantes (min.: 0; max.:
4,69/ 1000 hab; desvio padrdo: 0,75), distribuidos na Figura 4B, com destaque para Recife. Para
este, a suavizacao nao foi computada por se tratar de um ndmero bruto, e ndo uma taxa. O moran
map na figura 3D apresentou apenas um conglomerado alto-alto na regido metropolitana,
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resultado oposto ao encontrado quando se considera a popula¢do. Verifica-se que praticamente
ndo existe autocorrelagdo espacial para a quantidade total de leitos, mesmo que tenha havido
significancia estatistica.
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Figura 4 - Leitos clinicos e de UTI: distribuicdo do nimero total por intervalo de quintis (B) e LISA
(MoranMap) (D); taxa de leitos clinicos e de UTI por 1.000 habitantes: taxa bruta por intervalo de
quintil (A), taxa suavizada por intervalo de quintil (C) e LISA (Moran Map) (E), Pernambuco, 2020.

A distribuicdo total dos leitos clinicos e de UTI segundo macrorregido mostra uma
concentracdo na macro RS 1, com 11.314 (64,36%), seguida da macro RS 2 (16,97%), Vale do Sao
Francisco e Araripe com 1.715 (9,75%) e Sertdo com 1.564 (8,89%). Durante a pandemia (entre marco
e agosto de 2020), o0 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 cdlculo da taxa de leitos extra totais criados mostra uma inversao de valores,
onde a macrorregidao do Vale do S3o Francisco e Araripe desponta com 0,56 leitos/ 1.000
habitantes, seguida do Agreste e Sertdao, 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.

A figura 5 mostra a sobreposicdo do Moran Map da taxa de letalidade (Figura 2C) para
Covid-19 com a distribuicdo pontual dos leitos extra de UTI criados especificamente para atender
casos de Covid-19. Verifica-se que os trés maiores pontos de concentracao de leitos de UTI estdo
localizados na macrorregiao metropolitana, na macrorregiao do Agreste e na macrorregiao do Vale
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do S3o Francisco e Araripe. Porém, mesmo que um dos maiores pontos esteja localizado na macro
RS1, juntamente com outros menores, a situagao parece incompativel com o grande conglomerado
de letalidade alto-alto que abrange essa macrorregiao. Os demais pontos mostram que a
quantidade de leitos de UTI criada ficou abaixo de 40.

Moran Map Quantidade de
[ |Nio Significante  Leitos Extras
Bl Q! (Alto-Alte)  ° 1-40
[ 10Q2 (Baixo - Baixo) ® 41-88
[7] Q3 (Alto-Baixo) @ 89-823
- Q4 (Baixo-Alto)
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Fonte: autoria prdpria.

Figura 5 - Moran Map da letalidade por Covid-19 e a quantidade de leitos extras por municipios
(representados com a cor vermelha em pontos proporcionais). Pernambuco, 2020.

DISCUSSAO

Pernambuco possui uma das maiores taxas de letalidade para Covid-19 no Nordeste,
sendo esta maior 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 dos leitos clinicos e de UTI. A andlise espacial mostrou que os 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. Viu-se, também, que a taxa de letalidade da macro RS 1 ndo reduziu no periodo, assumindo
gradativamente o primeiro lugar com relagdo as demais, tendendo a manter valores altos em
detrimento do aumento do numero de leitos. Estudos realizados no Brasil mostram que existe
relacdo entre letalidade por Covid-19 e concentracdo de servicos de saide (MOREIRA, 2020;
MARINELLI et al., 2020).

Nesse contexto, considera-se ser de extrema importancia a identificacdo das regides
onde existe a presenca concomitante desses dois indicadores. O moran map permitiu identificar
conglomerados de municipios com altas e baixas taxas 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 espaco se mostra como importante ferramenta tanto para a epidemiologia quanto para
o planejamento de acbes de saude. No primeiro caso, permite conhecer onde eventos importantes
ocorrem, ratificando o papel do espaco na elucidacdo destes eventos e auxiliando no
estabelecimento de rela¢cdes causais. No segundo caso, permite que planejadores em saulde
conhegam dreas problematicas e desloquem investimentos neste sentido. Neste artigo, embora o
municipio tenha sido a unidade de andlise, foi necessario considerar sua distribuicao dentro das
macrorregionais de Pernambuco, dado que a organizacdo da atencdo tercidria é feita neste espaco.
Em suma, a gestdo estadual deve direcionar agdes no nivel tercidrio para a macrorregido
metropolitana, e ficar em alerta para as dreas de transicao.

