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Avaliação dos recursos de saúde para o enfretamento de doenças infecciosas 

utilizando ferramentas geoespaciais 

 

Resumo 

 

A pandemia do COVID-19 teve um impacto significativo no sistema de saúde global, e o Brasil 

não é exceção. No primeiro artigo, o objetivo foi verificar o preparo do Sistema de Saúde 

Brasileiro para a pandemia. Portanto, um estudo retrospectivo e ecológico foi realizado com 

dados do Departamento Brasileiro de Informática do Sistema Único de Saúde. O estudo 

analisou os números de leitos de terapia intensiva (UTI) e hospitalares, médicos gerais ou 

intensivistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e ventiladores de cada 

região de saúde por meio da área de captação flutuante de 2 degraus, análise espacial que 

verifica a acessibilidade ao cuidado. Além disso, outra análise espacial usando Getis-Ord-Gi* 

também foi realizada para detectar hotspots de alta incidência de COVID-19 e distribuição de 

leitos hospitalares. Os resultados revelaram que, em fevereiro de 2020, o Brasil tinha 35.682 

leitos de UTI, 426.388 leitos hospitalares e 65.411 ventiladores. Além disso, 17.240 novos 

leitos de UTI foram criados em junho de 2020. No entanto, a distribuição desses recursos foi 

desigual entre as regiões, com as regiões Sul e Sudeste apresentando os maiores índices de 

profissionais e infraestrutura para atender pacientes com COVID-19 em comparação com a 

região Norte região. A região Norte apresentou a menor acessibilidade às UTIs. O estudo 

concluiu que o Sistema de Saúde brasileiro estava inadequadamente preparado para gerir a 

pandemia devido à distribuição desigual de unidades de saúde, equipamentos e recursos 

humanos e à ineficácia das medidas públicas das administrações municipal e federal. No 

segundo trabalho, outro estudo foi realizado no Brasil para fornecer informações sobre como 

otimizar a distribuição de vacinas COVID-19 usando a análise de localização-alocação, uma 

análise espacial que verifica o número ideal de instalações necessárias para maximizar a 

cobertura. Este estudo coletou dados do Sistema de Informação do Programa Nacional de 

Imunizações em uma população do Sul do Brasil para determinar o número de pessoas 

vacinadas e a localização dos locais de vacinação. A localização de todos os estabelecimentos 

de saúde autorizados a administrar vacinas foi obtida no Registro Nacional de Estabelecimentos 

de Saúde para identificar possíveis novos locais. O estudo constatou que, até dezembro de 2021, 

quase todos os municípios do estado atingiram uma taxa de imunização de 70% e identificaram 

56 novos estabelecimentos em potencial que aumentariam a cobertura populacional em mais de 



250 mil pessoas. No geral, o estudo descobriu que a utilização de técnicas de alocação de 

localização pode ajudar os formuladores de políticas a garantir a distribuição adequada das 

vacinas COVID-19. No terceiro trabalho, foi realizado um estudo na Carolina do Norte, Estados 

Unidos da América, para identificar áreas com diferentes níveis de Determinantes Sociais da 

Saúde (SDOH) afetados desproporcionalmente pela COVID-19 em termos de taxas de 

infecção, hospitalização e mortalidade. O estudo analisou infecções por COVID-19 e SDOH 

em seis condados de Durham, Chatham, Granville, Orange, Person e Wake, na Carolina do 

Norte, observando os dados do paciente do registro de um sistema de saúde de março de 2020 

a fevereiro de 2021 de um determinado hospital. Além disso, um conjunto de 14 variáveis 

SDOH de cada setor censitário para cada município foi coletado do American Community 

Survey 1 e 5-Year Data em 2020, e posterior redução dimensional por análise de componentes 

principais para criar três grupos de vulnerabilidade social. Esses grupos foram, então, inseridos 

na análise multivariada de agrupamento para identificar clusters de vulnerabilidade social. Em 

seguida, foi realizada uma estimativa de densidade de kernel para verificar os hotspots de 

pacientes com COVID-19 sobrepostos a esses clusters para verificar se a vulnerabilidade e as 

áreas com grande número de casos estavam relacionadas. Por fim, o Kruskal-Wallis foi 

realizado para verificar a proporção de casos entre clusters para confirmar a relação entre 

vulnerabilidade e número de casos. O estudo descobriu que aglomerados de disparidades sociais 

aumentadas foram significativamente mais afetados pelo COVID-19 do que áreas com melhor 

SDOH. Em conclusão, os formuladores de políticas devem promover ações para melhorar as 

condições de vida das pessoas mais vulneráveis para garantir que possam ter um melhor 

resultado contra o COVID-19. 

 

Palavras-chave: COVID-19. SARS-CoV-2. Spatial analysis. Epidemiology. Public health. 

Social Determinants of Health. Vaccine. Access to Health Care. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Evaluation of health resources for coping with infectious diseases using 

geospatial tools 

 

ABSTRACT 

 

The COVID-19 pandemic has had a significant impact on the global health system, and Brazil 

is no exception. In the first article, the objective was to verify the preparedness of the Brazilian 

Health Care System for the pandemic. Therefore, a retrospective and ecological study was 

conducted using data from the Brazilian Information Technology Department of the Public 

Health Care System. The study analyzed the numbers of intensive care (ICU) and hospital beds, 

general or intensivist physicians, nurses, nursing technicians, physiotherapists, and ventilators 

from each health region using 2-step floating catchment area, a spatial analysis that verifies the 

accessibility to care. In addition, another spatial analysis using Getis-Ord-Gi* was also 

performed in to detect hotspots of high incidence of COVID-19 and distribution of hospital 

beds. The results revealed that, as of February 2020, Brazil had 35,682 ICU beds, 426,388 

hospital beds, and 65,411 ventilators. In addition, 17,240 new ICU beds were created in June 

2020. However, the distribution of these resources was uneven across regions, with the South 

and Southeast regions having the highest rates of professionals and infrastructure to attend 

patients with COVID-19 compared to the northern region. The northern region had the lowest 

accessibility to ICUs. The study concluded that the Brazilian Health Care System was 

inadequately prepared to manage the pandemic due to the inequitable distribution of health 

facilities, equipment, and human resources, and the ineffectiveness of public measures of the 

municipal and federal administrations. In the second work, another study was conducted in 

Brazil to provide information on how to optimize the distribution of COVID-19 vaccines using 

location-allocation analysis, a spatial analysis that verifies the optimal number of facilities 

needed to maximize coverage. This study collected data from the National Immunization 

Program Information System in in a population in Southern Brazil to determine the number of 

people vaccinated and the location of vaccination sites. The location of all health facilities 

authorized to administer vaccines was obtained from the National registry of health 

establishments to identify potential new sites. The study found that by December 2021, nearly 

all municipalities in the state reached an immunization rate of 70% and identified 56 new 

potential establishments that would increase population coverage by more than 250,000 people. 

Overall, the study found that utilizing location-allocation techniques can assist policy makers 



in ensuring proper distribution of COVID-19 vaccines. In the third work, a study in North 

Carolina, United States of America, was conducted to identify areas with different levels of 

Social Determinants of Health (SDOH) were disproportionately affected by COVID-19 in 

terms of infection, hospitalization, and death rates. The study analyzed COVID-19 infections 

and SDOH in six counties Durham, Chatham, Granville, Orange, Person, and Wake in North 

Carolina by looking at patient data from a healthcare system's registry from March 2020 to 

February 2021 from a particular hospital. In addition, a set of 14 SDOH variables of each 

census-tract for each county were collected from the American Community Survey 1 and 5-

Year Data in 2020, and posterior dimensional reduction by principal components analysis to 

create three groups of social vulnerability. These groups then were inserted to multivariate 

clustering analysis to identify clusters of social vulnerability. Next, a kernel density estimation 

was performed to verify the hotspots of patients with COVID-19 overlapping these clusters to 

verify whether the vulnerability and areas with great number of cases were related. Lastly, 

Kruskal-Wallis was performed to verify the proportion of cases between clusters to confirm the 

relationship between vulnerability and number of cases.  The study found that clusters of 

increased social disparities was significantly more affected by COVID-19 than areas with better 

SDOH. In conclusion, policy makers must promote actions to improve the living conditions of 

the most vulnerable people to ensure that they can have a better outcome against COVID-19. 

 

Keywords: COVID-19. SARS-CoV-2. Spatial Analysis. Epidemiology. Public health. Social 

Determinants of Health. Vaccine. Access to Health Care. 
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CAPÍTULO I 

 

INTRODUÇÃO 

 

HISTÓRICO 

 

 A doença viral Coronavírus de 2019 (COVID-19) causada pelo coronavírus 2 da 

síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV-2) resultou numa pandemia que ruiu o sistema 

de saúde de diversos países do mundo onde milhões de pessoas adoeceram e morreram (1).  

Antes da identificação do agente etiológico, inicialmente houve um surto de uma doença 

respiratória em que os pacientes foram diagnosticados com pneumonia de origem 

desconhecida, onde os primeiros casos foram identificados província de Wuhan, China, em 

dezembro de 2019 (Figura 1) (2). Ainda no mesmo mês, as autoridades chinesas notificaram a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre o ocorrido e o Centro de Controle e Prevenção de 

Doenças (CDC) da China afirmou que a causa desse surto foi devido à um novo coronavírus 

com mais de 70% de homologia com o SARS-CoV e mais de 95% de semelhança com o 

coronavírus de morcego (3). 

 

Figura 1 - Evolução temporal dos eventos da COVID-19, desde a identificação até a 
declaração de pandemia. 

 

Fonte: Hu, Ben, et al. (2020) (4). 
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Em janeiro de 2021 o Comitê Internacional de Taxonomia de Vírus nomeou esse vírus 

como coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2), e a OMS nomeou a 

doença como COVID-19 (5), além de declarar a COVID-19 como uma crise de saúde 

internacional quando mais de 9.000 pacientes foram diagnosticados em todo o mundo(6). As 

autoridades de saúde verificaram que esse vírus possuía alta capacidade de transmissibilidade 

e patogenicidade, e que como consequência rapidamente se espalhou pelos continentes, se 

tornando um problema de saúde pública global até que finalmente em 11 de março de 2021, a 

OMS declarou a COVID-19 como pandêmica (7).  

Enquanto a COVID-19 avançava da Asia para a Europa e América do Norte com 

aumento de milhares de casos diariamente (8), na América Latina o primeiro caso da doença 

foi identificado no Brasil, em São Paulo, região sudeste do país (9, 10). Embora a COVID-19 

tenha chegado tardiamente nas américas, já era motivo de grande preocupação uma vez que 

historicamente o sistema de saúde dos países que compõem a América Latina são 

demasiadamente frágeis (11), pois já eram assolados por outras doenças como tuberculose, 

malária e sarampo (12). Além disso, já era de se esperar que o impacto da COVID-19 seria 

ainda mais devastador em países com baixos indicadores socioeconômicos e estrutura 

governamental instável como do Caribe e Venezuela do que nas economias mais desenvolvidas, 

como Brasil (13). 

