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1. INTRODUÇÃO 

 

A formulação das políticas de urgência e emergência no Brasil acontece entre outras 

razões, motivada pela intensa insatisfação com o atendimento nas emergências 

hospitalares, suas filas e superlotação1.  Esta situação na atualidade apesar de ter 

melhorado em alguns aspectos organizacionais e assistenciais ainda se apresenta nas 

diferentes mídias como algo não resolvido e denuncia em certa medida uma das sérias 

deficiências do nosso sistema público.  

 

Do ponto de vista histórico pode se dizer que as preocupações com a assistência às 

urgências e emergências ocuparam a agenda pública das diferentes formas de 

organização do sistema de saúde brasileiro conjuntamente com a organização da 

assistência hospitalar. As concepções relativas ao papel dos hospitais na assistência 

desses problemas têm variado em modelos mais centrados nos hospitais. A estrutura de 

redes era conformada por hospitais locais, micro regional e regional de acordo com o 

porte, cobertura populacional e oferta de serviços. Mais recentemente sua inserção em 

redes regionalizadas e temáticas de atenção com a integração com os diferentes níveis 

de assistência.   

 

Essas últimas formas de organização sofreram substancial incremento no 

desenvolvimento do SUS de corte universalista. Apoiada nas recentes mudanças 

ocorridas na sociedade brasileira que afetaram o setor saúde nas últimas décadas e vêm 

apontando de maneira mais aguda para um descompasso entre o ritmo destas mudanças 

e as respostas político estrutural do sistema de saúde capaz de atendê-las de maneira 

eficiente e eficaz. 

 

As principais mudanças apontadas em diferentes textos e analises setorial podem ser 

resumidos nos seguintes aspectos: uma transição demográfica acelerada caracterizada 

por um grau de urbanização e metropolização da população brasileira (mais de 70% 

concentra-se em capitais e municípios acima de 100mil habitantes); aumento da 

expectativa de vida e o consequente envelhecimento da população; a redução dos níveis 

                                                           
1
 O'Dwyer G, Mattos RA. O SAMU, a regulação no Estado do Rio de Janeiro e a integralidade segundo gestores dos três 

níveis de governo. Physis Revista de Saúde Coletiva, 2012; 22 (1): 141-160, 2012. 
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de fecundidade; condições de saúde: onde à persistência de situações relacionadas às 

infecções, problemas nutricionais e saúde reprodutiva soma-se a crescente 

predominância de doenças crônicas e ao forte incremento da violência e de causas 

externas; 

  

Em relação às repostas político-estruturais os problemas apontados trabalham com as 

seguintes vertentes, entre outras: subfinanciamento do SUS; a hibridez do sistema 

brasileiro no qual a proposta do sistema público universal concorre e subsidia o sistema 

privado de planos de saúde; perda de visão de um planejamento setorial estratégico e de 

longo prazo; a persistência de um sistema fragmentado de assistência apesar do esforço 

de indução federal para as diferentes políticas que orientam para um modelo de centrado 

na atenção básica e mais recentemente na regionalização e construção de redes 

temáticas. 

 

1.1. Conceitos de regionalização e organização das redes 

 

Uma das características dos sistemas nacionais de corte universalista é que estes são 

responsáveis pela garantia do direito à saúde e a organização de redes regionalizadas e 

constituem-se num instrumento para ampliação do acesso e diminuição de 

desigualdades.  

 

A constituição da rede dá-se por meio de uma intrincada trama de interações entre 

aqueles responsáveis pela organização do sistema (gestores), os responsáveis pela 

organização e produção dos serviços (gerentes e profissionais) e os cidadãos. Neste 

processo estão envolvidas instituições, projetos e pessoas que se articulam, conectam e 

constroem vínculos.2. 

 

A revisão bibliográfica sobre o tema aponta que nas diversas reformas dos sistemas 

nacionais de saúde, a descentralização e a regionalização, mediante a integração dos 

serviços de saúde em redes assistenciais, têm sido ativamente estimuladas com base no 

“modelo ideal” de integração, que teria como pressuposto teórico aumentar a efetividade e 

                                                           
2
 Lima JC, Rivera FJU. Redes de conversação e coordenação de ações de saúde: estudo em um serviço móvel regional de 

atenção às urgências. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 26 (2):323-336, fev, 2010. 
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a eficiência (Hartz e Contandriopoulos, 2004). Segundo Kuschnir e Chorny (2010), os 

sistemas nacionais são responsáveis pela garantia do direito à saúde e a organização de 

redes regionalizadas constitui-se num instrumento para ampliação do acesso e diminuição 

de desigualdades.  

 

A primeira descrição completa de uma rede regionalizada foi apresentada pelo Relatório 

Dawson, publicado em 1905, por solicitação do governo inglês, fruto do debate de 

mudanças no sistema de proteção social depois da Primeira Guerra Mundial. Sua missão 

era buscar, pela primeira vez, formas de organizar a provisão de serviços de saúde para 

toda a população de uma dada região. 

 

No sistema nacional de saúde inglês (NHS), foram desenvolvidas estratégias de 

coordenação do cuidado clínico, como as clinical networks/redes clínicas para o 

tratamento de crônicos, articulação funcional de profissionais dos diversos níveis de 

atenção, organizações de pacientes e sociedades de especialistas. Foram desenvolvidos 

protocolos clínicos e mecanismos próprios de integração das práticas que perpassam 

todos os serviços envolvidos (Edwards, 2002 apud Kuschnir e Chorny, 2010). 

 

Do ponto de vista da gestão do sistema, todos os serviços – tanto curativos como 

preventivos – estariam intimamente coordenados sob uma única autoridade de saúde 

para cada área. A unidade de ideias e propósitos é indispensável, assim como: a 

comunicação completa e recíproca entre os hospitais, os centros de saúde secundários e 

primários e os serviços domiciliares, independentemente de que os centros estejam 

situados no campo ou na cidade (Kuschnir e Chorny, 2010). 

 

Em 2008, a Organização Pan-Americana da Saúde considerou que as Redes Integradas 

de Serviços de Saúde podem definir-se como uma rede de organizações que provê, ou 

faz arranjos para prover, serviços de saúde equitativos e integrais a uma população 

definida e que está disposta a prestar contas por seus resultados clínicos e econômicos e 

pelo estado de saúde da população a que serve (Kuschnir e Chorny, 2010). 

 

A diversidade dos processos de atenção à saúde, o seu caráter transversal e o amplo 

número de atores e serviços envolvidos exigem uma estrutura em rede para dar conta da 

coordenação das interdependências e, assim, garantir a integralidade. A constituição da 
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rede dá-se por meio de uma intrincada trama de interações entre aqueles responsáveis 

pela organização do sistema (gestores), os responsáveis pela organização e produção 

dos serviços (gerentes e profissionais) e os cidadãos. Neste processo estão envolvidas 

instituições, projetos e pessoas que se articulam, conectam e constroem vínculos. (Rivera 

e Lima, 2010). 

 

O conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoriamente, ao de integração de 

serviços por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependência dos atores e 

organizações, em face da constatação de que nenhuma delas dispõe da totalidade dos 

recursos e competências necessários para a solução dos problemas de saúde de uma 

população em seus diversos ciclos de vida (Hartz e Contandriopoulos, 2004). 

 

Para Mendes (2009), as redes de atenção à saúde são organizações poliárquicas de 

conjuntos de serviços de saúde, vinculados entre si por uma missão única, por objetivos 

comuns e por uma ação cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma 

atenção contínua e integral a determinada população. A coordenação é feita pela atenção 

primária à saúde, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a 

qualidade certa e de forma humanizada, e com responsabilidades sanitárias e 

econômicas por esta população. 

 

A estrutura operacional das redes de atenção à saúde compõe-se de cinco componentes: 

o centro de comunicação, a atenção primária à saúde; os pontos de atenção secundários 

e terciários; os sistemas de apoio; os sistemas logísticos; e o sistema de governança da 

rede de atenção à saúde (Mendes, 2010). 

 

Contudo, na perspectiva das redes poliárquicas, não há, entre eles, relações de 

principalidade ou subordinação, características das relações hierárquicas, já que todos 

são igualmente importantes para se atingirem os objetivos comuns das redes de atenção 

à saúde (Mendes, 2010). A constituição de redes envolve disputas de poder e requer 

decisões de política pública que certamente ferem interesses (Kuschnir e Chorny, 2010). 

 

No Brasil, o tema das redes de atenção à saúde é recente e não há experiências em 

escala, nem avaliações robustas. Contudo, estudos de casos de experiências de redes de 

atenção à saúde indicam que elas, à semelhança do que ocorre em países desenvolvidos 
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podem melhorar de maneira significativa os níveis de saúde, com custos suportáveis pelo 

SUS 3. 

 

Na atenção às urgências, a elevada procura pelos serviços de pronto atendimento, 

significativamente superior à capacidade de oferta e por motivos que poderiam ser 

atendidos nas unidades básicas, tem sido motivo de discussões sobre a organização do 

sistema, como a integração entre os níveis de atenção e as responsabilidades de cada 

nível.4   

 

A estruturação da rede de serviços e de mecanismo de regulação do acesso às urgências 

em nível regional, aliado ao aprimoramento da assistência primária, é atributo dos 

gestores na organização dos fluxos na busca pela garantia do acesso dentro dos 

princípios do SUS aos acometidos por agravos de urgência. 

 

Seguindo os fundamentos normativos do SUS e o referencial teórico que o embasa, a 

atenção às urgências deve estar organizada em redes: as Redes de Atenção à Saúde 

(RAS). As RAS são arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 

densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico 

e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado (Portaria GM/MS nº 4279/2010). 

 

A análise das normas que regulamentam a Política Nacional de Atenção às Urgências 

evidencia que, em um contexto de aumento da demanda, sobrecarga de atendimentos 

nas portas hospitalares em consequência ao aumento de acidentes, violências e doenças 

crônicas e insuficiência da rede básica, a atenção às urgências no Brasil foi centrada na 

atenção hospitalar5. A partir da segunda metade da década de 90, na implantação das 

Centrais da Regulação Médica de Urgências e do Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU) nas grandes capitais, como linha auxiliar da porta hospitalar. 
                                                           
3
 Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Belo Horizonte: Escola de Saúde Pública de Minas Gerais; 2009. 

4
 Rocha, AFS. Determinantes da procura de atendimento de urgência pelos usuários nas unidades de pronto atendimento 

da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. Belo Horizonte, 2005. 97 p. Dissertação de Mestrado. Escola de 
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais. 

 
5
 Portaria 2923/1998 / Institui o programa de apoio à implantação dos sistemas estaduais de referência hospitalar para o 

atendimento de urgência e emergência; Portaria 2048/2002: Regulamenta o atendimento dos Sistemas Estaduais de 
Urgência e Emergência; estabelece seus princípios e diretrizes; define normas, critérios de funcionamento, classificação e 
cadastramento dos serviços pré-hospitalar fixos, unidades não-hospitalares (24h), pré-hospitar móvel e unidades 
hospitalares; Decreto 5055/2004: Institui o SAMU em municípios e regiões do território nacional e estabelece o processo de 
adesão para esse tipo de serviço  
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Essa atribuição, assumida em grande parte inicialmente pelos estados e grandes 

municípios, inspirados no modelo do SAMU francês, que é uma referência para diversos 

países, foi desenvolvida nesse período por meio de um acordo de cooperação técnica da 

França com o Brasil6. Mais recentemente a implantação das Unidades de Pronto 

Atendimento (UPAs 24hs)7 induz ainda mais as urgências inseridas numa rede de 

atenção, sintonizadas na política nacional de conformação de redes regionais. 

 

A questão do chamado “pronto atendimento” na organização do sistema serviços de 

saúde não é uma preocupação nova. Nem a definição de urgência é tão simples assim 

seja a partir de critérios estabelecidos pelos profissionais da saúde seja pelo próprio 

usuário. 

 

Na atenção às urgências, a elevada procura pelos serviços de pronto atendimento, 

significativamente superior à capacidade de oferta e por motivos que poderiam ser 

atendidos nas unidades básicas, tem sido motivo de discussões sobre a organização do 

sistema, como a integração entre os níveis de atenção e as responsabilidades de cada 

nível (Rocha, 2005). A estruturação da rede de serviços e de mecanismo de regulação do 

acesso às urgências em nível regional, aliados ao aprimoramento da assistência primária, 

são atributos dos gestores na organização dos fluxos na busca pela garantia do acesso 

dentro dos princípios do SUS aos acometidos por agravos de urgência.  

 

Entretanto, a formulação da política de urgência aconteceu em um cenário de tensão 

devido a intensa insatisfação com o atendimento nas emergências hospitalares, suas filas 

e superlotação (O’Dwyer e Mattos, 2012). 

 

As relações entre esferas de governo são complexas no Brasil. O atual arranjo federativo, 

ao definir simultaneamente as responsabilidades e os dispositivos de arrecadação nos 

diferentes níveis, disponibiliza incentivos para propiciar a adoção das políticas. Essa 

estrutura de incentivos é uma das estratégias para induzir os diversos atores a um 

                                                           
6
 ALMOYNA MM, NITSCHKE CS. Regulação médica dos serviços de atendimento médico de urgência. SAMU, 1999. 

Disponível em: <http://www.saude.sc.gov.br/samu>. Acesso em: 15 de jan de 2013.  
 

   7 Portaria 2922/2008a: Estabelece diretrizes para a organização de redes loco-regionais de atenção integral às urgências. 
Define conceitos, atribuições e pré-requisitos para a implementação das UPA e salas de estabilização em locais/unidades 
estratégicas para a configuração dessas redes; Portaria 1600/2011: Reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências 
e Institui a Rede de Atenção às Urgências no Sistema Único de Saúde. Define os componentes da Rede (promoção, 
vigilância, AB, SAMU, SE, Força Nacional de Saúde - pop. Vulneráveis, UPAS, hospitais e atenção domiciliar). 
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comportamento cooperativo e é importante para estados e municípios, que são os 

agentes implementadores do SUS nos níveis regional e local. Entretanto, a dependência 

do financiamento pode propiciar um cenário em que os entes federativos assumem um 

comportamento mais conflitivo pela disputa de recursos, do que cooperativo. (Viana, Faria 

e Pacífico, 2006). 

 

A realização de pactos entre gestores é imprescindível neste processo, desde a atenção 

básica até os mais altos níveis de complexidade. O desenho das regiões de saúde deve 

seguir os critérios que propiciem certo grau de resolutividade àquele território como 

suficiência na atenção básica e parte da média complexidade. Para garantir a atenção de 

alta complexidade e parte da média, as regiões devem pactuar entre si (Araujo, 2012). 

 

A coordenação representa o principal instrumento pelo qual os gerentes articulam e 

integram as várias pessoas e unidades dentro das organizações e integram suas 

organizações com outras (Rivera e Lima, 2010).  

 

Segundo Hartz & Contandriopoulos (2004, p. 332), "num sentido mais amplo, a integração 

em saúde é um processo que consiste em criar e manter uma governança comum de 

atores e organizações autônomas, com o propósito de coordenar sua interdependência, 

permitindo-lhes cooperar para a realização de um projeto (clínico) coletivo".  

 

Seguindo os fundamentos normativos do SUS e o referencial teórico que o embasa, a 

atenção às urgências deve estar organizada em redes: as Redes de Atenção à Saúde 

(RAS). As RAS são arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 

densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico 

e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado (Portaria GM/MS nº 4279/2010). 

 

1.2. Marcos legal e periodização da Política Nacional de Atenção às Urgências 

 

Ao se analisar a implementação da rede de urgências, três fases podem ser identificadas 

(anexo 1): a primeira, em que predomina a proposta de implantação de Sistemas 

Estaduais de Referência Hospitalar para o atendimento de Urgências e Emergências, com 

a proposta de SAMU como serviço de atendimento pré-hospitalar; a segunda, centrada na 

implantação das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs 24hs); e a terceira, em que se 
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discute as urgências inseridas numa rede de atenção, sintonizadas na política geral de 

conformação de redes, como uma das redes prioritárias (Dourado, 2013). 

 

1.2.1. 1º Período: Implantação de Sistemas Estaduais de Referência Hospitalar e 

SAMU 

  

Com relação à organização do componente hospitalar da rede de urgências, o processo 

foi dificultado pela crise dos hospitais, principalmente os filantrópicos, agravada pela 

situação financeira dessas instituições, seu perfil assistencial e de gestão inadequados e 

seu fraco processo de inserção loco regional. Esse fato contribuiu para a baixa inserção 

desse componente na rede de urgências, a despeito do governo federal ter alocado 

recursos financeiros com regras de contratualização.  

 

Sistemas estaduais de urgência e emergência 

 

Entre 1999 e 2002 é priorizada, na agenda do MS, a formulação de normas de 

atendimento pré-hospitalar móvel, com a participação do Conselho Federal de Medicina e 

de profissionais que atuavam na área da regulação e do Serviço de Atendimento Móvel 

de Urgência (SAMU). A partir de 2001 as considerações sobre a necessidade de 

implantação de uma Política Nacional de Atenção às Urgências são levadas em conta nas 

portarias e norteadas pelas Normas Operacionais Básicas (NOAS 01/2001 e 01/2002) e 

pela organização de sistemas regionalizados. A principal delas, a portaria nº 2.048, 

publicada em 2002, revela os esforços do poder público para normatizar a atenção às 

urgências por meio da aprovação do Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de 

Urgência e Emergência. Ressalta-se que o estabelecimento de normas para a 

organização dos serviços de atenção às urgências é de relevância pública, conforme 

preceitos da legislação constitucional e de criação do SUS, 

 

Esse documento foi o precursor da Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU), 

contendo todos os elementos que foram desenvolvidos nas portarias seguintes. Entre 

eles, a integração dos níveis assistências na atenção às urgências; a regulação médica; a 

capacitação pelos Núcleos de Educação em Urgência (NEU) e a regionalização. 
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Neste sentido o Sistema Estadual de Atenção às Urgências deveria se estruturar a partir 

das necessidades sociais em saúde e sob o imperativo das necessidades humanas nas 

urgências; o diagnóstico destas necessidades deveria ser feito a partir da observação e 

da avaliação dos territórios sociais com seus diferentes grupos e o confronto das 

necessidades com as ofertas permite visualizar as deficiências do sistema e projetar suas 

correções, sustentado por políticas públicas orientadas pela equidade (Brasil, 2003). 

 

Segundo, O’Dwyer (2010), esta portaria ampliou a responsabilidade das ações de saúde 

no SUS, com responsabilização dos diversos profissionais e dos diferentes serviços, além 

de tornar mais resolutiva a atenção às urgências, e permitir um diagnóstico das 

dificuldades da rede, possibilitando correções. 

 

A Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU) foi instituída pela portaria GM/MS 

1863/2003, objetivando entre outros o suprimento das necessidades de implantação e 

implementação do processo de regulação de atenção às urgências, de estruturação de 

uma rede de serviços regionalizada e hierarquizada, de cuidados integrais às urgências, e 

de garantia da adequada referencia regulada para os pacientes que, tendo recebido 

atendimento inicial, em qualquer nível do sistema, necessitem de acesso aos meios 

adicionais de atenção (Araujo, 2012). 

 

SAMU e Centrais de Regulação 

 

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência – SAMU (Brasil, 2003b) foi o primeiro 

componente da PNAU a ser implantado. É um serviço de socorro pré-hospitalar móvel, no 

qual o usuário, por meio do acesso telefônico gratuito pelo número 192, solicita 

atendimento. Apresenta um componente regulador (a Central de Regulação) e um 

componente assistencial (a equipe das ambulâncias). Na regulação, todas as etapas do 

atendimento são registradas no computador e gravadas. As atribuições gerais e 

específicas das centrais de regulação médica de urgências e o dimensionamento técnico 

para estruturação e operacionalização das Centrais SAMU-192 foram estabelecidos pela 

Portaria GM/MS 2657/2004. As Centrais de Regulação de Urgências possuem papel 

primordial no sistema por meio da observação das condições de saúde da população e da 

estruturação e funcionamento da rede assistencial, identificando distorções que irão 
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orientar o planejamento das ações corretivas para otimização da atenção às urgências 

(Brasil, 2006). 

 

Uma estratégia prevista pela PNAU para qualificar a gestão entre entes diversos e 

potencializar a negociação para o enfrentamento desses conflitos, foi a implantação dos 

comitês gestores. A partir da Portaria GM/MS 2072 de 2003, há a indicação formal do 

espaço do comitê como avaliador do sistema e a necessidade de criação de comitês nos 

âmbitos estaduais, municipais, além dos regionais. Entre suas atribuições, destacam-se: 

articular os entes gestores e os executores das ações relativas à atenção às urgências; 

avaliar e pactuar as diretrizes e ações prioritárias na atenção às urgências, subordinadas 

às estruturas de articulação e gestão do SUS, nos seus vários níveis e analisar 

sistematicamente os indicadores dos SAMU-192, buscando construir um quadro descritivo 

detalhado da atenção às urgências, para subsidiar ações intersetoriais (Brasil, 2003). 

 

Pacto pela saúde 

 

Em 2006, com o acúmulo de discussões em torno da regionalização, o Pacto pela Saúde 

foi firmado pelos gestores do SUS, em seus três componentes: Pacto pela Vida, em 

Defesa do SUS e de Gestão. Essa foi uma estratégia significativa para a gestão do SUS 

pela relevância que a diretriz de regionalização assumiu enquanto compromisso dos 

gestores dos três entes federados. (Lavras, 2011) 

 

Para operacionalizar o planejamento e a gestão nessas regiões de saúde, o Pacto 2006 

instituiu a figura do Colegiado de Gestão Regional (CGR). Os CGRs foram concebidos 

para funcionar como instâncias deliberativas semelhantes às CIBs, diferenciando-se pela 

abrangência, restrita às regiões, e pela obrigatoriedade da participação de todos os 

gestores municipais envolvidos nas regiões. (Dourado e Elias, 2011) 

 

A organização de Colegiados de Gestão Regional e a utilização de instrumentos como, 

Plano de Desenvolvimento Regional e a Programação Pactuada Integrada, são 

destacadas como elementos facilitadores na efetivação das pactuações. (Lavras, 2011) 

 

Na dimensão de cooperação, a maior autonomia para deliberação sobre as políticas de 

interesse regional dada aos municípios aproxima os CGRs de um modelo de 
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administração pública consensual. Nesse sentido, a maior inovação trazida pelo Pacto 

2006 foi a criação dos CGRs, instâncias que institucionalizam o relacionamento horizontal 

entre os governos municipais e o emprego dos processos decisórios compartilhados para 

a definição das políticas de saúde de abrangência regional. (Dourado e Elias, 2011) 

 

No sentido de organizar a rede assistencial de urgências, nesse mesmo 2006, por meio 

da portaria nº 3.125, foi instituído o Programa de Qualificação da Atenção Hospitalar de 

Urgência - Programa QualiSUS - que definiu as diretrizes para a estruturação e 

organização da atenção às urgências nos componentes pré-hospitalar fixo (incluindo a 

rede básica) e hospitalar da RAU. 

