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RESUMO
A atenção primária à saúde (APS) é considerada a principal porta de entrada na rede assistencial à saúde, no entanto, apresentam-se dificuldades 
para efetivá-la como tal. Portanto, o objetivo do artigo é analisar a integração entre unidade de saúde (US) e unidade de pronto-atendimento 
(UPA), tendo a APS como ordenadora da rede de urgência e emergência (RUE). Trata-se de pesquisa qualitativa, descritiva e exploratória. Na 
coleta de dados foram realizadas 49 entrevistas com médicos, enfermeiros e gestores de saúde, entre fevereiro e junho de 2015, em uma capital 
da região Sul do Brasil. Do processamento dos dados para a análise textual realizado pelo software IRAMUTEQ resultaram quatro classes: 
comunicação formal e informal na organização de saúde; acesso da população aos serviços de saúde; integração entre a US e a UPA; funções da 
US e da UPA na rede de atenção à saúde. A pesquisa revelou que a integração do cuidado entre a APS e a UPA mostra-se frágil e desarticulada 
com os outros serviços que compõem a rede assistencial à saúde, potencializado pela indefinição das atribuições de cada componente da RUE 
pelos gestores do sistema e profissionais assistenciais e a sobreposição de funções entre a US e a UPA.
Palavras-chave: Integração de Sistemas; Atenção Primária à Saúde; Acesso aos Serviços de Saúde.

ABSTRACT
Primary health care (PHC) is considered the main gateway to the health care network; however, there are difficulties to achieve it as such. Therefore, 
the objective of this study is to analyze the integration between the health unit and the emergency care unit (ECU – “Unidade de Pronto-atendimento”, 
in Portuguese), with the PHC as an Emergency and Urgency Network (EUN) coordinator. It is qualitative, descriptive and exploratory research. During 
the data collection, 49 interviews were conducted with physicians, nurses and health managers between February and June 2015 in a capital city in 
the southern region of Brazil. From the data processing to the textual analysis performed by the IRAMUTEQ software, four classes emerged: formal 
and informal communication in the health organization; population access to health services; integration between HU and ECU; HU and ECU roles 
in the health care network. The research showed that the care integration between PHC and ECU is fragile and disjointed with the other services that 
make up the health care network, boosted by the lack of definition of the attributions of each EUN component by system managers and healthcare 
professionals, as well as the overlapping of roles between the HU and ECU.
Keywords: Systems Integration; Primary Health Care; Health Services Accessibility.
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INTRODUÇÃO

Os sistemas de saúde têm a responsabilidade de propiciar 
acesso universal à atenção à saúde e buscar respostas às neces-
sidades das populações. Estas se expressam nas diversas situa-
ções de saúde que demandam cuidados e requerem uma or-
ganização de serviços inclusivos e resolutivos, com integração 
entre os pontos de atenção do sistema de saúde.1

A atenção primária à saúde (APS) é considerada o ponto 
de comunicação da rede de atenção à saúde (RAS) e possui a 
função de coordenar o cuidado.2 Nos sistemas com barreiras de 
acesso aos serviços, evidenciam-se a perda de continuidade da 
atenção e a falta de coerência entre os serviços prestados e as 
necessidades de saúde.3 Portanto, a forma de organizar os siste-
mas de saúde só pode ser eficaz se estiver centrada na pessoa.4

A APS, caracterizada como ordenadora do cuidado, organiza 
e racionaliza o uso de todos os recursos básicos e especializados 
direcionados para a promoção, manutenção e melhora da saúde.5 
Alinhado ao referencial teórico proposto por Barbara Starfield, 
este estudo parte do pressuposto de que as dificuldades come-
çam com uma APS voltada prioritariamente para atendimentos 
programáticos, em detrimento ao acolhimento e atendimento 
das pessoas acometidas por quadros agudos de baixa complexi-
dade que geram encaminhamentos às unidades de pronto-aten-
dimento (UPA) que, por sua vez, realizam tratamentos sintomáti-
cos, com graves prejuízos à integralidade da assistência.6

Os serviços de urgência e emergência brasileiros encon-
tram-se abarrotados, com demandas que misturam, no mesmo 
ambiente, pessoas em reais situações de urgência e emergência e 
outras de baixa complexidade, o que tem interferido no proces-
so de trabalho das equipes e na qualidade do cuidado prestado.7

Ao considerar a fragmentação do cuidado, a dificuldade 
de efetivar a APS como a porta de entrada preferencial e a in-
tegração dos serviços, faz-se necessário utilizar estratégias que 
contribuam na reorganização dos serviços, na ampliação do 
acesso e na integralidade do cuidado, o que também é pro-
posto por um estudo realizado no Canadá, integrando unida-
des especializadas com hospitais universitários.8 Nesse sentido, 

o objetivo desta pesquisa foi analisar a integração entre a uni-
dade de saúde (US) e a UPA, tendo a atenção primária como 
ordenadora da rede de urgência e emergência (RUE).

