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a implementação das Unidades de Pronto Atendimento 
no estado do Rio de Janeiro, Brasil

Interdependence between government levels 
in Brazilian health policy: the implementation of Emergency Care 
Units in the State of Rio de Janeiro, Brazil

Resumo  O artigo aborda a produção da política 
relacionada às Unidades de Pronto Atendimen-
to (UPA) no estado do Rio de Janeiro, de 2007 a 
2013, identificando as relações intergovernamen-
tais nesse processo. Priorizou-se o contexto de for-
mulação, os fatores que motivaram a entrada e 
a permanência das UPA na agenda estadual e a 
trajetória de implementação da política no esta-
do. O estudo ancorou-se na literatura de definição 
de agenda e implementação de políticas públicas 
e em contribuições do institucionalismo histórico. 
A pesquisa envolveu a análise de documentos, de 
dados secundários e de 51 entrevistas com dirigen-
tes estaduais e municipais. A confluência de fato-
res histórico-estruturais, político-institucionais e 
conjunturais explicam a prioridade das UPA na 
agenda governamental. Os resultados sugerem in-
terdependência entre os governos, entretanto, pro-
blemas de coordenação federativa comprometem 
a integração dos diversos componentes da atenção 
às urgências no estado.
Palavras-chave  Federalismo, Política de saúde, 
Governo estadual, Serviços médicos de emergên-
cia, Sistema Único de Saúde

Abstract  This article addresses policymaking 
related to Emergency Care Units (ECU) in the 
State of Rio de Janeiro between 2007 and 2013, 
duly identifying the relationships between the 
various levels of government in this process. It 
prioritized the context of policy formulation, the 
factors that motivated the inclusion and mainte-
nance of ECUs on the state agenda and the process 
of how the policy was implemented in the state. 
The study was based on the literature that defines 
the agenda and implementation of public policies 
and on contributions from historic institutional-
ism. The research involved analysis of documents, 
secondary data, and 51 interviews with people 
in positions of authority in state and municipal 
governments. The priority given to ECUs in the 
government agenda was the result of a confluence 
of historical, structural, political and institutional 
factors, as well as the current context. The results 
of this study indicate the existence of interdepen-
dence between levels of government, however fed-
eral coordination problems have prejudiced the 
integration of the various components of emer-
gency health care in the state.
Key words  Federalism, Health policy, State gov-
ernment, Emergency medical services, Unified 
Health System
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Introdução

O federalismo compreende um conjunto de insti-
tuições que permitem a repartição da autoridade 
política e do exercício do poder do Estado em múl-
tiplos centros geográficos1. Nesses casos, a produ-
ção de políticas públicas tende a ser mais comple-
xa2,3, exigindo negociações entre governos dotados 
de legitimidade, visões e projetos distintos.

Estudos demonstram que a questão federati-
va foi elemento crucial na história da política de 
saúde no Brasil4-6. Entretanto, a partir da Consti-
tuição de 1988, outros desafios se impõem para 
a atuação do Estado na saúde. A implantação do 
Sistema Único de Saúde (SUS), de caráter nacio-
nal e universal, é condicionada por um novo con-
texto federativo7, marcado pela democratização e 
reconcentração de recursos políticos e fiscais no 
executivo federal8,9, compartilhamento de fun-
ções governamentais, estímulo à descentralização 
e conformação de sistemas de políticas públicas10.

Na política de saúde, a partir dos anos 1990, 
foram desenvolvidos mecanismos de indução e 
coordenação que permitiram a adesão de estados 
e municípios às diretrizes nacionais, a definição do 
papel dos governos subnacionais11,12  e o fortaleci-
mento da regulação federal13. As estratégias ado-
tadas também favoreceram a configuração de es-
paços de negociação federativa, a formalização de 
acordos intergovernamentais e a disseminação das 
regras instituídas no plano nacional e estadual14-16.

Nesse contexto, o arranjo federativo e as re-
lações intergovernamentais são variáveis funda-
mentais para compreensão de políticas de saúde 
específicas, particularmente as de implantação 
descentralizada. O artigo tem como objetivo ana-
lisar a política relacionada às Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA) no estado do Rio de Janeiro 
(RJ), de 2007 a 2013, identificando as relações es-
tabelecidas entre as esferas de governo. 

A justificativa para o estudo fundamenta-se 
em três argumentos. O primeiro é o destaque 
recebido pelas UPA no período de análise. Atu-
almente, as UPA integram a política nacional de 
atenção às urgências17, tendo se expandido de 
forma significativa no país nos últimos anos.

O segundo refere-se ao fortalecimento dos 
estados no desenvolvimento de políticas pró-
prias, na coordenação de estratégias nacional-
mente induzidas e na regionalização da saúde 
nos anos 200018. Cabe lembrar que a atenção 
básica constitui uma atribuição dos municípios 
e que a atenção hospitalar no país é realizada por 
diversos tipos de prestadores, privados e públi-
cos. Nesse sentido, o destaque conferido à polí-
tica nacional de atenção às urgências – e, em seu 

âmbito, à atenção pré-hospitalar – constituiu 
uma oportunidade para que alguns estados as-
sumissem protagonismo na organização de redes 
ou na prestação direta de serviços de urgência.

O terceiro diz respeito à escolha do RJ para 
o estudo do tema. O estado expressa um alto 
grau de urbanização e metropolização, associa-
do a desigualdades e dificuldades de integração 
regional19. Além disso, apresenta um histórico de 
transformações federativas atreladas às mudan-
ças jurídico-administrativas da cidade do Rio20, 
que foi capital federal (1889-1960) e estado da 
Guanabara (1960-1975), antes de se tornar capi-
tal do estado (1975 até os dias atuais). Tal trajetó-
ria explica a grande concentração de serviços fe-
derais na capital. A fusão do estado da Guanabara 
com o antigo estado do RJ em 1975 teve como 
desdobramentos o acirramento de conflitos fe-
derativos21. 

