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Sumário Executivo

• Existem atualmentemais de 500Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) instaladas no Bra-
sil. O movimento de criação de UPAs no país teve início no final dos anos 2000, como uma
resposta ao reconhecimento do governo federal de que havia no SUS escassez e baixa qua-
lidade na provisão de serviços de urgência e emergência para a população. Tal escassez e o
desempenho insatisfatório de sistemas locais de saúde muitas vezes se manifesta em hos-
pitais sobrecarregados, pois os pacientes recorrem ao pronto-atendimento hospitalar para
condições mais simples e não atendidas por outros serviços de saúde, eventualmente agra-
vadas por falta de acesso no tempo adequado.

• Mas qual tem sido o efeito das UPAs sobre o desempenho de hospitais e sobre a saúde da
população? Este estudo avalia os impactos da abertura de UPAs no estado do Rio de Ja-
neiro, um pioneiro na política, em um conjunto de indicadores excepcionalmente amplo,
incluindo demanda por serviços hospitalares e indicadores de desempenho hospitalar, rea-
locaçãode recursos hospitalares, realocaçãonademandapor serviços entre estabelecimen-
tos de saúde e saúde da população.

• As UPAs se tornaram a unidade de urgência e emergência mais próxima para 50% da po-
pulação do RJ após a expansão da política no estado. Verificamos também que as UPAs de
fato cumpriram o seu objetivo de reduzir a pressão de demanda por serviços hospitalares:
o número de procedimentos ambulatoriais realizados emhospitais que receberamUPAs em
suas áreas de influência caiu em 18%, enquanto o número de hospitalizações por condições
sensíveis à atenção primária foi reduzido em 31%. Houve também uma redução substan-
cial de 21% no número de óbitos em hospitais. Em particular, observamos uma queda na
proporção de óbitos em internações por condições não sensíveis à atenção primária, o que
sugeremelhoria na performance hospitalar. Esses resultados são consistentes como fato de
que, na medida em que a demanda por serviços ambulatoriais e de urgência e emergência
foi reduzida com a abertura de UPAs, os hospitais puderam realocar recursos em direção a
serviços de internação e demais alta complexidade.

• No entanto, ao redirecionar o olhar para fora dos hospitais, esse quadro positivo é colocado
em perspectiva. Usando dados administrativos ao nível do município, encontramos uma
forte epersistente realocaçãodemortesdoshospitaisparaasUPAs. A reduçãodemortes sob
a perspectiva do município é muito menor do que a redução nos hospitais e nenhum efeito
líquido significativo namortalidademunicipal total foi identificado. Como exceção, em uma
análise mais detalhada por causas específicas de mortalidade, as estimativas revelam um
declínio de 15,2% nas mortes municipais por hipertensão e insuficiência cardíaca devido a
UPAs.

4



• Não encontramos mudanças significativas na cobertura do programa Estratégia Saúde da
Família, na presença do SAMU e na abertura ou fechamento de hospitais em decorrência da
abertura das UPAs. Também não foram encontrados impactos na cobertura de seguro de
saúde privado ou em leitos hospitalares privados per capita.

• Estimamos gastos com UPAs entre 5,6% e 14,2% do total dos gastos com hospitais públicos
do RJ. Tal gasto com UPAs corresponde também a cerca de 30% dos recursos necessários
para prover uma cobertura integral da atenção primária no estado.

• Comomencionado, verificamos inúmeros efeitos positivos das UPAs, principalmente ao ní-
vel hospitalar. No entanto, chama a atenção o fato de que grande parte da redução da de-
manda por serviços hospitalares decorreu de uma queda associada a condições sensíveis à
atenção primária. Mais especificamente, a queda emhospitalizações decorreu inteiramente
de uma queda associada a essas condições. Neste sentido, é importante refletir em queme-
dida o mesmo resultado não poderia ser obtido através do fortalecimento da atenção pri-
mária – por exemplo, não apenas ampliando cobertura como tambéma partir da ampliação
de horários de atendimento e de serviços de média complexidade em unidades de atenção
básica já existentes.

• Chama também a atenção o fato de que não verificamos reduções significativas em taxas de
mortalidade, comexceção de algumas causas específicas de óbito. Mais do que isso, a realo-
cação de óbitos entre hospitais e UPAs permanece constante anos após a abertura de UPAs.
Ou seja, apesar do RJ contar com quase 70 UPAs, um número substancial de novas portas
doSUS comserviços de urgência e emergência, os indicadores demortalidade responderam
relativamente pouco à política. Este resultado sugere que pode haver espaço para aprimo-
ramento em sistemas de referência e contra-referência entre estabelecimentos de saúde e
maior integração entre UPAs e serviços hospitalares.

• AsUPAs, portanto, representamnovasportas deacesso aoSUSpara apopulaçãoe cumprem
um papel importante na produção de serviço ambulatorial e de absorção da demanda por
serviços 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 serviços de urgência e emergência somados. Uma
coordenação mais eficiente do sistema de saúde pode levar a ganhos de eficiência e saúde
para toda a população, em particular se articulada também a serviços de atenção primária
e às outras camadas do sistema de saúde.

• Este estudo teve comobase e sintetiza os resultados do artigo “Urgent Care Centers, Hospital
Performance and Population Health”, elaborado pelos mesmos autores e disponível na ínte-
gra como Texto para Discussão n. 10 do IEPS – que cobre todos os detalhes metodológicos e
um conjunto mais amplo de resultados.
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1 Introdução

Sistemas de saúde ao redor do mundo, sob pressão de custos e necessidades crescentes de fi-
nanciamento, têm enfrentado o duplo desafio de expandir a cobertura de serviços e a eficiência.
Hospitais, em particular, têm um papel fundamental nesse contexto, sendo estabelecimentos al-
tamente resolutivos, mas que demandam recursos consideráveis e mesmo assim permanecem
continuamente sobrecarregados. Muitas vezes, isso decorre de problemas de cobertura e coorde-
nação em outras camadas do sistema de saúde que recaem sobre os hospitais. Pacientes recor-
rem ao pronto-atendimento hospitalar para condições mais simples, eventualmente agravadas
por falta de acesso no tempo adequado, e devido a demandas não atendidas por outros serviços
de saúde. Uma resposta a essa situação tem sido o fortalecimento de serviços não hospitalares de
retaguarda. No entanto, há ainda evidências bastante limitadas sobre em que medida esses ser-
viços podem de fato contribuir para a redução da pressão de demanda sobre os hospitais e para a
melhoria da saúde da população.

Neste estudo, avaliamosos impactosdaaberturadeUnidadesdeProntoAtendimento (UPA)no
estado do Rio de Janeiro, um pioneiro na implementação da política no país. Existem atualmente
mais de 500 UPAs instaladas no Brasil. O movimento de criação destes estabelecimentos no país
teve início no final dos anos 2000, como uma resposta ao reconhecimento do governo federal de
que havia no SUS escassez e baixa qualidade na provisão de serviços de urgência e emergência
para a população. No entanto, qual é o efeito das UPAs sobre o desempenho de hospitais e sobre
a saúde da população? Demaneira geral, qual é o impacto das UPAs sobre o sistema de saúde?

Avaliamos o impacto das UPAs sobre um conjunto de indicadores excepcionalmente amplo,
incluindo realocação da demanda entre estabelecimentos de saúde, desempenho e recursos hos-
pitalares, assim como taxas de mortalidade da população por diferentes causas. Dada a imple-
mentação escalonada da política ao longo do tempo e no território, conseguimos utilizar técnicas
econométricas quasi-experimentais para a identificação de impactos causais. A nossa análise se
baseou em dois principais conjuntos de dados para o RJ. Em primeiro lugar, usamos um painel de
dados trimestrais ao nível dos hospitais entre os anos de 2005 e 2016, quando a expansão acele-
rada do número de UPAs é finalizada no estado. Em segundo lugar, usamos um painel de dados
trimestrais ao nível municipal para o mesmo período. Utilizamos essas duas bases de dados para
avaliar, respectivamente, o impacto das UPAs sobre indicadores hospitalares e municipais. Para
tanto, geocodificamos o endereço de todas as UPAs e de todos os hospitais gerais com serviços
de urgência e emergência do SUS no Rio de Janeiro. Unindo diferentes dados administrativos do
Datasus/MSedeoutras fontes, criamosumconjunto de informações quenos permite investigar os
impactos da política com detalhes sem precedentes. Por fim, realizamos uma análise do custeio
das UPAs em perspectiva comparada ao custeio de hospitais e da atenção primária.

