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Sumario Executivo

e Existem atualmente mais de 500 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) instaladas no Bra-
sil. O movimento de criacdo de UPAs no pais teve inicio no final dos anos 2000, como uma
resposta ao reconhecimento do governo federal de que havia no SUS escassez e baixa qua-
lidade na provisao de servicos de urgéncia e emergéncia para a populac¢ado. Tal escassez e o
desempenho insatisfatorio de sistemas locais de salde muitas vezes se manifesta em hos-
pitais sobrecarregados, pois os pacientes recorrem ao pronto-atendimento hospitalar para
condi¢des mais simples e ndo atendidas por outros servicos de salde, eventualmente agra-
vadas por falta de acesso no tempo adequado.

e Mas qual tem sido o efeito das UPAs sobre o desempenho de hospitais e sobre a salide da
populacao? Este estudo avalia os impactos da abertura de UPAs no estado do Rio de Ja-
neiro, um pioneiro na politica, em um conjunto de indicadores excepcionalmente amplo,
incluindo demanda por servicos hospitalares e indicadores de desempenho hospitalar, rea-
locagao de recursos hospitalares, realocacao na demanda por servigos entre estabelecimen-
tos de salide e saude da populagao.

e As UPAs se tornaram a unidade de urgéncia e emergéncia mais proxima para 50% da po-
pulacdo do RJ apds a expansao da politica no estado. Verificamos também que as UPAs de
fato cumpriram o seu objetivo de reduzir a pressao de demanda por servigos hospitalares:
o numero de procedimentos ambulatoriais realizados em hospitais que receberam UPAs em
suas areas de influéncia caiu em 18%, enquanto o nimero de hospitaliza¢gdes por condi¢des
sensiveis a atengdo primaria foi reduzido em 31%. Houve também uma redugdo substan-
cial de 21% no nimero de dbitos em hospitais. Em particular, observamos uma queda na
proporgao de dbitos em internagGes por condi¢des ndo sensiveis a atengdo primaria, o que
sugere melhoria na performance hospitalar. Esses resultados sao consistentes com o fato de
que, na medida em que a demanda por servigos ambulatoriais e de urgéncia e emergéncia
foi reduzida com a abertura de UPAs, os hospitais puderam realocar recursos em dire¢ao a
servigos de internacao e de mais alta complexidade.

e No entanto, ao redirecionar o olhar para fora dos hospitais, esse quadro positivo é colocado
em perspectiva. Usando dados administrativos ao nivel do municipio, encontramos uma
forte e persistente realocacao de mortes dos hospitais para as UPAs. Areducao de mortes sob
a perspectiva do municipio € muito menor do que a redugdo nos hospitais e nenhum efeito
liquido significativo na mortalidade municipal total foi identificado. Como exce¢do, em uma
analise mais detalhada por causas especificas de mortalidade, as estimativas revelam um
declinio de 15,2% nas mortes municipais por hipertensdo e insuficiéncia cardiaca devido a
UPAs.



e N3do encontramos mudancas significativas na cobertura do programa Estratégia Salde da
Familia, na presenca do SAMU e na abertura ou fechamento de hospitais em decorréncia da
abertura das UPAs. Também nado foram encontrados impactos na cobertura de seguro de
salde privado ou em leitos hospitalares privados per capita.

e Estimamos gastos com UPAs entre 5,6% e 14,2% do total dos gastos com hospitais publicos
do RJ. Tal gasto com UPAs corresponde também a cerca de 30% dos recursos necessarios
para prover uma cobertura integral da atencdo primaria no estado.

e Como mencionado, verificamos inimeros efeitos positivos das UPAs, principalmente ao ni-
vel hospitalar. No entanto, chama a atencao o fato de que grande parte da reducao da de-
manda por servicos hospitalares decorreu de uma queda associada a condic¢Ges sensiveis a
atencdo primaria. Mais especificamente, a queda em hospitaliza¢des decorreu inteiramente
de uma queda associada a essas condicGes. Neste sentido, é importante refletir em que me-
dida 0 mesmo resultado ndo poderia ser obtido através do fortalecimento da atencdo pri-
maria - por exemplo, ndo apenas ampliando cobertura como também a partir da ampliagado
de horarios de atendimento e de servigos de média complexidade em unidades de atencao
basica ja existentes.

e Chamatambém a atencdo o fato de que nao verificamos reducdes significativas em taxas de
mortalidade, com exce¢do de algumas causas especificas de dbito. Mais do que isso, a realo-
cacdo de 6bitos entre hospitais e UPAs permanece constante anos apos a abertura de UPAs.
Ou seja, apesar do RJ contar com quase 70 UPAs, um nimero substancial de novas portas
do SUS com servicos de urgéncia e emergéncia, os indicadores de mortalidade responderam
relativamente pouco a politica. Este resultado sugere que pode haver espaco para aprimo-
ramento em sistemas de referéncia e contra-referéncia entre estabelecimentos de salde e
maior integracao entre UPAs e servicos hospitalares.

e AsUPAs, portanto, representam novas portas de acesso ao SUS para a populagao e cumprem
um papel importante na produc¢ao de servico ambulatorial e de absor¢ao da demanda por
servicos hospitalares. Em 2016, por exemplo, as UPAs realizaram aproximadamente 43% de
todos os procedimentos ambulatoriais do RJ, se considerarmos o total de procedimentos
em UPAs e hospitais gerais do SUS com servicos de urgéncia e emergéncia somados. Uma
coordenagdo mais eficiente do sistema de salide pode levar a ganhos de eficiéncia e saude
para toda a populagdo, em particular se articulada também a servigos de atengdo primaria
e as outras camadas do sistema de saude.

e Este estudo teve como base e sintetiza os resultados do artigo “Urgent Care Centers, Hospital
Performance and Population Health”, elaborado pelos mesmos autores e disponivel na inte-
gra como Texto para Discussdo n. 10 do IEPS - que cobre todos os detalhes metodoldgicos e
um conjunto mais amplo de resultados.



1 Introducao

Sistemas de salde ao redor do mundo, sob pressdo de custos e necessidades crescentes de fi-
nanciamento, tém enfrentado o duplo desafio de expandir a cobertura de servicos e a eficiéncia.
Hospitais, em particular, tém um papel fundamental nesse contexto, sendo estabelecimentos al-
tamente resolutivos, mas que demandam recursos consideraveis e mesmo assim permanecem
continuamente sobrecarregados. Muitas vezes, isso decorre de problemas de cobertura e coorde-
nagdo em outras camadas do sistema de salde que recaem sobre os hospitais. Pacientes recor-
rem ao pronto-atendimento hospitalar para condi¢des mais simples, eventualmente agravadas
por falta de acesso no tempo adequado, e devido a demandas nao atendidas por outros servicos
de salide. Uma resposta a essa situacao tem sido o fortalecimento de servigos ndo hospitalares de
retaguarda. No entanto, ha ainda evidéncias bastante limitadas sobre em que medida esses ser-
vicos podem de fato contribuir para a reducao da pressao de demanda sobre os hospitais e para a
melhoria da salide da populacao.

Neste estudo, avaliamos osimpactos da abertura de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) no
estado do Rio de Janeiro, um pioneiro na implementacdo da politica no pais. Existem atualmente
mais de 500 UPAs instaladas no Brasil. O movimento de criagdo destes estabelecimentos no pais
teve inicio no final dos anos 2000, como uma resposta ao reconhecimento do governo federal de
que havia no SUS escassez e baixa qualidade na provisao de servicos de urgéncia e emergéncia
para a populacdo. No entanto, qual é o efeito das UPAs sobre o desempenho de hospitais e sobre
a saude da populagdo? De maneira geral, qual é o impacto das UPAs sobre o sistema de saude?

Avaliamos o impacto das UPAs sobre um conjunto de indicadores excepcionalmente amplo,
incluindo realocacdo da demanda entre estabelecimentos de salde, desempenho e recursos hos-
pitalares, assim como taxas de mortalidade da populagdo por diferentes causas. Dada a imple-
mentacado escalonada da politica ao longo do tempo e no territério, conseguimos utilizar técnicas
econométricas quasi-experimentais para a identificacdo de impactos causais. A nossa andlise se
baseou em dois principais conjuntos de dados para o RJ. Em primeiro lugar, usamos um painel de
dados trimestrais ao nivel dos hospitais entre os anos de 2005 e 2016, quando a expansao acele-
rada do nimero de UPAs é finalizada no estado. Em segundo lugar, usamos um painel de dados
trimestrais ao nivel municipal para o mesmo periodo. Utilizamos essas duas bases de dados para
avaliar, respectivamente, o impacto das UPAs sobre indicadores hospitalares e municipais. Para
tanto, geocodificamos o endereco de todas as UPAs e de todos os hospitais gerais com servigos
de urgéncia e emergéncia do SUS no Rio de Janeiro. Unindo diferentes dados administrativos do
Datasus/MS e de outras fontes, criamos um conjunto de informagdes que nos permite investigar os
impactos da politica com detalhes sem precedentes. Por fim, realizamos uma analise do custeio
das UPAs em perspectiva comparada ao custeio de hospitais e da atencdo primaria.