Esses fatos resultaram na configuração de 
um sistema de saúde marcado por: relevância 
dos hospitais públicos, incluindo de emergên-
cia, concentrados na capital; multiplicidade de 
comando e dificuldades de integração entre 
serviços federais, estaduais e municipais; forte 
dependência dos municípios, particularmente 
da Baixada Fluminense, aos serviços da capital. 
Apesar do número expressivo de hospitais, o es-
tado apresenta desigualdades regionais na distri-
buição e utilização de leitos22. 

A política selecionada nesse estudo expressa 
as particularidades do sistema estadual de saúde. 
Além disso, é fundamental considerar as relações 
federativas na conformação da rede de atenção às 
urgências no RJ, frente à necessidade de integração 
de serviços sob gestão de diferentes esferas de go-
verno. Ressalte-se que o estado foi pioneiro na im-
plantação das UPA (a partir de 2007) e, em 2013, 
reunia o maior número dessas unidades no país. 

A pesquisa foi orientada pelas seguintes 
questões: qual o contexto de formulação dessa 
política? Que fatores motivaram a entrada e per-
manência das UPA na agenda governamental da 
saúde no estado? Como se configurou a trajetó-
ria de implementação das UPA no RJ? Como as 
relações intergovernamentais se estabeleceram e 
condicionaram esses processos?

Inicialmente, identificam-se a abordagem, o 
referencial de análise e os métodos empregados 
na pesquisa. Segue-se a descrição dos resultados 
do estudo, em diálogo com a literatura, enfati-
zando o contexto de formulação da proposta, a 
entrada e permanência das UPA na agenda es-
tadual de saúde e a trajetória de implementação 
dessas unidades no estado. Por último, nas con-
clusões, destacam-se as influências das relações 
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intergovernamentais no processo de produção da 
política e suas repercussões para a configuração 
do sistema de atenção às urgências no estado.

Método

O estudo se apoiou no referencial de análise de 
políticas públicas que tem como objeto as ações 
propostas e colocadas em curso pelo Estado, com 
destaque para as razões e o modo de atuação dos 
governos23. Procurou-se identificar o contexto 
de formulação da proposta, os fatores que con-
dicionaram a entrada e a permanência das UPA 
na agenda estadual24, os atores, as estratégias e 
reconfigurações da política durante sua imple-
mentação25.

Neste estudo, o termo ‘agenda estadual da 
saúde’ foi adaptado de Kingdon24 e refere-se ao 
conjunto de temas que mobilizaram a atenção 
dos agentes ligados ao governo do estado envol-
vidos com a política setorial (governador e secre-
tário saúde, corpo dirigente da Secretaria de Es-
tado de Saúde). Partindo desse autor, empregou-
se o modelo de ‘múltiplos fluxos’ para explicar a 
dinâmica das UPA na agenda governamental. O 
‘fluxo de problemas’ está relacionado às condi-
ções que favorecem que alguns problemas des-
pertem a atenção dos governos. 

O ‘fluxo de soluções’ consiste na seleção de 
alternativas propostas pelos atores (especialis-
tas, funcionários públicos, autoridades governa-
mentais) para o enfrentamento dos problemas. 
O ‘fluxo da política’ vincula-se a fatos político-
conjunturais que exercem influência nas decisões 
dos governantes (mudanças conjunturais e de 
dirigentes, existência de forças políticas organi-
zadas). Quando há convergência entre esses flu-
xos, abre-se uma ‘janela de oportunidades’ para a 
entrada de um tema na agenda e sua tradução em 
uma política específica.

O estudo também se ancorou nas contribui-
ções do institucionalismo histórico26, valorizan-
do fatores político-institucionais, tais como o ar-
ranjo federativo, o percurso temporal da política, 
as heranças e a organização da gestão e prestação 
de serviços de saúde no estado, como condicio-
nantes do posicionamento e das escolhas feitas 
pelos agentes governamentais.

A pesquisa empírica, de natureza qualitati-
va, reuniu fontes de informações diversas, com 
ênfase no período de 2007 a 2013. As estratégias 
metodológicas envolveram análise de documen-
tos oficiais (projetos, regulamentações, relatórios 
técnicos e gerenciais), entrevistas semiestrutu-
radas com dirigentes estaduais e municipais, e 

sistematização de dados secundários fornecidos 
pelas secretarias de saúde.

Os entrevistados ocupavam cargos de direção, 
coordenação ou chefia nas secretarias e unidades 
de saúde, tais como: secretário de saúde, coorde-
nador de atenção básica, da rede de atenção às 
urgências, de regulação, dos hospitais e das UPA. 
Procurou-se selecionar municípios que expres-
sassem um perfil diversificado de UPA no estado 
quanto à localização, data de inauguração e mo-
dalidade de gestão. Além dos dirigentes, selecio-
naram-se outros atores que reuniam informações 
importantes sobre serviços de urgência no RJ.

Foram realizadas 51 entrevistas semiestru-
turadas com: o secretário e 7 dirigentes do nível 
central da secretaria estadual; 6 secretários e 16 
dirigentes do nível central de dez secretarias mu-
nicipais; 19 diretores de UPA (10 na capital, 4 na 
região metropolitana e 5 nas regiões do interior 
do estado); 1 ex-dirigente federal, e; 1 represen-
tante do legislativo do município do Rio.

As entrevistas, realizadas entre novembro de 
2012 e janeiro de 2013, foram gravadas e transcri-
tas. Na análise dos documentos e das entrevistas, 
adotaram-se procedimentos de decomposição 
e distribuição temática, visando identificar ele-
mentos recorrentes, visões comuns e divergentes 
entre os entrevistados. 

Foram consideradas as seguintes categorias 
para a compreensão de continuidades e mudanças 
na trajetória de implementação das UPA no RJ: a 
coalizão político-governamental de sustentação 
da proposta, a dinâmica das relações intergover-
namentais no processo de implantação, a dire-
cionalidade (condução, propósito e desenho) e a 
institucionalidade (normas, incentivos e aspectos 
organizacionais) da política, o número e a locali-
zação (município e região) das UPA implantadas.

