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Resumo
O modelo de assisténcia d saude em todo o mundo tem enfrentado desafios,
sendo um deles a superlotacdo nos servicos de urgéncias e emergéncias em
hospitais e seu impacto nos indicadores de saude. No Brasil, o processo de
reestruturacdo do sistema de atencdo das urgéncias se deu afravés da
infroducdo das Unidades de Pronto-Atendimento (UPA). Dessa forma, esse
trabalho tem por objetivo avaliar o impacto das UPA 24h sobre as taxas de
mortalidade nos municipios do estado do Rio Grande do Norte e na Regido
Meftropolitana de Natal durante o periodo 2010-2016. Para tanto, seguindo a
metodologia de Rocha e Fernandes, estimou-se um modelo de dados em
painel com efeitos fixos, ao dmbito do municipio-ano, por local de ocorréncia
e causa do obito. De acordo com os resultados obtidos no estudo, observou-
se que a UPA tem um impacto negativo, porém ndo significativo sobre a taxa
geral de mortalidade norte-rio-grandense, resultado esse que corrobora com
a literatura mais recente. Ao verificar esse impacto com mais detalhes, por
local de ocorréncia e causa do obito, observou-se reducdo significativa da
taxa de mortalidade em alguns cendrios, no entanto houve aumento de ébitos
ocorridos em outfros estabelecimentos de salude (em que as UPA estdo
classificadas). Esse resultado sugere a realocacdo parcial dos ébitos por local
de ocorréncia e que, portanto, essas unidades estariom cumprindo o papel de
hospitais em vez de funcionar como UPA em um sistema de atendimento
integrado.
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Impact of the 24h UPA on morbimortality indicators: a panel
data analysis for the Rio Grande do Norte state and Natal's
metropolitan region in the period 2010-2016

Abstract

The health care model around the world has faced challenges, one of which is the overcrowding
of urgency and emergency services in hospitals and ifs impact on health indicators. In Brazil, the
process of restructuring the emergency care system took place through the infroduction of UPA
24h. Thus, this work aims to evaluate the impact of the 24h UPA on mortality rates in the
municipalities of the state of Rio Grande do Norte and Natal's mefropolitan region during the
period 2010-2016. Therefore, following the methodology of Rocha and Fernandes, a panel data
model was estimated at the municipality-year level by municipality of residence, place of
occurrence and cause of death. According to the results obtained in the study, it was observed
that UPA to have a negative but not significant impact on the overall mortality rate Norte-
Riograndense, a result that corroborates with the most recent literature. By check this impact in
more detail, by place of occurrence and cause of death, significant reduction was observed in
some scenarios, however, there was an increase in deaths in other health facilities (in which UPA
are classified). This result suggests the partial relocation of deaths by place of occurrence, and
therefore these units would be fulfilling the role of hospitals rather than acting as UPA in an
integrated care system.

Keywords: Health. Mortality. Evaluation. Emergency Care Units (UPA).

Impacto de la UPA 24h en los indicadores de morbilidad y
mortalidad: un analisis con panel datos para el estado de Rio

Grande do Norte y la regién metropolitana de Natal para el
periodo 2010-2016

Resumen

El modelo de atencién médica en todo el mundo ha enfrentado desafios, uno de los cuales
es el hacinamiento de los servicios de urgencia y emergencia en los hospitales y su impacto
en los indicadores de salud. En Brasil, el proceso de reestructuracion del sistema de atencién
de emergencia se llevdé a cabo mediante la intfroduccién de las UPA 24h. De esa forma, el
frabajo tiene como objetivo evaluar el impacto de las UPA 24h en las tasas de mortalidad en
los municipios del estado de Rio Grande do Norte y la regidn metropolitana de Natal durante
el periodo 2010-2016. Por lo tanto, siguiendo la metodologia de Rocha y Fernandes, se estimé
un modelo de datos de panel con efectos fijos, dentro del alcance del ano municipal, por
lugar de ocurrencia y causa de muerte. De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio,
se verifica que las UPA tienen un impacto negativo pero no significativo sobre la tasa de
mortalidad general Norte-Riograndense, un resultado que corrobora con la literatura mds
reciente. Al verificar este impacto con mds detalle, por lugar de ocurrencia y causa de
muerte, se observd una reduccidn significativa en algunos escenarios, sin embargo, hubo un
aumento de muertes en ofros establecimientos de salud (en los que se clasifican los UPA). Este
resultado sugiere la reubicacion parcial de las muertes por lugar de ocurrencia y, por lo tanto,
estas unidades estarian cumpliendo el papel de hospitales en lugar de actuar como UPA en
un sistema de atencién integrado.

Palabras clave: Salud. Mortalidad. Evaluacion. Unidades de Atencién de Emergencia (UPA).
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Infrodugao

A superlotacdo nos servicos de urgéncias e emergéncias hospitalar, dado seu
impacto na atencdo a salde e nos indicadores de morbimortalidade, € um dos
principais desafios ao modelo de assisténcia d salde em diversos paises (KONDER;
O'DWYER, 2015). Em 2003, foi inaugurada a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias (Pnau), cujo ineditismo, conforme assinalam Konder e O'Dwyer (2016),
repousa na atencdo a assisténcia pré-hospitalar e, portanto, na énfase de que a
atencdo as urgéncias ndo se restringe ao hospital. Uma das principais iniciativas da
Pnau para reestruturacdo do sistema de atencdo ds urgéncias se deu através da
infroducdo das Unidades de Pronto-Atendimento (UPA).

A literatura nacional sobre a UPA concentra-se na andlise do contexto
instifucional em que esses estabelecimentos se inserem e em estudos de caso
baseados em métodos qualitativos. H& poucos estudos empiricos que realizam uma
avaliacdo econométrica do impacto da UPA sobre os indicadores de saude.