No Brasil, o primeiro caso foi de um homem de 61 anos, que viajou de 9 a 20 de 

fevereiro de 2020 para a Lombardia, região norte da Itália, onde estava correndo um surto 

significativo da COVID-19 (13). Retornou ao Brasil no dia 21 de fevereiro de 2020 e foi 

atendido no Hospital Albert Einstein em São Paulo, onde foi diagnosticado com a doença (13). 

O Brasil era referência mundial no combate às grandes ameaças infecciosas, como HIV, 

tuberculose e malária, e que, portanto, gerou uma grande expectativa para verificar seu preparo 

frente a COVID-19 (14). Contudo, como o país passava por um conturbado período político 

que afetou gravemente o sistema de saúde, o país se tornou o epicentro da epidemia na América 

Latina (15). 

 

AGENTE ETIOLÓGICO 

 

O SARS-CoV-2 é um vírus de RNA de sentido positivo (+ssRNA) de fita simples, 

pertencente à linhagem B do gênero Beta-coronavírus da família Coronaviridae (16), capaz de 

infectar diferentes tipos de animais, incluindo os humanos, levando a doenças respiratórias de 

gravidade leve a grave (4). Sob aspecto genômico, SARS-CoV-2 compartilha cerca de 79% do 
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genoma do coronavírus da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV) e 50% do 

coronavírus da síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS-COV), dois outros vírus 

altamente patogênicos de origem zoonótica, que entre 2002 a 2012 surgiram em humanos e 

causaram doenças respiratórias fatais, tornando os coronavírus emergentes uma nova 

preocupação de saúde pública logo no início do século 21 (17).  

Quanto a estrutura do SARS-CoV-2, é basicamente composta pelas quatro proteínas 

estruturais: a proteína do nucleocapsídeo (N) que forma o capsídeo fora do genoma, o qual é 

ainda empacotado por um envelope constituído pela proteína de membrana (M), proteína spike 

(S) e proteína do envelope (E), além de conter mais dezesseis proteínas não estruturais (nsp1-

16) (18). A proteína S é, em especial, constituída por peptídeo sinal (SP), domínio de ligação 

ao receptor (RBD), subdomínio 1 (SD1) e subdomínio 2 (SD2) na subunidade S1 e peptídeo de 

fusão (FP), repetição heptad 1 (HR1), repetição heptad 2 (HR2) e transmembrana (TM) na 

subunidade de fusão de membrana (S2), importantes proteínas envolvidas no mecanismo de 

patogenia da doença (19). 

Apesar da semelhança com outros coronavírus, existem outras cepas de SARS-CoV-2 

com sutis diferenças nas sequências genéticas. De acordo com o Novel Coronavirus Resource 

of China National Center for Bioinformation, após avaliar 77.801 sequências genômicas de 

SARS-CoV-2 detectadas globalmente, foi identificado um total de 15.018 mutações (4), sendo 

que 13 ocorreram na proteína spike, conferindo a mutação D614G a cepa mais infecciosa 

identificada no início da pandemia (18).  

 Após a comparação genômica, verificou-se quanto a origem do vírus. Os resultados 

indicam uma identidade de 96,2% do SARS-CoV-2 com a cepa de coronavírus do tipo SARS 

de morcego BatCov RaTG13 (20). Esses estudos sugerem que o SARS-CoV-2 pode ser de 

origem do morcego, sendo um dos reservatórios naturais do SARS-CoV-2 (18).  

 

PATOGENIA 

 

O SARS-CoV-2 é transmitido via respiratória por gotículas durante o contato próximo 

e desprotegido entre infectados e não infectados por meio da fala, tosse e espirros (18). O vírus 

também pode se espalhar por transmissão indireta, isto é, gotículas contendo vírus contaminam 

os indivíduos por meio de objetos, quando estes de alguma maneira entram em contato com as 

membranas mucosas da boca, nariz e olhos (18).  

Quanto ao mecanismo de ação, SARS-CoV-2 entra na célula hospedeira pela ligação do 

receptor RBD da proteína S aos receptores de superfície da célula hospedeira humana (19), 
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majoritariamente pela a enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2), uma metaloprotease 

amplamente expressa nas células do pulmão, o principal sitio de infecção da COVID-19, mas 

também pode acometer o intestino, fígado, coração, endotélio vascular, testículo e rim (21). 

Após a interação RBD-receptor, a proteína S sofre clivagem proteolítica, permitindo a fusão da 

membrana viral-hospedeiro, seguida pela liberação do RNA viral no citoplasma do hospedeiro 

(22). No citoplasma, o RNA viral utiliza o maquinário do hospedeiro para replicar seu material 

genético e montar novas partículas virais (Figura 2) (19). 

 

Figura 2 - Estrutura do SARS-CoV-2 

 

Fonte: Santos, et al. (2020) (23). 

 

 

O início dos sintomas ocorre em média 5 a 6 dias a partir da exposição e, normalmente, 

aqueles com sintomas leves se recuperam em 2 semanas; entretanto, em casos graves, a 

recuperação pode se estender por até 6 semanas (24). Outros estudos ainda verificaram que o 

período de recuperação é independente da severidade pois os sintomas podem persistir ou 

recorrer por semanas ou meses após a aparente recuperação inicial (25). Contudo, 

contrariamente a esses estudos, existem pessoas que não apresentaram sintoma algum no 

percurso da infecção (26). 
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Os principais sintomas da COVID-19 são semelhantes a algumas infecções respiratórias 

causadas por vírus (27). A grande maioria dos pacientes sintomáticos geralmente apresenta 

febre, tosse e falta de ar e, menos comumente, dor de garganta, anosmia, disgeusia, anorexia, 

náusea, mal-estar, e mialgias (28). Sintomas gastrointestinais como diarreia, náusea e vômito 

também foram relatados, mas com frequências mais baixas, e a perda de olfato ou paladar varia 

significativamente entre os estudos também foram relatados (29). Embora a transmissão aérea 

seja predominante na COVID-19, SARS-CoV-2 também foi detectado nas fezes de alguns 

pacientes (30). Isso explica o surgimento de sintomas gastrointestinais em algumas pessoas com 

COVID-19 (31). Entretanto, manifestações clínicas mais preocupantes também foram 

verificadas como: síndrome da insuficiência respiratória aguda, hipóxia, hipotensão, problemas 

cardíacos, danos no sistema nervoso central, tromboembolismo e outros (29).  

Por fim, a classificação dos casos dos pacientes pôde ser determinada com base nos 

sintomas relatados mundialmente, a qual é a mesma classificação utilizada pelo Brasil, dividida 

em: a) assintomático; b) leve; c) moderado; d) grave; e) crítico  (32), e está apresentada no 

quadro abaixo.  

 

TRATAMENTO 

 

Durante a fase inicial da pandemia, pacientes com quadros mais brandos da COVID-19 

eram recomendados a ficar em casa e fazer uso de medicamentos antigripais uma vez que os 

sintomas eram semelhantes aos da gripe comum (33, 34). Contudo, pacientes com casos mais 

graves, principalmente aqueles institucionalizados, tinham um complexo uso de medicamento 

como utilização de antiinflamatórios esteroidais, podendo ser combinada com monoclonais e 

outras terapias alternativas.  

A dexametasona é um corticosteroide utilizado como antiinflamatório e muito 

promissor no tratamento da COVID-19 (35). A dexametasona leva a uma diminuição nas taxas 

de mortalidade, especialmente em pacientes gravemente enfermos necessitando de suporte 

ventilatório ou necessitando de oxigenoterapia. O uso de interferon também foi amplamente 

utilizada nas unidades de terapia intensiva como forma de aumentar a resposta imunológica dos 

pacientes pois estudos anteriores à COVID-19 demonstraram que SARS-CoV e MERS-CoV  

interrompia a cadeia de sinalização da resposta imunológica (36, 37). 

Medicamentos a base de anticorpos monoclonais como Remdesivir, Faviparir, Rabivirin 

também foram utilizados em diversos hospitais pelo mundo, mas apresentam alto custos de 

produção (38, 39, 40, 41). Contudo, sua utilização passa a ser interessante do ponto de vista 
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econômico uma vez que estudos de custo efetividade demonstraram efeito benéfico em 

pacientes graves, reduzindo tempo de internação de UTI onde, por exemplo, é um dos setores 

mais caros da assistência hospitalar (42, 43, 44).  

Uma importante terapia alternativa aos medicamentos bastante utilizada no início da 

pandemia foi a administração do soro convalescente de pacientes que sobreviveram à COVID-

19 (45). A abordagem terapêutica do plasma convalescente baseia-se no princípio da terapia de 

imunização passiva, uma estratégia de curto prazo em que anticorpos do sangue de alguém que 

se recuperou de uma infecção podem ser administrados para proteger ou tratar outra pessoa 

como forma de ganhar tempo até que a produção dos anticorpos do receptor atinja níveis 

adequados para combater a infecção (45, 46). 

 Embora até o presente momento tenha diversas formas de tratamento para a COVID-

19, somente com o desenvolvimento e aplicação das vacinas foram essenciais para conter o 

avanço da doença mundialmente. Em 2 de julho de 2020, o cenário mundial de vacinas SARS-

CoV-2 incluía 158 vacinas candidatas, das quais 135 estavam na fase pré-clínica ou exploratória 

de seu desenvolvimento como a mRNA-1273 (Moderna), Ad5-nCoV (CanSino Biologicals), 

INO-4800 (Inovio, Inc.), LV-SMENP-DC, aAPC específico de patógeno (ShinzenGeno-

Immune Medical Institute) e ChAdOx1 (Universidade de Oxford) (47). Ainda que existam 

particulares no desenvolvimento de cada vacina, isto é, podendo utilizar diferentes partes do 

vírus, e quantidade de doses recomendadas, as vacinas contra COVID-19 são altamente eficazes 

ou provavelmente altamente eficazes na prevenção da infecção por SARS-CoV-2, COVID-19 

sintomático e COVID-19 grave ou crítico (48). 

 Em relação às vacinas, estão disponíveis no Brasil quatro vacinas para a imunização da 

população contra a COVID-19, são elas: 1) a vacina adsorvida inativada do laboratório Sinovac 

em parceria com o Butantan, 2) a vacina com vírus recombinante do laboratório AstraZeneca 

em parceria com FioCruz, 3) a vacina com RNAm do laboratório Pfizer/Wyeth, 4) e  a vacina 

com vírus recombinante do laboratório Janssen(49). Mais outras duas vacinas também foram 

utilizadas no início da campanha de imunização: Covaxin do laboratório Bharat Biotech e 

Sputnik V (50). 

 O plano de imunização no Brasil seguiu de acordo com grupos de faixa etária e 

priorizando profissionais de saúde que estavam na linha de frente da COVID-19, idosos, 

imunocomprometidos, gestantes, pessoas vulneráveis ou institucionalizadas, e por fim 

população geral (51). Na figura 3 é apresentado o esquema de vacinação utilizado no Brasil. 
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Figura 3 - Esquema de vacinação contra COVID-19 utilizada no Brasil. 