O projeto de pesquisa foi aprovado por Co-
mitê de Ética em Pesquisa, conforme os princí-
pios legais e éticos da Resolução nº 196/9627 do 
Conselho Nacional de Saúde. Todos os entrevis-
tados assinaram um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Resultados e discussão

Contexto e agenda estadual de saúde

O destaque da atenção às urgências e a entra-
da das UPA na agenda estadual da saúde a partir 
de 2007 relacionam-se a fatores de natureza his-
tórico-estrutural e político-institucional, que se 
expressaram no processo de implantação do SUS, 
ainda na primeira metade dos anos 1990.
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A existência na capital de um número ex-
pressivo de serviços públicos sob gestão de dife-
rentes esferas de governo, associada à presença 
exuberante do setor privado e às desigualdades 
regionais trouxeram limites à descentralização e 
à organização da atenção à saúde no estado. O 
processo de municipalização das unidades de 
saúde foi marcado por conflitos e crises intergo-
vernamentais. 

No início de 1990, os serviços vinculados ao 
município do Rio compreendiam postos e cen-
tros de saúde desigualmente distribuídos, ma-
ternidades e hospitais de emergência de grande 
porte. Em face da diretriz de descentralização, 
houve movimentos de transferência da gestão de 
serviços federais para a esfera estadual (hospitais 
federais) e municipal (hospitais federais e Postos 
de Assistência Médica – PAM, que faziam pronto 
atendimento). 

A municipalização dos PAM foi gradualmen-
te negociada e efetivada nos anos 1990. Essas uni-
dades tiveram destinos variados, eventualmente 
sendo fechadas ou convertidas em centros de 
saúde. Quanto aos hospitais federais, a primeira 
onda de descentralização de unidades para o es-
tado (em 1991) não foi bem sucedida, resultando 
na devolução desses hospitais à esfera federal em 
1994. Tal experiência negativa resultou em resis-
tência dos hospitais a movimentos posteriores de 
descentralização ou subordinação às diretrizes da 
gestão municipal.

Nesse contexto, somente em dezembro de 
1998 o município do Rio foi habilitado em Ges-
tão Plena do Sistema Municipal (GPSM), após 
um longo período de conflitos com a Secretaria 
de Estado de Saúde28, que não queria abrir mão 
da gestão dos recursos financeiros federais trans-
feridos para custeio da assistência. 

No que concerne aos fatores político-con-
junturais, cabe destacar: na primeira metade dos 
anos 2000, o acirramento das tensões entre o go-
verno federal e a capital; em 2005, a eclosão da 
‘crise da saúde’ no município do Rio, tendo como 
sinais a sobrecarga das emergências, a precarieda-
de do atendimento municipal e as dificuldades da 
prefeitura na gestão das ações e serviços de saúde; 
a partir de 2007, o alinhamento político-partidá-
rio entre o governo federal e estadual, envolvendo 
o Partido dos Trabalhadores (PT) e o Partido do 
Movimento Democrático Brasileiro (PMDB).

O período de 2001 a 2004, relativo ao segun-
do governo do prefeito Cesar Maia na capital, foi 
caracterizado pela exacerbação dos conflitos po-
líticos com o governo federal na área da saúde. 
Algumas expressões foram a baixa adesão do mu-
nicípio à Estratégia Saúde da Família e ao Servi-

ço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), 
em que pesem os fortes incentivos federais para a 
implantação dessas estratégias. 

Em 2005, já na terceira gestão de Cesar Maia, 
diante da alegação de estado de calamidade pú-
blica no setor hospitalar do SUS, o governo fede-
ral requisitou bens, serviços e servidores relativos 
a seis hospitais: quatro unidades federais que ha-
viam sido municipalizadas em 1999 e dois gran-
des hospitais municipais de emergência29. Além 
disso, definiu uma série de prerrogativas sobre a 
gestão de recursos financeiros e outros serviços 
públicos e privados para a manutenção dos aten-
dimentos de saúde na capital.

 O município recorreu ao Supremo Tribunal 
Federal que julgou favoravelmente à permanên-
cia dos antigos hospitais federais sob a gestão do 
Ministério da Saúde, à restituição dos dois hospi-
tais municipais à prefeitura, além de vedar o uso 
de servidores municipais nessas unidades fede-
rais sem a devida contrapartida financeira. 

Esse episódio se desenvolveu em um contex-
to de crise política no âmbito nacional. Nesse 
contexto, o governo federal dá início a uma sé-
rie de negociações visando recompor sua base 
de apoio, incluindo a assunção do cargo de Mi-
nistro da Saúde por Saraiva Felipe (parlamentar 
do PMDB) em substituição ao então Ministro 
Humberto Costa (PT). 

O episódio, portanto, traduz um movimen-
to de aproximação entre o PT e o PMDB que se 
expressa, posteriormente, na coalização político
-partidária conformada na disputa das eleições 
presidenciais e para o governo do estado do RJ 
em 2006. Além disso, durante a requisição, assu-
mem papel de destaque os diretores do Instituto 
Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Sérgio 
Côrtes e do Instituto Nacional do Câncer, José 
Gomes Temporão, que viriam a ocupar, respec-
tivamente, os cargos de Secretário de Estado de 
Saúde do RJ e Ministro da Saúde, a partir de 2007. 

Os problemas evidenciados favoreceram a in-
corporação de propostas para melhoria da assis-
tência à saúde nas plataformas dos candidatos ao 
governo estadual em 2006. Entre as propostas do 
então candidato Sergio Cabral (PMDB), desta-
ca-se a abertura de postos de atenção básica com 
funcionamento de 24 horas, de modo a incorpo-
rar as demandas de urgências médicas e reduzir 
as filas dos hospitais.

