
RESUMO Este estudo tem por objetivo analisar as transformações nos processos de gestão e produção do 
cuidado em saúde, no contexto da prática, a partir da política da Rede de Atenção às Urgências e Emergências 
(RUE). A pesquisa tem caráter qualitativo e caracteriza-se como estudo de caso. Foram realizadas entrevistas 
com 16 gerentes de serviços de saúde em três municípios de diferentes portes populacionais. O material foi 
analisado tendo como referência o contexto da prática da Abordagem do Ciclo de Políticas. Observa-se que 
a RUE não é reconhecida enquanto política pública, embora sejam identificados alguns de seus elementos, 
como a implantação de Unidades de Pronto Atendimento, protocolos, classificação de risco, novas tecnologias 
assistenciais, arranjos regulatórios e linhas de cuidado. O olhar para a ‘RUE em cena’ aponta para três questões: 
a relação entre a atenção básica e as portas de urgência no atendimento à demanda espontânea; a regulação 
médica do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (Samu), enquanto promotora de acesso e qualidade; 
e a (des)continuidade no cuidado em saúde. Há evidências de movimentos e produções vivas induzidas pela 
política que qualificam o cuidado em saúde em situações de urgência e emergência. Entretanto, iniquidades 
são mantidas ou produzidas, e a necessidade de articulação entre os componentes em rede, embora evocada, 
traduz-se em conexões frágeis e não regulares.

PALAVRAS-CHAVE Atenção à saúde. Serviços médicos de emergência. Política de saúde. Gestão em 
saúde. Sistemas de saúde.

ABSTRACT This study aims to analyze the possible transformations in health care management and production 
processes, in the context of practice, based on the Emergency and Urgent Health Care Network (RUE) policy. 
The research has a qualitative character and is characterized as a case study. Interviews were conducted with 
16 health service managers in four municipalities of different population sizes. The material was analyzed 
with reference to the context of the Public Policy Cycle Approach practice. It is observed that the RUE is not 
recognized as a public policy, although some of its elements are identified, such as the implementation of 
Emergency Care Units, protocols, risk classification, new care technologies, regulatory arrangements, and 
lines of care. Looking at the ‘RUE on scene’ mainly points to three issues: the relationship between primary 
care and emergency doors in meeting spontaneous demand; the medical regulation of Mobile Emergency Care 
Service (SAMU), as a promoter of access and quality; and the (dis)continuity in health care. There is evidence 
of live movements and productions induced by the policy that qualify health care in urgent and emergency 
situations. However, inequities are maintained or produced, and the need for articulation between network 
components, although evoked, translates into fragile and non-regular connections. 

KEYWORDS Delivery of health care. Emergency medical services. Health policy. Health management. 
Health systems.
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Introdução

O atendimento às urgências e emergências é 
fundamental nos sistemas de saúde universais 
e integrais, como o Sistema Único de Saúde 
(SUS). O uso intensivo desses serviços, de-
corrente das mudanças demográficas, epide-
miológicas e do crescimento de acidentes e 
violências, tem imposto a necessidade de re-
estruturação dos sistemas de saúde em muitos 
países1. Mesmo nações de média e baixa renda 
têm investido na reorganização dos serviços 
de urgência em busca de melhores resultados2. 

No Brasil, a atenção às urgências apresenta-
-se como pauta prioritária, dada a magnitude 
dos problemas e a necessidade de intervenção 
para melhoria no atendimento3. O histórico da 
política de atenção às emergências no SUS foi 
subdividido por O’Dwyer et al.4 em três está-
gios: regulação inicial, implantação do Serviço 
de Atendimento Móvel de Urgência (Samu) 
e implementação das Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA). Em 2011, o Ministério 
da Saúde propôs a política de construção de 
redes temáticas, sendo que, entre estas, re-
gulamentou a Rede de Atenção às Urgências 
e Emergências (RUE)5. A RUE foi formula-
da enquanto um processo organizativo mais 
geral, sob influência do modelo de Redes de 
Atenção à Saúde (RAS)6, como alternativa à 
fragmentação dos sistemas de saúde, princi-
palmente em países onde predominam condi-
ções e agravos crônicos7. O modelo conceitual 
das RAS propõe uma rede poliárquica, com 
centralidade da atenção básica e organização 
regional6, que, no caso da RUE, objetiva articu-
lar e integrar todos os serviços de saúde, para 
ampliar e qualificar o acesso humanizado e 
integral em situações de urgência e emergência 
de forma ágil e oportuna5.   

O SUS tem propiciado expansão de ser-
viços públicos no Brasil, entretanto, limites 
históricos e estruturais, legados institucio-
nais e disputas de projetos têm influenciado 
a política nacional de saúde8. Além disso, o 

estranhamento e a externalidade dos gestores 
com o espaço micropolítico traduzem-se em 
práticas de implementação de políticas que 
buscam normalizar e controlar esse território, 
desconsiderando que as políticas oficiais são 
reprocessadas, adquirindo novos desenhos 
nem sempre planejados pelos formuladores9.

Reconhecendo a importância do processo 
de formulação e implantação de políticas, 
o presente estudo pretende aprofundar a 
reflexão sobre as seguintes questões: quais 
transformações no cuidado às situações de 
urgência e emergência foram induzidas pela 
RUE? Houve mudança na garantia de acesso e 
na integralidade? Este estudo tem por objetivo 
analisar as possíveis transformações nos pro-
cessos de gestão e de produção do cuidado em 
saúde no contexto da prática, ou seja, a partir 
da política da RUE, encenada por atores que 
a operacionalizam.

Material e métodos 

A pesquisa tem caráter qualitativo e caracteri-
za-se como estudo de caso10. Foi desenvolvida 
em uma região de saúde escolhida por ter sido 
uma das primeiras do estado de São Paulo a 
ter o plano da RUE aprovado, em 2012. Foram 
realizadas entrevistas com dezesseis gerentes 
de serviços que compõem a RUE – Unidades 
Básicas de Saúde (UBS), UPA, Samu, hospitais 
e atenção domiciliar –, em três municípios, de 
pequeno, médio e grande porte, cujas identida-
des foram codificadas para garantia de sigilo e 
anonimato (quadro 1). Os entrevistados foram 
indicados pelos gestores seguindo o critério de 
exercício da gerência de serviços de assistência 
direta à população. O gerente de serviço de 
saúde é considerado, neste estudo, como um 
profissional que exerce uma atividade com-
plexa e múltipla, cujos relatos podem ajudar 
a visibilizar os processos micropolíticos de 
produção da gestão, do trabalho e do cuidado 
em saúde.  
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As entrevistas tiveram duração média de 
quarenta minutos e foram realizadas nos locais 
de trabalho, previamente agendadas, mediante 
concordância em participação na pesquisa e 
assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Não houve recusas. Utilizou-
se um roteiro semiestruturado e cenas pre-
viamente coletadas, a partir de narrativas de 
usuários da RUE, em três linhas de cuidado: 
cerebrovascular (Acidente Vascular Cerebral 

– AVC), do trauma e cardiovascular (Infarto 
Agudo do Miocárdio – IAM)5. A leitura e a 
reflexão sobre as cenas tiveram o objetivo 
de ser um ‘disparador’ para as entrevistas, 
cujos diálogos foram, depois, complemen-
tados pelas questões previstas no roteiro. O 
conteúdo foi gravado e transcrito na íntegra. 
Os resultados foram codificados e organiza-
dos considerando-se as diretrizes da RUE, 
dispostas no quadro 2. 

