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Resumo

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) sdo estabelecimentos de salde integrados
ao Sistema Unico de Satde (SUS) que foram implantados em vérios municipios do pais,
a partir da publicacdo da Portaria GM/MS n° 2.922/2008, para fortalecer a Politica
Nacional de Atengdo as Urgéncias. As UPAs tem o objetivo de prestar atendimento
resolutivo de urgéncia e emergéncia aos pacientes acometidos por quadros agudos de
natureza clinica e realizar o primeiro atendimento aos casos de natureza cirdrgica,
estabilizando-os. Diante da relevancia do assunto, este estudo analisa 0 impacto das
UPAs sobre a taxa de morte por Infarto Agudo de Miocéardio (IAM) nas capitais e
regibes metropolitanas do Brasil, j& que esta doenca faz parte do rol da assisténcia
prestada por estas unidades. Com a finalidade de tratar a endogeneidade do modelo
economeétrico, a estratégia de identificacdo adotada utiliza 0 método de Diferengas em
Diferencas (DD), com dados municipais em painel para o periodo entre 2001 a 2012. Os
resultados mostram que ha& impacto positivo e estatisticamente significativo da politica,
a qual apresentou uma reducao na taxa de mortalidade por Infarto Agudo do Miocérdio
e que, ao aumentar uma unidade de UPA, a taxa de morte cai 0,81, em média, bem
como, foi observado no modelo completo com dummies de tratamento que as unidades
observacionais com mais de 3 UPAs oferecem uma reducgéo de 3,71 pontos na taxa de
mortalidade por infarto. Também foram realizados testes de robustez utilizando taxas de
morte de outras patologias ndo correlacionadas com o tratamento, assegurando o efeito

da politica.

Palavras-chave: Unidades de Pronto Atendimento; Infarto do Miocérdio; Avaliacdo de

Impacto; Diferengas em Diferengas.



Abstract

The Emergency Care Units (UPA 24h) are health facilities integrated into the Unified
Health System (SUS) which were implemented in several municipalities since the
publication of the Ordinance GM/MS n°. 2.922/2008 to strengthen Policy national
Attention to Emergencies. The UPA aims to provide health care resolving urgent and
emergency cases in patients who suffering from acute episodes of clinical nature and
conduct the first care of patients with surgical nature, stabilizing them. Given the
importance of the subject, this study analyzes the impact of UPAs on the death’s rate
from Acute Myocardial (IAM) in capital cities and metropolitan areas from Brazil, as
this disease is part of the donor list provided by these units. In order to treat endogeneity
problem, the identification strategy adopted is the differences-in-differences, with a
panel data from 2001 to 2012. The results show a positive and statistically significant
impact of the policy, which showed on lowering the rate of deaths from acute
myocardial infarction and that by increasing one UPA unit, the death rate falls 0.81 on
average well as it noted in the complete model with dummies treatment that
observational units over 3 PSUs proffer a reduction of 3.71 points in the infarction
mortality rate. Robustness tests too were conducted using rates of death from other

pathologies not related to treatment, ensuring the effect of the policy

Keywords: Units of Attendance; Myocardial Infarction; Impact Assessment; Difference
in Differences.



1 Introducéo

As Unidades de Pronto Atendimento sdo estabelecimentos de salde integrados
ao Sistema Unico de Satde (SUS), que tem o objetivo de prestar atendimento resolutivo
de urgéncia e emergéncia aos pacientes acometidos por quadros agudos de natureza
clinica e realizar o primeiro atendimento aos casos de natureza cirdrgica, estabilizando-
os (BRASIL, 2011b).

As UPAs foram implantadas em varios municipios do pais, a partir da
publicacdo da Portaria GM/MS n° 2.922/2008, com a finalidade de fortalecer a
implementacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias e nessa portaria também foi instituida
o financiamento pelo Ministério da Saude (MS) para o investimento e custeio da
implantacdo destas unidades, as quais visam garantir o acolhimento aos pacientes,
intervir em sua condicdo clinica e contrarreferencia-los para os servigos da Atencdo
Bésica (AB) ou especializada ou para internacdo hospitalar, proporcionando a
continuidade do tratamento, a fim de beneficiar o quadro de sadde individual e coletivo
da populacdo (BRASIL, 2013).

Assim, as UPAs buscam atender as diversas doencas, que atualmente apresentam
um elevado indice de mortalidade, entre as quais pode-se incluir o Infarto Agudo do

Miocéardio (IAM), o qual sera apresentado com mais detalhes posteriormente.

Os dados divulgados sobre mortalidade pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS, 2014) descrevem que em 2012 morreram cerca de 56 milhdes de pessoas em
todo o mundo, dentre as quais, as Doencas Cardiovasculares (DCVSs) levaram a 6bito
17,5 milhGes de pessoas nesse ano, 0 que corresponde a 3 em cada 10 mortes. No
Brasil, observa-se nos dados apresentados por Sant’Anna et al. (2010) e Baena et al.
(2012) que as DCVs continuam como principal causa de morte e, dentro deste grupo, o
Infarto Agudo do Miocardio é a causa isolada de morte mais comum. E consta no
estudo de Avezum (2005), que no Brasil de 1995 a 2003 houve aumento de 45,7% no

namero de internagdes por infarto do miocardio.

Diante da magnitude do quantitativo de mortes por IAM no Brasil, identifica-se
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a importancia de realizar esse estudo, com o objetivo de avaliar o efeito da implantagéo
das Unidades de Pronto Atendimento sobre a taxa de mortalidade por infarto agudo do
miocardio nas capitais e regides metropolitanas do Brasil, visto que, existem poucos
trabalhos que realizam avaliacdo economeétrica das politicas de saude, em especial sobre
a efetividade da rede de urgéncia e emergéncia com a implantacdo das UPAs, bem como

constatar se a implantacéo dessas unidades vem atendendo ao preconizado na politica.

Como exemplos da avaliacdo de politicas de saude, podemos citar o artigo de
Rocha e Soares (2010) que analisam o impacto do programa Saude da Familia (PSF) na
reducdo das mortes em diversas faixas etérias, o qual apresentou como resultados a
reducdo da taxa de mortalidade nas faixas etérias escolhidas nos municipios que

implantaram o programa.

J& o estudo de Nishimura e Sampaio (2014) avaliou o impacto do Pacto pela
Reducdo da Mortalidade Infantil nas Regides Nordeste e Amazonia Legal e verificou
que o programa atingiu seu objetivo, dado que reduziu significativamente as mortes de

criancas de 0 a 1 ano de idade.

E o artigo de Rocha e Fernandes (2014) que descreve o Impacto das Unidades de
Pronto-Atendimento (UPA 24hs) sobre Indicadores de Mortalidade: Evidéncias para o
Rio de Janeiro, o qual apresentou um efeito positivo, porém ndo significativo na

reducdo sobre a taxa geral de mortes.

Assim, devido ao fato de existir uma autosselecdo dos municipios ao receber as
Unidades de Pronto Atendimento com base em suas caracteristicas particulares, este
trabalhno também adotou uma estratégia de identificacdo que permite tratar a
endogeneidade, seguindo a linha metodoldgica dos trabalhos supracitados. O intuito foi
estimar o efeito causal da politica sobre a taxa de mortalidade por infarto do miocéardio,
utilizando 0 método de Diferencas em Diferencas sobre dados municipais em painel, no
periodo de 2001 até 2012, considerando efeitos fixos de municipio e de tempo, a fim de

minimizar o efeito de variaveis omitidas.

O presente trabalho apresenta-se dividido em cinco secdes, Iniciando por esta

introdugdo, na segunda apresentamos a revisdo bibliografica sobre as Unidades de
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Pronto Atendimento no contexto da Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia,
contendo os aspectos sobre sua formalizacdo legal, metas e objetivos, as fontes e a
evolucdo da mortalidade do Infarto Agudo do Miocérdio a nivel mundial e nacional,
alguns estudos em economia sobre as UPAs e outras politicas de saude no Brasil, bem
como os dados utilizados. Na terceira secdo estdo os resultados e discussdes, seguidos

das consideracdes finais e, por Gltimo, as Referéncias utilizadas.