As analises realizadas neste estudo sdo relevantes ao contribuirem com novas informacdes e
fatos estilizados sobre politicas de urgéncia e emergéncia em salde no Brasil." Aps um grande

'A experiéncia do RJ foi replicada pelo governo federal e estendida aos demais estados do pais.



investimento na cobertura universal e gratuita da salide primaria (Rocha & Soares 2010), o Brasil
mais recentemente reconheceu a relevancia de expandir cuidados de urgéncia e emergéncia e sua
experiéncia oferece informacdes importantes a outros paises em desenvolvimento. A provisdo de
acesso a esses servicos ndo tem sido uma prioridade para os sistemas de salide na maioria des-
ses paises (Razzak & Kellermann 2002). No entanto, uma carga significativa de doencas em paises
em desenvolvimento é causada por condi¢Ges e traumas que necessitam de rapidez no atendi-
mento, como infecgGes graves, hipdxia causada por infeccdes respiratorias, desidratacao causada
por diarreia, lesGes intencionais e nao intencionais, sangramento pds-parto e infarto agudo do
miocardio (Razzak & Kellermann 2002).

As nossas analises ndo sdo menos relevantes para os paises mais desenvolvidos, onde con-
dicGes que necessitam de um atendimento rapido, incluindo sepse, acidente vascular cerebral,
asma/doenca pulmonar obstrutiva cronica e infarto agudo do miocardio sao relativamente mais
prevalentes (Gujral & Basu 2019). A provisdo de atencdo primaria muitas vezes é inadequada, le-
vando a sobrecarga dos servicos hospitalares de pronto-atendimento (Cowling et al. 2013) e in-
ternagdes desnecessarias (WHO 2010, Currie & Slusky 2020). Reconhecendo que nem todas as
condig¢des agudas precisam de tratamento especializado ou hospitalizacao (Currie & Slusky 2020),
muitos paises estdo experimentando com a provisdo de servicos de urgéncia e emergéncia fora
dos hospitais. As retail clinics surgiram nos EUA em 2000, e desde entdo cresceram rapidamente,
com mais de 2.000 unidades operando em 41 estados e em Washington D.C. em 2015 (NCSL 2016).
Unidades de pronto-atendimento foram abertas no Reino Unido, também no ano 2000 (Torjesen
2013). Acredita-se, no entanto, que tenham sido mal integradas a infraestrutura de saude pré-
existente e tenham criado demanda adicional ao invés de cobrir a demanda ndo atendida. Na
maioria dos paises mais desenvolvidos é dificil encontrar a riqueza e abrangéncia de dados admi-
nistrativos que o Brasil nos permite trazer para o problema.

O restante do estudo esta estruturado da seguinte forma. Na Sec¢do 2 descrevemos o contexto
institucional e caracterizamos a evolu¢ao das UPAs e sua producao no RJ. A Se¢ao 3 descreve os da-
dos, enquanto a Secdo 4 apresenta um panorama sobre os métodos utilizados. A Secdo 5 reporta
os efeitos da abertura das UPAs em indicadores hospitalares e descreve os impactos na satde da
populacdo ao nivel municipal. Discutimos custos na Secdo 6, e os comentarios finais fecham o
estudo na Secdo 7. O estudo completo, com mais detalhes metodoldgicos e resultados, pode ser
encontrado como Texto para Discussdo n. 10 do IEPS.?

20 Texto para Discussdo cobre adicionalmente as seguintes analises: (i) selecdo de pacientes nos hospitais por
idade, género e renda; (ii) hora/dia da semana de internagdo e morte dos pacientes hospitalares; (iii) quebra de resul-
tados por diferentes causas de internacdo e morte; (iv) detalhes sobre a alocagdo de recursos humanos e fisicos nos
hospitais; (v) analises de placebo e testes de robustez.



2 Contexto Institucional

2.1 O SUS e Servicos de Urgéncia e Emergéncia

A Constituicdo Federal de 1988 definiu a salde como um direito de todos e um dever do Estado.
Para traduzir direito em prética foi criado o Sistema Unico de Saldde (SUS), que oferece atendi-
mento preventivo e curativo universal por meio de uma gestao descentralizada. O SUS expandiu
COM SUCEeSSO 0 acesso aos servicos de salide em todo o pais, melhorou indicadores de saude e re-
duziu as desigualdades (Castro et al. 2019, Bhalotra et al. 2019). O novo sistema cresceu junto com
a expansdo do Programa Saude da Familia (PSF), ampliado e atualmente denominado Estratégia
Saude da Familia (ESF), que surgiu como o brago de atencdo primaria do sistema. O PSF foi dese-
nhado de forma a realocar e expandir o cuidado em salde, antes majoritariamente concentrado
em grandes hospitais publicos nos principais centros urbanos, em dire¢do a comunidade e de ma-
neira capilarizada. Equipes de atencdo primaria foram estruturadas e se tornaram responsaveis
pela prestacdo da atencdo primaria e preventiva de salide e pelo encaminhamento para outros
servicos quando necessario (Rocha & Soares 2010).

Apesar dos compromissos constitucionais e da introdugao do SUS, as desigualdades no acesso
a saude persistem no Brasil. Muitas regides enfrentam escassez de recursos fisicos e humanos, e
diversas camadas do sistema sofrem com falta de recursos, baixa cobertura e qualidade, e proble-
mas de coordenacdo. O desempenho insatisfatorio de sistemas locais de saide muitas vezes se
manifesta em hospitais sobrecarregados, pois os pacientes recorrem ao pronto-atendimento hos-
pitalar para condi¢des mais simples, eventualmente agravadas, e para demandas nao atendidas
por outros servigos de salde ou mesmo pela assisténcia social (Bittencourt & Hortale 2009). Con-
forme reconhecido oficialmente pelo governo federal no inicio dos anos 2000, isso repercute no
atendimento de urgéncia e emergéncia, geralmente com servicos escassos em todo o pais, mui-
tas vezes cobertos por provedores com capacidade de oferta limita ou emergéncias hospitalares
superlotadas (Brasil 2002).

Para diminuir a pressao geral sobre os hospitais e superar a insatisfacao com a fragmentacao
e oferta escassa de servicos de urgéncia e emergéncia no SUS, o governo federal langou em 2003
a Politica Nacional de Atenc3o as Urgéncias (PNAU).2 A PNAU reforcou as tentativas regulatérias
anteriores de ampliar e coordenar melhor os atendimentos de urgéncia e emergéncia em ambito
regional (ver, por exemplo, Brasil 2002), e introduziu novos componentes pré-hospitalares ao sis-
tema. Primeiramente, em 2004, induziu a adocdo do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia
(SAMU) em todo o pais, financiando e definindo as diretrizes para a criagdo de uma rede de servi-
cos de ambulancias conectada a central de atendimento, disponivel no telefone 192.# Em segundo
lugar, no final da década, induziu a expansao de Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h). As
diretrizes e condi¢des para implantacao dessas instalagdes foram regulamentadas em 2008 pelo

3Vide Portaria n. 1.863/2003, que instituiu a PNAU.
4Vide Portaria n. 1.864/2003, que introduziu 0 SAMU, e Machado et al. (2011) para maiores detalhes.



governo federal, um ano apds a inauguracdo das primeiras unidades e o modelo comegar a ser
experimentado pelo Estado do Rio de Janeiro (RJ).

2.2 UPA 24h: Configuracao e Implementacao

As UPAs s3o unidades pré-hospitalares fixas de atencdo a satde, destinadas a ocupar uma camada
intermediaria de servigos nos sistemas locais de salide, entre a atencdo primaria e a hospitalar. As
UPAs funcionam 24 horas por dia, 7 dias por semana, e contam com uma estrutura fisica simples,
que inclui radiografia, eletrocardiografia, laboratdrio para exames clinicos e leitos de observacgao.
Devem aceitar todos os casos, mas estdo equipadas para lidar com condi¢Ges de baixa e média
complexidade e sdo especialmente projetadas para fornecer: i) atendimento qualificado e resolu-
tivo para condigGes clinicas agudas ou cronicas; ii) primeiros socorros em casos cirlrgicos e trau-
mas; e iii) consultas médicas para casos de menor gravidade (Konder & O’Dwyer 2016).