O Governo Sergio Cabral iniciou-se em 2007, 
em situação de alinhamento político com Gover-
no Federal (PT) e de forte oposição ao governo 
municipal de Cesar Maia (vinculado à época ao 
Partido da Frente Liberal - PFL). O contexto po-
lítico foi decisivo para a formulação da proposta 
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das UPA, na medida em que o governo estadual 
toma para si a responsabilidade da prestação de 
serviços de urgências.

Nesse cenário, a implantação das UPA é vis-
lumbrada como alternativa pelo Secretário de 
Estado de Saúde à proposta de ‘postos 24 horas’, 
tendo em vista a baixa governabilidade do estado 
no que tange à atenção primária, cuja gestão en-
contrava-se descentralizada para os municípios. 
As UPA atenderiam às expectativas do governa-
dor, sem necessidade do apoio das prefeituras. 
Também permitiriam ao estado responder de 
modo mais direto às dificuldades enfrentadas 
pelo sistema de saúde. Além disso, a proposta das 
UPA guardava coerência com a política nacional 
de saúde vigente30, com a formação e longa ex-
periência profissional do secretário na gestão e 
atenção às urgências. 

Outro ponto favorável à formulação da pro-
posta diz respeito à existência de soluções téc-
nicas – as estruturas modulares dos contêine-
res – que possibilitaram a instalação rápida e a 
prestação de serviços em áreas de fácil acesso e 
grande circulação. Ressalta-se, ainda, o acúmulo 
institucional propiciado por meio de experiên-
cias prévias, tais como: a da equipe dirigente que 
assume a Secretaria de Estado de Saúde em 2007, 
quanto à utilização de ferramentas de gestão hos-
pitalar; a da equipe técnica da secretaria de saúde, 
na prestação de serviços de emergência em uni-
dades próprias; a do Corpo de Bombeiros do RJ 
que, desde 1986, atuava na atenção pré-hospita-
lar móvel às urgências.

Em maio de 2007, a primeira UPA é implan-
tada na Maré, bairro situado na periferia do mu-
nicípio do Rio, que apresenta baixos indicadores 
socioeconômicos e altos índices de violência.

A Figura 1 ilustra a aplicação do modelo de 
fluxos de Kingdon24 à análise da entrada das UPA 
na agenda estadual de saúde em 2007. No que 
concerne ao fluxo de problemas, destacam-se as 
dificuldades de acesso da população fluminense 
aos serviços públicos de saúde e a crise registra-
da no sistema de saúde da capital em meados 
de 2005, bem como os limites de integração dos 
serviços das três esferas de governo. No fluxo das 
soluções, identifica-se a atratividade para o estado 
da proposta das UPA em face à sua previsão na 
política nacional de urgências como unidade de 
atenção pré-hospitalar fixa, à baixa governabili-
dade do estado sobre a atenção básica e os hos-
pitais, em sua maioria geridos por outras esferas 
de governo, à existência de alternativa técnica de 
rápida implantação e visibilidade política. No 
fluxo da política, destacam-se os desdobramentos 
da crise da saúde na capital em 2005, marcada 

por conflitos intergovernamentais, as mudanças 
de governo em 2007, com alinhamento político 
entre os governos estadual e federal, o perfil do 
Secretário de Estado de Saúde e do Ministro da 
Saúde, ambos dirigentes com experiência prévia 
em gestão hospitalar e participação na interven-
ção federal na capital. 

A confluência desses três fluxos em 2007 ge-
rou uma ‘janela de oportunidade’ para a entrada 
da UPA na agenda estadual da saúde.

Trajetória de implementação

O processo de implantação das UPA no RJ 
teve início em 2007, expandindo-se de modo 
significativo até dezembro de 2012, quando exis-
tiam 61 UPA em funcionamento no estado, sen-
do 50% localizadas na capital (Gráfico1).

A análise da trajetória de implementação da 
política permitiu distinguir quatro momentos 
principais sistematizados no Quadro 1. Ressalta-
se que a delimitação de diferentes momentos não 
expressa a configuração de um processo organi-
zado ou linear de implementação. Verificaram-se 
superposições entre os momentos, que serviram 
ao propósito de identificação da dinâmica da im-
plantação em contextos específicos.

O primeiro deles, relativo ao período de 2007 
a 2008, expressa os fatores que influenciaram a 
entrada das UPA na agenda estadual, tendo sido 
marcado pela coalizão que se conforma entre os 
partidos da Presidência (PT) e do Governador 
(PMDB), no plano nacional e estadual, com im-
portantes conflitos com o município do Rio, go-
vernado por partido de oposição (PFL). Por um 
lado, a proposta adquire contornos políticos e se 
volta para a capital e a Baixada Fluminense, no 
contexto de disputa partidária no estado. Por ou-
tro, percebe-se a influência da coalizão no plano 
nacional (PT-PMDB) na formulação de estraté-
gia de indução à implantação de UPA no país.

A política nacional de atenção às urgências 
teve seu processo inicial de regulamentação em 
199830. Assim, quando as UPA são implantadas 
no RJ, já existia um conjunto de diretrizes fede-
rais que dispunham sobre o tema. Entretanto, a 
utilização do termo UPA para se referir a unida-
des pré-hospitalares fixas aparece pela primeira 
vez na normatização federal quase dois anos após 
a abertura da primeira UPA no estado. Mas se a 
coalizão com o estado influenciou o desenho da 
política nacional, verifica-se o protagonismo da 
Secretaria de Estado de Saúde no processo de im-
plantação das UPA no RJ, sendo o governo esta-
dual o principal responsável pelos investimentos 
e custeio das unidades nesse período. 
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Gráfico 1. Número de Unidades de Pronto Atendimento segundo localização geográfica e ano de implantação - 
Rio de Janeiro, Brasil, 2007 a 2012.

Fonte: Dados fornecidos pelas secretaria estadual e municipal de saúde do Rio de Janeiro.