1.1 As Unidades de Pronto Atendimento no contexto da Politica Nacional de

Urgéncia e Emergéncia

O Ministério da Salde estando ciente da importancia da area de Urgéncia e
Emergéncia na assisténcia a saude, bem como da grande extensao territorial do pais, que
é um fator que influencia no acesso da populacdo dos municipios de pequeno e médio
porte, e seus respectivos municipios de referéncia, a atencdo hospitalar especializada e
de alta complexidade. Constatou-se a necessidade de organizar a rede de salide com
servigcos intermediarios, em complexidade, capazes de garantir uma cadeia de
reanimacao e estabilizacdo para 0s pacientes graves e uma cadeia de cuidados imediatos

e resolutivos para os pacientes agudos ndo-graves (BRASIL, 2002).

Entdo, o MS publicou a Portaria GM/MS n° 2048, em 5 de novembro de 2002,
que aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia e
nesta legislacdo constam diversos equipamentos necessarios para realizacdo deste tipo
de assisténcia, na qual podemos destacar as unidades nao-hospitalares de atendimento as
urgéncias e emergéncias. Esta portaria informa ainda, que os gestores devem se esforcar
para que cada municipio sede de médulo assistencial disponha de pelo menos uma
destas unidades ndo-hospitalares, garantindo, assim, assisténcia as urgéncias com
observacdo até 24 horas para a prépria populacdo ou dos municipios para 0s quais

servem de referéncia.

Essas unidades ndo-hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias “sao
estruturas de complexidade intermediaria entre as unidades béasicas de saude e unidades
de saude da familia e as Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias” (BRASIL, 2002). Entao, em 2008, foi publicada a Portaria GM/MS n°

2922, que “estabelece as diretrizes para o fortalecimento e implementagdo da
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organizacdo de redes loco-regionais de atencdo integral as urgéncias da Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias”, a qual regulamenta a implantagdo/adequagdo de
Unidades de Pronto Atendimento, apresentando o conceito semelhante ao das unidades

ndo-hospitalares de atendimento as urgéncias.

No estudo de Konder (2013) hé relatos sobre a analise das portarias ministeriais,
0 qual descreve que se utiliza o termo UPA como referéncia as unidades de pronto
atendimento, no entanto, o termo UPA ndo é encontrado na portaria GM/MS 2.048 de
2002. Visto que, essa nomenclatura foi normatizada pelo Ministério da Saude a partir de
2008, com a publicacdo da Portaria GM/MS n° 2.922%, e a partir dessa regulamentagdo
foi definido o registro para implantagdo das UPAs.

A fim de aprimorar a rede de urgéncia e emergéncia € com o0 objetivo de
organizar, reduzir a atual situacdo de superlotacdo dos prontos-socorros do pais e
melhorar a qualidade da assisténcia a salide no Sistema Unico de Saude (SUS), o
Ministério da Saude reformulou a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
a partir da publicacio da Portaria GM/MS n° 1.6007 de 7 de julho de 2011, com objetivo
de assegurar ao usuario acles e servicos em situacdes de urgéncia e emergéncia com

resolutividade e em tempo oportuno.

Consta nos estudos de Konder (2013) e Soares (2013), que o atual modelo de
gestdo dos servicos do SUS, a ndo resolutividade pela Atencdo Bésica na atencdo das
condigdes cronicas e o atendimento dos casos agudos e crbnicos agudizados menos
complexos, refletem nas demais unidades de saude de média e alta complexidade, o que
pode ser facilmente identificado com a superlotacdo das urgéncias com as demandas de

baixa gravidade, estas que sdo de competéncia da Aten¢do Basica.

Com base no levantamento realizado por Soares (2013), para haver a
implantacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia é notoria “a presenca da atengdo basica
como componente dessa rede no que diz respeito ao modelo assistencial”. Visto que a
Atencdo Basica é o primeiro nivel de contato pelo atendimento das demandas de

urgéncia, estabilizacdo e transferéncia para outros pontos da rede, nos casos que

! Revogada pela Portaria GM/MS n2 1.020 de 13 de maio de 2009.
2 Revoga a Portaria GM/MS n2 1.020 de 13 de maio de 2009.
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apresentam uma complexidade que ndo é de competéncia da AB.

Assim, para fortalecer e ampliar a atuagdo da atengdo nas urgéncias € necessaria
a implantacdo do acolhimento por meio da classificacdo de risco nos servicos ou a
cobertura minima de 50% da populacdo por unidades bésicas, entdo essas
condicionalidades devem ser atendidas pelos municipios interessados em receber ou

manter os incentivos financeiros para implantagdo dos componentes da RUE.

A RUE é norteada pelas diretrizes que embasam o SUS, tais como:
universalidade, equidade e integralidade da atencéo a todas as situacOes de urgéncia e
emergéncia; ampliagdo do acesso, com acolhimento, aos casos agudos e em todos 0s
pontos de atencdo; regionalizacdo da salde e atuacdo territorial; humanizacdo da
atencdo, garantindo a efetivacdo de um modelo centrado no usuario e baseado nas suas
necessidades de saude; institucionalizacdo da pratica de monitoramento e avaliacéo, por
intermédio de indicadores de processo, desempenho e resultado que permitam avaliar e
qualificar a atencdo prestada, dentre outras (BRASIL, 2013). Por ser uma rede
complexa, atende a diferentes condi¢cdes de salde, tais como: atendimentos clinicos,
cirargicos, traumatoldgicos, em salde mental, dentre outros. Mas, apresenta como
prioridade o atendimento das linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e
traumatoldgica, com o intuito de garantir a resolutividade na assisténcia a Saude
(BRASIL, 2011).

Como parte integrante da RUE e a fim de expandir a rede de urgéncia e
emergéncia foram publicadas as Portarias n® 1.601/GM/MS, de 7 de julho de 2011 e n°
1.172/GM/MS, de 5 de junho de 2012, que estabelecem as diretrizes para implantacao
das UPA 24 horas e do conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias, bem como institui o incentivo financeiro de investimento e de
custeio, agora considerando os tipos e a classificacdo da UPA 24 horas. Essas portarias
vieram para complementar a estruturagdo das UPAs, considerando as diretrizes
estabelecidas no portal do Ministério da Sadde no tocante & definicdo dos fluxos e da
estrutura fisica minima necessaria da UPA, seguindo os aspectos de classificagdo por
porte, mobiliario, materiais e equipamentos obrigatérios (como Raio-X e

eletrocardidgrafos), bem como a padronizacdo visual das unidades.
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De acordo com as Portarias n° 342/GM/MS, de 4 marco de 2013 e n° 104, de 15
de janeiro de 2014, legislagdes que estdo vigentes, as quais dispde sobre incentivo
financeiro de investimento para novas UPA 24h (UPA Nova) e UPA 24h ampliadas
(UPA Ampliada), e os respectivos incentivos financeiros para custeio mensal, que sao

repassados de acordo com os critérios apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Definicéo e critérios dos portes aplicaveis as upa 24 horas

Porte das | Populacdoda | Area | N°minimo de | N°minimo * Recursos *Recursos
UPAs 24h regido fisica | médicos das | de leitos de financeiros financeiros
minima | 7hsas 19hs | observacdo | (implantacdo) (custeio)
50.000 a ) . .
PORTE I 100.000 hab. 700 m 2 médicos 7 leitos R$2.200.000,00 | R$ 100.000,00
100.001 a 1.000 .- .
PORTE Il 510.000 hab. m2 4 medicos 11 leitos R$3.100.000,00 | R$ 175.000,00
PORTE 200.001 a 1.300 6 médicos 15 leitos R$4.000.000,00 | R$250.000,00

Il 300.000 hab. m?

Nota * valores repassados do MS para as UPAs novas
Fonte: Postarias do MS

Assim, as UPAs tém a atribuicdo de realizar os atendimentos que, pela
compreensdo da medicina, sdo de situagcbes que apresentem risco de morte,
considerando que a urgéncia se apresenta como uma estratégia de realizar o
atendimento, que esteja vinculado ao sofrimento ou a necessidade de resolucdo de
problemas, crénicos ou ndo, que ndo possuem respostas em outros servicos (KONDER,
2013, O'DWYER, 2010).