A escala exata e a quantidade de recursos fisicos e humanos disponiveis em cada UPA varia de
acordo com a demanda prevista e sua localizacdo. Instalacdes menores podem ocupar uma area
de 700m?, tém pelo menos 2 médicos por turno e 7 leitos, e espera-se que cubram no minimo uma
média de 150 consultas por dia. Instalacdes maiores podem ocupar uma area maior que 1.300m?,
contam com no minimo 6 médicos e 15 leitos e devem cobrir, em média, mais de 350 consultas por
dia. Esses parametros mudaram com o tempo, mas em geral se correlacionam com a demanda
esperada.® Do ponto de vista administrativo, as UPAs so instalacdes publicas, operadas sob res-
ponsabilidade de municipios ou estados. O seu funcionamento tem sido cada vez mais delegado
as OrganizagGes Sociais de Salde (0SS), entidades privadas sem fins lucrativos que sdo contra-
tadas e recebem fundos para operar as unidades e gerir seus recursos fisicos e humanos (Rocha
& Fernandes 2016). Os custos podem ser parcialmente cobertos pelo governo federal, de acordo
com o tamanho e infraestrutura da instalagdo. O restante do financiamento é complementado por
municipios e estados.®

Ao chegar a UPA, pacientes passam por um processo de triagem, no qual sdo classificados de
acordo com as faixas de risco, e 0s casos graves devem ser atendidos prioritariamente ou enca-
minhados ao sistema hospitalar. Alguns pacientes podem ser mantidos em observacao clinica por
até 24 horas para elucidacao diagndstica ou estabilizacao clinica, e posteriormente encaminhados
aum hospital se o caso nao for resolvido (O’Dwyer et al. 2013). As UPAs também devem atuar como
retaguarda para a estabilizagao dos pacientes do SAMU. Nesse sentido, espera-se que as UPAs ab-
sorvam parte da demanda por servi¢cos ambulatoriais de baixa e média complexidade, e assim
contribuam para conter pressdes desnecessarias sobre os prontos-socorros hospitalares.

Existem poucas evidéncias sistematicas sobre o perfil dos servicos prestados nas UPAs em ge-
ral, e em comparagao aos hospitais em particular. Contamos com dados administrativos do estado
do Rio de Janeiro para caracterizar a producao do servico. A Tabela 1 mostra o nUmero total e a dis-
tribuicdo dos procedimentos ambulatoriais realizados nas emergéncias hospitalares, nos anos de

SMais recentemente, por exemplo, a Portaria n. 10/2017 estabeleceu oito categorias de tamanho.
6Na secdo 6, avaliamos os custos das UPAs em comparacdo com despesas hospitalares e da atenc3o primaria.
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2006 e 20167, que representam o ano anterior a criacdo da primeira UPA no RJ e o dltimo ano do
nosso periodo de analise, quando a expansdo do nimero de UPAs diminui no estado. Também
mostramos todos os procedimentos ambulatoriais realizados nas UPAs em 2016. Observamos nas
colunas 4 e 5 que as UPAs realizaram relativamente mais procedimentos clinicos do que os hospi-
tais (79,4% contra 47,4%), em particular relacionados a consultas médicas, cuidados de enferma-
gem e consultas de emergéncia. Por outro lado, os hospitais realizam relativamente mais proce-
dimentos diagnosticos do que as UPAs (34,9% vs. 20,0%) e oferecem um conjunto mais amplo de
procedimentos ambulatoriais, incluindo servicos cirirgicos e mais especializados. Ainda assim, as
UPAs cobrem um nGmero substancial de procedimentos diagndsticos e outros servicos que nor-
malmente também s3o prestados por hospitais. Em 2016, as UPAs realizaram aproximadamente
42,9% de todos os procedimentos ambulatoriais do RJ, se considerarmos o total de procedimentos
em UPAs e hospitais gerais do SUS com servicos de urgéncia e emergéncia somados.

O Estado do Rio de Janeiro foi pioneiro na implantagao das UPAs, com sua primeira unidade
inaugurada em maio de 2007 e antes da regulamentacdo federal. A exata motivacdo por tras do
protagonismo do RJ ndo é clara, mas sua experiéncia foi replicada no resto do pais nos anos se-
guintes. Em meados dos anos 2000, a cobertura da ESF na capital era a menor entre todas as ca-
pitais do Brasil, a capacidade hospitalar era mantida sob estresse continuo e os prontos-socorros
estavam sobrecarregados (Sousa & Hamann 2009, Bittencourt & Hortale 2009). Por outro lado,
o oportunismo politico pode ter desencadeado a expansao dos servicos por meio das UPAs, pois
essas instalagdes poderiam atrair visibilidade e retorno eleitoral no curto prazo (O’Dwyer 2010). In-
dependentemente da motivagao, é claro que essas novas instalagdes poderiam absorver simulta-
neamente demandas nao atendidas de atencdo primaria e ambulatorial, diminuir a pressdo sobre
os hospitais e resolver necessidades mais imediatas e urgentes da populagao.

Até 2016, quando nosso periodo de analise termina, havia 459 UPAs operando no Brasil, 68
das quais no RJ. A Figura 1 mostra o rapido aumento do nimero de UPAs no estado, chegando a
quase 50 unidades em 2010, e se estabilizando um pouco abaixo de 70 unidades a partir de 2014.
A proporgao de municipios com pelo menos uma UPA também aumentou rapidamente, chegando
a 32% em 2016, 0 que corresponde a mais de cinco vezes a propor¢do de municipios cobertos por
UPAs em todo o pais (de cerca de 6%).2 O rapido aumento do niimero de UPAs e sua cobertura
atual estdo associados também a uma producao relevante. Conforme mostrado na Tabela 1, em
2016 as UPAs realizaram juntas aproximadamente 30 milhdes de procedimentos ambulatoriais.

3 Dados

A nossa analise se baseia em dois principais conjuntos de dados para o RJ. Em primeiro lugar, usa-
mos um painel de dados trimestrais ao nivel de hospitais ao longo do periodo que se inicia no
primeiro trimestre de 2005 e termina no quarto trimestre de 2016. Em segundo lugar, usamos um

"Hospitais gerais do SUS com emergéncia.
8percentual obtido a partir de dados do CNES.
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Tabela 1: Estatisticas sobre Produc&o e Procedimentos Ambulatoriais: Hospitais vs. UPAs

% do Total em Cada UPA % do
Nimero de Procedimentos Grupo/Subgrupo Total 2016
Hospital 2006 Hospital 2016 ~ UPA 2016 Hospital 2006  UPA 2016  (5)/[(2)+(3)]
(1) ) @3) (4) (5) (6)
1. Acdes de Promogao e Prevencdo em Satide 121.376 94,937 18.769 0,36 0,06 16,51
2. Procedimentos Diagnésticos 11.821.358 18.015.941 5.900.762 34,87 20,01 24,67
2.1. Coleta de Material 518.919 679.232 751.381 1,53 2,55 52,52
2.2. Diagndstico em Laboratdrio Clinico 7.585.947 13.120.114 3.138.328 22,38 10,64 19,30
2.3. Anatomia Patoldgica e Citopatologia 126.705 58.819 0 0,37 0,00 0,00
2.4. Radiologia 2.750.007 2.245.108 720.970 8,11 2,44 24,31
2.5. Ultrassonografia, Tomografia & Ressonancia Magnética 267.332 554.546 695 0,79 0,00 0,13
2.6. Medicina Nuclear in Vivo 604 2.699 0 0,00 0,00 0,00
2.7. Endoscopia 40.653 36.561 0 0,12 0,00 0,00
2.8. Outros Diagndsticos Médicos 531.191 1.318.863 1.289.389 1,57 437 49,43
3. Procedimentos Clinicos 16.058.324 20.081.730 23.415.687 47,37 79,39 53,83
3.1. Consultas, Atendimentos & Acompanhamentos 15.622.958 18.974.339 23.384.373 46,08 79,28 55,21
3.2. Fisioterapia 0 458.673 1.103 0,00 0,00 0,24
3.3. Tratamentos Clinicos (Outras Especialidades) 196.413 326.509 1.364 0,58 0,00 0,42
3.4. Oncologia 37.296 167.298 0 on 0,00 0,00
3.5. Nefrologia 56.426 48.703 0 0,17 0,00 0,00
3.6. Hemoterapia 86.302 85.776 0 0,25 0,00 0,00
3.7. Tratamentos Odontoldgicos 51.435 14,760 28.841 0,15 0,10 66,15
3.8. Tratamentos de lesGes, Envenenamentos e Outras Causas Externas 0 0 0 0,00 0,00 -
3.9. Terapias Especializadas 7.494 5.672 6 0,02 0,00 0,1
3.10. Parto e Nascimento 0 0 0 0,00 0,00 -
4. Procedimentos Cirurgicos 1.302.472 1.021.392 145.089 3,84 0,49 12,44
4.1. Pequenas Cirurgias e Cirurgias de Pele 1.043.113 964.305 122.703 3,08 0,42 11,29
4.2. Outras Cirurgias 259.359 57.087 22.387 0,77 0,08 28,17
5. Transplantes de Orgdos, Tecidos e Células 2.487 1.776 0 0,01 0,00 0,00
6. Medicamentos 0 0 0 0,00 0,00
7. Orteses, Préteses e Materiais Especiais 2.351 25.558 0 0,01 0,00 0,00
8. A¢bes Complementares de Atengdo a Saude 597 603 14.932 0,00 0,05 96,12
9. Nao Definidas 4.594.188 V] V] 13,55 0,00
Total de Procedimentos Ambulatoriais 33.903.153 39.241.936  29.495.239 100,00 100,00 42,91

Nota: Esta tabela mostra o nimero total e a distribuigdo percentual dos procedimentos ambulatoriais realizados nas UPAs e hospitais gerais do SUS com pronto-socorro no Estado
do Rio de Janeiro. O total de procedimentos foi computado em 2006 e 2016 para hospitais e em 2016 para UPAs. Os dados vém do SIA-SUS e sdo divididos nos oito grandes grupos
de procedimentos (promogdo da satde, clinica, diagndstico, cirurgia, transplante, medicamentos, OPME e a¢des ambulatoriais complementares de saiide), além de uma categoria
ndo definida. A Gltima coluna mostra a parcela do total de procedimentos nesses estabelecimentos realizados pelas UPAs em 2016.

painel de dados trimestrais ao nivel municipal para o mesmo periodo. Utilizamos essas duas ba-
ses de dados para avaliar, respectivamente, o impacto das UPAs sobre indicadores hospitalares e
municipais.