 

1.2.2. 2º Período: Implantação das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 

  

A partir de 2008, com a Portaria GM/MS 2922, há novo incremento da expansão da rede 

pela proposta das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) um novo espaço de atenção, 

além da regionalização e qualificação da atenção, e da interiorização com ampliação do 

acesso, com vistas à equidade. Para favorecer a regionalização, é exigida a integração da 

UPA com SAMU e com o desenvolvimento da atenção básica, diferenciando-se dos 

tradicionais serviços de pronto atendimento ou prontos-socorros (Brasil, 2008). As UPAS 

devem funcionar como estruturas intermediárias entre a atenção básica e hospitalar, e 

Salas de Estabilização (SE) instaladas em unidades de saúde localizadas em zona rural 

ou em municípios com grande extensão territorial e com isolamento geográfico de 

comunidades. 

 

As UPAS tem o objetivo de diminuir as filas nas emergências dos hospitais. Funcionam 

24h por dia, todos os dias da semana. A estratégia de atendimento está diretamente 

relacionada ao trabalho do SAMU que organiza o fluxo de atendimento e encaminha o 

paciente ao serviço de saúde adequado à situação. Segundo Ministério da Saúde, onde 

as UPAs 24h já estão em funcionamento, a necessidade do paciente buscar atendimento 

em hospital foi reduzida em 96%. A implantação das unidades, classificadas em três 

diferentes portes, privilegia regiões metropolitanas com, no mínimo, 50 mil habitantes. 

 

Nesse momento foi retomada a discussão sobre o SAMU 192 e a Central de Regulação 

das Urgências, com o objetivo de fomentar a regionalização do SAMU 192. Foi a portaria 
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nº 2.970/2008 que instituiu as diretrizes técnicas e de financiamento para investimento e 

custeio do componente SAMU 192 nos níveis regionais. 

 

Em 2009, a Portaria GM/MS 1020 propõe novas diretrizes para a UPA, sendo criadas as 

Salas de Estabilização (SE), como parte do componente pré-hospitalar fixo para a 

organização de redes loco regionais de atenção às urgências, em conformidade com a 

Política Nacional de Atenção às Urgências de 2003 e definiu competências das UPAS, 

porte I,II, e III e os incentivos. A maior precisão sobre financiamento para implantação das 

unidades e ampliação das fontes de recursos são as diferenças mais significativas entre 

essa proposta e a Portaria nº 2.922/GM/MS, já revogada (O’Dwyer, 2010).  

 

Para o ano 2009 foram previstas 250 novas UPAs e mais 250 em 2010, sendo 

selecionadas efetivamente 139 unidades em 2010. Em 2011 havia 109 UPAs em 

funcionamento e 487 em execução, conforme relatório de 2011 do Departamento de 

Atenção Especializada (DAE/SAS), de 19/05/ 2011(Dourado, 2013).  

 

Quadro 1 – Distribuição de UPAs, em funcionamento segundo regiões e estados 
brasileiros. 

Regiões 
N. de 
UPAS 

% Estados 
Relação 
Cap/Int. 

Centro Oeste 2 1,9 DF / GO 1 / 1 

Norte 4 3,8 AC / PA / AM 1 / 3 

Nordeste 27 24,4 BA / PB / PE / SE /RN / MA 7 / 20 

Sudeste 66 59,7 RJ / MG / ES / SP 23 / 43 

Sul 12 10,2 PR / SC 10 / 2 

Total 111 100 17 42 / 69 

Fonte: Ministério da Saúde. Maio 2011 

 

1.2.3. 3º Período: Atenção às Urgências como Rede Prioritária 

  

A partir desse cenário, no final de 2010, foram pactuadas na instância gestora tripartites 

do SUS as diretrizes para a organização da rede de atenção à saúde, entre elas a Rede 

de Atenção às Urgências (RAU). Em 2011, foram discutidos os dispositivos legais e as 

normas para as políticas de saúde prioritárias, além da governança regional da rede de 

atenção, que resultou em diversas pactuações tripartites de novas normas de organização 

de redes temáticas regionais por linhas de cuidado de saúde, tendo o Ministério da Saúde 
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condicionado o repasse de incentivos financeiros à sua efetiva implantação (Dourado, 

2013). 

 

Em 2011, o Ministério da Saúde, por meio da Portaria GM/MS 1600/2011, reformulou a 

Política Nacional de Atenção às Urgências e institui a Rede de Atenção às Urgências no 

Sistema Único de Saúde, revogando a Portaria GM/MS 1863/2003. De acordo com essa 

normativa, constituem-se diretrizes, entre outras, da Rede de Atenção às Urgências a 

ampliação do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos serviços de 

saúde em todos os pontos de atenção, contemplando a classificação de risco e 

intervenção adequada e necessária aos diferentes agravos; a regionalização do 

atendimento às urgências com articulação das diversas redes de atenção e acesso 

regulado aos serviços de saúde; a atuação territorial, definição e organização das regiões 

de saúde e das redes de atenção a partir das necessidades de saúde destas populações, 

seus riscos e vulnerabilidades específicas, e a regulação articulada entre todos os 

componentes da Rede de Atenção às Urgências com garantia da equidade e da 

integralidade (Araujo, 2012). 

 

A Rede de Atenção às Urgências é constituída pelos seguintes componentes: promoção, 

proteção e vigilância; atenção básica; SAMU e Centrais de Regulação; Sala de 

Estabilização; Força Nacional de Saúde do SUS; UPA e conjunto de serviços de urgência 

24h; hospitalar e domiciliar (Araujo, 2012). 

 

Quanto à Governança da rede, há necessidade de criação de instrumentos para 

monitoramento, avaliação e proposição de mudanças e incrementar as estruturas 

regionais. Cabe à regulação de urgência do SAMU e, quando existir, a regulação de 

leitos, ser corresponsável na governança e fornecer dados precisos do funcionamento da 

rede de forma cotidiana aos gestores (Souza, 2011). 

 

Ainda no ano de 2011, a portaria GM/MS 2648/2011, estabeleceu novas diretrizes para a 

implantação do Componente das Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o 

conjunto de serviços de urgência 24h da Rede de Atenção às Urgências, em 

conformidade com a Política Nacional de Atenção às Urgências. A definição dada pela 

referida portaria para UPA é o estabelecimento de saúde de complexidade intermediária 
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entre as Unidades Básicas/ de Saúde da Família e a Rede Hospitalar, devendo compor 

uma Rede organizada de atenção às urgências.  

 

Nesse sentido, a implementação da rede de atenção às urgências está na presente na 

agenda dos gestores, haja vista a sua pactuação na Comissão Inter gestores Tripartite 

(CIT) em 26 de maio de 2011 e os desdobramentos normativos e incentivos financeiros 

disponibilizados (Dourado, 2013). 

 

Outro fato importante nesse ano foi a publicação da regulamentação da Lei nº 8.080 de 

1990 pelo Decreto nº 7.508, em 28 de junho de 2011, que dispõe sobre a organização do 

Sistema Único de Saúde - SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a 

articulação Inter federativa, sendo que esta tem como princípios para a implementação 

das ações e serviços de saúde: a Região de Saúde, o Contrato Organizativo da Ação 

Pública da Saúde (COAP), as Portas de Entrada, as Comissões Inter gestores, o Mapa da 

Saúde, a Rede de Atenção à Saúde, os Serviços Especiais de Acesso Aberto e os 

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (Dourado, 2013). 

 

No final de 2011 e em 2012, com o intuito de fortalecer e incentivar novas unidades da 

Rede de Atenção às Urgências, o Ministério da Saúde publica mais três portarias que 

orientam sobre o custeio, investimento para construção e ampliação das UPAS 24h e o 

conjunto de serviços da Rede de Atenção às Urgências em conformidade com a PNAU. 

 

Um problema de base para a estruturação da RAU é que o modelo de atenção existente é 

fortemente contrário a organização das redes de atenção, pois, conforme descrito na 

Portaria nº 4.279, de 2010 “o modelo de atenção à saúde é um sistema lógico que 

organiza o funcionamento da RAS, articulando, de forma singular, as relações entre a 

população e suas subpopulações estratificadas por riscos, os focos das intervenções do 

sistema de atenção à saúde e os diferentes tipos de intervenções sanitárias, definido em 

função da visão prevalecente da saúde, das situações demográficas e epidemiológicas e 

dos determinantes sociais da saúde, vigentes em determinado tempo e em determinada 

sociedade. 

 

A modificação no perfil de saúde da população em que as doenças crônicas e suas 

complicações são prevalentes resulta em mudanças no padrão de utilização dos serviços 
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de saúde e no aumento de gastos, considerando a necessidade de incorporação 

tecnológica para o tratamento das mesmas (Chaimowicz, 1997). Isso reforça a 

necessidade de se promover mudanças dos arranjos organizacionais para as redes de 

atenção à saúde e em especial fortalecer o papel da atenção primária na condução da 

rede (Mendes, 2009 apud Dourado, 2013).  

 

1.3. Algumas questões preliminares apontadas sobre o funcionamento das UPAS 

 

A discussão sobre a importância, a utilização e o funcionamento das UPAs vem 

ocorrendo a muitos anos, considerando que estes serviços se tornaram uma válvula de 

escape no atendimento às populações, reconhecido como a porta de acesso imediata 

para o cidadão. Porém, esses serviços vêm atendendo uma demanda cada vez maior de 

pessoas à procura de atendimento de todo tipo. Assim, apesar do fluxo hierarquizado 

proposto na estruturação do modelo de atenção e, talvez, não muito clara para os 

usuários, essas unidades vêm atuando como importante porta de entrada do sistema de 

saúde pública, ao darem acesso aos pacientes que lá chegam por demanda espontânea 

e que, em sua maioria, procuram atendimentos de consultas simples e de cuidados 

básicos (Rocha, 2005). 

 

Recentemente, Carret et al (2009) revisaram os estudos sobre utilização inadequada de 

serviços de emergência. Esses autores reforçam que os serviços de emergência devem 

ser utilizados em circunstâncias específicas e que a utilização inadequada é prejudicial 

para os pacientes graves e para os não graves, porque esses últimos, ao elegerem o 

hospital para seu atendimento, não têm garantido o atendimento de seguimento. Indicam 

que o acesso à atenção básica reduz o uso inapropriado de serviços de emergência, 

apenas se o paciente tiver rápido acesso ao atendimento de urgência no âmbito da 

atenção básica. 

 

A urgência como "porta de entrada" responde a uma expectativa da população e essa 

porta de entrada "irregular" não compete com a atenção básica porque não oferece 

condições necessárias para atuar como porta de entrada qualificada, como ser 

responsável pelo acompanhamento, seguimento e vínculo com o paciente. Cabe à 

atenção básica receber o paciente por demanda espontânea ou programada. Muito da 

demanda espontânea é atendimento de urgência, reconhecida ou não pelo referencial 
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técnico. Outra grande parte da demanda espontânea não chega à atenção básica e a 

central de regulação permite um espaço de encaminhamento dessa demanda enquanto 

porta de entrada do sistema. Não seria a porta de entrada principal e desejada, mas uma 

porta de entrada possível e operativa, já que encaminharia o paciente a partir dos 

recursos da rede (O’Dwyer, 2010). 

 

O Ministério da Saúde (2004) aponta que os serviços de urgência poderiam estar 

cumprindo o seu papel no escoamento de demandas reprimidas não satisfeitas nas 

unidades básicas. E os serviços da unidade básica podem estar oferecendo serviços de 

baixa qualidade e pequena resolubilidade, repetindo frequentes retornos e consultas ditas 

como urgência, motivando o deslocamento do usuário para a urgência. 

 

Há consenso (presente inclusive na PNAU) sobre a legitimidade da atenção básica como 

responsável pelo paciente e como porta de entrada. O que se indica é que há carência 

estrutural da rede, e mesmo após a correção dessa carência, a urgência é uma porta de 

entrada possível dentro do sistema (O’Dwyer e Mattos, 2012). 

 

Kovacs et al. (2005), ao analisarem a acessibilidade às ações básicas de saúde de 

crianças atendidas em serviços de prontos socorros na cidade do Recife, identificaram 

como entraves entre oferta e demanda a organização do atendimento. Ressaltam ainda 

que vínculos entre usuários e equipe e/ou profissional e expectativas quanto à capacidade 

do serviço de satisfazer necessidades imediatas, além da proximidade do domicílio a 

algum serviço de urgência e emergência, mesmo em áreas contempladas pela Estratégia. 

 

Segundo estudo realizado em Belo Horizonte no ano de 2005, o acesso às Unidades de 

urgência tem sido relatado pela maioria dos usuários entrevistados como fator 

determinante da procura por unidades de Pronto Atendimento. Não se trata 

exclusivamente de acesso devido à malha viária, mas também à disponibilidade das 

unidades de urgência, seus recursos tecnológicos, o funcionamento nas 24 horas, aliados 

às dificuldades pessoais dos usuários em acessar as unidades básicas em horários pré-

fixados e o fato de ainda necessitarem agendar atendimento quando na presença de uma 

situação aguda. O funcionamento das UBSs ainda não consegue absorver a rapidez e 

agilidade pretendida pelo usuário. Com todas essas dificuldades, o usuário desloca-se 
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para as Unidades de Pronto Atendimento devido à rapidez e a agilidade para a resolução 

de seus problemas (Rocha, 2005). 

 

Os serviços básicos ainda não foram organizados para fazer o primeiro acolhimento e a 

classificação de risco nas situações de baixa gravidade nas urgências. Em geral, o 

atendimento nas unidades de saúde se dá apenas por meio de consultas agendadas e, 

na maioria das vezes, as instalações físicas são inadequadas e sem estrutura para 

observação de casos; além disso, funciona apenas em horário regular, mantendo suas 

portas fechadas nos períodos noturnos e nos finais de semana, o que faz com que 

população demande as unidades de pronto atendimento e pronto socorros para ações de 

atenção que seriam passíveis de solução no serviço local. Por sua vez, os serviços de 

atenção especializada ainda são em número insuficiente e não interagem com a rede de 

atenção básica (Dourado, 2013). 

 

Apesar da regulamentação proposta, os serviços abertos 24 horas estão sobrecarregados 

em suas funções, mantendo as mesmas filas em sua porta, apesar de todo o investimento 

em ampliações físicas e em recursos humanos. A demanda é caracterizada por um 

crescimento contínuo de consultas médicas simples, com pacientes que, na grande 

maioria, procuram esses serviços na tentativa de solucionar o seu problema, não 

necessariamente agudo de saúde (Rocha, 2005). 

 

A partir das questões e problemas suscitados pela implantação das UPAS três perguntas 

inicialmente nortearam o estudo, a saber: 

• Quais processos e fatores ligados à formulação e implementação pelas SES e 

SMS das UPAs favorecem a constituição e governança das redes de urgência 

e emergência? 

• O processo de habilitação de investimento e custeio instituído pela portaria 

1.020 tem garantido a eficiência alocativa de recursos nos Estados? 

• Qual o desempenho das UPAs quanto à resolução das urgências no sistema 

frente à rede básica e a atenção hospitalar? 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

• Avaliar os fatores que favorecem e dificultam o desempenho das UPAs com foco na 

resolubilidade e na constituição e governança das redes de atenção às urgências e 

emergências (RUE) 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

• Identificar os modos de funcionamento e o grau de resolubilidade das UPAS; 

• Identificar os fatores intervenientes para a articulação das UPAS na rede de serviços 

pré-hospitalar, incluindo a atenção básica e hospitalar de urgência e emergência; 

• Identificar continuidade e coordenação do cuidado na rede de urgência e emergência, 

• Identificar as relações UPAS e a atenção hospitalar 

 

3. DESENVOLVIMENTO DAS ETAPAS DA PESQUISA 

 

A pesquisa desenvolveu-se a partir de diferentes etapas, sendo elas: 

 

Etapa I. Formação da equipe de pesquisadores e consultores e elaboração do Termo de 

Referência para contratação de pesquisadores; o procedimento para formação da equipe 

procurou contemplar instituições nacionais e seus pesquisadores de acordo com os 

estados definidos no projeto, a saber:  

• São Paulo – equipe do Departamento Social da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo, coordenação: Prof. Dr. Oziris Simões. 

• Rio de Janeiro – equipe da Escola Nacional de Saúde Pública – ENSP/FIOCRUZ, 

coordenadora: Profª Drª Luciana Dias de Lima 

• Minas Gerais – equipe do Núcleo de Estudos de Políticas Públicas (NEPP/UNICAMP), 

coordenadora: Profª Drª Carmen Lavras. 

• Pernambuco – equipe da Escola Paulista de Medicina – UNIFESP, coordenador: Prof. 

Dr. Guilherme Arantes Mello. 

• Sergipe – equipe do IMIP (Instituto Materno Infantil de Pernambuco), coordenadoras: 

Profª Drª Isabella Chagas Samico e Dra Luciana Dubeux. 
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• Campo Grande – equipe do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade 

Federal do Mato Grosso do Sul, coordenador: Prof. Dr. Edson Tamaki. 

• Paraná – equipe Faculdade de Ciências Aplicadas da UNICAMP, coordenador: Prof. 

Dr. Hudson Pacifico da Silva. 

 

Além das equipes descentralizadas por estado, o estudo contou com uma coordenação 

responsável pela organização das ações e compilação das informações:  

• Coordenação geral: Prof. Dr. Nelson Ibañez, Profª Dra Ana Luiza Vianna, Gabriela 

Ferreira Granja e equipe técnica do CONASS (Dra Tereza Cristina Amaral, Dra Eliana 

Ribeiro Dourado);  

• Apoio Técnico: Maria Paula Ferreira (Seade);  

• Apoio Administrativo: Denise Andrade e Jucélia Barbosa (Cealag); 

• Consultores: Carlos Alberto Guglielmi Eid (São Paulo) e Cesar Roberto Braga Macedo 

(Rio de Janeiro). 

 

Etapa II. Desenvolvimento de pesquisa bibliográfica, definição do referencial teórico, 

marco analítico e elaboração dos instrumentos da pesquisa (roteiros de entrevistas 

semiestruturada para gestores, questionários para gestores e profissionais das UPAS) - 

Anexo 2. 

 

Etapa III. Submissão do projeto ao Comitê de Ética da Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de São Paulo e incluso no sistema da Plataforma Brasil, recebendo parecer 

favorável conforme Anexo 3. 

 

Etapa IV. Definição da amostra de UPAs por Estado, feito intencionalmente garantindo a 

representação destas nas Capitais, regiões metropolitanas e do interior, contemplando a 

diversidade regional (anexo 4). 

 

Etapa V. Realização de entrevistas semiestruturadas com gestores estaduais e 

municipais com acento na CIB (obrigatória) e as áreas vinculadas ao planejamento, 

coordenação de serviços pré-hospitalares e hospitalares e outras envolvidas no processo 

de formulação e decisão visando identificar e qualificar a participação de instâncias 

gestoras e aplicação dos questionários para dirigentes das UPAs e profissionais médicos 

e de enfermagem, bem como coleta de documentos e informações secundárias 
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Etapa VI. Elaboração das máscaras para digitação dos questionários. Essas informações 

foram digitadas no site do CEALAG: http://www.cealag.com.br/Trabalhos/Upa/index.asp. 

Para fins ilustrativos segue print screen de uma das máscaras elaboradas (anexo 5). 

 

Etapa VII. Levantamento de dados secundários, organização de bancos de dados, 

detalhando informações para a Coordenação geral e coordenadores por Estado, 

documentos técnicos e informações nas SES e SMS sobre o acompanhamento 

sistemático dos indicadores de monitoramento e avaliação selecionados: cobertura 

populacional das UPAs; critérios de regionalização. Dados sobre o encaminhamento das 

UBS, SAMU 192, outras unidades para as UPA e desta para os hospitais; fluxo de 

encaminhamento, protocolo de referência, protocolos de encaminhamento por áreas 

técnicas; existência e papel da Central de regulação: referência hospitalar; Remoção. 

 

Etapa VIII. Análise do Banco de Dados, avaliação de consistência e qualidade, 

processamento dos dados, distribuição de informações para os Estados para elaborações 

dos relatórios e análises.  

 

Etapa VII. Consolidação/sistematização dos levantamentos realizados. Identificação, a 

partir da percepção de dirigentes e profissionais das UPAs, dos fatores intervenientes 

favoráveis e desfavoráveis no desempenho da Rede da Atenção às Urgências (RAU) 

 

Etapa VIII. Elaboração do relatório final. 

 

4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Algumas concepções balizaram este estudo, conformando o marco referencial da 

pesquisa. Ou seja, estas concepções formaram a perspectiva, os pressupostos e a 

delimitação para a abordagem do objeto, funcionando como conceitos de apoio e meios 

para construção de categorias de análise. 

 

O marcos referencial dessa pesquisa foi concepções de gestão integrada de rede de 

serviços e o desempenho dos sistemas de saúde. Ambos contem elementos reflexivos e 

sinérgicos no campo da avaliação que permitem trabalhar um desenho específico para o 
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caso em questão construindo a partir destes instrumentos e indicadores mais apropriados 

aos nossos objetos. Ambos os referenciais serão detalhados a seguir: 

 

4.1. Gestão integrada de rede de serviços 

 

Zulmira Hartz e André-Pierre Contrandriopoulos (2004) sintetizam esse conjunto de 

conhecimentos num arcabouço conceitual adaptado sobre o princípio de integralidade do 

SUS, anuindo a integração em seu significado prático da inevitável necessidade de se 

desenvolver “mecanismos de cooperação e coordenação próprios de uma gestão 

eficiente e responsável dos recursos coletivos. No entender dos autores, “sistemas 

integrados de saúde” e “redes assistenciais” são denominações de mesma 

significação. O que pode passar por aparente detalhe, na realidade coloca a matéria em 

outro nível de interlocução, uma vez que imbui seu contexto da problematização de 

“redes”, numa relação direta com a questão do modelo de administração burocrático 

versus administração gerencial – e também da superação da idéia da descentralização 

como garantia da eficácia das políticas sociais (Fleury, Ouverney, 2007).  