E importante relatar também que a superlotacdo nos servicos de emergéncias
tende a aumentar o risco de mortalidade devido a demora no atendimento dos casos
graves (ROCHA, FERNADES, 2014). E o estudo de Bittencourt e Hortale (2009)
descreve que ha evidéncias de que o atraso no atendimento, nos servi¢os de emergéncia
hospitalar, pode levar a complicacdes no tratamento das seguintes patologias:
pneumonia, apendicite, sépsis e infarto agudo do miocardio, bem como pode acarretar

no aumento da mortalidade dessas doencas durante o internamento.
A préxima secéo traz os dados epidemiologicos do Infarto Agudo do Miocérdio
a nivel mundial e Nacional, os seus fatores de risco, bem como o seu impacto no

Sistema Unico de Saude.

1.2 Dados epidemiolodgicos sobre a mortalidade por Infarto Agudo do Miocéardio
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As Doencas Cardiovasculares (DCV) permanecem como principal causa de morte
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, no entanto, se observa um declinio na
taxa da mortalidade nas ultimas décadas. Também foram verificadas evidéncias de que a
distribuicdo geografica, faixa etaria, género, etnias e nivel socioeconémico, influenciam

nas diferencas apresentas na queda desta taxa (BAENA et al., 2012).

Segundo Ribeiro, Cotta e Ribeiro (2012), as doencas cardiovasculares,
atualmente, sdo as causas mais comuns de morbidade e a principal causa de mortalidade
no mundo. Elas aparecem em primeiro lugar entre as causas de morte no Brasil e
representam quase um terco de todos os 6bitos, sendo que 65% do total de mortes estdo
na faixa etaria de 30 a 69 anos de idade, atingindo a populacdo que estd em fase
produtiva (GODOQY et al., 2007).

No Brasil, foi observada a queda no risco de 6bito por DCV, principalmente, nas
regibes Sudeste, Sul, Centro-Oeste e algumas capitais do Norte e Nordeste, com
algumas diferencas entre géneros, sendo maior nos homens e ajustada por idade
(BAENA ET AL 2012, MANSUR et al, 2009). Constam nos estudos presentes em
Souza (2001), que o declinio da mortalidade por doencas circulatérias nos paises
desenvolvidos se deve aos seguintes aspectos: controles dos fatores de risco, como o
tratamento e controle da hipertensdo; melhora no diagnostico e na intervencdo médica,

considerando que esses fatores melhoram a sobrevida dos pacientes.

No entanto, os autores relatam que a tendéncia do declinio da taxa de
mortalidade por DCV parece questionavel, por ser contraria ao aumento na prevaléncia
de alguns fatores de risco, como obesidade e diabetes mellitus, justificando esse
questionamento apresentou estudos realizados com grandes populacbes, e que
demonstraram que o risco atribuido a esses fatores de rico apresentam-se como
relevantes para a ocorréncia desses Obitos (BAENA et al., 2012). Por sua vez, foi
constatado que a analise do impacto exercido pelo controle de outros fatores, como a
prevencdo primaria e secundaria em saude, demonstram-se como determinantes para a
reducdo da mortalidade por doengas cardiovasculares, e nos estudos também foram
evidenciadas diferencas significativas quando se relacionam género e idade com a
mortalidade por IAM (BAENA et al., 2012).
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Para Pesaro, Serrano Junior e Nicolau (2004), é fundamental o estudo do Infarto
Agudo do Miocérdio por apresentar alta prevaléncia na mortalidade e morbidade desta
doenca. Os autores ainda relatam, que os estudos epidemioldgicos revelam que metade
das mortes por IAM ocorrem nas primeiras duas horas do evento e 14% morrem antes
de receber atendimento médico. Porém, nos casos em que os pacientes foram admitidos
precocemente nos servicos de emergéncia, 0s quais sdo beneficiados com 0s recursos
terapéuticos necessarios e a agilidade em alcancar uma unidade de salde, fica

demonstrada que a eficiéncia desses servigos melhora o progndstico desses pacientes.

Entdo, Andrade et al. (2013) descreve que o Infarto Agudo do Miocéardio € a
segunda causa de morte das DCV, é uma sindrome clinica cardiovascular de elevada
prevaléncia no Brasil e ha estimativa de crescimento nas préximas duas décadas,
particularmente, nos paises em desenvolvimento. Em 2009, das 1.099.131 mortes
ocorridas no Brasil, 99.835 foram causadas pelas doencas isquémicas do coracao, das
quais 75.868 sdo referentes ao IAM, o que representa 6,9% de todas as mortes. Esses
autores ressaltam que quase a metade desses 6bitos (29.849) ocorreu fora do hospital. E
também relatam que vem aumentando a incidéncia do IAM nos paises em
desenvolvimento, tendo como possiveis causas para a ocorréncia desta: o acelerado
processo de urbanizacdo, a dificuldade de acesso ao sistema de salde, a auséncia de
acOes efetivas sobre o combate aos fatores de risco cardiovascular e o acelerado

envelhecimento populacional.

Gawryszewski e Souza (2014) afirmam que mudangas globais como o
envelhecimento e os comportamentos que contribuem para o aumento da prevaléncia
dos fatores de risco para esse tipo de mortalidade, quais sejam: tabagismo, inatividade
fisica e alimentacdo ndo saudavel. Esses se tornaram importantes contribuintes para o

aumento da obesidade, dislipidemia, pressao arterial e glicemia.

Esses fatores de risco contribuem para 0 aumento das sindromes coronarianas
agudas, como o IAM e angina instavel, estas que representam uma das importantes
causas de atendimento de emergéncia no Brasil, e menos de 20% das emergéncias
possuem laboratdrio de cateterismo cardiaco. E, apesar das terapéuticas indicadas no

tratamento dessas patologias estarem disponiveis no SUS, elas ndo atingiram a
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abrangéncia estimada e a mortalidade pelas doencas cardiovasculares continua elevada,
0 que exige uma acdo integrada dos gestores do SUS das trés esferas de gestdo
(municipais, estaduais e federal) e das sociedades cientificas (ANDRADE et al, 2013).

Os autores também relatam que a partir dos avancos nas formas de tratamento e
na utilizagdo de novas drogas mais efetivas, a mortalidade do 1AM caiu de 30%, na
década de 1950, para menos de 5% conforme contam nos registros recentes dos paises
desenvolvidos. Isso se deve a implantacdo de protocolos estabelecidos que sdo
aplicados em larga escala, com medidas que garantam o acesso imediato as Unidades

de Pronto Atendimento e Unidades Béasicas de Saude.

3. Estudos em economia sobre as UPAs e outras politicas de satide no Brasil

Os municipios contemplados com os recursos financeiros do Ministério da
Saude para implantacdo de uma Unidade de Pronto Atendimento, conforme determina a
portaria GM/MS n° 2,922 de 2008, devem ocorrer em locais estratégicos, com base no
processo de regionalizacdo e apresentarem como pré-requisitos: a avaliacdo e aprovacao
do projeto de implantacdo de unidades do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU) na regido; ter quantitativo populacional compativel com o porte da UPA
estabelecido na portaria; estar em processo de adesdo ao Pacto pela Salde; apresentar
em seu projeto o desenho do fluxo entre as Unidades Bésicas de Salde e do Programa
Saude da Familia e as UPAs, a garantia de retaguarda hospitalar e expansao da rede de
Atencdo Basica, por meio de termo de compromisso. No entanto, outros fatores ndo
explicitos podem influenciar na selecdo dos municipios, além dos critérios estabelecidos

na legislacdo.

Foram identificados artigos que realizaram avaliacdo sobre o impacto da

implantacdo de politicas de satde, conforme pode ser observado nos estudos abaixo.