3.1 Indicadores ao Nivel Hospitalar

Nesta secao, descrevemos como geramos dados longitudinais e geocodificados de hospitais e UPAs
e como vinculamos quatro conjuntos de dados administrativos disponiveis publicamente no Mi-
nistério da Salide (MS/Datasus) para montar a nossa base de dados hospitalares.

Através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), base de dados adminis-
trativa mensal que contém informacdes sobre todos os estabelecimentos de salide no Brasil, foi
possivel geocodificar estabelecimentos com servicos de urgéncia e emergéncia, identificar o mo-
mento de abertura das UPAs e criar indicadores hospitalares. Para maior precisao, checamos a
localizacdo exata e o status operacional de cada estabelecimento de salide com o apoio de liga-
¢Oes telefonicas para gestores, pesquisas online e inspecionando se houve interrup¢ao da produ-
¢do de servigcos em outros conjuntos de dados administrativos (SIA e SIH). Também refinamos a
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Figura 1: NGmero de UPAs e Cobertura Municipal: RJ (2005-2016)
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Nota: Nimero de UPAs e percentual de municipios cobertos por uma UPA no Estado do Rio de Janeiro entre 2005 e
2016. O estado possui 92 municipios.

geocodificagao no Google Maps e no Portal Brasileiro de Dados Abertos. A nossa amostra principal
é composta pelos 115 hospitais gerais com atendimento de urgéncia e emergéncia 24h disponiveis
no SUS e em funcionamento no RJ no periodo de 2005 a 2016.° Também identificamos todas as
68 UPAs inauguradas no RJ no mesmo periodo.'® Os dados do CNES, além de incluirem a localiza-
¢do dos estabelecimentos, também fornecem informagdes sobre os tipos de servigos prestados e
os recursos humanos e fisicos disponiveis - incluindo, em especial, informacdes sobre o nimero
total de profissionais de salide, nimero médio de horas trabalhadas em servicos ambulatoriais e
de internacdo, nimero de leitos por tipo e equipamentos, dentre outros.

Em seguida, construimos indicadores de producao e desempenho hospitalar com base em trés
fontes adicionais de dados. Primeiro, utilizamos dados administrativos de internacdes hospitala-
res do Sistema de Informacgao Hospitalar (Datasus/SIH). Este inclui todas as internagdes hospitala-
res cobertas pelo SUS, tanto em estabelecimentos publicos quanto em hospitais privados creden-
ciados, e fornece informacdes sobre a idade dos pacientes, sexo, a causa da internagao (CID-10), o

925 hospitais foram inaugurados e/ou fechados no mesmo periodo. Esses estabelecimentos ndo foram incluidos
em nossa analise principal, mas a abertura ou fechamento de hospitais é controlada em analises de robustez.
1%Uma das UPAs inauguradas era exclusivamente pediétrica e foi excluida de nossa analise.
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desfecho final (ex: alta ou 6bito), o municipio e CEP de residéncia do paciente, a data da internagao
e cddigo da unidade de saide em que ocorreu a internacdo. Utilizando a classificacdo da Portaria
221/2008 do Ministério da Saude, categorizamos cada internagdo como sendo ou ndo de uma con-
dicdo sensivel a atencdo priméria."" Essa classificacdo seguiu metodologia proposta e adaptada
ao contexto brasileiro por Alfradique et al. (2009).

Em segundo lugar, utilizamos dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/Datasus),
que contém informagdes administrativas de todos os servicos ambulatoriais custeados pelo SUS,
para examinar os procedimentos ambulatoriais realizados nas unidades de saude, inclusive nas
emergéncias hospitalares. Os dados cobrem procedimentos relacionados a servicos de diagnos-
tico, observacao, consulta, tratamento, intervencao e reabilitacao. O SIA fornece microdados ao
nivel do procedimento, mas devido a dificuldade em harmoniza-los ao longo do tempo, analisa-
mos o numero total de procedimentos e uma subdivisdo em procedimentos de baixa, média e
alta complexidade. Para examinar mortalidade hospitalar condicional a internacdo, utilizamos os
dados do SIH/Datasus. Complementamos esses dados com microdados de estatisticas vitais do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM/Datasus). O SIM contém informacdes de todos os
dbitos registrados no Brasil, incluindo idade, sexo, municipio de residéncia, causa do 6bito (CID-10)
e local do 6bito.'? Os microdados do CNES, SIH, SIA e SIM nos permitiram agregar informacdes e
computar indicadores de recursos e producdo, bem como resultados de salde, para cada hospital
e trimestre.

3.2 Indicadores de Satde da Populacdo e de Sistemas de Saude

Usamos novamente os microdados do CNES e os registros de estatisticas vitais (SIM) para construir
um painel de dados municipais por trimestre. A nossa amostra cobre todos os 92 municipios do
RJ ao longo do periodo que se inicia no primeiro trimestre de 2005 e termina no quarto trimestre
de 2016. O SIM permite identificar se a morte ocorreu em casa, na rua ou em unidades de saude.
Usamos essas informacgdes, juntamente com a CID-10 de causa de morte, para calcular as taxas de
mortalidade por causa e localizagdo. O SIAnos da aunidade de salde exata em que procedimentos
ambulatoriais foram realizados e permite o calculo das taxas de producao ambulatorial por local.
O CNES nos permite identificar ao nivel municipal o momento exato de abertura das UPAs, bem
como mapear as unidades de saude e a infraestrutura de sistemas de saude locais (municipais).
Usamos essas informagdes para calcular o nimero de leitos de internagdo hospitalar no setor pri-
vado. Calculamos a cobertura do Estratégia Saude da Familia a partir de dados da Secretaria de
Atencdo Primaria a Saude (SAPS) do Ministério da Salde, e a presenca do SAMU a partir de da-
dos disponiveis no Portal Brasileiro de Dados Abertos. Também coletamos da Agéncia Nacional de
Salde Suplementar (ANS) a parcela da populacdo coberta por plano de satde ao longo do tempo.

"Link: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2008/prt0221_17_04_2008.html

12Na anélise que utiliza os dados do SIM ao nivel hospitalar, a nossa amostra se inicia em 2006 ao invés de 2005.
Como os codigos dos estabelecimentos nos registos do SIM mudaram em 2006, ndo podemos combina-los para iden-
tificar o hospital especifico da internacdo antes de 2006.

13


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2008/prt0221_17_04_2008.html

3.3 Dados Auxiliares

Como variaveis de controle nas analises em nivel hospitalar e municipal, usamos (i) o valor das
transferéncias per capita realizada pelo Programa Bolsa Familia, disponiveis no Ministério da Ci-
dadania (antigo Ministério do Desenvolvimento Social, MDS); (ii) varidveis binarias indicando o par-
tido politico do prefeito em exercicio e se o prefeito e o governador do estado estavam alinhados
no mesmo partido em cada periodo. Essas variaveis sdo definidas a partir de dados do Tribunal Su-
perior Eleitoral (TSE); (iii) o PIB anual per capita do municipio, do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).

4 Modelo Empirico e Métodos

Utilizamos modelos econométricos para avaliar o impacto das UPAs sobre indicadores hospitala-
res e municipais. Em esséncia, os modelos sado similares nos dois casos, e seguem de perto um
modelo econométrico de diferencas-em-diferencas (DiD). Nesse tipo de modelo, comparamos a
evolucdo nos indicadores de locais que receberam o tratamento (um hospital ou municipio que
recebeu uma UPA) em relagao a locais que ndo receberam ou que receberiam apenas mais adiante
no tempo. Para tanto, aproveitamos o fato de que a implementacao das UPAs ao longo do tempo
foi sequencial e se espalhou no territdrio. Mais especificamente, usamos uma variacdo do modelo
de DiD que segue o estimador dinamico proposto por de Chaisemartin & D’Haultffuille (2020). Este
estimador fornece estimativas nao viesadas mesmo sob heterogeneidade do efeito do tratamento
entre unidades e ao longo do tempo. Os detalhes técnicos seguem no Texto para Discussao n. 10 do
IEPS. Sintetizamos abaixo alguns elementos mais intuitivos do modelo e as hipdteses necessarias
para a identificagdo causal.