As análises realizadas neste estudo são relevantes ao contribuírem com novas informações e
fatos estilizados sobre políticas de urgência e emergência em saúde no Brasil.1 Após um grande

1A experiência do RJ foi replicada pelo governo federal e estendida aos demais estados do país.
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investimento na cobertura universal e gratuita da saúde primária (Rocha & Soares 2010), o Brasil
mais recentemente reconheceu a relevância de expandir cuidados de urgência e emergência e sua
experiência oferece informações importantes a outros países em desenvolvimento. A provisão de
acesso a esses serviços não tem sido uma prioridade para os sistemas de saúde na maioria des-
ses países (Razzak & Kellermann 2002). No entanto, uma carga significativa de doenças em países
em desenvolvimento é causada por condições e traumas que necessitam de rapidez no atendi-
mento, como infecções graves, hipóxia causada por infecções respiratórias, desidratação causada
por diarreia, lesões intencionais e não intencionais, sangramento pós-parto e infarto agudo do
miocárdio (Razzak & Kellermann 2002).

As nossas análises não são menos relevantes para os países mais desenvolvidos, onde con-
dições que necessitam de um atendimento rápido, incluindo sepse, acidente vascular cerebral,
asma/doença pulmonar obstrutiva crônica e infarto agudo do miocárdio são relativamente mais
prevalentes (Gujral & Basu 2019). A provisão de atenção primária muitas vezes é inadequada, le-
vando à sobrecarga dos serviços hospitalares de pronto-atendimento (Cowling et al. 2013) e in-
ternações desnecessárias (WHO 2010, Currie & Slusky 2020). Reconhecendo que nem todas as
condições agudas precisamde tratamento especializado ou hospitalização (Currie & Slusky 2020),
muitos países estão experimentando com a provisão de serviços de urgência e emergência fora
dos hospitais. As retail clinics surgiram nos EUA em 2000, e desde então cresceram rapidamente,
commais de 2.000 unidades operando em 41 estados e emWashington 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 à infraestrutura de saúde pré-
existente e tenham criado demanda adicional ao invés de cobrir a demanda não atendida. Na
maioria dos países mais desenvolvidos é difícil encontrar a riqueza e abrangência de dados admi-
nistrativos que o Brasil nos permite trazer para o problema.

O restante do estudo está estruturado da seguinte forma. Na Seção 2 descrevemos o contexto
institucional e caracterizamosaevoluçãodasUPAse suaproduçãonoRJ. ASeção3descreveosda-
dos, enquanto a Seção 4 apresenta um panorama sobre os métodos utilizados. A Seção 5 reporta
os efeitos da abertura das UPAs em indicadores hospitalares e descreve os impactos na saúde da
população ao nível municipal. Discutimos custos na Seção 6, e os comentários finais fecham o
estudo na Seção 7. O estudo completo, com mais detalhes metodológicos e resultados, pode ser
encontrado como Texto para Discussão n. 10 do IEPS.2

2O Texto para Discussão cobre adicionalmente as seguintes análises: (i) seleção de pacientes nos hospitais por
idade, gênero e renda; (ii) hora/dia da semana de internação emorte dos pacientes hospitalares; (iii) quebra de resul-
tados por diferentes causas de internação e morte; (iv) detalhes sobre a alocação de recursos humanos e físicos nos
hospitais; (v) análises de placebo e testes de robustez.
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2 Contexto Institucional

2.1 O SUS e Serviços de Urgência e Emergência

A Constituição Federal de 1988 definiu a saúde como um direito de todos e um dever do Estado.
Para traduzir direito em prática foi criado o Sistema Único de Saúde (SUS), que oferece atendi-
mento preventivo e curativo universal por meio de uma gestão descentralizada. O SUS expandiu
com sucesso o acesso aos serviços de saúde em todo o país, melhorou indicadores de saúde e re-
duziu as desigualdades (Castro et al. 2019, Bhalotra et al. 2019). O novo sistema cresceu junto com
a expansão do Programa Saúde da Família (PSF), ampliado e atualmente denominado Estratégia
Saúde da Família (ESF), que surgiu como o braço de atenção primária do sistema. O PSF foi dese-
nhado de forma a realocar e expandir o cuidado em saúde, antes majoritariamente concentrado
em grandes hospitais públicos nos principais centros urbanos, emdireção à comunidade e dema-
neira capilarizada. Equipes de atenção primária foram estruturadas e se tornaram responsáveis
pela prestação da atenção primária e preventiva de saúde e pelo encaminhamento para outros
serviços quando necessário (Rocha & Soares 2010).

Apesar dos compromissos constitucionais e da introduçãodoSUS, as desigualdades no acesso
à saúde persistem no Brasil. Muitas regiões enfrentam escassez de recursos físicos e humanos, e
diversas camadas do sistema sofrem com falta de recursos, baixa cobertura e qualidade, e proble-
mas de coordenação. O desempenho insatisfatório de sistemas locais de saúde muitas vezes se
manifesta em hospitais sobrecarregados, pois os pacientes recorrem ao pronto-atendimento hos-
pitalar para condições mais simples, eventualmente agravadas, e para demandas não atendidas
por outros serviços de saúde oumesmo pela assistência social (Bittencourt & Hortale 2009). Con-
forme reconhecido oficialmente pelo governo federal no início dos anos 2000, isso repercute no
atendimento de urgência e emergência, geralmente com serviços escassos em todo o país, mui-
tas vezes cobertos por provedores com capacidade de oferta limita ou emergências hospitalares
superlotadas (Brasil 2002).

Para diminuir a pressão geral sobre os hospitais e superar a insatisfação com a fragmentação
e oferta escassa de serviços de urgência e emergência no SUS, o governo federal lançou em 2003
a Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU).3 A PNAU reforçou as tentativas regulatórias
anteriores de ampliar e coordenar melhor os atendimentos de urgência e emergência em âmbito
regional (ver, por exemplo, Brasil 2002), e introduziu novos componentes pré-hospitalares ao sis-
tema. Primeiramente, em 2004, induziu a adoção do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência
(SAMU) em todo o país, financiando e definindo as diretrizes para a criação de uma rede de servi-
ços de ambulâncias conectada à central de atendimento, disponível no telefone 192.4 Emsegundo
lugar, no final da década, induziu a expansão de Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h). As
diretrizes e condições para implantação dessas instalações foram regulamentadas em 2008 pelo

3Vide Portaria n. 1.863/2003, que instituiu a PNAU.
4Vide Portaria n. 1.864/2003, que introduziu o SAMU, e Machado et al. (2011) para maiores detalhes.
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governo federal, um ano após a inauguração das primeiras unidades e o modelo começar a ser
experimentado pelo Estado do Rio de Janeiro (RJ).

2.2 UPA 24h: Configuração e Implementação

AsUPAs sãounidades pré-hospitalares fixas de atenção à saúde, destinadas a ocupar uma camada
intermediária de serviços nos sistemas locais de saúde, entre a atenção primária e a hospitalar. As
UPAs funcionam 24 horas por dia, 7 dias por semana, e contam com uma estrutura física simples,
que inclui radiografia, eletrocardiografia, laboratório para exames clínicos e leitos de observação.
Devem aceitar todos os casos, mas estão equipadas para lidar com condições de baixa e média
complexidade e são especialmente projetadas para fornecer: i) atendimento qualificado e resolu-
tivo para condições clínicas agudas ou crônicas; ii) primeiros socorros em casos cirúrgicos e trau-
mas; e iii) consultas médicas para casos de menor gravidade (Konder & O’Dwyer 2016).