Assim, dada a caréncia de estudos, apenas dois pelo levantamento realizado -
Santos (2015) e Rocha e Fernandes (2016) —, que contemplem andlises empiricas do
efeito da UPA sobre os indicadores de salde, este trabalho tem como objetivo avaliar
o impacto da UPA 24h sobre as taxas de mortalidade nos municipios do estado do
Rio Grande do Norte, em uma perspectiva mais ampla, e naregido metropolitana de
Natal (RMN), em um contexto mais especifico. Logo, complementa-se a literatura
existente fornecendo evidéncias relevantes ao debate publico acerca da
efetividade do sistema de atencdo as urgéncias para o Rio Grande do Norte, bem
como se aprofunda o debate do tema no pais.

Para alcancar o objetivo proposto, a causalidade entre a implementacdo das
UPA e os indices de mortalidade foi estimada mediante regressdes por dados em
painel para o periodo 2010-2016. Buscou-se avaliar o impacto da UPA sobre os
indicadores de morbimortalidade, levando em conta um nUmero grande de
municipios, 167 para o estado e 12 para a RMN.

O trabalho estd organizado em cinco secdes, além desta infroducdo. A secdo 2
descreve o marco legal e o contexto institucional das UPA, bem como aponta como
estdo estruturados os servicos de saude no Rio Grande do Norte. Na secdo 3 serdo

descritos os dados utilizados na andlise, enquanto a secdo 4 detalha a metodologia
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econométrica empregada. A secdo 5 apresenta os resultados encontrados, e a

secdo 6 destina-se aos comentdrios finais.

Contexto institucional das Unidades de Pronto Atendimento

As UPA na politica nacional de atengdo as urgéncias: marco legal

A superlotacdo nos servicos de emergéncia hospitalar € um dos principais
desafios ao modelo nacional de assisténcia a saude. Bittencourt e Hortale (2009)
apontam que tal fendmeno se caracteriza por: i) leitos ocupados; ii) pacientes
acamados em corredores; i) elevado tempo de espera para atendimento; iv) alta
tens@o na equipe assistencial; e v) grande pressdo para novos atendimentos. Tais
aspectos indicam, em Ultima inst@ncia, a baixa qualidade assistencial e o baixo
desempenho do sistema de salde, consequentemente, induz-se 0 aumento do risco
de mortalidade para os casos atendidos com atraso e o descontentamento dos
usudrios desses servicos, independentemente da gravidade do caso.

Em 2003, foi inaugurada a Pnau, que se constitui na criacdo de redes
locorregionais de atencdo as urgéncias com um componente pré-hospitalar fixo,
composto pela atencdo bdsica e por unidades de pronto atendimento ndo
hospitalares, que constituiriom retaguarda para a primeira (KONDER; O'DWYER, 2016).
O primeiro programa pré-hospitalar de atencdo ds urgéncias a ganhar projetividade
com a Pnau foi o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (Samu) e suas cenftrais
de regulacdo. Posteriormente, instfituiu-se o que viria a ser popularizado como UPA
24h.

No focante & Ultima, a Portaria n° 2.648/2011 (BRASIL, 2011a) define a UPA como
um estabelecimento de salde de complexidade intermedidria situado entre a
atencdo bdsica de saude e a atencdo hospitalar. Portanto, trata-se de um
componente pré-hospitalar fixo, de complexidade infermedidria que se situa entre as
unidades bdsicas de saude, unidades de saude da familia e o sistema hospitalar
(BRASIL, 20114).

Nesse sentido, devem ser implantadas em locais estratégicos para a
configuracdo das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias, com acolhimento
e classificacdo de risco em todas as unidades, em conformidade com a Pnau
(COSTA, 2011). Rocha e Fernandes (2016, p. 95) assinalam que, de acordo com @

Portaria n°® 2.648/2011 (BRASIL, 2011a), as UPA sdo classificadas em 1trés diferentes
portes, os quais sdo definidos de acordo com os seguintes critérios: “populacdo da
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drea de abrangéncia, drea fisica minima, nUmero de atendimentos médicos por dia,
numero minimo de médicos por plantdo e quantidade minima de leitos de
observacdo”. No que concerne a gestdo das UPA, essa ndo € necessariamente
delegada a 6rgdos publicos. Entidades juridicas de direito privado e sem fins
lucrativos, as chamadas Organizacoes Sociais, podem receber recursos para gerir' a
estrutura fisica, os equipamentos e os recursos humanos desses estabelecimentos de

saude.
Tabela 1 - Classificacdo e Caracteristicas das UPA por tipo de porte
Populacdo da Area NUmero de m'}lr:Jimgrge NUmero minimo
UPA 24h drea de fisica atendimentos - de leitos de
N . . meédicos por ~
abrangéncia  minima médicos em 24h = observacdo
plantdo
50.000 a 100.000 £
Até 150
. 2
Porte | | habitantes 700 m pacientes 2 7
100.001 a ,
Porte Il |200.000 0% 2*?;%%5 4 1
habitantes pac
200.001 a ,
Porte Il | 300.000 ]'380 A’rg 450 6 15
habitantes m pacientes

Fonte: BRASIL (2011a); ROCHA E FERNANDES (2016, p. 96).

Afravés da Portaria n° 1.1716/20122 (BRASIL, 2012a) e da Portaria n® 1.172/20123
(BRASIL, 2012b), o governo federal instituiu as diretrizes e as condicdes para o
recebimento dos recursos que impulsionem essa politica. A primeira portaria trata dos
requisitos para a construcdo e a ampliacdo de novas unidades e, a segunda, dos
aspectos relacionados d manutencdo/custeio.

Konder (2013, p. 28) assinala ainda que tais exigéncias contidas nas portarias, em
consondncia com as competéncias afribuidas as UPA, “traduzem a visdo de que
essas unidades devem ser instaladas de forma estratégica para a configuracdo das
redes de atencdo as urgéncias”, sendo condicdo necessdria “a coexisténcia com
um Samu e a existéncia de percentual minimo de atendimento na rede de atencdo
primdaria” (KONDER, 2013, p. 29). Tais aspectos procuram fortalecer a visdo de rede
estabelecida na Pnau, bem como evitar que o0s gestores locais invistam

exclusivamente nesse componente negligenciando outros niveis de atencdo.

I Conforme assinalam Rocha e Fernandes (2016, p. 95), “no confrato estabelecido entre a Organizacdo Social e o
6rgdo publico também estdo previstas as normas, as metas e quantos atendimentos devem ser realizados nas
UPAs™.