 

Os termos (conceitos?) “colaboração” / ”cooperação” surgem indiciariamente como 

entreposto obrigatório – e enigmático – neste capítulo; e não seria equivocado acusar o 

aceite do componente político como parte orgânica da administração. 

 

No heterogêneo campo conceitual das redes de políticas, em princípio se destacam as 

tipologias da escola de intermediação de interesses e a de governança (Börzel, 2007): 
 
La escuela de intermediación de intereses concibe los policy networks como 

un concepto genérico que se aplica a todos los tipos de relaciones entre 

actores públicos y privados. Para la escuela de gobernación, por el contrario, 

los policy networks sólo caracterizan una forma específica de interacción 

pública-privada en política pública (gobernación), es decir, aquella basada en 

la coordinación no jerárquica, opuesta a la jerárquica y al mercado como dos 

modos inherentemente distintos de gobernación. 

 
O conjunto exposto permite definir o referencial da integração utilizado neste estudo como 

aquele composto pela ótica das redes integradas de atenção à saúde (Brasil, 2010), 
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nesse caso a rede de urgência e emergência, referendada pela tipologia política da 

governança.  

O primeiro passo deve ser, portanto a definição de um referencial teórico específico, o 

que traz para primeiro plano a propriedade da leitura de Hartz e Contandriopoulos (2004) 

sobre o contexto da integralidade do SUS; embora não desconheçam a carência de 

ferramentas que se adéqüe ao seu escopo analítico. Para os autores são três as 

principais dimensões a serem integralizadas – e, portanto, avaliadas: o sistema clínico; a 

governança; e as representações e valores coletivos (Figura 1).  Têm-se assim: 

1) Integração dos cuidados clínicos: “coordenação durável da prática clínica”; 

2) Integração das equipes clínicas/médicas: multidisciplinaridade e inserção estrutural 

na rede de cuidados; (para efeitos práticos, 1+2= “integração clínica”) 

3) Integração funcional: estratégias de gestão, financiamento e informação (agilidade 

nas tomadas de decisão, compartilhamento de responsabilidades; 

4) Integração normativa: coerência entre sistemas de representação e valores dos 

atores; 

5) Integração sistêmica: coerência das diferentes modalidades de integração em 

todos os níveis de atuação. 

 

A figura abaixo expõe graficamente esses conceitos. 
 
  

 
Fonte: Hartz & Contrandriopoulos (2004) 



 27 

4.2. Desempenho dos sistemas de serviços 

 

Champagne et al (2005) refere que “para poder discutir a questão do desempenho do 

sistema de serviços de saúde, é indispensável primeiro esclarecer o que se entende por 

um sistema de serviços de saúde”.  

 

O sistema de serviços de saúde inclui todas as intervenções que visam questões sociais 

ou específicos da saúde, que abrange desde os serviços preventivos aos serviços 

paliativos, passando pelos serviços de diagnóstico e curativos. As diferentes formas de 

oferta dos serviços têm passado por alguns ciclos e sua representação pode ser deduzida 

por sua evolução morfológica (diferentes componentes) e sua fisiologia (dinâmica e 

inércia).  

 

Em sistemas de serviços de saúde, por seu turno muitas vezes se discute o desempenho, 

a eficiência, eficácia, eficiência, rendimento, produtividade, qualidade, acesso, ou ainda 

equidade, etc. sem que as nuances entre esses conceitos – um tanto diferentes – estejam 

claramente estabelecidas. 

 

A escolha foi feita, neste texto, de considerar o desempenho como um conceito genérico 

que engloba todas estas noções. Por isto, a questão da avaliação dos do desempenho 

dos sistemas de serviços de saúde discutido aqui, a eficiência, eficácia, qualidade e 

outros conceitos irão aparecer em seguida como sub dimensões do desempenho. 

 

É o ponto de todo o trabalho de Sicotte, Champagne, Contandriopoulos et al., que 

desenvolveram um modelo integrativo de desempenho organizacional (este modelo é 

chamado de "integrador" no sentido que integra todas as diferentes dimensões do 

desempenho). Este modelo é fortemente baseado na teoria da ação social de Parsons, 

permitindo situar e comparar os conceitos de desempenho entre si de acordo com as 

dimensões de desempenho. 

 

A teoria da ação social identifica quatro funções essenciais que uma organização deve 

manter constantemente para sobreviver: 

• A orientação para metas. Essa função está relacionada à capacidade da organização 

para alcançar objetivos fundamentais. Para uma organização de saúde pública, elas 
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podem melhorar o estado de saúde dos indivíduos e da população, da eficácia, 

equidade, eficiência e satisfação dos diversos grupos de interesses. 

• A interação com o ambiente para adquirir recursos e se adaptar. No curto prazo, o 

estabelecimento de serviços de saúde deve obter os recursos necessários para 

manter e desenvolver as suas atividades (a capacidade de adquirir recursos, a 

orientação para as necessidades da população, a capacidade de atrair clientes, a 

capacidade de mobilização comunitária). A mais longo prazo, o estabelecimento de 

serviços de saúde deve desenvolver a sua capacidade de se transformar afim se 

adaptar às mudanças tecnológicas, populacionais, políticas e sociais (habilidade de 

inovar e se transformar). 

• A integração de seus processos internos para produzir. Este é o núcleo técnico da 

organização. Tradicionalmente, este neste nível que encontramos a maioria dos 

indicadores que são comumente usados para medir o desempenho dos 

estabelecimentos de serviços de saúde (volume de serviços produzidos, a 

coordenação, produtividade, qualidade da assistência). 

• A manutenção de valores e normas que facilitam e restringem as três funções 

anteriores. 

 

Este recurso é aquele que produz o sentido de coesão no seio da organização. 
 
Cada função é o centro de um modelo singular que ilustra uma dimensão do 

desempenho: 

• Modelo de cumprimento de metas; 

• Modelo de organização aberta ou a aquisição de recursos; 

• Modelo de relações humanas; 

• Modelo de processos organizacionais. 
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4.3. Marco analítico dos contextos, condicionantes e desempenho das redes de 
urgência e emergência (RUE) com foco nas UPAS. Matriz utilizada para a 
elaboração dos roteiros de entrevistas e questionários e analise dos 
condicionantes de funcionamento das UPAs e redes. 

NACIONAL 
 

Normas e incentivos para a constituição das redes de urgência e emergência (evolução 
histórica com base em análise de portarias e decretos, entrevistas e dados secundários) 
 

ESTADUAL 
 

Contexto e condicionantes da formulação e implementação das redes urgências e 
emergências 
 

CONTEXTO FORMULAÇÃO  IMPLEMENTAÇÃO 
Políticas de urgências e 

emergências (desde 1998) 
 

Conjuntural  
(pós-Decreto n º 7.508) 

 

Atores/chave 
 

Objetivos/finalidades 
 

Desenho e componentes da 
RUE 

 
Condicionantes (entraves e 

facilitadores) 

Atores/chave 
 

Condicionantes  
(entraves e facilitadores) 

 
Efeitos esperados e inesperados 

                  Estrutura da rede de UE na SES/SMS 
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LOCO-REGIONAL  
 

Desempenho e condicionantes das redes de urgência e emergência 
 

REDE TEMÁTICA 
URG./EMERG. 

(SAMU) 
UPA 

ATENÇÃO BÁSICA / 
HOSPITALAR 

REDE REGIONAL 
(sistêmica ou de 
atenção à saúde-

RAS) 
Componentes e 

interfaces da RUE 
(promoção e 

prevenção, atenção 
primária, SAMU, portas 
hospitalares de atenção 

às urgências, 
enfermarias de 

retaguarda e Unidades 
de Cuidados Intensivos, 
Inovações tecnológicas 
nas linhas de cuidado 

prioritárias - 
AVC,IAM,Traumas) 

 
Acesso 

 
Classificação de risco 

 
Resolutividade 

 
Papel da CIR 

 
Planejamento 

 
Instrumentos e 
programação 

 
Uso da informação 

Fluxos 
 

Regulação e remoção 
 

Monitoramento e 
Avaliação 

 
Instrumentos de 

ouvidoria 

Caracterização da UPA 
 

Elenco de atividades 
 

Qualificação técnica e 
profissional 

 
Sistema de Informação 

 
Produção 

 
Cobertura 

 
Metas 

 
Monitoramento 

 
Normatização 

 
Supervisão 

 
Avaliação 

Coordenação 
 

Continuidade do 
cuidado 

 
(Referências, contra-
referências e inter-
relação das RUE, 

pronto-
socorros/hospitais, 

ambulatórios de 
especialidades e 

unidades básicas de 
saúde) 

Desenho regional 
 

Acesso 
 

Qualificação/educação 
 

Informação 
 

Regulação 
 

Promoção e vigilância a 
saúde 

 
Papel da CIR 

 
Monitoramento e 

Avaliação 
 

Instrumentos de 
ouvidoria 
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5. RESULTADOS 

 

A tabela 1 apresenta o número total (476) de entrevistas e questionários aplicados na 

pesquisa segundo a mostra por estados e níveis de governo.  

 

Na esfera federal foram entrevistados seis gestores envolvidos com os processos de 

implantação das redes e UPAs nos diferentes Estados a saber: coordenador da SAS, as 

áreas de atenção básica, hospitalar, regulação, rede de urgência e emergência e gestor 

técnico responsável pelo acompanhamento da implantação das UPAs nos estados.    

 

A analise destas entrevistas traçam no nível federal as determinantes e desafios 

encontrados na implementação das políticas indutoras de redes de serviço e 

regionalização e serão apresentadas nessa parte do relatório no tópico cenário federal.  

 

As entrevistas realizadas com gestores dos níveis estaduais e municipais em número de 

38 e 164 respectivamente compõem nos estudos de caso estaduais e loco regionais os 

contextos de implantação da política nesses níveis seguindo as dimensões analíticas da 

matriz apresentada.  

 

Os questionários para as UPAs da amostra foram aplicados aos coordenadores e 

profissionais médicos e de enfermagem dessas unidades e tiveram como já foi relatado 

as seguintes dimensões abarcadas: perfil profissional, estrutura, recursos humanos, 

gestão, assistência prestada e coordenação de cuidados. 

 

Os resultados organizados em banco de dados específico foram classificados segundo 

porte das unidades e estados segundo subdivisão das amostras. Os resultados gerais por 

porte de unidades serão apresentados no corpo do relatório geral e com corte estadual 

serão apresentados nos estudo de caso estaduais. 

  

Ainda como parte da pesquisa foram coletados dados secundários com informações 

provenientes do Sistema de Informações Ambulatoriais – SAI, Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde – CNES e informações gerados pelo Ministério da Saúde 

referentes as UPA’s. 
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Tabela 1 - Entrevistas e questionários aplicados na pesquisa segundo Estados, esferas 
de governo e UPAs pertencentes a amostra. 2013. 
 

CG/Estados CG RJ MG SP PR SE MS PE Total 

Ministério da 
Saúde 5 - 1 - - - - - 6 

Secretarias 
Estaduais 

- 10 6 4 4 5 3 4 36 

Secretarias 
Municipais 

- 32 56 23 24 6 12 9 162 

UPA - 76 60 31 30 15 12 20 244 

UBS - - 15 6 7 - -   28 

Total 5 118 138 64 65 26 27 33 476 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

5.1. Caracterização das UPAS via dados secundários  

 

A caracterização da implantação das UPAs via pesquisa de dados secundários utilizou 

informações provenientes do Sistema de Informações Ambulatoriais – SAI, Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES e informações gerados pelo Ministério 

da Saúde referentes as UPA’s. Os dados apresentados considerou os resultados obtidos 

para o conjunto das UPA’s existentes no período 2010 a março de 2012 e as UPA’s da 

amostra da pesquisa.  

 

As dimensões utilizadas para a caracterização das UPA’s foram baseadas nas 

informações de localização geográfica, produção ambulatorial, valor do procedimento e 

recursos humanos para o ano de 2010, sendo que a dificuldade maior referiu-se a 

consistência de dados e a possibilidade de obter informações para todas as UPAs. Em 

cada tabela as notas de roda pé especificam melhor os dados apresentados.  

 

Caracterização Geográfica 

 

O gráfico 1 apresenta a distribuição percentual total e da amostra em funcionamento 

realizada pela pesquisa no período 2010 a 2012. A implantação das UPAs ocorreu em 19 

unidades da federação.  Em 2010, os estados com UPA’s englobavam quase 50% da 

população brasileira. Chama atenção a concentração destas na região sudeste (61,9% 
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das UPA’s existentes) onde o Rio de Janeiro engloba mais de 30% desse contingente, 

seguido por São Paulo, Minas Gerais, Pernambuco e Paraná.  Em relação a amostra da 

pesquisa nos sete estados pesquisados esta atinge percentuais significativos em relação 

ao total das UPAs nesses estados. 

 

Gráfico 1 - Distribuição percentual total e da amostra das UPA’s segundo Unidade da 
Federação. Brasil. 2010-mar/2012. 

 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

A distribuição dessas unidades segundo porte populacional de municípios com 

representação na amostra, mostra que do total das UPA’s, 27,0% localizavam-se em 

municípios com até 200 mil habitantes e 47,2% em municípios com mais de 500 mil 

habitantes, ou seja, a distribuição geográfica dos equipamentos está aderente a sua 

concepção original das portarias ministeriais,(Tabela 2). 

Tabela 2 – Distribuição percentual das UPA’s, segundo porte populacional do município, 
por total de UPA’s e UPA’s pertencentes à amostra da pesquisa. Brasil. 2010-mar/2012. 

UPA 

Porte Populacional (*) 
Total 

Com 
representação 

na amostra 
Amostra 

Até 100 mil habitantes 13,5 9,3 18,4 
Mais de 100 a 200 mil 13,5 11,6 8,2 
Mais de 200 a 500 mil 25,8 24,8 22,4 
Mais de 500 a 1 milhão 14,1 16,3 16,3 
Mais de 1 milhão de habitantes 33,1 38,0 34,7 
Total 100,0 100,0 100,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
(*) Censo Demográfico 2010. 
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A tabela 3 mostra o número de UPAs total e da amostra distribuídos pelos estados que 

participaram da pesquisa. Na amostra da pesquisa estão incluídas 36,4% das UPA’s 

existentes no período 2010 a mar/2012 (levando em consideração as 33 dos estados  que 

não participaram), representando 45,7% das UPA’s existentes em seus estados. Este fato 

confere a amostra uma representação do universo das UPAs existentes. No Estado de 

Mato Grosso do Sul não estão contabilizadas 3 UPA’s que não constavam do banco de 

dados referentes as UPA’s existentes no período 2010 a mar/2012.  

Tabela 3 – Distribuição das UPA’s nas Unidades da Federação e percentagem na 
amostra da pesquisa e. Brasil. 2010-mar/2012. 

Total de UPA’s 
Estado 

Estado Amostra 
% da amostra no total das 

UPA’s do Estado 

Total 162 59 36,4 

Estados onde não houve pesquisa 33 -  

Estados onde houve pesquisa (*) 129 59 45,7 

Minas Gerais 23 15 65,2 

Pernambuco 15 6 40,0 

Paraná 11 7 63,6 

Rio de Janeiro 52 19 36,5 

Sergipe 4 4 100,0 

São Paulo 24 8 33,3 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
(*) Não estão contabilizadas 3 UPA’s do Mato Grosso do Sul, que não constavam do banco de dados referentes as UPA’s 
existentes no período 2010 a mar/2012. 

 

A tabela 4 utiliza a distribuição das UPAs segundo tipologia das CIRs em nível nacional 

discriminadas pelas dimensões socioeconômicas e oferta de serviços. Viana, Lima e 

Ferreira (2010). A maior concentração de UPAs (62,6%) em funcionamento no grupo 5 

reflete dois aspectos: as regiões em melhores condições socioeconômicas e de oferta de 

serviços possuem melhor capacidade institucional de captar recursos de investimento e 

se situam como já foi visto nas capitais e regiões metropolitanas. Se acrescentarmos o 

percentual do grupo 4 teremos mais de 75% dessas unidades situadas nas CIRs em 

melhor situação. Os demais grupos estão contemplados no total das UPAs e apenas o 

grupo 2 não tem representação na amostra da pesquisa.       
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Tabela 4 – Distribuição das UPA’s segundo a tipologia elaborada no estudo sobre as CIR  
Brasil. 2010-mar/2012.8 

Total Amostra 
CIR 

UPA % UPA % 

Grupo 1: baixo desenvolvimento socioeconômico e 
baixa oferta de serviços 

15 9,2 9 - 

Grupo 2: médio/alto desenvolvimento socioeconômico e 
baixa oferta de serviços 

4 2,5 0 - 

Grupo 3: médio desenvolvimento socioeconômico e 
média oferta de serviços 18 11,0 5 8,1 

Grupo 4:alto desenvolvimento socioeconômico e média 
oferta de serviços 

22 13,5 6 9,7 

Grupo 5: alto desenvolvimento socioeconômico e alta 
oferta de serviços 

102 62,6 29 46,8 

Subtotal 161 98,8 49 79,0 

Sem informação 2 1,2 13 21,0 

Total 163 100,0 62 100,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
Nota: Grupo CIR - 12 de Setembro de 2012. 

 

Perfil de oferta de procedimentos pelas UPAs 

 

A tabela 5 mostra a distribuição percentual da produção ambulatorial segundo grupo de 

procedimentos na amostra, total e no SUS dos municípios com UPAs. O perfil de oferta 

das UPAs tanto na amostra como no total concentra-se na finalidade diagnóstica e clinica 

com percentual acima de 95% destes. Esse perfil corresponde ao papel esperado por 

essas unidades no sistema e na base de dados primários da pesquisa isto aparece mais 

detalhado por tipo de patologia e risco. Em relação a oferta SUS de serviços esta 

distribuição é mais proporcional aparecendo ações de promoção e prevenção com 11,1% 

e com percentual elevado o item medicamentos com 30%. Medicamento na base de 

dados secundários não aparece no perfil de oferta das UPAs, no entanto nos dados 

primários esse item aparece em número significativo no elenco de procedimentos destas.    

 

 
 
 

                                                           
8
 Viana ALD, Lima LD, Ferreira MP. Condicionantes estruturais da regionalização na saúde: tipologia dos Colegiados de 

Gestão Regional.  Ciência e Saúde Coletiva 2010 (5): 2317-2326. 
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Tabela 5 – Distribuição percentual da produção ambulatorial segundo grupo de 
procedimentos na amostra, total.e no SUS dos municípios  com UPAs. Brasil. 2010. 

Grupos de Procedimentos Amostra Total UPA 

SUS 
(municípios 
com UPA’s 
em 2010) 

Ações de promoção e prevenção em saúde 0,2 0,2 11,1 
Procedimentos com finalidade diagnóstica 21,6 21,1 25,0 
Procedimentos clínicos 76,9 75,7 31,5 
Procedimentos cirúrgicos 1,3 3,0 1,6 
Transplantes de órgãos, tecidos e células - - 0,1 
Medicamentos - - 30,4 
Órteses, próteses e materiais especiais - - 0,2 
Ações complementares de atenção à saúde - - 0,2 
Total 100,0 100,0 100,0 
Fonte: Datasus – SAI; elaboração dos autores. 
Nota: Para a elaboração dessa tabela considerou-se apenas as UPA’s em que foi possível obter as informações sobre 
produção ambulatorial em 2010: 90 UPA’s no total de 31 UPA’s da amostra. 

 
A tabela 6 mostra o percentual representativo da amostra no total de produção das UPAs 

chegando a cerca de 60% destas. Em relação ao percentual de produção do total dessas 

unidades e da amostra com a produção do SUS revela do ponto de vista quantitativo        

uma baixa participação 2,5 e 3,4 respectivamente. A inserção destas unidades em áreas 

de alta oferta de serviços limita sua importância neste aspecto. Por outro lado do ponto de 

qualitativo o papel dessas unidades na articulação das redes e na criação de outra porta 

para atendimento das urgências será constatado nos dados primários da pesquisa 

diminuindo a pressão de demanda nos serviços hospitalares.    
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Tabela 6 – Participação percentual da produção ambulatorial na amostra no total das 
UPA’s e na produção total do SUS e dos municípios com UPAs. Brasil. 2010. 
 
Em % 

Grupos de Procedimentos 

% da 
produção da 
amostra no 

total da 
produção 
das UPA's 

% das UPA's 
no total da 

produção do 
SUS 

% da produção da 
amostra no total da 

produção SUS nos seus 
municípios 

Ações de promoção e prevenção em 
saúde 

62,7 0,0 0,1 

Procedimentos com finalidade 
diagnóstica 61,0 2,1 2,7 

Procedimentos clínicos 60,5 5,9 8,7 
Procedimentos cirúrgicos 26,4 4,7 3,6 
Transplantes de órgãos, tecidos e 
células 

- - - 

Medicamentos - - - 
Órteses próteses e materiais especiais - - - 
Ações complementares de atenção à 
saúde - - - 

Total 59,5 2,5 3,4 
Fonte: Datasus – SAI; elaboração dos autores. 
Nota: Para a elaboração dessa tabela considerou-se apenas as UPA’s em que foi possível obter as informações sobre 

produção ambulatorial em 2010: 90 UPA’s no total de 31 UPA’s da amostra. 

 

5.2. Análise das Entrevistas do Nível Federal 

 

Na esfera federal foram entrevistados seis gestores envolvidos com os processos de 

implantação das redes e UPAs nos diferentes estados a saber: coordenador da SAS, as 

áreas de atenção básica, hospitalar, regulação, rede de urgência e emergência e gestor 

técnico responsável pelo acompanhamento da implantação dessas unidades nos estados.    