A escala exata e a quantidade de recursos físicos e humanos disponíveis em cada UPA varia de
acordo com a demanda prevista e sua localização. Instalações menores podem ocupar uma área
de 700m2, têmpelomenos 2médicos por turno e 7 leitos, e espera-se que cubramnomínimo uma
média de 150 consultas por dia. Instalações maiores podem ocupar uma área maior que 1.300m2,
contam comnomínimo 6médicos e 15 leitos e devem cobrir, emmédia,mais de 350 consultas por
dia. Esses parâmetros mudaram com o tempo, mas em geral se correlacionam com a demanda
esperada.5 Do ponto de vista administrativo, as UPAs são instalações públicas, operadas sob res-
ponsabilidade de municípios ou estados. O seu funcionamento tem sido cada vez mais delegado
às Organizações Sociais de Saúde (OSS), entidades privadas sem fins lucrativos que são contra-
tadas e recebem fundos para operar as unidades e gerir seus recursos físicos e humanos (Rocha
& Fernandes 2016). Os custos podem ser parcialmente cobertos pelo governo federal, de acordo
como tamanho e infraestrutura da instalação. O restante do financiamento é complementado por
municípios e estados.6

Ao chegar à UPA, pacientes passam por um processo de triagem, no qual são classificados de
acordo com as faixas de risco, e os casos graves devem ser atendidos prioritariamente ou enca-
minhados ao sistema hospitalar. Alguns pacientes podem sermantidos emobservação clínica por
até 24 horas para elucidação diagnóstica ou estabilização clínica, e posteriormente encaminhados
aumhospital se o casonão for resolvido (O’Dwyer et al. 2013). AsUPAs tambémdevematuar como
retaguarda para a estabilização dos pacientes do SAMU. Nesse sentido, espera-se que as UPAs ab-
sorvam parte da demanda por serviços ambulatoriais de baixa e média complexidade, e assim
contribuam para conter pressões desnecessárias sobre os prontos-socorros hospitalares.

Existem poucas evidências sistemáticas sobre o perfil dos serviços prestados nas UPAs em ge-
ral, e emcomparação aos hospitais emparticular. Contamos comdados administrativos do estado
doRio de Janeiro para caracterizar a produção do serviço. A Tabela 1mostra o número total e a dis-
tribuição dos procedimentos ambulatoriais realizados nas emergências hospitalares, nos anos de

5Mais recentemente, por exemplo, a Portaria n. 10/2017 estabeleceu oito categorias de tamanho.
6Na seção 6, avaliamos os custos das UPAs em comparação com despesas hospitalares e da atenção primária.
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2006 e 20167, que representam o ano anterior à criação da primeira UPA no RJ e o último ano do
nosso período de análise, quando a expansão do número 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 clínicos do que os hospi-
tais (79,4% contra 47,4%), em particular relacionados a consultas médicas, cuidados de enferma-
gem e consultas de emergência. Por outro lado, os hospitais realizam relativamente mais proce-
dimentos diagnósticos do que as UPAs (34,9% vs. 20,0%) e oferecem um conjunto mais amplo de
procedimentos ambulatoriais, incluindo serviços cirúrgicos emais especializados. Ainda assim, as
UPAs cobrem um número substancial de procedimentos diagnósticos e outros serviços que nor-
malmente também são prestados por hospitais. Em 2016, as UPAs realizaram aproximadamente
42,9%de todososprocedimentos ambulatoriais doRJ, se considerarmoso total deprocedimentos
em UPAs e hospitais gerais do SUS com serviços de urgência e emergência somados.

O Estado do Rio de Janeiro foi pioneiro na implantação das UPAs, com sua primeira unidade
inaugurada em maio de 2007 e antes da regulamentação federal. A exata motivação por trás do
protagonismo do RJ não é clara, mas sua experiência foi replicada no resto do país nos anos se-
guintes. Emmeados 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 contínuo e os prontos-socorros
estavam sobrecarregados (Sousa & Hamann 2009, Bittencourt & Hortale 2009). Por outro lado,
o oportunismo político pode ter desencadeado a expansão dos serviços por meio das UPAs, pois
essas instalações poderiamatrair visibilidade e retorno eleitoral no curto prazo (O’Dwyer 2010). In-
dependentemente damotivação, é claro que essas novas instalações poderiam absorver simulta-
neamente demandas não atendidas de atenção primária e ambulatorial, diminuir a pressão sobre
os hospitais e resolver necessidades mais imediatas e urgentes da população.

Até 2016, quando nosso período de análise termina, havia 459 UPAs operando no Brasil, 68
das quais no RJ. A Figura 1 mostra o rápido aumento do número 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 proporção demunicípios compelomenos umaUPA tambémaumentou rapidamente, chegando
a 32% em 2016, o que corresponde amais de cinco vezes a proporção demunicípios cobertos por
UPAs em todo o país (de cerca de 6%).8 O rápido aumento do número de UPAs e sua cobertura
atual estão associados também a uma produção relevante. Conforme mostrado na Tabela 1, em
2016 as UPAs realizaram juntas aproximadamente 30milhões de procedimentos ambulatoriais.

3 Dados

A nossa análise se baseia emdois principais conjuntos de dados para o RJ. Emprimeiro lugar, usa-
mos um painel de dados trimestrais ao nível de hospitais ao longo do período que se inicia no
primeiro trimestre de 2005 e termina no quarto trimestre de 2016. Em segundo lugar, usamos um

7Hospitais gerais do SUS com emergência.
8Percentual obtido a partir de dados do CNES.
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Tabela 1: Estatísticas sobre Produção e Procedimentos Ambulatoriais: Hospitais vs. UPAs

%do Total em Cada UPA% do
Número de Procedimentos Grupo/Subgrupo Total 2016

Hospital 2006 Hospital 2016 UPA 2016 Hospital 2006 UPA 2016 (5)/[(2)+(3)]
(1) (2) (3) (4) (5) (6)

1. Ações de Promoção e Prevenção em Saúde 121.376 94.937 18.769 0,36 0,06 16,51

2. Procedimentos Diagnósticos 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. Diagnóstico em Laboratório Clínico 7.585.947 13.120.114 3.138.328 22,38 10,64 19,30
2.3. Anatomia Patológica 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 & Ressonância 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 Diagnósticos Médicos 531.191 1.318.863 1.289.389 1,57 4,37 49,43
3. Procedimentos Clínicos 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 Clínicos (Outras Especialidades) 196.413 326.509 1.364 0,58 0,00 0,42
3.4. Oncologia 37.296 167.298 0 0,11 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 Odontológicos 51.435 14.760 28.841 0,15 0,10 66,15
3.8. Tratamentos de lesões, 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 0,11
3.10. Parto e Nascimento 0 0 0 0,00 0,00 -
4. Procedimentos Cirúrgicos 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 Órgãos, Tecidos e Células 2.487 1.776 0 0,01 0,00 0,00

6. Medicamentos 0 0 0 0,00 0,00 -

7. Órteses, Próteses e Materiais Especiais 2.351 25.558 0 0,01 0,00 0,00

8. Ações Complementares de Atenção à Saúde 597 603 14.932 0,00 0,05 96,12

9. Não Definidas 4.594.188 0 0 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 número total e a distribuição 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 vêm do SIA-SUS e são divididos nos oito grandes grupos
de procedimentos (promoção da saúde, clínica, diagnóstico, cirurgia, transplante, medicamentos, OPME e ações ambulatoriais complementares de saúde), além de uma categoria
não definida. A última colunamostra a parcela do total de procedimentos nesses estabelecimentos realizados pelas UPAs em 2016.

