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Resumo

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) foi o primeiro com-
ponente da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias implantado no pais
no comeco dos anos 2000. O artigo analisou o processo de implantacao da
urgéncia pré-hospitalar movel no Brasil. Os métodos incluiram andlise docu-
mental, entrevistas com coordenadores estaduais de urgéncia e um painel de
especialistas. Utilizou-se o referencial tedrico da andlise da conduta estraté-
gica da Teoria da Estruturacdo de Giddens. Os resultados evidenciaram uma
implantacdo do SAMU desigual entre estados e regides, identificando seis pa-
droes de implantacdo considerando-se a capacidade dos estados de expandir a
cobertura populacional e de regionalizar. As dificuldades estruturais inclui-
ram a fixacdo de médicos, centrais de regulacao mal equipadas e escassez de
ambuldncias. Norte e Nordeste foram as regioes mais atingidas. O SAMU
estd configurado como estratégia estruturante da rede de urgéncias, mas seu
desempenho sofreu o impacto da pouca participacdo da atengdo primdria na
rede de urgéncias e principalmente da falta de leitos hospitalares.
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Introducgéao

A atencdo as urgéncias tornou-se prioridade federal no Brasil em consequéncia do enorme desgaste
vigente nos servicos hospitalares de urgéncia. No ano 2000, profissionais médicos pertencentes a
Rede Brasileira de Cooperaciao em Emergéncia (RBCE) denunciaram em um congresso a falta de
regulacdo sobre o tema e, a partir de entdo, um grupo de trabalho estabeleceu junto ao Ministério
da Saude as bases conceituais que instituiram a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU).
Identificam-se trés etapas na implantacdo da politica de urgéncia no Brasil: até 2003, producio das
principais normas que instituem a politica; de 2003 a 2008 predomina a implanta¢do do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU); e de 2008 a 2009 predomina a implantacdo das Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) 1. A partir de 2011 foi instituida a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE),
priorizando-se a integracdo entre os componentes da atenc¢do as urgéncias e o investimento menos
fragmentado em componentes individuais da politica 2.

Sao integrantes assistenciais da RUE: os componentes pré-hospitalares (aten¢io bésica, salas de
estabilizacdo, SAMU-192 e UPA), o componente hospitalar e a atencao domiciliar 2.

O SAMU-192 3 (doravante referido apenas como SAMU) foi escolhido como o modelo de aten-
dimento moével de urgéncia a ser implantado no pais, portanto, representa o componente mével de
urgéncia normativamente instituido.

E um servico de socorro pré-hospitalar mével, em que o usuério solicita atendimento por inter-
médio do acesso telefonico gratuito pelo nimero 192. Tem um componente regulador (Central Médi-
ca de Regulacio) e um componente assistencial (equipe das ambulancias). Na central de regulacio,
todas as etapas dos atendimentos devem ser registradas no computador e gravadas. As chamadas sao
atendidas por telefonista que identifica o paciente e o local da chamada, e transfere o atendimento
para o regulador médico que pode orientar o paciente por telefone ou acionar a equipe assistencial.
Para a assisténcia ao paciente as ambulancias sdo de dois tipos: Unidades de Suporte Basico (USB),
com técnico de enfermagem na equipe de satide; e Unidade de Suporte Avancado (USA), ambulancia
com mais recursos tecnoldgicos e com médico e enfermeiro na equipe. As ambulancias podem ficar
baseadas na prépria central de regulacdo ou em bases descentralizadas, nos casos de SAMUs metro-
politanos ou regionalizados. Compdem a frota em func¢io de necessidades regionais as motolancias,
ambulanchas ou embarcag¢des e 0 aeromédico, composto por helicdptero ou avido. O SAMU poten-
cializa e organiza o acesso aos servi¢os de urgéncia hospitalar e ao leito hospitalar, tornando-se uma
nova porta de entrada no sistema, capaz de salvar vidas 45.

Recentes no pais, alguns estudos contextualizam o SAMU 5,6.7,8,9,10,11,12, A literatura internacional
13,14,15,16, assim como a nacional 1,511, apontam bons resultados da atencdo pré-hospitalar. Os estudos
locais demonstram que as demandas sdo complexas e que a insuficiéncia da rede de atencdo bésica
e hospitalar 638, a fragilidade dos acordos 6,19, a instabilidade de fixacdo de médicos e capacitacido 67,
as deficiéncias estruturais, além do acesso nao equitativo > podem nao ser restritos a estes estudos.

Este artigo tem por objetivo analisar o processo de implanta¢io da urgéncia pré-hospitalar mével
no Brasil, identificando: as regras e recursos que facilitaram a implantacéo; os elementos dificultado-
res e facilitadores neste processo; a influéncia dos agentes dos diferentes entes federativos na implan-
tacdo destes servicos; a proposta de expansao dos SAMU .

Metodologia

O trabalho envolveu anélise da legislacio, de outros documentos e de sites oficiais dos municipios,
estados e federacdo, entrevistas com atores-chave e um painel de especialistas.