2 Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt1171_05_06_2012.html. Acesso em 4 de maio
2020.

3Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt1172_05_06_2012.html. Acesso em: 4 de maio
2020.
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Embora a intfegracdo dessas unidades ao restante da rede assistencial — rede
primdria, Samu e rede hospitalar — seja questiondvel na prdtica, observa-se que as
UPA sGo um instrumento do governo federal e de entes subnacionais “para aumentar
e melhorar o nUmero de atendimentos as urgéncias e s emergéncias do pais, sendo
amplo o horizonte de crescimento delas” (ROCHA; FERNANDES, 2016, p. 96).

Estruturacdo dos servicos de saude no estado do Rio Grande do Norte

No Rio Grande do Norte, conforme o Plano Diretor Estadual de Regionalizacdo
(PDR) implantado no ano de 2008, para o setor saude o estado encontra-se dividido
em oito regides de saude*: |) Regido de Sdo José de Mipibu; Il) Regido de Mossord; i)
Regido de Jodo Cé&mara; IV) Regido de Caicd; V) Regido de Santa Cruz; VI) Regido
de Pau dos Ferros; Vi) Regido Metropolitana; Vill) Regido de Acu.

Tal configuracdo baseia-se na regionalizacdo do Servico Unico de Saude (SUS),
estabelecida no artigo 198 da Constituicdo Federal e regulamentada pelo Decreto
n° 7.508/2011 (BRASIL, 2011b), especifica que a regido de saude deve conter, no
minimo, acdes e servicos de atencdo primdria, urgéncia e emergéncia, atencdo
psicossocial, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigildncia em salude.
Dantas e Feitosa (2013, p. 22) assinalam que aregionalizacdo € “a principal estratégia
politica do Ministério da Saude para garantir resolutividade as demandas do sistema

de saude”.

Figura 1 — Rio Grande do Norte - divisGo por regides de salde

— { — / N\

2 Regio MR + Rexio ]

/ @

Metropolitana

e \‘7_1"

Fonte: RIO GRANDE DO NORTE (2018).

4 De acordo com a Resolugcdo CIT n° 1, de 29 de setembro de 2011, considera-se regido de saude “o espaco
geogrdfico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, [...]. com a finalidade de integrar a
organizacdo, o planejamento e a execucdo de agdes e servicos de saude” (BRASIL, 2011b).
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Feitosa (2013) aponta que o processo de regionalizacdo da saude no estado
iniciou-se no ano de 1975. No periodo, o estado era composto por 150 municipios, os
quais foram subdivididos em cinco regides de salde. Posteriormente, redesenhos® da

estrutura inicialmente fomentada culminaram na estrutura atualmente vigente.

Tabela 2 - Distribuicdo das regides de saude do Rio Grande do Norte, segundo populacdo e
numero de municipios — 2015

Regido de Populagdo A N° de
Saude 2015 Municipios
| 379.798 11,0 27
I 478.240 13,9 15
1l 348.326 10,1 25
v 311.531 9,1 25
\% 199.190 5.8 21
Vi 253.192 7,4 36
Vi 1.316.144 38,2 5
VI 155.754 4,5 13
Total 3.442.175 100,0 167

Fonte: Os autores (2020) adaptado de RIO GRANDE DO NORTE (2018).

Em 2006, por meio do Pacto Pela Saude, novas diretrizes para a regionalizacdo
do sistema de saude foram estabelecidas e, como resultado o PDR estadual definiu
as oito regides de saude atualmente vigentes. Dessas, a Metfropolitana, regido VI, é
a gue reune o maior contingente populacional, concenfrando 38,2% da populacdo
total do estado, enquanto que a regido do Vale do Acu, regido VIIl, composta por
13 municipios, € a menos populosa, concentrando apenas 4,5% do total.

De acordo com Feitosa (2013, p. 57), “a principal novidade, do ponto de vista da
gest@o, no processo de implementacdo das novas regides de saude, se deu na
criocdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR)”, os quais atuariom na
identificacdo de problemas, definicdo de prioridades e de solucdes para o sistema
de salde estadual. Todavia, a autora expde, com base no organograma da
Secretaria Estadual de Saude (Sesap/RN), que o estado “ndo possui um setor
especifico para coordenacdo da politica de regionalizacdo instituida no Pacto Pela
Saude e regulamentada pelo Decreto n° 7. 508" (FEITOSA, 2013, p. 57).

A autora denota que todo o processo de pactuacdo e deliberacdo das politicas

regionais em dmbito estadual concentra-se na Coordenadoria de Planejamento e

5 Para uma revisdo acerca da estrutura de gestdo da regionalizagdo da salde no estado do Rio Grande do Norte,
vide Feitosa (2013, p. 45-60).
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Controle de Servicos de Saude (CPCS). O Unico setor responsdvel pela coordenacdo
dos processos de regionalizacdo, o setor das Unidades Regionais de Saude PUblica
(URSAP), nGo mantém relacdes institucionais diretas com o processo de pactuacdo
estabelecido no PDR, atuando como mero apoio técnico ao trabalho
desempenhado nos municipios (FEITOSA, 2013).

No tocante aos servicos de urgéncia e emergéncia, a Portaria n® 1.600/2011¢
(BRASIL, 2011c) institui a Rede de Atencdo das Urgéncias (RAU) — rede na qual se
inserem as UPA —, bem como indica suas diretrizes, seus componentes e questdes
acerca da sua operacionalizacdo. As oito regides de saude do estado, portanto,
devem estar de acordo com o estabelecido na Portaria n® 1.600/2011. Contudo, em
conformidade com o Plano Estadual de Estruturacdo da Rede de Atencdo as
Urgéncias do RN — RAU/RN, a denominada Regido Metropolitana Ampliada (RMA) foi
priorizada como drea inicial do processo de organizacdo da RAU no estado.
Constituem a referida regido 16 municipios, quais sejam, Natal, Parnamirim, Sdo
Goncalo do Amarante, Macaiba, Extremoz, Ceard-Mirim, SGo José de Mipibu, Nisia
Floresta, Monte Alegre, Jodo Cdmara, Touros, Santo Anténio, Goianinha,
Canguaretama, Lajes e Nova Cruz, os quais compdem apenas frés regides de saude.
Assim, no que se refere mais especificamente a politicas de urgéncia e emergéncia,
verificamos que se considerados os 167 municipios, apenas 13 receberam pelo menos
uma UPA.