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

3.1 Indicadores ao Nível Hospitalar

Nesta seção, descrevemoscomogeramosdados longitudinaisegeocodificadosdehospitais eUPAs
e como vinculamos quatro conjuntos de dados administrativos disponíveis publicamente no Mi-
nistério da Saúde (MS/Datasus) para montar a nossa base de dados hospitalares.

Através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), base de dados adminis-
trativa mensal que contém informações sobre todos os estabelecimentos de saúde no Brasil, foi
possível geocodificar estabelecimentos com serviços de urgência e emergência, identificar o mo-
mento de abertura das UPAs e criar indicadores hospitalares. Para maior precisão, checamos a
localização exata e o status operacional de cada estabelecimento de saúde com o apoio de liga-
ções telefônicas para gestores, pesquisas online e inspecionando se houve interrupção da produ-
ção de serviços em outros conjuntos de dados administrativos (SIA e SIH). Também refinamos a
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Figura 1: Número de UPAs e Cobertura Municipal: RJ (2005-2016)
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Nota: Número de UPAs e percentual de municípios cobertos por uma UPA no Estado do Rio de Janeiro entre 2005 e
2016. O estado possui 92 municípios.

geocodificação noGoogleMaps e no Portal Brasileiro de Dados Abertos. A nossa amostra principal
é composta pelos 115 hospitais gerais com atendimento de urgência e emergência 24h disponíveis
no SUS e em funcionamento no RJ no período de 2005 a 2016.9 Também identificamos todas as
68 UPAs inauguradas no RJ nomesmo período.10 Os dados do CNES, além de incluírem a localiza-
ção dos estabelecimentos, também fornecem informações sobre os tipos de serviços prestados e
os recursos humanos e físicos disponíveis – incluindo, em especial, informações sobre o número
total de profissionais de saúde, número médio de horas trabalhadas em serviços ambulatoriais e
de internação, número de leitos por tipo e equipamentos, dentre outros.

Em seguida, construímos indicadores de produção e desempenhohospitalar combase em três
fontes adicionais de dados. Primeiro, utilizamos dados administrativos de internações hospitala-
res do Sistema de InformaçãoHospitalar (Datasus/SIH). Este inclui todas as internações hospitala-
res cobertas pelo SUS, tanto em estabelecimentos públicos quanto em hospitais privados creden-
ciados, e fornece informações sobre a idade dos pacientes, sexo, a causa da internação (CID-10), o

925 hospitais foram inaugurados e/ou fechados no mesmo período. Esses estabelecimentos não foram incluídos
em nossa análise principal, mas a abertura ou fechamento de hospitais é controlada em análises de robustez.

10Uma das UPAs inauguradas era exclusivamente pediátrica e foi excluída de nossa análise.
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desfecho final (ex: alta ouóbito), omunicípio eCEPde residência dopaciente, a datada internação
e código da unidade de saúde em que ocorreu a internação. Utilizando a classificação da Portaria
221/2008 doMinistério da Saúde, categorizamos cada internação como sendo ou não de uma con-
dição sensível à atenção primária.11 Essa classificação seguiu metodologia proposta e adaptada
ao contexto brasileiro por Alfradique et al. (2009).

Em segundo lugar, utilizamos dados do Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/Datasus),
que contém informações administrativas de todos os serviços ambulatoriais custeados pelo SUS,
para examinar os procedimentos ambulatoriais realizados nas unidades de saúde, inclusive nas
emergências hospitalares. Os dados cobrem procedimentos relacionados a serviços de diagnós-
tico, observação, consulta, tratamento, intervenção e reabilitação. O SIA fornece microdados ao
nível do procedimento, mas devido à dificuldade em harmonizá-los ao longo do tempo, analisa-
mos o número total de procedimentos e uma subdivisão em procedimentos de baixa, média e
alta complexidade. Para examinar mortalidade hospitalar condicional à internação, utilizamos os
dados do SIH/Datasus. Complementamos esses dados com microdados de estatísticas vitais do
Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM/Datasus). O SIM contém informações de todos os
óbitos registradosnoBrasil, incluindo idade, sexo,municípiode residência, causadoóbito (CID-10)
e local do óbito.12 Os microdados do CNES, SIH, SIA e SIM nos permitiram agregar informações e
computar indicadores de recursos e produção, bem como resultados de saúde, para cada hospital
e trimestre.

3.2 Indicadores de Saúde da População e de Sistemas de Saúde

Usamosnovamente osmicrodados doCNES eos registros de estatísticas vitais (SIM) para construir
um painel de dados municipais por trimestre. A nossa amostra cobre todos os 92 municípios do
RJ ao longo do período 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 saúde.
Usamos essas informações, juntamente com a CID-10 de causa demorte, para calcular as taxas de
mortalidadepor causae localização. OSIAnosdáaunidadede saúdeexataemqueprocedimentos
ambulatoriais foram realizados e permite o cálculo das taxas de produção ambulatorial por local.
O CNES nos permite identificar ao nível municipal o momento exato de abertura das UPAs, bem
como mapear as unidades de saúde e a infraestrutura de sistemas de saúde locais (municipais).
Usamos essas informações para calcular o número de leitos de internação hospitalar no setor pri-
vado. Calculamos a cobertura do Estratégia Saúde da Família a partir de dados da Secretaria de
Atenção Primária à Saúde (SAPS) do Ministério da Saúde, e a presença do SAMU a partir de da-
dos disponíveis no Portal Brasileiro de Dados Abertos. Tambémcoletamos da Agência Nacional de
Saúde Suplementar (ANS) a parcela da população coberta por plano de saúde ao longo do tempo.

11Link: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2008/prt0221_17_04_2008.html
12Na análise que utiliza os dados do SIM ao nível hospitalar, a nossa amostra se inicia em 2006 ao invés de 2005.

Como os códigos dos estabelecimentos nos registos do SIMmudaram em 2006, não podemos combiná-los para iden-
tificar o hospital específico da internação antes de 2006.
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3.3 Dados Auxiliares

Como variáveis de controle nas análises em nível hospitalar e municipal, usamos (i) o valor das
transferências per capita realizada pelo Programa Bolsa Família, disponíveis no Ministério da Ci-
dadania (antigoMinistériodoDesenvolvimentoSocial,MDS); (ii) variáveisbinárias indicandoopar-
tido político do prefeito em exercício e se o prefeito e o governador do estado estavam alinhados
nomesmopartido emcadaperíodo. Essas variáveis sãodefinidas apartir dedadosdoTribunal Su-
perior Eleitoral (TSE); (iii) o PIB anual per capita do município, do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatística (IBGE).

4 Modelo Empírico e Métodos

Utilizamos modelos econométricos para avaliar o impacto das UPAs sobre indicadores hospitala-
res e municipais. Em essência, os modelos são similares nos dois casos, e seguem de perto um
modelo econométrico de diferenças-em-diferenças (DiD). Nesse tipo de modelo, comparamos a
evolução nos indicadores de locais que receberam o tratamento (um hospital ou município que
recebeu umaUPA) em relação a locais que não receberamouque receberiamapenasmais adiante
no tempo. Para tanto, aproveitamos o fato de que a implementação das UPAs ao longo do tempo
foi sequencial e se espalhou no território. Mais especificamente, usamos uma variação domodelo
deDiD que segue o estimador dinâmico proposto por de Chaisemartin &D’Hault�uille (2020). Este
estimador fornece estimativas não viesadasmesmo sob heterogeneidade do efeito do tratamento
entre unidades e ao longodo tempo. Osdetalhes técnicos seguemnoTextoparaDiscussãon. 10do
IEPS. Sintetizamos abaixo alguns elementosmais intuitivos domodelo e as hipóteses necessárias
para a identificação causal.