O estudo da letalidade, também conhecida como fatalidade, definida como o percentual
de pessoas acometidas por determinado agravo que vem a ébito é de extrema importancia porque
mostra diretamente a gravidade de determinada doenga e o quanto a ocorréncia deste evento
pode sobrecarregar os servicos de saude, podendo ser utilizado nos sistemas de vigilancia
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epidemioldgica municipais e regionais, assim como na atencao a satdde. Conhecer a letalidade de
determinada doenca ajuda no direcionamento de investigacdes, facilita a atuacao na prevencao de
mortes e permite comparacdes com outras doencas para verificacdo do grau de gravidade
(PEDROSA; ALBUQUERQUE, 2020).

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 comecou na China aproximadamente no fim de 2002; o MERS-CoV, identificado em 2012
como a causa da sindrome respiratdria do Oriente Médio (MERS) e, finalmente o 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) (SILVA; MAIA; SOUZA, 2020). Os casos de
Covid-19 que vém a dbito decorrem da evolucao dos casos leves, que somam 80% dos casos, para
SRAG (BRASIL, 2020Db).

Comparar as taxas de letalidade da Covid-19 com as dos outros coronavirus
potencialmente letais, cujas causas e evolucao sao semelhantes, ajuda a entender os motivos que
levam a fatalidade e o progndstico com relagdo a impactos nas populacdes. Por exemplo, doencas
com alta letalidade tendem a provocar um excesso de dbitos em geral, pelo volume de mortes que
proporciona, informacdo importante a se considerar no planejamento dos servicos de saude,
principalmente no que concerne a oferta de leitos. Assim, em todo o mundo, durante a 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, 0 MERS-CoV infectou mais
de 857 casos com 334 mortes, resultando em uma taxa de letalidade de 35% (SILVA; MAIA; SOUZA,
2020; HALAJI et al., 2020).

Sobre a Covid-19, embora ainda seja relativamente cedo para se fixar uma taxa de
letalidade confidvel, 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 milhGes de casos
e mais de 1 milhdo de mortes, resultando em uma taxa de letalidade de 2,73% (COVID-19, 2020).
Analisando-se as diferencas de letalidade geopoliticamente, a regido que apresenta os maiores
ndmeros € a das Américas, com 3,21%, e a menor a regiao do Sudeste Asiatico, com 1,57%. Outros
estudos preliminares, realizados localmente, mostram uma variacdo muito maior da letalidade por
Covid-19. Su Yu e Lai (2020) relataram 14-15% de morte em pacientes hospitalizados com Covid-19
em Taiwan. Huang et al. (2020) e Wang et al. (2020) relataram taxas de mortalidade de 14,6% e 4,3%,
respectivamente.

Duas consideracdes devem ser feitas com relacdo a estas questdes: a primeira é que esta
variacdo nas taxas de letalidade pode ocorrer emrazao de fatores diversos, entre eles a capacidade
de testagem de cada localidade (quanto mais exames, mais diagndsticos de casos leves e
assintomaticos e menor taxa de letalidade), a demografia do lugar (quanto mais idosa a populacdo,
maior o risco de morte pela Covid-19) e a diversidade de condicGes de acesso a saide da populacado
(oferta/disponibilidade de recursos terapéuticos - leitos hospitalares, equipes de salde,
ventiladores mecanicos e medicamentos) (SATOMI et al., 2020). E necessério destacar que a
letalidade pela Covid-19 é determinada também por outras caracteristicas intrinsecas dos
individuos infectados (doencas prévias, habitos de vida) (FENG et al., 2020). Por essa razao, a
andlise da letalidade deve levar em consideracdo essa combinacdo de fatores.

