
RESUMO No atual contexto de transição epidemiológica, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 
passaram a exercer papel fundamental no atendimento à população idosa, com destaque para diagnós-
ticos relacionados com trauma, doenças cardiovasculares e doenças respiratórias. Este trabalho teve 
como objetivo fazer uma análise do atendimento à população de idosos nas UPA do município do Rio de 
Janeiro entre os anos 2013 e 2015, levando em conta os diagnósticos mais prevalentes de acordo com a 
Classificação Internacional de Doenças, as classificações de risco relativas a cada grupo de doenças e os 
desfechos após o atendimento médico. Detectou-se maior prevalência de atendimentos do sexo feminino, 
assim como um aumento considerável no número de diagnósticos atendidos em idosos com o passar dos 
anos. Observou-se que a maioria desses idosos foi classificada como risco Amarelo, e a maior parte dos 
desfechos foi alta ou encaminhamento a especialistas. A rede de atenção à saúde deve preparar-se para o 
aumento das demandas desse grupo etário, sendo especialmente necessário um incentivo à procura pela 
atenção primária em busca da prevenção. 

PALAVRAS-CHAVE Assistência integral à saúde do idoso. Política de saúde. Doenças cardiovasculares. 
Doenças respiratórias. Traumatologia.

ABSTRACT In the current context of epidemiological transition, Emergency Care Units (UPA) have started 
to play a fundamental role in assisting the elderly population, with emphasis on diagnoses related to trauma, 
cardiovascular diseases and respiratory diseases. This study aimed to analyze the care provided to the elderly 
population in the UPA in the city of Rio de Janeiro between the years 2013 and 2015, taking into account the 
most prevalent diagnoses according to the International Classification of Diseases, the relative risk classifica-
tions each group of diseases and the outcomes after medical care. It was detected a higher prevalence of female 
visits, as well as a considerable increase in the number of diagnoses attended in the elderly over the years. It 
was observed that most of these elderly people were classified as Yellow risk, and most of the outcomes were 
discharged or referred to specialists. The health care network must prepare itself to increase the demands of 
this age group, being especially necessary to encourage the search for primary care in pursuit of prevention.

KEYWORDS Comprehensive health care. Health policy. Cardiovascular diseases. Respiratory diseases. 
Traumatology.
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Introdução

Os padrões demográficos e epidemiológicos no 
Brasil têm sofrido muitas mudanças ao longo 
dos anos, mesmo que de maneira mais lenta 
do que em países como os europeus. Até os 
anos 1940, aproximadamente, ainda se desta-
cavam doenças infectoparasitárias no cenário 
epidemiológico do País como primeira causa 
de morte da população. Essas foram, a partir 
desse período, substituídas pelas Doenças e 
Agravos Não Transmissíveis (Dant), princi-
palmente doenças crônicas e degenerativas, 
com agudização, e causas externas, como 
acidentes. Concomitantemente a esse fato, 
há a introdução de tecnologias e assistência 
médica que permitem a ‘convivência’ com a 
doença por mais tempo. Esses dois fatores 
associados corresponderam ao aumento da 
expectativa de vida do brasileiro, que conta 
com uma pirâmide social mais intensamente 
invertida a cada ano de censo demográfico, 
pelo crescimento cada vez mais importante 
da população idosa1. 

O Brasil é o país em desenvolvimento em 
ritmo mais acelerado de envelhecimento 
populacional. De acordo com dados do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), o contingente de idosos brasileiros 
representa cerca de 8% da população, e a 
expectativa de vida vem aumentando, alcan-
çando 72,86 anos para homens e 76,71 anos 
para as mulheres. Na região Nordeste, por 
exemplo, a população de idosos, em relação 
à proporção, aumentou de 5,1% no ano de 
1991 para 7,2% em 2010, quando foi realizado 
o último censo demográfico do País2. Com 
isso, torna-se evidente a necessidade de uma 
maior atenção aos aspectos relacionados 
com a saúde dos idosos, além da criação de 
estratégias que atendam a esse crescimento 
populacional em andamento, que cria um 
contexto de pressão de demanda principal-
mente sobre os sistemas de atendimento de 
emergências, pelos quadros clínicos agora 
predominantes, exigindo mudanças organi-
zacionais e estruturais. 