4.1 DiD Dinâmico: Panorama

Para cada período (trimestre t) em que um grupo de hospitais ou um município recebe uma UPA
próxima, calculamos um DiD tradicional que compara a evolução de um dado indicador entre os
períodos t − 1 e t, para a coorte de hospitais (municípios) que receberam as UPAs e aqueles que
não receberam. Esta comparação nos permite estimar os efeitos causais da política para a coorte
de unidades tratadas sob a hipótese usual de tendências paralelas: na ausência das UPAs, a evo-
lução no resultado médio de ambos os grupos seguiria a mesma tendência. Agregamos então as
estimativas de DiD para cada período t em um único parâmetro usando como peso o tamanho de
cada coorte cujo tratamento ocorreu naquele período. Comeste estimador, conseguimos obter os
efeitos causais da política 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 evolução do resultado entre t − 1 e t + k para algum k > 0. O período de aná-
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 dinâmicas calculadas ao longo
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dos trimestres após o tratamento, bem como gráficos contendo estudos de evento cobrindo todo
o período.

Uma generalização desse método permite a inclusão de controles. Adicionamos efeitos fixos
de hospital (oumunicípios) para controlar por fatores nãoobserváveis que variamentre os estabe-
lecimentos/locais, mas que são fixos ao longo do tempo – como é o caso, por exemplo, de clima,
geografia e infraestrutura de saúde inicial. Os efeitos fixos de tempo (trimestrais) ajustam para
determinantes que são comuns a hospitais oumunicípios, mas que variam ao longo do tempo, in-
cluindoasazonalidadenascondiçõesepidemiológicasouosciclospolíticos. Levamosemconside-
ração outros potenciais fatores de confusão, incluindo controles que variam por unidade-tempo:
adicionamos o PIB per capita municipal, a cobertura do Bolsa Família, uma variável binária que
indica quais municípios sofreram com as chuvas fortes e deslizamentos na região serrana do Rio
em 2011, dummies para os partidos políticos incumbentes em cada município, e uma dummy que
indica o alinhamento entre os partidos municipais e estaduais em cada período. A última dummy
controla os efeitos potencialmente confundidores decorrentes de outras políticas que poderiam
ser facilitadas/induzidas pelo alinhamento político.

Tambémincluímos tendências temporaisnãoparamétricaseespecíficaspormunicípionaaná-
lise ao nível hospitalar (efeitos fixos para cada combinação de município-trimestre) e tendências
temporais específicas por região de saúde na análise ao nível municipal (efeitos fixos para cada
combinação de região de saúde-trimestre).13 Estas são potencialmente relevantes, uma vez que
muitas políticas de saúde no Brasil são definidas ao nível municipal ou das regiões de saúde. Os
erros-padrão são agrupados ao nível do hospital ou do município, considerando a possibilidade
de erros heterocedásticos e auto-correlacionados, e são calculados usando um procedimento de
bootstrap com 100 replicações.14

4.2 Área de influência dos hospitais (catchment areas)

Na análise ao nível hospitalar, o tratamento é definido por uma variável binária que indica se o
hospital recebeu ou não uma UPA em sua área de influência, definida como a região geográfica a
partir da qual o estabelecimento recebe seus pacientes. Uma especificação adequada da área de
influência do hospital deve capturar uma parte substancial dos pacientes do estabelecimento e
excluir áreas cuja contribuição adiciona variação aleatória (Wheeler & Wang 2015, Gilmour 2010).
Uma característica dominante na escolha do paciente por um hospital é a distância para a uni-
dade mais próxima, especialmente em situações de urgência e emergência, 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 área de influência do hospital como sendo um círculo cujo centro
13A saúde no RJ está organizada em nove regiões de saúde.
14Na análise hospitalar, mais especificamente, os clusters são de hospitais próximos uns dos outros. Hospitais pró-

ximos são definidos como aqueles cuja distância é menor que um quilômetro, que é o 25o percentil da distribuição
das distâncias entre hospitais.
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é a localização exata do estabelecimento definido pela sua latitude e longitude. Em nossa espe-
cificação base, usamos um raio de 4,5 quilômetros para definir o círculo, pois este limite reflete
a distância mediana percorrida pelos pacientes até o pronto-socorro mais próximo antes da in-
trodução da primeira UPA no RJ.15 Usamos a localização geocodificada de todos os hospitais com
serviços de urgência e emergência e a localização geocodificada de todas as UPAs de 2005 a 2016
para calcular amediana da distância até a unidademais próxima de cada setor censitário, ponde-
rada pelo tamanho da população. Paramedir as rotas (em quilômetros) usamos o HEREMaps.16 A
Figura 2mostra a área de influência de 4,5 kmde cada hospital de nossa amostra, juntamente com
a localização das UPAs, que podem estar dentro daquelas áreas ou não. A proporção de hospitais
que receberam uma UPA em suas respectivas áreas de influência chegou a 45% em 2016. Impor-
tante notar a grande concentraçãodeUPAsnomunicípio doRio de Janeiro. Destacamosque todas
as nossas análises são robustas à exclusão de hospitais localizados nomunicípio do Rio de Janeiro
(na análise de hospitais) ou do próprio município do Rio (na análise com indicadores municipais).

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

Hospitais Gerais do SUS com Emergência UPA

Nota: Mapa do Rio de Janeiro no qual quadrados azuis representam hospitais gerais do SUS com emergência e tri-
ângulos vermelhos representam UPAs. A área de influência dos hospitais são os círculos de 4,5 quilômetros em azul.
O raio de 4,5 km foi estabelecido com base na mediana da distância percorrida pela população até o pronto-socorro
mais próximo antes da implementação das UPAs.

15Examinamos a robustez de nossos resultados variando essa distância.
16Link: https://www.here.com/. Hospitais que abriram e fecharam foram levados em consideração.
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Figura 3: Distância para Estabelecimentos com Serviços 24h de Urgência Emergência e % da Po-
pulação Próxima a uma UPA
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Nota: Este gráfico mostra primeiro, em (a), como a mediana da distância percorrida até a emergência mais próxima
evoluiu de 2005 a 2016 no estado do RJ. A figura (b) revela o percentual da população que vive mais próxima 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 distância de cada setor censitário à emergência mais próxima
(ponderada pela população) de carro à meia-noite.

5 Resultados

5.1 Acesso a Serviços de Urgência e Emergência

A abertura das UPAs melhorou substancialmente o acesso ao atendimento de urgência e emer-
gência no RJ. Usando a localização geocodificada de todas as UPAs e hospitais gerais com serviços
de urgência e emergência no estado, medimos a distância percorrida do centróide de cada setor
censitário para o serviçomais próximo, ponderadas pela respectiva população residente no setor.
Em seguida, a mediana dessas distâncias foi calculada ao nível municipal. A distância foi medida
em quilômetros e por unidade de tempo, e estimada com referência a um deslocamento de carro
à meia-noite, quando o tráfego é reduzido.

A Figura 3a mostra uma melhora substancial no acesso a serviços de urgência e emergências
logo após a implementação da primeira UPA no estado, com uma queda namediana da distância
percorrida de quase 30%. A Figura 3b mostra que, em média, as UPAs se tornaram a unidade de
urgência e emergência mais próxima para 50% da população depois que a expansão da política
é concluída no estado. Apresentamos essas estimativas separadamente para a cidade do Rio de
Janeiro, que experimentou a abertura de 30 UPAs durante o período de análise e é amaior cidade
do estado. Alinhado com isso, vemos impactosmaiores das UPAs no acesso aos serviços de emer-
gência na capital.
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5.2 Procedimentos Ambulatoriais e Hospitalizações

Examinamos agora os efeitos das UPAs em procedimentos ambulatoriais e internações nos hospi-
tais para testar se, de acordo como objetivo da política, a abertura de umaUPA na área de influên-
cia de um hospital reduz a demanda por serviços hospitalares. A Figura 4 exibe os resultados do
estimador de DiD proposto por de Chaisemartin & D’Hault�uille (2020) para diferentes métricas
hospitalares. As barras horizontais mostram intervalos de confiança de 90% em torno dos coefici-
entes. Como podemos ver no Painel A, a abertura de uma UPA está associada a uma redução de
17,8%no número de procedimentos ambulatoriais realizados emhospitais cujas respectivas áreas
de influência receberamumaunidade. Já o Painel Bmostra umdeclínio grande e estatisticamente
significativo de aproximadamente 31,1%nas internações por condições sensíveis à atenção primá-
ria. O coeficiente relativo a causas não sensíveis à atenção primária, por outro lado, é próximo de
zero.