Base de dados e estatisticas descritivas

Em consondncia com o objetivo proposto, buscou-se, primeiramente, listar todas
as UPA existentes no estado do Rio Grande do Norte e a disponibilidade dos indices
de morbimortalidade. A partir de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (Cnes/Datasus)’, observa-se que 18 UPA estdo dispostas no territdrio
potiguar, sendo a primeira (UPA Pajucara) inaugurada em 9 de junho de 2010.
Verificam-se trés significativos momentos de crescimento no nUmero de UPA
instaladas no estado. O primeiro, entre outubro de 2010 e maio de 2012, seis UPA. O

segundo, entre fevereiro de 2013 e maio de 2014, 16 UPA. O terceiro momento, de

6 Disponivel em:
http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/Portaria_n_1600_de_07_07_11_Politica_Nac_Urg_Emerg.pdf. Acesso em:
04 de maio 2020.

7 Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/. Acesso em: 04 de maio 2020.
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junho de 2014 a agosto de 2016, situando-se ao todo em aproximadamente 178 UPA.
Nos Ultimos trés anos, apds um periodo de reducdo no nuUmero de UPA presentes no
estado, entre outubro de 2017 e igual periodo de 2018, houve um acréscimo de mais

cinco UPA, totalizando 20. Atualmente, porém, o estado possui 18 UPA.

Figura 2 - NUmero de municipios com pelo menos uma UPA no estado do Rio Grande do
Norte em 2020

Legenda
[ lo(154)
[ REGD
3(1)

;

(
[ EXQ)

Fonte: Os autores (2020) adaptado de Brasil (2020).

No gue tange a cobertura de UPA no estado, do fotal de 167 municipios apenas
13tém UPA. Do conjunto de municipios que possuem UPA, verifica-se a concentracdo
do numero de estabelecimentos na regido metropolitana de Natal. Além disso,
apenas 2 municipios, contavam com pelo menos duas UPA — Natal e Mossord.

Logo, no que concerne a cobertura do numero de estabelecimentos, tem-se a
pouca expressividade de cobertura no territério potiguar. Tais observacdes vao de
encontro ao Plano Estadual de Estruturacdo da RAU, no qual a RMA foi alcada como
drea prioritdria das acdes de urgéncia e emergéncia no estado, e revelam uma
realidade distinta da exposta por Rocha e Fernandes (2016) para o estado do Rio de
Janeiro. Portanto, justifica-se a adocdo de duas frentes de andlise do impacto das
UPA sobre as taxas de mortalidade nos municipios do Rio Grande do Norte, uma para

o total de municipios e outra para a RMN.

8 Também foi identificado, durante o periodo analisado, a mudanca na composicdo das UPA no estado, alternando-
se a localidade dos estabelecimentos.
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Os dados de mortalidade sdo disponibilizados pelo Ministério da Salde por meio
do sistema integrado de informacdes Datasus. Afravés dessa base de dados foi
possivel obter o nUmero mensal de dbitos por municipio de residéncia, por causa de
morte e local de ocorréncia, para os anos de 2010 a 2016 (Ultimo ano para o qual
havia dados disponiveis no momento de realizacdo deste trabalho). Além disso,
utilizou-se a classificacdo de tipo de morbidade do dbito presente no CID-10°.

Na Figura 3, pode-se verificar como se deu a evolugdo média da
morbimortalidade per capita a cada 100 mil habitantes para o Rio Grande do Norte
em estabelecimentos classificados no Datasus como outros estabelecimentos de
saude, locais em que as UPA estdo classificadas. Como o objeto de estudo do
trabalho recai sobre o impacto das UPA na taxa de mortalidade geral e especifica
por local de ocorréncia e por tipo de morbidade, os dados da Figura 3 auxiliaram na

escolha dos tipos de causa de dbito a serem analisados.

Figura 3 — Evolucdo média para o periodo 2010-2016 da morbimortalidade no estado do Rio
Grande do Norte em outros estabelecimentos de saude
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Fonte: Os autores (2020) adaptado de Brasil (2020).

o

Trata-se da Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude publicada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A classificacdo visa padronizar a codificacdo de doencas e outros
problemas relacionados a saude. O CID-10 fornece cddigos relativos a classificacdo de doencas e de uma grande
variedade de sinais, sinfomas, aspectos anormais, queixas, circunsténcias sociais e causas externas para ferimentos
ou doencas. A cada estado de saude é atribuida uma categoria Unica a qual corresponde um cdodigo CID-10
(OMS, 1996).
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No grupo a direita se encontram as seis principais causas de ébito entre os anos
de 2010 e 2016. A principal causa de morte sdo as doencas circulatérias, 161 mortes
a cada 100 mil habitantes em 2010 e 703 mortes em 2016. Também apresentaram
crescimento considerdvel, embora oscilatério, as mortes por doencas respiratérias e
endodcrinas. Os obitos por doencas enddcrinas passaram, de 2010 a 2016,
respectivamente, de 49 mortes por 100 mil habitantes para 308 mortes. Doencas
respiratérias passaram de 51 mortes a cada 100 mil habitantes para 256 mortes em
igual periodo. Obitos por neoplasias, respectivamente, em 2010 e 2016, 58 e 175
mortes a cada 100 mil habitantes, doencas digestivas e causas mal definidas
completam o grupo das seis principais causas de ébitos em outros estabelecimentos
de saude no estado.

No grupo ¢ esquerda estdo dispostas as demais causas de dbito classificadas no
CID-10. Todas as doencas presentes nesse grupo apresentaram tendéncia de
crescimento, porém suas taxas de mortalidade por 100 mil habitantes sGo pouco
expressivas quando comparadas as do grupo da direita. Ademais, no grupo Outros
foram agrupadas as doencas menos significativas em termos de taxa de mortalidade

(hematopoieticos, ouvido, pele, afeccdes perinatais e malformacdes congénitas).