Quadro 1. Entrevistados por ponto de atenção da RUE e cargo/função. 2019-2020

Fonte: elaboração própria.

Entrevistado Ponto de Atenção da RUE Cargo/Função

G1C unidade Básica de Saúde Coordenadora 

G2C Samu Municipal Diretor  

G3C Samu Municipal Coordenador 

G4C uPA Coordenador Administrativo 

G5C uPA Gerente 

G6C Hospital Municipal Diretor do Pronto-socorro  

G7C Serviço de Atenção Domiciliar Enfermeira Responsável técnica

G1H unidade Básica de Saúde Gerente 

G2H uPA  Gerente 

G3H Samu Regional Coordenador 

G1S unidade Básica de Saúde Gerente 

G2S Serviço de Atenção Domiciliar Gerente  

G3S Hospital Filantrópico Enfermeira Responsável técnica 

G1E Hospital universitário Estadual Coordenadora da unidade de Emergência 

G2E Hospital Regional Estadual Coordenador de urgência

G3E Central de Regulação Regional Coordenadora de Projeto 

Quadro 2. Diretrizes da Rede de Atenção às Urgências e Emergências (Brasil, 2011)

I - 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.

II - garantia da universalidade, equidade e integralidade no atendimento às urgências clínicas, cirúrgicas, gineco-obsté-
tricas, psiquiátricas, pediátricas e às relacionadas a causas externas (traumatismos, violências e acidentes). 

III - regionalização do atendimento às urgências com articulação das diversas redes de atenção e acesso regulado aos 
serviços de saúde. 

IV - humanização da atenção garantindo efetivação de um modelo centrado no usuário e baseado nas suas necessida-
des de saúde. 

V - garantia de implantação de modelo de atenção de caráter multiprofissional, compartilhado por trabalho em equipe, 
instituído por meio de práticas clínicas cuidadoras e baseado na gestão de linhas de cuidado. 
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O material empírico foi analisado tendo 
como referência a Abordagem do Ciclo de 
Políticas Públicas, proposto por Ball11, para 
quem uma política é sempre texto e discurso. A 
Abordagem do Ciclo de Políticas12 propõe que 
a análise das políticas seja realizada a partir de 
contextos – de influência, de produção de texto 
e da prática – que estão inter-relacionados, não 
têm uma dimensão temporal e não são etapas 

lineares (figura 1). Neste estudo, trabalhou-
-se com o contexto da prática, representado 
pelos serviços de saúde, onde a política está 
sujeita à interpretação e é encenada em arenas 
constituídas por atores que a recriam com suas 
histórias e valores13. A discussão foi mediada 
pelas questões norteadoras propostas por 
Mainardes12 para esse contexto e guiada por 
questões analisadoras identificadas.  

Quadro 2. (cont.)

VI - articulação e integração dos diversos serviços e equipamentos de saúde, constituindo redes de saúde com conec-
tividade entre os diferentes pontos de atenção.

VII - atuação territorial, definição e organização das regiões de saúde e das redes de atenção a partir das necessidades 
de saúde dessas populações, seus riscos e vulnerabilidades específicas. 

VIII - atuação profissional e gestora visando ao aprimoramento da qualidade da atenção por meio do desenvolvimento 
de ações coordenadas, contínuas e que busquem a integralidade e a longitudinalidade do cuidado em saúde. 

IX - monitoramento e avaliação da qualidade dos serviços através de indicadores de desempenho que investiguem a 
efetividade e a resolutividade da atenção. 

X - articulação interfederativa entre os diversos gestores, desenvolvendo atuação solidária, responsável e compartilhada. 

XI - participação e controle social dos usuários sobre os serviços. 

XII - fomento, coordenação e execução de projetos estratégicos de atendimento às necessidades coletivas em saúde, 
de caráter urgente e transitório, decorrentes de situações de perigo iminente, de calamidades públicas e de acidentes 
com múltiplas vítimas, a partir da construção de mapas de risco regionais e locais e da adoção de protocolos de pre-
venção, atenção e mitigação dos eventos. 

XIII - regulação articulada entre todos os componentes da Rede de Atenção às urgências, com garantia da equidade e 
da integralidade do cuidado. 

XIV - qualificação da assistência por meio da educação permanente das equipes de saúde do SuS na atenção às ur-
gências, em acordo com os princípios da integralidade e da humanização.

Fonte: elaboração própria.

Figura 1. Abordagem do Ciclo de Políticas

Fonte: elaboração própria.

PRÁTICAS

INFLUÊNCIAS PRODUÇÃO DOS TEXTOS
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O projeto de estudo foi financiado pelo 
Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq) e seguiu 
todas as normas éticas, de acordo com 
a Resolução nº 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde, sendo aprovado por 
Comitê de Ética em Pesquisa através do 
parecer 2.447.067/2017.   

Resultados

A RUE não é reconhecida enquanto uma 
política nacional de saúde e como um marco 
de mudança pelos entrevistados. Alguns 
gerentes relatam não haverem participa-
do de sua implementação a partir de 2012, 
mesmo estando na coordenação de serviços 
ou atuando na assistência: “Não sei dizer 
quase nada [...] não participei, que eu me 
lembre” (G1C).

Alguns entrevistados identificam elemen-
tos da RUE em suas práticas na gerência e 
na assistência à saúde: 

Teve a implantação das outras UPAs nessa 
época. (G1H).

Não consigo lembrar daquela época, mas teve 
muitas mudanças, a implantação de protocolos, 
classificação de risco. (G2H).