Elegeram-se os Coordenadores Estaduais de Urgéncia como atores a serem entrevistados pela
relevancia que estes gestores tém para a assisténcia integral as urgéncias, para a negociac¢do de pactos
e metas e cooperacdo entre entes federativos. Foram convidados os 27 coordenadores estaduais do
pais; 24 aceitaram participar. As entrevistas realizadas com os coordenadores duraram entre 60 e
100 minutos, baseando-se em um roteiro semiestruturado, e ocorreram em 2013 e 2014. Para este
estudo, analisaram-se questdes relativas a: antecedentes e trajetdria da politica; atores envolvidos na
implantacdo; processo de expansdo; avancos, limites e dificuldades de implantacio; e capacidade de
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coordenacio estadual. O painel de especialistas tratou de forma coletiva os temas das entrevistas.
Realizou-se em dois dias (16 horas) no final de 2013 e contou com os 24 coordenadores estaduais de
urgéncia, o0 Coordenador Geral de Urgéncia e Emergéncia do Ministério da Sadde, representando o
nivel central, e trés integrantes da RBCE, protagonista na formulac¢ao da politica.

Utilizou-se o referencial tedrico da analise da conduta estratégica da Teoria da Estruturacio
de Giddens 17, em que as praticas sociais podem ser entendidas como procedimentos, métodos
ou técnicas habeis executadas pelos agentes sociais, utilizando-se regras e recursos estruturais. As
regras tém um aspecto normativo dos direitos e obriga¢des e um aspecto semantico, mais qualitati-
vo e processual, associado ao desempenho. Os recursos sdo autoritativos, proprios da relagao entre
pessoas, ou alocativos, relativos as capacidades materiais. As dimensdes estruturais sdo a base de
poder (facilitadoras ou restritivas) as quais o agente tem acesso e que manipula para influenciar as
interacoes sociais 17,

O plano de analise das entrevistas e painel visou a identificar as circunstancias estruturais disponi-
veis para a acao dos gestores e estratégias que diferenciaram os estados, caracterizando a implanta¢ao
do SAMU no pais.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica
Sergio Arouca, Fundacio Oswaldo Cruz (CAAE ne 0209.0.031.000-11).

Resultados/Discussao

As portarias referentes a formulacdo da politica de urgéncia foram analisadas. Pesquisaram-se os sifes
oficiais dos estados e capitais, com resultado frustro, apenas dois estados tinham site com informacoes
sobre 0 SAMU relatério disponibilizado pelo Ministério da Satde que informava a esfera responséavel
pela gestao dos SAMU; e a Sala de Apoio a Gestdo Estratégica da pagina do Ministério da Saudde.

Seis estados disponibilizaram relatérios com indicadores descritivos do SAMU como tipo de
atendimento, destino e tempo-resposta. Todavia, essas informacdes ndo foram suficientes para pro-
duzir um panorama consolidado dos atendimentos.

Com base nas entrevistas e no contetido discutido no painel foram identificados os subtemas
apresentados a seguir.

Antecedentes da atencao pré-hospitalar mével

Antes da regulamentacio federal, a forma mais organizada de atendimento mével era realizada pela
Corporacdo dos Bombeiros que, em muitos estados, representava a unica alternativa de atencdo
pré-hospitalar, restrita a via publica. Poucas corpora¢des contavam com profissionais de saide nesse
atendimento, como era o caso do Rio de Janeiro, com médicos na regulacdo e atendimento 5. O Sis-
tema Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncia (SIATE) também integravam bombeiros e
secretaria estadual de satude, envolvendo médicos, como em Curitiba (Parand). O caso do Municipio
de Sao Paulo é emblematico, pois contava com um servi¢o que fazia atendimento clinico domiciliar
conhecido pela sigla APH, e também com o entdo ja denominado SAMU (baseados no modelo fran-
cés), em que a secretaria de saide formava uma parceria com o Corpo de Bombeiros para o atendi-
mento pré-hospitalar com médicos, sendo por isto conhecido como SAMU-193. No interior de Sao
Paulo também existiam experiéncias de SAMU, como em Ribeirao Preto.

Outra forma tradicional de atendimento mével, encontrada principalmente nas regides Norte e
Nordeste, eram as chamadas ambulancias brancas. Tripuladas apenas por condutores, sem profis-
sionais de satde ou qualquer dispositivo de regula¢io, realizavam atividades de transporte sanitario,
levando pacientes do domicilio para hospitais. Destaca-se que esse tipo de atendimento era demanda-
do espontaneamente pelos cidadaos e fortemente subdimensionado. Frequentemente, no interior, o
acesso a essas ambulancias brancas era condicionado por ingeréncias politicas. No Nordeste, exce¢des
a essa realidade foram identificadas em trés capitais, onde havia servico de atencdo pré-hospitalar
movel estruturado, os SOS-Emergéncia Fortaleza (Ceara), Recife (Pernambuco) e Teresina (Piaui).

Até entdo ndo havia investimento federal e os estados, via secretaria de saide ou bombeiros, assu-
miam a iniciativa de prestar esse atendimento.
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Implantacao e expansao do SAMU

Os primeiros SAMUs inaugurados nas capitais do Brasil foram o de Sdo Paulo em 1989, Belém (Par4)
em 1994 e Porto Alegre (Rio Grande do Sul) em 1995. No periodo de 2000 a 2002 foram inaugura-
dos os SAMUs Natal (Rio Grande do Norte) e Recife. Esses SAMUs, inaugurados antes da primeira
regulamentacdo federal editada em 2003 4, retratam a iniciativa de gestores que pertenciam a RBCE
e implementavam solucdes locais. Entre 2003 e 2004 foram inaugurados cinco SAMUs. No periodo
2005-2006 houve uma franca expansiao de SAMUs metropolitanos, com 14 inaugurados, atingindo
uma cobertura populacional de 35%. Depois de 2006, mais trés capitais inauguraram seus SAMUs.
Durante esses anos, outros SAMUSs metropolitanos foram inaugurados fora das capitais, com desta-
que para Campinas e Ribeirdo Preto, inaugurados ainda em 1996.