Fonte: Plano Nacional de Operacionalização da vacinação contra a COVID-19. MS/SVS. 

 

 

EPIDEMIOLOGIA 

 

Ainda é incerto sobre a origem da doença e o paciente 0 que contraiu o vírus (52). Porém, 

alguns estudos tentam esclarecer por meio de relatos locais de surtos nos momentos que 

antecedem o primeiro caso notificado em 17 de novembro de 2020 (52, 53, 54). O fato é que 

desde essa primeira notificação, a doença se espalhou exponencialmente da China para o 

mundo.  

Até o presente momento, a OMS contabilizou mais de 645 milhões de casos e 6,6 

milhões de óbitos por COVID-19 no mundo (55). Cerca de 28% do total (~183 milhões) de 

casos e 43% dos óbitos (~2,8 milhões) foram registrados nas Américas (55) (Tabela 1). 

Especificamente no Brasil, foram totalizados 36,7 milhões de casos e mais de 696 mil óbitos 

(56).  

 

Tabela 1 - Número de casos e óbitos novos e acumulados de COVID-19 desde 2020. 

Região 
Novos casos nos 
últimos 7 dias 

(%) 

Casos 
acumulados 

(%) 

Novos óbitos nos 
últimos 7 dias 

(%) 

Óbitos 
acumulados  

(%) 
Pacífico 
Ocidental 

1.493.218 101.362.984 2.283 287.229 

 (45%) (16%) (23%) (4%) 
Europa 962.317 267.030.169 2.586 2.142.666 
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 (29%) (41%) (26%) (32%) 
Américas 836.681 183.376.268 4.347 2.877.025 
 (25%) (28%) (44%) (43%) 
Sudeste da 
Ásia 

24.400 60.703.589 388 802.495 

 (1%) (9%) (4%) (12%) 
Mediterrâneo 
Oriental 

7268 23.206 433 49 348.972 
(<1%) (4%) (1%) (5%) 

África 2826 9.420.467 129 175.063 
 (<1%) (1%) (1%) (3%) 
Global 3.326.710 645.100.674 9.782 6.633.463 

 (100%) (100%) (100%) (100%) 
Fonte: World Health Organization: COVID-19 Weekly Epidemiological Update Edition 122 

- 14 December 2022 (51). 
 

Na Figura 4 é possível observar repentino aumento de casos periodicamente ao logo do 

tempo desde o início da pandemia num processo denominado onda de casos. Logo no primeiro 

ano da pandemia vários países observaram um padrão de duas ondas: uma primeira onda na 

primavera e uma segunda no final do verão e no outono (57). Esse acontecimento estava 

relacionado com a alternância das medidas restritivas e de relaxamento no controle da doença 

(57). Mais tarde em 2021, outros padrões de onda apareçam possivelmente relacionados com o 

surgimento de variantes do SARS-CoV-2 com maior capacidade de infecção e transmissão (58, 

59).  

Em 2022 quando a vacina já estava disponível em diversos locais do mundo, observa-

se ainda o surgimento de ondas de casos supostamente devido à baixa adesão a vacinação, 

receio dos efeitos e eficácia, e negacionismos em alguns países (60). Além disso, a falta de 

acesso e a disponibilidade à vacinas também contribui para o reaparecimento dos casos (61). 
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Figura 4  Evolução temporal do número de casos e óbitos de COVID-19 no mundo de acordo 
com a Organização Mundial da Saúde. 

 

Fonte: World Health Organization: COVID-19 Weekly Epidemiological Update Edition 122 - 

14 December 2022 (55). 

  

Atualmente o Brasil ocupa a 5ª posição como o país com maior quantidade de casos de 

COVID-19, 2º com maior número de óbitos (62) , e o 15º com mais óbitos por milhão de 

habitantes (63). Em relação à vacinação contra COVID-19, o país está na 25ª posição do rank 

de imunização, com cerca de 188 milhões de pessoas (~88%) vacinadas com pelo menos a 

primeira dose da vacina, ao passo que 81,8% foram totalmente vacinadas (63). Ainda que o 

sistema de saúde do Brasil fosse um dos mais estruturados da América Latina, e até mesmo 

exemplo mundial a ser seguido, seu desempenho foi afetado por desavenças políticas, falta de 

recursos pessoais e financeiros (1, 15, 64). 

 

SISTEMA DE SAÚDE DO BRASIL 

 

Logo no início da pandemia, o Brasil estava atento aos eventos da COVID-19 na China 

ainda em meados de dezembro de 2020, e seguiu as recomendações da OMS para conter o 

progresso da doença antes mesmo dela ter chego ao país (64). Em 22 de janeiro, o Ministério 

da Saúde do Brasil, por meio do Decreto nº 188 11, criou o Centro de Operações de Saúde de 

Emergência contra a COVID-19, em que o objetivo foi responder à emergência SARS-CoV-2 

a nível nacional organizando ações coordenadas no Sistema de Saúde, além de o orientar as 

Secretarias de Saúde, estados, municípios, serviços de saúde públicos e privados, órgãos e 

empresas sobre planos de resposta que deveriam ser realizados (65). 
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 O Sistema de Saúde do Brasil apresenta características únicas, embora tenha sido criado 

com base no sistema de saúde do Reino Unido (66). No Brasil é chamado de Sistema Único de 

Saúde (SUS), e foi construído com base nos princípios da universalidade, integridade e 

equidade, garantindo o acesso à saúde para toda a população (67). O sistema é descentralizado, 

o que dá autonomia aos municípios e estados para a execução de suas políticas de saúde com o 

apoio do governo federal (67). Assim, as comissões intergovernamentais tripartites e bipartites 

contam com a participação do governo federal, estados e municípios para a tomada de decisões 

relacionadas às políticas de saúde (67). Além disso, o setor privado pode contribuir com o SUS 

de forma complementar, beneficiando a população com as instituições de saúde pública e 

privada (67). 

 Ainda sobre o processo de descentralização, os municípios criaram um departamento 

somente para administrar os estabelecimentos de saúde com o objetivo principal de assumir a 

responsabilidade pelo financiamento dos programas e gestão de serviços de saúde (66). 

Portanto, cada um dos 5.570 municípios do brasileiros são responsáveis pela promoção de saúde 

da população em todos os níveis de cuidado a saúde (68). Mas para facilitar o gerenciamento 

coordenado dos municípios a respeito do cuidado da saúde, atualmente os 5.570 municípios do 

Brasil estão agrupados em 450 regiões de saúde (Figura 5) (69), onde o conjunto de municípios 

com interesses sociais, econômicos e de infraestrutura são compartilhados visando maior foco 

no atendimento das necessidades locais da população (70).  Essas regiões de saúde seguem as 

diretrizes da Agência Nacional de Saúde Vigilância (ANVISA), um órgão federal criada em 

1999 com o propósito de controlar a qualidade de medicamentos, produtos de saúde e serviços 

de saúde (71).  
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Figura 5 - Limites municiais do Brasil em A, e limites das regiões de saúde em B.

Fonte: Próprio autor.

O SUS foi sobrecarregado durante a pandemia da COVID-19 mediante aos decorrentes 

cortes financeiros durante anos, e as inconsistências do governo federal sobre  o posicionamento 

frente à pandemia (15). Enquanto por um lado se preocupava com os cuidados da saúde da 

população, por outro, a economia do país parecia ter sido o foco de maior preocupação (50). 

Portanto, o resultado do desalinhamento entre os setores do governo federal levou o SUS ao 

caos (72).

A disponibilidade dos leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) para o cuidado de 

pacientes em estado crítico na fase inicial da pandemia era motivo de muita preocupação 

quando municípios reportavam esgotamento dos leitos diariamente (73, 74, 75). A exemplo do 

que ocorreu em outros países, a alta demanda por serviços especializados de saúde característica 

da COVID- 19 levou a uma situação crítica em que a oferta de leitos de UTI e de ventiladores 

para atender a demanda de pacientes graves (76, 77). Este esgotamento de recursos, em especial 

de leitos de UTI, respiradores mecânicos e profissionais habilitados comprometeu a oferta de 

cuidados tanto a pacientes portadores de COVID-19 quanto a pacientes portadores das demais 

doenças (1, 78). 

Segundo a Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), a proporção de leitos 

de UTI por 10 mil habitantes em 2020 no Brasil pelo SUS era de 1,4, contra uma proporção de 

4,9 no setor privado, ao passo que juntos a proporção era de 2,2, um valor satisfatório de acordo 
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com a AMIB (79). Contudo, trabalhos mostraram que esses leitos estão distribuídos de forma 

irregular, pois menos de 10% dos municípios brasileiros possuem UTI (80). Em 2016 quando 

houve um censo para investigar a distribuição dos leitos de UTI no Brasil, verificou-se que 

havia 41.741 leitos de UTI distribuídos em apenas 521 municípios (81). Destes, cerca de 20.523 

pertencem ao SUS, e 21.218 são externos ao SUS. A maioria se concentrava na região sudeste 

(53,4%), onde o estado do São Paulo representava 24,1% de todos os estabelecimentos com 

UTI (81), ao passo que a região centro-oeste (8,4%) e norte (5,2%) representavam as regiões 

com menor quantidade de leitos de UTI do Brasil (81). Ainda em 2016, a região norte 

apresentava a menor proporção de leitos de UTI por 10 mil habitantes, cerca de 1,23, ao passo 

que a região sudeste tinha a maior proporção com 2,58. Com relação a mão de obra, no Brasil 

existiam 11.563 médicos intensivistas, sendo em São Paulo onde se concentrava 28,3% destes 

profissionais (81).  

 

SISTEMA DE SAÚDE DOS ESTADOS UNIDOS 

 

O Sistema de Saúde dos Estados Unidos da América (EUA), diferentemente do Brasil, 

não é universal (82), ou seja, não atende os cuidados de saúde universais de que, segundo a 

OMS, seja 

(incluindo prevenção, promoção, tratamento, reabilitação e paliação) de qualidade suficiente 

para serem eficazes, garantindo também que o uso desses serviços não exponha o risco usuário 

 (83). Nos EUA é utilizado uma abordagem mista entre os serviços 

públicos e privados, dos quais a população podem obter seguro de saúde de companhias de 

seguros privados, ou subsidiados pelo governo (82). Entretanto, ainda assim uma parte da 

população dos EUA não possui seguro de saúde (84).  

De acordo com o CDC dos EUA, cerca de 30,4 milhões de americanos (~9,4%) não 

possuíam seguro de saúde em 2020 (Figura 6) (85). E para piorar, naquele período os EUA foi 

severamente impactado pela pandemia da COVID-19 o que enalteceu os problemas com saúde 

pública, não somente pela falta de assistência, mas também falta de recursos hospitalares e 

profissionais (86, 87).  
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Figura 6 - Porcentagens de pessoas que estavam sem seguro ou com cobertura pública ou 
privada no momento da entrevista, por faixa etária: Estados Unidos, janeiro a junho de 2020. 