4.1 DiD Dinamico: Panorama

Para cada periodo (trimestre ) em que um grupo de hospitais ou um municipio recebe uma UPA
proxima, calculamos um DiD tradicional que compara a evolugdo de um dado indicador entre os
periodos t — 1 e t, para a coorte de hospitais (municipios) que receberam as UPAs e aqueles que
ndo receberam. Esta comparacdo nos permite estimar os efeitos causais da politica para a coorte
de unidades tratadas sob a hipdtese usual de tendéncias paralelas: na auséncia das UPAs, a evo-
lucdo no resultado médio de ambos os grupos seguiria a mesma tendéncia. Agregamos entdo as
estimativas de DiD para cada periodo t em um Unico pardmetro usando como peso o tamanho de
cada coorte cujo tratamento ocorreu naquele periodo. Com este estimador, conseguimos obter os
efeitos causais da politica para todos as unidades que receberam uma UPA, a partir do momento
em que esta foi introduzida. Para estimar os efeitos de longo prazo, o processo é o mesmo, mas
comparamos a evolucdo do resultado entre t — 1 e £ + k para algum k > 0. O periodo de ana-
lise vai de dois anos anteriores ao tratamento até quatro anos depois, em uma base trimestral.
Vamos relatar nas tabelas de resultado as médias das estimativas dinamicas calculadas ao longo
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dos trimestres apos o tratamento, bem como graficos contendo estudos de evento cobrindo todo
o periodo.

Uma generalizagdo desse método permite a inclusdo de controles. Adicionamos efeitos fixos
de hospital (ou municipios) para controlar por fatores ndo observaveis que variam entre os estabe-
lecimentos/locais, mas que sao fixos ao longo do tempo - como é o caso, por exemplo, de clima,
geografia e infraestrutura de sadde inicial. Os efeitos fixos de tempo (trimestrais) ajustam para
determinantes que sdo comuns a hospitais ou municipios, mas que variam ao longo do tempo, in-
cluindo asazonalidade nas condicOes epidemioldgicas ou os ciclos politicos. Levamos em conside-
racao outros potenciais fatores de confusao, incluindo controles que variam por unidade-tempo:
adicionamos o PIB per capita municipal, a cobertura do Bolsa Familia, uma variavel binaria que
indica quais municipios sofreram com as chuvas fortes e deslizamentos na regido serrana do Rio
em 2011, dummies para os partidos politicos incumbentes em cada municipio, e uma dummy que
indica o alinhamento entre os partidos municipais e estaduais em cada periodo. A Gltima dummy
controla os efeitos potencialmente confundidores decorrentes de outras politicas que poderiam
ser facilitadas/induzidas pelo alinhamento politico.

Também incluimos tendéncias temporais ndo paramétricas e especificas por municipio na ana-
lise ao nivel hospitalar (efeitos fixos para cada combinagado de municipio-trimestre) e tendéncias
temporais especificas por regido de salide na analise ao nivel municipal (efeitos fixos para cada
combinacdo de regido de salde-trimestre).'® Estas sdo potencialmente relevantes, uma vez que
muitas politicas de satde no Brasil sdo definidas ao nivel municipal ou das regides de saide. Os
erros-padrao sado agrupados ao nivel do hospital ou do municipio, considerando a possibilidade
de erros heterocedasticos e auto-correlacionados, e sdo calculados usando um procedimento de
bootstrap com 100 replicacdes.'*

4.2 Area de influéncia dos hospitais (catchment areas)

Na analise ao nivel hospitalar, o tratamento é definido por uma variavel binaria que indica se o
hospital recebeu ou ndo uma UPA em sua area de influéncia, definida como a regido geografica a
partir da qual o estabelecimento recebe seus pacientes. Uma especificacdo adequada da area de
influéncia do hospital deve capturar uma parte substancial dos pacientes do estabelecimento e
excluir areas cuja contribuicdo adiciona variagao aleatéria (Wheeler & Wang 2015, Gilmour 2010).
Uma caracteristica dominante na escolha do paciente por um hospital é a distancia para a uni-
dade mais proxima, especialmente em situacGes de urgéncia e emergéncia, embora a qualidade
percebida do atendimento e o tempo de espera também sejam importantes (Capps et al. 2003,
Gowrisankaran et al. 2015, Ho 2006, Raval et al. 2017).

Neste estudo, definimos a area de influéncia do hospital como sendo um circulo cujo centro

13A salide no RJ esté organizada em nove regides de saude.

“Na andlise hospitalar, mais especificamente, os clusters s3o de hospitais préximos uns dos outros. Hospitais pro-
ximos sdo definidos como aqueles cuja distdncia é menor que um quilémetro, que é o 25° percentil da distribuicdo
das distancias entre hospitais.
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é a localizacdo exata do estabelecimento definido pela sua latitude e longitude. Em nossa espe-
cificacdo base, usamos um raio de 4,5 quildmetros para definir o circulo, pois este limite reflete
a distancia mediana percorrida pelos pacientes até o pronto-socorro mais proximo antes da in-
troducdo da primeira UPA no RJ." Usamos a localizacdo geocodificada de todos os hospitais com
servicos de urgéncia e emergéncia e a localizacao geocodificada de todas as UPAs de 2005 a 2016
para calcular a mediana da distancia até a unidade mais proxima de cada setor censitario, ponde-
rada pelo tamanho da populaco. Para medir as rotas (em quildmetros) usamos o HERE Maps.'® A
Figura 2 mostra a area de influéncia de 4,5 km de cada hospital de nossa amostra, juntamente com
a localizacdo das UPAs, que podem estar dentro daquelas areas ou ndo. A proporcao de hospitais
que receberam uma UPA em suas respectivas areas de influéncia chegou a 45% em 2016. Impor-
tante notar a grande concentracdo de UPAs no municipio do Rio de Janeiro. Destacamos que todas
as nossas analises sdo robustas a exclusdo de hospitais localizados no municipio do Rio de Janeiro
(na analise de hospitais) ou do préprio municipio do Rio (na analise com indicadores municipais).

Figura 2: Estado do Rio de Janeiro - Municipios, UPAs e Hospitais Gerais do SUS

M Hospitais Gerais do SUS com EmergénAUPA

Nota: Mapa do Rio de Janeiro no qual quadrados azuis representam hospitais gerais do SUS com emergéncia e tri-
angulos vermelhos representam UPAs. A area de influéncia dos hospitais sdo os circulos de 4,5 quildmetros em azul.
O raio de 4,5 km foi estabelecido com base na mediana da distancia percorrida pela populacdo até o pronto-socorro
mais proximo antes da implementagdo das UPAs.

15Examinamos a robustez de nossos resultados variando essa distancia.
1®Link: https://www.here.com/. Hospitais que abriram e fecharam foram levados em considerac3o.
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Figura 3: Distancia para Estabelecimentos com Servicos 24h de Urgéncia Emergéncia e % da Po-
pulagdo Préxima a uma UPA
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Nota: Este grafico mostra primeiro, em (a), como a mediana da distancia percorrida até a emergéncia mais proxima
evoluiu de 2005 a 2016 no estado do RJ. A figura (b) revela o percentual da populagdo que vive mais préxima de uma
UPA ao longo do tempo. A linha tracejada preta representa o trimestre em que foi inaugurada a primeira UPA no
estado (2007-T1). Usamos o HERE Maps para calcular a distancia de cada setor censitario a emergéncia mais proxima
(ponderada pela populacdo) de carro a meia-noite.

5 Resultados

5.1 Acesso a Servicos de Urgéncia e Emergéncia

A abertura das UPAs melhorou substancialmente o acesso ao atendimento de urgéncia e emer-
géncia no RJ. Usando a localizacao geocodificada de todas as UPAs e hospitais gerais com servigos
de urgéncia e emergéncia no estado, medimos a distancia percorrida do centrdide de cada setor
censitario para o servico mais proximo, ponderadas pela respectiva populacdo residente no setor.
Em seguida, a mediana dessas distancias foi calculada ao nivel municipal. A distancia foi medida
em quilometros e por unidade de tempo, e estimada com referéncia a um deslocamento de carro
a meia-noite, quando o trafego é reduzido.

A Figura 3a mostra uma melhora substancial no acesso a servicos de urgéncia e emergéncias
logo apds a implementacdo da primeira UPA no estado, com uma queda na mediana da distancia
percorrida de quase 30%. A Figura 3b mostra que, em média, as UPAs se tornaram a unidade de
urgéncia e emergéncia mais proxima para 50% da populagdo depois que a expansao da politica
é concluida no estado. Apresentamos essas estimativas separadamente para a cidade do Rio de
Janeiro, que experimentou a abertura de 30 UPAs durante o periodo de analise e é a maior cidade
do estado. Alinhado com isso, vemos impactos maiores das UPAs no acesso aos servicos de emer-
géncia na capital.
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5.2 Procedimentos Ambulatoriais e Hospitalizacoes

Examinamos agora os efeitos das UPAs em procedimentos ambulatoriais e interna¢oes nos hospi-
tais para testar se, de acordo com o objetivo da politica, a abertura de uma UPA na area de influén-
cia de um hospital reduz a demanda por servicos hospitalares. A Figura 4 exibe os resultados do
estimador de DiD proposto por de Chaisemartin & D’Haultffuille (2020) para diferentes métricas
hospitalares. As barras horizontais mostram intervalos de confianca de 90% em torno dos coefici-
entes. Como podemos ver no Painel A, a abertura de uma UPA estd associada a uma reduc¢do de
17,8% no nimero de procedimentos ambulatoriais realizados em hospitais cujas respectivas areas
deinfluéncia receberam uma unidade. Ja o Painel B mostra um declinio grande e estatisticamente
significativo de aproximadamente 31,1% nas internagdes por condigdes sensiveis a atengdo prima-
ria. O coeficiente relativo a causas ndo sensiveis a atencdo primaria, por outro lado, é préximo de
zero.

