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RESUMO

A disseminagdo global da Covid-19 foi a maior catéastrofe sanitaria do século XXI até agora. O
primeiro caso diagnosticado no Brasil surgiu no final de fevereiro de 2020, trés meses depois
do aparecimento do novo coronavirus na China. Apesar dos relatos da evolugdo acelerada da
doenca em paises desenvolvidos o Brasil ndo conseguiu se organizar para evitar a sobrecarga
do sistema de satide (SUS). O pais foi responsavel por 10% dos 6bitos por Covid-19 apos trés
anos de pandemia, tendo menos de 3% da populacdo mundial. A demora na andlise de
evidéncias, a falta de adesdo a medidas de prevencao do contagio, o negacionismo, a ingeréncia
do Governo Federal na estratificacdo de planos de resposta envolvendo os trés niveis de
assisténcia a satde e as disparidades regionais de infraestrutura hospitalar existentes foram
determinantes na resposta insuficiente do SUS, cronicamente subfinanciado. As regides Norte
e Nordeste, sabidamente com piores indicadores de satde, tiveram maiores taxas de mortalidade
por Covid-19, mesmo tendo populagdo com menos fatores de risco para a doenca. E
imprescindivel reorganizar a governanga do SUS, criar planos de catastrofe que levem em
consideracdo as peculiaridades territoriais e diminuir a desigualdade socioecondmica brasileira

para proteger os mais vulneraveis.
ABSTRACT

The global spread of Covid-19 has been the biggest health catastrophe of the 21st century so
far. The first case diagnosed in Brazil emerged at the end of February 2020, three months after
the appearance of the new coronavirus in China. Despite reports of the accelerated evolution
of the disease in developed countries, Brazil was unable to organize itself to avoid overloading
the health system (SUS). The country was responsible for 10% of deaths from Covid-19 after

three years of the pandemic, having less than 3% of the world's population. Denialism, lack of



adherence to contagion prevention measures, lack of coordination of the Federal Government
in the stratification of response plans and regional disparities of existing hospital infrastructure
were key points in the insufficient response of the chronically underfunded SUS. The North and
Northeast regions, known to have the worst health indicators, had higher mortality rates from
Covid-19, even though they have a population with fewer risk factors for the disease. It is
essential to reorganize SUS governance, create disaster plans that consider the territorial

peculiarities and reduce Brazilian socioeconomic inequality.
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INTRODUCAO

Até o final de outubro de 2022 haviam sido registradas mais 7 milhdes de mortes
devido ao SARS-Cov 2 pelo Instituto de Métricas e Avaliagao em Saude (IHME - Institute for
Health Metrics and Evaluation), da Fundagao Bill e Melinda Gates. As proje¢des estimadas,
entretanto, mostram um desastre sem precedentes, com quase 18 milhdes de mortes, no mundo
todo, decorrentes da pandemia da COVID-19 em quase 3 anos de evolugdo'. E digno de atengio
que esse numero de mortes seja maior que maior que muitos dos conflitos mundiais conhecidos,
e cerca de metade das fatalidades civis na Segunda Guerra Mundial, disputa mais violenta
protagonizada pela humanidade até hoje®. Sio somente estimativas, os niimeros corretos sao
indisponiveis, mas mostram o tamanho da crise sanitdria da COVID-19. Esse valor
surpreendente revela o quanto governos e organizagdes mundiais falharam no reconhecimento,
esclarecimento e mobilizagdo a partir dos primeiros casos relatados na cidade de Wuhan, na
China, em dezembro de 2019, de uma sindrome respiratoria grave causada por um novo tipo de

Coronavirus>.

A pandemia salientou a importancia da ciéncia, dos sistemas de satde, da lideranga
(ou falta dela) da Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS), agéncia especializada subordinada a
Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) e expds o discernimento e cooperacao entre lideres
governamentais. Paises bastante ricos, como os Estados Unidos, fracassaram no enfrentamento
a pandemia devido a auséncia de um sistema publico de satde, entre outros fatores.

Curiosamente, os Estados Unidos da América (EUA) eram considerados o pais com maior



resiliéncia para o enfrentamento de epidemias e catastrofes pelo Global Health Security Index
(GHSI), criado em 2019 pelo Nuclear Threat Initiative, o Johns Hopkins Center for Health
Security e a Economist Intelligence Unit. O Indice GHS é projetado para informar os lideres
sobre os elementos fundamentais que sdo necessarios para preparar os 195 paises avaliados para
futuros surtos e onde eles devem priorizar o planejamento e investir em um financiamento
duravel®. Assim, ¢ um paradoxo ou uma ironia que os EUA, e muitos outros paises teoricamente

bem-preparados, tenham falhado no enfrentamento desta pandemia?

A OMS reconheceu a transmissdo entre humanos pelo novo coronavirus SARS-
CoV2 em meados de janeiro de 2022 e somente no final deste més declarou a COVID-19 como
emergéncia em saude. A doenga havia se propagado para a Europa e para os Estados Unidos, ja
havia mais de 75000 casos reportados na China e ja se sabia da probabilidade de reinfec¢ao
pelo virus, vista inicialmente entre profissionais da satide'. A disponibilizagio de EPIs
(equipamentos de prote¢do individual) para esses profissionais escancarou a dependéncia
mundial na fabrica¢io desses produtos na Asia. Apenas em junho a ONU recomendou o uso de
mascaras pela populagdo em geral e em julho deliberou sobre restricdes em viagens
internacionais. Até esse momento, os diferentes métodos de isolamento e confinamento social
adotados nao foram capazes de mitigar a propagacao global do virus, com cerca de 1,8 milhdo
de casos e 43000 mortes reportadas’. Houve um excesso de informagdes qualificadas e
conflitantes, que eram modificadas num curto espago de tempo, mostrando ao publico em geral

as agruras da pesquisa cientifica.