A segunda questdo é 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 transmissdo do
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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 doenca Covid-19 grave se infectados, devido a problemas de saldde subjacentes
(MARTINS et al., 2020). Sendo assim, mesmo que a letalidade da Covid-19 seja menor em
comparagdo a das doencas causadas por outros coronavirus, a sobrecarga gerada nos servi¢os de
saude é muito maior, dada a grande quantidade de casos, o que pode ocasionar aumento na
letalidade.

Em qualquer dos cendrios acima, principalmente considerando as informagdes sobre as
letalidades por Covid-19 no mundo, verifica-se que esta taxa para Pernambuco estd acima da
média. Estudos semelhantes, realizados por Souza et al. (2020) e por Marinelli et al. (2020),
concordam com nossos achados, mostrando preliminarmente Pernambuco como um dos estados
do Nordeste com maiores taxas de mortalidade. O primeiro estudo, que comparou letalidades por
Covid-19 entre os estados brasileiros, verificou que, dos dez estados com maior letalidade para o
més de maio de 2020, seis localizavam-se no Nordeste, sendo eles Piaui com 17,07%, Paraiba com
12,94%, Sergipe com 9,52%, Pernambuco com 8,82%, Alagoas com 6,25% e Maranhdo com 6,10%. Em
junho do mesmo ano, Pernambuco estava entre os primeiros lugares nos rankings de letalidade
(9,35%), juntamente com a Paraiba (12,68%) e com o Rio de Janeiro (8,52%). O segundo, que
comparou as taxas de letalidade entre estados da regidao Nordeste mostrou que, em meados de
abril de 2020, Piauf (22,2%), Pernambuco (8,4%) e Alagoas (5,6%) apresentavam os maiores indices.

Outro resultado observado neste estudo foi a presenca de conglomerados de municipios
com alta letalidade rodeados de municipios com altas letalidades na macrorregidao metropolitana
de Pernambuco. Uma possivel explicacdo 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
disseminacdo da doenca com consequente acimulo de casos, aumentando o nimero de dbitos.
Some-se a isso a existéncia de favelas ou comunidades carentes nestes espagos. Assim, existe uma
relacdo entre os mecanismos de mobilidade, a Covid-19 e a desigualdade e segregacao
socioespacial, que tornam iniqua a transmissdo do virus nestes espacos (LEIVA; SATHLER; ORRICO
FILHO, 2020).

Estudo realizado na Coreia do Sul em 2020 (LEE et al. 2020) respalda nossos achados e
esta explicagdo, mostrando a existéncia de correlagdo positiva entre o volume de trafego e a
disseminacdo da Covid-19. Outro trabalho verificou que nas regi6es 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 condicoes de
vida e trabalho (LEIVA; SATHLER; ORRICO FILHO, 2020) . Estas pessoas estdo mais vulneraveis em
termos econémicos e sociais gerais e, consequentemente, a contrair a doenca, do que aquelas que
residem nas regides interioranas. Este estudo verificou, ainda, que a estrutura urbana e a
organizagdo das cidades do Nordeste Brasileiro (compactas, com altas densidades populacionais)
interferem negativamente na taxa de distanciamento social e, portanto, no ritmo de contégio da
doenca, que é mais alto nestes aglomerados. Uma terceira investigacao, realizada por Silva, Jardim
e Santos (2020), evidenciou que as capitais brasileiras possuem um excesso de dbitos gerais no
Brasil de 33,5% entre marco e maio de 2020, em decorréncia do aumento do nimero de dbitos 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 padrao de espacializagdo da letalidade em Pernambuco parece, portanto, ser
decorrente da introducao da doenca em areas cujo crescimento populacional ndo é acompanhado
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de desenvolvimento urbano, como ocorre na maioria das Regides Metropolitanas do Nordeste
Brasileiro que sofrem cronicamente com a vulnerabilidade social. Este fato segue a tendéncia
mundial de que, embora o Sars-Cov-2 tenha adentrado, na maioria dos paises, pelas camadas
sociais mais favorecidas, sua expansdo se dd em populac6es economicamente desfavorecidas e
penaliza mais aqueles locais com maiores desigualdades sociais, altas densidades populacionais,
baixos IDH e taxas de urbanizacdo (NERY; SOUZA; ADORNO, 2020; ABEDI et al., 2020; RAMIREZ;
LEE, 2020; OLULANA et al. 2020; SOUZA et al., 2020).