 

Fonte: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and 

Prevention, National Center for Health Statistics (85). 

 

 Outro grande problema do sistema de saúde dos EUA está nos gastos exorbitantes com 

a saúde, sendo o país que mais gasta com saúde no mundo (88, 89). Além disso, a eficiência do 

sistema também é questionada se o gasto se justifica pela qualidade. Estudos demonstraram 

uma baixa eficiência do setor quando avaliado localmente, uma vez que o cuidado também não 

se dá de forma uniforme pelo país (89).  

  

DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE 

 

Durante a história, observou-se que as crises de saúde pública não afetavam as pessoas 

de maneira uniforme (90). A exemplo disso, a peste negra, que ceifou 2/3 da população global 

no século XIV, e a gripe espanhola no início do século XX, afetaram principalmente populações 

mais pobres (91, 92). Portanto, já era de se esperar que os determinantes sociais da saúde seria 

um dos fatores bem relevantes para a infecção pelo COVID-19 (93).   

A Organização Mundial da Saúde define que os determinantes sociais da saúde são as 

condições e circunstâncias nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e 

envelhecem, e que essas condições são moldadas por forças políticas, sociais e econômicas 

(Figura 7) (94). Políticas deficientes, planejamento econômico injusto e má governança podem 

levar a resultados desfavoráveis para a população. As condições sociais, econômicas e políticas 

de uma sociedade devem garantir que seus cidadãos tenham acesso justo aos recursos (95). A 

qualidade, quantidade e distribuição desses recursos determinam em grande parte a saúde e o 

bem-estar de um cidadão. Exemplos desses recursos incluem oportunidades de educação, um 

ambiente de vida saudável, nutrição, assistência médica e emprego (95). 
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Figura 7 - Esquema dos determinantes sociais da saúde. 

Fonte: Geografia e saúde sem fronteiras (96). 

 

Para demonstrar a importância dos determinantes sociais da saúde, alguns estudos 

mostraram como a COVID-19 impactou de forma desigual os diferentes grupos populacionais 

sociais e econômicos (93). Um estudo realizado na Espanha verificou-se que quanto menor o 

rendimento econômico, maior a incidência de COVID-19 (97). Além disso, a análise de risco 

relativo, os distritos de renda mais baixa tiveram uma taxa de incidência da doença 2,5 vezes 

maior do que os distritos de renda mais alta (97). No Reino Unido, indivíduos negros e asiáticos 

são mais propensos a testarem positivos para COVID-19 quando comparados a brancos (98). 

Além disso, pessoas vivendo em áreas mais desfavorecidas socioeconomicamente tinham 

probabilidade maior de testarem positivo para a doença (99). Portanto, é imprescindível que 

gestores e criadores de políticas públicas tenham em mente a importância desses fatores para 

elaborarem medidas como forma de prevenção nessas populações. 
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FERRAMENTAS PARA AVALIAR RECURSOS DE SAÚDE 

 

Atualmente diversos recursos estatísticos são utilizados para auxiliar gestores de saúde 

a elaborarem estratégias de prevenção à doenças, planos de contingencia e medidas profiláticas 

para diversas doenças (100). Um exemplo disso, são os Sistemas de Informação Geográfica 

(SIG), uma ferramenta de análise espacial essencial para a pesquisa, e política de saúde pública 

(101). O SIG nos permite mapear padrões de doenças, identificar áreas de alto risco e avaliar a 

eficácia das intervenções, além de pode ser usado para atingir populações em risco, rastrear a 

propagação de doenças infecciosas e ficar de olho nos riscos à saúde ambiental (102, 103). 

 Uma metodologia comumente usada é a análise de agrupamento espacial (clusters). O 

CDC define clusters incomum, real ou percebidos, de eventos de saúde 

que são agrupados  (104), que pode ocorrer em vários tipos de dados 

baseado na população ou em eventos por exemplo (105). Para cada tipo de dados, numerosas 

análises de cluster existem e variam amplamente em relação a suposições e interpretações 

(105).  

Uma das análises de cluster é o Local Indicator of Spatial Association (LISA), que se 

baseia nos valores padronizados da relação proporcional entre a soma das estatísticas locais e 

uma global (106). O resultado dessa padronização permite uma classificação dos locais 

significativos como clusters Alto-Alto, quando os valores de um município e seus vizinhos 

adjacentes são altos em relação ao valor global, e Baixo-Baixo, quando contrário, e os outliers 

(valores discrepantes dos valores limites padrão) Alto-Baixo e Baixo-Alto. Uma alternativa a 

essa análise é o Getis-Ord-Gi*, que classifica os clusters em hotspots (valores positivos ou 

maiores do que a média do valor padronizado de Z) ou coldspots (valores negativos ou abaixo 

da média do valor padronizado de Z) (107), em que o score de Z é um teste que avalia o desvio 

padrão do valor das observações. A soma local para um município e seus vizinhos é comparada 

proporcionalmente à soma de todos os recursos, e a partir disso, quando a soma local é muito 

diferente da soma local esperada, e quando essa diferença é muito grande para ser o resultado 

do acaso, resulta um escore Z estatisticamente significativo (107). Outra análise de cluster é o 

multivariate clustering. Trata-se de um dos recursos do aprendizado de máquina do algoritmo 

K-means utilizado para identificar agrupamentos baseado nas características em comum ao 

utilizar variáveis sociodemográficas.  

A acessibilidade aos recursos de saúde é uma importante variável para verificar o 

desempenho do sistema de saúde local de uma região (1, 108, 109). O método de área de 

captação flutuante de duas etapas (2-step floating catchment área: 2SFCA) está entre os 
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métodos mais comumente usados para medir a acessibilidade espacial, especialmente de saúde  

(108). Neste método, leva em consideração a duração máxima aceitável para tempo ou distância 

Euclidiana de viagem, e os pontos de oferta ou demanda apenas dentro desse limiar, e a análise 

é realizada em dois passos: o primeiro passo é procurar os locais da população e dos pontos de 

oferta dentro do limiar, e calcular a relação oferta-demanda de cada instalação. Na segunda 

etapa, para cada estabelecimento, determina-se o número de instalações dentro do limite e 

somam-se as razões de oferta e demanda de todas as instalações para obter a acessibilidade 

espacial do assentamento. O resultado é uma taxa de acessibilidade, por exemplo, quantidade 

de leitos hospitalares por 10 mil habitantes dentro de uma determinada distância e tempo (1, 

108). 

 Contudo, muitos fatores podem influenciar o acesso aos serviços de saúde, como a 

disponibilidade de postos de saúde na área (oferta), o tamanho da população da área (demanda), 

e as barreiras geográficas entre oferta e demanda (110). Portanto, outra ferramenta importante 

para melhorias do sistema de saúde a respeito de cobertura assistencial é a análise de 

localização-alocação (location-allocation), a qual permite rearranjar estabelecimentos já 

existentes a fim de direcionar recursos novos para melhorar a cobertura da população (111). 

Assim, o modelo de localização-alocação é um problema de tomada de decisão estratégica que 

visa identificar as localizações ótimas para instalações que envolvem simultaneamente 

identificar um conjunto de localizações de instalações e atribuir conjuntos de demandas 

espacialmente distribuídas a essas instalações com o objetivo de melhorar a distribuição 

existente. Para essa análise é preciso: 1º) a demanda: podendo ser a população, 2º) oferta: locais 

de estabelecimento já existentes e os estabelecimentos candidatos; 3º o tipo de algoritmo para 

encontrar os melhores estabelecimentos (110). Um dos algoritmos utilizados foi proposto por 

Holmes et al. (1972) chamado de Maximize attendance, que busca maximizar o número de 

pontos de demanda que uma instalação pode atender em um determinado limite de impedância. 

Este problema de maximização assume que a interação entre as localizações dos 

estabelecimentos e as localizações dos pontos de demanda diminuem com o aumento da 

distância, ou seja, as localizações ótimas dos estabelecimentos estarão localizados bem 

próximas ao maior número de pontos de demanda (112). 
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OBJETIVOS  

 

GERAL 

 

Avaliar a disponibilidade de recursos do sistema de saúde para dar suporte à população 

brasileira durante a COVID-19. Além disso, verificar a relação dos determinantes sociais de 

saúde com os casos de COVID-19 numa cidade de médio porte nos Estados Unidos da América. 

 

ESPECÍFICOS 

 Avaliar a disponibilidade: leitos hospitalares normais, leitos de UTI, 

ventiladores hospitalares, e profissionais da saúde, bem como sua distribuição pelo território 

brasileiro a fim de determinar se atendem as recomendações da ANVISA; 

 Aplicar uma análise espacial utilizando 2SFCA para verificar o acesso da 

população aos leitos hospitalares no Brasil; 

 Verificar a distribuição de vacinas para a primeira dose contra COVID-19 num 

estado do sul do Brasil, e, posteriormente, aplicar uma análise de location-allocation para 

determinar os possíveis locais para se destinarem as vacinas a fim de cobrir uma maior 

população; 

 Determinar a distribuição de casos de COVID-19 de uma população atendida 

por um hospital particular da cidade de Durham, Carolina do Norte, EUA. Em seguida, coletar 

diversos indicadores socioeconômicos do censo dos EUA, para então verificar se esses 

indicadores se correlacionam com os casos da doença por meio da análise multivariate 

clustering. 
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Abstract 31 

 32 

Background 33 

SARS-CoV-2 is the infectious agent that causes COVID-19, a viral disease that devasted 34 

several health systems in the world. Despite measures were adopted to curb the spread, the 35 

vaccine is essential to overcome the disease. However, ensuring proper distribution of vaccine 36 

is complex, but geographical information system techniques may provide information to assist 37 

policy makers with this task. Therefore, this study provides substantial information on 38 

optimization of vaccine distribution using location-allocation. 39 

 40 

Methods 41 

Data from the National Immunization Program Information System in Brazil was collected to 42 

verify the number of people vaccinated and the location of immunization sites for COVID-19. 43 

Additionally, location of all health facilities authorized to administer vaccine were obtained 44 

from the National registry of health establishments to identify potential new sites for COVID-45 

19 immunization. Finally, a spatial analysis utilizing the location-allocation method was 46 

conducted to determine the optimal number of facilities needed to maximize coverage in a 47 

population in Southern Brazil. 48 

 49 

Results: 50 

Between January 2021 and January 2022, the state of Paraná administered the first dose of a 51 

COVID-19 vaccine to 9,100,843 individuals, with the highest number of vaccinations occurring 52 

in June, July, and August of 2021. By December of 2021, nearly all municipalities in the state 53 

reached an immunization rate of 70%. A location-allocation model was utilized, which 54 

identified 56 new potential establishments that would increase population coverage by more 55 

than 250,000 people. 56 

 57 

Conclusion: 58 

The study verified the sociodemographic characteristics of individuals vaccinated against 59 