Tabela 3 - Estatisticas descritivas das taxas mensais de mortalidade segundo municipio de
residéncia para o estado do Rio Grande do Norte no periodo 2010-2016

Média Desvio padrdao Média 2010 Média 2016 Variagdo 2010-2016 (%)

Mortalidade total 596,22 327,66 644,87 650,91 0,94
Por local de ocorréncia

No hospital 316,67 204,7 346,23 346,68 0,13

Em casa 212,6 126,12 227,09 228,87 0,78

Na rua 37,3 36,06 40,38 37,88 -6,20

Outros estabelecimentos de
sadde 5,81 16,33 2,64 11,34 328,99
Por causa do 6bito

Circulatérias 187,3 110,56 206,20 196,94 -4,49
Neoplasias (tumores) 91,37 64,13 97,70 100,45 2,82
Causas externas 74,30 64,02 84,65 80,74 -4,62
Enddcrinas 57,23 47,82 66,35 59,39 -10,50
Respiratorias 54,81 44,49 51,06 68,06 33,31
Digestivas 28,57 24,92 31,33 29,59 -5,56

Mal definidas 23,47 27,88 22,61 27,97 23,71
Infecciosas 20,28 21,76 21,44 27,98 30,52

Fonte: Os autores (2020) adaptado de Brasil (2020).

A Tabela 3 apresenta as estatisticas descritivas das taxas de mortalidade (nUmero

anual de 6bitos per capita por 100 mil habitantes) segundo local de ocorréncia e
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causa. Neste caso, observa-se uma alta no nUmero de ébitos no estado no periodo
2010-2016 (aumento de 0,94%). A maior parte dos ébitos ocorre em hospitais, seguido
por dbitos nos domicilios e na rua, respectivamente.

Em relacdo ao nimero de 6bitos em outros estabelecimentos de saude, verifica-
se 0 maior aumento relativo, variacdo relativa na ordem de 329%. A principal causa
de 6bito, de acordo com a classificagcdo CID-10'9, correspondente a 187,3 mortes a
cada 100 mil habitantes, refere-se a doencas associadas ao aparelho circulatério.
Seguidas por: neoplasias, 91,37 mortes a cada 100 mil habitantes; causas externas,
74,30 mortes a cada 100 mil habitantes; enddcrinas, 57,23 mortes a cada 100 mil
habitantes; doencas do aparelho respiratério, 54,81; e digestivas, 28,57 mortes a cada
100 mil habitantes. Atribui-se o maior aumento relativo por causa de morte s
doencas respiratérias, variaocdo na ordem de 33,31%. Além dessa, doencas
infecciosas (aumento relativo de 30,52%), doencas mal especificadas (aumento
relativo de 23,71%) e neoplasias (aumento relativo de 2,82%) apresentaram variacdo
relativa positiva no comparativo entre a média de obitos per capita por 100 mil
habitantes de 2010 e 2016, as demais apresentaram decrescimento.

No gue tange a RMN, a partir da Tabela 4, observa-se uma diminuicdo do nimero

de 6bitos per capita entre 2010 e 2016 (diminuicdo de 19,58%).

Tabela 4 - Estatisticas descritivas das taxas mensais de mortalidade segundo municipio de
residéncia para a Regido Metropolitana de Natal no periodo 2010-2016

Média Desvio padrdo Média 2010 Média 2016 Variagdo 2010-2016 (%)

Mortalidade total 565,67 351,33 755,22 607,34 -19,58
Por local de ocorréncia
No hospital 336,35 234,13 471,99 326,38 -30,85
Em casa 141,03 74,29 183,91 152,55 -17,05
Na rua 49,38 36,54 53,81 61,79 14,83
Outros estabelecimentos de
sadde 14,70 28,17 2,96 47,09 1489,77

Por causa do 6bito

Circulatérias 160,54 96,03 214,56 169,33 -21,08
Neoplasias (tumores) 34,40 52,49 46,65 43,00 -7,82
Causas externas 94,20 67,87 121,37 103,52 -14,70
Enddcrinas 55,45 26,55 69,53 60,47 -13,03
Respiratorias 43,15 38,02 60,88 55,60 -8,68
Digestivas 31,59 24,54 45,70 31,76 -30,51

Mal definidas 14,83 10,92 13,31 14,31 7,56
Infecciosas 19,94433342 16,52 25,39 26,74 5,30

Fonte: Os autores (2020) adaptado de Brasil (2020).

10 Nesse tipo de agregacdo ndo podemos classificar o fipo de patologia associada ao ébito, podendo ser observada
apenas o grupo de causas.
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A maior parte dos ébitos da RMN ocorre em hospitais, seguido por obitos nos
domicilios e narua, respectivamente, isto €, ocorrem de maneira similar ao verificado
para o estado como um todo. A mais significativa causa de ébito, correspondente a
160,54 mortes a cada 100 mil habitantes, refere-se a doencas associadas ao aparelho
circulatério. Seguidas por: causas externas, 94,20 mortes a cada 100 mil habitantes;
enddcrinas, 55,45 mortes a cada 100 mil habitantes; aparelho respiratério, 45,15;
neoplasias, 34,40 mortes a cada 100 mil habitantes; e digestivas, 31,59 mortes a cada
100 mil habitantes. No comparativo a Tabela 3, a Unica posicdo alterada como
principal causa de ébito sdo as mortes por neoplasias, do 2° lugar para o 4° lugar. As
outras causas de dbito apresentam o mesmo comportamento do observado para o
estado.

No que diz respeito ao aumento relativo, o maior deveu-se as doencas mal
especificadas e infecciosas, crescimento de 7,56% e 5,40%, respectivamente, entre
2010 e 2016. Com excecdo desse grupo de doencas, para os demais grupos verifica-
se decrescimenfo no numero de obitos a cada 100 mil habitantes da RMN. Em
relacdo ao numero de ébitos em outros estabelecimentos de salude, observa-se uma
variacdo relativa na ordem de 1.489,77% quando comparadas as médias de 2010 e
2016.