Os gráficos comos coeficientes ao longo do tempo são exibidos na Figura 5. Em todos os casos,
as pré-tendências para os hospitais tratados versus os hospitais não tratados não são significati-
vamente diferentes nos oito trimestres anteriores à abertura de UPAs, condizente com a hipótese
de tendências paralelas. No caso de procedimentos ambulatoriais e internações sensíveis à aten-
ção primária, as quedas estimadas persistem por 16 trimestres após a inauguração de uma UPA.
Já para as hospitalizações não sensíveis à atenção primária, não encontramos qualquermudança
de tendência após a abertura de UPAs. Esses resultados semostram estáveis para diferentes espe-
cificações, como destacado nos gráficos.

5.3 Mortalidade e Performance Hospitalar

Consistente comuma queda na procura por hospitais, encontramos tambémuma diminuição sig-
nificativa de óbitos ocorridos em hospitais. Nos Painéis B e C da Figura 4, vemos que esta redução
ocorre tanto no número de mortes por causas sensíveis (27%) como por causas não sensíveis à
atenção primária (18%). A Figura 6 mostra uma quebra estrutural na tendência coincidente com a
abertura de UPAs que persiste pelos quatro anos seguintes. Emmédia, isso representa uma redu-
ção de aproximadamente 21% no total de mortes ocorridas em hospitais.

O número total demortes de pacientes internados diminui em 30%e 26%para casos sensíveis
e não sensíveis à atenção primária, respectivamente. Contudo, quando condicionamos as mor-
tes à internação, analisando a proporção das internações que terminaram emóbito, encontramos
uma redução próxima de zero para causas sensíveis e acima de 20% para as não sensíveis à aten-
ção básica. Essa diferença esta atrelada ao fato de que houve queda nas admissões para causas
sensíveis à atenção primária, mas não para as não sensíveis. Este resultado sugere melhoria de
performance hospitalar no tratamento de internações por condições não sensíveis à atenção pri-
mária.

Investigamos também possíveis 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

Nota: Coeficientes do modelo de diferenças em diferenças do efeitos das UPAs sobre os seguintes resultados hospi-
talares: demanda por procedimentos ambulatoriais, admissões e mortalidade por causas sensíveis e não sensíveis a
atenção primária, e recursos físicos e humanos. Efeitos estão em percentual (%). Barras horizontais mostram interva-
los de confiança (ICs) de 90% em torno dos coeficientes.

tatisticamente significativo namédia de horas trabalhadas por profissionais de saúde em serviços
de internação, juntamente com uma diminuição nas horas trabalhadas em outras atividades, in-
cluindoasadministrativas. Essa realocaçãoéconsistente comonúmerodecasosmenor chegando
aos serviços ambulatoriais de urgência e emergência, liberando recursos humanos e administrati-
vos por paciente e permitindo que a equipe de profissionais dediquemais tempo ao atendimento
a pacientes internados.

Quanto à infraestrutura, vemos no Painel D da Figura 4 um aumento significativo de 10% no
número de equipamentos hospitalares. Mais equipamentos, em conjunto com amenor demanda
por hospitais detectada, implica em uma maior razão de equipamentos por paciente nesses es-
tabelecimentos. Por fim, apesar de não observarmos uma queda no total de leitos significativa,
quando abrimos por tipo de leito encontramos uma redução significativa no número de leitos clí-
nicos e outros (de 10% e 18%, respectivamente), mas nenhum efeito em cirúrgicos e de terapia
intensiva. Em conjunto, os resultados desta seção sugerem que os hospitais realocaram relativa-
mente mais recursos em direção a serviços de internação e de mais alta complexidade, podendo
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Figura 5: Efeito das UPAs sobre Demanda por Serviços Hospitalares
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(a) Procedimentos Ambulatoriais
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(b) Admissões Hospitalares por Causas Sensíveis à Atenção Primária
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(c) Admissões Hospitalares por Causas Não Sensíveis à Atenção Primária

Nota: Esse gráficomostra o efeito dasUPAs ao longodo tempo sobre os seguintes resultados hospitalares: (a) total de procedimentos ambulatoriais
performados; (b) admissões hospitalares por causas sensíveis à atenção primária; e (c) admissões hospitalares por causas não sensíveis à atenção
primária. Os coeficientes são interpretados como variação percentual (aproximada). O tratamento é definido como a presença de uma UPA dentro
da área de influência de um hospital (raio de 4,5 km). Barras verticais mostram intervalos de confiança (ICs) de 90% em torno dos coeficientes. Os
resultados relacionados a três diferentes especificações é mostrado: o primeiro possui apenas efeitos fixos de hospital e tempo, depois controles
são incluídos e por fim tendências de tempo não paramétricas são adicionadas. Os desvios padrões estão clustered ao nível de hospitais próximos
uns dos outros.
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Figura 6: Efeito das UPAs sobre Óbitos Ocorridos em Hospitais
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Nota: Esse gráfico mostra o efeito das UPAs ao longo do tempo sobre a mortalidade hospitalar total. Os coeficientes são interpretados como varia-
ção percentual (aproximada). O tratamento é definido como a presença de uma UPA dentro da área de influência de um hospital (raio de 4,5 km).
Barras verticais mostram intervalos de confiança (ICs) de 90% em torno dos coeficientes. Os resultados relacionados a três diferentes especifica-
ções é mostrado: no primeiro possui apenas efeitos fixos de hospital e tempo, depois controles são incluídos e por fim tendências de tempo não
paramétricas são adicionadas. Os desvios padrões estão clustered ao nível de hospitais próximos uns dos outros.

então se concentrar nestes namedida emqueademandapor serviços ambulatoriais e deurgência
e emergência foi reduzida com a abertura de UPAs em suas respectivas áreas de influência.

5.4 Mortalidade ao Nível Municipal

A análise ao nível hospitalar revelou que foram realizados menos procedimentos ambulatoriais e
menos internações após a introdução de UPAs próximas ao hospital. Encontramos que essa re-
dução na demanda levou a melhores resultados para os pacientes nos hospitais, principalmente
associados a internações por condições não sensíveis à atenção primária. Existe, contudo, um
potencial contraponto importante a estes resultados: para obtermos um balanço completo dos
benefícios 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 direção é analisar a taxa de mortalidade (por 100.000 ha-
bitantes) ao nível do município. A Figura 7a mostra efeito das UPAs sobre a mortalidade total no
município. Não verificamos diferenças nas tendências de mortalidade antes e depois da abertura
da UPA entre municípios que receberam e não receberam as unidades. O impacto médio sobre a
mortalidadeparaosquatro anosapós a implementaçãodeumaUPA foi de -4,9mortespor 100.000
habitantes. O efeito não é pequeno, representando umdeclínio de 2,6%namortalidade total, mas
não é estatisticamente significante.

Para investigar diretamente a questão da realocação, aproveitamos o fato de que o registro de
estatísticas vitais no Brasil fornece óbitos por localização. Nas Figuras 7a e 7b avaliamos os im-
pactos das UPAs nas mortes por 100.000 habitantes no município, mas por local de ocorrência.
Encontramos evidências claras de realocação. O número de óbitos que ocorrem nos hospitais em
geral cai em 19,4 por 100.000 quando o município recebe uma UPA. Porém, o número de óbitos
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nas UPAs aumenta em 12,5. A realocação 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 não são significantes. A única exceção é a categoria
de outras doenças cardiovasculares sensíveis à atenção primária, composta principalmente por
hipertensão e insuficiência cardíaca, onde encontramos uma redução de 2,2 mortes por 100.000
habitantes. Isso equivale a uma redução de 15,2% nas mortes por essas condições.