O impulso da implantacdo dos SAMUs a partir de 2003 é explicado pela existéncia de uma norma
que determinava padroes de construcao, alocacdo de equipamentos e recursos humanos, com forte
inducdo financeira, ja que havia responsabilidade de financiamento federal e custeio de 50% por este
ente federativo, alcangando em 2004 a cobertura de 7,8%. Em 2008, o SAMU ja abrangia todas as
capitais com cobertura de 52.9% da populacao do pais 1. O padrdo de implantacdo dos SAMUs pri-
vilegiou inicialmente as capitais, tendéncia observada até 2006. A partir de 2008, predominaram os
SAMUs regionais 1.

Depois de 2010, houve desaceleracdo do incremento da cobertura populacional, atingindo em
2010, 64,47%; em 2013, 72,74%; e em 2015, 75,92%. Destaca-se que em 2010 quatro estados tinham
coberturas menores que 40% e cinco apresentavam cobertura menor que 50%. Em 2013, apenas trés
estados persistiam com cobertura menor que 50%. Em 2015, seis estados e o Distrito Federal apresen-
taram 100% de cobertura e dois permaneciam com cobertura menor que 50% (Figura 1).

A implantacdo do SAMU ainda é bastante desigual entre estados e regides. A Regido Sul apresenta
uma cobertura significativa, maior que 80%, e simétrica entre os estados. A Regido Norte, apesar de
contar com dois estados com cobertura de 100% da populacéo, engloba os dois tinicos com cobertura
menor que 50%. Alguns estados registraram aumento expressivo (> 10%) de cobertura no periodo
2010-2015: Paran4, Sao Paulo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Para, Roraima, Bahia, Pernambuco,
Rio Grande do Norte e Piaui (Figura 1). Essa desigualdade de implantacdo do SAMU no pais demons-
tra que o nivel federal induz financeiramente, mas sdo os gestores estaduais e municipais que elegem
a prioridade. Aponta também a importancia dos gestores estaduais na regionalizagao.

“Com a regionalizacao, em dois anos passamos de 8 para 45 municipios cobertos” (E13).

Nesses poucos anos foram implantados 188 SAMUs no pais, sendo 111 regionalizados, indicando
que o processo de regionalizacdo tem sido bem-sucedido. Tendo como referéncia a cobertura popu-
lacional e a capacidade de regionalizar dos estados, foram identificados seis padroes de implantacao
de SAMU no pais (Tabela 1). Os estados que compdem os padrdes 1, 2 e 3 alcancaram cobertura entre
80% e 100%, um bom resultado.

Independentemente da capacidade de implantacdo de cada estado, de forma unanime, o SAMU
foi considerado imprescindivel para a conformacao da rede de urgéncia e para a diminui¢do da mor-
bimortalidade, especialmente por causas externas e cardiovasculares.

“O SAMU cumpre seu papel. Agora atende-se quem morria em casa” (E21).

“Todo mundo quer o SAMU no seu municipio. Do gestor até a populacdo” (E12).

Segundo o gestor federal, a expansdo prevista de cobertura do SAMU para 2019 é de 83%. Obser-
vou-se que para o processo de implantacio descrito houve confluéncia de disponibilidade de recursos
estruturais e protagonismo dos agentes municipais e estaduais.

A regulacdo no SAMU e as condi¢des estruturais para o atendimento

A regulacdo no SAMU ¢ aspecto critico para o seu desempenho. O ato de regular é prerrogativa do
médico, altamente dependente das condi¢des estruturais das Centrais de Regula¢io e do seu conhe-
cimento e capacidade de mobilizagdo dos recursos e regras cabiveis. Um estudo sobre a regula¢io
no Rio de Janeiro indicou que a a¢do do regulador de enviar ambuldncia ocorre com base em dois
critérios basicos: a existéncia do recurso e o reconhecimento da sua necessidade 10. O aspecto nor-
mativo da regula¢io estd bem descrito nas portarias. Uma questdo crucial é a concepcido divergente

Cad. Saude Publica 2017; 33(7):e00043716
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Figura 1

Cobertura do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), por Unidade Federativa. Brasil, anos 2010 e 2015.
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Fonte: dados do Ministério da Saude, elaboragdo prépria.

de urgéncia entre médico e paciente. As portarias sdo inovadoras ao reconhecerem que as concep¢oes
de médico e usuario sao diversas, porém, legitimas. Entretanto, observaram-se posturas antagonicas
sobre o conceito de “urgéncia”: reguladores que negam ambulancias quando nédo identificam risco
iminente de morte; demandas da popula¢ao para transporte pelas ambulancias do SAMU na auséncia
de urgéncia.

“Regulacao da negacao do atendimento. Mentem dizendo nao ter ambulancia. Populacdo descobre que tem
ambuldncia, ameaca o regulador” (E18).

“Paciente liga dizendo que é dor de barriga. Nao é atendido, na segunda vez diz que foi facada. Quando a
ambulancia chega, ¢ gastroenterite” (E9).