Estratégia empirica

Em termos metodoldgicos, utilizou-se a modelagem de dados em painel para cada
municipio do estado ao longo do periodo 2010-2016. Utiliza-se o més de dezembro de
cada ano como referéncia, de modo a tornar a amostra compativel entre indicadores
de periodicidade mensal e anual. A variavel de interesse, UPA, € definida pelo nUmero
de UPA per capita (por 100 mil habitantes) em cada municipio € em cada ano. As faxas
de mortalidade total, por local de ocorréncia e causa do ébito, também variom na
mesma frequéncia (per capita, por 100 mil habitantes).

O modelo empirico que relaciona UPA e mortalidade é dado pela equagdo (1):
Utilizam-se aqui nesse trabalho adaptacdes da metodologia proposta por Rocha e

Fernandes (2016, p. 101), em que M;; representa o niUmero de obitos per capita do

municipio i no tfempo 1. O termo UPA;; indica a quantidade per capita de unidades por
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100 mil habitantes em um dado municipio i no momento t. Logo, B € o coeficiente de

interesse. Os efeitos fixos de tempo (dummies para cada ano ao longo do periodo 2010-

2016) e de municipio sdo representados, respectivamente, por §; € ¢;. Nesse caso,

Efeitos fixos de tempo absorvem a influéncia de varidveis de ciclo,
comuns a todos os municipios e potencialmente correlacionadas com
a infroducdo das UPA — como, por exemplo, sazonalidade do
ambiente epidemiolégico, ciclo politico e efeito de varidveis
macroecondmicas. Efeitos fixos de municipio absorvem ainfluéncia de
caracteristicas fixas e especificas dos municipios, como clima e
geografia (ROCHA; FERNANDES, 2016, p. 101).

Presente em Rocha e Fernandes (2016), o termo IM; indica a taxa média de

mortalidade total no municipio i no ano-base 2010. Seguindo-se a metodologia dos

autores, multiplicando-se IM; por T;, tendéncia linear de tempo, tem-se uma tendéncia

linear especifica para cada municipio, que visa

[...] capturar & convergéncia em saude entre municipios com distintas
condicdes iniciais. Se as UPA sGo originalmente instaladas em locais
com alta demanda por saude, e se estes locais tendem a avancarem
indicadores de salude mais rapidamente que os demais por outros
motivos que ndo devido as UPA, entdo o coeficiente de interesse seria
superestimado [...] (ROCHA; FERNANDES, 2016, p. 101).

Esse controle, portanto, atua no sentido de ajudar no “isolamento da influéncia de

fatores de longo prazo associados a avancos em saude e, simultaneamente, G

infroducdo de novos servicos de saude, como é o caso das UPA” (ROCHA; FERNANDES,

2016, p. 101).

Xie

€ a matriz das demais varidveis de controle presentes no modelo,

consequentemente, o € o vetor de par@metros associados a essas varidveis de controle.

Fazem parte desse grupo de varidveis de confrole:

i)

uma variavel bindria indicando se o partido politico dos Prefeitos participa
ou ndo da coligacdo do Governador, utilizada com o intuito de “isolar a
endogeneidade presente na distribuicdo de recursos publicos
potencialimente correlacionados com a infroducdo das UPA e de outras
politicas que influenciem o nivel de atividade local e os indicadores de
saude"” (ROCHA; FERNANDES, 2016, p. 101). Esses dados tém como fonte
original o Tribunal Superior Eleitoral (TSE);

presenca de servicos de atendimento de urgéncia, bem como do Samu.
Tais varidveis foram utilizadas no modelo por fazerem parte da RAU e

atfuarem de forma integrada com as UPA na assisténcia a sadde. As
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informacdes desses fatores foram inseridas no modelo como varidveis
dummy, indicando, assim, presenca ou auséncia dos servicos nos
municipios e tém como fonte o Datasus;

iii) dados socioecondmicos e indicadores de infraestrutura municipal,
utilizados como proxy para o processo de urbanizacdo das cidades e da
qualidade de vida da populacdo. Tais controles relacionam-se ao produto
interno bruto (PIB) per capita, ao indice de atendimento total de dgua, ao
indice de atendimento total de esgoto referido aos municipios atendidos
com dgua e ao indice de conformidade da quantidade de amostras por
cloro residual de cada municipio. O PIB per capita e as varidveis de
infraestrutura municipal, tém por fonte, respectivamente, o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o Sistema Nacional de

Informacdes sobre Saneamento (SNIS).

E importante reforcar que o Datasus permite a identificacdo de dbitos conforme o
local de residéncia do individuo ou de acordo com o local de ocorréncia. Tal qual o
proposto por Rocha e Fernandes (2016), buscou-se isolar o efeito da migracdo entre os
municipios e captar o real impacto das UPA sobre os indices de mortalidade em uma
dada localidade. Assim, ndo foram contabilizados os obitos de pessoas que sairam de
seus municipios em busca de atendimento em outros nos quais as UPA foram
implementadas, por isso todas as taxas foram calculadas por local de residéncia.

Aidentificacdo do impacto das UPA baseia-se na hipdtese de que, "condicional em
efeitos fixos de municipio e tempo, determinantes politicos e tendéncias especificas de
municipio, a varidvel de interesse &€ ortogonal a quaisquer outros determinantes da
mortalidade” (ROCHA; FERNANDES, 2016, p. 102). Conforme visto na se¢cdo 2, a
localizagcdo das UPA € escolhida com base na demanda local por salde e por
caracteristicas epidemiolégicas e demogrdficas da populacdo, tornando sua alocacdo
ndo aleatdria. Dado que essa regra de selecdo é “baseada em caracteristicas fixas
(condicdes inicidis) ou de lenta mudanca (demogrdficas)”, seguindo a metodologia
proposta por Rocha e Fernandes (2016, p. 102), argumenta-se que os efeitos fixos de
municipio e tempo, juntamente as varidveis de controle, “sdo capazes de absorver a
influéncia de grande parte de fatores potencialmente correlacionados com condicoes

de saude”, portanto, condicdo suficiente para a identificacdo do impacto das UPA.
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Para seguir com a estratégia empirica apresentada, estimam-se os modelos da
seguinte forma: primeiro as estimativas mais gerais e depois 0 modelo com ainclusdo de
todos os controles. Também se separa o impacto das UPA sobre as taxas de mortalidade
do estado como um todo, 167 municipios, e, posteriormente, reduz-se o banco de dados
para apresentar o impacto das UPA na taxa de mortalidade geral e especifica para
RMN, que apresenta 12 municipios. Em todas as regressdes estimam-se erros-padrdo

robustos d autocorrelacdo serial e heterocedasticidade intra-municipios.

