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Abstract The objective was to analyze the situa-
tion of the Metropolitan Area of Brasilia (AMB)
before the onset of the COVID-19 pandemic, fo-
cusing on the availability and geographical ac-
cessibility of critical resources for the treatment
of acute respiratory crises caused by the SARS-
CoV-2 virus. Geographic mapping of the popula-
tion within the territory and geolocation of health
facilities and resources, construction of a rela-
tionship network between the potential demand
simulated to the public health system and the
supply of resources available in December 2019.
The relationship analysis is based on the theory
of complex networks crossing socioeconomic data
available in the CENSUS and information from
the National Registry of Health Establishments
(CNES) and analyzing the micro relationship of
census tracts with the stock and availability of he-
alth resources concerning Adult ICU Bed Type 11/
III and Respirators/Ventilators. The Federal Dis-
trict (DF) health facilities concentrate more than
75% of the relationships of potential access to
critical resources for the treatment of COVID-19.
Although the regions surrounding the DF, be-
longing to Goids state, have the greatest relative
vulnerability in the studied territory, they are also
the most lacking in spatial accessibility and avai-
lability of resources, evidencing a care imbalance
within the AMB region.

Keywords COVID-19, Health service access, Pu-
blic Health, Data science, Complex networks

Resumo O objetivo deste artigo é analisar a si-
tuacdo da Area Metropolitana de Brasilia (AMB)
antes do inicio da pandemia de COVID-19 com
foco na disponibilidade e acessibilidade de re-
cursos criticos para o tratamento da crise aguda
respiratéria causada pelo virus SARS-CoV-2.
Mapeamento geogrdfico da populagio e geoloca-
lizagio dos estabelecimentos e recursos de satide,
construgdo de rede de relacionamentos entre a de-
manda potencial ao sistema de saiide piiblico e a
oferta de recursos existente em dez/2019. Andlise
baseada na teoria de redes complexas cruzando
dados socioeconémicos disponiveis no CENSO,
dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satide (CNES) e o micro relacionamento dos
setores censitdrios e suas populacdes com o estoque
e disponibilidade de recursos do tipo Leito de UTI
Adulto Tipo II/III e Respiradores Mecdnicos. Es-
tabelecimentos do Distrito Federal (DF) concen-
tram mais de 75% dos relacionamentos de acesso
potencial aos recursos criticos para o tratamento
de COVID-19. Embora as regides do entorno do
DE pertencentes ao Goids, apresentem a maior
vulnerabilidade relativa no territério estudado,
sdo também as mais carentes de acessibilidade e
disponibilidade de recursos, evidenciando um de-
sequilibrio assistencial dentro da regido da AMB.
Palavras-chave COVID-19, Acesso aos servigos
de saude, Saivide Puiblica, Ciéncia de dados, Redes
complexas
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Introducao

No dia 26 de fevereiro de 2020, quando o Bra-
sil reportou seu primeiro caso de COVID-19,
iniciou-se uma corrida entre a capacidade assis-
tencial do sistema de satde e a ascendente curva
de novos casos de sindrome respiratéria aguda
causada pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2),
conhecida como COVID-19. Leitos de Unidades
de Tratamento Intensivo (UTI) e equipamentos
médicos, tais como respiradores, sio recursos cri-
ticos para o tratamento dos pacientes graves e a
escassez destes recursos tem levado vérios paises
a experimentar dificuldades no enfrentamento
da pandemia, sendo a Italia o exemplo mais ex-
tremado no inicio da pandemia, onde os profis-
sionais de saide precisaram priorizar os pacien-
tes que deveriam ter acesso ao cuidado devido,
durante o pico da pandemia em algumas regides
do pais™?.

A proporgdo entre o nimero de pacientes que
requerem tratamento intensivo na populagao in-
fectada é um importante indicador do impacto
desta sindrome viral. No periodo de 01 de margo
a 01 de maio de 2020, a Italia reportou 205.700
novos casos de infec¢do’, enquanto a demanda
por assisténcia intensiva foi em torno de 9-11% do
total de casos notificados’. Em marg¢o de 2020, o
sistema de sadde italiano ja apresentava uma ocu-
pagdo de 1.028 leitos de terapia intensiva para o
cuidado de pacientes com SARS-CoV-2, frente ao
total de aproximadamente 5.200 leitos existentes®.

A distribui¢ao de recursos criticos para o
tratamento dos casos graves da COVID-19 no
Brasil apresenta diferentes realidades. Enquanto
a dependéncia da assisténcia publica a satde en-
contra-se em grande parte do territério nacional
acima de 80%, a distribui¢ao de leitos e respira-
dores é desigual, gerando diferentes desafios para
o enfrentamento da pandemia no nivel local®.

O Distrito Federal, até abril de 2020, apre-
sentava boa disponibilidade de recursos de UTI,
em comparac¢ao as demais unidades federativas,
com 30 leitos de UTI e 62 respiradores para cada
100.000 habitantes’. Outra realidade pode ser
percebida, no entanto, quando os ndmeros sao
analisados na perspectiva dos recursos disponi-
veis e oferecidos pelo Sistema Unico de Saide
(SUS), ou seja, respectivamente, 6 leitos de UTI
e 32 respiradores para cada 100.000 habitantes®.
Contudo, quando se diz “leitos/populagdo” no
Distrito Federal, ndo estd incluida a populacio de
quase um milhdo de habitantes de 12 municipios
que integram a Area Metropolitana de Brasilia
(AMB), na qual 86% da populagdo nao possui

acesso a saude suplementar privada e, destes,
33% buscam assisténcia a saide prioritariamente
na rede de servigos do Distrito Federal’.