A procura por atendimento a uma situacdo de baixa gravidade ou que nado corresponda a finalidade
dos servicos mdveis de urgéncia é um fenémeno internacional e previsivel em sistemas de saide defi-
cientemente estruturados. Segundo os dados disponibilizados, 40 % das ligacdes sdo trotes, 50% dos
atendimentos requerem somente orientacio, e apenas 10% das ligacoes exigem envio de ambulancia.

Os entrevistados identificaram influéncias culturais para as demandas da populacdo para o trans-
porte pelas ambulancias do SAMU na auséncia de urgéncia. Antes do SAMU, as ambuléncias tradi-
cionalmente faziam transporte de pacientes sem necessidade de regula¢cdo médica. Era um processo
automatico, bastava pedir, e muitas vezes altamente influenciado por interesses politicos.

“Demanda social, transporte de pacientes supera a de urgéncia” (E6).

Cad. Saude Publica 2017; 33(7):e00043716
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Tabela 1

Tipologias de implantacdo do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) considerando a capacidade de expansao e regionalizacdo. Brasil, 2015.

Tipologia Caracteristicas Area de abrangéncia
Padrao 1 SAMUs estaduais que incluem a capital com cobertura pelo SAMU de 4 estados (Acre, Roraima, Alagoas e Sergipe) e o
100% da populagdo Distrito Federal
Padrao 2 SAMUs das capitais regionalizados, com cobertura maior que 80% (sendo 6 estados (Parand, Santa Catarina, Goias, Bahia,
2 com 100%) Paraiba e Pernambuco)
Padrdo 3 * SAMUs cuja capital persiste com SAMU municipal, mas regionalizados no 3 estados (Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Rio Grande
interior alcancando cobertura de SAMU acima de 80% do Sul)
Padrdo 4 SAMUs regionalizados na capital, porém com coberturas no estado 5 estados (Amap4, Para, Maranhao, Piaui e Minas
inferiores a 80% Gerais)
Padrdo 5 SAMUs estaduais na capital, porém com coberturas baixas por 2 estados (Espirito Santo e Mato Grosso)
dificuldade de regionalizar no interior
Padrdo 6 SAMUs municipais na capital, porém com coberturas baixas por 6 estados (Amazonas, Ronddnia, Tocantins, Ceara,

dificuldade de regionalizar no interior

Rio Grande do Norte e Mato Grosso do Sul)

* O fato de essas capitais permanecerem com SAMUs municipais ndo é um retrocesso, mas uma acomodacédo para capitais muito populosas.
Fonte: dados fornecidos pelo Ministério da Saude, elaboracédo prépria.

Ainda acontece de o gestor local tentar definir a utilizacao da ambulancia, produzindo um cons-
trangimento para a autoridade do regulador.

Outra forma de representacdo da divergéncia de concep¢ao de urgéncia é o trote, problema recor-
rente nas centrais do SAMU.

“Equivocos que favorecem o trote como o regulador dizer que s6 manda ambuldncia se o paciente estiver
inconsciente. A populacdo aprende e liga dizendo que o paciente estd desmaiado. A ambulancia chega, ele estd
com a maleta pronta para ir pro hospital. E urgéncia social” (E10).

As estratégias usadas para combaté-lo tém sido educativas, como o projeto Samuzinho de visitas
as escolas, com bons resultados, além de propagandas em lugares publicos.

“Comercial no hordrio nobre reduziu os trotoes de 40 a 60% pra 10%” (E10).

Outra dificuldade para a conducdo da regulacio identificada foi a insuficiente capacitacdo do
médico regulador. Foram apontados os seguintes constrangimentos: capacita¢io pontual; auséncia
de politica de educacdo permanente; formagdo centrada nos aspectos técnicos do atendimento, insu-
ficiente para regular sob uma compreensdo ampliada de urgéncia; rotatividade dos médicos exigindo
elevado investimento; e baixa adesdo dos médicos, mesmo com ambiente favoravel a capacitacao.

“Nao tem adesao de médico por falta de politica, saldrio, capacitacdo e apoio técnico” (E16).

Apesar de insuficiente, 11 estados capacitavam regularmente e de forma apropriada seus profis-
sionais, referindo bons resultados.

Sobre a existéncia de recursos para a regulacdo, identificaram-se limitacdes importantes. As cen-
trais de regulacdo tinham como problemas estruturais os sistemas de informacao e de comunicacao.
O Ministério da Saide contava com um sistema informatizado a ser ofertado para todas as centrais
de regulagio.

“Nao temos estrutura tecnoldgica compativel com o padrao. Nao estamos conseguindo gravar os chamados”
(E6).

“Sede do SAMU muito precdria. Telefone fica sem linha, telefone do SAMU era um orelhdo que fica em
frente. Estd reestruturando” (E5).

Em quatro estados os SAMUs nio sdo informatizados ou ndo gravam seus atendimentos, condi-
¢Oes minimas exigidas em Portaria. Um na Regido Norte e trés na Regido Nordeste.

“Sistema de informacao do ministério é capenga. Dois anos pra trocar o sistema, sem contrato de manuten-
¢ao. Mais de um ano que é tudo na mao” (E14).

A telefonia depende dos recursos locais. As dificuldades de comunicac¢io por celular ou com o
numero 192 aconteceram nas regioes Norte, Nordeste e Centro-oeste.