Os graficos com os coeficientes ao longo do tempo sdo exibidos na Figura 5. Em todos os casos,
as pré-tendéncias para os hospitais tratados versus os hospitais ndo tratados nao sdo significati-
vamente diferentes nos oito trimestres anteriores a abertura de UPAs, condizente com a hipotese
de tendéncias paralelas. No caso de procedimentos ambulatoriais e internacGes sensiveis a aten-
cdo primaria, as quedas estimadas persistem por 16 trimestres apds a inauguragao de uma UPA.
Ja para as hospitaliza¢des ndo sensiveis a atencao primaria, ndo encontramos qualquer mudanca
de tendéncia apds a abertura de UPAs. Esses resultados se mostram estaveis para diferentes espe-
cificagGes, como destacado nos graficos.

5.3 Mortalidade e Performance Hospitalar

Consistente com uma queda na procura por hospitais, encontramos também uma diminuic3o sig-
nificativa de dbitos ocorridos em hospitais. Nos Painéis B e C da Figura 4, vemos que esta reducdo
ocorre tanto no niumero de mortes por causas sensiveis (27%) como por causas ndo sensiveis a
atencdo primaria (18%). A Figura 6 mostra uma quebra estrutural na tendéncia coincidente com a
abertura de UPAs que persiste pelos quatro anos seguintes. Em média, isso representa uma redu-
¢ao de aproximadamente 21% no total de mortes ocorridas em hospitais.

O numero total de mortes de pacientes internados diminui em 30% e 26% para casos sensiveis
e ndo sensiveis a atencdo primaria, respectivamente. Contudo, quando condicionamos as mor-
tes ainternacdo, analisando a proporc¢do das internagdes que terminaram em dbito, encontramos
uma reducdo proxima de zero para causas sensiveis e acima de 20% para as nao sensiveis a aten-
cdo basica. Essa diferenca esta atrelada ao fato de que houve queda nas admissdes para causas
sensiveis a atencdo primaria, mas ndo para as ndo sensiveis. Este resultado sugere melhoria de
performance hospitalar no tratamento de internacdes por condi¢des ndo sensiveis a aten¢ado pri-
maria.

Investigamos também possiveis mecanismos para explicar essa melhora de performance hos-
pitalar usando dados sobre recursos hospitalares. No Painel E da Figura 4 vemos um aumento es-
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Figura 4: Efeito das UPAs sobre Indicadores Hospitalares
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Nota: Coeficientes do modelo de diferencas em diferencas do efeitos das UPAs sobre os seguintes resultados hospi-
talares: demanda por procedimentos ambulatoriais, admissSes e mortalidade por causas sensiveis e ndo sensiveis a
atencdo primaria, e recursos fisicos e humanos. Efeitos estdo em percentual (%). Barras horizontais mostram interva-
los de confianca (ICs) de 90% em torno dos coeficientes.

tatisticamente significativo na média de horas trabalhadas por profissionais de salide em servicos
de internagao, juntamente com uma diminuigdo nas horas trabalhadas em outras atividades, in-
cluindo as administrativas. Essa realocagdo é consistente com o nimero de casos menor chegando
aos servicos ambulatoriais de urgéncia e emergéncia, liberando recursos humanos e administrati-
vos por paciente e permitindo que a equipe de profissionais dedique mais tempo ao atendimento
a pacientes internados.

Quanto a infraestrutura, vemos no Painel D da Figura 4 um aumento significativo de 10% no
numero de equipamentos hospitalares. Mais equipamentos, em conjunto com a menor demanda
por hospitais detectada, implica em uma maior razao de equipamentos por paciente nesses es-
tabelecimentos. Por fim, apesar de ndo observarmos uma queda no total de leitos significativa,
quando abrimos por tipo de leito encontramos uma reducdo significativa no nimero de leitos cli-
nicos e outros (de 10% e 18%, respectivamente), mas nenhum efeito em cirdrgicos e de terapia
intensiva. Em conjunto, os resultados desta secao sugerem que os hospitais realocaram relativa-
mente mais recursos em dire¢ao a servigos de internagao e de mais alta complexidade, podendo
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Figura 5: Efeito das UPAs sobre Demanda por Servicos Hospitalares
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Nota: Esse grafico mostra o efeito das UPAs ao longo do tempo sobre os seguintes resultados hospitalares: (a) total de procedimentos ambulatoriais
performados; (b) admissdes hospitalares por causas sensiveis a atengdo primaria; e (c) admissdes hospitalares por causas ndo sensiveis a aten¢do
primaria. Os coeficientes sdo interpretados como variagdo percentual (aproximada). O tratamento é definido como a presenca de uma UPA dentro
da édrea de influéncia de um hospital (raio de 4,5 km). Barras verticais mostram intervalos de confianga (ICs) de 90% em torno dos coeficientes. Os
resultados relacionados a trés diferentes especificagdes é mostrado: o primeiro possui apenas efeitos fixos de hospital e tempo, depois controles
sdo incluidos e por fim tendéncias de tempo ndo paramétricas sdo adicionadas. Os desvios padrdes estdo clustered ao nivel de hospitais préximos
uns dos outros.
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Figura 6: Efeito das UPAs sobre Obitos Ocorridos em Hospitais
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Nota: Esse grafico mostra o efeito das UPAs ao longo do tempo sobre a mortalidade hospitalar total. Os coeficientes sdo interpretados como varia-
¢do percentual (aproximada). O tratamento é definido como a presenca de uma UPA dentro da drea de influéncia de um hospital (raio de 4,5 km).
Barras verticais mostram intervalos de confianga (ICs) de 90% em torno dos coeficientes. Os resultados relacionados a trés diferentes especifica-
¢Bes é mostrado: no primeiro possui apenas efeitos fixos de hospital e tempo, depois controles sdo incluidos e por fim tendéncias de tempo ndo
paramétricas sdo adicionadas. Os desvios padrdes estdo clustered ao nivel de hospitais proximos uns dos outros.

entao se concentrar nestes na medida em que ademanda por servicos ambulatoriais e de urgéncia
e emergéncia foi reduzida com a abertura de UPAs em suas respectivas areas de influéncia.

5.4 Mortalidade ao Nivel Municipal

A analise ao nivel hospitalar revelou que foram realizados menos procedimentos ambulatoriais e
menos internacdes apds a introdugdo de UPAs proximas ao hospital. Encontramos que essa re-
ducao na demanda levou a melhores resultados para os pacientes nos hospitais, principalmente
associados a internacdes por condicSes ndo sensiveis a atencdo primaria. Existe, contudo, um
potencial contraponto importante a estes resultados: para obtermos um balan¢o completo dos
beneficios decorrentes das UPAs, precisamos avaliar os resultados dos pacientes que buscaram
as UPAs ao invés dos hospitais para tratamento.

O primeiro passo que damos nessa direcdo ¢ analisar a taxa de mortalidade (por 100.000 ha-
bitantes) ao nivel do municipio. A Figura 7a mostra efeito das UPAs sobre a mortalidade total no
municipio. Nao verificamos diferencas nas tendéncias de mortalidade antes e depois da abertura
da UPA entre municipios que receberam e ndo receberam as unidades. O impacto médio sobre a
mortalidade para os quatro anos ap6s aimplementacdo de uma UPA foi de -4,9 mortes por 100.000
habitantes. O efeito ndo é pequeno, representando um declinio de 2,6% na mortalidade total, mas
ndo é estatisticamente significante.

Para investigar diretamente a questao da realocagao, aproveitamos o fato de que o registro de
estatisticas vitais no Brasil fornece o6bitos por localizagdo. Nas Figuras 7a e 7b avaliamos os im-
pactos das UPAs nas mortes por 100.000 habitantes no municipio, mas por local de ocorréncia.
Encontramos evidéncias claras de realoca¢do. O niumero de dbitos que ocorrem nos hospitais em
geral cai em 19,4 por 100.000 quando o municipio recebe uma UPA. Porém, o nimero de dbitos
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nas UPAs aumenta em 12,5. A realocacdo de mortes entre hospitais e UPAs é persistente e estatis-
ticamente significante ao longo dos anos seguintes.