Em uma situação específica, observa-
da em um município, a política da RUE é 
tomada por ações locais de reorganização 
administrativa dos serviços: “Foi muita 
mudança com a aproximação da [autarquia 
municipal] com a Rede de Urgência. Foi o 
que a gente mais sentiu” (G1C). 

Os relatos colhidos dialogam com as 
diretrizes da RUE5, em especial: acesso, 
integralidade, articulação, planejamento 
territorial, qualidade, articulação interfe-
derativa e regulação. A seguir, são apre-
sentados elementos que ajudam a analisar 
algumas diretrizes e objetivos propostos 
pela política no contexto da prática.

Acesso

A ampliação do acesso é identificada pelos 
arranjos e dispositivos implantados nos servi-
ços. Na atenção básica, o acolhimento emerge 
enquanto materialização do atendimento à 
demanda espontânea: “A gente tem acolhimento 
durante o tempo em que a unidade está aberta. 
Tem os fluxos. O paciente veio por demanda 
espontânea, e a gente insere” (GC1).

O protocolo de classificação de risco é 
citado enquanto qualificação das portas de 
urgência: 

É baseado no Manchester [...] a gente recebe o 
paciente e não sabe o que ele tem. Pode ser um 
infartado, e vai ficar aguardando? Não. Então, o 
enfermeiro avalia, coloca pra dentro. (G2H).

O acesso hospitalar, principalmente para as 
referências regionais, é realizado por muitas 
vias, oficiais ou não. Nesse fluxo, o Samu é con-
siderado um elemento facilitador, um ‘atalho’ 
que prescinde da regulação estadual, que se 
dá pela Central de Regulação de Ofertas de 
Serviços de Saúde (Cross): “Outra maneira 
de vir é direto via Samu [...] pula a etapa da 
Cross” (G2E).

Integralidade 

Com relação à integralidade, os relatos 
remetem às linhas de cuidados específicas. No 
caso do trauma, a questão que se coloca não é a 
do atendimento imediato, mas da continuidade 
do cuidado pós-hospitalar: “enquanto ele tá 
internado, tá recebendo o tratamento, mas e 
depois? E a continuidade?” (G2E).

Com relação à linha de cuidado do IAM, 
destaca-se como grande problema na região 
o acesso a procedimentos de hemodinâmica: 

A questão do IAM da nossa cidade é uma vergonha 
[...] você não tem ‘padroeiro’ para a hemodinâmica 
[...] o cara tem um infarto, vem na UPA e fica três 
dias. Ele sai com papel para marcar o cateterismo 
meses depois! (G3C).
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Articulação

A conformação em rede dos serviços que 
compõem a RUE está presente nos relatos 
e possibilita analisar suas articulações e 
desconexões (quadro 3). Observa-se que o 

Samu, quando existente, aparece como um 
componente com maiores articulações em 
rede. Os hospitais e as UPA apresentam um 
‘insulamento’ nos territórios, cujas conexões 
necessárias demandadas pela atenção básica 
e domiciliar nem sempre são viáveis.    

Quadro 3. Relatos de articulações e desconexões entre os pontos de atenção da RUE 

Componentes UBS Samu 192 UPA 24h Hospital Atenção Domiciliar

UBS x “Se for um serviço de 
urgência, a gente tem 
que chamar o Samu. Aí 
passa-se o caso pro Samu, 
porque hoje a gente não 
liga pro serviço, a gente 
liga pro Samu”. G1H

“A equipe chegou pra fa-
zer a visita domiciliar, era 
uma gestante nefropata, 
que eles se assustaram. 
Quando eles chegaram, 
ela estava completamente 
edemaciada e hipertensa, 
já com sinais de falência 
renal, e aí a gente ligou 
pro Samu”. G1C

“esse fluxo, essa conexão, 
ainda não está legal [...] 
Não comunicam a gente. 
O paciente que fica indo 
na UPA toda semana por 
conta de pico de pressão, 
eles teriam que reportar 
esse paciente pra nós. Mes-
mo que eles encaminhem 
esse paciente pra nós e ele 
não venha, eles precisam 
comunicar a gente que esse 
paciente está indo lá com 
frequência”. G1H

 “A gente recebe bastante 
coisa de lá para cá, e real-
mente vê uma mudança. 
Antes era um encaminha-
mento bem informal (...) 
hoje a gente tem o sistema 
informatizado e já consegue 
visualizar o histórico do 
paciente que passa lá [...] 
até estamos fazendo um 
trabalho dentro do pronto 
atendimento pra identificar 
o pessoal que deveria estar 
na atenção básica e está 
procurando o pronto atendi-
mento”. G1S

“pacientes que saem do 
hospital são enviados pra 
UBS sem nenhum parecer. 
Então, a gente acaba não 
sabendo o que aconteceu, 
que medicamento teve, o 
que ocorreu, que tipo de 
alteração que ele teve, e 
isso complica muito [...] o 
que eu acho hoje de falha 
mesmo é essa contrar-
referência [...] Se eu não 
busco esse paciente, o 
que fizeram lá, não sei 
como ele evoluiu, se ele 
foi transferido pra outro 
Hospital”. GH1

“Com os hospitais, a gente 
já tem muita dificuldade. 
Sempre teve [...] com 
o hospital, a gente tem 
muito pouca articulação 
ou diálogo”. GC1

“Sim, essas articulações 
acontecem bastante. [...] 
Às vezes, o SAD manda 
e-mail, a gente fica sa-
bendo via SAD; às vezes, 
o Hospital, às vezes já 
articulam as duas coisas 
juntas. [...] é caso a caso, 
a gente não tem nada 
sistemático, organizado 
pra reunião de discussão 
de caso, mas não é uma 
conversa difícil”. G1C 

“A gente registra via 
sistema, mas tem um 
formulário à parte que é 
preenchido de acordo com 
a avaliação do médico [...] 
a equipe faz avaliação, 
vai até a casa e verifica 
se ele realmente é critério 
SAD ou não. Se for, eles 
acolhem, e, se não for, 
devolve para Unidade 
direcionando um possível 
tratamento”. G1S

Samu 192 “chega lá na unidade 
básica, o enfermeiro tem 
dificuldade de fazer eletro 
[...] aí, o médico olha, 
começa a anamnese 
no paciente, mas... não 
sabe como trabalhar com 
aquilo”. G2C

“A UBS dá um pouco mais 
de trabalho porque ela 
precisa fechar, e o médico 
precisa ir embora”. G3C

x “Ligado, que eu digo é 
assim, a gente tem uma 
proximidade muito gran-
de. Então eu sei o que está 
acontecendo numa UPA 
24 horas. É muito mais 
afinado”. G2C

“Eu penso dessa maneira: a 
gente sabe que os terciários 
estão todos “explodindo”, 
mas a gente tem que tentar, 
né? Às vezes, eu tenho pa-
ciente com baixa ou média 
complexidade que eu não 
preciso estar levando para 
Hospital terciário”. G3C

“não estamos tendo muito 
problema. Casos mais 
graves, a gente também 
consegue direcionar pro 
Estadual”. G3H

“Demanda um pouco. Você 
quer saber o que demanda 
mais? É na morte. Para o 
médico ir, fazer a constata-
ção [...] o serviço domiciliar 
foi, atendeu, descompensou 
e precisa levar para uma, e 
a gente vai lá”. G2C 
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Quadro 3. (cont.)