Na verdade, a resposta a pandemia da COVID-19 deu-se como uma compilagao
desorganizada de informagdes técnicas, fantdsticas ou intencionalmente distorcidas, que
mostrou a necessidade urgente de revisar os planos de enfrentamento de catastrofes e suas
consequéncias na saude, na economia, no meio ambiente € na sociedade como um todo. A
incapacidade de cooperagdo multilateral foi consequéncia de varias condi¢des: a demora no
reconhecimento de uma epidemia pelo SARS-CoV 2 potencialmente letal, rapida e facilmente
transmissivel por individuos assintomaticos e em ambientes fechados, a demora na analise de
evidéncias e adocao de praticas de prevencao do contdgio principalmente em instituigdes de
saude, a incapacidade de estratificacdo de planos de resposta entre os varios sistemas de satude
existentes, a ndo-garantia da provisdo e equidade na distribui¢ao de suprimentos, equipamentos
de protecao individual (EPI), medicamentos, métodos diagndsticos e posteriormente vacinas
principalmente para os paises de baixa renda, a demora na comprovacdo de dados referentes as

novas variantes, cronicidade dos sintomas e consequéncias do isolamento social para a satde



mental da populacdo, o fracasso no combate a desinformacgao e a auséncia de recursos e redes

globais e nacionais de protecdo a popula¢des mais vulneraveis'.

No Brasil, o Sistema Unico de Satide (SUS), criado em 1988 na Lei 8080 e previsto
no artigo 198 da Constituicdo Federal, foi duramente desafiado na pandemia da COVID-19.
Ainda que cronicamente subfinanciado desde sua criacdo, desvirtuado da sua concepcao de
universalidade, integralidade e equidade pelas recentes politicas governamentais e
desacreditado pela populagdo, o SUS reforgou a importancia dos sistemas universais de saude
para a disponibilizacdo de recursos e organizacdo em situacdes de emergéncia, além da

indispensavel necessidade de minimizar suas caréncias®.

A pandemia da COVID-19 evoluiu globalmente em diferentes ondas devido ao
aparecimento de novas variantes ¢ ao relaxamento das medidas de prevencao do contdgio, que
testaram a resiliéncia dos sistemas de saude na capacidade de deteccdo de novos casos, na
assisténcia a pacientes mais graves, na manutencao do suporte a doengas cronicas e na resolu¢ao
da demanda reprimida para a atengdo a saude em geral. E a partir dessa premissa que ¢é feito
esse trabalho, para ponderar a resposta do SUS a pandemia e distinguir possibilidades de
aprimoramento nas politicas publicas de satide. O objetivo principal foi avaliar as medidas de
enfrentamento a pandemia da COVID-19 adotadas pelo SUS. Os objetivos secundarios foram
apontar medidas adotadas pelo Governo no enfrentamento a pandemia e suas consequéncias,
mapear disparidades regionais na disponibilizacdo de leitos hospitalares e recursos humanos,
identificar pontos de fragmentacdo no SUS e mudancas necessarias para enfrentamento de

situacdes de emergéncia em satde.

METODOLOGIA

Foi feita uma revisdo de escopo’® a partir da pergunta de pesquisa: qual foi o impacto
das acdes governamentais € do SUS (polo fenomeno) na atengdo terciaria a satde (polo

populacdo/objeto) durante o enfrentamento da pandemia da COVID-19 (polo contexto)?

A identificagcdo dos descritores e a busca exploratodria foi feita na plataforma de base de
dados Biblioteca Virtual em Saude (BVS). A partir dos objetivos foi feito um levantamento de
artigos que discutem os itens-chave da pergunta de pesquisa usando o acronimo Fendmeno-
Populag¢dao/Objeto-Contexto (FPC). Com a defini¢do dos polos, foram identificados os

descritores catalogados na plataforma BVS - Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS)



(https://decs.bvsalud.org/) sistema DECS/MeSH Finders (https://decsfinder.bvsalud.org/dmfs)

conforme a tabela 1.

Foram feitos testes exploratorios utilizando os operadores booleanos AND (combinagao
dos descritores dos polos Fenomeno/Populagdo e Contexto) e OR (entre os descritores dos polos
Fendémeno e Populagdo e no polo Contexto), nas bases de dados Lilacs/Medline — Literatura
Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da saude (BVS) https://bvsalud.org/, Scientific

Eletronic Library Online (SciELO) https://scielo.br, PubMed/Medline e Scopus

https://www.scopus.com/ e por referéncia cruzada (por autor ou assunto). Os critérios de

inclusdo foram: COVID-19 — Sars-Cov2 — infec¢do por coronavirus como assunto principal,
texto completo disponivel na plataforma, nos idiomas inglés, portugués e espanhol e durante o
periodo 2019-2023. Os critérios de exclusao foram duplicidade do texto nas plataformas e

indisponibilidade do texto completo sem assinatura.

Como a pesquisa avancada ndo encontrou nenhum resultado para a mesclagem completa
dos descritores, mesmo com alternagdo dos operadores booleanos AND e OR, foram
selecionados todos os artigos que tivessem “COVID-19”, “Sars-Cov 2” ou “Infec¢do por
coronavirus” como assunto principal. Portanto, os descritores do contexto foram usados como
tema principal na procura, o que proporcionou a obtencao de dezenas de estudos que foram
selecionados pelo titulo para leitura dos resumos e posteriormente para leitura completa. A
maior parte dos artigos usados para discussdo, entretanto, foi obtida através de referéncia
cruzada. Foram escolhidos também estudos sobre paises com sistema universal de satde, como
Reino Unido, Espanha e Itdlia, e sistemas mistos, como Alemanha e EUA, para avaliar a
experiéncia e aprendizado no enfrentamento da pandemia da COVID-19 nestes paises. No
Brasil, foi optado por avaliar a resposta nas regides Sudeste, Nordeste e Norte, epicentros da
pandemia no pais em diferentes épocas. Foram entdo criadas as sintaxes especificas para cada

base de dados (tabela 2).
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Analise critica e avaliacao dos estudos incluidos

Como mencionado anteriormente, a pandemia da COVID-19 mostrou a relevancia de
sistemas universais de satide na estruturagdo de servigos para o atendimento da populacao. No
Brasil, evidenciou-se o desmantelamento do SUS desde sua criagdo por diferentes governos e

parlamentos e a imensa desigualdade de infraestrutura nas 5 regides do pais.

Para entender como os estudos relacionam os descritores da pergunta de pesquisa foram

distribuidos em tdpicos especificos. O quadro 1 apresenta os textos sistematizados de acordo



com o as agdes governamentais € do SUS e ondas de disseminagdo da pandemia, seus
respectivos autores principais, titulo e ano de publicacdo, metodologia do estudo e implicagdes
relevantes para a discussao sobre a resposta do SUS a pandemia da COVID-19. O quadro 2
apresenta textos referentes a epicentros no Brasil e em paises com maior repercussao no nimero
de casos/Obitos, também com respectivos autores principais, titulo e ano de publicagdo,

metodologia do estudo e implicagdes relevantes.