Ao se observar a realidade da AMB, coloca-
se em debate os indicadores apresentados pela
abordagem “Provider-to-Population Ratio”, onde
a disponibilidade de um determinado recurso
(neste caso, leitos e respiradores) é calculada em
funcio da razdo deste recurso com a popula¢io
dentro de uma érea geograficamente delimitada.
Embora esta métrica seja tradicionalmente utili-
zada pela sua simplicidade e facilidade de trans-
mitir a informagdo, conforme explica Guagliar-
do?®, ainda assim, possui reconhecidas limitagoes,
que escondem disparidades e ocultam o reconhe-
cimento de barreiras no acesso a satde, as quais
podemos citar:

i) Transposicao de bordas entre o recorte es-
pacial analisado, ou seja, ao considerar a relagao
recurso/populagao do Distrito Federal, é descon-
siderada a popula¢do do entorno, que embora
ndo pertenga a regiao delimitada, representa uma
populacdo de quase 400.000 habitantes, poten-
ciais usudrios da rede de saude, conforme estudo
da Companhia de Planejamento do Distrito Fe-
deral’ (CODEPLAN);

ii) Desconsideragdo das variacdes da disponi-
bilidade dos recursos dentro da regiao analisada,
ou seja, como o Distrito Federal tem diferentes
caracteristicas com regides expostas a diferentes
determinantes sociais, existe a necessidade de
entender a distribui¢do dos recursos para estas
diferentes realidades;

iii) Ndo incorporagio explicita de indicado-
res de acessibilidade geogréfica, portanto, a de-
sigualdade no acesso geogréfico tende a passar
despercebida, ndo destacando de forma objetiva
barreiras geogréficas de acesso entre a populag¢ao
€ 0 recurso.

Analisar a distribui¢do de recursos de saide
utilizando métricas que destaquem as desigual-
dades intrarregionais e as barreiras geograficas
de acesso é fundamental para compreender as
decisdes de uso do sistema de satide e de cuidado
210 e, por dltimo, sustentar o plane-
jamento informado por evidéncias nas politicas
publicas.

Este estudo teve o objetivo de analisar a dis-
tribui¢do intrarregional de recursos criticos para
o tratamento dos casos graves da COVID-19, es-
pecificamente leitos de UTI e respiradores mecé-
nicos, dentro da AMB, utilizando o menor nivel
de agregacdo possivel, a fim de destacar aspectos
relacionados com o acesso geogréfico e disponi-
bilidade de recursos.

com a saude



Os objetivos do estudo também incluiram
testar ferramentas de andlise baseados na Teo-
ria de Redes Complexas aplicadas ao contexto
da COVID-19, permitindo destacar édreas de
maior concentrag¢do de recursos e a desigualdade
entre populagdes, com diferentes niveis de vul-
nerabilidade social dentro da AMB, oferecendo,
desta maneira, uma perspectiva complementar
e mais detalhada quando comparada com and-
lises de “Provider-to-Population” realizadas para
a mesma regido® e, deste modo, respondendo a
seguinte questdo “Qual seria o arranjo em termos
de disponibilidade, acesso geografico e demanda
potencial ao sistema publico de satde se uma de-
manda simulada de 1% da populagio da AMB
necessitasse de recursos criticos ao tratamento de
crise aguda respiratéria?”.

Métodos

Realizou-se uma andlise transversal de dados
secundarios do Cadastro Nacional de Estabele-
cimentos de Saide" (CNES) e dos dados agre-
gados do CENSO de 2010". Foram usados os
dados do CNES, referentes a dezembro de 2019,
para extrair a geolocaliza¢do dos estabelecimen-
tos de saide e a disponibilidade de leitos de UTI
e equipamentos do tipo “Respirador Mecénico”,
sendo considerados estabelecimentos perten-
centes a rede vinculada ao SUS e com recursos a
disposi¢ado do sistema de saide publico. O CEN-
SO de 2010 foi utilizado como fonte da malha de
setores censitarios e socioecondmicos agregados
referentes a popula¢do que vive dentro destes re-
cortes espaciais. Assim, a utilizagdo dos setores
censitdrios dentro da AMB permitiu uma anélise
intrarregional da vulnerabilidade da populagio e
0 acesso aos recursos de satde através de coorde-
nadas espaciais providas pelas duas bases citadas.

Na andlise dos dados, foi aplicada a Teoria
de Redes Complexas, apoiando-se na modela-
gem descrita por Costa et al.”’, que apresenta um
conjunto de métricas baseado em um modelo de
relacionamento entre setores censitarios e esta-
belecimentos de satide, empregando os conceitos
de centralidade e distancia geogréfica entre estas
entidades. Este modelo permitiu avaliar a impor-
tancia de determinados estabelecimentos e tipos
de estabelecimentos na cobertura do acesso po-
tencial aos servigos e recursos de saide. O mo-
delo apresentado aqui, portanto, complementa
estas ideias, analisando a distribui¢do do estoque
de recursos oferecidos pelos estabelecimentos
de satdde para uma populagdo que demanda um

acesso potencial a estes recursos, empregando o
conceito de acesso potencial desenvolvido por
Andersen’® e de disponibilidade de recursos des-
crito por Penchansky e Thomas'.