MÉTODOS

Trata-se de pesquisa qualitativa, descritiva e exploratória. O 
município sul-brasileiro pesquisado está organizado em 10 distri-
tos sanitários (DS), com o total de nove UPAs e 110 US, das quais 
66 têm equipes de saúde da família e 44 são US sem a Estratégia 
Saúde da Família (ESF) implantada. O critério de escolha por um 
dos DS foi a realização do maior número de atendimentos por 
dia em sua UPA, em comparação às demais UPAs do município.

Como critérios de inclusão dos participantes optou-se por 
um médico, um enfermeiro e um gestor local que atuasse na 
UPA, os mesmos números e categorias profissionais que atuas-
sem nas 18 US do DS, além de três gestores do nível central da 
SMS e um gestor distrital relacionados à APS ou RUE. Foram 
excluídos os médicos, enfermeiros e gestores afastados de suas 
atividades por motivo de férias, licença-prêmio ou tratamento 
de saúde durante o período de coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada no período de fevereiro a 
junho de 2015. Entre os 58 profissionais abordados, 49 tiveram 
disponibilidade e aceitaram participar da pesquisa por meio de 
uma entrevista. Destes, 12 eram médicos e 16 eram enfermei-
ros que atuavam na UPA ou nas US, 17 eram gestores do ní-
vel local, três do nível central da Secretaria Municipal de Saúde 
(SMS) e um do DS.

As entrevistas foram guiadas por um roteiro semiestrutu-
rado e realizadas em local reservado e definido pelos partici-
pantes durante seu horário de trabalho, mediante agendamen-
to telefônico prévio. Todos foram informados de que se tratava 
de uma pesquisa, dos seus objetivos e do procedimento de co-
leta de dados e foram incluídos após a assinatura no termo de 
consentimento livre e esclarecido.

As 49 entrevistas tiveram a duração média de 15 minutos, 
gravadas com uma ferramenta do aparelho celular e transcri-

RESUMEN
La atención primaria de salud (APS) está considerada como la puerta de entrada a la red de asistencia de salud. Sin embargo, hay dificultades 
para hacerla realmente efectiva. El objeto del presente artículo es analizar la integración entre la unidad de salud (US) y la unidad de urgencias 
y emergencias (UPA) ya que la APS es la ordenadora de la Red de Urgencias y Emergencias (RUE). Se trata de una investigación cualitativa 
exploratoria descriptiva. Para la recogida de datos se realizaron 49 entrevistas a médicos, enfermeros y gestores de salud entre febrero y junio de 
2015, en una capital del sur de Brasil. Del procesamiento de datos para el análisis de texto, realizado por el software IRAMUTEQ, resultaron cuatro 
clases: comunicación formal e informal en la organización de salud; acceso de la población a los servicios de salud; integración entre la US y la 
UPA ; funciones de la UPA en la red asistencial de salud. La investigación reveló que la integración de los cuidados entre la APS y la UPA es frágil 
y desarticulada con los demás servicios que componen la red asistencial de salud, agravada por la falta de definición de las atribuciones de cada 
componente de la RUE, por los gestores del sistema y profesionales asistenciales y por la superposición de funciones entra la US y la UPA. 
Palabras clave: Integración de Sistemas; Atención Primaria de Salud; Accesibilidad a los Servicios de Salud.
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vários pesquisadores de outras áreas têm usado essa ferramen-
ta.9-11 O IRAMUTEQ possibilita cinco diferentes análises esta-
tísticas de textos, das quais foi utilizada a Classificação Hierár-
quica Descendente (CHD). Cada entrevista é considerada uma 
Unidade de Contexto Inicial (UCI) e seu conjunto é denomina-
do corpus, o qual foi preparado a partir de duas variáveis codifi-
cadas conforme o número do participante e a categoria profis-
sional médico, enfermeiro ou gestor.12