 

Na analise destas entrevistas procurou-se identificar nas falas dos diferentes atores os 

determinantes e desafios encontrados na implementação das políticas indutoras de redes 

de serviço em especial a rede de urgência e emergência, o papel das UPAs, a questão da 

regionalização e o papel das instancias estaduais e municipais. 

  

Os determinantes sócios epidemiológicos que compõem as diretrizes mais gerais do MS 

na direção da regionalização e constituição das redes assistenciais foram explicitados nas 

diferentes entrevistas: a transição demográfica acelerada (envelhecimento populacional, 

redução da taxa de fecundidade) com intensificação da urbanização e metropolização; 
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transição epidemiológica com aumento da incidência de doenças crônicas e violências em 

sistemas universais com alto índice de desigualdade e disputa entre dois Modelos de 

Atenção o tradicional mais centrado nos hospitais de característica piramidal e as redes, 

organizadas a partir da Atenção Primária à Saúde. 

 

Constituição das redes de atenção à saúde 

 

A opção prioritária da constituição das redes tem sido fortemente induzida pelo MS com 

financiamento, segundo Helvécio, de 90% dos recursos para Rede e seus componentes 

(atenção básica, hospitalar, regulação, etc...) exigindo algum efeito de Rede. 

 

As Redes Prioritárias definidas por algumas linhas específicas, temáticas, acabam 

coexistindo na mesma Rede e são elas: Urgência e Emergência a primeira; Rede 

Cegonha com o aspecto obstétrico e neonatal; a Rede Psicossocial com ênfase na 

questão da Dependência ao Crack, Álcool e outras Drogas; depois uma Rede de 

Cuidados das Pessoas com Deficiência e a Rede de Cuidado das Pessoas com Doenças 

Crônicas. 

 

Em relação à rede de urgência o histórico de indução ministerial desde a Portaria 2048, lá 

nos anos 2002 – já tinha certo alinhamento do que é uma Rede de Urgência, a opção, a 

partir de 2002, 2003, foi fortalecer a estrutura hospitalar com equipamentos. Depois, a 

iniciativa do SAMU, em 2004, foi muito importante, mas era um componente. Depois, eu 

diria que outro componente, que foi importante, dado o volume de investimento é essa 

proposta específica das UPAs. (Helvécio) 

 

Algumas das questões pensadas expressas por diferentes dirigente em relação às UPAs 

são as seguintes: 

• A entrada das UPAs institui o componente pré-hospitalar fixo, porém exige 

discussão estratégica a partir dos demais equipamentos de saúde e necessidade 

de saúde. Acolher o agudo é atribuição da APS e fundamental para o equilíbrio do 

sistema. As UPAS devem ser pensadas dentro da APS; 

•  É muito importante atuar nessas portas de entrada, além de ser direito num 

momento de muito sofrimento... É aí que entra a UPA... Precisa ter uma rede de 
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porta de entrada, contínua em vários pontos... No município ou na região... 

(Helvécio): 

• Nós estamos usando também para induzir a Rede, porque, ao exigir que tenha o 

desenho da Rede – mesmo provisório – ela está servindo também, nessas novas 

seleções, para induzir o “pensar em rede”. (Helvécio); 

• O monitoramento para a UPA começar a funcionar e atender a população com 

qualidade. Então, para isso, a gente mudou a Portaria e colocamos dois processos 

de pagar um custeio mensal: um que se chama Habilitação e Custeio; e outro que 

se chama Qualificação e Custeio. Então colocamos na Portaria critérios que dão 

salto de qualidade. Então, aquela UPA, que dá o salto de qualidade, ela tem que 

receber um recurso maior do que a outra, que não dá o salto de qualidade. 

(Paulo); 

•  A UPA é claramente uma unidade intermediária, com uma porta bem aberta... 

Uma boca grande entra um monte de gente lá para dentro... e vai fazendo aquele 

efeito represamento, então às vezes a UPA tem 5 leitos, 4 leitos de observação... 

Daqui a pouco ela começa a ter dificuldade para fazer o primeiro atendimento, que 

é o paciente estar na maca. (Fausto); 

•  No caso do Rio de Janeiro (pioneiro na implantação dessa unidades) as UPAs 

são contíguas as unidades básicas de saúde. A população tem dificuldade de 

entender... ela fica na dúvida, porque ele vai à UPA e consegue o medicamento 

pra uma semana, se ele for na unidade ele pega para o mês inteiro. Se ele vai à 

UPA, se a situação é de urgência e ele não precisa fazer o exame, ele não faz o 

exame na UPA, na unidade básica ele pode fazer o exame. Ao mesmo tempo, por 

exemplo, no Mato Grosso nós temos relatos e tem avaliações de mercado, onde 

abriu UPA’s reduziu cobertura de atenção básica... (Eider)  

• Então em alguns lugares onde essa UPA foi colocada de forma estratégica ela tem 

ajudado, ela não tem sido uma competidora da atenção básica, ela tem sido uma 

auxiliar nas urgências, nos Prontos Socorros, agora se não fica claro para toda 

UPA e não fica claro para o papel do Pronto Socorro, se não fica claro o papel da 

atenção básica mais resolutiva realmente na UPA vai parar o paciente gravíssimo 

e se torna uma sala vermelha dentro da UPA com o paciente ali 3, 4, 5, 10 dias. 

(Ana Paula) 
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A problematização sintética feita pelos gestores federais revela que de fato apesar do 

forte investimento neste tipo de equipamento sua inserção fora dos diferentes 

componentes da rede pode causar distorções e desajustes na sua implantação. 

 

Em relação à rede hospitalar a colocação é “se você não tem unidade de terapia 

intensiva, se você não tem atenção domiciliar, uma unidade de cuidados prolongados, 

você não vai ficar enxugando gelo, então a gente tem que trabalhar na rede hospitalar 

como um todo e na saída do hospital”... Não cabe a gente só trabalhar no Pronto Socorro 

que vai resolver o problema, se a gente não tem atenção básica, se a gente não tem 

regulação, se a gente não tem SAMU, nada disso funciona descasado (Ana Paula) 

 

O discurso sobre a importância da Atenção básica é reiterado por todos os dirigentes 

entrevistados mesmo apontando as necessidades de melhoria no acesso e do elenco de 

atividades para acolher parte da urgência do sistema. 

 

A constatação de que as pessoas estão cada vez mais procurando as urgências para 

resolver problemas que deveriam ser resolvido no campo do ambulatório, vem tornando 

inclusive o cuidado mais caro, porque vai produzir mais exame e tende a ser menos 

resolutivo. 

 

Em relação à questão UPA e Atenção básica apesar da portaria recomendar que a 

atenção básica tivesse que fazer o atendimento, o primeiro contato das situações de 

urgência, mas existem situações de urgência que não é atenção básica e sim a UPA que 

deve fazer em especial trauma ortopedia e etc... Na realidade operam os dois modelos: 

substitutivos, onde a UPA acaba competindo com a atenção básica, o que é um problema 

pra ela, porque ela lota e o tempo de espera fica enorme e justamente os pacientes que 

deveriam estar na atenção básica, os verdes, eles vão ficar quatro horas, cinco horas 

esperando na UPA; modelos onde isso se ajusta mais. Agora é absolutamente importante 

que atenção básica conte de absorver essa demanda porque se não o usuário não volta 

em outras situações (Eider) 

 

Mesmo com a necessidade de estar com a Atenção Básica fazendo esse papel de 

organização das redes esse modelo nos grandes centros vai precisar de outros Pontos de 

Atenção. (Helvécio) 
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Quando falamos em Redes de Atenção à Urgência e Emergência, falamos de todos os 

seus componentes: desde Promoção, Prevenção, Sala de Estabilização, Atenção Básica, 

as Unidades de Pronto Atendimento, Portas Hospitalares, o componente móvel que é o 

SAMU, a Atenção Domiciliar que é o pós-hospitalar... (Paulo de Tarso) 

 

Neste sentido, a leitura que o Estado Brasileiro passa a ter agora, da importância de uma 

Unidade Básica de Saúde, dentro de uma Rede de Atenção; da importância desse 

componente UPA, dentro de uma Rede de Atenção; que passar a ter um financiamento, 

um recurso financeiro é do Governo Federal, do Programa de Aceleração do 

Crescimento. 

 

A questão do financiamento das UPAS proposto na Portaria conta com 50% do custeio 

mensal sob de responsabilidade do Ministério; os outros 50% para Estado e Município. 

Sendo que o Estado tem que colocar, no mínimo, 25% -– e o Município no máximo 25%. 

Essa questão do financiamento é pedra angular pois a sustentabilidade da proposta de 

rede está fortemente ligada a capacidade de acrescer recursos à proposta nos três níveis 

da federação.  

 

Uma constatação feita pelos gestores federais é que apesar da indução federal persiste 

um sistema fragmentado; não há uma relação de complementariedade entre as unidades 

componentes das redes, mas sim uma relação conflitiva que torna a rede ainda mais 

fragmentada. 

 

Coordenação Federal das Redes 

 

Uma das questões discutidas foi como o MS em especial a SAS tem se organizado para 

essa grande tarefa de desenvolver e induzir efetivamente as politica de redes e 

regionalização. 

 

Duas estratégias conjunturais foram apontadas pelos gestores e que tem diminuído a 

fragmentação de ações dentre do MS. 

 

Uma estratégia centrada na construção grupos executivos dentro do ministério. Então 

rede de urgência e emergência tem um grupo para tentar fazer o processo de condução 
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mais articulada. Esse grupo executivo da rede ele é composto pela coordenação geral de 

atenção hospitalar, pela urgência e emergência, pela média e alta complexidade, atenção 

domiciliar, atenção básica e atenção psicossocial, regulação, o pessoal do DERAC, e uma 

pessoa do DARAS que é o departamento de apoio às redes de atenção á saúde. As 

reuniões são semanais, às vezes quinzenalmente quando não é possível semanalmente 

para pensar nessas estratégias de forma integrada (Ana Paula) 

 

Como exemplo dessa ação os processos de aprovação dos planos regionais passam por 

todas as áreas, por uma avaliação mais especifica da coordenação de urgência e pela 

coordenação hospitalar. É feita uma avaliação de viabilidade, o impacto financeiro, 

capacidade, se aquelas unidades hospitalares são contratualizadas ou não, se elas 

dependendo do CNES se elas têm capacidade de fazer aquilo mesmo que elas estão 

dizendo... (Fausto) 

 

Outra estratégia adotada foi a do Apoiador, que é uma figura que está junto com a área 

técnica, indo no território, para discutir, junto, no território, com o gestor estadual, o gestor 

municipal, como é que vai implantar uma Rede, o que é Rede, como está a Rede, o que 

ele tem o que ele precisa. Então, o Apoiador, ele deixa de ser uma figura do Ministério, 

que está aqui sentada numa sala, só, e vai a reuniões de CIB, ou de CIR; vai, assim, em 

eventos. Ele passa a fazer parte do corpo técnico daquele Estado, daquele Município, 

numa coisa que se chama Grupo Condutor. Então o COSEMS monta o Grupo Condutor, 

junto com a Secretaria de Saúde do Estado e o Apoiador do Ministério (Paulo) 

 

Em relação a apoiadores específicos da rede de urgência são poucos. Esses são mais 

apoiadores da rede em geral que ficam nos estados. 

 

Nesse tipo de estratégia foi ressaltada a dificuldade dos gestores estaduais que pela 

política de municipalização mais radical, ficaram a margem dessa relação. 
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Articulação regional 

 

A construção das redes contempla uma intricada trama de relações entre diferentes 

atores (gerentes, profissionais e atores) que se conectam e criam vínculos entre entes 

federativos. A questão regional aparece na constituição das redes como elemento central. 

 

Na visão do coordenador da SAS “o decreto 7508 que cria claramente a Região de Saúde 

– regulamentando a lei 8080, cria as portas de entrada, as linhas principais de atuação. 

Vem dar um certo fecho legal, organizacional, à Rede de Serviços. Quais os indicadores, 

o que a gente busca no chamado Mapa da Saúde. E aí, juridicamente, para dar mais 

força a isso, procurar dar mais clareza dos compromissos da União, dos Estados e dos 

Municípios, e os recursos alocados em cada um deles, o Contrato Organizativo, o COAP 

– para dar um fechamento jurídico”. 

 

Na avaliação de outros entrevistados o “COAP é a grande saída... eu acho que foi o que a 

gente queria desde que teve o SUS em 88. Porque todas as tentativas que a gente teve 

disso, que é PPI... E vai vendo a história! Todas as iniciativas, elas foram boas, mas 

sempre se achou um jeito de aquilo não dar certo! E acaba virando uma ferramenta que 

você preenche e não sei quê, mas que não acontece nada na prática. O COAP, eu acho 

que ele está-se tendo cuidado de deixá-lo estruturadinho, redondinho, para que ele seja 

uma ferramenta, em que eu sento com você e pactuo, tipo uma contratualização mesmo”. 

(Paulo) 

 

Os dirigentes do MS tem reafirmado que definição de região é local, em cada Estado, pela 

própria dinâmica social, econômica, de desenvolvimento, fluxo e outros setores; tem certa 

vida natural. (Helvécio) 

 

Alguns questionamentos feitos referem-se a capacidade enquanto instância regional 

poder fazer essas pactuações, para conseguir planejar nesse nível. Se os estados no 

Brasil estão preparados pra poder ter técnicos em cada uma dessas regiões, e coordenar 

essas políticas inovadoras. 

 

Em relação às organizações regionais, dado o processo das regionalizações, são muito 

burocráticas – os Estados mesmos não assumem – são muito administrativas... vêm de 
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uma tradição; a Região de Saúde às vezes não responde à Divisão Administrativa. Não é 

hegemônica a situação de ter estruturas regionais ativas: consórcios ou acordos 

intermunicipais – não é uma tradição. Então esse é um obstáculo concreto: a qualidade 

das estruturas de governança. (Helvécio) 

 

Facilitadores, obstáculos e desafios. 

 

As dimensões da política federal indutora das redes e regionalização abordadas pelos 

gestores foram as seguintes: atenção básica, hospitalar, regulação, sistemas integrados 

de informações, recursos humanos, relação público privado e articulação regional. Os 

facilitadores obstáculos e desafios abordados nas entrevistas serão aqui trabalhados nas 

diferentes dimensões. 

 

Atenção básica  

 

Nessa dimensão há dois grandes focos segundo o coordenador da SAS: a Atenção 

Básica – no sentido de seu fortalecimento em si fazendo uma injeção orçamentária muito 

significativa em relação aos anos anteriores (em relação ao financiamento o orçamento do 

DAB que é repassado fundo a fundo, saiu de 9, 7 bilhões de reais para 16 bilhões de 

reais); atenção Básica no seu fortalecimento para ela cumprir o papel que vem com a 

segunda opção, que é a das Redes de Atenção à Saúde podendo ser cada vez mais 

centro dessa Rede, ordenando o jeito dela funcionar... por exemplo, agora, um grande 

investimento em Prontuário Eletrônico, em conectividade, para a Atenção Básica 

conseguir gerir a informação ao longo do tempo.  

 

Em relação aos obstáculos na agenda encontram-se uma lista de desafios grande 

segundo coordenados do DAB: falta de infraestrutura, informatização, acesso, do ponto 

de vista da qualidade, decisões baseadas não em evidencias, pouquíssimas ferramentas 

de gestão clínica, modelo de queixa conduta, pouca integração das equipes, pouca 

longitunidade do cuidado, burocracia. As ações inter-setoriais, questões relacionadas à 

educação permanente, gestão do trabalho, provimento e fixação dos profissionais, 

organizar a distribuição, oferta, formação dos trabalhadores tanto médico como não 

médico. 
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Apesar das questões estruturais citadas alguns dados mostram resultados desses 

investimentos: quase metade dos usuários que procuram a Atenção Básica, eles 

conseguem ser atendidos no mesmo dia; 80% dos usuários moram a menos de um 

quilômetro da Unidade Básica de Saúde mais próxima deles, então é de fato um serviço 

acessível do ponto de vista geográfico; toda parte de vacinação, os programas, as 

doenças crônicas em especial a hipertensão, diabetes, grande parte hanseníase, 

tuberculose, atenção à saúde da criança, pré-natal... então os programas nacionais você 

vê que tem muita aderência, as unidades todas fazem esse tipo de atendimento. 

 

A parte que constitui desafio nesta área é a urgência, primeiro atendimento, 

procedimentos, ai o número cai vertiginosamente. A atenção básica tem um escopo 

limitado, porque, por exemplo, não faz pequenas cirurgias, eu falo pequenos 

procedimentos cirúrgicos como abcesso, extração de unha, desentupir o ouvido, por 

causa de cerume, não dá ponto, então você tem um escopo muito limitado de ações.  

 

Em relação ao seu papel na articulação da rede alguns dados são favoráveis: os 

municípios com mais de 500 mil, são obrigados a colocar mais ofertas da Atenção Básica, 

eles tem, por exemplo, incrementado alguns minimamente, ela tem que conseguir fazer 

coleta de exame e entregar o resultado na própria unidade; minimamente ela precisa 

marcar consulta para a atenção especializada daquela Unidade Básica de Saúde; 

organizam lógicas muitas vezes para estender horário pelo menos para algum profissional 

de plantão e eles têm colocado a realização de procedimentos nessa unidade. Então  

agente percebe que é ampliando a oferta principalmente nesses municípios maiores você 

tem uma aderência, uma adesão maior (Eider) 

 

Atenção Hospitalar 

 

Na atenção hospitalar foram levantadas questões históricas estruturais importantes como 

a conformação da assistência hospitalar dependente do setor privado, no inicio de caráter 

filantrópico com as Santas Casas, e posteriormente na década de 1970, o crescimento 

das instituições privadas de caráter lucrativo: “Hoje o setor privado é responsável por 

assumir cerca de 57% das internações, entre privado e filantrópico... grande é o 

filantrópico, que é 40, quase 50%, e cerca de 10%... é privado, com fins lucrativos, o resto 
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são instituições públicas estaduais, municipais, federais, os hospitais universitário” 

(Fausto) 

 

Em relação a capacidade instalada temos que em média, o número de leitos no Brasil é 

inferior aos países da OCDE. Soma-se a esse problema a má distribuição dos leitos e 

baixa taxa de ocupação. Os hospitais com menos de 50 leitos é a maioria (80%), com 

taxa de ocupação em torno de 30% e concentrados na região sudeste: “metade dos 

nossos hospitais tem menos de 50 leitos, então essa é outra fragilidade na nossa rede, a 

gente tem déficit de leito e mais grave ainda os leitos que nós temos uma boa parte deles 

eu acho que é 50% dos hospitais mais não chega á 50% dos leitos não, é 30% dos leitos 

estão nesses hospitais, ainda assim é muito, então são hospitais que não tem 

resolutividade de hospital, que pode ter uma outra função então são essas as principais 

fragilidades, a quantidade de hospitais que sem adensamento tecnológico” (Ana Paula) 

 

A conclusão da dirigente da área hospitalar e que é senso comum concluir que a atenção 

primária é a responsável pela sobrecarga de pacientes; isso exonera o hospital de estar 

mal organizado e dimensionado para as atuais demandas da sociedade, para as 

situações de violência e agudizações das condições crônicas, aceleradas pelo 

envelhecimento populacional. 

 

Regulação médica como elemento ordenador 

 

A regulação médica é vista por todos os dirigentes como um dos elementos ordenadores 

para o funcionamento e governança das redes em especial a de urgência e emergência. 

 

Um dos obstáculos encontrados é a dificuldade de integrar as centrais de regulação seja 

as do SAMU que criaram mecanismos próprios sejam as municipais e estaduais. O 

coordenador do DERAC aponta que “a grande maioria das centrais de regulação do 

Samu não funcionam assim, elas têm o seu próprio sistema de comunicação, tem o seu 

próprio sistema de registro, o médico regulador do Samu não se articula com o médico 

regulador às vezes da central, de regulação do município”. 

 

Outro problema reside no poder que as centrais tem de fazer a regulação. Essa questão 

passa pela contratualização dos serviços e sistemas de informação integrados. O que 
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pondera o dirigente federal a esse respeito é que “a regulação ela só funciona se você 

tiver poder, e o poder significa o quê? A rede contratada saber o que ela interna o que ela 

não interna, enquanto o poder tiver na rede, de decidir quem entra quem não entra e tal, a 

regulação está ai nele, não está no gestor, que eu brinco sempre assim, não existe o 

vazio regulatório, se o gestor não regula, a rede regula” 

 

O desafio está em quebrar essa estrutura de poder frente aos prestadores e aumentar a 

velocidades de mudanças no processo regulatório 

 

Do ponto de vista organização das redes a regulação das urgências e dos leitos é vista 

como instrumento de defesa dos direitos dos pacientes e sua melhor estruturação outro 

um grande desafio. 

 

O papel regulatório federal é bastante limitado “a única coisa que a gente faz direta é a 

coordenação da central da regulação de alta complexidade... então a única coisa que a 

gente opera mesmo, é a central nacional de regulação de alta complexidade, o resto, o 

restante é apoio e formação e custeio”. Esses repasses não tem por parte do MS uma 

avaliação mais efetiva quanto a mudanças e aspectos mais inovadores desenvolvidos 

pelos estados.  

 

Uma proposta de micro regulação feita a partir da atenção básica é outra alternativa que 

vem sendo estudada pelo MS. 

  

Sistemas de informação integrados; acompanhamento e monitoramento 

insuficiente. 

 

Existe na fala de todos os dirigentes federais um sistema de informações que precisa ser 

revisto e adequado para acompanhamento e monitoramento das políticas ministeriais. O 

maior desafio é ter um mecanismo e ferramentas de monitoramento, controle e avaliação 

para as redes em específico as RAU (Paulo) 

 

Os mecanismos de acompanhamento, segundo o coordenador da SAS são: um painel de 

acompanhamento aqui, com o próprio ministro, quinzenalmente, de como é que está a 

situação em cada Rede em cada Estado, quais os obstáculos, os pontos que precisam de 



 48 

alguma intervenção – seja do ponto de vista estrutural, político, relação Capital/Estado. 

No caso da Urgência já há alguns indicadores de qualidade, de tempo de espera, que a 

gente está acoplando e a pactuação de um Plano de Ação Regional (Helvécio) 

 

A relação com o setor privado: financiamento e contratualização. 