A fim de identificar e analisar disparidades
na distribui¢do dos recursos, foi empregada uma
métrica de vulnerabilidade social, buscando-se
compreender a realidade de acesso e disponibi-
lidade de recursos entre diferentes condi¢des de
vulnerabilidade. Para célculo da vulnerabilidade
social relativa dentro do territério da AMB foi
utilizado o modelo criado por Drachler et al.'.
Este indice, denominado de IVS-5, é compos-
to por indicadores que descrevem a caréncia de
uma regido em termos de renda, infraestrutura
de esgoto, acesso a dgua potavel, servico de co-
leta de lixo e densidade demografica. Para este
trabalho foi excluido o componente densidade
demografica. Este componente representa a di-
ficuldade operacional de provisio a saide em
municipios com reduzida densidade demogra-
fica, quando avaliamos esta condi¢do dentro da
andlise intrarregional da AMB observamos re-
gides de baixa densidade demogréfica que nédo
representam condi¢des de vulnerabilidade, como
a existente nas regides organizadas em condomi-
nios horizontais.

O primeiro passo para o célculo do IVS-5 foi
identificar o percentual de caréncia de cada um
dos indicadores, a Tabela 1 reflete a distribuicio
de cada indicador em funcido de percentis, em
seguida, foi atribuido a cada setor censitdrio um
IVS equivalente ao numero de desvios padrido
em escore Z acima e abaixo da média dos 5.616
setores utilizados no estudo (186 setores foram
descartados devido a auséncia de dados, corres-
pondendo a 3,2% do total de setores). Como o
IVS é normalizado pelo uso do escore Z, a média
e o desvio padrdo do IVS serd representada, res-
pectivamente, por 0 e 1. Desta maneira, ao nor-
malizar pelo desvio padrio, conclui-se a constru-
¢do do indice, criando faixas para cada nivel de
vulnerabilidade aplicadas por setor censitario e
agrupadas por municipio da AMB na Tabela 2.
E importante ressaltar que o indice trata de vul-
nerabilidade relativa dentro do territério, nao
sendo, portanto, um indice universal de vulnera-
bilidade.

Para modelagem do acesso geogrifico e dis-
ponibilidade dos recursos criticos, foram esta-
belecidos relacionamentos partindo dos setores
censitdrios para as unidades de saide conside-
rando um cendrio aonde 1% da populagdo do
setor demandasse este recurso. O valor de 1% re-
presenta uma demanda simulada parametrizada
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no modelo de tal forma que uma porgao propor-
cional de todas os setores censitdrios pudessem
participar da distribuicdo dos recursos, nao é es-
perado que este valor represente a prevaléncia da

crise respiratéria aguda dentro do territério da
AMB. Esta pesquisa tem como objetivo simular a
aplicacdo de um modelo de acessibilidade e dis-
ponibilidade de recursos, por outro lado, achados

Tabela 1. Distribuicdo dos Indicadores e do indice de vulnerabilidade social no territério da AMB.

(A) % (B) % (C) % % Relativo de
Domicilios com N y Domicilios sem (D) % Vulnerabilidade
. Domicilios sem s . s .
renda per capita sanitirioem  Domicilios sem Social do Setor
. . agua da rede .
AMB <0,5 salario . rede de esgoto  coleta de lixo (A+B+C+
. publica €
minimo ou pluvial D) /4
Percentis
25 50 75 95 25 50 75 95 25 50 75 95 25 50 75 95 25 50 75 95
Brasilia 3 13 25 41 0 0 1 8 0 0 2 9 0 O 20 1 4 8 46
Luziania 25 32 40 51 4 45 92 100 64 96 98 100 0 1 5 99 31 38 58 82
Aguas Lindas de Goids 28 34 40 51 1 6 22 92 87 97 99 100 0 2 10 73 31 35 41 72
Valparaiso de Goids 12 22 30 44 1 16 48 81 1 12 87 99 0 0 0 36 9 20 32 53
Formosa 18 32 46 58 1 3 21 100 35 69 92 98 0 O 13 100 15 27 41 84
Novo Gama 25 33 39 51 0 3 16 93 8 8 9% 9 0 0 3 78 12 32 38 72
Planaltina 27 35 44 56 0 2 30 100 74 92 98 99 0 2 25 98 26 34 50 81
Sto. Ant. de Descoberto 28 37 42 51 1 8 95 99 11 68 95 99 0 3 32 99 15 34 59 81
Cidade Ocidental 17 28 36 49 0 3 24 100 1 61 93 99 0 1 10 92 6 26 39 74
Cristalina 22 31 39 54 1 12 100 100 12 81 97 100 0O 5 96 100 19 41 72 83
Padre Bernardo 36 42 47 57 2 68 97 100 70 95 99 100 2 45 91 100 36 61 78 85
Alexéania 31 37 44 50 8 19 97 100 8 98 99 99 0 2 43 96 33 38 62 82
Cocalzinho de Goids 30 36 41 56 1 82 97 100 8 94 98 100 1 3 83 99 32 53 76 83
Total 5 18 30 46 0 0 3 98 0 0 49 9 0 0 0 68 2 6 27 65

Nota: Distribuigao dos percentis de cada indicador, por exemplo, para o indicador (A) Brasilia apresenta 41% dos domicilios com renda

per capita <0,5 saldrio minimo para o percentil 95.