Cad. Saude Publica 2017; 33(7):e00043716
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“As informacaes sao por celular, sem comunicacdo em vdrios pontos. Rddio também funciona com dificul-
dade. Tem dificuldade de comunicacdo na regiao metropolitana, imagina o resto” (E4).

“Celular ndo pega no interior, tem que ser rddio, que ndao cobre 100%” (E18).

Poucos SAMUs, em especial nas capitais do Sul e Sudeste, eram excepcionalmente bem estru-
turados e contavam com softwares préprios e autofinanciados, o que potencializa a capacidade de
desempenho e monitoramento.

“Central toda televisionada, vé as ambulancias, médicos gerenciam os tempos” (E21).

“Sistema georreferenciado vé o movimento da frota. Controla o perimetro de deslocamento da ambulancia,
a velocidade” (E24).

Outra dificuldade estrutural relevante foi a caréncia de profissionais para o posto de médico na
regulacdo e ambulancias USA. Localizar a central de regulacdo na capital foi uma estratégia utilizada
para pagar um salério para o médico regulador menos inflacionado do que no interior.

A alocacdo de médicos no SAMU enfrentou duas restri¢des principais. Uma diz respeito a capaci-
dade do gestor de arcar financeiramente com esse profissional.

“Os municipios menores nao tém condicdes de custear o médico na USA. Eu ndo vou ter USA nessa cidade” (E3).

A outra se refere a escassez desse profissional para ocupar postos de trabalho disponiveis.

“As UPA, SAMU, policlinicas e hospitais municipais concorrem pelo médico” (E11).

Atualmente, existem 2,09 médicos por mil habitantes no Brasil, nimero considerado insuficiente.
Regionalmente, Norte e Nordeste tém menos médicos do que a média nacional: 1,09 e 1,30 por mil
habitantes, respectivamente 18. Além do déficit numérico, ha distribui¢io regional desigual e uma
circulacdo intensa de médicos em todas as regides 19. No interior, a participacio dos profissionais ndo
exclusivos aos municipios é extremamente relevante, principalmente para aqueles de menor porte.
O mercado de trabalho regional nao é capaz de reter esses médicos e é gracas a essa circulacdo que
ocorre a ampliacdo de acesso em regides desprovidas de profissionais fixos 19. Entretanto, esse padrio
compromete o desempenho do profissional, principalmente na regulacdo, em que a autoridade sani-
taria é inerente a atuacdo do médico.

A dificuldade de fixacio do médico foi recorrente especialmente nas regides Norte, Nordeste
e Centro-oeste, onde 11 estados afirmaram ter vagas ndo preenchidas nas ambulancias USA. Nas
regides Sul e Sudeste, um estado declarou dificuldade de fixar médicos.

“Mesmo no SAMU, considerado ‘muito bem estruturado, hd falta de médicos nas ambulancias” (E15).

Outra questdo sdo os vinculos trabalhistas variados e precarios que afetam mais essa categoria.
Mesmo onde o conjunto de profissionais era concursado, os médicos tinham outros vinculos.

“Médicos muito novos, inexperientes, cooperativados, muita rotatividade” (E13).

Quanto a estrutura de ambulancias do SAMU, originalmente a legislacdo recomendava a consti-
tui¢ao de frota na proporcdo de 1 USB e 1 USA para cada 150 mil e 450 mil habitantes, respectiva-
mente. Esse critério se mostrou insuficiente para o alcance de tempos-resposta satisfatérios (intervalo
entre acionamento e chegada da ambulancia a cena), principal indicador de qualidade do SAMU.
Condig¢oes geograficas e de mobilidade, além de distribuicdo e densidade populacional, passaram a
ser consideradas como critérios mais tteis para alocacdo de ambulancias.

Analisando os sete estados com 100% de cobertura populacional, confirma-se que nestes estados
o critério populacional de 1 USB para 150 mil pessoas foi superado. Ha 3 a 4 vezes mais USBs do que
o proposto pela legislacdo. Explica-se esse fato pelo menor custo da USB, ambulancia sem médico e
enfermeiro. O mesmo nao acontece com as USAs. A ndo adequacido da frota de USA interfere com
o desempenho do SAMU, ja que esta ambulancia é tripulada por médico e dispde de mais recursos.

“Regulador envia USB para poupar USA de forma equivocada. Paciente morre no trajeto” (E3).

Apenas trés estados tém 2 a 4 vezes mais USAs do que o indicado nas portarias. A dificuldade de
ultrapassar o critério populacional para as USAs pode ser explicada pelo custeio e, igualmente, pela ja
referida dificuldade de lotar médicos.

Entretanto, é desejavel uma evolu¢iao do nimero de USA semelhante a que ocorreu no nimero de
USB, dada a importancia deste atendimento para a resoluc¢do dos casos graves. Destaca-se a Paraiba
que excede em muito o nimero de ambulancias dos dois tipos, além de apresentar um nimero signi-
ficativo de motolancias.

Entrevistados de sete estados, distribuidos entre todas as regides, com excecdo da Regido Sul,
referiram escassez de ambulancias pelo sucateamento e nao reposicao.
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“O financiamento do ministério é que a cada 4 anos vocé renove a frota. A frota fica ruim muito antes

disso” (E14).

Sobre a manutencdo das mesmas, o problema é mais significativo no Norte, onde em um estado
s6 hé oficina habilitada na capital, gerando uma espera média de dois meses.
A Tabela 2 ilustra a distribui¢ao de ambulancias por estado e outras formas de transporte previstas
na politica em 2015. Os diversos tipos de transporte visam a atender o paciente com o melhor recurso

no menor tempo possivel.