No topico “a¢des governamentais e reposta do SUS para a pandemia”, Cotrim e Cabral’
descreveram como o governo federal criou medidas provisorias, leis € emendas constitucionais
para organizar o combate a pandemia no comec¢o de 2020. A primeira a¢do, em fevereiro de
daquele ano, decretou que a situagdo de emergéncia sanitdria teria a duragdo acoplada ao prazo
determinado pela OMS, o que seria sensato para ndo postergar o estado de emergéncia
aleatoriamente e impedir desvios de verbas e instalou a libera¢do da entrada de produtos sem
registro na ANVISA, considerando suficiente a certificacdo em pré-determinadas autoridades
estrangeiras de controle sanitario (Lei n® 13979/2020). Foram liberadas verbas para os
Ministérios da Satde e da Educagdo, para estados e Distrito Federal para aplicagdo em servicos
de média e alta complexidade na assisténcia a saude, para aten¢do a populagdes vulneraveis,
garantia de empregos e combate a pandemia (MP n°® 924/2020, Portaria n® 395/2020). Foram
liberados recursos também para o setor de saide complementar, através do desbloqueio de
fundo garantidor para que equipamentos fossem comprados e o numero de leitos, aumentado.
Houve também a dispensa de licitacdo para compra de bens, insumos e servigos ligados ao
enfrentamento da COVID-19 (MP n° 296/2020). O Decreto n° 10283/2020 criou uma agéncia
para promover a execu¢do de politicas de ateng@o primaria com autonomia para contrata¢ao
de servigos privados se necessario. Uma privatizagdo semelhante tinha sido realizada com a
criacdo das Organizacdes Sociais (OS), que vém assumindo ha anos o espago ndo preenchido
pelo Estado, principalmente no nivel secundéario de assisténcia a satde (criagdo esta que
distorceu a estruturacao dos trés niveis de atendimento do SUS em vérios estados brasileiros).
A emenda constitucional EC n°95/2016 imp0s rigido teto de gastos e necessidade de superavit
fiscal que impossibilitam novos investimentos em politicas publicas. A EC n°106/2020
permitiu um alivio temporario para o regime fiscal e contratacdes extraordinarias. Em sua
analise destas medidas, os autores ressaltam que, na verdade, nunca se tratou de verba nova
para o SUS criar suporte para combate a COVID-19, e sim desvio de recursos de outros setores

ou antecipacao de valores previstos.



Paes-Souza'® discorreu como o Brasil fracassou no combate 8 COVID-19 em vérias
situacdes: na desacreditacdo do Ministério da Satde no inicio de 2020, na polarizacdo politica
permanente, na transferéncia da responsabilidade para estados € municipios, sem unido para
otimizar recursos ja existentes ou criagao de novas estruturas hospitalares, aquisicdo de kits
diagndsticos, medicamentos, EPIs etc. Nao se procurou criar uma estratégia sustentada para
reparar déficits estruturais cronicos do SUS apos os repasses de emergéncia e a intervencao
ficou limitada a demanda imediata, desvinculada das necessidades sociais regionais e da
aquisicdo de vacinas. Em 2021 o autor ja salientava como a desigualdade educacional existente
iria prejudicar a formag@o do mercado de trabalho futuro, como a dindmica demografica seria
alterada (diminuicdo da expectativa de vida e da taxa de fecundidade) e obviamente como a
recuperacdo economica seria drasticamente retardada. Um bom legado, segundo Paes-Souza,
foi o fortalecimento do Instituto Butantan e da Fiocruz na produ¢ao de vacinas. Entretanto nao

houve nenhuma mobiliza¢ao para o enfrentamento de futuras emergéncias sanitarias.

Em 2022, Funcia e colaboradores'! fizeram uma pesquisa documental sobre o
financiamento federal para o SUS no combate nas duas primeiras ondas de propagagdo da
pandemia no pais. O financiamento de politicas publicas sempre esteve centralizado na Unido,
mas nos ultimos anos a responsabilidade pela assisténcia a saude tem sido transferida para a
ponta. Os autores ja tinham mostrado que ha quase uma década a Unido vinha diminuindo sua
participag@o no financiamento de politicas publicas, os estados mantiveram sua parte estavel
ao passo que os municipios foram sobrecarregados com o dobro de seu potencial inicial nas
Acgdes e Servicos Publicos de Saude (ASPS). Na pandemia da Covid-19, a prioridade do
Governo Federal foi atrelar a liberacdo de verbas ao fortalecimento de sua base parlamentar
de apoio, sem uma coordenacdo nacional eficiente. A execucdo orcamentdria foi reativa e
retardataria, sem planejamento e direcionamento para regides mais fragilizadas,

principalmente em 2021.

Assim que o virus SARS-Cov 2 comecou a se propagar no Pais, em 2020, Rache e
colaboradores!'? fizeram um mapeamento dos recursos hospitalares existentes. A média era de
16,6 de leitos de UTI/100000 habitantes, entretanto, no SUS eram somente 7,1 e ainda assim
com imensa heterogeneidade na distribuicdo territorial. Em 72% das regides do SUS a média
era inferior ao considerado adequado para a necessidade rotineira fora de pandemia, sendo o
minimo desejavel de 10 leitos/100000 habitantes conforme portaria do Ministério da Saude de
2002. Mesmo na regido Sudeste havia diferencas abissais, como 8,6 leitos UTI/100000
habitantes na cidade do Rio de Janeiro ¢ 18,6 leitos UTI/100000 habitantes na cidade de Sao



Paulo, por exemplo. Nessa mesma nota técnica os autores calcularam como a desaceleragdo na
taxa de transmissdo poderia aliviar o sistema de satide e como era urgente a adogao de medidas
nacionais porque a situagdo da estrutura hospitalar para leitos e equipamentos de UTI seria

precaria, como ja era de conhecimento das autoridades sanitarias.

Rocha e colaboradores!® procuraram correlacionar as condigdes socioecondmicas
brasileiras e a preparagdo do SUS para a rapida propagagao da COVID-19 em 2020. Como ja
seria esperado pelo déficit de infraestrutura, profissionais treinados e condigdes
socioeconOmicas, a regido Norte teve a maior taxa de mortalidade da COVID-19, assim como
no Nordeste, sendo novamente escancaradas as desigualdades territoriais, visto que a populacao
de maior risco para COVID-19 estava nas regides Sudeste e Sul onde a mortalidade foi menor
devido as melhores condig¢des existentes. Ficou evidente que a propagagdo inicial da COVID-
19 no Brasil foi mais afetada pelas condigdes socioecondmicas ¢ infraestrutura prévias do que

por caracteristicas da populagdo, como idade e comorbidades.