Componentes UBS Samu 192 UPA 24h Hospital Atenção Domiciliar

UPA 24h “Nós temos Centros de 
Saúde próximos aqui. A 
gente tenta apoiar um ao 
outro, mas a interação não 
é... [...] quando nós damos 
altas aos pacientes, nós 
damos o encaminhamento 
para o Centro de Saúde 
também para que façam 
o seguimento [...] a gente 
verifica que o paciente às 
vezes não consegue vaga 
no Centro de Saúde, não 
consegue consulta, aí vem 
aqui [...] a gente tem que 
entrar em contato com eles 
e encaminhar de volta [...] 
mas isso não é uma coisa 
frequente. Não tem um 
canal específico”. G4C

“a gente tem uma exce-
lente relação com o Samu, 
o Samu realmente é um 
serviço de excelência [...] 
a gente atende vários 
pacientes graves, vários 
pacientes que precisam de 
um deslocamento rápido, 
a gente consegue, sem 
perda”. G5C

x “quando não consegue 
resolver os casos aqui [...] 
nós encaminhamos para o 
hospital central”. G4C

“ entre as UPAS e o 
Hospital, a gente é mui-
to unido [...] entre as 
Coordenadoras há uma 
amizade. A gente criou 
um vínculo muito grande, 
porque, assim, é sempre 
uma reunião que uma 
diz que precisa de algo, 
a outra atende, então há 
um contato bem grande 
[...] com o Whatsapp, 
então, é grupo, e o vínculo 
é maior”. G2H

“tem o serviço, mas a 
gente não faz essa rela-
ção. Aqui, ou a gente dá 
alta ou vai internar [...] 
dizer que um caso vai ter 
alta e vai para o SAD não 
é rotina não”. GC4

Hospital “A gente tem um sistema, 
mas são as patologias 
crônicas, como hiper-
tensão, DPOC. Quando 
a gente dá alta aqui na 
enfermaria, consegue 
imediatamente agendar 
no Centro de Saúde [...] 
mas a relação precisa se 
estreitar mais, mesmo 
porque hoje em dia existe 
uma bi paridade. Nós 
temos uma Secretaria de 
Saúde e uma autarquia. 
Então, parece que tem 
um hiato entre a atenção 
básica e a urgência e 
emergência”. G6C

“O diálogo com o Samu 
melhorou muito [...] 
Então, a gente utiliza as 
vias normais e as pessoais 
para resolver as coisas [...] 
a gente tenta desviar os 
casos. Quando está cheio, 
comunico o Samu”. G6C

“Não, nem (Samu) re-
gional. Hoje a gente usa 
o serviço da Prefeitura. A 
gente chama de 192, e aí 
eles que fazem as remo-
ções, inclusive nas casas 
[...] são 196 mil habitan-
tes. A gente precisava, 
né? Mas não tem”. G3S

“nós temos a facilidade da 
Geografia porque a UPA é 
na frente aqui do hospital. 
Então, o cirurgião consegue 
ir lá ver, o ortopedista, o 
vascular e o neurocirur-
gião”. G3S

“a ideia é muito bacana, 
assim, tirar realmente um 
paciente de uma UPA. Você 
põe no Hospital e pega 
um paciente no Hospital 
e manda pra casa logo. Só 
que, aí, sempre trava [...] 
enquanto os médicos gran-
des não forem comandados, 
vai demorar um pouquinho 
pra gente conseguir fazer”. 
G1S

x “Uma coisa que funciona 
muito bem é o nosso SAD. 
Os pacientes crônicos que 
precisam de cuidados do-
miciliares. A gente conse-
gue desospitalizar muitos 
pacientes. Então, isso é 
um fator muito positivo 
para a gente”. G6C

Atenção 
Domiciliar

“com a UBS, a gente fez 
um planejamento [...] 
as UBSs não conheciam 
o SAD. Começa um tra-
balho de aproximação, 
visitando todas as UBSs, 
pedindo espaço de reu-
nião de equipe, pra se 
apresentar e apresentar o 
que era o SAD, fluxo [...] 
teve muita discussão de 
caso conjunta depois”. 
G7C

“Samu? É bem pontual. 
Não tem uma discussão, 
um pensar junto proto-
colo, né? A gente precisa 
do Samu em algum mo-
mento, quando tem uma 
opção da família do óbito 
ser no domicílio [...] é 
muito difícil essa conver-
sa”. G7C

“É feito no cotidiano. Tem 
algumas UPAS que você 
consegue [...] está perso-
nalizado nesse sentido. E 
heterogêneo porque, em 
outras UPAS que você 
manda, pede apoio pra 
paciente paliativo, e di-
zem: “não, não tem o que 
fazer com o paliativo” [...] 
não tem uma articulação, 
a gente não senta, não 
tem notícias”. G7C

“Teve uma tentativa pra 
que a gente tentasse 
construir junto à rede 
hospitalar, que é a visita, 
conhecer o paciente no 
leito ainda [...] a gente 
fez umas três visitas, mas 
a informação se perde 
dentro do hospital [...] A 
coisa na rede hospitalar é 
mais dura, mais hierarqui-
zada”. G7C

x
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Planejamento territorial

A organização das regiões de saúde e das redes 
a partir do planejamento territorial está pre-
sente nos relatos não só como reconhecimento 
dos territórios, mas, também, de outros inte-
resses que os atravessam: 

Essas coisas aparecem não só porque é uma 
demanda epidemiológica, mas existe uma im-
portância de outro nível, acadêmica [...] a de-
pender da necessidade do departamento, acaba 
essa demanda vindo, cria-se um serviço, a rotina, 
o fluxo. (G3C).

Os depoimentos remetem à regionalização 
enquanto diretriz para a organização da RUE, 
entretanto, há relatos de dificuldades de ope-
racionalização do conceito: 

Quanto mais distante, mais regional, mais dificul-
dade [...] quanto mais você vai alargando, mais 
dificuldade você vai identificando. A gente pensa 
em fazer consórcio, fazer coisas junto, mas a prática 
é muito difícil. (G3C).