Entre outros motivos, por conta desse 
aumento da demanda, a partir dos anos 2000, 
a política nacional de urgências no Brasil tor-
nou-se prioridade federal, dando início a um 
processo de regulação e normatização do aten-
dimento às urgências nos setores envolvidos. 
Foi, então, implementada uma Política Nacional 
de Atenção às Urgências (PNAU), norteada em 
especial pelas Normas Operacionais Básicas 
(Noas nº 01/2001 e nº 01/2002) e pela orga-
nização de sistemas regionalizados, sendo a 
principal delas a Portaria nº 2.048, que ilustrava 
os esforços do governo para desenvolver uma 
política de emergências baseada nos preceitos 
da legislação constitucional e na criação do 
Sistema Único de Saúde (SUS)3.

A partir de 2008, implantaram-se no Brasil 
as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 
que são componentes fixos de atenção pré-
-hospitalar que funcionam como estruturas 
intermediárias entre a atenção básica e as 
unidades hospitalares, com o objetivo de di-
minuir as filas nas emergências dos hospitais, 
mantendo atividade 24 horas por dia, todos os 
dias da semana. Atualmente, toda a normati-
zação da atenção às urgências está regulada 
pelo Consolidado de Portarias nº 34. 

O Rio de Janeiro foi o estado pioneiro na 
implantação das UPA; e, atualmente, elas 
representam importante ponto de acesso 
ao sistema, sendo classificadas em três di-
ferentes portes de acordo com a população 
referenciada, a área física, o número de leitos 
disponíveis, a gestão de pessoas e a capacidade 
de atender. As exigências da regulamentação 
marcaram a diferenciação pretendida entre a 
UPA e os antigos prontos-socorros, produtores 
de ‘consultas de emergência’ pouco resoluti-
vas5. Atualmente, existem 509 UPA no Brasil, 
e 889 estão em construção. No estado do Rio 
de Janeiro, são 72 UPA em 35 municípios. Na 
capital, existem 32 UPA, sendo 26 de porte 
III e 6 de porte II6. 

O atendimento nas UPA funciona baseando-
-se no acolhimento e na classificação de risco, 
realizados pelos enfermeiros e técnicos de 
enfermagem, de acordo com o Protocolo de 
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Triagem de Manchester. Conforme esse pro-
tocolo, os pacientes podem ser classificados 
como risco: ‘Vermelho’ (nível 1), casos gra-
víssimos com necessidade de atendimento 
imediato e risco de morte; ‘Laranja’, casos 
graves e risco significativo de evoluir para 
morte; ‘Amarelo’, casos de gravidade mode-
rada que têm necessidade de atendimento 
médico, mas sem risco imediato; ‘Verde’, casos 
pouco urgentes sem risco de evolução; ‘Azul’, 
casos não urgentes. A sobrevida do paciente 
considerado crítico depende diretamente o 
tratamento inicial, que idealmente deve ser 
imediato e competente. A triagem adequada 
é de extrema importância para o atendimento 
clinicamente adequado nas UPA. 

O estado do Rio de Janeiro apresenta, em 
todas as suas regiões, superlotações de emer-
gências. Entre as causas para esse quadro, 
estão: atendimentos a pacientes com proble-
mas ambulatoriais, a precariedade da rede 
básica de atendimento, a origem geográfica 
dos pacientes, a insuficiência da estrutura 
hospitalar regional, problemas sociais, des-
conhecimento da população sobre o objetivo 
dos serviços de emergência, a confiança da 
população no hospital e problemas de gestão 
interna desses hospitais7. 

É possível perceber, portanto, que a reor-
ganização de políticas públicas de saúde é 
essencial para atender à crescente demanda. 
Ademais, é importante preparar os sistemas 
de atenção à saúde para melhor atender às 
necessidades das mudanças fisiológicas dos 
idosos, principal camada social em cresci-
mento, levando em conta especialmente o de-
senvolvimento das doenças típicas da idade, 
crônicas com quadros de agudização, que 
motivam os idosos a buscar ajuda emergencial.

Dessa forma, este trabalho tem como objeti-
vo fazer uma análise do atendimento à popula-
ção de idosos nas UPA do município do Rio de 
Janeiro entre os anos de 2013 e 2015, levando 
em conta os diagnósticos mais prevalentes de 
acordo com a Classificação Internacional de 
Doenças, as classificações de risco relativas a 
cada grupo de doenças e os desfechos. 