Santos, e colaboradores'

, em uma revisdo integrativa publicada em 2022 sobre os
recursos hospitalares no Brasil, mostraram como a média brasileira de 2,2 leitos de UTI/10000
habitantes é aparentemente satisfatoria, considerando-se a os padrdes estabelecidos pela OMS
de 1 a 3 leitos UTI/10000 habitantes. Contudo, devido a enorme irregularidade na distribuicao
destes leitos no Pais, o recurso foi insuficiente na situagdo de emergéncia de saide da COVID-
19, beirando o colapso do sistema de saude em algumas regides. A dificuldade de acesso da
populagdo a assisténcia tercidria de saude ficou evidente. Mais uma vez comprovou-se a
deficiéncia das regides Norte e Nordeste na infraestrutura hospitalar. No Amazonas as UTIs
estdo concentradas na capital, Manaus, e o deslocamento de pessoas para internacdo chega a
centenas de quilometros. Nesta revisdo, o Maranhdo, embora um dos estados brasileiros mais
pobres, foi capaz de responder rapidamente a necessidade de mais recursos para a saude. A
distribuicdo de leitos de UTI ¢ semelhante entre o setor privado e o SUS, contudo o setor
privado atende somente 25% da populagdo brasileira. No inicio da mobilizagdo houve um
aumento de quase 24% no numero total de leitos de UTI no Pais, mas o SUS representou
somente 22% desse aumento e o setor privado, 78%, com maior concentracao nas capitais. O
aumento da capacidade instalada se deu principalmente em estados e municipios onde j& havia
infraestrutura para assisténcia de alta complexidade. A adogdo da fila Unica para leitos de UTI
foi bastante debatida, mas ndo implantada. Essa discussdo acontece ha bastante tempo, mesmo
fora da pandemia, como um método para garantir o acesso a assisténcia tercidria a toda

populagdo. Seria um dos pilares da regularizagdo de acesso aos servigos publicos de satide, mas



até os dias atuais ndo foi posta em pratica. Uma alternativa rapida foi a construcdo de hospitais
de campanha, publicos ou terceirizados, que esbarraram na dificuldade na aquisicdo de
recursos, insumos e contratacdo de mao de obra especializada, mas que colaboraram muito com

a assisténcia secundaria.

No contexto da “disseminagdo das diferentes ondas da COVID-19 no Brasil” foram
pesquisadas a caracteristicas referentes a mortalidade e a regionalidade. Freitas e
colaboradores'®, através da proje¢do da mortalidade de 2019 na populagdo de 2020, fizeram
uma estimativa da mortalidade associada a COVID-19 nos primeiros 4 meses da pandemia no
Brasil com foco nas capitais Fortaleza, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Manaus e Recife, epicentros
da COVID-19 no ano de 2020. Em Manaus, a mortalidade por doenga respiratoria em 2020 foi
11 vezes maior que o mesmo periodo de 2019. Em todo o territdrio, 31% do excesso comparado
de 6bitos foram na faixa etéria entre 20 e 59 anos. Considerando-se a dificuldade no diagndstico

de COVID-19 neste periodo, possivelmente a mortalidade foi bem maior.

Em 2021, Ranzani e colaboradores'® fizeram uma analise retrospectiva das 250000
hospitalizagdes por COVID-19, nos primeiros 5 meses de disseminagdo no Brasil, obtidas a
partir do DATASUS e SIVEP-Gripe (Sistema de Informagdes de Vigilancia Epidemiologica da
Gripe). Mais uma vez ficou evidente a precariedade dos servigos de satide nas regides Norte e
Nordeste nos quesitos leitos hospitalares, leitos de terapia intensiva e profissionais de saude.
Populacdes negra e parda contabilizaram mais de 2/3 dos casos hospitalizados no Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Do total de pacientes internados, 75% tinham mais de uma
comorbidade e a média de idade foi 60 anos. Dos individuos transferidos para UTIs, 23%
necessitaram ventilagdo mecanica invasiva. No Nordeste, 16% dos pacientes em ventilagao
mecanica estavam fora da UTI, comparado com somente 8% no Sudeste. A mortalidade geral
foi 38%. A taxa de mortalidade foi maior quanto maior a taxa de hospitalizagdo, particularmente
no Norte, no Centro-Oeste e no Sul. A mortalidade foi mais significativa nas regides Norte e
Nordeste e praticamente o dobro entre faixas etarias mais jovens (20 e 19%) quando comparada
com as regioes Sudeste e Sul (10 e 8%). Em outros paises, como na Alemanha, por exemplo, a
mortalidade intra-hospitalar foi somente 22%. Esta comparacdo deixa novamente evidente o
colapso do sistema de satde brasileiro no enfrentamento a Covid-19. O comego de 2021 foi
marcado por outra onda de disseminacio da doenca no Pais!’, que se caracterizou por 59% mais
hospitalizagdes, maior gravidade na hipoxemia de pacientes internados e aumento de 53% na
necessidade de ventilagdo mecanica, comparado com o inicio da pandemia em 2020. Essa

segunda onda foi associada a uma nova variante do SARS-Cov 2 e acometeu



predominantemente uma parte mais jovem da populagdo (< 60 anos). Entretanto a propor¢ao
de internacdes em leitos de terapia intensiva foi praticamente a mesma, dado que sugere um
potencial limite do sistema. Nessa fase da pandemia, o nimero de 6bitos no Brasil chegou a

4000/dia.

Brizzi e colaboradores'® também evidenciaram as disparidades nos recursos de saude
existentes no Brasil, como por exemplo a existéncia de 5 vezes mais respiradores/100000
habitantes em Porto Alegre comparado com Macapa. Na primeira onda de propagacao da
pandemia, a mortalidade chegou a 50% na populacdo com mais de 70 anos. Nos picos da
pandemia a limitacdo de acesso a hospitais, devido a escassez de recursos, resultou em maior
gravidade dos pacientes no momento da internagao. Os autores concluiram, através de modelo
Bayesiano, que se ndo houvesse limitacdo na capacidade hospitalar e se os picos de
disseminagdo tivessem sido evitados através de medidas preventivas, a mortalidade poderia ter

sido até 50% menor em individuos hospitalizados por COVID-19.