A localização dos hospitais regionais 
surge como problema no acesso, produzindo 

iniquidades, a depender do município de 
origem dos usuários: 

É um dos piores lugares da região para se escolher, 
porque a estrutura do município é muito baixa [...] 
não tem leito de internação [...] toda a demanda 
vem pra cá. (G2E). 

E, ainda: 

Esse hospital teria que ter papel microrregional 
[...] então, esse grupo médico foi sempre muito 
mais forte e conseguiu transformar num hospital 
exclusivamente municipal. (G3E).

Qualidade 

Os gerentes relatam arranjos e instrumen-
tos para a qualificação do cuidado, mesmo 
reconhecendo barreiras: “os profissionais 
também são matriciados, tomam conhecimento 
do assunto e depois vão tendo outras posturas, 
outras decisões, outros direcionamentos” (GS1). 

O Samu, ausente na maioria dos municípios 
da região, é descrito, em especial, pela regu-
lação médica, como elemento central para a 
qualificação da RUE: 

Quadro 3. (cont.)

Componentes UBS Samu 192 UPA 24h Hospital Atenção Domiciliar

Atenção 
Domiciliar

“nas UBS, a gente nota 
uma grande demanda de 
casos crônicos [...] a gente 
tem um protocolo de en-
caminhamento. Existe um 
formulário de encaminha-
mento preenchido pelo 
médico com relato atual 
do caso e os documentos 
necessários”. G2S

“tem um fator dificultan-
te, porque não tem Samu. 
A gente não tem esse 
serviço. Tem o transporte 
sanitário e o corpo de 
bombeiros”. G2S

“Então, isso vai da quali-
dade de cada profissional. 
É difícil falar assim que 
existe um protocolo. Nós 
não temos para esse tipo 
de encaminhamento [...] 
tem profissional que prefere 
fazer o relato por escrito 
[...] O contato telefônico 
eu acho que funciona mais, 
geralmente de médico para 
médico [...] a gente tem 
relatos de familiar que às 
vezes o médico do pronto-
-socorro nem pega a carti-
nha pra ler”. G2S

“na alta, o hospital verifica 
que o paciente está estável 
e já nos aciona. Às vezes, o 
paciente está internado ain-
da, já faz contato conosco e 
já direciona o encaminha-
mento [...] principalmente 
os pacientes que vão para o 
pronto-socorro para coloca-
ção de sonda nasoenteral. 
Normalmente, todos eles 
encaminham para nós por 
conta do nosso setor ter o 
serviço de nutrição”. G2S

x

Fonte: elaboração própria.
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A regulação médica do Samu, que é o coração do 
sistema... essas cidades aí [que não têm Samu], 
é tudo telefonista que despacha. Não é médico. A 
qualidade vai ‘pro saco’. (G3C). 

Articulação interfederativa 

A relação interfederativa aparece como condi-
ção necessária para a gestão de redes regionali-
zadas. As narrativas remetem, principalmente, 
para a relação entre os municípios e a gestão 
estadual: 

O Governo do Estado só faz de conta [...] ele se 
desresponsabiliza com a sua competência. Ele gosta 
de fazer mais propaganda pra saúde [...] então 
criam-se serviços de aparência. (G3C). 

E, ainda: 

A gente percebeu que a parte do estado, ficou a 
desejar. O estado fala que ele investe em aeronave 
e acaba não repassando a parte do Samu. (G3H)

Regulação 

A regulação emerge enquanto arranjo tecno-
lógico capaz de articular os componentes da 
RUE. Em especial, a Central de Regulação do 
Samu é valorizada nas narrativas: 

a Regulação do Samu é um plus, pra ordenar um 
pouco mais a qualidade dos serviços [...] se eu 
tenho um acidente grave, e o recurso não cabe 
naquele hospital do município, ele já vai enca-
minhado pro estadual, que é referência. (G3H).

Em alguns relatos, a regulação de vagas 
centralizada pelo estado na Cross é referida 
como insuficiente para garantia de acesso 
qualificado, ficando para os serviços o ônus 
desse ‘descuidado’: 

As UPAs estão ficando com pacientes graves [...] 
a gente deixa 24 horas, insere na Cross, [...] a 

sensação é de incompetência nossa, não do órgão 
regulador. (G3H).

A descentralização da Cross é compreen-
dida como necessidade, partindo da premissa 
de que uma regulação regional teria maior 
conhecimento e proximidade com a RUE no 
território. O projeto que estava em andamento 
foi interrompido: 

Como na Cross muda muito, cada dia um médico, 
eles não têm um vínculo com essa região, não co-
nhecem como a gente [...] foi formalizado o projeto 
de regionalizar, destinado o recurso, iria começar, 
mas houve a mudança de governo estadual, então 
foi temporariamente arquivado. (G3E).

Discussão

O contexto da prática é onde a política está 
sujeita a interpretação e recriação, é onde 
ela vai produzir efeitos e consequências que 
podem representar mudanças e transforma-
ções significativas na proposição original12. 
No caso da RUE, o diálogo com gerentes dos 
serviços evidenciou que a política de reorga-
nização dos serviços de urgência e emergência 
em rede não é reconhecida pelos entrevistados 
como uma política nacional de saúde. Mesmo 
com a forte indução financeira federal, a RUE 
não aparece como uma política internalizada 
para as equipes que a operam cotidianamente. 

Outro aspecto importante que emergiu da 
pesquisa dialoga com a análise de Jorge et al.3, 

de que o repasse de recursos financeiros, por si 
só, não garantiu a efetivação das redes e que a 
implantação da RUE não se fez acompanhada 
de mudanças do modelo assistencial. Nessa 
mesma direção, Padilha et al.14 observaram na 
Região Metropolitana de São Paulo a ausência 
de arranjos capazes de envolver e articular em 
ação comunicativa todos aqueles com exercício 
de poder nos pontos de atenção e espaços de 
gestão da RUE, garantindo permeabilidade 
aos serviços. 
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Os gerentes identificam elementos da RUE 
em suas práticas gerenciais e assistenciais, 
tais como a implantação de UPA, protocolos, 
classificação de risco, tecnologias assistenciais, 
arranjos regulatórios e linhas de cuidado. O 
desconhecimento das portarias, da formaliza-
ção dos arranjos em uma política, não impede 
que a rede seja construída e disputada no co-
tidiano dos serviços.