A Figura 8 nos mostra os efeitos sobre as taxas de mortalidade para diferentes causas. Em sua
quase totalidade, os coeficientes estimados ndo sao significantes. A Gnica excec¢do é a categoria
de outras doencas cardiovasculares sensiveis a atencdo primaria, composta principalmente por
hipertensao e insuficiéncia cardiaca, onde encontramos uma reducdo de 2,2 mortes por 100.000
habitantes. Isso equivale a uma reducao de 15,2% nas mortes por essas condigoes.

5.5 Efeitos sobre Sistemas de Saude Locais

Por fim, a introdugao das UPAs pode ter afetado o funcionamento e a organizacao dos sistemas
locais de salide em outras margens relevantes. A Tabela 2 apresenta as estimativas de nossa es-
pecificagdo mais completa ao nivel do municipio. Nela, examinamos se a abertura das UPAs esta
associada a mudancas em politicas de salide concorrentes, assim como ao comportamento do
setor privado. A abertura de uma UPA ndo acarretou mudangas estatisticamente significantes na
cobertura da ESF, principal politica de aten¢do primaria no pais, nem na existéncia de SAMU no
municipio. Também ndo encontramos evidéncias de que a abertura de uma UPA esteja significati-
vamente associada a probabilidade de abertura ou fechamento de hospitais gerais publicos com
servicos de urgéncia e emergéncia. Por fim, ndo observamos mudancas na parcela da populagdo
coberta por seguros privados nem no numero de leitos privados per capita.

Tabela 2: Impactos das UPAs sobre Indicadores de Infraestrutura e Servicos em Sistemas Municipais de
Salde: Estimativas a Partir de Modelos de Regressao

SUS Sistema Privado
% Cobertura Novos Hospitais % Cobertura  Leitos Privados

ESF SAMU (Liquido) Seguro Saude  por100.000

(1) (2) (3) (4) (5)
UPA -1,254 -0,010 -0,074 0,455 5,469

(2,755) (0,022) (0,085) (0,655) (11,202)

EF Municipio & Tempo Sim Sim Sim Sim Sim
Controles Sim Sim Sim Sim Sim
Tendéncia Sim Sim Sim Sim Sim
Média na Referéncia 74,42 0,27 0,02 14,34 53,48

Nota: Esta tabela mostra a média simples dos estimadores de diferencas-diferencas propostos por de Chaisemartin e
D’Haultffuille (2020) ao longo de quatro anos apds a introducdo de uma UPA em um municipio. As varidveis dependentes
relacionadas ao SUS sdo: (1) cobertura da Estratégia Salide da Familia; (2) presenca do programa ambulatorial do SAMU; (3)
numero liquido de novos hospitais gerais do SUS com emergéncia (aberto-fechado). As variaveis dependentes relaciona-
das ao setor privado sdo: (4) cobertura do seguro de saude privado; (5) nimero de leitos de internagdo privados por 100.000
habitantes. A amostra é composta por 92 municipios. Erros padrdo foram agrupados ao nivel da cidade em todas as espe-
cificagdes. *** p <0,01, ** p <0,05, * p <0,1. A média na referéncia refere-se ao periodo de dois anos anterior a introdugédo de
uma UPA no municipio e possui a mesma métrica da variavel correspondente.
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Figura 7: Efeito das UPAs sobre Mortalidade Municipal por 100.000 Habitantes
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(c) Obitos em UPAs

Nota: Esse grafico mostra o efeito das UPAs ao longo do tempo nas mortes por 100.000 habitantes ao nivel do municipio para as seguintes categorias:
(a) total; (b) ocorridas em hospitais; (c) ocorridas nas UPAs. O tratamento é definido como a presenga de uma UPA na cidade. Barras verticais
mostram intervalos de confianga (ICs) de 90% em torno dos coeficientes. Os resultados relacionados a duas diferentes especificacdes é mostrado:
o primeiro possui apenas efeitos fixos de hospital e tempo e controles, e o segundo adiciona tendéncias de tempo ndo paramétricas. Os desvios
padrdes estdo clustered ao nivel do municipio.
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Figura 8: Efeito das UPAs sobre Diferentes Causas de Mortalidade Municipal por 100.000 Habitantes
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Nota: Coeficientes do modelo de diferengas-em-diferencas do efeitos das UPAs sobre mortalidade por 100.000 habi-
tantes por diferentes causas ao nivel do municipio. Barras horizontais mostram intervalos de confianga (ICs) de 90%
em torno dos coeficientes. O coeficiente em amarelo € o Unico estatisticamente significante.

6 Analise de Custos

Até o momento, examinamos resultados relacionados a performance hospitalar e a salide da po-
pulacdao, com um foco em mortalidade. Nesta secdo, discutiremos os custos associados. Ideal-
mente, gostariamos de comparar os custos e beneficios da abertura e custeio das UPAs em com-
paracdo aos servicos de urgéncia e emergéncia hospitalares ou servicos de atencdo primaria. Se
tivéssemos dados sobre custos de internacdo, também poderiamos quantificar em que medida
variou o custeio referente a reducdo nas admissdes hospitalares por doencas sensiveis a atencdo
primaria. Contudo, ndo conseguimos obter medidas detalhadas de gastos ja que os custos fixos
de estabelecimentos de salide sdo altos e de dificil mensuracdo. Recorremos entdo a uma aborda-
gem mais agregada, em que estimamos o custo das UPAs em comparacao ao custeio de hospitais
como um todo e também em comparagdo aos gastos com atencgao primaria em um contexto no
qual toda a populagao do RJ estaria coberta pela ESF.

Medimos os custos hospitalares por meio da metodologia do System of Health Accounts (SHA),
recentemente adotada no Brasil e desenvolvida pela Organizagao para a Cooperagao e Desenvol-
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vimento Economico (OCDE) para permitir comparag¢des internacionais de gastos com saude (Mi-
nistério da Saude 2018). Esta abordagem fornece gastos publicos em cada esfera de governo, por
tipo de atendimento e provedor. Informacdes de 2014, que sdo os dados mais recentes disponiveis
com o detalhamento que precisamos, indicam que o total das despesas hospitalares (no ambito
do SUS) foi de RS 78,1 bilhdes. Nesse mesmo ano, o Brasil tinha um total de 349.512 leitos custea-
dos pelo SUS, o que implica um gasto de aproximadamente R$ 223.5 mil por leito.!” Para estimar
quanto o RJ gastou com seu sistema hospitalar, multiplicamos essa relacao pelos 28.982 leitos do
SUS disponiveis no estado e obtivemos o valor de RS 6,5 bilhdes. Isso pressupde um gasto por leito
constante no pais, o que é uma hipétese forte e muito provavelmente subestima o gasto por leito
no RJ. Portanto, consideramos esse nimero um limite inferior para gastos hospitalares no estado.

Conversas informais com gestores de hospitais sugerem que esse valor pode ser cinco vezes
maior e chegar a cerca de RS 1 milhdo por leito ao ano. Assim, elaboramos uma segunda estima-
tiva com base no Boletim de Transparéncia Fiscal de 2014 da Secretaria da Fazenda do Estado do
Rio de Janeiro, que informa o valor repassado as Organizag¢oes Sociais de Saude (0SS), que admi-
nistram alguns hospitais e UPAs estaduais.'® De acordo com o boletim, R$ 1,15 bilh3o foi destinado
a gestdo de 14 hospitais por OSS. Esses estabelecimentos contavam com 2.018 leitos em 2014, le-
vando a um gasto médio por leito de R$ 572.3 mil. Multiplicando essa relacdo pelos 28.982 leitos do
SUS no estado, obtemos um gasto total de cerca de RS 16,6 bilhdes. Claramente ha uma incerteza
consideravel nessas estimativas, mas elas fornecem uma referéncia.

Para calcular o custo médio de uma UPA, usamos o mesmo Boletim de Transparéncia Fiscal
de 2014 para o estado do RJ. Observamos que RS 338,99 milhdes foram repassados as OSS para
a administracdo de 25 UPAs. Isso resulta em um custo médio anual por UPA de RS 13,56 milhGes.
Partindo do pressuposto de que esse custo médio é o mesmo para as 68 UPAs em operacado até o
final de 2014, isso equivale a um dispéndio total de aproximadamente RS 922 milhdes.

Por fim, estimamos o gasto total que seria necessario para cobrir toda a populacdo do estado
do RJ com acesso aos servicos basicos de saude através do ESF. Utilizamos os custos por equipe
estimados pelo Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IPEA) (Vieira 2013), que foi de R$ 40.755
por més em 2010. Em valores de 2014, isso equivale a R$ 625.189 por ano. Em seguida, de acordo
com a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017, a populacdo atendida por uma equipe
do ESF deve estarentre 2.000 e 3.500 pessoas. Utilizando o limite superior e considerando que o RJ
tinha 16,46 milhdes de habitantes em 2014, o estado necessitaria de aproximadamente 4.703 equi-
pes de ESF para atender toda a sua populagdo. Portanto, o gasto total necessario para a cobertura
de atenc¢do primaria no estado seria de aproximadamente RS 2,94 bilhdes. Considerando que a
cobertura da ESF estava em torno de 48% em 2014, para atingir toda a populagdo seria necessario
RS$ 1,53 bilhdo a mais.