Material e métodos

Informações sobre os atendimentos nas UPA 
do estado do Rio de Janeiro entre os anos de 
2013 e 2015 foram fornecidas pela Secretaria 
Municipal e Estadual de Saúde.

A população de estudo foram os idosos 
atendidos nas UPA no município do Rio de 
Janeiro. Considerou-se idoso o indivíduo 
acima de 60 anos de idade. Os diagnósticos 
foram separados em grupos de doenças, de 
modo a definir os três grupos mais prevalentes 
entre a população de idosos. 

Frequências absolutas foram calculadas de 
acordo com sexo, faixa etária, classificação 
de risco e desfecho, para as doenças mais 
prevalentes, determinando uma observação 
geral do fluxo de atendimento nas UPA. 
Também foram calculados os percentuais 
dos casos mais prevalentes em relação ao 
total de atendimentos. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 
Saúde Pública Sergio Arouca da Fundação 
Oswaldo Cruz (CEP/Ensp/Fiocruz), CAAE 
nº 47045215.5.0000.5240. 

Resultados

A porcentagem de idosos atendidos nas UPA 
do munícipio do Rio de Janeiro aumentou 
no decorrer dos três anos estudados, inde-
pendentemente do diagnóstico obtido por 
cada paciente. No ano de 2013, o total de 
atendimentos das UPA do município foi 
52.010, sendo 6.378 idosos, o que correspon-
de a aproximadamente 12,27% dos atendi-
mentos. Em 2014, por sua vez, aconteceram 
55.186 atendimentos nas UPA municipais, 
sendo 7.088 idosos, o que representa apro-
ximadamente 12,85% dos atendimentos. 
Em 2015, as UPA municipais atenderam 
um total de 64.738 pacientes, sendo 8.544 
idosos, ou seja, aproximadamente 13,2% 
dos atendimentos (tabela 1).
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Em relação ao quantitativo de diagnós-
ticos detectados em 2013, 2014 e 2015, foi 
possível perceber que os mais prevalentes 
foram aqueles relativos a trauma, doenças 
cardiovasculares e doenças respirató-
ria. Em valor absoluto, respectivamente, 
tem-se: Trauma – 1020, 854, 1120; Doenças 
Cardiovasculares – 757, 1391, 1417; Doenças 
Respiratórias – 699, 1269, 1469. Além disso, 
em todos os três anos estudados, houve um 
predomínio de atendimentos e diagnósticos 
no sexo feminino. Em 2013, a quantidade de 
pacientes do sexo feminino foi maior que a 
quantidade de pacientes do sexo masculino, 
em uma proporção de aproximadamente 1,7 
mulher para cada 1 homem, independen-
temente do intervalo etário. Em 2014, essa 
proporção foi de 1,45 mulher para 1 homem, 

independentemente do intervalo etário a 
que se referem, e, em 2015, essa proporção 
foi de 1,64 mulher para cada 1 homem, inde-
pendentemente do intervalo etário.

Sobre os diagnósticos de trauma, encon-
tram-se entre eles: acidente de qualquer tipo, 
afogamento, agressão de qualquer origem, 
contusões, cortes, distensão muscular, entorse 
e distensão, fraturas, lesões/ferimentos, 
luxação, mordedura, quedas, traumatismos, 
atropelamento e queimaduras. Aquele que 
mais prevaleceu nos três anos de atendimento 
em análise foi o de ‘queda’, que correspondeu 
a 708 casos dos 2.994 diagnósticos de trauma 
obtidos (23,6%), sendo 244 casos em 2013 
(34,4%), 205 em 2014 (28,9 %) e 259 em 2015 
(36,5 %) ( figura 1).  