COVID-19 in Paraná and proposed that 56 additional Basic Health Units would increase 60 

population vaccination coverage in the state. 61 

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2, public health, spatial analysis; epidemiology. 62 
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Introduction 63 

 64 

The Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is the causative 65 

agent of COVID-19 that caused the death of millions of people and brought the chaos the health 66 

care system globally (1). In 2022, more than six million deaths have already been reported (2), 67 

of which 677 thousand occurred in Brazil (3). In an effort to curb the spread of cases and 68 

ultimately reduce fatalities, several measures were adopted such as the use of masks, mass 69 

testing, and social distancing (4). Even though these measures did have some impact, only the 70 

widespread distribution of vaccines that appeared to be the most effective solution to the 71 

problem (4). With some COVID-19 vaccines now authorized for human use, the key challenge 72 

now is ensuring proper distribution to achieve control over the pandemic (5).   73 

In addition, to achieve this goal, it is crucial that a significant proportion of the 74 

population is vaccinated, with estimates ranging from 70-75% depending on the vaccine's 75 

efficacy (6). Vaccination coverage, or the percentage of the target population that has been 76 

vaccinated, serves as an important indicator of the effectiveness of a country's health and 77 

immunization systems (7). Vaccination coverage stands out for the benefits it brings to 78 

socioeconomic determinants (8), such as: its contributions to increased children's school 79 

attendance and educational performance, increases in family income and, ultimately, greater 80 

national economic growth (9). However, achieving high vaccination coverage requires the 81 

collaboration and coordination of efforts from the federal government, healthcare professionals, 82 

and public managers through strategic planning. 83 

Recently, some countries have shown interest in the use of Geographic Information 84 

Systems (GIS) to support the development of strategies that optimize vaccination sites (10, 11). 85 

The use of GIS tools has played a critical role in understanding the spatial clustering and 86 

transmission trend of COVID-19 (12), distribution of hospital beds (13), and is being 87 

instrumental in real-time case mapping (14). In addition, there are several approaches that can 88 

be used to optimize the implementation of vaccination sites in order to increase vaccine 89 

coverage, one of which is location-allocation (15), in which the spatial technique seeks to 90 

maximize the population that can be served within a limited distance for a number of service 91 

locations (15). Thus, GIS tools provide a theoretical and practical foundation that can assist 92 

public health managers in effectively allocating resources to serve the population. 93 

Given the current COVID-19 situation in Brazil, the urgent need for vaccination of the 94 

population, and the potential of GIS tools for public health, strategic and coordinated planning 95 

is essential to ensure that vaccination is carried out in an efficient and effective manner. To that 96 
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end, this study proposes a geospatial analysis to determine the optimal number of healthcare 97 

facilities required to reach the largest number of individuals eligible for vaccination against 98 

COVID-19 in the state of Paraná in southern Brazil. 99 

 100 

Methods 101 

 102 

Study design  103 

This is an ecological study with secondary data from people vaccinated against COVID-104 

19 in Paraná - Brazil, in order to identify the location of existing vaccination sites to evaluate 105 

the feasibility of adding new sites to improve vaccination coverage across the state using 106 

location-allocation spatial analysis. 107 

 108 

Population study 109 

All persons vaccinated with the first dose of COVID-19 vaccine in the state of Paraná 110 

who are registered in the National Immunization Program Information System (SI-PNI) were 111 

included in this study. According to the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), 112 

the state of Paraná is located in the southern region of Brazil, with a territorial area of 199 113 

thousand km², divided into 399 municipalities, 22 health regions, and an estimated population 114 

of 11.5 million inhabitants (16). 115 

 116 

Vaccination sites 117 

In Brazil, individuals eligible for vaccination are assisted at Basic Health Units (BHU), 118 

referred as primary healthcare network, in which are locals specifically equipped with facilities 119 

for administering vaccines (17). These facilities are also registered in the National Registry of 120 

Health Establishments (CNES) and their identification numbers are recorded in each patient's 121 

vaccination records, allowing for easy identification of the location where each individual 122 

received their vaccination.  123 

 124 

Spatial analysis 125 

 To determine the optimal number of Basic Health Units (BHU) required to serve the 126 

largest number of people in the state of Paraná, this study utilized a four-step approach: first, 127 

the locations used for vaccination were identified and geolocated, then the distribution of the 128 
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population was analyzed, the transportation network was extracted to assess the accessibility of 129 

the BHUs, and finally, a location-allocation analysis was conducted to identify potential new 130 

sites that can increase vaccination coverage. This approach takes into account the spatial 131 

distribution of population, accessibility of transportation and availability of resources to 132 

identify the best location for new vaccination sites. 133 

 134 

Geolocation of vaccination sites 135 

 The CNES number of the place where the person was vaccinated was accessed on the 136 

CNES website (https://cnes.datasus.gov.br/) to obtain the street and municipality to which that 137 

establishment belongs. Then, the geographic coordinates were obtained using ggmap package 138 

in R software with a Google Geocoding API. 139 

 140 

Population distribution 141 

The population distribution in Paraná was estimated using Dasymetric modeling from 142 

Worldpop in 2021 (18). WorldPop is a project that provides detailed population data for 143 

countries around the world with combination of several data sources, including satellite 144 

imagery, national censuses, and survey data to create high-resolution population maps. The data 145 

is then made available through an open-access platform, allowing for easy access and use by 146 

researchers (18). Dasymetric analysis is a technique used in GIS to verify a more accurate 147 

representation of population distribution, which can be useful in a variety of applications such 148 

as urban planning, emergency management and health research (19). In this study, we then 149 

performed a tessellation technique to verify the number of people inside of hexagons with area 150 

of 25 km2, because hexagons are suitable for reducing sampling bias due to edge effects 151 

compared to other shapes (20). 152 

 153 

Transportation 154 

In this work, the terrestrial transport network obtained using a plugin developed by 155 

Rocha et al. (2020) that uses OSM in the background (21, 22), in which provides reliable 156 

navigation containing maximum street speed, and direction, for example. OpenStreetMap, also 157 

known as OSM, is an open-source project with contributors from all over the world who add 158 

and update map data regularly, meaning that it can be used, distributed, and modified freely. 159 

(21). The data is collected through GPS, aerial imagery, and community contributions and is 160 
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made available through an API, making it easy to integrate into other applications and services 161 

(21). OSM is widely used in various fields such as GIS, cartography, transportation and more, 162 

especially in areas where commercial map data is not available or outdated. 163 

 164 

Location-allocation 165 

In this study, we employed a location-allocation model to optimize the distribution of 166 

Basic Health Units (BHUs) in order to improve accessibility to healthcare services for the 167 

population. The model was configured to maximize attendance at the nearest BHU within a 7-168 

minute travel time from the population, taking into account the transport network. The model 169 

utilizes a weighted distance minimization algorithm, assuming that the population will utilize 170 

the nearest facility (15). The optimization process was conducted until the coverage reached a 171 

plateau, indicating that adding more facilities would not result in any further improvement in 172 

coverage. In other words, the model was configured to optimize the distribution of BHUs by 173 

maximizing accessibility for the population, and it was stopped when further addition of 174 

facilities would not lead to a significant improvement of coverage. 175 

 176 

Data collection 177 

Our study aimed to analyze the distribution of vaccinated patients in the state of Paraná, 178 

Brazil. To accomplish this, we utilized data from several sources. First, we obtained data on 179 

vaccinated patients from the SI-PNI (https://dados.gov.br/), a database maintained by the 180 

Brazilian government that contains information on vaccination coverage. We also accessed 181 

information on health facilities in the state from the CNES website 182 

(https://cnes.datasus.gov.br/), a database maintained by the Brazilian Ministry of Health that 183 

provides information on healthcare facilities. The spatial distribution of the data was 184 

represented in maps created using shapefiles from the IBGE (16), a government agency 185 

responsible for producing geographic and demographic data. All of the data used in this study 186 

is publicly available and can be accessed without any restrictions.  187 

 188 

Data analysis 189 

The study population's socio-demographic characteristics were analyzed utilizing 190 

quantitative methodologies, specifically through the utilization of both absolute and relative 191 

frequency distributions using software R version 4.0. Additionally, spatial analysis was 192 

conducted via the use of ArcGIS Pro version 2.9, and figures and visualizations presented in 193 



52
 

this study were generated using QGIS 3.18, a widely accepted and utilized open-source 194 

software for geographic information systems. 195 

 196 

Ethics 197 

This study utilized secondary data as its primary source of information and did not 198 

include any sensitive information. All data and information used in this research is publicly 199 

available and therefore, did not require review or approval from a Research Ethics Committee. 200 

 201 

Results 202 

From January 2021 to January 2022, 9,100,843 people in Paraná were vaccinated with 203 

the first dose of COVID-19 vaccine. In Paraná, four vaccines from different manufacturers were 204 

used: Astrazeneca, representing the majority of those vaccinated with the first dose (38.70%), 205 

Pfizer, SINOVAC/Butantan, Janssen. In addition, each of these vaccines represented a different 206 

age group vaccinated, which can be explained by the time when a given vaccine was available 207 

to be applied and the target population according to the vaccination schedule. Regarding gender, 208 

there was a balance between male and female (52.57% vs 47.43%), as for race, most were white 209 

(63.51%). 210 

 211 

Table 1. Descriptive analysis of vaccinated people with the first dose against COVID-19 in 

Paraná, Brazil. 

Characteristic 

Overall 

N = 9,100,843 

(100%) 

Astrazeneca 

N = 

3,522,094 

(38.70%) 

Janssen  

N = 858 

(<0.01%) 

Pfizer 

N = 

3,379,762 

(37.14%) 

SINOVAC/Butantan 

N = 2,198,129 

(24.15%) 

Median age 40 

(26, 56) 

51 

(39, 59) 

38 

(29, 46) 

27 

(18, 40) 

46 

(29, 71) 

Sex      

Female 4,316,276 

(47.43%) 

1,630,274 

(46.29%) 

771 

(89.86%) 

1,687,159 

(49.92%) 

998,072 

(45.41%) 

Male 4,784,471 

(52.57%) 

1,891,799 

(53.71%) 

87 

(10.14%) 

1,692,541 

(50.08%) 

1,200,044 

(54.59%) 

Race      
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Table 1. Descriptive analysis of vaccinated people with the first dose against COVID-19 in 

Paraná, Brazil. 