A quantidade de leitos bruta e a taxa de leitos, outras varidveis consideradas neste
estudo, medem a quantidade total de leitos clinicos e de UTI distribuida por municipio e a relacao
entre a oferta de leitos hospitalares conveniados ou contratados pelo SUS e a populacdo residente
na mesma area geogrdfica, respectivamente. Ndo inclui os leitos privados sem vinculo com o SUS.
A taxa de leitos é influenciada por fatores socioeconémicos, epidemioldgicos e demograficos, tais
como nivel de renda, composicao etdria, desenvolvimento tecnolégico, oferta de profissionais de
saude, politicas publicas assistenciais e preventivas, a exemplo das de incentivo a cirurgias
ambulatoriais, desospitaliza¢do na saiide mental e programas de interna¢do domiciliar (MOREIRA,
2020; COTRIM JUNIOR; CABRAL, 2020).

Faz-se necessdrio, neste momento, discutir questfes de equidade e igualdade na
distribuicao de leitos no Brasil. Previamente, porém, e de maneira geral, deve-se levar em conta
alguns fatores. O primeiro € que o sistema de saide do Brasil ndo é tnico, dado que a iniciativa
privada cobre parcela de acima de 30% da populacdo (MALTA et al., 2017). Some-se a isso o fato de
que Pernambuco, de forma semelhante a outros estados nordestinos, possui uma regido
metropolitana com alta densidade populacional e problemas de infraestrutura, e um interior com
niveis de pobreza alarmantes, ambas com concentracao de renda. Considere-se, ainda, a situacao
de pandemia, que trouxe consigo a decreta¢do de emergéncia em sadde publica de importancia
mundial.

A partir destes comentdrios, conclusdes a respeito dos seus desdobramentos no cendrio
da distribuicao de leitos e da taxa de letalidade em Pernambuco podem ser tiradas. A concentracao
de dbitos pode ser explicada pela alta densidade populacional da macro RS 1, que favorece
aglomerac¢es, aumentando o nimero de casos e de dbitos, elevando a taxa de letalidade nesta
regido, aumentando a demanda por servicos especializados. Analisando-se tecnicamente, tal
condic¢do deveria mobilizar os recursos publicos no sentido de aumentar a quantidade de leitos
gerais nesta area, assim como atrair investimentos do setor privado (BRASIL, 2008). Porém,
contrdrio sensu, ocorre que a insuficiéncia crénica de recursos do SUS (PIOLA; FRANCA; NUNES,
2016) somada ao fato de que o setor privado nem sempre se interessa em investir neste tipo de
recurso dados os altos custos (MEDEIROS, 2018), resulta na insuficiéncia de leitos.

Além disso, a situacdo de pandemia exigiu resposta dos governos para garantir a
capacidade do sistema de salide de fornecer uma resposta adequada visando barrar a expansao
da doenca, o que foi possivel através do decreto presidencial nimero 13.979, de 06 de fevereiro
de 2020. Em consequéncia, o Governo Federal ficou dispensado de cumprir a meta fiscal
determinada para este ano, além de ter que gastar mais em sadde do que o previsto e aprovado
na Lei Orcamentdria Anual (LOA) para 2020. Aos governos estaduais também foi permitido
afrouxar a execugdao do orcamento estadual. Todas estas medidas sdao necessarias e tem por
funcao viabilizar a aquisi¢ao dos recursos necessarios para conter a pandemia, no entanto, acabam
criando um ambiente propicio ao mau uso do dinheiro publico. Neste caso, a légica técnico-
cientifica de distribui¢ao de recursos da lugar a questdes de ordem politico-partidaria, cabendo
aqui acbes como doacdes a currais eleitorais e corrup¢ao de uma forma geral. Assim, as decisdes
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sobre a distribuicdo de recursos acabam por transpor a governabilidade estatal, o que funciona
como impedimento a distribui¢do equanime de leitos.