Tabela 1. Distribuição de atendimentos nas Unidades de Pronto Atendimento do município do Rio de Janeiro em idosos 
por faixa etária

Faixa etária

60-69 70-79 80 ou mais Total
2013

Homens 267 195 452 914

Mulheres 450 410 702 1562

Total 717 605 1154 2476

2014

Homens 596 462 373 1431

Mulheres 809 617 657 2083

Total 1405 1079 1030 3514

2015

Homens 665 510 341 1516

Mulheres 993 759 738 2490

Total 1658 1269 1079 4006
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Figura 1. Distribuição dos diagnósticos mais prevalentes nas Unidades de Pronto Atendimento por faixa etária. 2013 a 2015
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A respeito das doenças cardiovascula-
res, elas constituíram 3.565 diagnósticos de 
idosos entre 2013 e 2015, sendo elas: ‘flutter’ e 
fibrilação atrial, aneurismas, angina instável, 
angina pectoris não especificada, bloqueio 
atrioventricular, bradicardia, doença cardíaca 
e renal hipertensiva, cardiopatia pulmonar, 
doença cardíaca hipertensiva com e sem insu-
ficiência cardíaca, doença cardiovascular não 
especificada, embolia e trombose, equimoses, 
hipertensão arterial sistêmica, valor elevado 
de pressão arterial sem o diagnóstico de hiper-
tensão arterial sistêmica, hipotensão, infarto 
agudo do miocárdio, infarto agudo transmural, 
insuficiência cardíaca, insuficiência venosa, 
isquemias, morte súbita de origem cardíaca, 
doenças vasculares cerebrais, acidente vascu-
lar encefálico, parada cardíaca, taquicardia, 
palpitações, choques cardiogênico e hipovo-
lêmico e dor torácica não especificada.

 Entre estes diagnósticos, 1.845 foram 
de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 
Essencial, o que corresponde a aproximada-
mente 51,7% desse grupo de patologias, pon-
tuando sua relevância ( figura 1). Em 2013, 
foram registrados 605 diagnósticos de HAS 
Essencial (32,7%), em 2014, 552 diagnósticos 
(29,9%), e em 2015, 688 diagnósticos (37,2%).

Considerando-se, agora, as Doenças 
Respiratórias, foram 3.437 diagnósticos refe-
rentes a esse grupo de doenças, sendo estes: 
dispneia, asma, broncopneumonia, bronquite 
(aguda e crônica), derrame pleural, doenças 
pulmonares obstrutivas crônicas, dor torácica 

ao respirar, infecção aguda do trato respiratório 
superior, influenza, insuficiência respiratória, na-
sofaringite, pneumotórax, pneumonias, tubercu-
lose, sinusite, rinite, tosse, alergias, bronquiolite, 
enfisema e faringite. O mais prevalente entre eles 
foi o diagnóstico de ‘tosse’, representando 25,1% 
dos casos (ou 865 casos). Em 2013, o diagnóstico 
de ‘tosse’ foi atribuído a 323 pacientes (37,3%), 
em 2014, a 261 pacientes (30,1%), e em 2015, a 
281 pacientes (32,4%) ( figura 1). 

Em relação às classificações de risco e des-
fechos destinados aos idosos dos três grupos 
de diagnósticos – trauma, doenças cardiovas-
culares e doenças respiratórias –, dos 8.012 
casos classificados ao longo dos três anos de 
análise, apenas 359 foram classificados com 
risco ‘Vermelho’ (4,4% aproximadamente), 
sendo 64 referentes a trauma, 195 referentes 
a doenças cardiovasculares e 100 referentes 
a doenças respiratórias. De maneira geral, o 
maior número de pacientes foi classificado 
como risco ‘Amarelo’, ou seja, pacientes de 
estado crítico ou semicrítico, totalizando 
4.811 dos 8.012 classificados (60%). Destes, 
1.117 corresponderam a traumas, 2.330 cor-
responderam a doenças cardiovasculares e 
1.364 corresponderam a doenças respiratórias. 
Quanto à classificação de risco ‘Verde’, ou seja, 
casos pouco urgentes sem risco de evolução, 
observou-se um total de 2.842 classificações 
(35,4%), entre os quais 757 foram relaciona-
dos com trauma, 686 foram relacionados com 
doenças cardiovasculares e 1.399 foram rela-
cionados com doenças respiratórias (gráfico 1). 
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Gráfico 1. Classificação de risco por grupo de doenças em idosos atendidos nas Unidades de Pronto Atendimento da 
cidade do Rio de Janeiro, 2013-2015