Characteristic 

Overall 

N = 9,100,843 

(100%) 

Astrazeneca 

N = 

3,522,094 

(38.70%) 

Janssen  

N = 858 

(<0.01%) 

Pfizer 

N = 

3,379,762 

(37.14%) 

SINOVAC/Butantan 

N = 2,198,129 

(24.15%) 

Yellow 460,903 

(5.06%) 

180,478 

(5.12%) 

50 

(5.83%) 

166,160 

(4.92%) 

114,215 

(5.20%) 

White 5,780,044 

(63.51%) 

2,243,942 

(63.71%) 

412 

(48.02%) 

2,130,838 

(63.05%) 

1,404,852 

(63.91%) 

Indigenous 11,766 

(0.13%) 

614 

(0.02%) 

0 

(0.00%) 

2,631 

(0.08%) 

8,521 

(0.39%) 

Brown 749,305 

(8.23%) 

274,141 

(7.78%) 

66 

(7.69%) 

298,027 

(8.82%) 

177,071 

(8.06%) 

Black 198,877 

(2.19%) 

80,619 

(2.29%) 

17 

(1.98%) 

66,556 

(1.97%) 

51,685 

(2.35%) 

Ignored 1,899,863 

(20.88%) 

742,282 

(21.08%) 

313 

(36.48%) 

715,494 

(21.17%) 

441,774 

(20.10%) 

 212 

Panel A in Figure 1 shows the monthly evolution of the number of people from Paraná 213 

vaccinated with the first dose of COVID-19 vaccine during the year 2021. It is possible to see 214 

that June, July and August were the months in which there were the highest number of 215 

vaccinated people. Panel B shows the number of people vaccinated by the municipality.  216 

 217 

 218 

 219 

 220 

 221 

 222 

 223 

 224 

 225 

 226 
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B

Figure 1. Timeline and number of vaccinated people with the first dose of COVID-19 in 

Paraná in 2021.

227
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In Figure 2, All 399 municipalities in Paraná until the end of the study period had cases 228

of first-dose vaccination (Panel A). However, only 27 (6.76%) of municipalities still had 229

vaccination below 70% (Panel B). Curiously, 14 (3.50%) municipalities had more than 100% 230

of their population vaccinated.231

A

B

Figure 2. Percentage of people vaccinated with the first dose of COVID-19 and regions that 

are above the recommendations in Paraná in 2021. 
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Regarding vaccination sites, 1,269 health establishments were used. A total of 100 BHU 232 

out of 678 candidates were used to simulate the increase in vaccination coverage. In panel A of 233 

Figure 3, the red circles in panel A show the Basic Health Units used in the vaccination network, 234 

and the green triangle shape shows the possible strategic locations to increase vaccination 235 

coverage. In our model, 56 more BHU were enough to cover the maximum number population 236 

in Parana. Therefore, when adding these 56 potential establishments in the vaccination network, 237 

the population covered ranged from 35.84% to 37.69%, which represents a gain of 2.15% and 238 

covers 250,077 more people (Panel B).  239 

A 
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B 

 

Figure 3. Distribution of required and candidate facilities for COVID-19 vaccination, and 

the progress of population coverage while adding new BHUs.  

 240 

Panel A in Figure 4 shows the locations of the optimized chosen facilities, and B shows 241 

the Basic Health Units required and chosen overlapping the percentage of people vaccinated in 242 

each municipality. Notably some of the new BHUs were addressed to locals when the 243 

vaccination was below 70%. 244 

 245 

 246 

 247 

 248 

 249 

 250 

 251 

 252 

 253 

 254 

 255 
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A

B

Figure 4. Distribution of the Optimized Basic Health Unity and municipalities vaccination 

coverage.

256

257

258
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Discussion 259 

 260 

Measuring vaccination coverage is a keyway to evaluate the effectiveness of a 261 

vaccination program and access to healthcare (23). The use of GIS technologies as location-262 

allocation has proved to be an important tool to develop strategies to select new vaccination 263 

sites to increase vaccine coverage against COVID-19. In this study, for example, the possible 264 

recruitment of 56 new Basic Health Units to help the 1,269 establishments already used for 265 

vaccine application would contribute to a coverage gain of 2.15%, which would benefit 250,077 266 

people, that is, almost 38 % of the population of Paraná would have access to the vaccine 7 267 

minutes away by car from the nearest UBS.  268 

Access to vaccines is just one of the four pillars that ensure the immunization of the 269 

population. The other three crucial elements are the development and production of vaccines, 270 

the acquisition of enough doses, and the distribution of vaccines to the population (5). The race 271 

of countries for immunization is fierce, in which the more developed countries have benefited 272 

greatly in relation to the low-income countries, which practically depended on donations (24). 273 

Therefore, less developed countries are expected to take longer and face more challenges to 274 

immunizing their populations (24).  275 

Although vaccination is widely recognized as one of the most effective public health 276 

interventions for preventing communicable diseases, saving lives, and reducing disease burden 277 

(25), many people are reluctant to receive the immunizer as shown in some studies in which 278 

about 91.3 % of the adult population in China accepts the vaccine against COVID-19, 64% in 279 

the United Kingdom (25), and globally is around 72% of acceptance (26). Therefore, more 280 

important than having access to the vaccine, other strategies are essential to encourage 281 

vaccination in the population (26).  282 

Despite of having a history of successful government policies for mass vaccination, 283 

including coordinated vaccination campaigns at the country level, effective communication 284 

strategies, free availability of doses (27), the vaccination against COVID-19 in Brazil has been 285 

a challenging process of immunization. In addition, even with a high number of confirmed cases 286 

and deaths from COVID-19, the country's vaccination campaign had a slow start (27) mainly 287 

attributed to low vaccine distribution, high hesitancy among the population, fake news, and 288 

political issues (28, 29, 30). Thus, a unified effort across all branches of government is crucial 289 

in developing a comprehensive policy that effectively addresses the healthcare needs of the 290 

population. 291 
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A positive contribution to policy maker may come from spatial analysis that can be used 292 

to increase vaccination rates by identifying areas with low vaccination coverage, and vaccine 293 

hesitancy targeting actions where interventions are needed (31). Another strategy is to use GIS 294 

to identify vulnerable populations based on social determinants of health, such as individuals 295 

living in poverty or in remote areas, who may have limited access to vaccines (32). 296 

Additionally, GIS can be used to identify barriers to vaccination access, and then develop 297 

solutions to overcome these barriers (10, 33). 298 

From the point of view of strategic planning for the expansion of vaccine coverage 299 

against COVID-19, GIS technology using location-allocation fulfills its role by providing 300 

valuable information for health managers to plan the next steps to implement this tool. 301 

However, the participation of other government sectors is important to optimize this resource 302 

based on the logistical expenses required in the distribution of vaccines to these new locations. 303 

 304 

Conclusion 305 

Our work detailed the sociodemographic characteristics of people from Paraná 306 

vaccinated against COVID-19 and presented 56 more BHU would cover substantially the 307 

largest number of people in the state to expand vaccination coverage. 308 
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Abstract 453 

 454 

Background: In the United States, minorities are disproportionately infected, hospitalized, and 455 

are dying at high rates during the COVID-19 pandemic. Further, there are many relevant Social 456 

Determinants of Health (SDOH) that could impact the pandemic, including employment, urban 457 

crowding, multigenerational households, poor health literacy, and inadequate access to health 458 

care or food. Therefore, mapping regions with deprived SDOH could lead to development of 459 

public health strategies to mitigate the number of cases in these populations. 460 

 461 

Methods: We analyzed the geospatial associations of COVID-19 infections and SDOH to 462 

identify areas of overlap. Our sample comprised all patients in a North Carolina healthcare 463 

-19 from March 2020 to February 2021 from 464 

-referenced and analyzed by Kernel 465 

Density Estimation to identify population-dense outbreaks of COVID-19 (hotspots). A set of 466 

14 SDOH variables for each county were collected from the American Community Survey 467 

(ACS-1 and 5) and the Economic Research Service. Principal Component Analysis was applied 468 

to SDOH variables in order to reduce dimensions down to 3 geographical SDOH categories: 469 

Protective SDOH, High-Risk SDOH and Increased Vulnerability for Infection. Using 470 

Multivariate Clustering Analysis (MCA), three clusters of census tracts were categorized 471 

according to SDOH indicators: decreased social disparities (DSD), equivocal social disparities 472 

(ESD) and increased social disparities (ISD). Kruskal-Wallis and Dunn's Post-Hoc adjusted 473 

with Bonferroni were utilized to verify any difference in the proportion of patients residing in 474 

the different clusters at significance p <0.05. 475 

 476 

Results: A total of 13,733 patients were included in the study. The patients predominantly 477 

reside in Durham County (55.4%), are women (56.96%), and between 40 and 69 years old 478 

(41.9%). Further, patients are predominantly white (38.7%), non-Hispanic (79.63%), and single 479 

(49.6%). The concomitant analysis of KDE and MCA showed an overlap of COVID-19 480 

hotspots with areas of ISD. The MCA revealed that of 308 census tracts constituted by six 481 

counties, 40 form ISD clusters (vs. 109 ESD; vs. 159 DSD). In addition, ISD clusters have the 482 

highest rates of infection, with 179.8 patients per 10,000 (vs. 81.7 ESD; vs. 60.1 DSD). The 483 

ISD cluster was the most densely populated and was significantly more densely populated from 484 

the ESD and DSD clusters (p <0.05). 485 

 486 
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Conclusion: In this sampling of COVID-19 patients, a disproportionate number of patients 487 

come from areas with increased social disparities, suggesting that a health policy will need to 488 

be directed towards addressing negative and vulnerability SDOH to curtail pandemic-related 489 

outbreaks. 490 

 491 

Keyword: COVID-19; spatial analysis; epidemiology; social determinants of health; social 492 

vulnerability.  493 

 494 

Introduction 495 

 496 

COVID-19 was declared as a pandemic on March 11, 2020 and since then it has 497 

challenged      the United States (US) Health System (1). As of December 2021, the US is the 498 

country with the highest number of COVID-19 cases worldwide, with more than 54 million 499 

confirmed cases and 809 thousand deaths (2). Infection with SARS-CoV-2     , is underreported 500 

because many people are asymptomatic or mild, and therefore do not prompt care seeking, nor 501 

testing (3). This elevated number of cases and deaths reveals the systemic frailties of US 502 

healthcare system (4), and the flawed response to the pandemic fundamentally aggravated by 503 

inattention to the Social Determinants of Health (SDOH) (5). 504 

The COVID-19 pandemic has demonstrated that SDOH are profoundly linked to 505 

COVID-19 morbidity and mortality (6). SDOH are the conditions in which people are born, 506 

grow, live, work, and age. These circumstances are shaped by the distribution of money, power, 507 

and resources at global, national, and local levels (7). Many SDOH including unemployment, 508 

decreased access to care or food, unstable housing, and multigenerational homes have shown a 509 

disproportionate effect on COVID-19 spread and outcomes (6). Further, there is mounting 510 

evidence that minority race and ethnicity are similarly linked to disproportionate disease burden 511 

(8). However, it has not been determined whether these factors are also related to the spatiality 512 

for the distribution of COVID-19 cases.  513 

Geographic information systems (GIS) analysis on the medical      field increases      the 514 

ability to monitor diseases and identify their causes (9, 10). In addition, GIS allows policy 515 

makers to easily visualize problems in relation to existing health and social services and the 516 

natural environment, thus allowing more effective targeting of resources (11). Furthermore, 517 