 

A relação com o setor privado é uma das questões não resolvidas na agenda 

governamental, implicando no financiamento e na própria constituição das redes 

 

Segundo o coordenador da SAS “o próprio Decreto 7508 cita o Setor Privado como 

integrante do planejamento. O Mapa da Saúde, que está sendo construído em cada 

Região de Saúde, contempla o Setor Privado, do ponto de vista da captação da 

informação, mas nós ainda temos uma grande agenda para colocar em marcha... Nós 

poderíamos já avançar muito porque, como a Emergência é pública, majoritariamente, 

integrar centrais, onde tem central de planos” 

 

A visão do dirigente da DERAc é que em relação “as operadoras de plano a gente deveria 

partir do pressuposto que elas não vão organizar grandes redes de urgência e já entende 

que isso é público e elas deveriam ajudar a financiar, elas não poderiam ficar isentas da 

responsabilidade de prover a grande urgência, mas elas poderiam participar do 

financiamento... as operadoras não podem ser meras intermediadoras econômicas, elas 

tem que ser gestoras de saúde, elas tem que ter responsabilidade sobre aquele conjunto 

que paga pra ela todo mês” 

 

Quanto a questão do ressarcimento é um instrumento que não tem potencia, pela própria 

atribuição constitucional do SUS. Mesmo que ele seja cobrado eficientemente e tal que 

ele seja pago que eles vão lutar pra não pagar a vida inteira e tal, não tem potencia 

(Fausto). 

 

Profissionalização gerencial: baixa qualificação dos gestores e dirigentes 

hospitalares para contratualização 

 

A profissionalização gerencial é outra questão central na fala dos dirigentes federais: 
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... temos um conjunto de gestores mal preparados para exercer a sua função, 

são poucos os municípios que você tem, por exemplo, uma carreira de 

funcionários públicos relativamente bem remunerados, nós ainda estamos 

trabalhando com remunerações muito baixas em conjunto, e você não 

consegue estabilizar uma equipe (Fausto) 

 

... a organização do enfarto agudo, do AVC, a unidade de cuidados 

prolongados para a reabilitação e a qualificação das unidades de terapia 

intensiva tem sido algumas estratégias nossas para qualificar a assistência na 

urgência, porque a gente sabe que a urgência não é só a sala de urgência 

(Ana Paula) 

 

... a ideia, é estimular que o profissional medico da atenção básica atue 

também na urgência, assim ele fica com mão de urgência, então no dia-a-dia 

da atenção básica ele não tem medo da situação de urgência (Eider) 

 

 

5.3. Análise dos questionários aplicados às UPAs da amostra  

 

Na caracterização das UPAS foram aplicados questionários para o coordenador da UPA, 

médicos e enfermeiros, com questões comuns aos três profissionais e específicas para o 

coordenador. As dimensões utilizadas foram: perfil dos profissionais; estrutura e recursos 

humanos; assistência prestada; coordenação de cuidados; gestão das UPAS e porte 

(específicas aos coordenadores). 

 

A tabela 7 apresenta a distribuição total e da amostra segundo os estados que 

participaram da pesquisa. Os percentuais de representação da amostra 36,4 e 45,7 

permite uma extensão dos resultados desse estudo ao universo das UPAs em 

funcionamento. 
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Tabela 7 – Distribuição total e da amostra e percentual de UPAs da amostra segundo as 
Unidades da Federação que ocorreu a pesquisa. Brasil. 2010-mar/2012.  

Total de UPA’s 

Estado 
Estado Amostra % da amostra no total 

das UPA’s do Estado 

Total 162 59 36,4 

Estados onde houve 
pesquisa (*) 129 59 45,7 

Minas Gerais 23 15 65,2 

Pernambuco 15 6 40,0 

Paraná 11 7 63,6 

Rio de Janeiro 52 19 36,5 

Sergipe 4 4 100,0 

São Paulo 24 8 33,3 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

5.3.1 Perfil dos profissionais que atuam nas UPAs 

A caracterização do perfil dos profissionais que atuam nas UPAs teve as seguintes 

dimensões: faixa etária; especialização senso lato e estrito; experiência anterior na área 

de urgência e emergência; tempo de trabalho; empregador e vinculo; carga horária; faixa 

de renda e percentual na renda total de cada profissional.    

 

Faixa etária 

 

A tabela 8 apresenta de maneira geral um alto porcentual de profissionais entre 20 e 40 

anos em torno de 70%. A distribuição modal encontra-se na faixa etária de 31 a 40 anos, 

em torno de 40% em todas as categorias, Apenas o profissional enfermeiro, possui o 

mesmo percentual (40,8%) para a faixa mais jovem, de 20 a 30 anos. 

 

 



 51 

 

Tabela 8 - Distribuição percentual dos profissionais segundo faixa etária, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro 

N=60 N=116 N=71 Faixa Etária 

N % N % N % 

De 20 a 30 anos 9 15,0 36 31,0 29 40,8 

De 31 a 40 anos 23 38,3 47 40,5 29 40,8 

De 41 a 50 anos 18 30,0 16 13,8 11 15,5 

De 51 a 60 anos 8 13,3 13 11,2 2 2,8 

Mais de 60 anos 2 3,3 4 3,4 0 0,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Qualificação profissional 

 

Os dados das tabelas 9, 10 e 11 chamam a atenção para a baixa qualificação dos 

profissionais em termos de residência, especialização ou pós-graduação lato-senso nas 

diferentes áreas do conhecimento; sendo que 34% dos médicos não realizou nenhum tipo 

de qualificação específica para atuação da UPA. O profissional com maior qualificação é o 

coordenador da UPA. Predominam as especializações nas áreas de cardiologia, 

ginecologia e saúde pública/saúde da família 

 

Tabela 9 - Distribuição percentual dos cursos de especialização e residência realizados 
pelos profissionais das UPAS, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro 

N=28 N=140 N=76 
Especialização /  

Residência Médica 
N % N % N % 

Urgência e emergência - - - - 15 21,1 

Clínica Médica/Medicina Interna 3 5,0 14 12,1 - - 

Pediatria 10 16,7 14 12,1 2 2,8 

Ortopedia 0 0,0 3 2,6 0 0,0 

Cirurgia 4 6,7 14 12,1 - - 

Terapia Intensiva 6 10,0 5 4,3 10 14,1 

Administração de Serviços de Saúde 5 8,3 - - 2 2,8 

Outra 0 ,0 50 43,1 31 43,7 

Não realizou 0 ,0 40 34,5 16 22,5 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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Tabela 10 - Distribuição percentual dos profissionais, de acordo com a realização de 
mestrado ou doutorado. Agosto, 2013 

Coordenador Médico Enfermeiro 

N=59 N=116 N=69 
Outra Pós-
Graduação 

N % N % N % 

Mestrado 1 1,7 2 1,7 1 1,4 

Doutorado 0 0,0 2 1,7 0 0,0 

Não Realizou 58 98,3 110 94,8 68 98,6 

NS/NR - - 2 1,7 - - 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Tabela 11 - Distribuição percentual dos médicos, segundo especialidade, 2013. 

Especialização - Outros (Médicos) N % 

Cardiologia 8 16,0 

Cirurgia 3 6,0 

Ginecologia 6 12,0 

Outros 20 40,0 

Pneumologia 4 8,0 

Saúde Pública/ Saúde da Família 6 12,0 

Urgência e Emergência 3 6,0 

Total 50 100,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A tabela 12 mostra que todos os profissionais entrevistados possuem experiência anterior 

na área de urgência e emergência com percentuais elevados em hospitais, sendo que os 

médicos tem o maior percentual de 63,8% que somados a passagem por outras UPAs 

atinge cerca de 90%. 
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Tabela 12 - Distribuição percentual dos profissionais, segundo experiência nas diferentes 
áreas de atuação na urgência/ emergência, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro 

N=94 N=154 N=84 Experiência profissional em U/E 

N % N % N % 

Sim, em emergência hospitalar 34 56,7 74 63,8 31 45,6 
Sim, em outra Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA) 19 31,7 29 25,2 11 16,2 

Sim, em outro serviço de 
urgência/pronto-atendimento não 
hospitalar 

9 15,0 18 15,7 5 7,4 

Sim, em ambulâncias/ no Serviço 
de Atendimento Móvel de Urgência 
(SAMU) 

9 15,0 9 7,8 6 8,8 

Outro 9 15,0 - - 9 13,2 

Não 14 23,3 24 20,9 22 32,4 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Tempo de trabalho nas UPAs 

A tabela 13 apresenta a distribuição percentual dos profissionais segundo tempo de 

trabalho nas UPAs. A distribuição modal recai sobre a faixa de mais de 24 meses com 

percentual entre menor para os médicos de 39,7% e em torno de 50% para 

coordenadores e enfermeiros. Os dados sobre os médicos indicam uma possível 

rotatividade maior desse profissional. 

 

Tabela 13 - Distribuição percentual dos profissionais, segundo tempo de trabalho na UPA 
- comparativas 

Coordenador Médico  Enfermeiro 

N=60 N=116 N=71 Tempo 

N % N % N % 

Até 6 meses 9 15,0 22 19,0 7 9,9 

De 7 meses a 12 meses 9 15,0 27 23,3 14 19,7 

De 13 meses a 24 meses 15 25,0 21 18,1 13 18,3 

Mais de 24 meses 27 45,0 46 39,7 37 52,1 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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Empregador e vinculo 

De acordo com a tabela 14 todos os profissionais possuem como empregador principal ( 

em torno de 50%) a Secretaria Municipal de Saúde e em segundo lugar as Organizações 

Sociais. Esse resultado corrobora com o fato, da maioria das UPAS possuir gestão 

municipal. Um detalhamento por estado e nas questões sobre gestão aponta para a 

responsabilização municipal pelas UPAS e no caso das SES, a terceirização via OSS. 

 

Tabela 14 - Distribuição percentual dos profissionais segundo empregador, 2013. 

Coordenador Médico  Enfermeiro 

N=60 N=116 N=68 Empregador 

N % N % N % 

Secretaria de Estado de Saúde 2 3,3 0 0,0 6 8,8 

Empresa privada 1 1,7 8 6,9 2 2,9 

Outro 8 13,3 16 13,8 11 16,2 

Secretaria Municipal de Saúde 32 53,4 58 50,0 35 51,5 

Organização Social 14 23,3 24 20,7 11 16,2 

Fundação Estatal de Direito Privado 2 3,3 7 6,0 0 0,0 

Fundação Privada de Apoio 1 1,7 1 0,9 3 4,4 

Universidade 0 0,0 1 0,9 0 0,0 

Cooperativa profissional 0 0,0 1 0,9 0 0,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Observa-se na tabela 15, corroborando os dados anteriores que há um predomínio de 

vínculos formais (estatutários e celetistas), mais de 70% para as três categorias, embora 

o médico apresente um número relativamente menor. Os números demonstram que não 

há precarização nas formas de contratação. 
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Tabela 15 - Distribuição percentual dos profissionais, segundo vínculo de trabalho na 
UPA, 2013. 

Coordenador Médico  Enfermeiro 

N=60 N=116 N=68 Vínculo 

N % N % N % 

Estatutário 28 46,7 43 37,1 33 48,5 

Celetista 22 36,7 39 33,6 22 32,4 
Contrato por regime especial 
temporário 5 8,3 21 18,1 9 13,2 

Recibo de pagamento autônomo 
(RPA) 

0 0,0 8 6,9 1 1,5 

Outro 5 8,3 5 4,3 3 4,4 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Carga horária 

 

Os enfermeiros e os coordenadores predominam as atividades diárias, 8h diárias. Já os 

médicos predominam os regimes de plantão, 12 e 24h.  

 

Tabela 16 - Distribuição percentual dos profissionais da UPA, segundo a carga horária de 
trabalho. 

Coordenador Médico  Enfermeiro 

N=60 N=116 N=68 
Carga horária de 

trabalho 
N % N % N % 

12 h 0 0,0 19 16,4 - - 

20 h 3 5,0 0 0,0 - - 

24 h 7 11,7 55 47,4 - - 

36 h - - - - 6 8,0 

40 h 39 65,0 8 6,9 33 48,5 

Outra 11 18,3 33 28,4 29 42,6 

NS/NR - - 1 0,9 - - 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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Faixa salarial e renda proporcional 
 
 

Para o coordenador, a faixa de remuneração entre 06 e 10 mil reais é predominante. Em 

relação aos médicos predomina a faixa de renda maior, considerando que o regime de 

trabalho de plantão é predominante. Nas três categorias, o enfermeiro possui a menor 

faixa de remuneração. 

 
Tabela 17 - Distribuição percentual dos profissionais da UPA, segundo faixa salarial, 
2013. 

Fonte Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

A remuneração da UPA tem um peso maior na renda dos coordenadores e enfermeiros, 

em relação aos médicos. Os coordenadores possuem gratificação por função, enquanto 

que os médicos e enfermeiros não possuem. 

 

Tabela 18 - Distribuição percentual dos profissionais de acordo com o percentual da 
renda na UPA sobre o total da renda.  

Fonte Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

 
 

Coordenador Médico  Enfermeiro 

N=60 N=116 N=68 Faixas de remuneração 

N % N % N % 

Até R$ 2 mil. 3 5,0 15 12,9 14 20,6 

Mais de R$ 2 mil até R$ 4 mil. 11 18,3 17 14,7 39 57,4 

Mais de R$ 4 mil até R$ 6 mil. 16 26,7 29 25,0 11 16,2 

Mais de R$ 6 mil até R$ 8 mil. 9 15,0 28 24,1 3 4,4 
Mais de R$ 8 mil até R$ 10 
mil 

12 20,0 10 8,6 - - 

Mais de R$ 10 mil. 8 13,3 15 12,9 - - 
NS/NR 1 1,7 2 1,7 1 1,5 

Coordenador Médico  Enfermeiro 

N=60 N=116 N=68 Percentual da renda bruta 

N % N % N % 

Até 25%. 5 8,3 22 19,0 6 8,8 

Mais de 25% até 50%. 11 18,3 51 44,0 15 22,1 

Mais de 50% até 75%. 19 31,7 23 19,8 21 30,9 

Mais de 75% até 100%. 25 41,7 16 13,8 26 38,2 

NS/NR - - 4 3,4 - - 
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Segundo dados apresentados na tabela, apenas o coordenadores mencionaram a 

presença de gratificação no salário, sendo esse benefício presente para a maioria desses 

profissionais (53%). 
 
 

Tabela 19 - Distribuição percentual de gratificação dos profissionais das UPAS, 2013. 

Coordenador Médico  Enfermeiro 

N=60 N=0 N=0 Gratificação 

N % N % N % 

Sim 32 53,3 - - - - 

Não 28 46,7 - - - - 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

5.3.2. Porte, Estrutura e Recursos Humanos das UPAS 

 

A tabela 20 relativa ao percentual da amostra de UPAs por porte de municípios indica a 

concentração de 100% das UPAs de porte 1 em municípios de até 100 mil habitantes. As 

instalações das UPAS de porte 2 e 3 são diretamente ao número de habitantes, sendo 

que as de porte 2, 60% estão entre 100 e 200 mil, e porte 3, 60% em municípios com 

mais de 200mil habitantes. Esses resultados estão de acordo com as normativas de 

alocação das UPAS nos diversos territórios. 

 

Tabela 20 - Distribuição das UPAS da amostra segundo porte e população da área de 
abrangência, em número absoluto e relativo- Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total População da área de 
abrangência N % N % N % N % 

Menos de 50 mil hab. 4 44,4 0 0,0 0 0,0 4 6,9 

De 50 mil até 100 mil hab. 5 55,6 3 15,8 5 16,7 13 22,4 

Mais de 100 mil até 200 mil hab. 0 0,0 11 57,9 5 16,7 16 27,6 

Mais de 200 mil até 300 mil hab. 0 0,0 2 10,5 9 30,0 11 19,0 

Mais de 300 mil hab. 0 0,0 3 15,8 11 36,7 14 24,1 

Total 9 100,0 19 100,0 30 100,0 58 100,0 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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A análise da tabela 21 sobre a média de atendimentos e número de médicos por plantão 

mostra uma relação direta por porte e número de médicos. Essa parece ser a variável 

importante que define essa relação: a média em torno de 63 atendimentos por medico de 

plantão 24 horas independente do porte.  

 

Tabela 21 - Média do número de atendimentos realizados, do numero de médicos por 
plantão nas 24 horas e do número de leitos de nas UPAS da amostra, segundo porte e 
total. Agosto, 2013.  

Média do numero de atendimentos 
realizados 

Porte I Porte II Porte III 

Nº de atendimentos 189 347 376 

Nº de médicos por plantão de 24 horas 3 8 8 

Nº de leitos de observação 14 20 21 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 
Chama a atenção na tabela 22 na área de enfermagem uma qualificação importante da 

equipe, com predominância dos técnicos de enfermagem e enfermeiros, em relação aos 

auxiliares. Na categoria médica, predominam os clínicos gerais e pediatras o que qualifica 

a UPA basicamente como um estabelecimento de atendimento clínico. Nas UPAS de 

porte 2 e 3, é possível encontrar profissionais nas áreas de odontologia e serviço social. O 

profissional da área de psicologia não foi encontrado na totalidade da amostra. 

 
 
Tabela 22 - Distribuição da média do número de profissionais de saúde que atuam nas 
UPA da amostra, segundo porte. Agosto, 2013.  

Distribuição da média do 
número de profissionais de 
saúde que atuam nas UPA 

Porte I Porte II Porte III 

Auxiliar de enfermagem 7 9 10 

Técnico de Enfermagem 32 34 49 

Enfermeiro 7 16 22 

Odontólogo 0 6 4 

Psicólogo 0 0 0 

Assistente Social 1 4 6 

Medico Clinico Geral 13 31 32 

Medico Pediatra 4 14 13 

Medico Ortopedista 1 1 1 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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A tabela 23 complementa os dados apresentados anteriormente, com a percepção da 

adequação dos profissionais em relação aos atendimentos prestados nas UPAS. Os 

dados apontam que o dimensionamento dos profissionais está aquém da demanda. Em 

relação aos profissionais médicos esta inadequação é maior em relação a clínicos e 

ortopedistas nos portes 2 e 3, de pediatras em todos os portes.  

 

Tabela 23 - Avaliação dos coordenadores das UPAS da amostra quanto à adequação do 
número de profissionais atuantes nas unidades, distribuída por porte em número absoluto 
e relativo. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Profissional Resp. 

N % N % N % N % 

Sim 7 77,8 6 50,0 6 50,0 19 57,6 Auxiliar de 
Enfermagem Não 2 22,2 6 50,0 6 50,0 14 42,4 

Sim 6 66,7 5 26,3 15 51,7 26 45,6 Técnico de 
enfermagem Não 3 33,3 14 73,7 14 48,3 31 54,4 

Sim 6 66,7 9 42,9 16 55,2 31 52,5 
Enfermeiro 

Não 3 33,3 12 57,1 13 44,8 28 47,5 

Sim 0 0,0 14 100,0 16 80,0 30 88,2 
Odontólogo 

Não 0 0,0 0 0,0 4 20,0 4 11,8 

Sim 0 0,0 1 33,3 1 25,0 2 28,6 
Psicólogo 

Não 0 0,0 2 66,7 3 75,0 5 71,4 

Sim 3 60,0 13 68,4 15 60,0 31 63,3 
Assistente Social 

Não 2 40,0 6 31,6 10 40,0 18 36,7 

Sim 7 77,8 8 38,1 15 53,6 30 51,7 
Medico clinico geral 

Não 2 22,2 13 61,9 13 46,4 28 48,3 

Sim 3 42,9 9 45,0 16 57,1 28 50,9 
Medico Pediatra 

Não 4 57,1 11 55,0 12 42,9 27 49,1 

Sim 1 33,3 3 60,0 5 55,6 9 52,9 
Medico Ortopedista 

Não 2 66,7 2 40,0 4 44,4 8 47,1 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A tabela 24 mostra em relação a modalidades de trabalho que em torno de 80% mantém 

vínculos formais, sendo o estatutário inversamente proporcional ao porte (55,6 Porte 1 e 

33,3 porte 3) enquanto que o celetista diretamente proporcional (22,2 porte 1 e 43,3 porte 

3). Esse dado reflete a terceirização das UPAS nas capitais e regiões metropolitanas em 

sua grande maioria de porte 3. 
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Tabela 24 - Modalidades de contratação dos profissionais que atuam nas UPAM da 
amostra em número absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total Modalidade de 
contratação N % N % N % N % 

Estatutário 5 55,6 10 50,0 10 33,3 25 42,4 

Celetista 2 22,2 7 35,0 13 43,3 22 37,3 
Contrato por regime 
especial temporário 

2 22,2 1 5,0 4 13,3 7 11,9 

Recibo de 
pagamento de 
autônomo (RPA) 

0 0,0 1 5,0 1 3,3 2 3,4 

Bolsa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Outro 0 0,0 1 5,0 2 6,7 3 5,1 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A tabela 25 confirma a relação citada na tabela anterior onde as unidades de porte 1 têm  

77,8 com vínculo com as secretarias municipais de saúde enquanto as de porte 3 apenas 

40%. Na medida em que se aumenta o porte, o vínculo com as organizações sociais 

também é crescente (11,1 para 33,4). 

 

Tabela 25 - Vínculos Institucionais dos profissionais, segundo porte da UPA. Agosto, 
2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
 Vínculos 

N % N % N % N % 

Secretaria de Estado de Saúde 0 0,0 0 0,0 2 6,7 2 3,4 

Secretaria Municipal de Saúde 7 77,8 12 60,0 12 40,0 31 52,5 

Ministério da Saúde e 
entidades federais 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Universidade 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Organização Social, outras 
ONGs e OSCIPs 

1 11,1 5 25,0 10 33,4 16 27,1 

Cooperativa profissional 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Fundação Estatal de Direito 
Privado 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Fundação Privada de Apoio 0 0,0 2 10,0 0 0,0 2 3,4 

Empresa privada 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1 1,7 

Outros 1 11,1 1 5,0 5 16,7 7 11,9 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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De acordo com a tabela 26 há um alto percentual de serviços de radiologia, 

eletrocardiograma e análises clínicas, tendo menor cobertura nos exames que requerem 

procedimentos mais especializados (Ecocardiograma, Endoscopia e ultrassonografia). 