Aregido Nordeste apresentou a maior concentracao de obitos por COVID nos primeiros
2 meses da pandemia (15,3%), atras apenas do Sudeste. Grande parte dos estados nordestinos,
destacando-se Piaui e Pernambuco, teve mortalidade maior que a média brasileira de 5,4%, bem
mais alta que a estimada pela OMS de 3,4% na época. A média de leitos de UTI na regido
Nordeste era de 1,04/10000 habitantes, muito menor que a média nacional de 2,8 (nessa
referéncia), ja que a concentragdo maior destes leitos estava no Sudeste. O Ceara tinha, em abril
de 2020, o maior numero de casos € ja se previa que o numero de leitos seria insuficiente frente
a demanda acelerada. O estudo descritivo publicado por Marinelli e colaboradores'® em 2020
sinalizou a necessidade da ativacdo de medidas urgentes para sustentar o sistema de satide no

Nordeste.

O “desempenho do US em epicentros da pandemia de Covid-19 no Brasil” foi bastante
erratico. A explosdo de casos da 1* onda na regido Norte foi documentada em um estudo
transversal publicado por Orellana e colaboradores?® em 2020, quando a mortalidade por
qualquer doenga, em Manaus e municipios vizinhos foi 200% maior que no mesmo periodo de
2019, principalmente entre individuos com mais de 60 anos. Os autores estimam que esse
aumento ndo foi somente decorrente da Covid-19, mas também decorrente da postergacdo na
procura por servico médico ou mesmo impossibilidade de acesso a este por pacientes com
outras patologias, fenomenos causados pela propria pandemia. Este estudo também comprova,

portanto, a iniquidade de oferta de servicos hospitalares, a desigualdade social e a auséncia de



politicas publicas especificas para as dificuldades locais. Um ano depois o estado do Amazonas
teve a pior condigdo frente a pandemia no Brasil, com colapso total do sistema de saude e do
sistema funerario. A dificuldade de transporte numa regiao tao extensa e remota foi um desafio
logistico para fornecimento e estoque de insumos hospitalares necessarios apds a rapida
aceleragdo da disseminacao na 2% onda e nova variante. A incapacidade do Governo Federal em
coordenar uma resposta consistente frente ao aumento da demanda, sabendo-se das
desigualdades regionais preexistentes, provocou uma “tragédia brasileira: onde pacientes que
vivem nos pulmdes da Terra morrem de asfixia”, nas palavras Malta e colaboradoras?!. Cerca

de 40 obitos foram decorrentes da completa falta de oxigénio hospitalar em Manaus em janeiro
de 2021.

Em Sao Paulo, a pandemia j4 vinha sendo monitorizada desde o auge da incidéncia de
casos na China e Europa por servigos estaduais de saude e hospitais universitarios, ¢ Sao Paulo
se tornou o epicentro da pandemia na 3% semana de margo de 2020. O Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HCFMUSP), maior complexo hospitalar
da América Latina, com 8 institutos e 2400 leitos, tem desde 2013 um Comité de Gestao de
Crise com objetivo de organizar planos de acdo especificos para emergéncias em saude com
enfoque em comando, operacionalizagdo, planejamento logistico, administrativo e financeiro,
conforme protocolos preconizados por agéncias de satde internacionais. No final de janeiro de
2020, este comité foi acionado para enfrentamento da pandemia Covid-19%2. Com a rapida
progressao da doenca na capital estadual, o Comité decidiu isolar o maior prédio (Instituto
Central-ICHC), com capacidade para até 900 leitos, para atendimento exclusivo de pacientes
com Covid-19 provenientes dos outros institutos do complexo e, principalmente, transferidos
através da regularizac¢do de servigos de satide estadual. Com isso, os leitos existentes antes de
30 de mar¢o no ICHC foram redivididos entre os demais institutos para manutencdo da
assisténcia aos pacientes portadores de outras doengas, ja acompanhados no complexo. O
Comité de Gestdo de Crise para a COVID-19 foi responsdvel por formalizar protocolos de
atendimento, equipes multiprofissionais, times de execucdo de procedimentos especiais (time
de resposta rapida Covid-19, inser¢ao de cateter venoso central, via aérea dificil), estruturar a
utilizacao de equipamentos, insumos e EPIs. Salas de centro cirtrgico e enfermarias foram
adaptadas para ocupagdo com pacientes criticos, com disponibilizacdo de 300 leitos de UTI
(originalmente eram 112 leitos) e 500 leitos de enfermaria no ICHC em julho de 2020, gracas
a convénio com a Secretaria Estadual e Saude e doagOes. Anfiteatros e salas administrativas

foram transformados em vestiarios ou areas de conforto. Em 5 meses foram internados no ICHC



4241 pacientes com COVID-19, dos quais 70% tiveram alta para casa. Essa imensa e rapida
mobilizagdo so6 foi possivel porque havia planos de agdo e organizagdo previamente elaborados.
O comprometimento de todo o hospital, durante esse periodo da pandemia, fez com que o ICHC
tivesse o 2° maior niumero de internagdes Covid-19 no Estado de Sao Paulo e com que o resto
do complexo mantivesse atendimentos ambulatoriais presenciais e online, atendimentos de
emergéncia referenciada, cirurgias de wurgéncia e emergéncia, fornecimento de

medicamentos/imunoterapicos e transplantes de 6rgaos para pacientes nao-Covid.

O pior ainda estava por vir para os paulistas. Em abril de 2021 foram registrados, num
unico dia, 1389 o6bitos por COVID-19 e o Brasil se tornou o 2° pais no mundo com maior
mortalidade, atras somente dos EUA. Nessa 2% onda, a incidéncia acumulada foi maior nas
regides de Sdo José do Rio Preto e Grande Sdo Paulo?. Houve um aumento no adoecimento
entre adultos mais jovens, recrudescimento na populacdo acima de 80 anos e diminui¢ao do
tempo de internacdo em UTI até o obito, reforcando a gravidade da variante P1 naquele
momento. Fatores como adesdo ao isolamento social, condi¢des socioeconomicas ¢ condi¢des
de habitabilidade foram mais uma vez fundamentais no padrao de disseminagdo de casos e
mortalidade por Covid-19. Marcilio e colaboradores®* mostraram em 2022 que a internagdo
hospitalar no 1° pico da pandemia no HCFMUSP foi associada a risco 33% maior de 6bito que
em 2021, corroborando os achados de Ranzani'® que sugerem um colapso do sistema de satde

brasileiro no auge da Covid-19 em 2020.