Neste estudo, destaca-se, ainda, a presenca de conglomerados de baixas taxas de leitos,
rodeados por municipios também com baixas taxas de leitos na macrorregiao metropolitana, além
de quadrantes alto-baixo e baixo-alto (zonas de transi¢do, que representam municipios com altas
taxas, rodeados de outros com baixas taxas e vice-versa, respectivamente). Esta informacdo é
relevante ao se levar em conta que fatores associados as altas taxas de letalidade, que ja sao
problematicos por si s6, se revestem de maior gravidade quando ocorrem em locais onde existem
grandes desigualdades na oferta de servicos de salide. Com relagao ao acesso aos servicos de
saude no Brasil, em tempos de pandemia de Covid-19, um estudo realizado por Moreira (2020)
mostrou uma concentracao de leitos de UTI total, UTI SUS, UTI privado e ventiladores do SUS
aquém do esperado na regidao Nordeste. Outro estudo, que visou avaliar a distribuicao da oferta
de leitos gerais, de UTI e aparelhos de ventilagado mecanica por 10 mil habitantes nas microrregi6es
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 Goids, enquanto que as com menor
oferta estdo localizadas no Norte e Nordeste (MARINELLI et al, 2020; SOUZA et al., 2020).

Importa considerar, nesta situacao que, em periodos de pandemia, o sistema de saude ja
cronicamente assoberbado esbarra no risco de colapso, dada a demanda extra advinda do alto
nuimero de casos (MARINELLI et al, 2020; SOUZA et al., 2020; NORONHA et al., 2020). Outro estudo,
realizado também para o Brasil, reforca a concordancia com esta esta hipétese quando mostra
excesso de dbitos gerais durante a pandemia da Covid-19 principalmente para as capitais das
regides Norte, Nordeste e Sudeste, o que gera sobrecarga nos servicos de satde (SILVA; JARDIM;
SANTOS, 2020), sendo que o inverso também é verdadeiro, gerando um ciclo que se retroalimenta
de modo que quanto mais os servides estao sobrecarregados, a tendéncia é que ndo consigam dar
conta do problema e ocorram mais mortes. Diante deste cendrio, emerge a questdo sobre o
alocamento dos servicos de salde de forma justa. Em casos de pandemia, de maneira geral, as
propostas de alocacdo de recursos devem confluir no sentido de garantir maior eficdcia
considerando a escassez de recursos, tratar as pessoas de maneira equanime e priorizar momentos
de crise (MOREIRA, 2020).

E oportuno levar em conta, neste momento, a necessidade de organizacdo do sistema
em redes integradas, regionalizadas e hierarquizadas, demarcadas de acordo com os servicos
minimos que deve prestar a populacdo, definida no artigo 198 da constituicdo (MOREIRA, 2020;
SANTOS, 2017). Essa integracdo de servicos em regides de salde visa garantir a integralidade da
salide a partir do processo de referéncia e contra referéncia de servicos, cabendo ao ente
federativo de maior porte responder, na regido, 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, sdo organizadas em macrorregides de
saude, cuja exigéncia organizativa maior é oferecer servicos de alta complexidade ambulatorial e
hospitalar, incluindo leitos de UTI (PERNAMBUCO, 2020¢; SANTOS, 2017). Assim, pode-se discutir
aqui, considerando a menor proporcao de leitos na macrorregiao metropolitana de Pernambuco
evidenciada neste estudo, o papel da gestdo estadual no sentido de priorizar, em seu
planejamento, o aumento do acesso desta populacdo aos necessarios leitos clinicos e de UTI
reduzindo, assim, a letalidade da Covid-19. Ao mesmo tempo, devem-se considerar as excessoes
citadas acima, quando da ocorréncia de fatos que estdo além da mera capacidade técnica.

Mesmo ndo sendo uma limitagdo do estudo, ressalta-se que o desenho ecoldgico nao
permite que inferéncias no nivel individual sejam feitas. Outro fator importante é que, por ser
transversal, o estudo ndo permite a realizacdo de hipdteses causais, mas este ndo foi o objetivo do
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estudo, e sim mostrar a distribuicao 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 intervencdes sdo necessarias.