Resultados

Nas Tabelas 5 e 6 sGo apresentados os resulfados das primeiras sequéncias de
regressoes, onde se avalia o impacto das UPA sobre a taxa de mortalidade total e por
local de ocorréncia, respectivamente, para o Rio Grande do Norte e a RMN,

Tabela 5 - Impacto das UPA sobre mortalidade fotal e por local de ocorréncia para o
estado do Rio Grande do Norte no periodo 2010-2016

Varidvel dependente: taxa de mortalidade (6bitos/populagdo)*100.000

Em Outros
Total Narua | No hospital | estabelecimentos
casa ,
de saude

UPA -1,64 -0,20 -1,25 -2,65 0,83 0,45 1,89
Erro-padréo 0,83 0,97 0,80 0,46 0,40 0,89 0,019**
Média 596,22 | 596,22 | 596,22 | 212,61 | 37,03 316,67 5,82
NUmero de
Observacoe | 1.169 1.169 1.169 1.169 1.169 1.169 1169
S
Nmerode | 1 g6z | rer | 167 | 167 167 167
Municipios
Efeito fixo
municipio e Ndo Sim Sim Sim Sim Sim Sim
tempo
Controles N&o Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Tendéncias N&o N&o Sim Sim Sim Sim Sim

Nota: *; **; *** representam significGncia p < 0,1, p < 0,05 e p < 0,01, respectivamente.
Fonte: Os autores (2020).

A primeira especificacdo conta apenas com a varidvel de interesse (UPA per capita
por 100.000 habitantes). Na seguinte, inclui-se os efeitos fixos de municipio e tempo e os
demais controles. Na terceira estimacdo, adiciona-se ‘“tendéncias especificas de

municipios, de modo a confrolar por convergéncia em saude” (ROCHA; FERNANDES,
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2016, p. 103). Nas colunas seguintes, repetimos a especificacdo da terceira estimacdo,
a mais completa, mas utiliza-se como varidvel dependente taxas de mortalidade por
local de ocorréncia.

Tal qual o resultado obtido por Rocha e Fernandes (2016) para o Rio de Janeiro, para
o estado do Rio Grande do Norte em todas as frés primeiras regressdes (faxa de
mortalidade total) estimativas pontuais negativas sdo encontradas, porém ndo
significativas. Na estimativa seguinte, verifica-se que as UPA tém impacto negativo e ndo
significativo sobre os dbitos ocorridos em casa. O coeficiente do impacto das UPA sobre
a taxa de mortalidade ocorrida em outros estabelecimentos de salde — em que as
proprias UPA estdo classificadas — € positivo e significativo ao nivel de 5%. Denotando,

portanto, uma realocacdo parcial dos dbitos por local de ocorréncia.

Tabela 6 — Impacto das UPA sobre mortalidade total e por local de ocorréncia para a
Regido Metropolitana de Natal no periodo 2010-2016

Variavel dependente: taxa de mortalidade (6bitos/popula¢do)*100.000

. Outros estabelecimentos de
Total Em casa | Na rua | No hospital ,
saude
UPA -29,12 | -65,51 | -49,52 | -18,79 | -1,08 -30,07 3,80
Erro-padrdo 0,65 | 0,09* | 0,06* | 0,07* 0,80 0,21 0,61
Média 565,67 | 565,67 | 565,67 | 141,03 | 49,38 336,35 14,70
Numero de Observagbes| 84 84 84 84 84 84 84
Numero de Municipios 12 12 12 12 12 12 12
Efeito fixo municipio e . . . . . . .
Nao Sim Sim Sim Sim Sim Sim
tempo
Controles Nao Sim Sim Sim Sim Sim Sim
Tendéncias Nao Nao Sim Sim Sim Sim Sim

Nota: *; **; *** representam significGncia p < 0,1, p < 0,05 e p < 0,01, respectivamente.
Fonte: Os autores (2020).

No caso da RMN, os sinais obtidos para as seis primeiras especificacdes trabalhadas
foram os esperados. Observa-se que o impacto das UPA sobre a taxa de mortalidade
per capita por 100 mil habitantes € negativo e significante ao nivel de 10% para obitos
em casa. Seu coeficiente, -18,79, denota que se aumentarmos uma UPA a cada 100 mil
habitantes, os obitos em domiciio tendem a reduzir-se na proporcdo de
aproximadamente 19 mortes a cada 100 mil habitantes. Em confrapartida, apesar de
negativas, as estimativas para os ébitos na rua e em hospitais ndo sdo significativas. No
que diz respeito a sétima especificacdo trabalhada, as UPA tém impacto positivo ndo

significativo sobre Obitos em outros estabelecimentos. Corroborando, portanto, ao
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observado na andlise para os 167 municipios, isto €, verifica-se uma realocacdo parcial
dos dbitos por local de ocorréncia.

Dando continuidade as estimativas, nas Tabelas 7 e 8 apresentam-se os resulfados
das regressdes para a taxa de mortalidade total, por local de ocorréncia e causa do
obito, respectivamente, para o Rio Grande do Norte quanto para a RMN. Os resultados
estdo dispostos em cinco painéis: Painel A (total); Painel B (em casa); Painel C (na rua);
Painel D (no hospital) e Painel E (outros estabelecimentos de sadde). Para cada painel
apresentam-se os resultados encontrados para oito causas de odbitos: Doencas
circulatérias (1); Neoplasias (2); Causas externas (3); Doencas enddcrinas (4); Doencas
respiratérias (5); Doencas digestivas (6); Sinftomas, sinais e achados anormais de exames
clinicos e de laboratdério, ndo classificados em outra parte (7) e Algumas doencas

infecciosas e parasitérias (8).
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No tocante ao Painel A, verifica-se que, dos oito grupos de causas de o6bito
especificadas, cinco apresentaram coeficientes com sinais negativos. Desses, observa-
se gue o coeficiente estimado para doencas digestivas é significante ao nivel de 1% de
significAncia, denotando que o aumento de uma UPA a cada 100 mil habitantes tende
a diminuir 1,6 morte a cada 100 mil habitantes por doencas do aparelho digestivo. No
que se refere aos obitos ocorridos em casa (Painel B), as causas de obito que
apresentaram alguma significéncia ao nivel de 5%, foram as seguintes: causas externas;
mal definidas e infecciosas. Quanto aos ébitos em via publica (Painel C), apenas
doencas enddcrinas apresentaram alguma significéncia estatistica.