5.5 Efeitos sobre Sistemas de Saúde Locais

Por fim, a introdução das UPAs pode ter afetado o funcionamento e a organização dos sistemas
locais de saúde em outras margens relevantes. A Tabela 2 apresenta as estimativas de nossa es-
pecificação mais completa ao nível do município. Nela, examinamos se a abertura das UPAs está
associada a mudanças em políticas de saúde concorrentes, assim como ao comportamento do
setor privado. A abertura de uma UPA não acarretou mudanças estatisticamente significantes na
cobertura da ESF, principal política de atenção primária no país, nem na existência de SAMU no
município. Tambémnão encontramos evidências de que a abertura de umaUPA esteja significati-
vamente associada à probabilidade de abertura ou fechamento de hospitais gerais públicos com
serviços de urgência e emergência. Por fim, não observamos mudanças na parcela da população
coberta por seguros privados nem no número de leitos privados per capita.

Tabela 2: Impactos das UPAs sobre Indicadores de Infraestrutura e Serviços emSistemasMunicipais de
Saúde: Estimativas a Partir de Modelos de Regressão

SUS Sistema Privado

% Cobertura Novos Hospitais % Cobertura Leitos Privados
ESF SAMU (Líquido) Seguro Saúde por 100.000
(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 Município & Tempo Sim Sim Sim Sim Sim
Controles Sim Sim Sim Sim Sim
Tendência Sim Sim Sim Sim Sim
Média na Referência 74,42 0,27 0,02 14,34 53,48

Nota: Esta tabela mostra a média simples dos estimadores de diferenças-diferenças propostos por de Chaisemartin e
D’Hault�uille (2020) ao longo de quatro anos após a introdução de uma UPA em ummunicípio. As variáveis dependentes
relacionadas ao SUS são: (1) cobertura da Estratégia Saúde da Família; (2) presença do programa ambulatorial do SAMU; (3)
número líquido de novos hospitais gerais do SUS com emergência (aberto-fechado). As variáveis dependentes relaciona-
das ao setor privado são: (4) cobertura do seguro de saúde privado; (5) número de leitos de internaçãoprivados por 100.000
habitantes. A amostra é composta por 92 municípios. Erros padrão foram agrupados ao nível da cidade em todas as espe-
cificações. *** p <0,01, ** p <0,05, * p <0,1. A média na referência refere-se ao período de dois anos anterior à introdução de
uma UPA nomunicípio e possui a mesmamétrica da variável correspondente.
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Figura 7: Efeito das UPAs sobre Mortalidade Municipal por 100.000 Habitantes
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(b) Óbitos em Hospitais
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(c) Óbitos em UPAs

Nota: EssegráficomostraoefeitodasUPAsao longodo temponasmortespor 100.000habitantesaonível domunicípioparaas seguintes categorias:
(a) total; (b) ocorridas em hospitais; (c) ocorridas nas UPAs. O tratamento é definido como a presença de uma UPA na cidade. Barras verticais
mostram intervalos de confiança (ICs) de 90% em torno dos coeficientes. Os resultados relacionados a duas diferentes especificações é mostrado:
o primeiro possui apenas efeitos fixos de hospital e tempo e controles, e o segundo adiciona tendências de tempo não paramétricas. Os desvios
padrões estão clustered ao nível do município.
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Figura8: EfeitodasUPAs sobreDiferentesCausasdeMortalidadeMunicipalpor 100.000Habitantes

Nota: Coeficientes do modelo de diferenças-em-diferenças do efeitos das UPAs sobre mortalidade por 100.000 habi-
tantes por diferentes causas ao nível do município. Barras horizontais mostram intervalos de confiança (ICs) de 90%
em torno dos coeficientes. O coeficiente em amarelo é o único estatisticamente significante.

6 Análise de Custos

Até o momento, examinamos resultados relacionados à performance hospitalar e à saúde da po-
pulação, com um foco em mortalidade. Nesta seção, discutiremos os custos associados. Ideal-
mente, gostaríamos de comparar os custos e benefícios da abertura e custeio das UPAs em com-
paração aos serviços de urgência e emergência hospitalares ou serviços de atenção primária. Se
tivéssemos dados sobre custos de internação, também poderíamos quantificar em que medida
variou o custeio referente à redução nas admissões hospitalares por doenças sensíveis à atenção
primária. Contudo, não conseguimos obter medidas detalhadas de gastos já que os custos fixos
de estabelecimentos de saúde são altos e de difícil mensuração. Recorremos então a uma aborda-
gemmais agregada, em que estimamos o custo das UPAs em comparação ao custeio de hospitais
como um todo e também em comparação aos gastos com atenção primária em um contexto no
qual toda a população do RJ estaria coberta pela ESF.

Medimos os custos hospitalares por meio dametodologia do System of Health Accounts (SHA),
recentemente adotada no Brasil e desenvolvida pela Organização para a Cooperação e Desenvol-
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vimento Econômico (OCDE) para permitir comparações internacionais de gastos com saúde (Mi-
nistério da Saúde 2018). Esta abordagem fornece gastos públicos em cada esfera de governo, por
tipo de atendimento e provedor. Informações de 2014, que são os dadosmais recentes disponíveis
com o detalhamento que precisamos, indicam que o total das despesas hospitalares (no âmbito
do SUS) foi de R$ 78,1 bilhões. 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.17 Para estimar
quanto o RJ gastou com seu sistema hospitalar, multiplicamos essa relação pelos 28.982 leitos do
SUSdisponíveis no estado e obtivemos o valor de R$ 6,5 bilhões. Isso pressupõe umgasto por leito
constante no país, o que é uma hipótese forte e muito provavelmente subestima o gasto por leito
no RJ. Portanto, consideramos esse número 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 R$ 1 milhão por leito ao ano. Assim, elaboramos uma segunda estima-
tiva com base no Boletim de Transparência Fiscal de 2014 da Secretaria da Fazenda do Estado do
Rio de Janeiro, que informa o valor repassado às Organizações Sociais de Saúde (OSS), que admi-
nistram alguns hospitais e UPAs estaduais.18 De acordo como boletim, R$ 1,15 bilhão foi destinado
à gestão de 14 hospitais por OSS. Esses estabelecimentos contavam com 2.018 leitos em 2014, le-
vandoaumgastomédiopor leitodeR$572.3mil. Multiplicandoessa relaçãopelos 28.982 leitosdo
SUS no estado, obtemos um gasto total de cerca de R$ 16,6 bilhões. Claramente há uma incerteza
considerável nessas estimativas, mas elas fornecem uma referência.

Para calcular o custo médio de uma UPA, usamos o mesmo Boletim de Transparência Fiscal
de 2014 para o estado do RJ. Observamos que R$ 338,99 milhões foram repassados às OSS para
a administração de 25 UPAs. Isso resulta em um custo médio anual por UPA de R$ 13,56 milhões.
Partindo do pressuposto de que esse custo médio é o mesmo para as 68 UPAs em operação até o
final de 2014, isso equivale a um dispêndio total de aproximadamente R$ 922milhões.

Por fim, estimamos o gasto total que seria necessário para cobrir toda a população do estado
do RJ com acesso aos serviços básicos de saúde através do ESF. Utilizamos os custos por equipe
estimados pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) (Vieira 2013), que foi de R$ 40.755
por mês em 2010. Em valores de 2014, isso equivale a R$ 625.189 por ano. Em seguida, de acordo
com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) de 2017, a população atendida por uma equipe
doESFdeveestar entre 2.000e3.500pessoas. Utilizandoo limite superior e considerandoqueoRJ
tinha 16,46milhões de habitantes em2014, o estado necessitaria de aproximadamente 4.703 equi-
pes de ESF para atender toda a sua população. Portanto, o gasto total necessário para a cobertura
de atenção primária no estado seria de aproximadamente R$ 2,94 bilhões. Considerando que a
cobertura da ESF estava em torno de 48% em 2014, para atingir toda a população seria necessário
R$ 1,53 bilhão a mais.