As classes são representadas por meio de um dendogra-
ma que permite sua visualização, porcentagem da Unidade de 
Contexto Elementar (UCE) de cada classe e as ligações entre 
elas. Cada UCE, também denominada segmento de texto, tem 
em torno de três linhas e o seu conjunto em cada classe repre-
senta um tema a ser analisado. Considera-se que o aproveita-
mento do total das UCEs deve ser no mínimo de 70% a partir 
das palavras mais frequentes e com valor do χ2 igual ou supe-
rior a 3,84. Quanto mais alto o valor do χ2, maior é a sua asso-
ciação com a classe.12,13

tas pelos pesquisadores. Os participantes foram caracteriza-
dos em relação a sexo, idade, formação profissional, tempo de 
atuação na profissão e permanência no cargo atual. As per-
guntas realizadas na pesquisa foram: quais as atribuições da 
UPA e da US? Que características distinguem a UPA da US? 
Na sua percepção, como acontece a integração da UPA com a 
US? Indique as facilidades e dificuldades. Quais os motivos que 
levam o usuário a procurar atendimento na US ou na UPA? As 
notas de campo realizadas pelos pesquisadores subsidiaram a 
discussão. Dos participantes, 21 (42,8%) eram gestores, três do 
nível central, um distrital e 17 gestores locais das US e da UPA, 
além de 16 (32,6%) enfermeiros e 12 (24,4%) médicos, profissio-
nais assistenciais das US e da UPA.

O processamento dos dados foi realizado pelo software 
Interface de R pourles Analyses Multidimensionnelles de Textes 
et de Questionnaires (IRAMUTEQ) desenvolvido na França por 
Ratinaud em 2009. Seu uso no Brasil deu-se a partir de 2013, 
predominantemente nas representações sociais, no entanto, 

Figura 1 - Dendograma de classes – A relação da RUE com a APS tendo esta como ordenadora do cuidado.
Fonte: dados primários levantados da pesquisa.
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A análise textual trata da análise verbal transcrita e pode 
advir de textos, entrevistas e documentos, entre outros.14 Nes-
ta pesquisa, a análise textual foi realizada pelos pesquisadores 
após o processamento dos dados e a partir do pressuposto de 
que a APS é a ordenadora do cuidado.5

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesqui-
sa de uma universidade pública e ao Comitê de Ética em Pes-
quisa da SMS do município, atendendo à Resolução nº 466, de 
dezembro de 2012, da Comissão Nacional de Ética em Pesqui-
sa do Conselho Nacional de Saúde, e aprovada sob o nº CAE 
33867114.0.0000.0102 e o parecer consubstanciado da institui-
ção coparticipante sob o no 848.555.

RESULTADOS

Dos 49 entrevistados, seis eram do sexo masculino e 43 
do sexo feminino, com média de idade de 42 anos, tempo mé-
dio de formação de 16 anos, tempo médio de atuação na as-
sistência de 9,6 anos e tempo médio na gestão de quatro anos. 
A maioria realizou cursos de pós-graduação estricto e/ou lato 
sensu em diferentes áreas do conhecimento; apenas um deles 
cursava a primeira especialização e outro não a tinha realizado.

No processamento dos dados por meio do software, hou-
ve o aproveitamento de 84,69% do material textual, que resul-
tou em 979 UCEs. As quatro classes, conforme a Figura 1, apre-
sentaram aspectos relacionados a integração, comunicação e 
acesso aos serviços, denominadas: classe 1 – comunicação for-
mal e informal na organização de saúde; classe 2 – o acesso da 
população aos serviços de saúde; classe 3 – a integração entre 
a US e a UPA; classe 4 – funções da US e da UPA na rede de 
atenção à saúde.

A classe 1 – comunicação formal e informal na organiza-
ção de saúde – apresentou as formas de comunicação estabe-
lecidas entre os profissionais de saúde e gestores e entre estes e 
os usuários, conforme os seguintes relatos:

Porque quando se encaminha um usuário, dificil-
mente você consegue o contato telefônico com o planto-
nista. Eu já tive oportunidade de ligar para o plantão e me 
transferirem várias vezes, a ligação cair várias vezes e eu 
não consegui falar com o plantonista, até descobrir que 
era um colega que trabalha comigo em outro lugar e ligar 
para o telefone particular dele, e aí eu consegui encami-
nhar a paciente […] ( Med. 5).