Em relação aos desfechos ocorridos nos 
pacientes idosos segundo diagnósticos das 
doenças mais prevalentes, três grandes grupos 
foram analisados: ‘alta/encaminhamento’, ‘in-
ternação’, ‘óbito’. Do total de 8.012 pacientes 
atendidos nas UPA, 7.281 receberam ‘alta/

encaminhamento’, o que corresponde a 90,8% 
dos desfechos totais. Destes, 23,6% foram re-
lativos a trauma (1.722 casos), 36,2 % foram 
relativos a doenças cardiovasculares (2.908 
casos) e 36,4 % foram relativos a doenças res-
piratórias (2.651 casos) (gráfico 2).
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Em relação ao desfecho ‘internação’, 555 
pacientes foram designados a ele, o que cor-
responde a apenas 6,9% dos casos atendidos. 
Entre estes, 38% foram relacionados com 
trauma (211 casos), 32,6% foram relacionados 
com doenças cardiovasculares (181 casos) 
e 29,3% foram relacionados com doenças 
respiratórias (163 casos). Por fim, somente 
176 pacientes receberam como desfecho 
‘óbito’, o que corresponde a 2,1% dos casos 
atendidos, expondo um perfil de mortali-
dade para as doenças em estudo bastante 
reduzido. Destes, 2,8% corresponderam a 
trauma (5 casos), 68,1% corresponderam a 
doenças cardiovasculares (120 casos) e 28,9% 
corresponderam a doenças respiratórias (51 
casos) (gráfico 2). 

Discussão 

A implantação das UPA no município do Rio 
de Janeiro teve uma expansão expressiva em 
2010, período semelhante em que ocorreu a 
expansão da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
no município. Diversos motivos justificaram 
a expansão das UPA, sendo a insuficiência de 
serviços de saúde para o atendimento às urgên-
cias o principal motivo para sua implantação8. 
A proporção de idosos atendidos neste estudo 
é semelhante à de outros estudos no Brasil3 e 
no Rio de Janeiro8. 

Levando-se em consideração a popu-
lação geral do Brasil, pesquisas apontam 
que, entre 2006 e 2010, ano de realização 
do último censo demográfico, a população 
de idosos representava 30,57% do total da 
população, o que corresponde a um valor 
absoluto de 20.590.599 idosos9. No Rio de 
Janeiro, 14,4% da população é composta por 
idosos, de acordo com a Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílios Contínua rea-
lizada pelo IBGE em 2016, o que a torna a 
capital com a maior população de idosos 
do País. Assim, os resultados adquiridos 
neste estudo são coerentes com o contexto 
social atual. 

Em relação aos principais diagnósticos, 
entende-se por ‘queda’ um evento não inten-
cional que tem como resultado a mudança 
de posição do indivíduo para um nível mais 
baixo, em relação a sua posição inicial. A 
perda de força muscular e a perda do equilí-
brio postural levam a uma maior suscetibili-
dade a quedas, principalmente por tonturas, 
vertigens e desequilíbrio. É importante res-
saltar, ainda, que a prevalência de tonturas 
em maiores de 75 anos de idade é de 80%, o 
que leva a um maior número de traumas na 
faixa etária demonstrada10. 

Em relação às Doenças Cardiovasculares, 
sua alta prevalência pode ser justificada pelo 
fato de que, com o passar dos anos, o sistema 
cardiovascular sofre alterações, que tornam 
o idoso mais suscetível à aquisição de diag-
nósticos desse grupo de doenças11. As altera-
ções próprias do envelhecimento tornam o 
indivíduo mais propenso à HAS, sendo esta 
a principal complicação crônica desse grupo 
populacional. 

As doenças respiratórias, por sua vez, são 
uma importante causa de morbimortalidade 
entre os idosos devido a fatores diversos, 
e se dão principalmente nas faixas etárias 
mais avançadas, com maior gravidade em 
acamados12. 