O “desempenho de sistemas de satde em epicentros da pandemia da Covid-19 fora do
Brasil” também variou bastante de acordo com o impacto da propagacio. Almeida®® fez uma
notavel reflexdo sobre o contexto politico internacional e governanga global do setor saude.
Mesmo com os alertas da OMS, a rapida progressdao da pandemia pegou os paises europeus
despreparados, quase nenhum conhecimento sobre a transmissao, fatores de risco € manejo da
doenca, e com grande parte da populacdo bastante idosa. O mesmo poderia nao ter acontecido
no Brasil, j& que a pandemia levou quase 3 meses para chegar aqui, onde o negacionismo € o
desprezo pela ciéncia e pelas recomendagdoes da OMS e da OPAS provocaram uma catastrofe
humanitéaria sem precedentes na nossa historia. Paises mais desenvolvidos € menos populosos
tiveram mais sucesso nas medidas de conten¢do e suporte comunitario. Sistemas de satide com
financiamento publico, exclusivo ou majoritario, foram mais 4geis em aumentar as condi¢des
de acesso e o uso da infraestrutura de satide. Entretanto, quando cronicamente subfinanciados,
como o SUS, as diferengas socioecondmicas vigentes ficaram mais expostas. As parcerias entre

setor publico e privado na éarea de producdo de vacinas, firmacos e equipamentos siao



inconsistentes, regidas pelo mercado, dependentes de recursos governamentais ou subsidios e
monopolios de direitos de propriedade. Entretanto, sdo inevitdveis, ¢ o Brasil continua na

periferia do desenvolvimento e conectividade mundiais.

O colapso de sistemas de satide ocorreu também na China, conforme Li?® e coautores,
que avaliaram a taxa de mortalidade em diferentes provincias. Os maiores valores ocorreram
onde a propagacdo de casos foi mais rapida, sugerindo forte correlagdo com a sobrecarga

hospitalar.

Simdes e colaboradores?’ fizeram uma analise retrospectiva da resposta a pandemia em
paises europeus com sistemas universais de saude (Espanha, Italia, Reino Unido e Portugal) e
paises com sistemas de seguridade social (Alemanha, de matriz bastante descentralizada, e
Franga). O tempo para ado¢do de medidas de isolamento social foi menor na Italia que nos
demais porque, com populagdo bastante envelhecida, o pais foi acometido pela maior crise
sanitaria desde a 2* guerra mundial. No Reino Unido, os paises integrantes tiveram agoes
diversas conforme a infraestrutura e caracteristica demografica locais. Como o grau de
fatalidade foi maior entre minorias étnicas e socialmente vulneraveis, questionou-se a falta de
coordenacdo nacional e a fragmentacdo do sistema de saude local. J4 a Alemanha tinha uma
infraestrutura hospitalar bastante adequada antes da pandemia, e a maneira descentralizada de
gestdo com forte coordenagdo nacional permitiu triplicar rapidamente a capacidade de
internagdo. O sistema vigente de seguridade social (em que apenas 15% dos gastos individuais
correspondem a desembolso direto) foi adaptado as novas necessidades também para pacientes
ndo internados, com aumento da cobertura diagndstica e redirecionamento de recursos. A
quebra da cadeia de transmissdo também foi eficiente pela adesdo da populagao ao isolamento
social. Com excecao da Espanha e Itdlia, onde a rapidez da disseminagdo sobrecarregou o
sistema, nos outros paises houve uma razoavel adaptagao a propagacao do Sars-Cov 2. Portugal
pdde estabelecer uma boa coordenacdo na cobertura diagndstica e isolamento de pacientes
sintomdticos. A mortalidade foi maior na Itdlia, Franca e Reino Unido, provavelmente
decorrente do subdiagnostico e maior circulacdo de individuos contaminados sem medidas
preventivas. Viu-se, entdo, que o achatamento da curva de propagacdo da pandemia poderia
aliviar os sistemas de saude, que a descentraliza¢do das decisdes com coordenagdo nacional era
benéfica e que, obviamente, condi¢des socioecondmicas, demograficas e a disponibilidade de
recursos financeiros podiam mudar a evolugdo da pandemia. Também se observou que, em
paises com sistemas universais de saude, autoridades publicas foram diretamente colocadas no

planejamento e gestdo de servigos, mas ndo houve resposta significativamente mais eficiente.



Paises com sistemas de seguridade social tiveram resposta bastante heterogénea, conforme
diferengas regionais. Mais do que condic¢des politico-partidarias e diferengas de sistemas de
saude, a incidéncia de casos e fatalidade foram influenciadas por determinantes sociais de
saude, como caracteristicas demograficas da populacdo, distribuicdo e nivel de renda,

capacidade de rapida mobilizacdo da estrutura existente e criagdo de novos leitos.

Metzl e colaboradores®® descreveram, no final de 2020, como a disparidade social
existente nos EUA resultou na acelerada propagacdo do coronavirus na populagdo
marginalizada com menor renda, piores condi¢des de habitacdo, educagdo e suporte de saude,
composta por negros, hispanicos e indigenas. O colapso do sistema de satde nos primeiros
meses foi evidente em grandes centros, como Nova York, colocando o pais como epicentro da
pandemia e na tragica lideranca no nimero de dbitos em 2020. Mais uma vez a velocidade de
propagacao sobrecarregou a infraestrutura hospitalar e a capacidade de mobilizagdo. Os autores
ressaltam a importancia do mapeamento das fragilidades locais, agravadas pela pobreza,
racismo e discriminag¢ao, e eternizadas pelo sistema de assisténcia a saide predominantemente
intervencionista, dependente de renda, com poucas agdes preventivas e educativas. Colocam
também a falta de interagdo entre os centros comunitarios de satide e os grandes hospitais como

fator agravante da resposta a pandemia.

Numa revisdo de escopo em 2022, Ndayishimiye e coautores* pesquisaram a adaptacio
da infraestrutura hospitalar e a capacidade de planejamento de 30 paises no mundo todo. A
maior parte dos 106 trabalhos incluidos era estadunidense e chinesa, mas havia estudos
referentes a 30 paises, sendo 12 na Europa, 8 na Asia, 6 na América, 3 na Africa e 1 na Oceania.
Mais de 3/4 eram paises desenvolvidos de alta renda. Entre as adaptacdes hospitalares de curto
prazo destacaram-se a remodelacdo de instalagdes, criagdo de hospitais de campanha,
cancelamento de procedimentos e internacdes eletivas, transferéncia de pacientes entre
hospitais conforme niveis de assisténcia especializada, acelera¢do do uso de telemedicina para
orientacdo a distancia de protocolos COVID-19, teleconsulta com pacientes estaveis, aumento
da oferta de dispositivos de monitorizacao para pacientes com doengas cronicas e teletriagem.
No planejamento a longo prazo, identificou-se a necessidade de criagdo de unidades
hospitalares flexiveis para rapida readaptagcdo e mobilizagdo em situa¢des de emergéncia de
saude, criagdo de redes de cooperacdo para oferta de servigos de saide, implantacdo definitiva
de atendimento de telemedicina em situacdes especiais, necessidade de criacdo de fundos de
reserva € colaboracdo intersetorial para enfrentamento de proximas catastrofes como a

pandemia da Covid-19.