Fonte: Autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE).

Tabela 2. Distribuicdo do indice de vulnerabilidade social por desvio padrao nos setores censitarios da AMB.

Desvios Padrao da Média da Vulnerabilidade no Territ6rio

AMB -12-0,51 0,520 0,012l  1,01a2 >2 Total
Setores

Brasilia 2.590 60% 1.018 24% 390 9% 164 4% 131 3% 4.293
Luziania 11 5% 21 9% 80 33% 68 28% 62 25% 242
Aguas Lindas de Goids 1 1% 18 10% 90 50% 54 30% 16 9% 179
Valparaiso de Goids 31 18% 41  23% 77 44% 20 12% 6 3% 175
Formosa 7 5% 30 22% 60 44% 9 7% 30 22% 136
Novo Gama 15 12% 23 19% 49 40% 26 22% 9 7% 122
Planaltina 1 1% 13 12% 49 45% 23 21% 22 21% 108
Sto. Ant. de Descoberto 1 1% 200 25% 23 29% 15 19% 21 26% 80
Cidade Ocidental 18 23% 10 13% 28 37% 11 14% 10 13% 77
Cristalina 4 5% 13 17% 19 25% 10 13% 29 40% 75
Padre Bernardo 6 12% 1 2% 9 17% 9 17% 27 52% 52
Alexania 0 0 3 7% 17 38% 10 23% 14 32% 44
Cocalzinho de Goids 1 3% 0 0 12 36% 8 24% 12 36% 33
Total 2.686 47% 1.211 22% 903 16% 427 8% 389 7% 5.616

Fonte: Autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE).



no campo da caréncia do acesso potencial dentro
de um territério podem colaborar com estudos
epidemioldgicos microrregionais orientando as
acoes do servigo de satude.

Partindo de cada setor censitario, o algoritmo
de relacionamento buscou os estabelecimentos
de satide mais proximos que possuissem a quan-
tidade de recursos equivalente ou maior que a
demanda potencial do setor. Se um setor censité-
rio possuir 1.000 moradores, este setor demanda-
ria 10 unidades dos recursos (1% da popula¢io),
e se, num raio de 2.500 metros, fossem encontra-
dos 3 estabelecimentos de satide com distancias
euclidianas menores que o raio de busca e com a
soma dos recursos disponiveis destes estabeleci-
mentos maior ou igual a demanda potencial do
setor censitdrio, entende-se que esta demanda foi
atendida e a busca do algoritmo se encerra. Além
disso, o algoritmo admite a variacdo de 20% na
distancia, portanto, se a menor distancia de um
estabelecimento para o setor for 1.000 metros,
estabelecimentos localizados em até 1.200 me-
tros sdo admitidos como dentro do raio de busca
(Figura 1).

Assim, o modelo de demanda potencial de
1% da populagdo responderia a questdes sobre

acessibilidade geografica, ou seja, onde estariam
0s recursos mais préximos se 1% da populagdo
do setor precisasse deles, enquanto a disponibi-
lidade, descreveria a propor¢ao de recursos exis-
tente para esta demanda potencial. Em seguida,
foi formulada uma métrica que emprega a re-
lacdo Populacido-Recursos por estabelecimento
de sadde e, portanto, destacando os estabeleci-
mentos mais sobrecarregados e onde estdo lo-
calizados. Por ultimo, ponderou-se a popula¢io
atendida em fun¢do de sua vulnerabilidade ge-
ografica, demonstrando a acessibilidade e a dis-
ponibilidade a recursos em func¢do do indice de
IVS-5 calculado.

A métrica de centralidade utilizada para es-
tabelecer a importincia dos estabelecimentos
de saude, em fungido de relacdo entre demanda
potencial e recursos, é baseada na métrica de Pa-
geRank" da teoria de redes. Considerando que a
rede representou nds do tipo Setor Censitdrio e
Estabelecimentos de Satude relacionando-se em
funcdo da demanda potencial por recursos, em
termos préticos, a centralidade por PageRank
representa o somatoério de um atributo de im-
portincia dos setores censitdrios (popula¢do
ou populagdo ponderada pela vulnerabilidade)

Recurso Disponivel: 7

l Centralidade: 770

Populagdo=1000
1VS=0,400

Recurso Disponivel: 3
Centralidade: 330
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Figura 1. Centralidade - Peso Populacional e Disponibilidade.

Fonte: Autores, 2020.
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que foi transmitido de maneira equilibrada (ou
seja, dividida pelos demais estabelecimentos de
satde que potencialmente podem ofertar aque-
le recurso em distancias similares). Por sua vez,
“centralidade” representa uma importante ferra-
menta analitica para determinar a importancia
estrutural de um né dentro de uma rede'® e, neste
artigo, foi empregada a fim de determinar quais
estabelecimentos de saide sdo chave no provi-
mento a demanda potencial de recursos dentro
do cendrio simulado.