Ano de implantação

N
ú

m
er

o 
d

e 
U

PA

0

5

10

15

20

25

2007

0

0

4

2008

1

4

11

2012

2

1

4

2011

2

2

3

2010

10

5

7

2009

2

1

2

Regiões do interior

Região metropolitana

Capital

Fluxo dos 
problemas

Fluxo das 
soluções

Fluxo da 
política

Figura 1. As UPA na agenda estadual de saúde do Rio de Janeiro a partir de 2007: os fluxos dos problemas, das 
soluções e da política. 

Fonte: Elaboração da pesquisa com base em fontes primárias e secundárias.

. Propostas de expansão dos serviços e da qualidade da Atenção Básica (sob 
responsabilidade municipal);
. Articulação da rede de serviços (dependente de diferentes esferas de governo);
. Investimento e qualificação das emergências hospitalares (dependente de diferentes 
esferas de governo).
. Expansão da atenção pré-hospitalar às urgências - Unidades de Pronto Atendimento 
(serviços previstos na Política Nacional de Saúde; existência de alternativas técnicas para 
construção de unidades; visibilidade política).

. 2005 - ‘Crise da saúde’ no município do Rio e requisição federal de unidades 
hospitalares;
. 2007 - Mudança de governo estadual (PMDB) e início do segundo governo Lula (PT), 
com alteração do Ministro da Saúde e alinhamento político entre governos estadual e 
federal;
. Perfil do Secretário de Estado de Saúde e do Ministro da Saúde.

. Limitações de acesso da população aos serviços de saúde;

. Superlotação de serviços de emergência;

. Dificuldades históricas de integração de serviços ligados a distintas esferas de governo.
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Do ponto de vista técnico, a proposta se as-
senta na necessidade de diminuição da sobrecar-
ga das emergências hospitalares, alterando o seu 
perfil de demanda. Os casos de urgência clínica 

seriam atendidos pelas UPA e aqueles de maior 
complexidade pelos hospitais. 

No que tange aos critérios de escolha dos lo-
cais de implantação, foram priorizadas as áreas 

Quadro 1. Periodização do processo de implantação das Unidades de Pronto Atendimento no estado do Rio de Janeiro - Brasil, 
2007 a 2013.

Categorias 

Coalizão política

Dinâmica 
das relações 

intergovernamentais 

Direcionalidade

2007 a 2008 
Introdução e expansão 

metropolitana

PT/PMDB: Federal/
Estadual.  Presidência/
Ministério da Saúde 
(Lula/Gestão José 
Temporão), Governo 
do Estado do RJ/SES 
(Sergio Cabral/Gestão 
Sérgio Côrtes).

Conflitos políticos entre 
o governo do estado e 
a capital (gestão Cesar 
Maia).

Predominância do 
Executivo Estadual na 
condução da política no 
estado. 
Política voltada 
predominantemente 
para a capital e 
Baixa Fluminense, 
visando suprir os 
“vazios assistenciais” 
e diminuir a demanda 
das emergências, com 
o estado assumindo a 
gestão das UPA. 

2009 a 2010 
Interiorização com 

municipalização 
e iniciativas de 
regionalização

PT/PMDB: Federal/
Estadual/Municipal. 
Presidência/Ministério 
da Saúde (Lula/Gestão 
José Temporão), 
Governo do Estado do 
RJ/SES (Sergio Cabral/
Gestão Sérgio Côrtes) 
e Prefeitura do RJ/SMS 
(Eduardo Paes/Hans 
Domann).

Relações de cooperação 
entre os governos 
federal, estadual e a 
capital. 
Cooperação e 
conflitos entre o 
governo estadual e os 
municípios (região 
metropolitana e regiões 
do interior). 

Maior equilíbrio entre 
o Executivo Federal e 
Estadual na condução 
da política no estado.
Parceria estado/capital 
na condução da política 
no município do RJ.  
Expansão da 
implantação das 
UPA nas regiões do 
interior do estado, 
com municipalização 
e esforços de 
regionalização. 
Implantação de UPA 
sob iniciativa do 
município na capital.

2011 a 2012 
Reforço 

metropolitano 
e iniciativas de 

constituição da RAU

PT/PMDB: Federal/
Estadual/Municipal. 
Presidência/Ministério 
da Saúde (Dilma/
Gestão Padilha), 
Governo do estado do 
RJ/SES (Sergio Cabral/
Gestão Sérgio Côrtes) 
e Prefeitura do RJ/SMS 
(Eduardo Paes/Hans 
Domann) 

Relações de 
cooperação entre 
os governos federal, 
estadual e a capital. 
Cooperação e 
conflitos entre o 
governo estadual e os 
municípios (região 
metropolitana e 
regiões do interior). 

Maior equilíbrio entre 
o Executivo Federal e 
Estadual na condução 
da política no estado.
Parceria estado/capital 
com atuação mais 
expressiva da SMS na 
condução da política 
no município do RJ.
Reforço da 
implantação da região 
metropolitana e apoio 
à constituição da RAU 
nas regiões de saúde 
do estado.
Implantação de UPA 
sob iniciativa do 
município na capital.

2013*

Transição com 
estabilização e 

reorientação do 
modelo de gestão

PT/PMDB: Federal/
Estadual/Municipal. 
Presidência/Ministério 
da Saúde (Dilma/
Gestão Padilha), 
Governo do Estado do 
RJ/SES (Sergio Cabral/
Gestão Sérgio Côrtes) 
e  Prefeitura do RJ/SMS 
(Eduardo Paes/Hans 
Domann).

Relações de cooperação 
entre os governos 
federal, estadual e a 
capital. 
Mudanças político-
partidárias importantes 
em algumas Prefeituras 
da Baixada Fluminense 
(resultados das eleições 
de 2012). 

Maior equilíbrio 
entre o Executivo 
Federal, Estadual e do 
Município do RJ na 
condução da política no 
estado. 
Parceria estado/capital, 
com predominância da 
SMS na condução da 
política no município 
do RJ, influência da 
política municipal 
sobre a estadual e 
estagnação do processo 
de implantação das 
UPA. 

continua
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com ‘vazios assistenciais’, próximas a hospitais 
e vias de intensa circulação, com o objetivo de 
ampliar o acesso aos serviços de saúde pela po-
pulação.