Em pesquisa realizada com gerentes de 
componentes da RUE no Rio Grande do Sul, 
foi identificado o precário conhecimento dos 
entrevistados sobre os fluxos para usuários 
acometidos por AVC: eles parecem desconhe-
cer sua responsabilidade, transferindo-a para 
outros gestores15. Essa dimensão de desres-
ponsabilização, todavia, não foi identificada 
na região de saúde investigada.

Cecílio9, ao relatar a relação de estranha-
mento dos gestores com o espaço micropolítico 
da produção do cuidado, observa que muitas 
das políticas formuladas se veem subordi-
nadas a esquemas teórico-conceituais que 
não dão conta da complexidade da realidade. 
Na dimensão dos serviços, estudos reforçam 
que não há capilarização da política da RUE 
para as equipes de saúde. Pesquisa com ges-
tores e profissionais que atuam em um centro 
de trauma na região Centro-Oeste do Brasil 
sugere o desconhecimento dos profissionais 
quanto à inserção do hospital na rede e os 
fluxos pactuados16. Entrevistas com médicos 
de hospitais e do Samu em Belo Horizonte 
também evidenciaram a necessidade de in-
tervenções que alinhem conceitos inerentes à 
organização em redes de atenção à concepção 
vivida na prática17. Para Chioro et al.18, tão 
importante como pactuar é produzir a inter-
nalização das redes junto aos trabalhadores e 
serviços que a compõem, sem a qual ficarão 
restritas à mera dimensão cartorial, utilizadas 
somente para habilitação de serviços e capta-
ção de recursos.

Neste estudo, muitas das intencionalidades, 
dos objetivos e desafios da RUE foram decla-
rados e relatados nas entrevistas, permitindo 
que o contexto da prática seja aqui discutido 

através de duas questões analisadoras: reflexos 
e contingências dos movimentos da gestão na 
produção de redes; e a RUE em cena. 

Reflexos e contingências dos 
movimentos da gestão na produção 
de redes

Decisões de cada ente federativo impactam a 
produção da RUE com diferentes consequên-
cias. Assim, a decisão do governo estadual de 
São Paulo de não cofinanciar o Samu e manter a 
regulação centralizada, além da ação de alguns 
municípios para estimular a implantação de 
dispositivos e arranjos produtores de redes de 
cuidados, acabou interferindo na construção 
da RUE. Também, as reestruturações admi-
nistrativas, como a adoção de modalidades de 
gestão por meio de autarquias ou organizações 
sociais, refletem diretamente na organização 
dos serviços. Ainda, a interposição de barreiras 
de acesso para usuários de outros municípios, 
mesmo para referências pactuadas, compro-
mete a integralidade do cuidado na perspectiva 
regional. Assim, ações das equipes de saúde 
no contexto da prática são também moduladas 
por decisões de diferentes atores em situação 
de governo. 

A indução e a implementação da RUE nos 
territórios não podem prescindir de integração 
e articulação nas estratégias de gestão, quando 
se trata de planejar e programar, regular e 
financiar as ações e os serviços3. Embora os 
três entes federados sejam autônomos, ainda 
que com diferentes potências, o desenho in-
terfederativo brasileiro exige a realização de 
responsabilidades concorrentes e um alto nível 
de concertação para a operacionalização do 
SUS18. Após décadas de descentralização da 
gestão, marcada pela municipalização, obser-
varam-se ampliação do acesso à atenção básica 
e dificuldades para referência para a atenção 
de média e alta complexidade, indicando a 
necessidade de efetivação da regionalização 
para garantir acesso integral à saúde19.  

As Comissões Intergestores Regionais (CIR) 
são as instâncias formais de pactuação. Foram 
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implantadas como espaços de inovação, for-
mulação e produção de consensos, mas sua 
implementação é, muitas vezes, marcada pela 
cultura política burocrática e clientelista20 

que perpetua poderes e não contribui para 
uma pactuação regional viva, que de fato ajude 
na construção de redes regionalizadas. Para 
Moreira et al.21, o sistema político-partidário 
e o poder executivo estadual são os grandes 
ausentes nas coalizões de apoio às políticas 
de regionalização do SUS. Padilha et al.14 ob-
servaram relações assimétricas de poder que 
geram contenciosos, como o subfinanciamento 
federal, o não cofinanciamento estadual, a 
fragilidade dos instrumentos cooperativos 
de pactuação e a concorrência entre os entes 
federativos e suas redes de serviços. Com 
relação à ação do ente estadual na constru-
ção de redes regionais, estudos relataram a 
insuficiente capacidade de coordenação dos 
governos estaduais3,19, muitas vezes, restrita 
ao seu papel de gestores dos próprios servi-
ços22. Essa ausência da coordenação estadual 
na RUE também é fortemente relatada pelos 
entrevistados desta pesquisa.   

As relações desiguais de poder entre os muni-
cípios também atuam produzindo iniquidades. 
Para Chioro et al.18, um dos mais complexos 
desafios para o SUS é garantir acesso integral 
aos cidadãos de pequenos municípios, o que só 
pode ser efetivado na perspectiva da regionali-
zação. Mendes et al.22 destacam a necessidade 
de os pactos contemplarem solidariamente os 
municípios com maiores dificuldades socioe-
conômicas, epidemiológicas, demográficas e 
de oferta de serviços. O acesso aos serviços de 
média e alta complexidade é dificultado, muitas 
vezes, por disputas locais e barreiras impostas 
por gestores municipais que não cumprem as 
pactuações regionais19, já que, muitas vezes, os 
pactos interfederativos são estabelecidos como 
instrumentos burocráticos, sem a responsabiliza-
ção dos gestores18. Terminam por impor contin-
gências que restringem o acesso e a integralidade 
da atenção à saúde. 

Nesta investigação, portanto, foi central 
a percepção da importância da produção 

cotidiana de espaços de pactuação e comu-
nicação entre os serviços, para que os fluxos 
e protocolos combinados deixem sua forma 
burocrática e tenham impacto na produção 
do cuidado, numa perspectiva mais integral.

A RUE em cena

As práticas relatadas expressam possibilidades 
e limites da RUE, em diálogo com suas inten-
cionalidades. Para análise da RUE em cena, 
destacam-se três questões recorrentes nos 
relatos: a relação entre a atenção básica e as 
portas de urgência no atendimento à demanda 
espontânea; a regulação médica do Samu en-
quanto promotora de acesso e qualidade; e a 
(des)continuidade no cuidado em saúde.  