Esse padrão é justificado pela definição normativa dessas unidades e com já foi visto pelo 

tipo de demanda atendida.  

 

Tabela 26 - Serviços de apoio diagnóstico e terapêutico disponíveis nas UPAS da 
amostra em número absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
SADT 

N % N % N % N % 

Radiologia 9 100,0 21 100,0 29 96,7 59 98,3 

Eletrocardiograma 7 77,8 21 100,0 30 100,0 58 96,7 
Laboratório de Análises 
Clinicas 

7 77,8 18 85,7 27 90,0 52 86,7 

Ecocardiografia 0 0,0 3 14,3 3 10,0 6 10,0 

Endoscopia 0 0,0 4 19,0 3 10,0 7 11,7 

Ultrassonografia 0 0,0 7 33,3 3 10,0 10 16,7 

Outros 0 0,0 2 9,5 1 3,3 3 5,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

5.3.3. Gestão das UPAs 

A tabela 27 demonstra que estão diretamente ou indiretamente vinculadas à 

administração pública sendo que chama atenção o porte 2 com 95% nesta categoria, 88% 

no porte 1. O menor percentual é no porte 3 de 66% onde a  modalidade organização 

social é responsável por 26 % das unidades o maior percentual para esse modelo de 

gestão. 

 

Tabela 27 - Modelo de Gestão das UPAS da amostra em número absoluto e relativo, 
segundo porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Modelo de gestão 

N % N % N % N % 

Administração direta 7 77,8 19 90,5 17 56,7 43 71,7 

Administração indireta 1 11,1 1 4,8 3 10,0 5 8,3 

Organização Social 1 11,1 1 4,8 8 26,7 10 16,7 

Outra 0 0,0 0 0,0 2 6,7 2 3,3 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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A tabela 28 mostra que o principal ator institucional que interfere na gestão é a secretaria 

municipal de saúde com presença em todos os portes em mais de 70% seguido pelas 

secretarias estaduais com 40% e o MS com 21%. Essa percepção da influência na gestão 

corrobora os dados acima apresentados mostrando a forte presença dessas unidades no 

domínio municipal. Fato este que explica em parte a baixa presença nas respostas das 

instâncias decisórias e articuladoras regionais como as CIBs e Comissões Intergestoras 

regionais, 3,3% e 1,7% respectivamente. 

Tabela 28 - Atores e instituições que mais influenciam nas decisões das UPAS da 
amostra em número absoluto e relativo, segundo porte populacional. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Influência nas decisões 

N % N % N % N % 

Ministério da Saúde 2 22,2 6 28,6 5 16,7 13 21,7 

Secretaria Estadual de Saude 4 44,4 9 42,9 12 40,0 25 41,7 

Secretaria Municipal de Saude 7 77,8 15 71,4 22 73,3 44 73,3 

Conselho de Saude 4 44,4 6 28,6 8 26,7 18 30,0 

Organização responsável pela 
administração da UPA 

5 55,6 2 9,5 12 40,0 19 31,7 

Políticos /parlamentares 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1 1,7 

Comissão Intergestores 
Bipartite 0 0,0 2 9,5 0 0,0 2 3,3 

Comissão Intergestores 
Regional 0 0,0 1 4,8 0 0,0 1 1,7 

Outros 1 11,1 1 4,8 5 16,7 7 11,7 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Contrato de gestão e sistema de avaliação 

Uma das questões levantada pela pesquisa de acordo com a tabela 29, foi a presença de 

contratos de gestão. Os dados mostram que a presença deste aumenta 

proporcionalmente de acordo com o porte (22,2 a 60%) e sua presença ocorre na média 

de  50% das unidades. 
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Tabela 29 - Existência de contrato de gestão que regule o funcionamento das UPAS da 
amostra em número absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013 

Porte I Porte II Porte III Total Contrato de 
gestão N % N % N % N % 

Sim 2 22,2 11 52,4 18 60,0 31 51,7 

Não 5 55,6 9 42,9 8 26,7 22 36,7 

Não Sabe 2 22,2 1 4,8 4 13,3 7 11,7 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Dentre os contratos firmados a tabela 30 mostra os itens contemplados: elenco de 

atividade em 35%, metas ou desempenho em 45% e sistema de avaliação em 37%. Não 

há referência a avaliação de processo na maior parte das unidades, como veremos mais 

a frente, nos sistemas de avaliação. 

 

Tabela 30 - Número absoluto e percentagem relativa aos aspectos previstos no contrato 
de gestão das UPAS da amostra em, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total   Aspectos previstos 
no contrato N % N % N % N % 

Elenco de atividades 1 12,5 9 42,9 11 36,7 21 35,6 

Metas de produção e/ou 
desempenho 2 25,0 10 47,6 15 50,0 27 45,8 

Sistema de avaliação 2 25,0 10 47,6 10 33,3 22 37,3 

Outros 0 0 0 0 2 6,7 2 3,4 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A tabela 31 mostra em relação aos mecanismos de avaliação que é diretamente 

proporcional ao porte. A média de 70% de mecanismos de avaliação rotineira tem nas 

unidades de porte III seu maior percentual 88%.  

 

Tabela 31 - Presença de mecanismos de avaliação rotineiros nas UPAS da amostra em 
número absoluto e relativo, por porte 

Porte I Porte II Porte III Total Mecanismos de 
avaliação N % N % N % N % 

Sim 1 50,0 5 45,5 15 88,2 21 70,0 

Não 1 50,0 6 54,5 2 11,8 9 30,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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Os responsáveis pela avaliação coincidem com os atores que mais influem na gestão, 

embora com percentuais de participação menores (município 45%, estado 35% e MS 

20%). Os conselhos de saúde aparecem aqui com um grau de importância nos portes 1 e 

2. 

 

Tabela 32 - Atores e instituições responsáveis pela avaliação das UPAS da amostra em 
número absoluto e relativo por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
  Avaliação da UPA 

N % N % N % N % 

Ministério da Saude 0 0,0 6 28,6 6 20,0 12 20,0 

Secretaria de Estado 
da Saude 

2 22,2 6 28,6 13 43,3 21 35,0 

Secretaria Municipal 
de Saúde 5 55,6 11 52,4 11 36,7 27 45,0 

Conselho de Saúde 2 22,2 6 28,6 3 10,0 11 18,3 

Outros 2 22,2 3 14,3 6 20,0 11 18,3 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A tabela 33 detalha as informações coletadas para a avaliação das UPAs. Existe de 

maneira geral existência um percentual alto na coleta de informações que dizem respeito 

aos diagnósticos, perfil de demanda, desfecho das consultas  e dados administrativos, 

ficando abaixo os relativos aos processos internos da unidade. Os processos relativos à 

atenção e a continuidade do cuidado são menos presentes em relação aos aspectos 

administrativos e de identificação diagnóstica e administrativa. 
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Tabela 33 - Informações coletadas para avaliação das UPAS da amostra em número 
absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Dados coletados 

N % N % N % N % 

Dados relativos ao 
diagnóstico 

4 44,4 18 85,7 21 70,0 43 71,7 

Dados relativos ao perfil 
da demanda 

5 55,6 12 57,1 25 83,3 42 70,0 

Dados relativos à trajetória 
assistencial do paciente 1 11,1 8 38,1 12 40,0 21 35,0 

Dados relativos ao 
processo de atenção 

2 22,2 12 57,1 21 70,0 35 58,3 

Dados relativos ao 
desfecho do atendimento 
prestado 

5 55,6 16 76,2 23 76,7 44 73,3 

Dados administrativos 7 77,8 17 81,0 23 76,7 47 78,3 

Outros 0 0 0 0 0 0 0 0 

Não são coletadas 
informações para fins de 
avaliação 

1 11,1 1 4,8 3 10,0 5 8,3 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Na tabela 34 são apresentados os dados oficiais coletados pelas unidades. Chama a 

atenção o baixo preenchimento dos boletins de produção ambulatorial, no porte 03. Isso 

demonstra uma desvinculação do financiamento e dos mecanismos de monitoramento em 

relação ao preenchimento dos formulários de avaliação. Há predominância no 

preenchimento do SINASC e do SINAN no porte 01 em relação aos demais. 

 

Tabela 34 - Formulários oficiais preenchidos pelas UPAS da amostra em número absoluto 
e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total  Formulários oficiais 
preenchidos  N % N % N % N % 

Ficha de cadastro (CNES) 8 88,9 19 90,5 26 86,7 53 88,3 
Boletim de Produção 
Ambulatorial (SIA) 

7 77,8 11 52,4 15 50,0 33 55,0 

Autorização de Internação 
Hospitalar (SIH) 5 55,6 12 57,1 20 66,7 37 61,7 

Declaração de óbito (SIM) 8 88,9 14 66,7 27 90,0 49 81,7 
Declaração de Nascido 
Vivo (SINASC) 

4 44,4 5 23,8 5 16,7 14 23,3 

Ficha de Notificação 
Compulsória (SINAN) 

9 100,0 17 81,0 25 83,3 51 85,0 

Outro 1 11,1 1 4,8 4 13,3 6 10,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 



 66 

A tabela 35 apresenta os sistemas de informação utilizados. A presença de sistemas de 

informação é diretamente proporcional ao porte da UPA e o prontuário eletrônico (53% 

das UPAS) em relação a sistemas específicos para atenção às urgências e organização 

da RAU com percentual de apenas 26,7 no porte 3. 

 
Tabela 35 - Presença de sistemas de informação para registro e processamento de dados 
coletados nas UPAS da amostra, em número absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total  Sistema para registro e 
processamento de 

dados N % N % N % N % 

Prontuário eletrônico 1 11,1 11 52,4 20 66,7 32 53,3 
Sistema próprio para as 
UPA/Rede de atenção às 
urgências (RAU) 

1 11,1 4 19,0 8 26,7 13 21,7 

Outro 6 66,7 4 19,0 6 20,0 16 26,7 
Não existe sistema 
específico 

1 11,1 2 9,5 2 6,7 5 8,3 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 
5.3.4. Assistência prestada 
 

A tabela 36 mostra a origem dos pacientes atendidos pela UPAs. Mais uma vez esses 

dados comprovam o âmbito municipal de atendimento dessas unidades sendo 

diretamente proporcionais aos portes. O atendimento regional prevalece no porte 01 com 

percentual mais elevado (44%). Nos municípios de grande porte, prevalecem os 

atendimentos municipais em mais de 70 %. 

 

Tabela 36 - Origem dos pacientes atendidos nas UPAS da amostra, em número absoluto 
e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Origem dos pacientes 

N % N % N % N % 
Uma região dentro do 
município 3 33,3 8 38,1 14 46,7 25 41,7 

Todo o município 2 22,2 7 33,3 10 33,3 19 31,7 

Grupo de municípios 4 44,4 6 28,6 5 16,7 15 25,0 

Todo o estado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Não existe área de 
abrangência definida 
para esta UPA 

0 0,0 0 0,0 1 3,3 1 1,7 

Não sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total 9 100,0 21 100,0 30 100,0 60 100,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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A tabela 37 mostra na avaliação dos coordenadores que em torno de 60% que a 

demanda é superior a capacidade de atendimento, e compatível em média 38%. O 

diferencial por porte não é significativo. 

 

Tabela 37. Avaliação dos coordenadores quanto à demanda e a capacidade de 
atendimento nas UPAS da amostra, em número absoluto e relativo, por porte. Agosto, 
2013. 

Porte I Porte II Porte III Total Demanda X capacidade de 
atendimento  N % N % N % N % 

A demanda é superior à 
capacidade de atendimento. 

5 55,6 13 61,9 17 56,7 35 58,3 

A demanda é compatível com 
a capacidade de atendimento 4 44,4 7 33,3 12 40,0 23 38,3 

A demanda é inferior à 
capacidade de atendimento 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1 1,7 

Não sabe 0 0,0 1 4,8 0 0,0 1 1,7 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A tabela 38 especifica demandas das unidades não atendidas pelos médicos. A 

distribuição modal encontra-se em casos de reposição de receituário e ou medicamentos 

em média 26,7%. A segunda causa mais frequente é a solicitação de atestados médicos,  

ficando em terceira a casos passíveis de atendimento na atenção básica. 

 

Tabela 38 - Demandas não atendida pelos médicos nas UPAS da amostra, em número 
absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Demanda não atendida 

N % N % N % N % 
Casos considerados passíveis 
de atendimento em unidades 
básicas de saúde. 

1 11,1 4 19,0 7 23,3 12 20,0 

Casos para os quais não existe 
especialista na UPA  

2 22,2 0 0 2 6,7 4 6,7 

Casos que requerem 
atendimento hospitalar imediato 

0 0 1 4,8 0 0,0 1 1,7 

Casos de solicitação de 
reposição de receituário médico, 
de medicamentos ou de pedidos 
de exames. 

3 33,3 4 19,0 9 30,0 16 26,7 

Casos de solicitação de 
atestado médico 

2 22,2 4 19,0 7 23,3 13 21,7 

Outros 0 0,0 0 0,0 3 10,0 3 5,0 

Não sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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Perfil da demanda atendida por risco 

 

A tabela 39 mostra que a classificação de risco está presente em quase 100% das UPAS 

analisadas, demonstrando que esse instrumento foi incorporado ao trabalho pelos 

profissionais. 

 

Tabela 39 - Presença de classificação de risco nas UPAS da amostra, em número 
absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total Classificação 
de risco N % N % N % N % 

Sim 8 88,9 20 95,2 30 100,0 58 96,7 

Não 1 11,1 1 4,8 0 0 2 3,3 

Não Sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A tabela 40 mostra o perfil de risco atendido nas UPAs. Na maior parte das unidades 

predomina os atendimentos de médio e baixo risco em torno de 95% tendo diferenciação 

por porte não significativa 

 

Tabela 40 - Perfil de risco predominante nos pacientes atendidos nas UPAS da amostra, 
em número absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Perfil de risco  

N % N % N % N % 

Baixo risco (Azul) 4 44,4 10 47,6 11 36,7 25 41,7 
Risco intermediário 
(Verde e Amarelo) 

5 55,6 11 52,4 18 60,0 34 56,7 

Alto risco (Laranja e 
Vermelho) 0 0 0 0 1 3,3 1 1,7 

Não sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

As tabelas 41, 42 e 43 apresentam questões respondidas pelo grupo de profissionais das 

UPAs qualificando em termos de importância os 5 principais diagnósticos ou grupo de 

afecções apresentados em números absolutos e percentuais segundo classificação de 

risco. Os tipos de diagnóstico e grupo de afecções foram apresentados no questionário de 

maneira fechada. Na análise foi privilegiado as medias de todos os portes. Como vimos 
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na tabela anterior a grande maioria dos atendimentos encontram-se no baixo e médio 

risco (95%).  

 

Na tabela 41 os casos classificados como baixo risco têm como as 5 principais causas 

variando em média de 90,9 a 76,9 % foram por ordem as dores lombares e afecções 

osteoarticulares, trato urinário, ginecológicas e doenças sexualmente transmissíveis.Já as 

doenças crônicas e cardiovasculares aparecem neste grupo de baixo risco com 

percentuais menores. 

 

Tabela 41 - Casos de baixo risco segundo grupo de diagnósticos atendidos nas UPAS da 
amostra, em número absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Casos 

N % N % N % N % 

Dor lombar/afecções 
osteoarticulares  3 100,0 12 85,7 15 93,8 30 90,9 

Afecções do trato urinário  3 75,0 15 88,2 9 90,0 27 87,1 

Afecções ginecológicas  1 100,0 4 66,7 5 100,0 10 83,3 

Afecções do trato digestivo  4 100,0 10 76,9 6 75,0 20 80,0 

Doenças Sexualmente 
Transmissíveis  

1 100,0 6 75,0 3 75,0 10 76,9 

Tuberculose  0 0,0 4 57,1 3 50,0 7 53,8 
Infecções respiratórias 
agudas 

3 60,0 6 46,2 10 52,6 19 51,4 

HIV/AIDS e complicações  0 0,0 4 57,1 1 33,3 5 50,0 

Violências e traumatismos  3 60,0 4 40,0 6 42,9 13 44,8 

Distúrbios mentais  2 66,7 1 11,1 5 83,3 8 44,4 

Abusos de álcool e drogas  2 33,3 5 38,5 5 55,6 12 42,9 

Hipertensão/crise 
hipertensiva/Insuficiência 
cardíaca  

3 50,0 6 40,0 6 35,3 15 39,5 

Diabetes mellitus e 
complicações  2 33,3 2 16,7 5 38,5 9 29,0 

Cirrose e complicações.   2 66,7 0 0,0 1 25,0 3 20,0 

DPOC e Asma  1 14,3 1 9,1 3 33,3 5 18,5 
Dor torácica/ Infarto Agudo  0 0,0 1 10,0 2 20,0 3 12,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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Na tabela 42 nos casos de médio risco aparecem nos primeiros lugares doenças crônicas 

e distúrbios mentais e abusos de álcool e drogas variando na freqüência média entre 

61,3% diabetes e 46,4% para abusos de álcool. 

 

Tabela 42 - Casos de médio risco segundo grupo de diagnósticos atendidos  nas UPAS 
da amostra, em número absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Casos 

N % N % N % N % 

Diabetes mellitus e 
complicações 

4 66,7 8 66,7 7 53,8 19 61,3 

DPOC e Asma 2 28,6 10 90,9 4 44,4 16 59,3 

Cirrose e complicações 1 33,3 6 75,0 1 25,0 8 53,3 

Distúrbios mentais 1 33,3 7 77,8 1 16,7 9 50,0 

Abusos de álcool e drogas 4 66,7 7 53,8 2 22,2 13 46,4 

HIV/AIDS e complicações 0 0,0 2 28,6 2 66,7 4 40,0 

Violências e traumatismos 2 40,0 2 20,0 6 42,9 10 34,5 

Hipertensão/crise 
hipertensiva/Insuficiência 
cardíaca 

3 50,0 4 26,7 6 35,3 13 34,2 

Infecções respiratórias 
agudas 

1 20,0 6 46,2 5 26,3 12 32,4 

Tuberculose 0 0,0 2 28,6 2 33,3 4 30,8 
Doenças Sexualmente 
Transmissíveis 

0 0,0 2 25,0 1 25,0 3 23,1 

Afecções ginecológicas 0 0,0 2 33,3 0 0,0 2 16,7 

Afecções do trato 
digestivo 

0 0,0 3 23,1 1 12,5 4 16,0 

Dor torácica/ Infarto Agudo 0 0,0 2 20,0 2 20,0 4 16,0 

Afecções do trato urinário 1 25,0 1 5,9 1 10,0 3 9,7 

Dor lombar/afecções 
osteoarticulares 0 0,0 1 7,1 1 6,3 2 6,1 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Na tabela 43 os casos de alto risco concentram-se na dor torácica e infarto  agudo para 

todos os portes  72% em média, cirrose e hipertensão e traumatismo não citada no porte 

1 nesta faixa de risco tendo importância nos demais portes.  
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Tabela 43 - Casos de alto o risco segundo grupo de diagnósticos atendidos nas UPAS da 
amostra, em número absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Casos 

N % N % N % N % 

Dor torácica/ Infarto Agudo 5 100,0 7 70,0 6 60,0 18 72,0 

Cirrose e complicações 0 0,0 2 25,0 2 50,0 4 26,7 

Hipertensão/crise 
hipertensiva/Insuficiência 
cardíaca 

0 0,0 5 33,3 5 29,4 10 26,3 

DPOC e Asma 4 57,1 0 0,0 2 22,2 6 22,2 

Violências e traumatismos 0 0,0 4 40,0 2 14,3 6 20,7 

Infecções respiratórias 
agudas 1 20,0 1 7,7 4 21,1 6 16,2 

Tuberculose 0 0,0 1 14,3 1 16,7 2 15,4 

Abusos de álcool e drogas 0 0,0 1 7,7 2 22,2 3 10,7 

HIV/AIDS e complicações 0 0,0 1 14,3 0 0,0 1 10,0 

Diabetes mellitus e 
complicações 

0 0,0 2 16,7 1 7,7 3 9,7 

Distúrbios mentais 0 0,0 1 11,1 0 0,0 1 5,6 

Afecções do trato digestivo 0 0,0 0 0,0 1 12,5 1 4,0 

Afecções do trato urinário 0 0,0 1 5,9 0 0,0 1 3,2 

Dor lombar/afecções 
osteoarticulares 

0 0,0 1 7,1 0 0,0 1 3,0 

Afecções ginecológicas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Doenças Sexualmente 
Transmissíveis 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A tabela 44 mostra que todas as UPAS da amostra realizam procedimentos cirúrgicos de 

baixa complexidade, de acordo com o porte da unidade. Procedimentos mais simples, 

como suturas, são realizados em 98% das unidades, seguidos das drenagens de 

abscessos (83%) e debridamentos de feridas (55%). 
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Tabela 44 - Procedimentos cirúrgicos realizados nas UPAS da amostra em número 
absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total 
Procedimentos cirúrgicos  

N % N % N % N % 

Suturas 9 100,0 21 100,0 29 96,7 59 98,3 

Drenagem de abscessos 8 88,9 17 81,0 25 83,3 50 83,3 

Debridamento de feridas 5 55,6 11 52,4 17 56,7 33 55,0 

Outros 2 22,2 3 14,3 13 43,3 18 30,0 
Não se realizam procedimentos 
cirúrgicos nesta UPA 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Não Sabe 0 0 0 0 0 0 0 0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

 

Medicamentos 

 

As tabelas 45 e 46 questionam a ausência de medicamentos para administração e 

dispensação que possas prejudicar os atendimentos nas unidades segundo porte. 

 

A maior parte das unidades de porte II e III, em torno de 70%, não refere falta de 

medicamentos para realização dos atendimentos. Esse quadro se inverte quando 

analisamos as unidades de porte I, a maioria (55%) indica a falta de medicamentos para 

administração. A questão aberta por tipo de medicamento nos casos positivos indicou o 

grupo de antibióticos, anti-inflamatórios como os mais frequentes. 