“Existem muitos municipios da nossa regido que o acesso fluvial é muito maior que o terrestre, sé que o

tempo-resposta é muito grande, eu saio de lancha de uma regido, chego num municipio aonde tem aeroporto, e

dali ele é transferido para a capital por via aérea” (E3).

Tabela 2

Quantidade e tipo de veiculo do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), por Unidade Federativa (UF). Brasil,

2015.
UF USA UsB Motolancia Ambulancha Aeromédico
Acre 3 26 2 0 1
Amapa 4 5 0 2 0
Amazonas 7 25 5 3 0
Para 9 78 4 0 0
Rondonia 2 9 0 2 1
Roraima 1 17 2 0 0
Tocantins 4 13 0 0 0
Total (Regido Norte) 30 173 13 7 2
Alagoas 8 47 3 0 0
Bahia 54 266 34 1 0
Ceara 15 60 6 0 0
Maranhé&o 24 74 9 0 0
Paraiba 40 123 17 0 0
Pernambuco 23 146 16 1 2
Piauf 15 81 3 0 0
Rio Grande do Norte 12 38 0 0 1
Sergipe 16 42 3 0 0
Total (Regido Nordeste) 207 877 91 2 3
Distrito Federal 7 30 22 0 0
Goias 30 116 24 0 0
Mato Grosso 8 29 3 0 0
Mato Grosso do Sul 6 26 1 0 0
Total (Regido Centro-oeste) 51 201 50 0 0
Espirito Santo 7 17 4 0 0
Minas Gerais 40 162 1 0 0
Rio de Janeiro 45 134 4 1 0
Sao Paulo 96 481 58 0 0
Total (Regido Sudeste) 188 794 67 1 0
Parana 38 132 1 0 1
Santa Catarina 24 104 0 1
Rio Grande do Sul 36 182 0 0
Total (Regido Sul) 98 418 0 2
Total (Brasil) 574 2.463 224 10 7

USA: Unidade de Suporte Avancado; USB: Unidade de Suporte Basico.

Fonte: Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (http://sage.saude.gov.br), elabora¢do propria.
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As embarcacdes estdo localizadas na Regido Norte, como esperado pela configuracdo geografica
destes estados, com excecdo da Bahia e do Rio de Janeiro. Os aeromédicos estdo igualmente distri-
buidos entre as regides Norte, Nordeste e Sul e sdo vitais para as grandes distancias 16. Estados que
dependem do servico aéreo para o transporte de seus pacientes, arcam com esse custo.

“Tem helicéptero pra curta distancia pago pelo estado, piloto, copiloto, médico e enfermeiro também” (E4).

Quanto as motolancias, predominam nas regides Nordeste e Norte, com uma enorme concen-
tracdo na Bahia (especialmente na capital), e em Sio Paulo (distribuidas entre interior e capital). Essa
concentracdo nos dois estados parece indicar maior capacidade de responder a necessidade de capa-
citacdo do condutor (técnico de enfermagem) pela policia federal, exigéncia da legislacdo, dificil de
cumprir em muitos estados.

“A gente recebeu 39 motolancias. Sé 3 estdo habilitadas. A policia federal ndo teve capacidade técnica de
capacitar. Devolvemos motolancia” (E14).

Ao contrério do que se poderia supor, critérios geograficos e de aglomerados urbanos nédo estdo
relacionados a distribui¢do de motolancias. Numérica e qualitativamente, critérios geograficos nao
justificaram a alocacdo da frota no pais.

A regulacdo médica e o atendimento por ambulancias no SAMU evidenciaram mais uma vez a
proficua relagdo entre disponibilidade de recursos e atuagio responsavel dos atores envolvidos.

O SAMU e outros componentes da rede de urgéncia

Superados os conflitos surgidos na implantacdo do SAMU 5 junto aos Bombeiros, atualmente o mais
prevalente é que os Bombeiros facam o atendimento a acidentes em via publica e auxilio as urgéncias
psiquiatricas. Essa atuacdo conjunta ja foi indicada como bem-sucedida 9. Eventualmente as duas
centrais enviam atendimento @ mesma ocorréncia, desperdicando recursos.

A atencdo basica tem um papel bem definido na politica de aten¢io as urgéncias, haja vista a exi-
géncia em Portaria de implantagao do SAMU em areas com cobertura pela Estratégia Saide da Fami-
lia (ESF) de pelo menos 50%. A cobertura da ESF, apesar de toda a prioridade que assumiu junto ao
Ministério da Saude, ainda era de 56,37% em 2013, chegando a 60,65% em 2015. Independentemente
da cobertura local, a interacdo do SAMU com a atenc¢ao basica foi considerada incipiente, embora
haja o reconhecimento de que locais com ESF instituida demandem o SAMU de forma mais qualifi-
cada. Os questionamentos sobre a atua¢do da ESF incluiram: nega¢do do atendimento as urgéncias
atribuiveis a ESF; baixa cobertura vigente; desempenho insuficiente em alguns locais; e auséncia de
médicos em algumas equipes.

“Nao entendem seu papel na urgéncia, com raras excecoes” (E13).

“No interior, os municipios sao pequenos, tem 100% de cobertura. Entretanto, médico atende 2 dias na
semana” (E6).