Rocha e Fernandes (2014) avaliou “O Impacto das Unidades de Pronto-
Atendimento (UPA 24hs) sobre Indicadores de Mortalidade: Evidéncias para o Rio de
Janeiro”, 0 qual relata ser o primeiro artigo a elaborar uma avaliagdo economeétrica do
impacto das UPAs sobre indicadores de salude, e consideraram 91 municipios desse

estado, o qual realizou o isolamento da influéncia de varidveis potencialmente
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correlacionadas simultaneamente com a instalacdo das UPAs e com indicadores de
salde. O trabalho utilizou dados mensais em painel, de janeiro de 2000 a dezembro de
2011 com variaveis de controle binérias que indicam o partido politico incumbente e
alinhamento entre partidos incumbentes ao nivel municipal, estadual e federal, de modo
a isolar a endogeneidade presente na distribui¢do de recursos publicos potencialmente
correlacionados com a introducdo das UPAs e de outras politicas que influenciem o
nivel de atividade local e indicadores de saude (ROCHA; FERNANDES, 2014).

Estes autores consideraram o periodo do choque maio de 2007, data da
implantacdo da 1° UPA no estado, sendo periodo anterior da normatizacdo desta politica
0 que pode ser um dos fatores que influenciou nos seus resultados da pesquisa, 0s quais
indicaram que as UPAs tém um efeito na reducdo sobre a taxa geral de mortalidade,
porém ndo se apresentou significativo. Mas, ao caracterizar este efeito com mais
detalhes, observaram uma reducéo significativa dos ébitos em hospitais e nas ruas, dado
que a instalacdo de uma UPA em um dado municipio est4 associada a uma queda de
aproximadamente 7 oObitos por més em hospitais e 0,8 Obitos por més nas ruas por
100.000 habitantes. E apresentou que, nos hospitais, essa queda do numero de Obitos
ocorreu principalmente sobre as doengas circulatorias, enddcrinas e por causas externas
(ROCHA; FERNANDES, 2014).

O estudo de Nishimura e Sampaio (2014) teve como objetivo verificar se o Pacto
pela Reducdo da Mortalidade Infantil nas Regides Nordeste e Amazonia Legal
realmente consegue reduzir as mortes infantis. Os autores utilizaram varidveis de
controles para possiveis interferéncias externas, abrangendo fatores municipais ligados a
infraestrutura, servicos e equipes de salde no municipio, fatores socioeconémicos
municipais e também varidveis que demonstram os niveis de desenvolvimento do
ambiente municipal, apresentando, por exemplo, as seguintes covariaveis: nimero de
pessoal ocupado na saude, nimero de gestantes com acompanhamento médico, nimero
de criangas que recebem aleitamento materno, nimero de leitos da obstetricia e
neonatologia, o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, dentre outras. Para
concretizar tal objetivo foi necessario comparar 0os municipios tratados e 0s municipios
que nao receberam os beneficios do Pacto, ou seja, analisar seu contrafactual. E com a
finalidade de corrigir o problema da construcdo de contrafactual, utilizou-se 0 método

de Diferenca nas Diferengas, com efeitos fixos municipais, diminuindo os efeitos das



19

varidveis omitidas, o qual verificou que houve a reducdo na mortalidade infantil,
particularmente atingindo grupos que se encontram em regides de baixa renda e com

maiores indices de mortalidade.

Ja o artigo de Rocha e Soares (2010) analisou os impactos diretos e indiretos do
Programa Salde da Familia no Brasil, o qual identificou como preocupagdo
economeétricas para a avaliacao das intervenc@es desta politica publica. O fato da adeséo
do PSF depender das condicdes de saide de um municipio ou seu desempenho, ou seja,
por ser uma variavel endégena. E como estratégia empirica, aplicou-se 0 método de
diferenca em diferencas com efeitos fixos, incluindo a heterogeneidade no efeito do
tratamento de acordo com o tempo de exposi¢do ao programa, além da inclusdo de
também dummies de ano especifico por municipios, para estimacdo dos efeitos dessa

politica.

Esses autores utilizaram, no modelo, variaveis que consideravam 0s contextos
politicos, bem como variaveis sociais e econémicas, como renda familiar per capita,
nimero de moradores por domicilios, nimero de escolas e professores per capita,
dentre outras. Os resultados mostraram que a implantagdo do Programa de Saude da
Familia foi significativamente associada com reducdo da mortalidade nas faixas etarias
escolhidas nos municipios que implantaram o programa, principalmente os que
possuiam as maiores taxa de mortalidade e os das regides Norte e Nordeste, bem como
nas mortes que apresentam causas que podem ser evitadas com assisténcia da atencao
basica. Também apresentou que as consideracBGes politicas sdo quantitativamente
importantes, visto que os municipios governados pelos partidos de esquerda eram mais
propensos a adotar o programa em um determinado ano. Os coeficientes estimados
implicam que, se o prefeito pertencia a um destes partidos, a probabilidade de que um
municipio participar do programa, em um determinado ano seria aumentado em entre 20
e 60 pontos percentuais, sendo assim um fator determinante para a implantagédo do

programa.

Na secdo a seguir apresentam-se as os dados utilizados para a elaboracdo do

presente artigo.

2 Dados
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Para realizar as estimagdes foram utilizados trés bancos de dados distintos que
constam no site do Departamento de Informéatica do SUS (Datasus).

As informacdes sobre as unidades de satde foram obtidas no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Salde (Cnes), o qual apresenta dados das unidades de salde,
como: data de cadastramento, tipo da unidade, servigos e assisténcias realizadas, a
natura da unidade, os ndmeros de leitos, os quantitativos e as especialidades dos
profissionais e etc.,, para este trabalho foram selecionados o0s seguintes
estabelecimentos: Unidades de Pronto Atendimento (UPA), os Servigos de Atendimento
Mavel de Urgéncia (Samu), as unidades do Programa de Saude da Familia (PSF), outros
estabelecimentos ndo hospitalares que realizam atendimento de urgéncia e emergéncia
(outros servigos) e os hospitais que realizam atendimento na especialidade de

cardiologia e possuem leitos desta especialidade (hospitais).

O CNES é um banco alimentado pelo ente federativo a qual pertence a unidade
de saude, e apresenta as datas das Gltimas atualizacdes realizadas, no entanto, apresenta
a fragilidade de que os dados anteriores ndo ficam disponiveis no sistema para consulta
publica. Assim, as unidades de salde que mudam seu tipo de atendimento permanecem
com a data de cadastramento anterior, bem como ndo possui uma padronizacdo nas

nomenclaturas de algumas unidades de salde.

Os dados sobre mortalidade foram coletados do Sistema de Informacédo de
Mortalidade (SIM), este que € alimentado com base nos dados que constam na certidao
de 6bito, o qual depende da qualidade do preenchimento dos profissionais de salde para
obter a confiabilidade desses dados. Os dados demogréficos foram alcancados a partir
dos censos de 2000 e 2010, bem como as projecdes intercensitarias, que constam no site
do DATASUS.

A amostra selecionada nesse estudo contemplou um total de 358 municipios
(unidades) que abrangem todas as regides geograficas do pais, considerando dados
anuais e tendo 2008 como o ano do choque, devido a publicacdo da Portaria que

regulamenta a implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento.
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Neste artigo a UPA, enquanto variavel de interesse, foi identificada em 67
municipios, os que sdo considerados tratados, e 291 ndo tratados, pois ndo haviam
implantado esse tipo de servico. No modelo, além da variavel dummy, considerou-se
também o nimero de UPAs presentes nas unidades observacionais, devido ao fato de
que a quantidade destas pode ser um fator que influencia na taxa de mortalidade por

IAM, conforme sera detalhado na estratégia empirica.

Como variavel de resultado, tem-se a Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do
Miocardio (tx 1AM), quanto objeto do estudo, e devido a relevancia na quantidade de
mortes e por ser um tipo de patologia que necessita de um atendimento compativel com
o realizado na UPA, ou seja, servico de urgéncia e emergéncia. Foram contabilizados os
Obitos por 1AM ocorridos por local de residéncia, em seguida, esses dados foram
convertidos em taxa de mortalidade, utilizando-se a formula (1.1), a fim de ajustar as
consideracOes do efeito populacional, que sofreram alteraces ao longo do tempo

estudado.