 

Tabela 45 - Ausência de medicamentos para administração que possam prejudicar o 
atendimento realizado nas UPAS da amostra, em número absoluto e relativo, por porte. 
Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total  Ausência de 
medicamento  N % N % N % N % 

Sim 5 55,6 6 28,6 7 23,3 18 30,0 

Não 4 44,4 15 71,4 23 76,7 42 70,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A questão abordada na tabela 45 apesar de constar explicitamente nas atividades das 

UPAs aparece como efetivamente presente na maioria delas. Em relação à dispensação 

de medicamentos, na maioria das UPAS (67%), nos três portes, não há ausência de 
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medicamentos que possam prejudicar o atendimento realizado pelas unidades. Cerca de 

9% em média não realizam esta atividade. 

 

Tabela 46 - Ausências de medicamentos para dispensação que possam prejudicar o 
atendimento realizado nas UPAS da amostra, em número absoluto e relativo, por porte. 
Agosto, 2013. 

Porte I Porte II Porte III Total Ausência de 
Medicamento N % N % N % N % 

Sim 3 33,3 3 15,0 4 14,8 10 17,9 

Não 4 44,4 15 75,0 19 70,4 38 67,9 

Não Sabe 1 11,1 0 0,0 2 7,4 3 5,4 

Não dispensa 1 11,1 2 10,0 2 7,4 5 8,9 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

5.3.5. Analise comparativa de respostas dadas pelos coordenadores, médicos e 

enfermeiros para diferentes dimensões de funcionamento das UPAs e coordenação 

com a rede de serviços.  

 

As dimensões aqui abordadas pela pesquisa referem-se aos seguintes aspectos 

relacionados ao funcionamento das UPAs: condições de infraestrutura, materiais, 

disponibilidade de recursos diagnósticos e terapêuticos; resolução, coordenação com 

outras unidades da rede.    

 

Na tabela 47 a diferença observada em relação aos profissionais está na avaliação 

melhor dos coordenadores entre ótima e boa para as três dimensões: infraestrutura, 

equipamentos e sala de observação. Para os médicos e enfermeiros prevaleceu a 

avaliação boa e razoável, sendo que na opinião dos enfermeiros, a condição “razoável” foi 

mais frequente em relação aos demais profissionais.   
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Tabela 47 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à infraestrutura, 
equipamentos e sala de observação das UPAS. Agosto, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro 
Aspectos 

N % N % N % 
Infraestrutura Física N=60 N=116 N=67 
  Ótima 19 31,7 23 19,8 12 17,9 
  Boa 19 31,7 48 41,4 26 38,8 
  Razoável 14 23,3 31 26,7 25 37,3 
  Ruim  6 10,0 10 8,6 3 4,5 
  Péssima 2 3,3 4 3,4 1 1,5 
Equipamentos       
  Ótima 19 31,7 21 18,1 16 23,9 
  Boa 23 38,3 65 56,0 31 46,3 
  Razoável 9 15,0 21 18,1 16 23,9 
  Ruim  7 11,7 8 6,9 3 4,5 
  Péssima 2 3,3 1 0,9 2 3,0 
Sala de Observação       
  Ótima 21 35,0 8 6,9 14 20,9 
  Boa 25 41,7 39 33,6 30 44,8 
  Razoável 10 16,7 29 25,0 18 26,9 
  Ruim  2 3,3 11 9,5 5 7,5 
  Péssima 2 3,3 5 4,3 1 1,5 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

A tabela 48 mostra a frequência modal que na opinião dos entrevistados a qualidade de 

“boa” tanto para a administração, quanto para a dispensação dos medicamentos. Se 

considerarmos entre ótima e boa  para a administração esta excede os 75%. A diferença 

encontrada entre os profissionais esta  na avaliação dos médicos que em sua maioria 

(31%) qualifica como razoável a dispensação de medicamentos.  
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Tabela 48 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à 
disponibilidade na administração e dispensação de medicamentos nas UPAS. Agosto, 
2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro 
Disponibilidade 

N % N % N % 
Medicamentos administrados N=60 N=115 N=68 
  Ótima 17 28,3 29 25,2 20 29,4 
  Boa 29 48,3 49 42,6 38 55,9 
  Razoável 13 21,7 23 20,0 9 13,2 
  Ruim  1 1,7 9 7,8 1 1,5 
  Péssima 0 0,0 5 4,3 0 0,0 
  Não Sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Medicamentos Dispensados N=63 N=116 N=62 
  Ótima 12 19,0 11 9,5 13 21,0 
  Boa 25 39,7 32 27,6 30 48,4 
  Razoável 7 11,1 36 31,0 11 17,7 
  Ruim  1 1,6 23 19,8 2 3,2 
  Péssima 4 6,3 10 8,6 1 1,6 
  Não sabe 2 3,2 3 2,6 2 3,2 
  Não Dispensa 12 19,0 1 0,9 3 4,8 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Na avaliação dos coordenadores, prevalece a condição “ótima” para a disponibilidade de 

serviços laboratoriais, enquanto que para os médicos e enfermeiros prevalece a condição 

“boa”. Em relação ao tempo de resposta prevalece a avaliação “boa”, exceto para os 

médicos que qualificam como razoável, em sua maioria (31%). 

 
Tabela 49 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à 
disponibilidade e tempo de espera na utilização de serviços laboratoriais pelas UPAS. 
Agosto, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro Serviços Laboratoriais 
N % N % N % 

Disponibilidade N=60 N=115 N=68 
  Ótima 29 48,3 29 25,2 21 30,9 
  Boa 21 35,0 49 42,6 28 41,2 
  Razoável 7 11,7 23 20,0 14 20,6 
  Ruim  0 0,0 9 7,8 4 5,9 
  Péssima 3 5,0 5 4,3 1 1,5 
  Não Sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Tempo de Resposta       
  Ótima 15 25,0 11 9,6 8 11,8 
  Boa 20 33,3 32 27,8 33 48,5 
  Razoável 14 23,3 36 31,3 12 17,6 
  Ruim  6 10,0 23 20,0 11 16,2 
  Péssima 5 8,3 10 8,7 3 4,4 
  Não Sabe 0 0,0 3 2,6 1 1,5 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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Os coordenadores e médicos avaliam a disponibilidade e o tempo de espera para 

utilização dos serviços de imagem como “ótima” e “boa” em sua maioria, sendo que em 

relação ao tempo de espera, prevalece a condição “boa” para o profissional médico, 

demonstrando a necessidade de investimento em relação a esse critério. 

Tabela 50 - Avaliação dos coordenadores e médicos quanto à disponibilidade e tempo de 
espera para utilização de serviços de imagem pelas UPAS. Agosto, 2013. 

Coordenador Médico Serviços de Imagem 
N % N % 

 N=83 N=147 
Disponibilidade 24 28,9 31 21,1 
  Ótima 28 33,7 34 23,1 
  Boa 5 6,0 35 23,8 
  Razoável 1 1,2 13 8,8 
  Ruim  1 1,2 3 2,0 
  Péssima 0 0,0 0 0,0 
  Não Sabe 24 28,9 31 21,1 
Tempo de Resposta N=59 N=116 
  Ótima 26 44,1 38 32,8 
  Boa 23 39,0 40 34,5 
  Razoável 7 11,9 25 21,6 
  Ruim  0 0,0 5 4,3 
  Péssima 2 3,4 6 5,2 
  Não Sabe 1 1,7 2 1,7 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

A maioria, em torno de 50 a 70% dos profissionais das três categorias, avalia como “boa” 

a capacidade de resolução das UPAS, sendo que uma parte significativa dos médicos 

(37%) considera a resolutividade razoável.  

 

Tabela 51 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à capacidade 
de resolução das UPAS. Agosto, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro Avaliação da Capacidade de 
resolução N % N % N % 

 N=60 N=116 N=37 
  Ótima 8 13,3 9 7,8 4 10,8 
  Boa 41 68,3 59 50,9 22 59,5 
  Razoável 9 15,0 43 37,1 10 27,0 
  Ruim  1 1,7 3 2,6 1 2,7 
  Péssima 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
  Não Sabe 1 1,7 2 1,7 0 0,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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De acordo com a maioria dos coordenadores e enfermeiros, a freqüência de atendimentos 

da atenção básica ocorre “sempre” e “frequentemente”, enquanto que para os médicos a 

ocorrência de “algumas vezes” e “raramente” também são significativas. Esse critério 

demonstra que para os coordenadores, os atendimentos prestados nas UPAS poderiam 

ser em sua maioria, realizados pela atenção básica.  

 
Tabela 52 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à frequência de 
atendimentos da atenção básica nas UPAS. Agosto, 2013. 
 

Coordenador Médico Enfermeiro Frequência de Atendimento da 
Atenção Básica N % N % N % 

 N=60 N=116 N=65 
  Sempre 24 40,0 22 19,0 14 21,5 
  Frequentemente 16 26,7 32 27,6 24 36,9 
  Algumas Vezes 13 21,7 26 22,4 12 18,5 
  Raramente 5 8,3 30 25,9 10 15,4 
  Nunca 2 3,3 6 5,2 5 7,7 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

Na avaliação dos profissionais das UPA, a pertinência dos encaminhamentos da atenção 

básica é considerada “boa” e “razoável” em sua maioria, totalizando em torno de 70% das 

respostas. Um percentual de 11 a 20% dos profissionais consideram “ruim” os 

encaminhamentos, sendo esse percentual mais elevado na categoria dos enfermeiros 

(20, 6%). 

 
Tabela 53 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à pertinência 
dos encaminhamentos da atenção básica para as UPAS. Agosto, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro Pertinência dos encaminhamentos 
da Atenção Básica N % N % N % 

 N=59 N=110 N=68 
Ótima 4 6,8 4 3,6 2 2,9 
Boa 20 33,9 34 30,9 14 20,6 
Razoável 22 37,3 48 43,6 31 45,6 
Ruim 7 11,9 13 11,8 14 20,6 
Péssima 4 6,8 11 10,0 1 1,5 
Não Sabe 2 3,4 0 0,0 6 8,8 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

A tabela 54 mostra a prevalência dos atendimentos realizados pela UPA que são 

encaminhados via SAMU, mais de 60% “sempre e frequentemente”. Dessa forma, a maior 

parte dos usuários que tem o SAMU como serviço de referência para os casos de 
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urgência encontram resposta nas UPAs inferindo uma articulação organizada da instancia 

pré-hospitalar.  

 

Tabela 54 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à freqüência de 
atendimentos via SAMU nas UPAS. Agosto, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro Frequencia de Atendimento  
via SAMU N % N % N % 

 N=60 N=116 N=68 
  Sempre 32 53,3 37 33,3 29 42,6 
  Frequentemente 11 18,3 35 31,5 20 29,4 
  Algumas Vezes 7 11,7 14 12,6 3 4,4 
  Raramente 5 8,3 11 9,9 9 13,2 
  Nunca 5 8,3 14 12,6 7 10,3 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

A tabela 55 demonstra a prevalência das UBS/PSF e unidades de internação hospitalar 

quanto à disponibilidade para encaminhamentos. O resultado condiz com o tipo de 

atendimento que é prestado pelas UPAS, situação de urgência e baixa e média 

complexidade que necessitam de estabilização e encaminhamento para outras para 

acompanhamento e continuidade da assistência.  

 

Tabela 55 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à 
disponibilidade de serviços nas UPAS. Agosto, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro 
Disponibilidade de Serviços 

N % N % N % 
 N=334 N=472 N=159 
  UBS/PSF 53 15,9 87 18,4 31 19,5 
  Amb. especialidades médicas 41 12,3 73 15,5 21 13,2 
  Amb.  não   médico 23 6,9 30 6,4 7 4,4 
  Outras unidades de PA 21 6,3 19 4,0 16 10,1 
  SADT 38 11,4 44 9,3 14 8,8 
  Emergências hospitalares. 53 15,9 78 16,5 19 11,9 
  Leitos hospitalares 54 16,2 78 16,5 29 18,2 
  Unidades de Terapia Intensiva 49 14,7 61 12,9 21 13,2 
  Não existe serviços 2 0,6 2 0,4 1 0,6 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

A grande maioria dos profissionais das UPAs, em torno de 70%, considera a inexistência 

de vagas como sendo a principal causa da permanência dos usuários por mais de 24h 

nas unidades. Em segundo lugar aparece a deficiência de transporte (em torno de 10 a 

15%). 
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Tabela 56 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto aos motivos 
para permanência de usuários por mais de 24h nas UPAS. Agosto, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro Motivos para Permanência por 
mais de 24h N % N % N % 

 N=76 N=157 N=52 
Inexistência de Vagas 57 75,0 106 67,5 37 71,2 
Deficiência de transporte  7 9,2 22 14,0 8 15,4 
Deficiência encaminhamento 3 3,9 7 4,5 2 3,8 
Outros 9 11,8 20 12,7 5 9,6 
Não Sabe 0 0,0 2 1,3 0 0,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

 

Na avaliação dos profissionais, a maioria considera “frequente” a espera por vagas de 

internação para os usuários. Tal fato, demonstra a necessidade da retaguarda hospitalar 

estar preparada para as demandas da UPA. 

 

Tabela 57 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à frequência 
que os profissionais aguardam vagas de internação por mais de 24h nas UPAS. Agosto, 
2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro Frequência que aguardam  
vagas de internação N % N % N % 

 N=60 N=116 N=36 
  Sempre 7 11,7 23 19,8 10 27,8 
  Frequentemente 29 48,3 60 51,7 9 25,0 
  Algumas Vezes 19 31,7 21 18,1 11 30,6 
  Raramente 3 5,0 9 7,8 6 16,7 
  Nunca 2 3,3 3 2,6 0 0,0 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

Os profissionais referem que a frequência com que os usuários retornam a UPA com a 

mesma queixa é relativamente grande, em torno de 30 a 40 % dos atendimentos, 

demonstrando em parte a fragilidade da rede para assumir a continuidade do cuidado 

prestado na UPA. 
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Tabela 58 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à frequência 
com que os pacientes retornam com a mesma queixa do atendimento anterior realizado 
nas UPAS. Agosto, 2013. 

Coordenador Médico Enfermeiro Frequência que retornam  
queixa anterior N % N % N % 

 N=60 N=112 N=37 
  Sempre 3 5,0 6 5,4 5 13,5 
  Frequentemente 18 30,0 42 37,5 14 37,8 
  Algumas Vezes 28 46,7 54 48,2 13 35,1 
  Raramente 8 13,3 10 8,9 4 10,8 
  Nunca 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
  Não Sabe 3 5,0 0 0,0 1 2,7 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

A tabela 59 mostra a avaliação dos profissionais sobre a disponibilidade de serviços para 

continuidade de tratamento e apoio as UPAs. Os menores percentuais são dos médicos 

para todos os serviços, sendo de maneira geral um indicador pouco satisfatório na 

percepção deste. 

 
Tabela 59 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à 
disponibilidade de serviços para encaminhamento dos usuários das UPAS. Agosto, 2013. 
 

Coordenador Médico Enfermeiro 
Boa Boa Boa 

Avaliação da disponibilidade de 
Serviços 

N            (%) N            (%) N            (%) 
  UBS 23 38,3 3 20 15 23,8 
  Amb. de especialidades médicas 21 35 4 28,6 19 32,8 
  Amb. não  médico 15 38,5 0 0 9 20 
  SADT 23 47,9 2 18,1 20 34,5 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 

A tabela 60 mostra que a disponibilidade de serviços de emergência hospitalar é mais 

significativa em relação aos leitos hospitalares e unidades de terapia intensiva, isso 

porque a maioria das unidades de pronto atendimento hospitalar são consideradas porta 

aberta, enquanto que para internação a dificuldade aumenta em virtude da escassez de 

leitos hospitalares e regulação deficiente. 

 
Tabela 60 - Avaliação dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto à 
disponibilidade de serviços para encaminhamento dos usuários das UPAS. Agosto, 2013. 
 

Coordenador Médico Enfermeiro 
Boa Boa Boa 

Avaliação da disponibilidade de 
Serviços 

N            (%) N            (%) N            (%) 
Emergência hospitalares 30 51,7 7 43,8 23 37,7 
Leitos Hospitalares 13 23,2 3 20 15 23,4 
UTI 13 23,2 4 26,7 11 17,7 
Fonte: MS - Pesquisa RUE – UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013 
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6. SÍNTESES DOS RESULTADOS GERAIS  

 

A política de implantação das UPAs em 2010 englobavam quase 50% da população 

brasileira. Sua maior concentração encontrava-se na região sudeste (61,9% das UPA’s 

existentes) onde o Rio de Janeiro englobava mais de 30% desse contingente, seguido por 

São Paulo, Minas Gerais, Pernambuco e Paraná. 

 

Em relação a amostra da pesquisa nos sete estados pesquisados esta atinge percentuais 

significativos em relação ao total das UPAs nesses estados. 

 

O estudo evidenciou em relação a sua distribuição geográfica duas características 

aderente a concepção original das portarias ministeriais: uma pelo porte populacional de 

municípios mostra que do total das UPA’s, 27,0% localizavam-se em municípios com até 

200 mil habitantes e 47,2% em municípios com mais de 500 mil habitantes; outra que 

quando comparada com tipologia de CIRs nacional (Viana et al 2010) 62,6% das UPAS 

em funcionamento encontram-se no grupo 5 as regiões em melhores condições 

socioeconômicas e de oferta de serviços concentradas nas capitais e regiões 

metropolitanas. Essa distribuição quando somada ao grupo 4 atinge mais de 75% dessas 

unidades situadas nas CIRs em melhor situação.  

 

O perfil de oferta das UPAs segundo dados secundários concentra-se na finalidade 

diagnóstica e clinica com percentual acima de 95% destes cumprindo o papel esperado 

por essas unidades no sistema. 

 

Em relação a oferta SUS de serviços a produção das UPAs apresenta distribuição 

percentual quantitativamente baixa 3,4% corroborando com sua inserção nos municípios 

com alta oferta de serviços  

 

O perfil dos profissionais que atuam nas UPAs de acordo com as dimensões abordadas 

teve as seguintes características:  um alto porcentual de profissionais jovens  entre 20 e 

40 anos em torno de 70%; a baixa qualificação dos profissionais em termos de residência, 

especialização ou pós-graduação lato-senso nas diferentes áreas do conhecimento; 

sendo que 34% dos médicos não realizou nenhum tipo de qualificação específica para 

atuação da UPA; a experiência profissional anterior na área de urgência e emergência 
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vem de atividades em hospitais, sendo que os médicos tem o maior percentual de 63,8% 

que somados a passagem por outras UPAs atinge cerca de 90%; como  empregador 

principal a Secretaria Municipal de Saúde e em segundo lugar as Organizações Sociais 

com predomínio de vínculos formais (estatutários e celetistas), mais de 70% para as três 

categorias, embora o médico apresente um número relativamente menor; quanto a tempo 

de atuação a distribuição modal em mais 24 meses (40%) sendo que as faixas salariais e 

a renda relativa de rendimentos é alta com relativa diminuição em relação aos 

profissionais médicos. 

 

A amostra de UPAs por porte de municípios indica a concentração de 100% das UPAs de 

porte 1 em municípios de até 100 mil habitantes e que as de porte  2 e 3 são diretamente 

ao número de habitantes. Esses resultados estão de acordo com as normativas de 

alocação das UPAS consideradas na formulação dos projetos nos diversos territórios. 

 

A percepção dos dirigentes sobre a adequação dos profissionais é que esta se encontra 

aquém da demanda. Na avaliação dos coordenadores (60%) afirmas que a demanda é 

superior a capacidade de atendimento, e compatível em média 38%. O diferencial por 

porte não é significativo. Em relação aos profissionais médicos esta inadequação é maior 

em relação a clínicos e ortopedistas nos porte 2e 3, de pediatras em todos os portes.  

 

Os dados encontrados na amostra em relação a modalidades de trabalho confirmam os 

dados gerais: 80% mantém vínculos formais, sendo o estatutário inversamente 

proporcional ao porte (55,6 Porte 1 e 33,3 porte 3) enquanto que o celetista diretamente 

proporcional (22,2 porte 1 e 43,3 porte 3) refletindo a terceirização das UPAS nas capitais 

e regiões metropolitanas em sua grande maioria de porte 3. 

 

O principal ator institucional que interfere na gestão é a secretaria municipal de saúde 

com presença em todos os portes em mais de 70% seguido pelas secretarias estaduais 

com 40% e o MS com 21%. Essa percepção da influência na gestão corrobora os dados 

acima apresentados mostrando a forte presença dessas unidades no domínio municipal. 

Fato este que explica em parte a baixa presença nas respostas das instâncias decisórias 

e articuladoras regionais como as CIBs e Comissões Intergestoras regionais, 3,3% e 1,7% 

respectivamente. 
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Em relação a formalização de contratos de gestão 50% em média declaram haver ( 

diferencial por porte significativo: 1 menor e 3 maior) sendo os itens contemplados: elenco 

de atividade em 35%, metas ou desempenho em 45% e sistema de avaliação em 37%. 

Não há referência a avaliação de processo na maior parte das unidades, como veremos 

mais a frente, nos sistemas de avaliação. 

 

Em relação aos mecanismos de avaliação esses são diretamente proporcionais ao porte. 

A média de 70% de mecanismos de avaliação rotineira tem nas unidades de porte III seu 

maior percentual 88%.  

 

Os responsáveis pela avaliação coincidem com os atores que mais influem na gestão, 

embora com percentuais de participação menores (município 45%, estado 35% e MS 

20%). Os conselhos de saúde aparecem aqui com um grau de importância nos portes 1 e 

2. 

 

Existe de maneira geral existência um percentual alto na coleta de informações que dizem 

respeito aos diagnósticos, perfil de demanda, desfecho das consultas e dados 

administrativos, ficando abaixo os relativos aos processos internos da unidade. Os 

processos relativos à atenção e a continuidade do cuidado são menos presentes em 

relação aos aspectos administrativos e de identificação diagnóstica e administrativa. 

 

Em relação a origem dos pacientes atendidos nas UPAs os dados comprovam o âmbito 

municipal de atendimento dessas unidades sendo diretamente proporcionais aos portes. 

O atendimento regional prevalece no porte 01 com percentual mais elevado (44%). Nos 

municípios de grande porte, prevalecem os atendimentos municipais em mais de 70 %. 