Muito mais premente para o SAMU, no entanto, ¢ a sua relacdo com as referéncias hospitalares
por meio dos servigos de emergéncia e dos leitos, incluindo os de terapia intensiva. Para a implantagao
do SAMU, as referéncias hospitalares sdo a priori definidas. Entretanto, a oferta de leitos SUS em 2014
era de 315.894, 10,5% menor se comparada a 2005 20.

A oferta da atual rede hospitalar esta envelhecida, composta predominantemente por hospitais
gerais, de pequeno a médio porte, que fazem o cuidado do agudo, eletivo e cronico, indistintamente.
Os hospitais com menos de 50 leitos compdem 63,7% do total e os de 50 a 100 leitos 18,5%. Os hos-
pitais de 101 leitos ou mais representavam 17,8% dos hospitais do pais em 2014 21. Essa escassez de
leitos hospitalares compromete principalmente hospitais maiores, localizados nas capitais e regides
metropolitanas, principais referéncias do SAMU. O cenério de escassez produz conflitos e os profis-
sionais das emergéncias hospitalares nem sempre se sentem comprometidos com acordos de referén-
cia acertados entre gestores.

“Hospital com deficiéncia de equipamentos, superlotado, recebe mal o SAMU” (E13).

Por outro lado, a busca pela referéncia hospitalar pelo médico regulador do SAMU nem sempre
utiliza a mais adequada para o paciente.

“Regulador precisa escolher o melhor para o paciente na rede e ndao levar pro local mais préximo praticando
‘reboqueterapia” (E3).
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Some-se a isso a fragmentacdo da implantacdo da politica de urgéncias, que investiu nos segmen-
tos em momentos diversos 1, sendo o componente hospitalar alvo de investimentos tardiamente. A
politica para hospitais inclui aumento do niimero de leitos, habilitacao de leitos conveniados, insti-
tuicdo de linhas prioritarias de cuidado e nucleos de monitoramento de leitos, mas o impacto ainda
é pequeno.

“O déficit de leitos é grande. Saimos de 70 pra 800, mas nao é suficiente” (E19).

“Quadruplicou-se a quantidade de leitos em pouco tempo, se fez contratualizacdo, embora a necessidade seja
mais veloz do que a resposta” (E11).

O financiamento segue como um importante restritor para o enfrentamento do problema.

Além da ampliacdo do nimero de leitos, esforcos sdo necessarios para melhorar sua gestao.

“Nao ¢ sé ampliar quantidade, tem que melhorar a qualidade do leito, melhorar os processos internos, dimi-
nuir a taxa de permanéncia, aumentar a rotatividade” (E11).

“A gente nao faz gestdo dos leitos conveniados. Nas parcerias com instituicdes filantrépicas, eles acreditam
que sao donos dos leitos. Criam uma cultura de que a noite ninguém interna na UTI, vocé nao tem mecanismos
de controlar isso” (E18).

Também a emergéncia hospitalar, tradicionalmente superlotada nos hospitais de referéncia,
depende de uma integra¢do com o restante do hospital para superar a superlotacio 22.

“Precisa tirar a estrutura hospitalar da zona de conforto” (E19).

“Ninguém discute as enfermarias dentro dos pronto-socorros. Ponto esquecido” (E15).

“Portas de entrada muito desestruturadas” (E9).

Os leitos identificados como mais deficitarios sdo os de terapia intensiva.

“Temos um déficit de 500 leitos de UTL. Vamos ampliar 270 leitos” (E23).

A ampliacao desses leitos é dificultada porque o gestor volta a esbarrar na fixacdo do profissional.

“Temos problemas de intensivistas e de habilitacao de leitos de UTI” (E19).

“Déficit de leitos de UTI e o estado tem 3 intensivistas e 18 leitos de UTI” (E1).

Problema recorrente para o acesso do SAMU ao componente hospitalar é a concentragao dos
grandes hospitais nos centros urbanos. Muitos dos hospitais que atendem o interior sao os hospitais
de pequeno porte (HPP), que tém sido apontados como inadequados 23, agravando a escassez de leitos.

“Os HPP sao pouco resolutivos e atrapalham no dimensionamento da necessidade de leitos” (E1).

A relacdo do SAMU com o hospital é permeada por divergéncias conceituais. Constatou-se que
na forma de utilizar a prerrogativa da vaga zero — que impede o hospital de referéncia de negar aten-
dimento alegando falta de vaga — ha concep¢oes equivocas entre os médicos. Alguns entendem que o
papel do SAMU é encaminhar o paciente para uma emergéncia hospitalar, concepcdo mais proxima
da proposicdo normativa, ja outros entendem que a vaga de interna¢do deve ser garantida pelo pré-
prio SAMU, condicionando o encaminhamento do paciente.

“Paciente com traumatismo cranioencefdlico, com ferimento a bala precisa ir da ambulancia pra cirurgia,
precisa de porta de entrada, leito é secunddrio” (E9).

Essa questdo nao estaria gerando tantos conflitos, ndo houvesse a grave restri¢ao de leitos no pais 20.

O foco apresentado foi a escassez do recurso de leito hospitalar, entretanto, a superacao do pro-
blema depende da atua¢ido mais efetiva dos niveis federal e estadual na atencido hospitalar.