Dentro do contexto deste trabalho, os nos
representam, ao mesmo tempo, os estabeleci-
mentos de saude e os setores censitarios, sendo,
portanto, uma rede caracterizada pela existéncia
de duas particdes que se relacionam unidirecio-
nalmente, partindo do setor censitdrio para o es-
tabelecimento de satide e, desta maneira, estabe-
lecendo uma estrutura de rede bimodal"’. Assim,
o célculo de centralidade de um vértice p, (um
estabelecimento de satde), ou de um grupo de
vértices'® de estabelecimento de saides correla-
cionados (do mesmo tipo estabelecimento), se
dard sob a seguinte formulagao:

IVS % 4 Po
) CPR (pi) +p(€i pi p) pks

i

Ce () = 2 alp, p,

p;= ; alp,» p) p}

Sendo a(p, , p,) = 1 se, e somente se o Vér-
tice p, (um setor censitdrio) apresentar um rela-
cionamento com o vértice p, (o estabelecimento
de satde ou o grupo de vértices em andlise), do
contrério serd igual a 0, indicando que ndo hd
relacionamento entre p. e p, .Para cada relacio-
namento de p, com p, (um setor censitirio do
vetor de relacionamentos), p, terd os seguintes
atributos: p/** = Indicador de Vulnerabilidade
social do setor p,, quando calculado com este
componente estamos avaliando a importancia do
estabelecimento de satde para populagdo vulne-
rvel, quando removemos estamos considerando
a populagdo como um todo; p,”” = Populagdo de
Moradores do setor p; p = Disponibilidade Total
de Recursos para o Setor p,, ou seja, 0 somatério
de recursos disponiveis em todos os relacionados
que partem de setor censitdrio p, para os estabele-
cimentos de satide e dado pela fun¢do somatéria
entre a fungao de relacionamento entre p, e cada
setor p, (onde, mas uma vez, o resultado serd 0
ou 1) e a quantidade de recursos p;’ existente em
cada estabelecimento de satde.

Por tltimo, a varidvel p,’ representa o total
de recursos disponiveis no estabelecimento (ou

conjunto de estabelecimentos) p, , em anilise.
Portanto a centralidade’ serd calculada pela re-
lacdo de populagdo do setor censitdrio dividida
pelo total de recursos disponiveis para aquele
setor (dentro da regra de relacionamento por
proximidade) e multiplicado pela quantidade de
recursos disponiveis no estabelecimento em and-
lise. O componente C,,(p,), por sua vez, represen-
ta centralidade do autovetor, que opera de forma
recursiva na formula, caso o setor censitdrio te-
nha relacionamentos, para esta formulagdo este
componente representou uma constante de valor
igual a 0, visto que ndo existem relacionamentos
de entrada nos setores censitdrios. Para prepa-
racdo dos dados, aplicagdo do calculo as tabelas,
andlise e visualizagdo de dados foram empregadas
as ferramentas Gephi® e a linguagem R%.

Para finalizar, o modelo foi aplicado para
os recursos equipamento “64-RESPIRADOR/
VENTILADOR” e, em seguida, os leitos do tipo:
“75-UTI ADULTO - TIPO I, “76-UTI ADULTO
- TIPO III”. Os seguintes dados foram obtidos
para andlise:

i) Distancia euclidiana média entre os setores
censitdrios e as unidades de saide que oferecem
Respiradores e Leitos.

ii) Distribui¢do da distancia de acesso geo-
gréfico por classe de vulnerabilidade social para
cada recurso

iii) Diferencas do acesso geografico aos re-
cursos quando considerado setores censitdrios
do Distrito Federal e setores dos municipios do
entorno pertencentes a AMB.

iv) Importincia dos Estabelecimentos de Sau-
de em funcdo da populacido potencial coberta e
relagdo recurso/populacdo por estabelecimento.

Resultados e discussao

Duas redes foram construidas para andlise, a
primeira baseada na busca de respiradores cons-
tituida de 16.884 relacionamentos entre 5.616
setores censitarios com 71 estabelecimentos que
apresentaram equipamentos em uso disponi-
veis para o SUS. A segunda rede foi baseada na
disponibilidade a leitos de UTI Adulto tipo I e
Tipo III, conforme critério utilizado pelo IBGE
para estudo de disponibilidade regional destes
recursos®. Na rede de disponibilidade de leitos
foram formados 24.617 relacionamentos entre
5.616 setores censitdrios e 21 estabelecimentos,
formando uma rede dividida em duas camadas, a
primeira, constituida pela procura de leitos tipo
11, e a segunda, pela procura de leitos tipo III.



Na rede de respiradores, as maiores concen-
tragdes de relacionamentos foram observadas
entre os Hospitais Regionais das regides adminis-
trativas de Brasilia, com destaque para o Hospital
Regional de Santa Maria que possui uma centra-
lidade normalizada que representa o atendimen-
to de 12% dos relacionamentos possiveis desta
rede. O conceito de centralidade normalizada é
um determinante da importancia de um né den-
tro da estrutura da rede, um estabelecimento que
tenha 100% dos relacionamentos (Centralidade
Normalizada igual a 1) possui relacionamento
com todos os setores censitarios e é responsével
pela exclusividade na oferta do recurso para es-
tes setores. Portanto, como podemos observar na
Tabela 3, doze estabelecimentos de satide concen-
tram 75,2% da centralidade normalizada da po-
pulagdo do Distrito Federal e dos 12 municipios
do estado do Goids pertencentes a AMB.