Foi possível perceber que, apesar da alta 
prevalência de diagnósticos de trauma, 
doenças cardiovasculares e doenças respi-
ratórias entre os idosos, a gravidade dos casos 
atendidos nas UPA referente a eles, nesse 
período, não foi significativa, o que pode ser 
visto pela minoria classificada como risco 
‘Vermelho’. A baixa prevalência de casos 
classificados como graves é um fenômeno 
comum nos diferentes serviços de urgência 
e já foi evidenciado nas UPA3,8,13. No que diz 
respeito à gravidade dos diagnósticos anali-
sados, estudo no estado do Rio de Janeiro 
indicou que hipertensão e traumas eram 
diagnósticos típicos de alto risco e infec-
ções respiratórias agudas, de médio risco. 
A quantidade majoritária de desfechos de 
‘alta/encaminhamento’, apesar de a maioria 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. 125, P. 400-410, ABR-JUN 2020

Costa GAPC, O’Dwyer G, Carvalho YS, Campos HS, Rodrigues NCP408

ser classificada como risco ‘Amarelo’, pode 
se dever ao fato de que essa classificação é 
feita pela fragilidade natural proveniente da 
idade avançada. Essa é uma análise comple-
xa, já que cada grupo de doenças contempla 
diagnósticos muito diversos, dificultando a 
previsão da necessidade de internação ou 
alta e acompanhamento. Entretanto, estudos 
nacionais3,13 e sobre o Rio de Janeiro14 vêm 
apontando o risco de as UPA, por dificuldade 
de acesso ao leito hospitalar, apresentarem 
desfechos alternativos à internação, como 
alta ou óbito. Estudo no Rio de Janeiro evi-
denciou que cerca de 60% do total de pedidos 
de internação que não são atendidos recebem 
alta ou evoluem para óbito antes de alcançar 
um leito hospitalar, transformando as UPA 
em unidades de internação14. É necessário 
aprimorar o nível de integração entre uni-
dades que compõem a Rede de Urgência e 
Emergência (RUE) bem como expandir e 
qualificar a retaguarda hospitalar14.

 A dificuldade de acesso ao leito hospitalar 
não ocorre apenas nas UPA, e tem sido tradi-
cionalmente descrito como um problema das 
emergências hospitalares. Essa é uma questão 
importante para a discussão sobre acesso no 
Brasil15,16, e na literatura internacional tem sido 
identificado o access block, ou seja, a impossi-
bilidade de pacientes admitidos nos serviços 
de emergência serem transferidos para uma 
unidade de internação dentro de um intervalo 
de tempo razoável17-20. Foi identificado como 
seguro o período de 4 horas a 8 horas para 
o acesso ao leito hospitalar a partir da indi-
cação de internação17. Na China, é descrito 
fenômeno semelhante, porém com acentuada 
concentração na população de idosos que per-
manecem por períodos prolongados em salas 
de observação nas emergências21.

Os achados deste estudo apontam que a 
doença cardiovascular é uma importante causa 
de mortalidade entre os idosos quando com-
parada a outros grupos de doenças, e é válido 
ressaltar, ainda, que a maioria dos fatores de 
risco associados a esse tipo de diagnóstico 
é mutável, como tabagismo e sedentarismo.

Conclusões

As UPA apresentam relevância no atendimento 
à saúde dos idosos, com tendência a aumento 
ao longo dos anos, uma vez que o envelheci-
mento populacional desencadeia um aumento 
das demandas pelos serviços de urgência e 
emergência. Ademais, é inegável a relevância 
de diagnósticos relacionados com traumas, 
doenças cardiovasculares e doenças respira-
tórias entre a população idosa, o que deve ser 
levado em consideração no desenvolvimento 
de novas políticas públicas necessárias para 
acompanhar esse crescimento populacional 
específico. 

O envelhecimento populacional é um fenô-
meno relativamente recente, o que exige uma 
estratégia de adaptação do setor de saúde, 
assim como de demais setores públicos e da 
população, às necessidades particulares desse 
grupo em crescimento, haja vista a fisiologia e 
a epidemiologia completamente diferenciadas 
das demais camadas sociais. 

Com isso, devido a esse intenso fluxo de 
idosos ao setor secundário de saúde, seria in-
teressante analisar o contexto de acesso dessa 
população aos níveis de atenção primária, em 
que se espera acolhimento e acompanhamento 
voltado à prevenção e à promoção em saúde, o 
que poderia diminuir a necessidade de aten-
dimento nas UPA. 

Alguns limites do estudo foram identifica-
dos: ausência de análise do tempo para o aten-
dimento e de permanência na UPA; ausência 
de análise dos desfechos incluindo dados clí-
nicos; não correlação com outros indicadores 
locais da rede assistencial. 
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