CONCLUSAO

Sabendo da problematica existente entre baixas taxas de leitos clinicos e de UTI e altas
taxas de letalidade para Covid-19 em um mesmo local e periodo, este estudo se reveste de grande
importancia quando avalia a distribuicao espacial concomitante destas duas varidveis em um dos
estados que apresentam maior nimero de dbitos no Brasil. Embora a analise tenha sido feita por
municipio, considerar sua distribuicdo regionalizada foi de grande utilidade, dado que
considerages a respeito da organizagao da rede de assisténcia puderam ser feitas, no sentido de
apontar para a necessaria disponibilizacao de leitos de UTI e clinicos de acordo com a necessidade.
Existe concentracao espacial de altas taxas de letalidade e de baixas taxas de leitos na
macrorregidao metropolitana de Pernambuco. Fatores como a organizacao urbana desta regiao
(adensada e com problemas de infraestrutura), a situacdo de pandemia que, com a decretacdo do
estado de calamidade, dificultou a fiscalizacdo dos gastos publicos e interesse do setor privado em
investir em leitos podem explicar essa situa¢ao. Nesse sentido, ndo ha uma solu¢do Unica para todo
o estado, mas as politicas devem observar as singularidades regionais concebendo os direitos
constitucionais, procurando ndo desprezar os fatores externos.
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SPATIAL ANALYSIS OF LETHALITY BY COVID-19 AND DISTRIBUTION OF HOSPITAL BEDS
IN PERNAMBUCO, BRAZIL, 2020

Abstract: The Covid-19 pandemic is a current health challenge, with up to 80% of cases becoming serious,
requiring General Beds and Intensive Care (IT), generating 2.98% lethality for the world, 2.92% for Brazil and
2.87% for the Northeast, where Pernambuco leads with 6.82%. Studies show that lethality is higher where
there is a shortage of health resources. Using simple spatial distribution and Moran statistics, this study
aimed to understand the spatial distribution of lethality by Covid-19 and the clinical and IT beds in
Pernambuco. The lethality rate was 6.87%. There is a spatial concentration of high lethality rates in the health
macro-region 1, which also concentrates low bed rates. Factors such as the urban organization of this region
(dense and with infrastructure problems), the decree of the state of calamity, which made it difficult to
inspect public spending and the low interest of the private sector in investing in beds may explain the
discrepancy in the findings. Social policies must be elaborated observing the regional singularities,
conceiving constitutional rights, but trying not to neglect external factors.

Key words: COVID-19; Epidemiology; Spatial Analysis; Mortality; Beds.
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ANALISIS ESPACIAL DE LETALIDAD POR COVID-19 Y DISTRIBUCION DE CAMAS DE
HOSPITAL EN PERNAMBUCO, BRASIL, 2020

Resumen: La pandemia Covid-19 es un desafio de salud actual, con hasta un 80% de los casos graves,
requiriendo Camas Generales y Cuidados Intensivos (IT), generando un 2,98% de letalidad para el mundo,
2,92% para Brasil y 2,87% para el Noreste, donde Pernambuco lidera con 6,82%. Los estudios muestran que la
letalidad es mayor cuando hay escasez de recursos sanitarios. Utilizando una distribucién espacial simple y
estadisticas de Moran, este estudio tuvo como objetivo comprender la distribucién espacial de la letalidad
por Covid-19 y las camas clinicas y de Tl en Pernambuco. La tasa de letalidad fue del 6,87%. Existe una
concentracién espacial de altas tasas de letalidad en la macrorregion de salud 1, que también concentra bajas
tasas de cama. Factores como la organizacién urbana de esta regién (densa y con problemas de
infraestructura), el decreto del estado de calamidad, que dificultaba el seguimiento del gasto publico y el
escaso interés del sector privado en invertir en camas, pueden explicar la discrepancia en los resultados. Las
politicas sociales deben elaborarse observando las singularidades regionales, concibiendo los derechos
constitucionales, pero procurando no descuidar los factores externos.

Palabras clave: COVID-19; Epidemiologia; Andlisis espacial; Mortalidad; Camas.
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