DISCUSSAO

Emergéncias sanitarias como a pandemia da COVID-19 exigem agdes abrangentes,
integradas e multisetoriais, tanto governamentais quanto internacionais. Foi a primeira crise
sanitaria do século XXI, com pelo menos 7 milhdes de mortes e enorme prejuizo social e
econdmico. No Brasil, cada regido procurou aumentar o seu complexo hospitalar, leitos de UTI,
profissionais de satde e EPIs, sem qualquer integragdo com a esfera federal. Nao houve
coordenagdo nacional, principalmente em 2020. As estratégias de isolamento social, uso de
mascaras € vacinagdo em massa foram polémicas teatrais, quase rodriguianas. Nao houve
interagdo para enfrentamento das iniquidades sociais e estruturais do SUS, e mais uma vez a
mortalidade foi maior em populagdes mais vulneraveis, como idosos, minorias étnicas,
populagdo marginalizada nos grandes centros e trabalhadores sem condi¢des econdmicas de
homeoffice. Nos primeiros 9 meses da pandemia, estima-se que tenha havido uma reducao de
46% no numero de procedimentos eletivos feitos no SUS e uma projecao de aumento de 9% no
numero de leitos publicos em 6 meses seria minimamente necessario para contrabalancar esse
atraso em uma ja deficiente e desigual oferta de servicos’®. Estima-se que tenha havido uma
redugdo de 35% no diagndstico de novos casos de cancer devido a suspensdo de atendimentos
na era Covid®!. Castro e colaboradores* projetaram uma diminui¢io na expectativa de vida ao
nascer (eo) de 1,3 anos em 2020 e 1,8 anos em 2021. O Amazonas teria perdido 60,4% do
incremento na ep obtido desde 2000. Idosos > 65 anos e homens foram as faixas mais
prejudicadas. Estima-se que a diferenca na expectativa de vida ao nascer (eo) entre mulheres e

homens tenha aumentado 9,1%.

O conceito de resiliéncia tem sido aplicado para definir a capacidade de sistemas de
satide se prepararem e absorverem os impactos causados por catastrofes, epidemias ou grandes
crises financeiras. O termo ¢ emprestado da fisica, em que denomina a capacidade de um
material de voltar ao estado original sem danos a estrutura apds deformagdo. No caso de
sistemas de saude, sdo necessarias 4 habilidades para tornar o sistema resiliente: absorcao,
adaptacio, transformacio e aprendizado®’. Os hospitais foram obrigados a absorver o aumento
acelerado do numero de casos graves de Covid-19, recrutar profissionais habilitados,
redesenhar a rede de oferta de servigos de saude para adequar a disponibilidade de cada um a
complexidade necessaria, ajustar estoques de insumos e equipamentos e criar atendimento

preferencialmente a distancia para pacientes com doengas cronicas. No Brasil, para agravar a



situagdo, a aten¢do primaria, que poderia ter tido papel relevante no rastreamento de contatos,
na triagem, no esclarecimento para a populagdo e reinsercdo do paciente na rede de
atendimento, foi sucateada. E ndo tinha como diminuir a desigualdade social secular decorrente
da adinamia econdmica cronica e tampouco a vulnerabilidade do SUS, decorrente do
subfinanciamento continuo. Nao houve uma solugdo unica, ou melhor, que se adaptasse a todas

as singularidades regionais brasileiras, em razao do tamanho continental do nosso Pais.

Haldane e colaboradores* revisaram a resposta a pandemia em mais de 25 paises,
comparando a resiliéncia dos sistemas de satde de acordo com estruturagdo sugerida pela OMS.
Coletaram dados sobre governanca, custo e disponibilidade de testes diagnosticos e tratamento,
oferta de servigos essenciais de saude, papel da atencdo primaria, realocagdo, treinamento e
suporte a profissionais de saude, criacao de protocolos de atendimento para otimizar recursos
disponiveis, aumento da capacidade hospitalar, comunicag¢do entre autoridades e populacao,
estratégias de quarentena, acdes de suporte social e econdmico a grupos mais vulneraveis e
financiamento. Cada pais se sobressaiu em um ou mais pontos de aten¢do. Nao houve solucao
ideal para todos. Entretanto, 4 caracteristicas foram determinantes para melhor desempenho no
combate a pandemia: adogao de respostas abrangentes que entrelagam satde e bem-estar social,
que atendem as necessidades das comunidades, que preservam recursos para atendimento de
rotina e emergéncias relacionadas e ndo-relacionadas a pandemia, que reduzem a
vulnerabilidade de grupos sociais e, finalmente, capacidade de monitorar e se ajustar as

evidéncias cientificas da evolu¢ao da pandemia.

Bigoni e coautores® coletaram dados de financiamento, infraestrutura, for¢a de
trabalho, oferta de servigos de satide e vulnerabilidade social na pandemia da Covid-19 no
Brasil. Mesmo com o aumento de 33,9% nas transferéncias financeiras federais para municipios
e 38,6% para estados, aumento na contratagdo de profissionais de satde e aumento de 72,1%
no numero de leitos de terapia intensiva no auge da pandemia, ndo foi possivel manter a
assisténcia necessaria a saude. Houve redug¢ao no nimero de nascimentos (12,6%), de consultas
médicas (42,5%), de cirurgias de baixa e média complexidade (59,7%), de transplantes (44,7%)
e de procedimentos diagnosticos (28,9%), represados principalmente nos primeiros meses da
pandemia. O desfinanciamento cronico do SUS e o esgarcamento da gestdo colaborativa entre
os niveis federal, estadual e municipal absorveram qualquer reserva disponivel para aumentar
a resiliéncia do sistema na pandemia, aumentando as disparidades ja existentes no acesso a

saude.