GIS is an ideal platform for the convergence of disease-specific information and their analyses 518 

in relation to population settlements, surrounding social and health services and the natural 519 

environment (12). 520 
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Additionally, studies of SDOH are widely applied in geography, economics, and public 521 

health to identify inequalities and sub-populations at risk to a determined event (13). However, 522 

COVID-19 studies have not presented the main role of social vulnerability measurements along 523 

with sociodemographic elements of place to explain patterns of COVID-19 cases within local 524 

level (13). These studies mainly focused on the number of cases, as for example between 525 

September 2020 to January 2021, North Carolina (NC) presented clusters of high incidences of 526 

COVID-19 between counties across the state (14). This region is subject of interest to verify 527 

the impact of SDOH on the population because NC is the ninth most populous state in the US, 528 

and while the majority of the NC population is White, the state ranks sixth and eleventh among 529 

all US states in Black and Latins population size, respectively (15). 530 

Therefore, since the social determinants of health are crucial elements to consider in 531 

evaluating the spatial and temporal dynamics of the COVID-19 pandemic (13), the objective of 532 

this study was to conduct a spatial analyses      of county-level SDOH and regional COVID-19 533 

infection outbreaks to demonstrate the association      between      SDOH, and sociodemographic 534 

variables on COVID-19 distribution in a region of North Carolina based on data of patient-level 535 

retrieved from a large health facility from March 2020 to February 2021.  536 

 537 

Methods 538 

 539 

Settings 540 

Study design 541 

This is an observational, cross-sectional, and ecological study based on patient-level 542 

data of individuals diagnosed with COVID-19 from February 2020 to March 2021, analyzed 543 

with geospatial approaches to assess the relation      between social           determinants of health 544 

and       the distribution of COVID-19 cases in the North Carolina`s census-tract limits.       545 

 546 

Participants 547 

According to the preliminary US Census Tract of 2019 (https://www.census.gov), it is 548 

estimated that these six counties have a total of 1,695,774 inhabitants distributed into 308 549 

census-tracts (Figure 1). The area is part of Research Triangle Park because of the three major 550 

research universities that occupy three cities that include: Durham, home to Duke University, 551 

Chapel Hill, home to University of North Carolina, and Raleigh with North Carolina State 552 
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University (16, 17). The area has expanded into a nucleus of intellectual activity in 553 

environmental health sciences in the last decades (18).  554 

 555 

 556 

Figure 1. Region of interest in this study composed of six counties: Wake, Person, Orange, 557 

Granville, Chatham and Durham. The Triangle is a representation of a technological region. 558 

 559 

Data Analysis 560 

Data sources and selected variables 561 

A set of 14 SDOH variables of each census-tract for each county were collected from 562 

the American Community Survey 1 and 5-Year Data (2019) 563 

(https://www.census.gov/data/developers/data-sets/ACS-supplemental-data.html) and the 564 

Economic Research Service (https://www.ers.usda.gov/data-products/food-environment-565 

atlas/data-access-and-documentation-downloads/#Current%20Version). Table 1 describes the 566 

variables selection. Additionally, the shapefiles that contain the territorial limits of US, NC, 567 

counties and census-tract were extracted from the US Census Bureau 568 

(https://www.census.gov/geographies/mapping-files/time-series/geo/carto-boundary-569 

file.html). 570 

We collected restricted and protected data on the 13,733 patients from Duke Health with 571 

a positive polymerase chain reaction or rapid test for COVID-19 using Electronic Medical 572 

Record. The patients selected came from the referred counties of 1) Durham, 2) Wake, 3) 573 



70
 

Granville, 4) Orange, 5) Pers574 

were included in this study. 575 

Table 1. Description and source of social determinants of health variables selected for the 

study. 

Variable Description Source 

Percentage of people below 

poverty 

Income in the past 12 months (in 2019 

inflation-adjusted dollars) 

U.S Census 

Unemployment Unemployment Rate U.S Census 

Number of people uninsured Number of people without health 

insurance 

U.S Census 

Percentage of houses without 

vehicle 

Physical housing characteristics for 

occupied housing units 

U.S Census 

Household size Average household size U.S Census 

Percentage of people with limited 

English per household 

Limited English-speaking households U.S Census 

Total of health professionals Healthcare practitioners and technical 

occupations 

U.S Census 

Median income Income in the past 12 months (in 2019 

inflation-adjusted dollars) 

U.S Census 

Number of people above 16 years-

old with high school degree 

Occupation by sex for the civilian 

employed population 16 years and over 

U.S Census 

Number of people insured Number of people with health 

insurance 

U.S Census 

vehicle(s) 

Percentage of houses with 1 or more 

vehicles 

U.S Census 

Employment Employment rate U.S Census 

Number of total populations Number of total populations, whites, 

blacks and Hispanics 

U.S Census 

Food desert areas Low income and low access tract using 

vehicle access or low income and low 

access tract measured at 20 miles 

Economic 

Research 

Service 
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Low access to healthy food Low-income population count beyond 

1/2 mile for urban areas or 10 miles for 

rural areas from supermarket 

Economic 

Research 

Service 

 576 

 577 

Statistical analysis 578 

To identify the regions presenting an association between SDOH and geospatial 579 

clustering, we proceeded within four steps. The first step was dedicated to verifying areas 580 

densely populated by patients with COVID-19 using a hotspot approach. Second, Principal 581 

Component Analysis (PCA) was applied to reduce the number of variables into few dimensions 582 

without losing information, in order to simplify the complexity data and analyzing all variables 583 

at once instead of separately. Third, Multivariate Clustering analysis was performed to find 584 

where all variables within the same group of variables from the PCA within each census-tract 585 

are like each other and capable to create a cluster. Four, Kruskall-Wallis was applied to verify 586 

whether the patients in different type of cluster is statistically different from each other in terms 587 

of proportion of patients. With these steps is possible to verify the association between SDOH 588 

and spatial distribution of COVID-19 cases. All the statistical analysis was performed using R 589 

Studio version 2021.09.01 and ArcGis Pro 2.8.3. 590 

 591 

Descriptive analysis 592 

The information of the following variables: gender, age, race, ethnicity, and marital 593 

status of all patients included in the study was presented using absolute and relative frequency 594 

in each county.  595 

 596 

Hotspots 597 

598 

Estimation (KDE) to identify population-dense outbreaks of COVID-19 (hotspots) in each 599 

esidency according 600 

to their proximity to each other, making possible for researchers to verify whether patients are 601 

mostly likely sparsely distributed dispersed, or clustered (19). 602 

 603 

 604 

 605 
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Principal Component Analysis 606 

In other to retain as much as possible of the data's variation provided from SDOH 607 

variables to be evaluated in spatial analysis, and at the same time, minimizing information loss 608 

(20, 21), Principal Component Analysis (PCA) was performed using oblique rotation for three 609 

group of variables. The firs -610 

following variables: percentage of people below poverty, unemployment, number of people 611 

uninsured, percentage of houses without vehicle, and household size; the second group as 612 

613 

food, percentage of people with limited English per household, total of health professionals, 614 

come, 615 

number of people above 16 years-old with high school degree, number of people insured, 616 

 617 

 618 

Figure 2.  Structure of variables in each group performed in principal component analysis. 619 

 620 

Multivariate Clustering Analysis 621 

Multivariate analysis is used for analyzing data with more than one variable under 622 

consideration. In addition, the clustering approach establishes a set of meaningful groups of 623 

similar objects by investigating relationships between objects using an algorithm that looks up 624 

for variables that are similar, putting them together in a cluster or segment, and separating them 625 

from other. Therefore, to assess the formation of clusters between census-tracts, a multivariate 626 

clustering technique using K Means algorithm was applied on the three group of variables 627 

- (22). 628 

 629 

 630 

 631 
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Evaluation of the disproportionate number of patients in the clusters 632 

In order to verify if the number of patients is related to a certain cluster, a Kruskal633 

Wallis analysis followed by Dunn's Multiple Comparison Test post hoc adjusted by Bonferroni 634 

was performed. The proportion of patients between each cluster was compared and considered 635 

statistically significant when p <0.05.  636 

 637 

Ethics 638 

Disclosure 639 

All patient-640 

Institutional Review Board (IRB) number xxx/2020.  641 

 642 

Data availability 643 

All information regarding patients' sociodemographic      and clinical characteristics is 644 

645 

can be found in the Figshare repository: http://doi.org/. 646 

 647 

Results 648 

 649 

Population information 650 

The descriptive analysis of the study population is shown      in Table      2. The patients 651 

predominantly reside in Durham County (55.41%), are women (56.96%), and between 40 and 652 

69 years old (41.86%). Further, patients are predominantly white (38.67%), from other than 653 

Hispanics (79.63%), and single (49.60%).  654 

 655 

 656 

 657 

 658 

 659 

 660 

 661 

 662 
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Table 2. Descriptive information about the 13,733 patients in six counties in North Carolina 

in 2021. 

Characteristics 

Counties 

All Chatham Durham Granville Orange Person Wake 

N 

(%) 

Patients 

Number 13,733 126 7,609 840 845 481 3,832 

 (100) (0.92) (55.41) (6.12) (6.15) (3.50) (27.90) 

Gender 

Male 5,910 61 3,295 360 375 181 1,638 

 (43.04) (48.41) (43.30) (42.86) (44.38) (37.63) (42.75) 

Female 7,823 65 4,314 480 470 300 2,194 

 (56.96) (51.59) (56.70) (57.14) (55.62) (62.37) (57.25) 

Age (years old) 

< 18 1,727 6 1,248 94 86 68 225 

 (12.58) (4.77) (16.40) (11.19) (10.18) (14.14) (5.87) 

18  39 4,740 34 2,702 219 259 130 1,396 

 (34.52) (26.98) (35.51) (26.07) (30.65) (27.03) (36.43) 

40  69   5,748 58 2,908 410 376 212 1,784 

 (41.86) (46.03) (38.22) (48.81) (44.50) (44.07) (46.56) 

> 70 1,518 28 751 117 124 71 427 

 (11.04) (22.22) (9.87) (13.93) (14.67) (14.76) (11.14) 

Race 

Blacks 5,047 21 3,279 268 123 163 1,193 

 (36.75) (16.67) (43.09) (31.90) (14.56) (33.89) (31.13) 

Whites 5,310 85 2,064 457 565 299 1,840 

 (38.67) (67.46) (27.13) (54.41) (66.86) (62.16) (48.02) 

Others 3,376 20 2,266 115 157 19 799 

 (24.58) (15.87) (29.78) (13.69) (18.58) (3.95) (20.85) 

Ethnicity 

Hispanics 2,798 12 2,086 87 121 12 480 

 (20.37) (9.52) (27.41) (10.36) (14.32) (2.49) (12.53) 
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Others 10,935 114 5,523 753 724 469 3,352 

 (79.63) (90.48) (72.59) (89.64) (85.68) (97.51) (87.47) 