Entretanto, as disputas dificultaram, naque-
le momento, a formulação de uma política de 
atenção às urgências integrada, incorporando os 
diversos níveis e tipos de serviços geridos pelas 
diferentes esferas de governo. Por sua vez, a prio-
rização de áreas carentes, propiciou a captação 
pelas UPA de uma demanda reprimida, seja por 
razões socioeconômicas ou pela escassez de ser-
viços, que trouxe desafios para gestão e organiza-
ção da atenção à saúde. 

Em relação aos aspectos institucionais, mere-
cem destaque duas iniciativas no início de 2007: a 
criação da Secretaria de Estado de Saúde e de De-
fesa Civil (SESDEC), resultado da fusão de duas 
secretarias, que influenciou a expansão do SAMU 
na região metropolitana sob responsabilidade es-
tadual e comando do corpo de bombeiros, dada 
a sua tradição na atenção pré-hospitalar móvel às 

urgências; a presença dos bombeiros na gestão e 
prestação de serviços, justificada pela sua experi-
ência e pela possibilidade de fixação de profissio-
nais. Parte importante dos médicos e enfermeiros 
das UPA estaduais eram bombeiros, tendo ocor-
rido em 2010 um concurso público voltado para 
a lotação desses profissionais nas UPA.

O período de 2007-2008 resultou na implan-
tação de 20 UPA, sendo 15 na capital, 4 na Baixa-
da Fluminense (1 em Belfort Roxo, 2 em Duque 
de Caxias e 1 em Nova Iguaçu) e 1 em Barra Man-
sa, todas sob Administração Direta do estado.

O segundo momento, entre 2009 a 2010, ca-
racterizou-se pela coalizão político-partidária 
conformada com a eleição do Prefeito Eduardo 
Paes (PMDB) na capital. A partir de então, o 
acordo político firmado entre as três esferas de 
governo repercutiu na organização da atenção às 
urgências no estado.

Destaque-se que, desde a campanha e durante 
o período de transição, a montagem da proposta 
de governo de Eduardo Paes para a saúde contou 

Quadro 1. continuação

Categorias 

Institucionalidade 

Localização e 
número de UPA 

implantadas

2007 a 2008 
Introdução e expansão 

metropolitana

Criação da SESDEC 
(2007). 
Regras e incentivos 
predominantemente 
estaduais. 

Capital: 15 
Região Metropolitana: 4 
Regiões do Interior: 1 
Total: 20 

2009 a 2010 
Interiorização com 

municipalização 
e iniciativas de 
regionalização

Regras e incentivos 
estaduais e federais. 
Municipalização e 
estratégias de articulação 
com o processo de 
regionalização (início de 
implantação dos CGR 
em 2009).
Criação da Secretaria 
Municipal de Saúde e 
Defesa Civil na capital.
Adoção do modelo OS 
nas UPA sob gestão do 
município na capital.

Capital: 9 
Região Metropolitana: 6
Regiões do interior: 12 
Total: 27

2011 a 2012 
Reforço metropolitano e 

iniciativas de constituição 
da RAU

Regras e incentivos estaduais 
e federais (RAU).
Separação da SESDEC (2011) 
e criação da Coordenação da 
RAU (2012).
Retirada da Fiotec do 
processo de contratação de 
profissionais (2012). 
Adoção do modelo OS 
nas UPA sob gestão do 
município na capital.
Criação dos Centros de 
Emergência Regional no 
município do RJ.

Capital: 7 
Região Metropolitana: 4 
Regiões do interior: 3 
Total: 14

2013*

Transição com 
estabilização e 

reorientação do 
modelo de gestão

Regras e 
incentivos 
estaduais e 
federais (RAU).
Início da 
implantação do 
modelo OS nas 
UPA sob gestão 
do estado.

Capital: 0 
Região 
Metropolitana: 
0 Regiões do 
interior: 0 
Total: 0

* Situação observada em janeiro de 2013.
Fonte: Elaboração da pesquisa com base em fontes primárias e secundárias. 
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com a participação de atores técnico-políticos li-
gados à Secretaria de Estado de Saúde. A aliança 
firmada entre o estado e o município propiciou 
a adoção de iniciativas estaduais e parcerias na 
condução da política de atenção às urgências na 
capital. A estrutura organizacional da secretaria 
municipal de saúde reproduziu a unificação en-
tre a saúde e a defesa civil já adotada pelo estado.

O mandato de Eduardo Paes na saúde foi 
marcado, desde o início, pela expansão da aten-
ção básica por meio das ‘Clínicas da Família’, que 
representam uma adaptação da Estratégia Saúde 
da Família ao contexto municipal. A estratégia 
do município compreendeu a construção de um 
expressivo número de unidades, a reforma de 
antigos centros de saúde para abrigar equipes de 
Saúde da Família, a contratação de Organizações 
Sociais (OS) para gerir as Clínicas de Família, o 
recrutamento de profissionais de saúde por meio 
das OS, e o desenho de ‘carteiras de serviços’ 
de atenção básica, incluindo procedimentos de 
apoio diagnóstico e medicamentos. 

No entendimento de um gestor municipal 
entrevistado, a atenção às urgências de baixa 
complexidade deveria ser contemplada nas uni-
dades básicas existentes na capital, o que deman-
daria seu funcionando em horário estendido. No 
entanto, apesar da expansão significativa, a oferta 
da atenção básica no início de 2013 ainda era in-
suficiente e havia poucas unidades funcionando 
em horário ampliado.

Uma segunda marca deste governo foi a inau-
guração das UPA municipais, nos mesmos mol-
des das estaduais, a partir de 2010. A meta inicial 
envolvia a implantação de 40 UPA no município. 
Nas entrevistas, os dirigentes da capital indica-
ram as mesmas justificativas do governo estadual 
para implantação de UPA municipais: a necessi-
dade de diminuir as demandas de baixa comple-
xidade nas grandes emergências hospitalares. 