Durante a pandemia da Covid-19, todos os hospitais tiveram que absorver o impacto do
excesso de casos e oferecer assisténcia de qualidade a pacientes extremamente graves, com
profissionais capacitados e infraestrutura minimamente adequada. Para isso, unidades ou
edificacdes inteiras foram repaginadas para a internagdo destes pacientes. Ao mesmo tempo, o
cuidado de pacientes ndo-Covid teve que ser mantido, com risco de contaminacdo. E ainda foi
necessario conservar a saide mental dos trabalhadores da linha de frente, da populacdo que
ficou isolada em casa ou que ficou sem renda. Quando o niumero de casos arrefeceu, os hospitais
tiveram que se readaptar de novo, mas nao havia mais a “volta ao normal”. O novo normal do
século XXI, para os sistemas de saude, significa desenvolver protocolos e planos de preparo
para novas crises decorrentes de pandemias, ciberterrorismo, catastrofes naturais. Significa
criar servicos de saude capazes de rdpida adaptacdo a emergéncia da situa¢do, ndo somente
ilhas de exceléncia especializadas em tratamentos ultra especificos. Significa envolver a
comunidade e diminuir a violéncia da desigualdade social no Brasil ¢ no mundo, ou nada foi

aprendido. Isso ¢ resiliéncia.

O SUS tem sido duramente agredido no seu principio bésico de universalidade. O Brasil
foi de uma referéncia no tratamento e prevencao da AIDS, no programa nacional de vacina¢ao
e na diminui¢do da mortalidade materno-infantil para uma tragicomédia negacionista e
clientelista na pandemia da Covid-19. E imprescindivel reinvestir na atengdo primaria,
implementar a telemedicina, redimensionar a alocacdo de recursos e diminuir as disparidades
regionais da atencdo tercidria. Isso sO sera possivel com a interagdo entre a academia € a

sociedade civil’®.

CONCLUSAO

Sistemas universais de saude se baseiam no legado de bem-estar social em que o Estado
tem a responsabilidade de atender as necessidades e garantir a saide como conjunto de varios
servigos essenciais como educacdo, habitacdo, sanitarismo, trabalho e lazer. No SUS, a resposta
possivel a Covid-19 foi centralizar esfor¢cos para aumentar o numero de leitos nos hospitais,
sem garantir acoes preventivas e sem assegurar a distribuicao adequada de recursos entre as
regides brasileiras. Nao hd como garantir a ampla capilaridade e alcance populacional do
sistema sem manter financiamento minimamente adequado, sem descentralizar algum
planejamento para peculiaridades regionais, sem manter uma coordenagdo nacional eficiente e

transparente e sem engajamento da comunidade.



Tabela 1. Descritores e itens-chave da pesquisa.

ITEM-CHAVE

POLO DESCRITORES

Sistema Unico de Satde

Planejamento em saiude

Politica de saude

Sistema Unico de Satde

(SUS) Fenomeno Sistemas de satde
Capacidade de  resposta  ante
emergéncias
Atencao terciaria em ~ . Atencdo terciaria
X saude Populagdo/Objeto Hospitais publicos
COVID-19
Pandemia COVID-19 Contexto SARS-Cov 2

Infecgdo por coronavirus

Tabela 2. Sintaxes usadas nas bases de dados

BASE DE DADOS

SINTAXE

Biblioteca Virtual de Saude (BVS)

(mh:("planejamento em saude")) OR
(mh:("politica de satde")) OR ("resiliéncia de
sistemas de saude") OR (mh:("capacidade de
resposta ante emergéncias") AND
db:("MEDLINE" OR "LILACS")) AND
(year_cluster: [2019 TO 2023]) AND
(mj:("COVID-19" OR "Infecgdes por
Coronavirus"))

Scielo

((Planejamento em satide) OR (Politica de satude)
OR (Sistema Unico de Saude) OR (Sistemas de
saude) OR (Capacidade de resposta ante
emergéncias)) OR (Atencao terciaria) OR
(hospitais publicos) AND ((COVID-19) OR
(SARS-Cov 2) OR (Coronavirus))

Scopus

(((planejamento AND em AND saude) OR
(politica AND de AND satde) OR (sistema AND
unico AND de AND saude) OR (sistemas AND de
AND saude) OR (capacidade AND de AND
resposta AND ante AND emergéncias)) OR
(atengcdo AND tercidria) OR (hospitais AND
publicos) AND ((covid-19) OR (sars-cov 2) OR
(coronavirus))




Quadro 1. Artigos agrupados de acordo com os polos da pesquisa para discussao

Acoes governamentais e resposta do SUS para a pandemia

Autores/Ano

Metodologia

Titulo

Resultados/Implicacées para a
discussido desta revisao

Cotrim Jr. DF,

Cabral LMS °
2020

Abordagem
dedutiva e de
inferéncia

Ac¢des do governo
federal no combate a
coronacrise: limites,
insuficiéncias e
escassos acertos

Consideracao sobre leis e medidas
provisorias editadas pelo Governo
Federal, aferi¢ao da origem dos
recursos destinados para a
pandemia, problema da EC95/2016
que limita os gastos

Paes-Sousa R.

Brevissimo inventario
dos fracassos no

Inventario de indicadores de
investimento econdmico e

Nunes L et al
22020

Nota técnica

19: leitos de UTI,
respiradores e
ocupacao hospitalar

99021 Editorial enfrentamento da repercussao social das diferentes
Covid-19 no Brasil  jondas da pandemia
Funcia F, Andlise do Con;extgalizag:éo d; instalacdo da
Bresciani LP, besaui financiamento federal | na NOAUEEdo
Benevides R, [Pesquisa do SUS para o subﬁnaqmarzwnto cronico do SUS,
OckérReis - [LOUMNEL enfremamentoda - (EEEED SRS e
CO. 2022 COVID-19 retardataria
Necessidades de
Rache B, infraestrutura do SUS Di . locacio d
Rocha R, em preparo 4 Covid- imensionamento e alocagado de

recursos hospitalares nas 5 regioes
brasileiras

Effect of
socioeconomic
inequalities and

Rocha R, . bilit lAndlise das disparidades

Atun R, Estudo Ku Illilra Hties on socioecondmicas e vulnerabilidade

Massuda A et retrospectivo | - th-system do sistema de satide no Brasil na

13 preparedness to A .

al = 2021 COVID-19 in Brazil: a [CSPOSta @ pandemia
comprehensive
analysis.

Santos PPGYV, Desigualdades da

Oliveira - oferta hospitalarno  |Avaliagdo da distribuicdo regional e
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