A relação entre as UBS e as portas de ur-
gências 24 horas é uma questão mal resolvi-
da. Embora o acesso à demanda espontânea 
na atenção básica já viesse sendo trabalhado 
mesmo antes da RUE, há resistência em con-
ceber as UBS enquanto serviços de portas 
abertas. Quando a situação é de emergência 
(casos mais graves), há menor reconhecimento 
ainda da atenção básica enquanto integrante 
da RUE. Definidas nas normativas como res-
ponsáveis pela ampliação do acesso e pelo 
primeiro cuidado às urgências e emergências 
até a transferência a outros pontos de atenção5, 
as UBS ainda são vistas por gestores, traba-
lhadores e usuários como um lugar de coisas 
simples9. No presente estudo, observa-se um 
dilema sobre a demanda de casos considerados 
simples, atendida pelas UPA, que, no entendi-
mento de seus gerentes, deveria ser acolhida 
nas UBS. Também entendem que o deficiente 
acompanhamento e controle de doenças crô-
nicas na atenção básica gera uma demanda de 
casos agudizados para as UPA. Já os gerentes 
de UBS referem dificuldades em estabelecer 
conexões com as UPA e uma grande deficiência 
no processo do contrarreferenciamento desses 
usuários para a atenção básica.

Estudo realizado em Belo Horizonte obser-
vou que a demanda que chega às UBS e aos 
serviços de urgência era por consultas médicas, 
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motivada por afecções leves, verificando-se 
duplicidade na utilização dos serviços: em 
geral, o usuário costuma procurar as emergên-
cias quando considera que o problema de saúde 
é grave ou quando avalia que a atenção básica 
não irá resolver seu problema de saúde23. A 
expansão acelerada das UPA no Brasil, sem a 
efetiva organização em rede, também contri-
buiu para a reprodução do modelo tradicional 
de pronto atendimento24. Porém, a implan-
tação da Classificação de Risco nas UPA, 
compreendida como elemento de qualidade 
e humanização, constitui-se em potente tec-
nologia aplicada à gestão do cuidado e dos 
serviços de urgência e emergência25, desde 
que estejam integradas na RUE para ampliar a 
resolutividade26. Na realidade, para efetivação 
da rede, há necessidade de integração territo-
rial e conexões com a atenção básica. Ambas 
precisam ser compreendidas enquanto portas 
de entrada da RUE que são acessadas pelos 
usuários em diferentes situações, segundo 
seus próprios critérios e necessidades, e que 
são serviços corresponsáveis no cuidado à 
saúde. Este estudo reforça a importância da 
superação desse desenho idealizado sobre 
qual deve ser a porta de entrada do usuário no 
sistema, desconsiderando a autonomia desse 
sujeito na produção de sua rede de cuidados. 

O Samu foi o primeiro componente da 
Política Nacional de Atenção às Urgências 
implantado no País27. Os resultados desta 
pesquisa corroboram o destaque dado à ação 
central de regulação médica do Samu enquanto 
promotora de ampliação de acesso e qualidade 
na RUE. Sua estruturação e seu funcionamento 
podem se beneficiar do controle do fluxo e da 
qualidade de serviços, dependendo da capa-
cidade de uso dos elementos constitutivos do 
sistema de regulação28. O que se observa é que 
a central de regulação do Samu detém poderes 
para garantir o acesso de usuários com quadros 
de maior gravidade a serviços hospitalares pelo 
acesso direto ou pela determinação de vaga 
zero, quando o médico regulador exerce sua 
autoridade sanitária para determinar o local 
de atendimento. Essas ações emprestam ao 

Samu um poder real e simbólico, reforçado 
pelo uso da marca, da frota e do uniforme pa-
dronizados, que materializam a autoridade de 
suas equipes29.

A vaga zero é relatada pelos entrevistados 
como um atalho para acesso à assistência 
hospitalar em situações de emergência. No 
caso da região estudada, de 20 municípios 
que a compõem, apenas três possuem Samu, 
restando aos demais serviços transporte sani-
tário local desprovido de regulação médica e 
da autoridade sanitária. No Brasil, observa-se 
implantação desigual do Samu entre estados 
e regiões, devido à capacidade dos estados 
e à sua decisão de financiar e regionalizar a 
organização da oferta27. No caso do estado de 
São Paulo, os relatos apontam que a recusa do 
governo estadual de cofinanciar o Samu é fator 
importante para impedir sua expansão. Neste 
estudo, a cobertura desigual apareceu como 
produtora de iniquidades, uma vez que alguns 
municípios que possuem o serviço provido 
de regulação médica terminam obtendo 
maior acesso às referências hospitalares es-
pecializadas, ficando os demais (sem Samu) 
dependentes da regulação estadual centrali-
zada e sujeitos às dificuldades operacionais 
já descritas. 

A continuidade do cuidado é uma diretriz 
da RUE para garantia da produção da integrali-
dade5. Nas narrativas dos gerentes, foi possível 
observar tanto situações de maior produção 
de redes como de ausência de redes, tal qual 
Hadad e Jorge30 já haviam relatado em estudo 
com usuários-guia egressos de internações 
hospitalares. Também observaram-se dife-
rentes compreensões de rede, que expressam 
distintas racionalidades. Algumas remetem 
às redes formatadas através de estruturas e 
fluxos. Há, também, evidências que indicam a 
conformação de redes vivas, que se conectam 
com a vida dos usuários, produzidas a partir 
da tessitura do cuidado e das necessidades 
em saúde31. 

Na RUE, a continuidade do cuidado deveria 
ser garantida mediante a disponibilidade de 
tecnologias e recursos, as articulações entre os 
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pontos de atenção e a organização de linhas de 
cuidado5. Neste estudo, os gerentes relataram 
certa organização através de fluxos e grades 
de referências pactuadas, eventualmente, com 
limitações de acesso e resolubilidade, mas 
que são viabilizados por múltiplos caminhos, 
formais ou não, e algumas possibilidades de 
conexões entre serviços e equipes de saúde. A 
potência da articulação aparece diretamente 
relacionada com a existência de espaços vivos 
de pactuação e articulação entre os trabalha-
dores dos diversos serviços.

Os casos de AVC e de trauma assentam-se 
em bem estruturados protocolos de cuidado e 
referenciamento, compreendidos como planos de 
resposta rápida para situações graves, cuja reso-
lubilidade é, na maioria das vezes, efetiva. Estudo 
realizado no estado do Rio Grande do Sul19 de-
monstrou a importância do conhecimento dos 
fluxos e processos de trabalho para o atendimento 
ao AVC, pois a não utilização das ferramentas e 
dos dispositivos para efetivação dessa linha de 
cuidado leva à fragmentação da assistência. Com 
relação ao trauma, pesquisa realizada em Minas 
Gerais identificou movimentos de redes vivas na 
busca por parte dos usuários da continuidade do 
cuidado, evidenciando a potência dos encon-
tros entre usuários, familiares e profissionais de 
saúde, mas, também, a incipiência na formação 
de redes formais capazes de acolher e resolver 
suas necessidades30.