A populagido dos municipios do entorno de
Brasilia representa 38% do total da populacio
da AMB de 3.529.346 (conforme Censo IBGE de
2010), enquanto isto, embora os estabelecimen-
tos de satude listados na Tabela 3 estejam loca-
lizados no Distrito Federal, 22% dos relaciona-
mentos destes estabelecimentos sdo com setores
censitdrios localizados em municipios do entor-
no de Brasilia, demonstrando, portanto, a sensi-
bilidade destes estabelecimentos na cobertura de

lacunas de disponibilidade de respiradores loca-
lizadas nas cidades do estado de Goiés.

Quando observamos a rede de relacionamen-
tos para leitos de UTI Adulto Tipo II (Tabela 4),
observamos uma concentragdo de 95,8% de to-
dos os relacionamentos em 11 estabelecimentos
de satde, mais uma vez, todos localizados no
Distrito Federal, ao mesmo tempo, 27,7% de to-
dos os relacionamentos destes estabelecimentos
tem como origem setores censitdrios localizados
nos municipios do entorno de Brasilia. Os rela-
cionamentos baseados na procura de leitos de
UTI Adulto Tipo III demonstram ainda mais
concentragdo, tendo 99,8% da rede sendo aten-
dida por 3 estabelecimentos de satde (Tabela 4),
todos localizados em Brasilia, com 27% destes re-
lacionamentos tendo origem setores censitdrios
com origem no entorno.

Na perspectiva do indice de vulnerabilidade
relativo (Gréfico 1), calculado para a regido do
AMB, observa-se que, quanto maior é a condi¢do
de vulnerabilidade, maior é a barreira para acesso
geografico a respiradores. Em grande parte, esta
populagdo vulnerdvel encontra-se no entorno de
Brasilia (mapa interativo https://rpubs.com/cos-
ta_/heatmapvul01), em municipios do Estado de
Goids, e tem o sistema de saude do Distrito Fe-
deral como op¢do mais proxima para cobertura
da lacuna assistencial destes municipios. Enquan-

Tabela 3. Estabelecimentos com Centralidade Normalizada de até 3% da Rede.
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Cobertura de Respiradores sobre a Demanda Potencial de 1% da Populagao

' Distancia Demanda Demanda/  Centralidade Centralidade Centralidade
Estabelecimento P50/P75 Potencial . . Normalizada Normalizada
. Respiradores Normalizada
(KM) (Centralidade) ©) (D=E+F) DF Entorno
(A) (B) (E) (F)

Hospital Reg. Sta. Maria 5,4/7,9 4.402,87 22,24 0,124 0,037 0,087
Hospital Sdo Francisco (Ceilandia) 5,3/19,6 4.219,40 210,97 0,119 0,091 0,028
Hospital Reg. Samambaia 6,0/7,3 4.043,22 122,52 0,114 0,112 0,002
Hospital Reg. Taguatinga 3,2/5,4 2.196,40 27,80 0,062 0,060 0,002
Hospital Reg. Planaltina 4,7/15,6 2.178,67 217,87 0,062 0,043 0,018
Hospital Reg. Sobradinho 5,217,7 1.831,69 32,71 0,051 0,050 0,001
Hospital Reg. Ceilandia 9,0/22,2 1.618,69 43,75 0,045 0,031 0,014
Hospital Reg. Gama 3,1/20,6 1.524,37 56,46 0,043 0,035 0,008
Hospital da Regido Leste 7,2/14,4 1.240,52 62,03 0,035 0,034 >0,001
Hospital DOMED (Ceilandia) 11,1/21,7 1.215,49 63,97 0,034 0,025 0,009
Hospital Sdo Mateus (Cruzeiro) 5,3/6,5 1.193,31 51,88 0,033 0,033 >0,001
Hospital Reg. Asa Norte 3,7/5,2 1.066,99 62,76 0,030 0,030 >0,0001

Nota: Uma versdo interativa do mapa com as unidades de satde e a proje¢ao da vulnerabilidade no territério pode ser acessado em: https://rpubs.com/
costa_/heatmapvul02.

Fonte: Autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019.
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Tabela 4. Estabelecimentos com Centralidade Normalizada de até 3% da Rede.

Cobertura de Leitos UTI Adulto Tipo II sobre a Demanda Potencial de 1% da Populagao

' Distéancia Demanda Demanda/ Centralidade Centralidade Centralidade
Estabelecimento P50/P75 Potencial X R Normalizada Normalizada
(KM) (Centralidade) Leéto Norn_lahzada DF Entorno
(4) (8) © =D (&) ®)
Hospital Reg. Sta. Maria 10,9/25,2 6.067,66 209,23 0,171 0,038 0,133
Hospital Reg. Samambaia 6,7/19,0 5.664,53 283,23 0,160 0,139 0,021
Hospital DOMED (Ceilandia) 5,1/21,2 4.243,45 326,42 0,120 0,096 0,024
Hospital da Regido Leste 21,3/40,7 3.547,63 394,18 0,100 0,074 0,026
Hospital Reg. de Sobradinho 19,8/34,7 3.211,78 535,30 0,091 0,073 0,018
Hospital Reg. Taguatinga 7,9/24,7 2.462,27 410,38 0,069 0,060 0,009
Hospital Reg. Ceildndia 5,2/21,3 2.179,48 363,25 0,061 0,050 0,011
Hospital Sdo Mateus (Cruzeiro) 6,5/8,5 1.881,08 235,14 0,053 0,052 0,001
Hospital da Regido do Gama 22,0/29,9 1.772,46 221,56 0,050 0,036 0,014
Hospital Reg. Asa Norte 5,5/6,3 1.673,96 167,40 0,047 0,039 0,008
Hospital Materno Infantil de Brasil. 10,1/17.6 1.301,86 325,47 0,036 0,035 0,001
Cobertura de Leitos UTI Adulto Tipo III sobre a Demanda Potencial de 1% da Populagao