A classe 2 – o acesso da população aos serviços de saú-
de – trouxe resultados sobre o acesso das pessoas ao atendi-
mento de saúde nas US e na UPA, a partir de falas relacionadas 
à organização do serviço, do processo de trabalho, do vínculo e 
sobre questões entendidas como culturais. 

A geografia facilita que ele venha na UPA […], para o 
usuário a queixa é que muitas vezes o atendimento na US 
vai demorar […] (Gest. 19).

Eles não querem ficar aguardando o dia todo na 
UPA para serem atendidos, preferem vir para cá, na US 
[…] (Med. 9).

Na classe 3 – a percepção sobre a integração entre US e 
UPA – foi abordada a integração entre a US e a UPA sob a ótica 
dos participantes, conforme as seguintes falas:

Eu acho que a integração da UPA com a US é bem 
ruim, claro que os usuários chegam lá na UPA e tem uns 
que não precisavam estar lá, mas estão e isso sufoca a 
UPA […] (Med. 4).

[…] ao ter os três equipamentos, teremos sérias di-
ficuldades de diálogo pelas características da UPA e dos 
profissionais que atuam na UPA, pela forma como a UPA 
foi implantada; fazer com que ela dialogue bem, tanto 
com o hospital, quanto com a APS, tem defeito de nas-
cença […] (Gest. 17).

A classe 4 – funções da unidade de saúde e da unidade 
de pronto-atendimento na rede de atenção à saúde – apre-
sentou resultados sobre o entendimento dos profissionais e ges-
tores sobre as funções da US e da UPA, considerando a implan-
tação dos serviços, a organização e a complexidade de ambos.

A UPA atende às urgências, às doenças agudas e não 
às crônicas, e a US deve ser a parte crônica, atender à de-
manda crônica do dia a dia que não são as urgências e 
emergências […] (Enf. 4).

DISCUSSÃO 
A maioria dos participantes tem formação lato sensu e 

preparo para as atividades vinculadas ao Sistema Único de Saú-
de (SUS), os quais são dados semelhantes ao estudo desenvol-
vido em outra instituição com APS na região Nordeste do Bra-
sil.15 O tempo de atuação dos profissionais na assistência, mais 
de 11 anos da maioria, sugere mais experiência profissional e 
vínculo com a população atendida.

 As formas de comunicação informal são os contatos pelo 
telefone que costumam ser baseados na amizade, sem registro 
no prontuário. Essa comunicação, conhecida como “rede corre-
dor”, é entendida como o cerne da comunicação informal. Ge-
ralmente é ágil e facilita a informação e é difícil interrompê-la, 
pois não há responsabilização pelas informações transmitidas.16
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bém não fosse um usuário do sistema de saúde. Portanto, há 
um descompasso entre a norma jurídica e o discurso dos pro-
fissionais, gestores e intelectuais do SUS.26

Os achados a respeito da integração entre a US e a UPA 
evidenciam uma dificuldade inicial da UPA, que concorre com a 
emergência hospitalar e com a APS. Ainda é um grande desafio 
integrar os diversos níveis de atenção e os sistemas de apoio e 
logística para apoiar o fluxo de comunicação, conforme salien-
tado em uma revisão integrativa, que identificou essas e outras 
fragilidades encontradas na APS como coordenadora da RAS.23

As falhas na comunicação entre os profissionais de dife-
rentes posições hierárquicas devem-se à quantidade de níveis 
em que se filtra a informação, à distância espacial e à presença 
de subgrupos que afetam as mensagens a serem transmitidas e 
à forma como são percebidas.16

Estudo sobre acessibilidade e demanda numa UPA refere 
que as pessoas aprendem a usar os serviços de saúde a partir 
das suas necessidades, e suas escolhas são norteadas pelas vi-
vências,24 o que contrapõe as falas sobre a falta de entendimen-
to da população no que diz respeito à organização do sistema.

A maioria dos profissionais e gestores tem clareza na iden-
tificação das atribuições da UPA. Quanto às atribuições da APS, 
identificam que sua principal função é realizar ações de promo-
ção à saúde, de prevenção à doença e condições crônicas.