Taxa de mortalidade = n.° de ébitos em dado local e periodo x 100.000 .

populacdo do mesmo local e periodo (1.2)

Também foi realizado o levantamento das unidades de salde presentes em cada
municipio, por ano, a partir do banco de dados do Cnes, considerando a classificacdo
por tipo de estabelecimento e a data de cadastramento das unidades neste sistema, dado
que a partir de 1998, foi instituido que todos os estabelecimentos de salde devem ser

cadastrados nesse sistema.

Os servicos de saude utilizados no modelo foram selecionados por fazerem parte
da RUE e atuam de forma integrada com as Unidades de Pronto Atendimento na
assisténcia a saude. As informacGes desses fatores foram inseridos no modelo de
regressdo como variaveis dummy, indicando, assim, presen¢a ou auséncia dos servicos

nos municipios tratados e de controle.

As variaveis selecionadas foram: outros servigcos que sdo estabelecimentos nédo

hospitalares que fazem parte da rede de assisténcia em urgéncia e emergéncia que
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realizam atendimento 24 horas, mas que divergem das UPAs no tocante:

a) ao financiamento, dados que estes servicos ndo recebem financiamento
especifico como a UPA para a implantac&o e custeio dos servicos;

b) a estrutura fisica ndo apresenta um padrdo estabelecido, apenas devem
apresentar uma estrutura atendendo as exigéncias minimas para o funcionamento,
conforme estabelecem as legislacoes;

c) demais fatores de operacionalizacdo do servigo, quanto aos quantitativos de

profissionais, especialidades médicas, dentre outros.

Também constam no modelo a variavel SAMU, dado que este servico apresenta-
se como um pré-requisito para que haja a implantacdo das UPAS, conforme descrito na
legislacdo estes servigos também influenciam diretamente na presteza do atendimento
aos usuarios, ja que reduz o tempo de deslocamento até o servico de saude, e durante a
pesquisa foram considerados o0s seguintes tipos de unidades que realizam este tipo de
assisténcia, tais como, ambuléncias, motolancias, os transportes aéreos e navais; a
variavel PSF que é considerado como o programa que realiza a assisténcia nos casos de
menor complexidade clinica, mas que é essencial para reduzir a incidéncia do 1AM,
visto que atua diretamente em varias doencas que sdo consideradas fatores de risco para
essa patologia, como a hipertenséo, diabetes, obesidade, tabagismo, dentre outras. E os
hospitais que possuem a especialidade de cardiologia, dado que eles sdo as referéncias
das UPAs, quando estas realizam o primeiro atendimento, e ddo continuidade ao

tratamento necessario ao caso.

Também foram coletados, por municipio os dados populacionais, a populagédo
residente populacdo foi considerada no modelo, dado que um dos fatores para
implantacdo da UPA é o quantitativo da populacdo da regido, a variavel pop. masculina
foi selecionada por apresentar uma maior taxa da mortalidade por IAM no sexo
masculino e a pop. acima de 30 anos, por ser uma faixa etaria que segundo dados
epidemioldgicos apresentados nos estudos como sendo uma populagdo que estd sendo

acometida em grande proporgéo no Brasil.

E com a finalidade de realizar o teste de robustez, foram levantados os dados do
Sistema de Mortalidade sobre os 6bitos, por residéncia, causados por neoplasia maligna

(cancer) de: colon (reto e anus) e prostata. O primeiro tipo de neoplasia mostra 0s
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resultados de forma consolidada, ja que os dados nesse sistema séo agregados. Portanto,

nas tabelas dos resultados, consta apenas a nomenclatura do nome em itélico.

Este estudo apresenta 7 variaveis de controle, que sdo populacdo, pop.
masculina, pop. acima de 30 anos, PSF, SAMU, hospitais e outros servi¢os de urgéncia,
0 que é um fator que auxilia na reducdo do viés por varidvel omitida. Os dados

descritivos destas variaveis estdo presentes na Tabela 2.

Tabela 2. Estatisticas descritivas referentes a taxa de mortalidade por IAM e as
covariaveis, por grupo de tratamento e controle

tx IAM populagéo pop. Acima de 30 anos pop. masculina PSF SAMU Hospitais outros servicos

tratado controle  tratado controle tratado controle tratado controle tratado controle tratado controle tratado controle tratado controle

2001 33,28 31,32 | 479644,3 129677,4 | 2105154 55102,87 | 230193,1 6248524 | 4,48 1,44 0,01 0,02 0,19 0,06 0,46 0,21

(18,8) (23,88) | (836.274) (654.822,7)((415.172,9) (302.513,1)|(393.239,5) (311.783,4)| (9,1) (3,87) | (0,12) (0,35) | (0,63) (0,77) | (1,35) (0,62)

2002 34,19 32,05 | 487261,4 131914,9 | 213629,8 56010,73 | 233818,3 63569,76 | 14,91 3,18 0,01 0,03 0,51 0,12 1,27 0,44

(17,7) (23,78) |(843.661,3) (661.735,2)|(661.735,2) (305.627) (396.758,5) (315.075,6)

21,1) (5,61) | (0,12) (0.4) |(1,36) (0.92) |(2.26) (0,9)
03| 3598 33.75 | 4947763 1340835 | 2167353 56883, | 237458,5 6462236 2391 843 | 01 008 | 084 019 | 218 109
(18)  (24,31) [(850.747,9) (667.291,7)|(421.749,1) (308.103,6) [(400.123,1) (317.720,6)| (24,7) (23,12) | (0,43) (0,63) | (1.9) (0,99) [(3:33) (2,35)
00a| 3581 3301 | 5022604 1362463 | 2198323 5775333 | 2410874 6567197 [ 2821 951 | 012 008 | 088 02 | 23 117
(18,5) (22,04) | (857.845) (672.843,6)|(424.941,7) (310.577,1)(403.493,7) (320.363,2)| (29,1) (24,32) | (0,44) (0,63) | (1,99) (1,01) | (3,53) (2.61)
2005| 3403 3147 | 510287,8 1411515 | 226864,3 59727,07 | 2493303 68052,38 | 2048 10,08 | 012 008 | 092 02 | 236 118
(17.2) (20,64) |(873.878,5) (685.478) |(432.179,9) (316.202,7)((411.104,9) (326.378,3)| (29.9) (25.27) | (0.44) (0,63) | (2.05) (1,01) | (3,59) (2.61)
2006| 3596 3225 | 527951,7 1436514 | 2304448 6073283 | 253526,1 6926582 | 30,88 10,65 | 025 009 | 097 021 | 249 12
(16,1) (19,99) [(882.189,1) (691.929,6)|(435.906,2) (319.073,7) |(415.054,4) (329.449,7)| (30,6) (25,96) | (0,56) (0.64) | (2.14) (1,03) | (3,69) (2.63)
2007|3568 3327 | 5365258 146129 | 2536652 6717285 | 256606,1 7016882 | 3224 1116 | 03 01 |09 021 |25 123
(17.5) (22,35) |(890.424,9) (698.339,6)|(466.187,5) (347.681,9)(417.976,7) (330.116,3)| (32,1) (26,53) | (0,58) (0.65) | (2.17) (1,04) | (3.74) (2.69)
2008|3976 3713 | 5354121 1444315 | 257308,1 6750466 | 2558548  69287,1 |3345 1148 | 043 015 | 098 021 | 263 128
(18,7) (24,85) |(896.615,7) (693.455,1)| (474.695) (350.045) |(420.652,2) (327.472,4)| (33) (27.16) | (1.21) (0.8) | (2.17) (1,04) | (381) (2.75)
2009| 39.39 3631 | 5415454 146068,2 | 264332,2 69327,51 | 2586324  70032,09 | 3425 11,83 | 043 018 | 099 021 | 267 133
(17,6) (22,13) |(902.985,5) (697.354,9)|(484.316,1) (357.117,6) | (423.456,4) (328.972,9)| (33,2) (28,15) | (1,21) (0,82) | (2.17) (1,04) | (3,84) (2.96)
2010| 40.98 4031 | 520654,7 146670,6 | 268984,5 7259505 | 2528325 70319,51 | 34,86 12,12 | 048 023 | 101 021 | 27 137
(19,2) (24,24) |(898.515,4) (707.594,6)|(494.875,9) (373.801,7)(421.332,9) (334.952,8)| (33,3) (28,36) | (1,21) (0,84) | (2,23) (1,06) | (3,83) (2.98)
2011| 4331 4096 | 534151,9 1481612 | 2711714 73308,35 | 2549973 71036,87 | 354 12,39 | 051 026 | 103 021 | 276 138
(20)  (26,06) |(903.992,8) (712.063) [(497.761,4) (376.106,7)|(423.920,8) (337.071,1)| (33,7) (28,53) | (1,21) (0,85) | (2.3) (1.06) | (3.86) (2.98)
J012| 4462 3964 | 5385031 1496037 | 273287,2 739985 | 2570917 7173178 | 3642 1282 | 609 15 | 103 022 | 288 141

(19,7) (22,58) | (909.300) (716.390,8)|(500.555,7) (378.338,6) [(426.427,7) (339.122,2)| (34,5) (29,13) [ (11) (6:31) | (2.27) (1.06) | (4.15) (3,08)

Fonte: Elaboragéo propria a partir dos dados do DATASUS.
Nota: Abaixo das médias, entre parénteses, estdo desvios padrdes.