Inst. De Cardiologia do DF 22,0/34,6 16.465,77 823,29 0,466 0,360 0,106
Hospital de Base do DF 26,9/36,0 11.771,08 588,55 0,333 0,227 0,106
Hospital SARAH Brasilia 26,9/36,1 7.056,59 588,05 0,199 0,136 0,063

Nota: Uma versdo interativa do mapa com as unidades de satde e a proje¢do da vulnerabilidade do territério pode ser acessado em: https://rpubs.com/

costa_/heatmapvul03.

Fonte: Autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019.

Distribui¢do da distancia para acesso a respiradores em fun¢do da vulnerabilidade social
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Grafico 1. Distribui¢do da distancia para acesso a respiradores em fungao da vulnerabilidade social.

Fonte: Autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019.
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to pouco mais de 1% da demanda potencial com
origem no DF precisa percorrer mais de 20 quilo-
metros para ter acesso a um respirador, nos muni-
cipios do entorno analisados esta propor¢ao chega
a 33%. Este ntiimero é alarmante ao observarmos
que o total de relacionamentos do entorno corres-
ponde 27,5% de todos os relacionamentos da rede
€, a0 mesmo tempo, concentra setores com maior
vulnerabilidade relativa (Tabela 2), ou seja, 71%
dos setores com mais de 1 desvio padrdo da média
de vulnerabilidade do territério encontram-se na
regido do entorno do DF da AMB.

Esta rela¢do entre distincia média e vulnera-
bilidade social relativa se mantem quando ana-
lisamos a distribui¢ao de Leitos Adultos Tipo II
e III (Gréficos 2 e 3), aumentando ainda mais a
distancia entre os setores mais vulneraveis e os
estabelecimentos que oferecem os leitos. Embora
a centralizacio de recursos de maior complexida-
de seja um aspecto esperado, é relevante observar
que mesmo em regides de maior concentracio
populacional, como em Val Paraiso do Goids e
Luzidnia, a auséncia destes recursos leva a um
aumento da demanda por leitos nos estabeleci-
mentos de saide localizados na borda do DF.

A distribui¢do da centralidade dos relacio-
namentos para os trés recursos analisados de-
monstra que o modelo foi capaz de capturar uma
forte dependéncia dos municipios do entorno
da AMB a rede publica de satide do DF na de-
manda aos recursos criticos para o tratamento
do COVID-19. Embora o entorno tenha o peso
de 27,5% dos relacionamentos da rede, nenhum
estabelecimento de satide do entorno apresentou
centralidade normalizada de pelo menos 3%.
Desta maneira, o enfrentamento a uma epidemia
com as caracteristicas do COVID-19 em uma si-
mula¢do de demanda de 1% da populagdo teria
potencial de causar uma sobrecarga no sistema
de satide do DF que nio é refletido nos ndmeros
de “recurso por populagdo” tradicionalmente di-
vulgados. Além disto, é importante lembrar que
o modelo incluiu municipios adjacentes a AMB,
pertencentes aos estados de Goids e Minas Ge-
rais, embora esta popula¢do nao tenha sido obje-
to de andlise, os estabelecimentos de satide destas
regides foram utilizados quando esta era a op¢ao
mais proxima para um setor censitario da AMB.

Distribui¢ao da distancia para acesso a Leitos de UTI Adulto Tipo II em funcao da vulnerabilidade social
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Grafico 2. Distribuigdo da distancia para acesso a Leitos de UTI Adulto Tipo II em fungéo da vulnerabilidade

social.

Fonte: Autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019.
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Distribui¢do da distdncia para acesso a Leitos de UTI Adulto Tipo III em fungdo da vulnerabilidade social
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Grafico 3. Distribuicdo da distancia para acesso a Leitos de UTI Adulto Tipo III em fungdo da vulnerabilidade

social.

Fonte: Autores, com base nos dados do CENSO 2010 (IBGE) e CNES Dez/2019.

Consideragoes finais

Desde o inicio da pandemia, a escassez de recur-
sos para o tratamento de crise aguda respiratéria
ja chamava a aten¢do da comunidade cientifica.
Além disso, na época, j era estimado que 5% da
populagdo poderia contrair o virus dentro de 3
meses, e entre estes, 20% poderiam demandar o
uso de servigos médicos avangados no tratamen-
to da crise aguda®. No Brasil esta preocupagio
ndo foi diferente, trabalhos como apresentado
por Bezerra et al?? e nota técnica® apresentada
pelo Instituto de Estudos para Politicas de Satade
(IEPS) traduzem-se como uma latente preocupa-
¢do acerca da escassez de recursos, especialmente
num pais onde hd um desequilibrio no acesso a
infraestrutura de servigos de satde.