A APS no Brasil, de modo geral, persiste com a visão ver-
tical de programas e protocolos, o que repercute num mo-
delo rígido e fragmentado de RAS, com ênfase na visão pre-
ventiva e escasso desenvolvimento das ações clínicas. Essa 
forma de organizar a APS, seletiva e em grupos prioritários, 
faz com que as pessoas sintomáticas, na maioria casos leves, 
procurem as UPA.25

Constatou-se uma contradição entre a sobreposição de 
funções da US e da UPA no tocante às diferentes formas de or-
ganizar o acesso na APS e na UPA. Identificou-se também a exis-
tência de uma lacuna de atendimento nos discursos dos profis-
sionais e gestores, ao manifestarem, de um lado, que a APS não 
deve atender a situações agudas, mas focar-se em ações de pro-
moção e prevenção de doenças; e de outro lado, que não seria 
função da UPA atender a situações agudas de baixo risco. Em-
bora exista preocupação com esses casos, com a descontinui-
dade do cuidado e a fragilidade de integração entre esses pon-
tos da RAS, não há organização do processo de trabalho que 
contemple essa necessidade do usuário e dos serviços.

CONCLUSÕES

Na busca pela compreensão da relação estabelecida entre 
a unidade de saúde e a unidade de pronto-atendimento, foram 
encontrados aspectos relacionados à comunicação, ao acesso 
da população aos serviços de saúde, ao processo de trabalho e 

A comunicação formal se afirma a partir existência de 
prontuário eletrônico e da carta, que seria a guia de referência 
e contrarreferência. O uso de sistemas interativos online, siste-
mas em rede e sistemas integrados, apesar de apresentar fragi-
lidades, permite que os profissionais compartilhem arquivos e 
informações, tornando a comunicação eficiente, com a utiliza-
ção de tecnologias como as redes sociais, mensagens de texto 
e-mail e intranet.16,17

O prontuário eletrônico é uma ferramenta utilizada para 
melhorar a integração, tendo como principais vantagens o 
acesso rápido ao histórico de saúde, a melhora da gestão do 
tempo, do planejamento e a qualidade do atendimento. No 
entanto, ainda existe uma resistência dos profissionais da saúde 
quanto ao uso de novas tecnologias, o que se deve, na maioria 
das vezes, à falta de domínio de informática.18 Os participantes 
da pesquisa destacaram o prontuário eletrônico como algo po-
sitivo em relação à integração e à continuidade do cuidado. Por 
outro lado, a falta de registro é reconhecida como grande difi-
culdade, tanto no que se refere à resistência do profissional que 
faz registros incompletos, simplificados e o não registro.

Destacam-se os desafios e a importância dos registros no 
prontuário eletrônico, da guia de referência e contrarreferência 
como formas de comunicação práticas, evitando idas e vindas 
dos usuários, mas principalmente na perspectiva de avanços na 
continuidade do cuidado.19,20

O acesso consiste em não restringir a entrada das pesso-
as nos serviços de saúde e a facilidade em obter cuidados sem-
pre que necessitar e da maneira mais confortável.21 A UPA tem 
acesso facilitado, horário ampliado, localização geográfica favo-
rável e atende todas as pessoas que procuram o serviço.22

A US possui dias e horários de funcionamento limitados, 
sua população é definida pelo território, tem dificuldades 
para o agendamento de consultas e, pela organização do seu 
processo de trabalho, muitas vezes não consegue atender as 
pessoas no mesmo dia ou no máximo no dia seguinte. Esses 
são critérios de avaliação considerados relevantes para uma 
APS de qualidade.23,24

Para os profissionais, a dificuldade de ampliar o acesso está 
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ao entendimento das funções de cada equipamento na rede 
de atenção à saúde.

Os dados revelam que a integração entre a APS e a UPA 
mostra-se frágil, fragmentada e desarticulada com outros ser-
viços que compõem a RAS. Evidencia-se a indefinição das fun-
ções de cada equipamento, dos próprios gestores, como tam-
bém dos profissionais assistenciais que expressaram que o 
atendimento aos usuários em situações agudas de baixo risco 
não é atribuição da APS ou da UPA.

A pesquisa proporcionou uma visão mais crítica sobre a 
forma como o sistema de saúde está organizado. Uma limita-
ção enfrentada foi a de ajustar o tempo da coleta de dados à 
disponibilidade dos profissionais, no entanto, estes demonstra-
ram disposição em contribuir com a pesquisa.

Recomenda-se o aprimoramento das ferramentas de integra-
ção já existentes na rede municipal, como o prontuário eletrônico, 
além da promoção de ações inovadoras que ampliem a comuni-
cação e integração entre os profissionais e os serviços de saúde.
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