O que se observou na região estudada é 
que o atendimento de emergência, mesmo 
que com algumas limitações, foi garantido. O 
Samu, as UPA, os hospitais e mesmo as UBS, 
em algumas situações, realizaram o primeiro 
atendimento, reverteram quadros graves e/ou 
de sofrimento e estabilizaram as condições de 
saúde, na medida do possível. A questão que se 
coloca são as dificuldades para a continuidade 
do cuidado. As ações de reabilitação, cirurgias 
eletivas e procedimentos diagnósticos espe-
cializados nem sempre estavam acessíveis. Ao 
contrário, muitas vezes sequer eram reconhe-
cidas como algo que deveria ser produzido 
em rede. Em estudo que analisou o acesso 
à reabilitação para vítimas de acidentes de 

trânsito no Brasil32, foram relatadas enquanto 
barreiras a burocracia administrativa, a oferta 
insuficiente de serviços e a desarticulação 
entre os hospitais e serviços ambulatoriais. 
O insulamento das unidades hospitalares 
observado neste estudo, ou seja, sua baixa 
conectividade com os demais componentes 
da RUE, também foi descrito por Beltrammi 
e Reis33 como causa e consequência da frag-
mentação dos sistemas universais de saúde 
em seus processos históricos de conformação. 
Observou-se na região estudada que as arti-
culações dos hospitais e UPA com as UBS são 
frágeis e baseadas em relações pessoais entre 
profissionais e gerentes, não havendo rotinas 
regulares para acompanhamento pós-alta.

A linha de cuidado do IAM apresenta-se como 
nó crítico na região estudada. Apesar de contar 
com estrutura, capacidades técnica e profissional 
importantes na área de cardiologia, os relatos 
apontam para dificuldades para acesso a cirurgias 
e, principalmente, procedimentos de hemodinâ-
mica. Pesquisa realizada no município de São 
Paulo demonstrou que a organização de uma rede 
de tratamento, envolvendo diagnóstico, reperfu-
são, transporte imediato e hospital de retaguarda, 
resultou em melhora imediata dos resultados 
para o IAM34. Isso não é evidenciado na região 
deste estudo, onde o acesso ao procedimento de 
cateterismo e às cirurgias de revascularização 
miocárdica é comprometido. 

Com relação aos instrumentos de articula-
ção em rede, foram observados dispositivos 
formais e informais, construídos para casos 
e contextos singulares. Para a regulação, 
por exemplo, variados dispositivos foram 
utilizados, incluindo sistemas informatiza-
dos, contatos pessoais, sistemas manuais, 
núcleos hospitalares e grupos por aplicativo 
(WhatsApp). Em estudo realizado em muni-
cípio de grande porte no estado de São Paulo, 
também foram identificados arranjos tecnoló-
gicos capazes de produzir cuidado centrado no 
usuário: nesses casos, o complexo regulador 
foi utilizado de forma coadjuvante na garantia 
do acesso; e, nos serviços, verificaram-se ar-
ranjos com potência para a realização de uma 
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regulação produtora do cuidado em rede35. 
Assim, a indução da produção viva de arranjos 
mais dialógicos de articulação entre pontos 
de atenção na RUE constitui-se em estratégia 
potente para a continuidade do cuidado. 

Percebeu-se que os atores em cena no 
campo da prática na RUE reinterpretaram 
e adaptaram os textos da política de saúde 
formulada. Houve resistências, conflitos e 
tensões, explícitos ou não, que atravessaram 
as redes e que puderam reproduzir ou produzir 
iniquidades. Entretanto, houve produção de 
cuidado evidenciada pelos distintos movi-
mentos de produção de redes identificados e 
valorizados pelos gerentes. Como efeitos de 
primeira ordem, puderam-se identificar, de 
forma desigual, o acréscimo no financiamen-
to e a implantação ou ampliação de serviços, 
arranjos e tecnologias. Enquanto efeitos de 
segunda ordem, observaram-se a ampliação 
do acesso e uma integralidade restrita, que, 
embora ocorram de forma também desigual, 
não deixaram de ser ganhos no processo de 
consolidação do SUS. 

Considerações finais

A aproximação com a RUE em cena mostra 
limites e possibilidades da indução de uma 
política pública de saúde formulada em âmbito 
nacional. Demonstra que uma política, com 
intencionalidades de ampliação do acesso 
e produção de atenção integral na sua for-
mulação, tem sua implementação disputada 
no cotidiano dos serviços, atravessada por 
forças e interesses diferentes. Mesmo assim, há 
evidências de movimentos e produções vivas 
induzidas pela política, ou mesmo para além 
dela, que qualificam o cuidado em saúde em 
situações de urgência e emergência. 

Conexões frágeis e não regulares entre os 
serviços ampliam as iniquidades e explicitam 
a necessidade de articulação entre os com-
ponentes em rede. O Samu, compreendido 
como importante articulador da rede e pro-
motor de qualidade pela regulação médica da 

emergência, segue com baixa cobertura na 
região estudada, ainda que seja o mais antigo 
componente da RUE estruturado no País. As 
relações entre atenção básica, assistência do-
miciliar, UPA e hospitais são desafios impor-
tantes na produção da rede, e, muitas vezes, 
são mais produzidas por fluxos informais do 
que pelas estruturas, desvelando o baixo in-
vestimento no fortalecimento dessas conexões 
tão centrais para a produção da rede.

Arranjos como acolhimento, classificação 
de risco e regulação são compreendidos e im-
plementados de distintas formas. Uma melhor 
organização e ampliação do acesso em situa-
ções de urgência e emergência foi o resultado 
mais presente nos vários serviços estudados, 
como consequência da implantação da RUE. 
Entretanto, a integralidade aparece compro-
metida pela desarticulação e descontinuidade 
do cuidado em rede. 

No contexto da prática, fica reforçada a im-
portância de se considerarem as dinâmicas e os 
cenários locais, os arranjos que organizam cada 
serviço de saúde e a conexão entre eles, para a 
construção de políticas públicas que promo-
vam equidade e justiça social. Compreender a 
RUE enquanto política pública que promova 
acesso e integralidade e fortaleça a capacidade 
do SUS de se conectar e defender a vida e o 
direito à saúde no Brasil. 
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