A escassez de recursos e a dificuldade de
acesso implicam aspectos criticos para comba-
ter a evolucdo da doenga, por se tratar de uma
condi¢do inflamatéria aguda, sua evolugdo pode
levar a lesdes cardiacas e renais, além de compli-
cagdes no sistema circulatdrio. Exceto em casos
assintomdticos, a doenca manifesta-se como

uma crise respiratoria aguda, semelhante a uma
tipica infec¢do respiratéria viral, podendo levar
a até 14% das incidéncias a demandar tratamen-
to via oxigenoterapia*. Nota-se também o papel
de determinantes sociais como renda e adensa-
mento da moradia como agentes determinantes
do agravo e letalidade dos casos COVID-19, por-
tanto, observamos uma doenca onde hd evidente
determinacdo social tanto para o incremento da
incidéncia quanto para a mortalidade, condi¢do
apontada por Figueiredo et al.**. Portanto, com-
preender o acesso a recursos criticos e a exposi-
¢30 da populagdo a condi¢des de vulnerabilidade
social constituem importantes dimensdes para
compreensio do fendmeno de mortalidade e gra-
vidade dos quadros de COVID-19.

Embora os resultados apresentados aqui se-
jam fruto de um processo de simula¢io de de-
manda potencial, estes resultados permitiram
lancar luz sobre como métricas e agregacdes
baseadas em “Provider-to-Population” podem
conduzir a interpretagdes superficiais quanto a
distribui¢do e acesso a recursos, muito embora,
esta abordagem seja frequentemente empregada



pela midia, instituicdes de pesquisa e divulgacido
cientifica®?%. As técnicas aqui empregadas, por
outro modo, buscaram a desagregacdo dos da-
dos espaciais a0 menor agregado possivel, ten-
tando, portanto, expor de forma mais precisa as
condigdes espaciais de acesso. Embora existam
diferentes técnicas para estimar a acessibilidade
e disponibilidade de recursos em um territdrio,
os modelos baseados em disponibilidade de re-
cursos e servicos no provedor mais proximo sao
empregados de forma mais frequente, podendo
variar quanto as diferentes técnicas para medir a
impedancia de deslocamento e a distancia®**? e
variar quanto a formula¢do da disponibilidade,
podendo basear-se em func¢des de decaimento
em fung¢do da distancia ou competi¢do por recur-
sos®. Este modelo empregou uma modelagem
que prioriza a perspectiva do estabelecimento de
satde e sua importincia posicional na rede de
relacionamentos, assumindo simplificagdes, mas
ao mesmo tempo oferecendo uma perspectiva
mais rica que o emprego da proporgao entre re-
curso e a populagio total de um territdrio.
Como todo modelo que representa a realida-
de do objeto de estudo, existem limita¢oes. Em
primeiro lugar, é preciso considerar que o acesso
aos servicos de satde tem determinantes e ca-
racteristicas multidimensionais, tais como des-
critas por Andersen’ ou Penchansky e Thomas!’.
Além disso, o modelo usou distancias euclidianas
como pardmetro determinante da decisdo sobre
o uso de um ou outro estabelecimento de saude,
adotando a perspectiva da acessibilidade geogra-
fica e, portanto, ndo considerando aspectos como
a aceitabilidade do servico pela populagdo, por
exemplo, que potencialmente afetaria a dispo-
nibilidade do servico. Embora seja um conceito
simples, a distancia euclidiana pode ser um bom
modelo de acessibilidade geogréfica por ser uma
aproximagdo em geral adequada para regides

sem complexidade topografica e com boa cober-
tura de malha urbana de ruas e avenidas??*.

A discrepancia entre a infraestrutura publica
de assisténcia a saude do Distrito Federal e dos
municipios do entorno de Brasilia é um fendme-
no conhecido, e muitos sdo os fatores que levam a
populagdo do entorno buscar o sistema de satde
do DF, entre eles podemos citar, o encaminha-
mento pelas unidades de atencdo basica, percep-
¢30 de baixa resolutividade da rede de saude do
entorno em comparagdo com a rede de média e
alta complexidade da capital federal, auséncia de
recursos ou servicos de média e alta complexi-
dade, entre outros”. Este desequilibrio, expresso
em diferentes realidades assistenciais, ndo pode
se perder em recortes agregados da realidade,
devendo estar presente e ser alvo de atencdo em
qualquer modelo que construa evidéncias para o
planejamento de ag¢des para o enfrentamento de
crises sanitdrias e epidemias, especialmente tra-
tando-se de regides metropolitanas integradas e
com elevada mobilidade urbana.

Embora o Complexo Regulador em Satde do
DF conte com uma central de regulacdo interesta-
dual, esta estrutura opera no ambito de procedi-
mentos de alta complexidade, havendo necessida-
de do desenvolvimento de a¢bes pactuadas para a
gestdo do fluxo de assisténcia de satde dos demais
niveis de atenc¢do dentro do territério metropo-
litano formado pelo Distrito Federal e Goids®.
Agdes isoladas e sem um planejamento integrado,
podem causar fricgdes entre os agentes responsa-
veis pela condugdo das politicas publicas, especial-
mente em uma pandemia, onde ha um desequi-
librio da estrutura demanda e oferta de servigos.
Um exemplo disso foi observado na prépria AMB
quando veiculos de imprensa noticiaram® que
o Governo do Distrito Federal consideraria, por
decreto, impedir o acesso a satde da populacio
residente no Goids a rede de saide publica do DE.
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