Observa-se na Tabela 2 que as médias das taxas de mortalidade por IAM e da
populacdo geral sofreram oscilagdes, havendo periodos de aumento e redugdo, antes e
apos o ano do evento fortuito, apesar de sugerir uma tendéncia de crescimento. No
tocante a populacdo acima de 30 anos foi verificado um crescimento, durante o periodo
analisado e observado um aumento consideravel no ano de 2007, na média dos
municipios tratados, fato este que ndo é observado nas outras variaveis populacionais.

Pode-se constatar um aumento consideravel nas médias dos PSFs, dos hospitais e dos
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outros servicos de urgéncias nos anos de 2002 a 2004. Enquanto que o SAMU
apresentou um aumento significativo na média a partir do ano de 2008, com uma grande

expressao em 2012.

Esta tabela foi construida com o objetivo de mostrar que as médias
populacionais dos grupos tratados e controle séo diferentes — comprovadas por meio da
realizacdo de testes t -, 0 que dificulta uma comparacéo direta entre eles, substanciando

a utilizacdo da metodologia ndo experimental de Diferencas em Diferencas.

3 Estratégia Empirica

O proposito deste trabalho é verificar se ha impacto significativo das Unidades
de Pronto Atendimento na reducdo da taxa de mortalidade por Infarto Agudo de
Miocéardio, além de mensurar a magnitude desse efeito causal. A maneira ideal de
inferir esse impacto seria calculando a diferenca entre os valores médios da situacao
efetivamente observada das unidades de observagdo com 0s seus contrafactuais — ou
seja, uma situacdo em que essas mesmas unidades ndo tivessem recebido a politica — em
termos da taxa de morte por IAM. O modelo de resultados potenciais, conforme

mostrado em Angrist e Pischke (2008), apresenta matematicamente essa situacéo.

O problema ao utilizar o arcabouco de resultados potenciais reside no fato de
que as situacdes apresentadas sdo mutuamente exclusivas, ja que nao se pode observar o
resultado de unidade tratada (que recebe a politica) caso ela ndo tivesse recebido esse
tratamento®. Como dito anteriormente, o interesse é calcular o Efeito Médio do

Tratamento sobre o grupo de Tratados (EMTT), formalmente:

EMTT = E[y,(DIT, = 1] — E[Y,(0)|T, = 1] (1.2)

onde o primeiro valor esperado da equagéo indica a média da varidvel de resultado para
0 grupo tratado quando recebe o tratamento e o segundo valor esperado se refere a
média da variavel de resultado para o grupo tratado na auséncia do tratamento. O

3 ~ . ~ . . .
Da mesma forma, ndo se pode observar o resultado de uma unidade que n3o foi tratada caso ela tivesse recebido o

tratamento. Para maiores detalhes sobre o modelo de resultados potenciais, ver Angrist e Pischke (2008).
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segundo termo da equacdo ndo pode ser observado (situacdo contrafactual), portanto €
necessario construir um grupo que seja semelhante nas caracteristicas observaveis e
ndo-observaveis, que é denominado grupo de controle. Caso sejam escolhidas unidades
observacionais que ndo sejam parecidas, em média, ao contrafactual ocorrera um viés
no calculo do EMTT. O viés pode ser demonstrado formalmente a partir de uma

manipulacdo algébrica a partir do EMTT:

EMTT = (E[¥,(1)IT, = 1] - E[%,(0)IT; = 0]} — {E[%,(0)IT; = 1] — E[%,(O)IT, = 1]}
EMTT = (E[Y,(1)IT, = 1] - E[%.(0)IT; = 1]} — {E[¥,(0)IT; = 1] — E[%,(0)IT, = 0]}
(13)

O segundo termo da equacdo (1.3), entre chaves, representa o potencial viés
ocorrido por uma ma representacdo do grupo de controle em relacdo ao contrafactual.
Ou seja, se o valor esperado da varidvel de resultado para o grupo de controle ndo for
igual ao valor esperado da variavel de resultado para o contrafactual, havera viés na
estimacdo do EMTT. Como o estabelecimento das UPAs nas cidades esta condicionado
aos fatores de vulnerabilidade dos préprios municipios, o viés mencionado pode ser
ocasionado por esta autosselecdo das unidades observacionais, o que dificulta a
construcdo de um grupo de controle representativo. Para contornar esse problema,

utilizar-se-4 uma técnica ndo experimental que procura minimizar esse viés de selecéo.

O método adotado neste trabalho € o de diferencas-em-diferencas (DD), que
consiste em obter a diferenca da média da variavel de resultado entre os periodos antes e
depois da implantagdo das UPAs, para ambos 0s grupos, e posteriormente, calcular a
diferenca entre os grupos. O painel de 12 anos favorece o ajustamento da tendéncia da
taxa de IAM para ambos 0s grupos antes do tratamento, visto que a implantacdo legal
das UPAs ocorreu em 2008.

A técnica de DD auxilia no controle das caracteristicas ndo-observaveis que séo
invariantes no tempo e intrinsecas a cada unidade de observagdo. No modelo de
regressdo linear foram incluidos os efeitos fixos por municipio para contornar a
inconsisténcia do estimador, oriunda de endogeneidade por varidveis omitidas, ja que

alguma caracteristica propria de um dado municipio pode favorecer a implantacdo das
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UPAs. Dada a preocupacdo em obter um estimador ndo viesado e consistente, foram
inseridas varidveis de controle que estdo relacionadas com a taxa de mortalidade por
IAM, especificadas na secdo de Dados Utilizados*. Como também fatores especificos,
de cada ano, podem afetar as varidveis de controle, incluiram-se efeitos fixos temporais

na tentativa de reduzir o viés.

O modelo de DD tradicional incorpora a variavel de interesse como uma dummy
que assume valor igual a 1 para a unidade que recebe o tratamento a partir do momento
em que ocorre a politica, e valor 0 no caso contrario. Como o municipio pode apresentar
mais de uma UPA, buscou-se captar o efeito da quantidade de UPAs inserindo uma
variavel categorica que assume valores discretos de 0 a 5, onde o valor 5 se refere a
existéncia de 5 ou mais UPAs em determinado municipio. Na secdo de resultados,

também se utilizou a especificacdo classica de DD.