As estimativas acima estao resumidas na Figura 9 e indicam que o gasto com UPAs em 2014 fica

"Dados sobre leitos obtidos no CNES em dezembro/2014.

8ink:http://www.transparencia.rj.gov.br/transparencia/faces/sitios-transparencia-navigation/
menu_sitios_analiseContas/BoletimTransparencia?_adf.ctrl-state=niazyas4g_1&_afrLoop=136399=
null=139066_&afrode.
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entre 5,6% e 14,2% do gasto total com hospitais, e corresponde a 60% do investimento adicional
que seria necessario para se obter uma cobertura integral da atencdo primaria no estado. Ambas
as estimativas sugerem que a criagao de uma UPA incorre em um custo significativo. Embora te-
nhamos encontrado beneficios significativos com a reducdo das interna¢des hospitalares e certas
classes de mortes cardiovasculares, é sempre importante refletir se resultados semelhantes ndo
poderiam ser obtidos por meio de uma alocagao de recursos mais eficiente - por exemplo, atra-
vés de uma ampliacdo da rede hospitalar existente ou aumento da cobertura do ESF, ndo apenas
incorporando novos territérios como também a partir da ampliacdo de horarios de atendimento e
de servicos em unidades de atencdo basica ja existentes.

Figura 9: Custos das UPAs vs. Hospitais vs. Estratégia Saude da Familia
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Nota: Estimativas dos custos das UPAs em relagdo aos hospitais e a uma cobertura de 100% da Estratégia Satde da
Familia, em 2014.

7 Discussao e Comentarios Finais

Utilizando dados e técnicas econométricas quasi-experimentais, avaliamos a experiéncia recente
de ampliacdo de servicos de urgéncia e emergéncia no RJ através das UPAs. Encontramos que a
abertura de UPAs esta associada a uma queda significativa na realizagdo de procedimentos ambu-
latoriais em hospitais. Também encontramos uma reducdo nas admissdes hospitalares por causas
sensiveis a atencdo primaria e um declinio em mortes ocorridas em hospitais. Em particular, veri-
ficamos uma queda na proporcdo de 6bitos em internacdes por condi¢des ndo sensiveis a atencdo
primaria, o que sugere melhoria na performance hospitalar. Esses resultados sdo consistentes com
o fato de que, dado que a demanda por servicos ambulatoriais e de urgéncia e emergéncia foi re-
duzida com a abertura de UPAs, os hospitais puderam realocar mais recursos em dire¢do a servigos
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de internagdo e de mais alta complexidade.

No geral, portanto, as UPAs conseguiram reduzir a pressdao de demanda em servicos de urgén-
cia e emergéncia hospitalares e o nUmero de internagdes. Importante destacar que ndo encontra-
mos nenhuma evidéncia de sele¢do de pacientes, ou seja, de que o perfil de pacientes hospitalares
tenha sido alterado devido as UPAs. Neste sentido, a melhoria na performance hospitalar parece
ser de fato decorrente de melhorias na alocacao de recursos hospitalares.

No entanto, ao redirecionarmos o olhar para fora dos hospitais, esse quadro positivo é colo-
cado em perspectiva. Usando dados administrativos ao nivel do municipio, identificamos evidén-
cias de realocagao de mortes dos hospitais para as UPAs. A reducao de mortes sob a perspectiva
do municipio € muito menor do que a reducdo nos hospitais. Dito isso, ha uma diminuicdo estatis-
ticamente significativa na mortalidade por 100.000 habitantes por insuficiéncia cardiaca e hiper-
tensdo. As UPAs estdo equipadas para lidar com uma variedade de casos de doencas circulatorias
menos complexas, mas ndo com os casos mais complexos.'?

Nossos resultados sdo relevantes para os formuladores de politicas no Brasil e também para
os debates contemporaneos sobre a consolidacdo de sistemas de salide ao redor do mundo. Nos
Estados Unidos e em outros paises com mercados de salide menos regulamentados, a consolida-
¢do foi impulsionada pela concorréncia, levando a fusdo ou fechamento de hospitais (Cuellar &
Gertler 2003). Em paises com servicos de salde principalmente publicos, como na Suécia, isso
foi impulsionado pelo rdpido aumento dos custos médicos e déficits do orcamento publico, jun-
tamente com o progresso tecnoldgico geral e incorporagdo de novos tratamentos (Avdic 2016). A
consolidagdo tomou a forma de fechamentos de hospitais em areas rurais e mais isoladas e um
crescimento correspondente no tamanho dos hospitais urbanos.

InGmeros estudos em saude publica e economia investigaram se a consolidacdo de recursos
pode melhorar a qualidade dos cuidados de salide e aumentar a eficiéncia de sistemas de salide
(Luft et al. 1987, Hamilton & Ho 1998). Os resultados desses estudos mostram que, para o caso par-
ticular de condi¢des que precisam de atendimento de urgéncia e emergéncia, os efeitos adversos
do aumento da distancia até estabelecimentos de saude tenderdo a dominar quaisquer ganhos
de eficiéncia. Embora possam melhorar a eficiéncia por meio de efeitos de escala, aprendizado
e especializacdo, tais politicas tendem a aumentar a distancia até os servicos hospitalares, o que
pode impactar negativamente a salide da populacdo. Isso cria um espaco politico para iniciativas
semelhantes as UPAs.

A nossa analise realca a importancia de se investigar ndo apenas o desempenho do hospital,
mas também os resultados de saude ao nivel local e eventuais realocagbes de servicos e desfe-

197 discussdo académica e politica sobre a capacidade de atendimentos de urgéncia e emergéncia costuma avaliar
mortes por infarto agudo do miocardio ou, de forma mais geral, por doengas cardiovasculares como métrica, pois sdo
mais sensiveis ao tempo para o atendimento e muitas vezes requerem pessoal ou equipamento especializado (Gujral
& Basu 2019, Buchmueller et al. 2006, Mcclellan et al. 1994, Cutler 2007, Herr 2009). A importancia das politicas que
fornecem cuidados de urgéncia e emergéncia deve ser devidamente enfatizada, dado que as doengas circulatdrias sdo
aprincipal causa global de morte, causando 17,3 milhGes de dbitos por ano, com previsdo de aumento para 23 milhdes
por ano até 2030 (OMS, 2011), e tendem a ser o motivo mais comum de hospitalizacdo nos paises mais desenvolvidos
(Avdic 2016).
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chos. Com a ressalva de que as estimativas sdo sugestivas, fornecemos uma analise dos custos
das UPAs em relacdo aos hospitais e a expansdo da atenc¢do primaria, destacando a relevancia de
se considerar a maneira mais eficiente em busca de ganhos de salde para a populagao.

Existem atualmente centenas de UPAs instaladas no Brasil. O movimento de criagao de UPAs
no pais teve inicio no final dos anos 2000, sendo o estado o Rio de Janeiro um pioneiro. Neste
estudo avaliamos o impacto destas unidades no RJ sobre uma série de indicadores. Como menci-
onado, verificamos efeitos positivos em muitos deles, principalmente ao nivel hospitalar. No en-
tanto, chama a atencao o fato de que a queda em hospitaliza¢gdes decorreu inteiramente de uma
queda associada a condi¢Ges sensiveis a atencdo primaria. Neste sentido, é importante refletir em
que medida o mesmo resultado ndo poderia ser obtido através do fortalecimento da atencdo pri-
maria - como mencionado, por exemplo, ndo apenas incorporando novos territdrios e ampliando
cobertura como também a partir da ampliacdo de horarios de atendimento e de servigos de mé-
dia complexidade em unidades de atenc¢do basica ja existentes. O cuidado preventivo e o vinculo
entre equipes de aten¢do primaria e pacientes podem ter efeitos perenes sobre a satide populaci-
onal, contribuindo para a reducdo da necessidade de respostas curativas em carater de urgéncia e
emergéncia.

Chama também a atencdo o fato de que ndo verificamos reducdes significativas em taxas de
mortalidade, com excec¢do de algumas causas especificas de dbito. Mais do que isso, a realoca-
cdo de dbitos entre hospitais e UPAs permanece constante anos apds a abertura de UPAs. Ou seja,
apesar do RJ contar com quase 70 UPAs, um nGmero substancial de novas portas do SUS com ser-
vicos de urgéncia e emergéncia, os indicadores de mortalidade responderam relativamente pouco
a politica. Este resultado sugere que pode haver espaco para aprimoramento em sistemas de refe-
réncia e contra-referéncia entre estabelecimentos de salide. As UPAs representam novas portas de
acesso ao SUS para a populagdo e cumprem um papel importante na produgdo de servico ambu-
latorial e de absor¢ao da demanda por servicos hospitalares. Uma coordenagao mais eficiente do
sistema de salde pode levar a ganhos de eficiéncia e salide para toda a populagdo, em particular
se articulada também a servicos de atengdo primaria e outras camadas do sistema de saude.
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