Marital status 

Single 6,811 37 4,251 322 332 199 1,670 

 (49.60) (29.37) (55.87) (38.33) (39.29) (41.37) (43.58) 

Married 4,937 71 2,288 374 403 203 1,598 

 (35.95) (56.35) (30.07) (44.52) (47.69) (42.20) (41.70) 

Others 1,985 18 1,070 144 110 89 564 

 (14.45) (14.29) (14.06) (17.14) (13.02) (18.50) (14.72) 

 663 

Kernel Density Estimation (KDE) 664 

Figure 3 shows the hotspot regions in red according to the concentration of patients in a 665 

particular area. The KDE technique was performed in each county independently in order to 666 

 county with the 667 

highest number of patients. Therefore, the size of hotspots is different in each county. In 668 

addition, under the hotspots layer was also plotted the information about SDOH variables.  669 

Analyzing the stacked layers is possible to observe an overlapping pattern amongst the hotspots 670 

and the areas with high percentages of people below poverty, number of people uninsured, 671 

houses with no vehicle, household size, low access to healthy food, households with limited 672 

English, and food desert areas. On the other hand, we found hotspots overlapping regions with 673 

low rates of median income, and few numbers of health workers. 674 

 675 
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 676 

Figure 3. Hotspot areas and descriptive distribution of social determinants of health variables 677 

between some counties in North Carolina. 678 

 679 

Multivariate clustering 680 

After performing the PCA analysis with 3 groups of variables (PCA scores can be 681 

accessed in the supplemented material), the multivariate clustering was applied and it was 682 

verified that three clusters were identi683 

684 

scores of high-risk SDOH      and Increased Vulnerability for Infection groups and weakened 685 

scores of protective SDOH groups     . Decreased social challenges cluster on the other hand, is 686 

represented by strong scores of protective SDOH groups      and weakened scores of high-risk 687 
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SDOH      and Increased Vulnerability for Infection groups. Equivocal clusters      share      688 

strengths and weaknesses      scores of the three groups.  Figure 4 presents the respective clusters 689 

and the hotspots overlapping these regions. 690 

 691 

 692 

 693 

Figure 4. In A shows the hotspots. In B shows the regions with the respective cluster. In C is 694 

the hotspots overlapping clusters. 695 

 696 

Proportion analysis of patients in each cluster 697 

Of 308 census-tract, 40 were identified as clusters      of increased social challenge, 109 698 

equivocal, and 159 decreased. In Table 3 is shown the number of patients in each cluster. In 699 

terms of numbers, most patients belong to areas with decreased social challenges clusters 700 

(39.85%). However, those who are in the increased social challenges clusters are in Durham 701 

County (38.80%).  702 

 703 

 704 

Table 3. Descriptive analysis of patients in each cluster created in the multivariate 

clustering 

Clusters  

of social 

challenges 

Counties  

All Chatham Durham Granville Orange Person Wake 

Number of patients 

(%) 

Increaseda 3,382 2 2,952 50 18 62 298 

 (24.63) (1.59) (38.80) (5.95) (2.13) (12.89) (24.63) 

Equivocalb 4,879 110 2,559 378 243 166 1,519 

 (35.52) (11.11) (33.63) (45.00) (28.76) (34.51) (35.53) 
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Decreasedb 5,472 14 2,098 412 584 253 2,015

(39.85) (87.30) (27.57) (49.05) (69.11) (52.60) (39.84)

acluster that the proportion of patient is different (p< 0.05);
bcluster that the proportion of patient is not different (p> 0.05).

705

The Kruskal-Wallis Test showed that there is a difference between the groups (p <0.05), 706

and Dunn's post-707

ts 708

per census-tract, 179.81 patients are in increased clusters, 81.72 in equivocal, and 60.08 in 709

decreased, meaning that a disproportionate number of patients come from areas with increased 710

social challenges. The Figure 5 represents the number of patients in each cluster per census-711

tract.712

713

Figure 5. Graphical representation of the sum of number of patients in each cluster. * Indicates 714

that the difference group is statistically significant different from the other group (p <0.05).715

716

717

Discussion718

719

This study verified the spatial distribution of COVID-19 cases related to local disparities 720

of Social Determinants of Health. Here we presented regions most densely affected by COVID-721

19 in a set of counties in North Carolina. It was verified that the SDOH are related to the 722

distribution of cases in the region, where the proportion of patients living in clusters of increased 723

social challenges is significantly higher in comparison to equivocal and decreased clusters. 724
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Therefore, the US depreciable      gave inattention to the social determinants of health during 725 

the pandemic times. 726 

The US preparedness has been evident, especially in ethnic minority and underserved 727 

populations (23). Additionally, the absence of investment in the health      system created an 728 

opportunity that made it easier for COVID-19 to spread unevenly quickly across the US 729 

population (6). Notably worth to mention that socioeconomic status and accessibility to care 730 

are ultimately involved in the number of COVID-19 cases (6, 24).  731 

The impact of COVID-19 has been seen across all socioeconomic status, however it 732 

deeply affects those in the lower socioeconomic categories (25), in which people earning less 733 

is associated with devastating consequences of post-COVID-19 health conditions compared to 734 

their socioeconomically better off counterparts, while the poor might be more likely to suffer 735 

or die during the outbreak (26). Here we also noticed hotspots overlapping regions with low 736 

income, elevated rates of uninsured, and unemployment. To further the concern on low income, 737 

a lot of US people lost their jobs because of COVID-19 restrictions, and as result, the 738 

unemployment rate reached a peak in April 2020 at 14.7% nationwide, an unprecedented 739 

joblessness amount (27). Although the negative consequences of unemployment do not affect 740 

all individuals in the same way (28), different studies have shown how unemployment affects 741 

COVID-19 mortality and morbidity (29, 30, 31). Therefore, this is a topic worthy of attention 742 

to perform a counter measure in a short-term resolution.  743 

The access to care is not equally distributed across the US (32). Some factors also may 744 

be involved with the disparities of access to care, such as racism, mistrust, and language barriers 745 

(33). People with COVID-19 and poor access to healthcare may delay or are not even tested for 746 

the disease and may seek for medical assistance only in complicated stages, resulting in poorer 747 

outcomes (34). Last, nearly 1 in 4 newly unemployed workers are likely to lose health coverage 748 

during the pandemic (35), and will face significant barriers in accessing care since they have 749 

no established provider-patient relationship or health care network (34).  750 

Household size was an important factor taken into consideration in this study because 751 

it752 

overlapping regions with larger household sizes. Larger households may have a large amount 753 

of members who are essential workers, and evidence indicates that those living in 754 

neighborhoods with high proportions of essential workers had higher rates of COVID-19 755 

infection and death than those living in other neighborhoods (36).  756 

The advantages of observational studies rely on their relatively low complexity, cost, 757 

and ethical constraints compared to randomized trials or other forms of clinical 758 
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experimentation. However, we found some limitations in this study that is worth to mention. 759 

First, the number of cases in the study does not cover all the cases in the region since we were 760 

only able to identify those patients who were attended at the Hospital. Second, the patients did 761 

not have the same sociodemographic information used in the census, therefore, we could not 762 

evaluate if the living conditions also reflects the spread of COVID-19. Therefore, there may be 763 

patients with good social status residing in places with poor rates of social determinants of 764 

health, and vice-versa. Yet, our study also has interesting strengths because our data presents 765 

information of patient-level, being possible to identify the exact location of a case, and county-766 

level census information helped to make the analysis less biased because we evaluated the 767 

distribution of cases at the macroscopic level rather than punctuality where discrepancies could 768 

be even greater.   769 

 770 

Conclusion 771 

 772 

In conclusion, COVID-19 is disproportionally affecting the minorities and vulnerable 773 

populations in the US. In addition, the spread of this disease in areas densely populated and 774 

limited mitigation capacity due to poor access to high quality of public health or medical care 775 

has endorsed the problem. Lastly, the effects of the pandemic on this population will follow 776 

them for countless time due to the global economic downturn, the problematic US health care 777 

system, and the slow process of society restructuration to be able to insert the minorities into 778 

the socioeconomic activity.  779 
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CAPÍTULO III 

 

CONCLUSÕES 

 

O estudo realizado a cerca do preparo do Sistema Único de Saúde frente a COVID-19 

mostrou que: 

 

1) Os leitos de unidade de terapia intensiva, ventiladores, e profissionais de saúde não 

distribuídos de maneira em que a população possa ter um acesso igualitário a esses 

recursos; 

2) A implementação de novos leitos de UTI destinados para atender somente pacientes 

com COVID-19 não foram destinados aos locais mais necessitados; 

3) Regiões norte e nordeste foram as mais afetadas pela COVID-19 pois já estavam 

despreparadas antes da pandemia. 

 

Em relação alocação de novas Unidas Básicas de Saúde para vacinas no Paraná, 

verificamos que: 

 

1) O estado do Paraná se organizou de forma com que a população fosse rapidamente 

vacinadas conforme houvesse a disponibilidade de vacina, o que demonstra o bom 

preparo do SUS na região; 

2) Ainda que tenha tido êxito durante a campanha de vacinação, seria possível melhorar 

ainda mais com a implementação de 56 novas UBS para que a população atingisse 

a recomendação de 70% dos vacinados em menor tempo; 

 

Por último, o trabalho desenvolvido nos EUA revelou que: 

 

1) Ainda que os EUA fosse um páis desenvolvido, sofreu grandes impactos na 

sociedade devido a COVID-19; 

2) As populações mais vulneráveis da região de Durham, do estado da Carolina do 

Norte, tiveram mais casos em relação às populações com determinantes sociais de 

saúde melhores; 
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PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Frente aos promissores achados obtidos com as análises espacais tanto na região sul do 

Brasil, quando na região leste dos EUA, faz-se necessário avaliar como as políticas de saúde 

nesses locais poderiam contribuir para melhorar o desfecho da população.  

Análises adicionais como técnicas de aprendizado de máquinas (machine learning) 

podem auxiliar na clássificação de grupos de grupos mais vulneráveis à COVID-19 e com baixa 

acessibilidade aos recursos de saúde. 

Modelagens utilizando estatística Bayesiana podem fornecer indícios sobre os 

estimativas riscos de uma população vulnerável evoluir para um desfecho negativo e detectar 

os locais mais propensos a terem uma falha dos serviços de saúde. 

Atualmente técnicas de SIG, como análise espacial e mapeamento, estão 

desempenhando papéis cada vez mais importante no planejamento para o aumento da 

acessibilidade à saúde, portanto, é imprescindível que o conhecimento gerado por essas análises 

cheguem de forma clara e objetiva para os gestores de saúde. Sendo assim, análises mais 

simples como detecção de clusters e hotsposts poderão ser utilizadas com maior robustes caso 

as informações pontuais de pacientes possam ser acessadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



86
 



87
 



88
 



89
 



90
 



91
 



92
 



93
 



94
 



95
 



96
 



97
 



98
 



99
 



100
 



101
 



102
 



103
 



104
 



105
 



106
 



107
 

 

 

 