Do ponto de vista organizacional, verificou-
se a influência do modelo adotado pelo estado, 
inclusive com a compra do mesmo tipo de estru-
tura física para a instalação das unidades. Houve 
o repasse para o município de três UPA que ini-
cialmente haviam sido geridas pelo governo esta-
dual. No entanto, no caso do município, desde o 
início as UPA foram inauguradas sob a gerência 
de OS, modalidade administrativa regulamen-
tada em 2009, algumas das quais também assu-
miram Clínicas de Família e, posteriormente, os 
Centros de Emergência Regional (CER).

A partir de então, configurou-se no muni-
cípio um diversificado mercado de OS, voltadas 
para gestão de um tipo de serviço ou assumin-
do diferentes perfis de unidades. Segundo os en-

trevistados, a regulação das OS pelo município 
era feita por meio de contrato de gestão e pelo 
acompanhamento de relatórios gerenciais men-
sais, que compreendiam informações sobre o 
funcionamento das UPA, abrangendo o processo 
de atenção e os resultados. Já a contratação do 
conjunto de profissionais feita por meio das OS, 
em geral, seguia processo seletivo simplificado 
(análise de currículo e entrevista), e vínculo regi-
do pela Consolidação das Leis do Trabalho. 

No que tange à implantação das UPA nas de-
mais regiões do estado, esse período conformou 
um novo momento pela interiorização, estímulo 
à municipalização da gestão e esforços de articu-
lação desse processo com a implantação dos Co-
legiados de Gestão Regional (CGR). Ressalta-se 
que a implantação dos CGR iniciou-se em 2009, 
influenciada por diversos fatores, entre eles, as 
políticas federais que enfatizavam a importância 
da negociação regional31.

Ainda que a municipalização da gestão tenha 
se expressado de modo mais significativo nas 
regiões do interior, observaram-se situações de 
descentralização de unidades que, posteriormen-
te, retornaram à administração do estado. 

Percebeu-se, a partir desse momento, maior 
influência do Ministério da Saúde na implan-
tação das UPA no RJ, por meio da publicação 
de novas portarias e repasse de recursos de in-
vestimento e custeio. Embora a participação do 
estado no financiamento das UPA tenha perma-
necido significativa, as diretrizes federais estimu-
laram a negociação regional e a adesão municipal 
e provocaram uma reorientação da política. 

Nas entrevistas com dirigentes estaduais, fo-
ram relatadas iniciativas de indução à participa-
ção e à negociação intermunicipal no processo de 
implantação das UPA. Entre estas, destaca-se o 
projeto ‘UPA-redes’ que envolvia rodadas de ne-
gociação regional com os municípios, incluindo 
secretários de saúde, coordenadores hospitalares 
e da atenção básica. Entretanto, segundo alguns 
dirigentes municipais, a participação dos muni-
cípios nesse processo foi frágil, o que favoreceu a 
visão das UPA como um ‘projeto estadual’.

Outras estratégias estaduais de apoio à orga-
nização municipal e regional de serviços expan-
diram-se nesse período, envolvendo mecanismos 
de transferência de recursos específicos. Entre 
eles, destacam-se os mecanismos de cofinancia-
mento da atenção básica segundo critérios redis-
tributivos, vigentes desde 2008, e o Programa de 
Apoio aos Hospitais do Interior (PAHI), implan-
tado a partir de 2010. 

O período 2009-2010 resultou na implanta-
ção de 27 UPA, sendo 12 localizadas no interior, 
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9 na capital e 6 em outros municípios da região 
metropolitana, garantindo o funcionamento das 
UPA na maioria das regiões do estado.

O terceiro momento, entre 2011 a 2012, foi 
marcado pela manutenção da coalizão política 
entre os governos federal, estadual e municipal, 
com reforço metropolitano e estímulos para 
conformação da rede de atenção às urgências, no 
contexto de regulamentação nacional específica. 
O período também se caracterizou por um maior 
protagonismo da prefeitura na condução da po-
lítica na capital.

Em 2012, foram inaugurados quatro Cen-
tros de Emergência Regionais (CER) no municí-
pio do Rio, que são unidades de atendimento às 
urgências similares às UPA, acopladas a grandes 
hospitais de emergência. A principal justificativa 
dada para a abertura desses centros foi ‘desafogar 
a emergência’ e oferecer atenção às urgências de 
complexidade intermediária de forma qualificada. 
Os atendimentos prestados poderiam contar com 
a estrutura de apoio diagnóstico e terapêutico e de 
especialidades do hospital e de mecanismos para 
transferência de pacientes quando necessário.

Os CER também foram inaugurados sob 
gestão das OS. Alguns dirigentes admitiram que 
essa foi a alternativa adotada para a contratação 
de trabalhadores tendo em vista a expansão dos 
serviços prestados nas emergências hospitalares. 
Outra atribuição proposta para o CER seria a co-
ordenação do fluxo de atenção às urgências em 
uma dada região, porém reconheceu-se que isso 
ainda não estava implantado no início de 2013.

No que se refere à institucionalidade da po-
lítica no plano estadual, ressalta-se que a partir 
de 2011, ocorreu desmembramento da SESDEC 
e, gradativamente, reduziu-se a participação 
dos bombeiros na gestão e prestação de serviços 
nas UPA estaduais. O SAMU, por sua vez, ficou 
sob comando da Secretaria de Defesa Civil. Em 
um primeiro momento, parte dos profissionais 
atuou em regime de cessão para a SES; porém, 
paulatinamente, houve diversificação de contra-
tação de médicos e enfermeiros por outros tipos 
de vínculos.