Para o Painel D, dbitos ocorridos em hospitais, duas causas de ébito apresentaram
significé@ncia ao nivel de 1%, enddcrinas e digestivas. Porém, apenas o impacto para
doencas digestivas € condizente com o esperado, reducdo de 0,78 dbitos per capita
por doencas digestivas em hospitais. Ademais, na andlise para os 167 municipios, ndo foi
encontrada nenhuma associacdo sistemdtica entre a instalagcdo de uma UPA e a
mortalidade por doencas circulatdrias e respiratérias.

Em relacdo aos impactos das UPA sobre a taxa de mortalidade total, por local de
ocorréncia e causa do obito para a RMN, o Painel A —impacto na taxa de mortalidade
total — assinala que os sinais dos coeficientes estimados sdo condizentes com o esperado
para seis causas de obito. Todavia, apenas o coeficiente encontrado para ébitos por
causas externas € significante ao nivel de 10%. Logo, pode-se mencionar que o aumento
de uma UPA a cada 100 mil habitantes tende a reduzir 7,85 mortes em decorréncia de
causas externas.

Observa-se o impacto negativo e significativo ao nivel de 5% das UPA sobre o ébito
por causas externas em domicilios da RMN — Painel B. Os coeficientes estimados para as
demais causas de obito nesse local de ocorréncia ndo apresentaram significancia
estatistica. O coeficiente estimado para as mortes causadas por neoplasias em vias
publicas da RMN — Painel C —sdo significantes ao nivel de 10%, embora seu impacto seja
relafivamente pequeno, reducdo de 0,21 morte per capita nesses locais. Para os dois
Ultimos grupos, Painel D e E, nGdo foram encontradas relacdes sistemdticas entre a

instalacdo de UPA e a mortalidade por tipo de morbidade para a RMN.
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Por fim, observa-se, para a maior parte das estimativas realizadas, que as causas de
Sbito por neoplasias apresentaram sinal positivo e ndo significGncia estatistica. Nesse
Cas0, espera-se que o estabelecimento de UPA ndo fenha nenhum impacto sobre essas
patologias, visto que as UPA atuam como intermedidrio entre arede bdsica e os servicos
de urgéncia e emergéncia. Logo, as estimativas para esse fipo de mortalidade podem
ser utilizadas apenas como feste de robustez para os resultados encontrados. Assim,
verifica-se que o modelo ndo apresentou significdncia para doencas que ndo sGo

tratadas em cardter emergencial.

Consideracgoes finais

Este frabalho buscou anadlisar o impacto das UPA sobre os indicadores de
morbimortalidade para o estado do Rio Grande do Norte e RMN. Verifica-se que a
cobertura de UPA no territério potiguar € de pouca expressividade. Do total de 167
municipios, apenas 13 tém UPA, as quais se concentram na RMN.

Os resultados indicam que as UPA tém impacto negativo, porém ndo significativo
sobre a taxa geral de mortalidade do estado. Todavia, ao analisar-se os dbitos por local
de ocorréncia e causa da morte, observam-se reducdes significativas da taxa de
mortalidade em algumas estimativas. A instalacdo de uma UPA em um dado municipio
estd associada a uma queda de aproximadamente 1,59 morte anual por doencas do
aparelho digestivo, em um contexto mais geral, e 0,78 débito anual desse grupo de
morbidade em hospitais. No que se refere aos obitos ocorridos em casa, verifica-se
reducoes significativas dos obitos por causas externas, mal definidas e infecciosas.
Quanto aos oObitos em via publica, doencas enddcrinas apresentaram  alguma
signific@ncia estatistica.

Assim, apesar de ndo se enconfrar impacto significativo das UPA sobre a taxa de
mortalidade geral, os resultados sugerem impactos significativos em casos mais
especificos. Entretanto, salienta-se que a interpretacdo dos resultados deve ser feita em
um contexto de que ocorre aumento da mortalidade em outros estabelecimentos de
saude, em que as proprias UPA estdo classificadas. Isto €, parte dos resultados reflete
uma realocacdo dos obitos por local de ocorréncia. Nesse sentido, as estimativas

sugerem que a instalacdo de tais unidades pode ter causado uma diminuicdo da
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pressdo de demanda sobre os hospitais por meio de atendimento bdsico, assim como
de casos que seriam responsabilidade de hospitais.

As exigéncias contidas nas Portarias ne 1.1716/2012 e n° 1.172/2012 traduzem a visQo
de que essas unidades devem ser instaladas de forma estratégica para a configuracdo
das redes de atencdo as urgéncias. Assim, espera-se que parte substancial dos
beneficios das UPA seja associada d melhoria na quantidade e qualidade dos servicos
pré-hospitalares. Conforme verificado no Plano de Estruturacdo da Rede de Atencdo as
Urgéncias do estado hd espaco para ganhos de eficiéncia e escala nas interligacoes
entre os diversos érgdos que compdem o sistema de saude potiguar, o que poderia
alavancar o impacto das UPA, trazendo beneficios ainda maiores em termos de
reducdo da taxa de mortalidade geral dentro do sistema, e para além de contextos
especificos. Logo, se faz necessdrio fortalecer a visdo de rede estabelecida na Pnau, de
modo a se ter uma regionalizacdo planejada dos servicos de salde e do avangco em

direcdo a uma maior intfegracdo do sistema.
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