Portanto, o0 modelo de regressdo empirico utilizado para estimar o efeito causal
das Unidades de Pronto Atendimento sobre a taxa de mortalidade por Infarto Agudo do

Miocardio ¢ especificado a sequir:

Y., = B, + [, numero.de. UPAs,, + X,,)80 + 0, + 1, + =, 1 (1.4)

[34]

onde Yi: é a variavel dependente, que é a taxa de TAM no municipio “i” no ano “t”, Boé
a constante do modelo, numero.de.UPAs;. ¢ 3 variavel de interesse, que assume
valores discretos de 0 a 5 (valor 0 quando ndo ha UPA estabelecida no momento t, valor
1 para municipios com uma UPA, valor 2 para municipios com duas UPAs, e assim
sucessivamente; para municipios com cinco ou mais UPAs, a variavel assume valor 5),
B1 ¢ o efeito causal da politica, Xi é a matriz das variaveis de controle, & é o vetor de
parametros associados as variaveis de controle e M: e T sdo os efeitos fixos de
municipio e tempo, respectivamente. Por Gltimo, € é o vetor de erros aleatério. Outra
estratégia para detectar se ha impacto da quantidade de UPAs sobre a taxa de

mortalidade por 1AM foi substituir a variavel categorica de interesse por dummies. A

4 No modelo de regressdo, utilizou-se as varidveis continuas de controle em logaritmo natural e dummies para indicar

presenga de SAMU, hospitais, PSF (Programa Salde da Familia) e de outros servigos hospitalares.
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especificacdo econométrica testada é similar a anterior, mudando apenas a construgédo
da variavel de tratamento, apresentada a seguir:

V, =040  UPAL, 400 UPA2, 40ty UPA3, + X,'O+ 7, + 1, + 2, (15)

L

onde as dummies UPAL;, UPAZ;, ¢ UPA3; indicam, respectivamente, a presenca de

uma UPA, duas UPAs e trés ou mais UPAs. Os coeficientes ®1, ®z e ®3 sdo os

parametros que medem o efeito das variaveis sobre a taxa de mortalidade por IAM.

O processo de estimacdo dos pardmetros da regressdo é realizado por meio do
modelo de efeitos fixos, levando em consideracdo a variacdo dentro dos grupos, ja que
desejamos controlar a heterogeneidade invariante no tempo e que é correlacionada com
as varidveis independentes. Para a realizacdo de inferéncia estatistica robusta, foi
utilizada a correcdo de White para a variancia dos estimadores visto que o termo de erro
apresenta heteroscedasticidade, detectada através do teste de Goldfeld-Quandt.

A estimacdo por Minimos Quadrados Ordinarios (MQO) classica ndo é capaz de
resolver o problema de endogeneidade do modelo, visto que néo se considera os efeitos
fixos das unidades de observacgdo. A titulo de comparacdo, na secéo de resultados, séo

apresentados os resultados obtidos por um MQO agrupado univariado.

Para assegurar que os resultados ndo sdo espurios foram realizados testes de
falsificagdo, procurando detectar se existe correlagdo entre a implantacdo das UPAs e
outras doencas. Assim, como teste de robustez, a taxa de mortalidade por 1AM foi
substituida pelas taxas de mortalidade por cancer de colon e prostata. Por serem quadros
patoldgicos em que as UPAs ndo se prople a atender, visto que as neoplasias sdo
doencgas cronicas de tratamento prolongado e que ndo apresentam mudangas no seu
diagnostico ao se realizar um atendimento de urgéncia, espera-se ndo detectar efeito
significativo dessa politica sobre essas taxas de morte. A proxima se¢do apresenta 0s

resultados do trabalho.

4 Resultados
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Esta secdo traz os resultados dos modelos empiricos propostos, bem como a
analise por MQO agrupado, que apresenta Vviés nos estimadores, e 0s testes de robustez
citados na secdo anterior para garantir que a estratégia empirica foi atendida.

A Tabela 3 apresenta os resultados obtidos com a aplicacdo do modelo
tradicional de DD, variando a especificagdo a fim de captar a sensibilidade do
estimador. Verifica-se que 0s resultados sdo muito sensiveis as especificacfes do
modelo, mudando inclusive o sinal do estimador. Para 0 modelo de regressdo simples,
na primeira coluna, obtém-se um resultado estatisticamente significativo com sinal
inverso ao esperado, mostrando uma correlacdo positiva com a taxa de mortalidade por
IAM. Com o MQO agrupado ndo é possivel se controlar a heterogeneidade invariante
no tempo e peculiar a cada municipio, sugerindo que essa modelagem nédo € capaz de
lidar com problemas oriundos de variavel omitida, o que torna o estimador enviesado e
inconsistente, impossibilitando interpretar uma relagdo causal entre a presenca de UPAs
e a taxa de mortalidade por IAM.

A segunda coluna traz um resultado estatisticamente significativo e positivo com
a inclusdo dos efeitos fixos de municipio, ainda contrariando o efeito esperado do
tratamento. Vale ressaltar que a ndo incluséo dos controles e dos efeitos fixos de tempo
enviesam o estimador, ja que se encontram no residuo, indicando uma regressdo
espuria. Com a insercdo dos efeitos fixos de tempo, na terceira coluna da tabela, ha uma
inversdo de sinal - condizente com as expectativas do estabelecimento das UPAs,
embora a inferéncia estatistica indica que o efeito da presenca de UPAs sobre a taxa de

mortalidade por IAM € nulo.

Com o modelo completo, agora considerando as variaveis de controle, o sinal se
mantém negativo e com o efeito mais forte sobre a taxa de mortalidade, embora ndo seja
significativo. Pode-se notar também que o ultimo estimador apresenta um erro-padrédo

proporcionalmente menor se comparado com o do modelo da terceira coluna.

Tabela 3. Efeito da presenga de UPA sobre a taxa de Infarto Agudo de Miocéardio
VARIAVEIS (1) @) ®3) ©)

UPA 5,14%** 6,28*** -0,23 -0,73
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(1,39) (0,98) (1,24) (1,26)
Controles Né&o Né&o néo sim
Efeito fixo de Municipio ndo Sim sim sim
Dummies de periodo ndo Né&o sim sim
NUmero de observagdes 4288 4288 4288 4288

Nota: erros-padrdes robustos entre parénteses; a significancia estatistica é reportada como: * < 0,1 ; ** < 0,05 ; *** <
0,01

A variavel de interesse, especificada da forma apresentada na Tabela 3, ndo leva
em consideracdo o efeito da quantidade de Unidades de Pronto Atendimento, o que
pode deixar de captar alguma influéncia do tratamento. O acesso dos pacientes as UPAs
dentro de um municipio pode ser custoso de acordo com uma série de fatores, podendo,
assim, comprometer a efetividade da Unidade em evitar uma morte por infarto.
Portanto, a quantidade de UPAs distribuidas estrategicamente pelo espaco pode

corroborar diferentemente entre esses municipios em reduzir essas mortes.

Com o intuito de captar esse efeito da quantidade de UPAs no municipio, a
Tabela 4 apresenta os resultados dessa politica considerando a aplicacdo do modelo da
equacdo (1.4). Nas duas primeiras colunas, observa-se que o efeito é positivo e
significativo sobre a taxa de mortalidade por IAM, embora ndo se permite interpretar
uma relagéo causal pela mesma razéo discutida anteriormente, a respeito dos resultados
da Tabela 3.

As colunas terceira e quarta da Tabela 4 mostram uma inversdo de sinal, mas
apenas o modelo com efeitos fixos de municipio e de tempo, bem como com a inclusdo
das variaveis de controle, apresenta um estimador significativo a 10% (p-valor igual a
0,07). Esse resultado indica que ha reducdo da taxa de morte por IAM em média de 0,81
pontos, hd medida em que se aumenta em uma unidade de UPA, denotando que a
quantidade de UPAs num municipio faz diferenca na contribuicdo com a reducdo da

taxa de mortes por IAM.

Tabela 4. Efeito da quantidade de UPAs — variavel categdrica — sobre a taxa de Infarto

Agudo de Miocardio
VARIAVEIS @) @) (3) 4

Numero de UPAs 1,25%* 1,60*** -0,63 -0,81*
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(0,54) 0,47) (0,45) (0,45)
Controles Nao Néao nao sim
Efeito fixo de Municipio Néao Sim sim sim
Dummies de periodo Né&o Né&o sim sim
NUmero de observagdes 4288 4288 4288 4288

Nota: erros-padrdes robustos entre parénteses; a significancia estatistica é reportada como: * < 0,1; ** < 0,05; *** <
0,01

Na Tabela 5, os resultados obtidos com as regressdes da equacao (1.5) seguem
um padrdo parecido em relagcdo aos apresentados anteriormente. Nas duas primeiras
colunas, com as especifica¢fes mais simples, a relagéo entre as variaveis de interesse e a
taxa de mortalidade por IAM é positiva - com excecdo da dummy que capta presenca de
uma UPA, na primeira coluna, embora ndo seja significante. Apesar de quase a
totalidade apresentar significancia estatistica, ndo se pode considerar um efeito causal
devido a presenca de variaveis omitidas no residuo da regressao, visto que ainda néo se
levaram em conta as variaveis de controle e os efeitos fixos de tempo. Nas duas Gltimas
colunas ha uma inversdo de sinal, e para municipios com trés ou mais UPAs, o
programa consegue reduzir 3,71 pontos na taxa de mortalidade por infarto, como pode
se observar no modelo completo da coluna 4.