Nesse período, notou-se o agravamento da 
situação da gestão da força de trabalho nas UPA. 
Enquanto a seleção dos bombeiros era depen-
dente de concurso público ou de transferência de 
profissionais para as UPA, a dos demais médicos 
e enfermeiros ocorria por meio de processos sele-
tivos simplificados. Outros tipos de profissionais 
(como técnicos de enfermagem) possuíam vín-
culos diversos e os serviços de apoio diagnóstico 
(radiologia, laboratório) ou logístico (limpeza) 
eram terceirizados. 

Em relação aos esforços de conformação da 
rede de urgências, destaca-se a criação de uma co-
ordenação específica vinculada à Subsecretaria de 
Atenção à Saúde do Estado. A conformação des-
sa estrutura permitiu a proposição de diretrizes 
para articulação dos componentes da rede, mas 
também evidenciou as dificuldades relativas à re-
gulação no estado. Observou-se, ainda, a adoção 
de estratégias para expansão dos atendimentos de 
urgências na atenção básica, tais como a implan-
tação do acolhimento com classificação de risco 
nas unidades e a criação de incentivos financeiros.

No período 2011-2012, foram implantadas 
14 UPA, sendo 11 na região metropolitana – 7 na 
capital e 4 em outros municípios dessa região – e 
3 nas regiões do interior do estado.

O último momento refere-se ao período en-
tre novembro de 2012 e janeiro de 2013. Este se 
configura com a vitória no primeiro turno das 
eleições municipais do Prefeito Eduardo Paes, 
que inicia seu segundo mandato em 2013, e com 
mudanças político-partidárias que resultaram 
em trocas das equipes de gestão das secretarias 
municipais de saúde.

Observou-se uma inflexão no processo de im-
plantação das UPA no estado, pois a gestão das 
unidades estaduais estava sendo transferida da 
Administração Direta para OS. Segundo os en-
trevistados, cada OS teria sido selecionada para 
gerir 3 ou 4 UPA estaduais, não necessariamente 
na mesma região. Algumas dessas OS já teriam 
experiência prévia de atuação na capital, enquan-
to outras seriam provenientes de outros estados. 

A adoção das OS nas UPA estaduais, sugere 
influência da política municipal sobre a condu-
ção estadual, que adota o novo modelo de gestão 
depois de esgotadas outras alternativas de con-
tratação e fixação de profissionais. Tal contexto 
de transição estava marcado por tensões e ins-
tabilidade, sendo que vários coordenadores de 
UPA estaduais ainda não tinham definida a sua 
própria situação na unidade, tampouco tinham 
informações suficientes sobre a forma de seleção 
da OS e permanência da equipe de profissionais.

No que tange ao município do Rio, verificou-
se a proposta de continuar a expansão da atenção 
básica por meio das Clínicas de Família. Em ja-
neiro de 2013, o município contava com 14 UPA 
municipais (além das estaduais) e o entendimen-
to da equipe de governo era de que esse núme-
ro seria suficiente para o cumprimento de suas 
atribuições na atenção às urgências. Os entrevis-
tados relataram a possibilidade de abertura de 
mais duas UPA em locais específicos, tendo sido 
enfatizada a prioridade da expansão da atenção 
básica e dos CER.
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Em síntese, no início de 2013, a estrutura de 
atenção às urgências no município do Rio incluía 
um número expressivo de serviços, ligados às di-
ferentes esferas de governo, com perfis variados 
de atendimento: as unidades de atenção básica 
(Clínicas da Família, centros e postos de saúde); 
o componente pré-hospitalar móvel (SAMU; 
central e ambulâncias); o componente de aten-
dimento pré-hospitalar fixo (UPA e CER); as 
emergências hospitalares. Em que pese o número 
expressivo de serviços existentes, problemas rela-
tivos à superlotação, qualidade, resolubilidade e 
integração foram mencionados pela maioria dos 
entrevistados, comprometendo a conformação 
da rede de atenção às urgências.

Conclusões

A análise do processo de produção da política re-
lacionada às UPA no estado do RJ evidencia forte 
interdependência federativa, envolvendo os entes 
federal, estadual e a capital. Conflitos, acordos e in-
fluências recíprocas marcaram o contexto de for-
mulação da proposta, bem como sua trajetória de 
implementação, indicando a existência de vários 
ciclos concomitantes de produção da política, com 
participação das diferentes esferas de governo.

Sob distintos contextos e motivados por fa-
tores de natureza diversa, estabeleceu-se impor-
tante coalizão intergovernamental que sustentou, 
do ponto de vista técnico e político, a entrada e 
permanência das UPA na agenda estadual da saú-
de, no período de 2007 a 2013. Mudanças foram 
observadas no que tange à direcionalidade e à 
institucionalidade, com alterações no comando 
da política (maior ou menor protagonismo do 
gestor estadual, federal e da capital).

Por sua vez, os contornos políticos da pro-
posta e os acordos intergovernamentais estabele-
cidos favoreceram rápida e ampla disseminação 
das UPA no município do Rio e em diversas re-
giões do estado. Destaca-se o papel da Secreta-
ria de Estado de Saúde na gestão e prestação dos 
serviços na maior parte do período analisado. A 
implantação das UPA resultou na conformação 
de um número significativo de novas unidades, 
em mudanças nas formas de gestão e funciona-
mento de serviços previamente existentes (par-
ticularmente, a atenção básica e as emergências 

hospitalares) e na valorização do papel do gover-
no estadual na atenção às urgências.

Entretanto, ressalta-se o caráter tardio do 
enfoque regional e da rede de atenção às ur-
gências no processo de implantação da política. 
Dessa forma, o ritmo acelerado de implantação 
das UPA não ocorreu associado às iniciativas de 
melhoria dos demais componentes de atenção 
às urgências, estas dependentes de planejamento 
integrado e atuação coordenada entre distintas 
esferas de governo. A fragmentação e a desarticu-
lação institucional (intra e intergovernamental), 
assim como as disputas entre os governos no pro-
cesso de condução da política, comprometeram a 
integração dos diversos componentes da atenção 
às urgências no estado.
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