As estimativas acima estão resumidas na Figura 9 e indicamque o gasto comUPAs em2014 fica
17Dados sobre leitos obtidos no CNES em dezembro/2014.
18Link: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 necessário para se obter uma cobertura integral da atenção primária no estado. Ambas
as estimativas sugerem que a criação de uma UPA incorre em um custo significativo. Embora te-
nhamos encontrado benefícios significativos com a redução das internações hospitalares e certas
classes de mortes cardiovasculares, é sempre importante refletir se resultados semelhantes não
poderiam ser obtidos por meio de uma alocação de recursos mais eficiente – por exemplo, atra-
vés de uma ampliação da rede hospitalar existente ou aumento da cobertura do ESF, não apenas
incorporando novos territórios como tambéma partir da ampliação de horários de atendimento e
de serviços em unidades de atenção básica já existentes.

Figura 9: Custos das UPAs vs. Hospitais vs. Estratégia Saúde da Família

Nota: Estimativas dos custos das UPAs em relação aos hospitais e a uma cobertura de 100% da Estratégia Saúde da
Família, em 2014.

7 Discussão e Comentários Finais

Utilizando dados e técnicas econométricas quasi-experimentais, avaliamos a experiência recente
de ampliação de serviços de urgência e emergência no RJ através das UPAs. Encontramos que a
abertura de UPAs está associada a uma queda significativa na realização de procedimentos ambu-
latoriais emhospitais. Tambémencontramosuma reduçãonas admissões hospitalares por causas
sensíveis à atenção primária e um declínio emmortes ocorridas em hospitais. Em particular, veri-
ficamos umaqueda na proporção de óbitos em internações por condições não sensíveis à atenção
primária, oque sugeremelhorianaperformancehospitalar. Esses resultados sãoconsistentes com
o fato de que, dado que a demanda por serviços ambulatoriais e de urgência e emergência foi re-
duzida comaaberturadeUPAs, os hospitais puderamrealocarmais recursos emdireçãoa serviços
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de internação e demais alta complexidade.
No geral, portanto, as UPAs conseguiram reduzir a pressão de demanda em serviços de urgên-

cia e emergência hospitalares e o número de internações. Importante destacar que não encontra-
mosnenhumaevidência de seleçãodepacientes, ou seja, de queoperfil de pacientes hospitalares
tenha sido alterado devido às UPAs. Neste sentido, a melhoria na performance hospitalar parece
ser de fato decorrente de melhorias na alocação 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 nível domunicípio, identificamos evidên-
cias de realocação de mortes dos hospitais para as UPAs. A redução de mortes sob a perspectiva
domunicípio émuitomenor do que a redução nos hospitais. Dito isso, há uma diminuição estatis-
ticamente significativa na mortalidade por 100.000 habitantes por insuficiência cardíaca e hiper-
tensão. As UPAs estão equipadas para lidar com uma variedade de casos de doenças circulatórias
menos complexas, mas não com os casos mais complexos.19

Nossos resultados são relevantes para os formuladores de políticas no Brasil e também para
os debates contemporâneos sobre a consolidação de sistemas de saúde ao redor do mundo. Nos
Estados Unidos e em outros países commercados de saúde menos regulamentados, a consolida-
ção foi impulsionada pela concorrência, levando à fusão ou fechamento de hospitais (Cuellar &
Gertler 2003). Em países com serviços de saúde principalmente públicos, como na Suécia, isso
foi impulsionado pelo rápido aumento dos custos médicos e déficits do orçamento público, jun-
tamente com o progresso tecnológico geral e incorporação de novos tratamentos (Avdic 2016). A
consolidação tomou a forma de fechamentos de hospitais em áreas rurais e mais isoladas e um
crescimento correspondente no tamanho dos hospitais urbanos.

Inúmeros estudos em saúde pública e economia investigaram se a consolidação de recursos
pode melhorar a qualidade dos cuidados de saúde e aumentar a eficiência de sistemas de saúde
(Lu� et al. 1987, Hamilton &Ho 1998). Os resultados desses estudosmostramque, para o caso par-
ticular de condições que precisam de atendimento de urgência e emergência, os efeitos adversos
do aumento da distância até estabelecimentos de saúde tenderão a dominar quaisquer ganhos
de eficiência. Embora possam melhorar a eficiência por meio de efeitos de escala, aprendizado
e especialização, tais políticas tendem a aumentar a distância até os serviços hospitalares, o que
pode impactar negativamente a saúde da população. Isso cria um espaço político para iniciativas
semelhantes às UPAs.

A nossa análise realça a importância de se investigar não apenas o desempenho do hospital,
mas também os resultados de saúde ao nível local e eventuais realocações de serviços e desfe-

19A discussão acadêmica e política sobre a capacidade de atendimentos de urgência e emergência costuma avaliar
mortes por infarto agudo domiocárdio ou, de formamais geral, por doenças cardiovasculares comométrica, pois são
mais sensíveis ao tempo para o atendimento emuitas vezes requerem pessoal ou equipamento especializado (Gujral
& Basu 2019, Buchmueller et al. 2006, Mcclellan et al. 1994, Cutler 2007, Herr 2009). A importância das políticas que
fornecemcuidadosdeurgência e emergência deve ser devidamente enfatizada, dadoqueasdoenças circulatórias são
a principal causa global demorte, causando 17,3milhões de óbitos por ano, comprevisão de aumento para 23milhões
por ano até 2030 (OMS, 2011), e tendem a ser o motivo mais comum de hospitalização nos países mais desenvolvidos
(Avdic 2016).
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chos. Com a ressalva de que as estimativas são sugestivas, fornecemos uma análise dos custos
das UPAs em relação aos hospitais e à expansão da atenção primária, destacando a relevância de
se considerar a maneira mais eficiente em busca de ganhos de saúde para a população.

Existem atualmente centenas de UPAs instaladas no Brasil. O movimento de criação de UPAs
no país teve início 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. Comomenci-
onado, verificamos efeitos positivos em muitos deles, principalmente ao nível hospitalar. No en-
tanto, chama a atenção o fato de que a queda em hospitalizações decorreu inteiramente de uma
queda associada a condições sensíveis à atenção primária. Neste sentido, é importante refletir em
que medida o mesmo resultado não poderia ser obtido através do fortalecimento da atenção pri-
mária – comomencionado, por exemplo, não apenas incorporando novos territórios e ampliando
cobertura como também a partir da ampliação de horários de atendimento e de serviços de mé-
dia complexidade em unidades de atenção básica já existentes. O cuidado preventivo e o vínculo
entre equipes de atenção primária e pacientes podem ter efeitos perenes sobre a saúde populaci-
onal, contribuindo para a redução da necessidade de respostas curativas em caráter de urgência e
emergência.

Chama também a atenção o fato de que não verificamos reduções significativas em taxas de
mortalidade, com exceção de algumas causas específicas de óbito. Mais do que isso, a realoca-
ção de óbitos entre hospitais e UPAs permanece constante anos após a abertura de UPAs. Ou seja,
apesar do RJ contar com quase 70 UPAs, um número substancial de novas portas do SUS com ser-
viços de urgência e emergência, os indicadores demortalidade responderam relativamente pouco
à política. Este resultado sugere que pode haver espaço para aprimoramento em sistemas de refe-
rência e contra-referência entre estabelecimentos de saúde. AsUPAs representamnovas portas de
acesso ao SUS para a população e cumprem um papel importante na produção de serviço ambu-
latorial e de absorção da demanda por serviços hospitalares. Uma coordenaçãomais eficiente do
sistema de saúde pode levar a ganhos de eficiência e saúde para toda a população, em particular
se articulada também a serviços de atenção primária e outras camadas do sistema de saúde.
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