 

Em relação as demandas das unidades não atendidas pelos médicos os motivos  

encontram-se em casos de reposição de receituário e ou medicamentos em média 26,7%. 

A segunda causa mais frequente é a solicitação de atestados médicos, ficando em 

terceira a casos passíveis de atendimento na atenção básica. 

 

A classificação de risco está presente em quase 100% das UPAS analisadas. Na maior 

parte das unidades predomina os atendimentos de médio e baixo risco em torno de 95% 

tendo diferenciação por porte não significativa. 
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As cinco principais causas de atendimento segundo risco e porte tem a seguinte 

distribuição: no baixo risco aparecem por ordem as dores lombares e afecções 

osteoarticulares, trato urinário, ginecológicas e doenças sexualmente transmissíveis e as 

doenças crônicas e cardiovasculares aparecem neste grupo de baixo risco com 

percentuais menores; no alto risco concentram-se na dor torácica e infarto agudo para 

todos os portes  72% em média, cirrose e hipertensão e traumatismo não citada no porte 

1 nesta faixa de risco tendo importância nos demais portes. As doenças mentais 

aparecem em todos os riscos sendo predominante na faixa do médio risco 

 

A maior parte das unidades de porte II e III, em torno de 70%, não refere falta de 

medicamentos para realização dos atendimentos. Esse quadro se inverte quando 

analisamos as unidades de porte I, a maioria (55%) indica a falta de medicamentos para 

administração. As questões abertas por tipo de medicamento nos casos positivos 

indicaram o grupo de antibióticos, anti-inflamatórios com os mais frequentes. 

 

Em relação ao apoio diagnóstico e terapêutico prevalece a condição “ótima” para a 

disponibilidade de serviços laboratoriais e radiológicos pelos coordenadores, enquanto 

que para os médicos e enfermeiros prevalece a condição “boa”. Em relação ao tempo de 

resposta prevalece a avaliação “boa”, exceto para os médicos que qualificam como 

razoável, em sua maioria (31%).  

 

A maioria, em torno de 50 a 70% dos profissionais das três categorias, avalia como “boa” 

a capacidade de resolução das UPAS, sendo que uma parte significativa dos médicos 

(37%) considera a resolutividade razoável.  

 

De acordo com a maioria dos coordenadores e enfermeiros, a frequência de atendimentos 

da atenção básica ocorre “sempre” e “frequentemente”, enquanto que para os médicos a 

ocorrência de “algumas vezes” e “raramente” também são significativas. Esse critério 

demonstra que para os coordenadores, os atendimentos prestados nas UPAS poderiam 

ser em sua maioria, realizados pela atenção básica.  

 

Na avaliação dos profissionais das UPA, a pertinência dos encaminhamentos da atenção 

básica é considerada “boa” e “razoável” em sua maioria, totalizando em torno de 70% das 
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respostas. Um percentual de 11 a 20% dos profissionais consideram “ruim” os 

encaminhamentos, sendo esse percentual mais elevado na categoria dos enfermeiros 

(20, 6%). 

 

A prevalência dos atendimentos realizados pela UPA são encaminhados via SAMU em 

mais de 60%. Este dado coloca a importância da UPA na rede fixa no atendimento pré-

hospitalar. 

 

A grande maioria dos profissionais das UPAs, em torno de 70%, considera a inexistência 

de vagas como sendo a principal causa da permanência dos usuários por mais de 24h 

nas unidades. Em segundo lugar aparece a deficiência de transporte (em torno de 10 a 

15%). 

 

Os profissionais referem que a frequência com que os usuários retornam a UPA com a 

mesma queixa é relativamente grande, em torno de 30 a 40 % dos atendimentos, 

demonstrando a fragilidade da rede para assumir a continuidade do cuidado prestado na 

UPA. 

 

6.1. Síntese dos Estudos Estaduais 

 

Os estudos de casos estaduais realizados serão apresentados na parte II deste relatório 

com todos os detalhes metodológicos e seus resultados.  

 

A ideia de agrupar os principais resultados apontados pelos subcoordenadores nesse 

tópico do relatório geral inclui uma visão mais relacionada às dimensões histórico 

estrutural, político institucional e conjuntural referidas na matriz metodológica dos 

contextos estaduais e loco regionais, favoráveis e desfavoráveis, no desenvolvimento das 

redes.  

 

Todos os relatórios estaduais apontam para a importância do papel das SES e do gestor 

estadual na formulação e implantação das redes assistenciais em especial as de urgência 

e emergência. 
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Os aspectos ressaltados como positivos relacionam-se aos processos de regionalização 

coordenados pelas SES mais antigos, estáveis e com maturidade institucional capaz de 

ter melhor desempenho na implantação das políticas do SUS. Esse processo adiantado 

de regionalização dos estados favoreceu o desenvolvimento da formulação e 

desenvolvimento das redes. 

 

Os pontos listados como exemplo são: a elaboração de Planos Estaduais de Saúde que 

contemplam metas e ações específicas para atenção às urgências; o papel de 

coordenador do sistema, indutor de políticas e produtor complementar de serviços; 

operacionalização das regionais, estrutura e funcionamento de UBS, adequação dos HPP 

em UPA e clínicas ampliadas (24h) entre outros. 

 

Outro aspecto relevante é o desenvolvimento institucional representado por sistemas de 

avaliações com bases em dados epidemiológicos e indicadores construídos para permitir 

o acompanhamento, subsidiar a decisão e os redirecionamentos do Plano Estadual e 

desenvolvimento do sistema de regulação. São citados como exemplo o Plano Estadual 

de metas para estruturação dos complexos reguladores, incluindo Central de Urgência do 

SAMU e a Central de Regulação Assistencial Macrorregional com protocolos 

preestabelecidos. 

 

O papel do estado é apontado também como fundamental na criação de modelos de 

governança e custeio compartilhado por microrregiões, no apoio a constituição das 

articulações entre munícipios, desde o equilíbrio do financiamento da RAU, no papel da 

SES na complementação e acompanhamento regional. O apoio a formas institucionais de 

articulação intermunicipais como os Consórcios Intermunicipais de Saúde atuantes e 

pioneiros e a criação de Programas específicos de apoio a estes. 

 

Em alguns estados a visão de gestão da rede pelos implica em ações para todos os 

componentes das redes e em especifico das RAUs como apontados em vários relatórios 

desde o financiamento, até formação de recursos humanos e criação de novas formas de 

restruturação e fortalecimento dos serviços de atenção básica: (criação e implantação do 

programa APSUS), hospitalares (Programa de Apoio e Qualificação de Hospitais Públicos 

e Filantrópicos-HOSPSUS) e SAMU. 
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A política de indução ministerial na constituição das redes e em especifico as RAUs e 

UPAs, tem na visão dos gestores estaduais duas vertentes: uma vista com positividade 

favorecendo os estados e municípios na implementação destas, outra questionado a 

maneira pouco flexível em relação ao modelo, passando por cima de realidades estaduais 

e loco regionais, estabelecendo competição de recursos entre os diferentes componentes 

da redes. 

 

Estados e municípios se vêm sobrecarregados coma sucessão normas federais para RAS 

gerando insuficiência para financiamento das ações. Em alguns estados por se tratar de 

uma iniciativa do Ministério da Saúde, o financiamento das UPAs é inteiramente 

compartilhado entre o governo federal e os municípios, sem participação financeira da 

esfera estadual. A alegação é o comprometimento orçamentário com outras ações e que 

não possuem previsão orçamentária suficiente para a manutenção desses investimentos. 

 

Em relação aos gestores municipais a critica é sustentada por que a portaria do Ministério 

só previa a construção de unidades novas. Não houve a possibilidade aproveitar a 

estrutura dos CRS que cumpria o seu papel dentro do sistema municipal de saúde. A 

percepção de alguns gestores é que a implantação das UPAs está criando uma unidade 

que atende de forma mais qualificada as  Urgências e Emergências, mas que 

desestrutura uma concepção de organização e funcionamento da Rede de Atenção à 

Saúde do município 

 

Outra questão relevante para os gestores estaduais e municipais é a gestão dos recursos 

humanos. Algumas das constatações positivas nesse aspecto referem-se aos municípios 

que se utilizam de estratégias de gestão compartilhada obtendo melhor desempenho na 

articulação do processo de trabalho interno das UPA e na sua inserção em rede. 

 

Parte dos desafios se encontra na gestão de pessoas para captação e seleção de 

profissionais adequados para o trabalho com emergências, bem como influindo no 

aprimoramento da graduação das profissões mais relacionadas. Deficiências na 

capacitação/qualificação dos profissionais para atuação nos componentes. No interior e 

em unidades mais distantes esse problema é mais agudo. 
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Outro ponto importante como desafio relacionado à gestão de pessoas, em especial a 

gestão do trabalho medico, no sentido de direciona-lo para a responsabilidade com um 

território determinado, a um trabalho em linhas de cuidado e em rede.  

A questão da flexibilização nos processos de seleção, contratação e carga horária na 

RAU tem colocado para a gestão a dificuldade de fixação dos profissionais que atuam  

simultaneamente em mais de uma unidade.  

 

Outros aspectos desfavoráveis apontados foram: burocratização no processo de 

qualificação de todos os componentes da Rede; baixa capacidade gestora de 

monitoramento do funcionamento da RAU; dificuldades na relação com prestadores, sem 

compromissos e metas claramente estabelecidas (contratualização incipiente); 

 

6.2. Recomendações 

 

Três desafios são colocados ao longo deste trabalho por diferentes atores e instancias 

gestoras para o fortalecimento da implantação das redes em especial a de urgência e 

emergência e a governança regional do sistema: financiamento, fortalecimento da gestão 

estadual e profissionalização dos recursos para a gestão e operação das redes. 

 

A indução do financiamento via federal tem sido importante, mas se mostrado insuficiente 

para a implementação dos diferentes componentes da rede sobrecarregando os níveis 

subnacionais com novas demandas e com grande comprometimento orçamentário no 

custeio dos serviços. O estudo de alternativas de financiamento em todos todas as 

instancias é central onde a questão da relação investimento e custeios são permeados 

pelas questões das políticas nesses níveis. No caso das RAUs a concentração nas áreas 

urbanas com forte presença do setor supletivo merece uma agenda mais pro ativa dos 

gestores.   

 

O fortalecimento da gestão estadual na governança regional implica numa redefinição 

clara do papel estadual em três grandes frentes: articulação das CIRs, regulação e 

política hospitalar. No caso específico das RAUs a sobrecarga de gestão dos serviços e 

articulação pela instancia municipal reforça um modelo fragmentado e competitivo e de 

conflitos Inter gestores nos níveis estaduais e loco regionais. A essa situação soma-se a 

política dado a concentração desses recursos em capitais e regiões metropolitanas. O 
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COAP aponta para uma redefinição desses papéis mas é ainda incipiente do ponto de 

vista institucional e político. 

 

A questão dos recursos humanos para a gestão e operação do sistema necessita uma 

política mais clara de fortalecimento dos quadros institucionais. Desde a contratação dos 

apoiadores com vínculos terceirizados até a operação de funções estratégicas do SUS 

por organizações sociais deve ser revista, sem abandonar as alternativas existentes, mas 

definindo um perfil de quadros públicos e estáveis para a gestão do SUS.      
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7. ANEXOS 
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Anexo 1 – Quadro Evolutivo das Portarias referentes a Política Nacional de Atenção às 

Urgências (PNAU), segundo períodos. 

1º Período: Implantação de Sistemas Estaduais de Referência Hospitalar e SAMU 

Ano Documento Descrição 

1998 Portaria 2923/1998 Institui o programa de apoio à implantação dos sistemas 

estaduais de referência hospitalar para 

o atendimento de urgência e emergência. 

1999 Portaria 479/1999 Cria mecanismos para implantação dos sistemas estaduais de 

referência hospitalar em atendimento de urgência e 

emergências; estabelece a classificação/tipos de hospitais. 

2000 Portaria 824/1999a Aprova a normatização de atendimento pré-hospitalar; institui a 

Regulação Médica, funções e competências dos profissionais 

(médico, enfermeiro, auxiliar, socorrista, telefonista) e programa 

de capacitação, institui os tipos de ambulância e equipamentos. 

2001 Portaria 814/2001a Estabelece conceitos, princípios e diretrizes da regulação 

médica das urgências. Estabelece a normatização dos Serviços 

de Atendimento Pré-Hospitalar Móvel de Urgências já existentes, 

bem como dos que viessem a ser criados no País; propõe a 

equipe de saúde ("coordenador") 

2002 Portaria 2048/2002 Regulamenta o atendimento dos Sistemas Estaduais de 

Urgência e Emergência; estabelece seus princípios e diretrizes; 

define normas, critérios de funcionamento, classificação e 

cadastramento 

dos serviços pré-hospitalar fixos, unidades não-hospitalares 

(24h), pré-hospitar móvel e unidades hospitalares. Processo de 

capacitação profissional - conteúdos e Atividades. (Revoga a 

814/2001a)- inclui diversas orientações constadas nas portarias 

anteriores 

2003 Portaria 1863/2003 Institui a Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU), a 

ser implementada em todas as unidades federadas, respeitadas 

as competências das três esferas de gestão (organização das 

redes locoregionais em seus componentes (pré-hospitalar fixo, 

pré-hospitalar móvel, hospitalar e pós-hospitalar) 
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2003 Portaria 1864/2003 Institui o componente pré-hospitalar móvel como primeira etapa 

da PNAU, por intermédio da implantação do Serviço de 

Atendimento Móvel às Urgências (SAMU); institui o 

financiamento a custeio de acordo com o porte populacional dos 

municípios e tipo de equipe (suporte básico, avançado, central 

de regulação); prevê a possibilidade de planos regionais sob 

gestão estadual e COSEMS; *apresentação trimestral de 

indicadores de desempenho 

2003 Portaria 2072/2003 Institui o Comitê Gestor Nacional de Atenção às Urgências e 

define suas atribuições e responsabilidades (só institui os 

representantes e responsabilidades) 

2004 Decreto 5055/2004 Institui o SAMU em municípios e regiões do território nacional e 

estabelece o processo de adesão para esse tipo de serviço 

2004 Portaria 1828/2004 Institui incentivo financeiro para adequação da área física das 

Centrais de Regulação Médica de Urgência em Estados, 

municípios e regiões de todo território nacional; institui o 

financiamento destinado ao custeio e manutenção do 

componente pré-hospitalar móvel 

2004 Portaria 1927/2004 Estabelece incentivo financeiro (VALORES) aos Estados e 

municípios qualificados pelo Ministério da Saúde já cadastrados 

com SAMU para a adequação de áreas físicas das Centrais de 

Regulação Médica de Urgência no território nacional 

2004 Portaria 2420/2004 Constitui o Grupo Técnico visando avaliar e recomendar 

estratégias de intervenção do SUS na abordagem dos episódios 

de morte súbita 

2004 Portaria 2657/2004 Estabelece as atribuições das Centrais de Regulação Médica de 

Urgências e o dimensionamento técnico para a estruturação e 

operacionalização das Centrais SAMU 

2006 Portaria 3125/2006 Institui o Programa QualiSUS e define competências. Estabelece 

as diretrizes de estruturação e 

organização da atenção à saúde nas urgências tendo como foco 

ações nos componentes pré-hospitalar 

fixo e hospitalar da Rede de Atenção às Urgências 
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2º Período: Implantação das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 

2008 Portaria 491/2008 Institui a Câmara de Assessoramento Técnico à 

CGUE/DAE/SAS/MS, para desenvolvimento de estudos 

elaboração de descritivos técnicos e termos de referência, 

voltados aos editais de aquisição de itens relacionados ao 

SAMU. 

2008 Portaria 

2922/2008a 

Estabelece diretrizes para a organização de redes loco-regionais 

de atenção integral às urgências. Define conceitos, atribuições e 

pré-requisitos para a implementação das UPA e salas de 

estabilização em locais/unidades estratégicas para a 

configuração dessas redes. 

2008 Portaria 2970/2008 Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento à 

regionalização da Rede Nacional Samu. Altera o valor do 

incentivo financeiro estabelecido na portaria 1864/ 2003, agora 

de acordo com o número de profissionais nas centrais de 

regulação. 

2008 Portaria 2971/2008 Institui e implanta o veículo motocicleta - motolância - como 

integrante da frota de intervenção em toda a Rede SAMU e 

define critérios e parâmetros para sua aquisição, utilização, 

financiamento e custeio. 

2008 Portaria 2972/2008 Orienta a continuidade do Programa QualiSUS, priorizando a 

organização e a qualificação de redes loco-regionais de atenção 

integral às urgências; determina maior investimento na 

ampliação e/ou adequação de Unidades Hospitalares a fim de 

qualificá-las para que possam compor o desenho de Redes 

Regionalizadas de Atenção às Urgências, nas áreas de 

abrangência dos Serviços de Atendimento Móvel de Urgência – 

SAMU. 

2009 Portaria 1020/2009 Estabelece diretrizes para a implantação do componente pré-

hospitalar fixo - UPA e SE - visando a organização de redes 

loco-regionais de atenção integral às urgências. Define 

competências das UPAS, porte (I,II, e III) e os incentivos de 

acordo com o porte 
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2008 Portaria 491/2008 Institui a Câmara de Assessoramento Técnico à 

CGUE/DAE/SAS/MS, para desenvolvimento de estudos 

elaboração de descritivos técnicos e termos de referência, 

voltados aos editais de aquisição de itens relacionados ao 

SAMU. 

 

3º período: Atenção às Urgências como Rede Prioritária 

Ano  Documento Descrição 

2011 Portaria 1600/2011 Reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências e Institui 

a Rede de Atenção às Urgências no Sistema Único de Saúde. 

Define os componentes da Rede (promoção, vigilância, AB, 

SAMU, SE, Força Nacional de Saúde - pop. Vulneráveis- UPAS, 

hospitais e atenção domiciliar. Revoga a portaria 1863/GM/MS 

de 2003. 

2011 Portaria 1601/2011 Estabelece diretrizes para a implantação do componente 

Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de 

serviços de urgência 24h da Rede de Atenção às Urgências, em 

conformidade com a Política Nacional de Atenção às Urgências. 

Institui o incentivo financeiro e custeio considerando: UPA nova, 

ampliada e reformada. Revoga a portaria 1020/2099. 

2011 Portaria 2338/2011 Estabelece diretrizes e cria mecanismos para a implantação do 

componente  Sala de Estabilização (SE) da Rede de Atenção às 

Urgências, em conformidade com o a Portaria 1600/2011. Fica 

instituído o investimento para implantação e o custeio mensal a 

titulo de participação do MS. 

2011 Portaria 2648/2011 Redefine as diretrizes para implantação das UPAS e do conjunto 

de serviços de urgência 24h em conformidade com a Política 

Nacional de Atenção às Urgências. Revoga a portaria 

1601/2011. 

2011 

 

Portaria 2820/2011 Dispõe sobre o incentivo financeiro de investimento para o 

Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o 

conjunto de serviços de urgência 24 horas da Rede de Atenção 

às Urgências, em conformidade com a Política Nacional de 

Atenção às Urgências. 
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2011 Portaria 2821/2011 Dispõe sobre o incentivo financeiro de custeio para o 

Componente UPA 24h e o conjunto de serviços da Rede de 

Atenção às Urgências em conformidade com a PNAU. 

2012 Portaria 1071/2012 Dispõe sobre o incentivo financeiro de investimento para a 

construção e ampliação no âmbito do componente UPA e do 

conjunto de serviços de urgência 24h da Rede de Atenção às 

Urgências, em conformidade com a PNAU. Revoga a portaria 

2820/2011. 

2012 Portaria 1072/2012 Dispõe sobre o incentivo financeiro de custeio no âmbito do 

componente UPA e do conjunto de serviços de urgência 24h da 

Rede de Atenção às Urgências, em conformidade com a PNAU. 

Revoga a portaria 2821/2011. 
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Anexo 2 - Roteiros de entrevistas semi-estruturada para gestores, questionários para 

gestores e profissionais das UPAs 
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Anexo 3 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 4- Relação das UPAs da Amostra 

 

Cnes Município UF 

0022683 Belo Horizonte 
0023051 Belo Horizonte 
2126001 Betim 
2126133 Betim 
99999999 Brumadinho 
2189852 Contagem 
2189860 Contagem 
2115786 Ibireté 
8888888 Juiz de Fora 
2785722 Manhuaçu 
6798128 São João Del Rei 
6875343 Teófilo Otoni 
7093284 Uberaba 
7061773 Varginha 
7031882 Vespasiano 

Minas Gerais 

0010057 Campo Grande 
0010081 Campo Grande 
0010103 Campo Grande 

Mato Grosso do 
Sul 

6631819 Caruaru 
6443370 Igarassu 
6558992 Jaboatão dos Guararapes 
6562205 Jaboatão dos Guararapes 
6530389 Recife 
6855881 Vassoural 

Pernambuco 

2738864 Cascavel 
6914624 Castro 
2639556 Curitiba 
3827836 Curitiba 
6613136 Foz do Iguaçu 
7070640 Maringá 
7023049 Sarandi 

Paraná 
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Cnes Município UF 

6542891 Araruama 
6629989 Campos de Goytacazes 
5967198 Duque de Caxias 
6620566 Niteroi 
6588425 Nova Friburgo 
6091997 Nova Iguaçu 
6555551 Queimados 
5955211 Rio de Janeiro 
5955645 Rio de Janeiro 
5955661 Rio de janeiro 
5955688 Rio de Janeiro 
6038905 Rio de Janeiro 
6220584 Rio de Janeiro 
6487815 Rio de Janeiro 
6512925 Rio de Janeiro 
6575900 Rio de Janeiro 
6661904 Rio de Janeiro 
6426174 Três Rios 
6272320 Volta Redonda 

Rio de Janeiro 

2545918 Boquim 
2420147 Poço Redondo 
2422077 Porto da Folha 
2546000 Simão Dias 

Sergipe 

2023571 Campinas 
5874998 Campinas 
6885284 Guarujá 
2054728 Piracicaba 
2792346 Piracicaba 
6418651 São Bernardo do Campo 
6607667 São Bernardo do Campo 
6270093 São José do Rio Preto 

São Paulo 
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Anexo 5 – Print Screen do Roteiro de entrevista semi-estruturada para gestores
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