A especificacdo do modelo com dummies de tratamento consegue detectar um
efeito ndo linear nos municipios com até trés UPAs (a partir de trés UPAs, o efeito é
linear), ao contrario da variavel de tratamento categérica, do modelo da equacdo (1.4).
Os resultados sugerem que 0s municipios com até duas UPAs ndo conseguem reduzir a

taxa de mortalidade.

Para que as incertezas em relacdo a efetividade das UPAs sejam minimizadas,
foram realizados alguns testes de robustez. Espera-se que o estabelecimento de UPAs
ndo tenha nenhum impacto sobre outras patologias que ndo apresentam influéncias no
seu quadro clinico com este servico de urgéncia. A Tabela 6 traz os resultados referentes
aos testes de falsificacdo, utilizando as taxas de morte por cancer de colon e prostata,
como varidvel dependente e os modelos das equacdes (1.4) e (1.5), bem como a
especificacédo tradicional de DD.

Tabela 5. Efeito da quantidade de UPAs — dummies de tratamento - sobre a taxa de
Infarto Agudo de Miocérdio

VARIAVEIS (1) ) (3) ()]
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Uma UPA 7,32%** 7,76%** 1,45 0,92
(1,93) (1,26) (1,45) (1,52)
Duas UPAs -0,09 4,55%** -2,38 -2,37
(2,64) (1,47) (1,60) (1,57)
Trés ou mais UPAs 3,70 3,80** -2,94 -3,71**
(2,49) (1,63) (1,80) (1,78)
Controles Néao Nao Né&o sim
Efeito fixo de Municipio Néao Sim Sim sim
Dummies de periodo Né&o Né&o Sim sim
NUmero de observagdes 4288 4288 4288 4288

Nota: erros-padrdes robustos entre parénteses; a significancia estatistica é reportada como: * < 0,1; ** < 0,05; *** < 0,01

Tabela 6. Robustez do efeito das UPAs sobre a taxa de mortalidade por IAM -teste
sobre as taxas de mortalidade por cancer de célon e prostata

Nota: erros-
entre parénteses;
estatistica é
* < 0,1, *%x <

A

VARIAVEIS Colon Prostata
(€] (2 (3) (€] (2 (3)
UPA 1,78*** 0,30 0,26 0,91%** -0,17 -0,23
(0,22) (0,29) (0,29) (0,23) (0,29) (0,30)
Controles Néo néo Sim Néo ndo sim
Efeitos Fixos Sim sim Sim Sim sim sim
Dummies de Néo sim Sim Néo sim sim
periodo
NUmero de 4283 4283 4283 4283 4283 4283
observacgdes
VARIAVEIS Colon Prostata
(€] (2 (3) (€] 2 (3)
NUmero de 0,57*** 0,06 0,04 0,22 -0,16 -0,13
UPAs
(0,10) (0,10) (0,10) (0,14) (0,14) (0,13)
Controles Néo néo Sim Néo ndo sim
Efeitos Fixos Sim sim Sim Sim sim sim
Dummies de Néo sim Sim Néo sim sim
periodo
NUmero de 4283 4283 4283 4283 4283 4283
observacgdes
VARIAVEIS Colon Prostata
(€] (2 (3) (€] 2 (3)
Uma UPA 0,57*** 0,33 0,30 1,07*** 0,02 0,02
(0,10 0,37)  (0,36) (0,27) (0,32) (0,32)
Duas UPAs 1,75%** 0,56 0,49 1,02%** -0,12 -0,13
(0,32) 0,41) (0,41) (0,38) (0,44)  (0,47)
Trés ou mais 1,64%** 0,10 0,02 0,47 -0,65 -0,86
UPAs
(0,35) (0,39) (0,40) (0,55) (0,57) (0,61)
Controles Nao nao Sim Nao nao sim
Efeitos Fixos Sim sim Sim Sim sim sim
Dummies de Néo sim Sim Néo sim sim
periodo
NUmero de 4283 4283 4283 4283 4283 4283
observagdes

padrdes robustos
a significancia

reportada como:

0,05; *** < 0,01

especificacdo com apenas efeitos fixos em quase todas as regressdes apresenta sinal
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positivo e significativo, embora a interpretacdo causal seja comprometida devido a
auséncia das variaveis de controle e dos efeitos fixos de tempo. Em nenhum dos
modelos completos encontra-se efeito causal sobre a taxa de mortalidade pelos tipos de
cancer apresentados, fato que sugere que o objetivo do teste foi alcancado, dado que
essas patologias ndo necessitam do servico de urgéncia para intervencdo no seu quadro
clinico, por se caracterizarem como quadros crénicos, ou seja, que necessitam de um
tratamento prolongado. Assim, demonstra que o modelo completo ndo apresentou

significancia para doencas que nao sdo tratadas em carater emergencial.

5 Consideracdes Finais

O presente trabalho verificou o efeito da implantagdo das Unidades de Pronto

Atendimento na taxa de mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio, sendo observado



33

que houve uma adesdo desses servicos em varios estados do Brasil, principalmente a
partir de 2010. E notéria a deficiéncia no quantitativo de estudos sobre avaliagio
econdmica desta politica, dos quais alguns foram citados neste estudo. H& o relato de
autores sobre a dificuldade de avaliar programas, acdes ou politicas, para obter de forma

segura os seus efeitos gerados.

Desta forma, a fim de alcancgar resultados com uma maior confiabilidade, foi
utilizado o meétodo Diferenca em Diferencas com efeitos fixos das unidades
observacionais ¢ de tempo, além da utilizacdo de variaveis de controle para correg¢do do
viés. Também foram realizados testes de robustez para diminuir as incertezas geradas

em torno do efeito causal entre a implantagdo da UPA e a mortalidade por IAM.

No entanto, ainda foi identificada a auséncia de algumas variaveis no modelo,
que poderiam tornar mais precisos os resultados deste impacto, tais como: o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) — podendo ser uma boa proxy para 0 processo de
urbanizacdo das cidades e também para qualidade de vida, o Produto Interno Bruto
(PIB) per capita e os partidos politicos dos gestores municipais. Esses sdo possiveis
problemas apresentados durante a constru¢do deste trabalho, visto que essa omissao
pode acarretar numa correlagdo com o termo de erro do modelo empirico, implicando na

reminiscéncia de algum viés do estimador proposto.

Apoés realizagdo dos testes para minimizar as possiveis causas de Vviés nos
estimadores, foram apresentados como resultados que esta politica estd apresentando
um efeito positivo na reducdo da taxa de mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio e
gue, ao aumentar uma unidade de UPA, a taxa de morte cai 0,81, em média. Também foi
observado no modelo completo com dummies de tratamento que as unidades
observacionais com mais de 3 UPAs oferecem uma reducgéo de 3,71 pontos na taxa de
mortalidade por infarto. Isso significa que a ampliacdo desses estabelecimentos ¢ um
fator importante para a redugdo desse indicador de mortalidade, o que se configura

como um dos objetivos propostos por esta politica.

Conclui-se que a partir da analise dos resultados apresentados neste trabalho,
pode-se sugerir que é relevante a continuidade do incentivo politico e financeiro dos

governantes, principalmente do governo federal, para manutengédo das UPAS, bem como
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recomendar que sejam realizados outros estudos de impacto com outros indicadores de
salde, ou seja outras variaveis de resultado, a fim de subsidiar a tomada de deciséo dos
gestores para a ampliacdo deste programa e para a implantacdo de novas politicas

publicas.
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