A gestdo do SAMU e a interagdo entre os entes federados

Privilegiaram-se nesta analise os avancos e limites identificados pelos coordenadores estaduais rela-
cionados as categorias: financiamento; gestao colegiada; articulacdo regional; informacao para o pla-
nejamento; e desempenho estadual diferenciado (Tabela 3). Essas categorias foram definidas no ques-
tionario e tiveram como fonte os relatos dos gestores, retratando suas iniciativas e estratégias de acdo.

O Ministério da Satde foi o ente deflagrador do processo de implantacio do SAMU com base
em inducdo normativa e financeira. A participacdo financeira prevista dos entes federados era 50%
federal, 25% estadual e 25% municipal.

Muitos apontaram o financiamento do nivel federal como insuficiente, levando os estados e muni-
cipios a optarem por financiar o SAMU.

“Estado tem contrapartida 4 vezes maior que o previsto” (E6).
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Tabela 3

Caracteristicas da gestdo estadual, avancos e limites identificados.

Categoria Avancgos

Limites/Desafios

Financiamento 9 estados investiam mais do que o previsto.

Gestdo colegiada 8 estados referiram comité gestor estadual atuante
e 12 referiram grupo condutor estadual atuante.
Espaco de compartilhamento de informacdes e
resultados produzindo maior transparéncia.
Articulagdo regional Central de regulagdo conjunta entre Pernambuco
e Bahia (PEBA). Divisdo dos atendimentos por tipo
de trauma.

Informacgdo para o planejamento 10 estados recebiam indicadores que eram
utilizados para o planejamento.
Desempenho estadual Atuacdo do Ministério Publico na disponibilizacdo

diferenciado de leitos.
Enfermeiro na central para melhorar a relagdo com
o hospital.

Psiquiatra na equipe de regulacédo.

2 estados ndo participavam do custeio por
entenderem que outros componentes da rede sdo
sua prioridade.

Coordenador que desconhecia as instancias
gestoras previstas na legislacdo.
Percepcdo das decisGes como sendo mais politicas
do que técnicas.

Municipios que ndo aderiam a regionaliza¢do.
Intervencdo politica e desestruturacdo dos acordos
na mudanca de gestao.

5 estados ndo funcionavam com sistemas
informatizados.

4 estados ndo produziam indicadores.
Fragilidade da fungao gestora dos estados na
definicdo numérica de ambulancias com base nos
planos estaduais e regionais.

Fonte: entrevistas e painel de especialistas, elaboracdo prépria.

Em outro estado, onde o SAMU é de responsabilidade municipal, ocorreu o oposto, o estado nio

participa do financiamento como previsto.

Com a transi¢ao para o modelo regionalizado, a implantacdo do SAMU passou a exigir planos
estaduais e regionais de urgéncia, especificando suas necessidades. A compra de ambulancias, centra-
lizada no nivel federal, com repasse para os estados, frequentemente ocorreu de forma nio planejada,

gerando problemas e ociosidade de recursos.

“Ambulancia deve ser repassada quando estiver tudo estruturado. Chegam no municipio com 3 mil habi-

tantes, como explicar pra populacdo que aquela ambulancia nao pode ser utilizada porque as bases nao estdao

prontas?” (E4).
“Correria das ambulancias, algumas bases improvisadas” (E10).

A ingeréncia identificada se explica pela compra de ambulancias desconsiderando a real necessi-
dade numérica. A insuficiéncia de recursos municipais para custear a manutencao da frota acentuou

esse problema.

“Em 2011, o ministério repassou 124 ambulancias. Noventa e cinco estavam planejadas” (E4).
“Processo de implantacdo mais politico do que técnico. Ministério joga ambulancias no estado sem nenhum

preparo” (E6).

“Em 2010, Brasilia distribuiu ambulancias para estados com afinidade politica. Ficaram ambulancias nos

pdtios” (E10).

“O municipio ndo tem como arcar. Os veiculos rodam como ambulancias sanitdrias, fazendo remogao de

pacientes” (E5).

Ficou evidente a fragilidade dos estados na definicao das suas necessidades. Nesse contexto, o
nivel federal deixou de ser facilitador e funcionou como dificultador, com consequéncias para a capa-
cidade de financiamento e para a afirmacdo do papel do estado na elabora¢do dos planos de satde e

gestdo da regionalizacao.

“Somos uma esfera técnica cercada de decisdes politicas. Temos que tornar os argumentos técnicos mais fortes

que os politicos” (E11).

No que diz respeito a gestdo colegiada, atualmente exige-se a constitui¢do de grupos conduto-
res estaduais e regionais. Na implantacdo do SAMU eram previstos os comités gestores nacional,

Cad. Saude Publica 2017; 33(7):e00043716

11



12 ODwyerGetal

estaduais, regionais e municipais 3. O nacional ndo chegou a ser efetivo 10 e os comités de outros
niveis foram implantados de forma diversa no pais 6.12. Segundo Portaria mais recente 2, os grupos
condutores ndo substituem os comités gestores, apesar da sobreposicdo de atribui¢des, ja que nao
compartilham de todos os membros. Os grupos condutores foram considerados mais potentes pela
participacao dos secretarios de saide. Entretanto, para os estados onde os comités gestores eram mais
atuantes, houve desestruturacao de instancia gestora existente.

Trés estados ndo contam com qualquer instancia gestora.

“Comité gestor esquecido em 2012, grupo condutor ficou engavetado” (E6).

A existéncia desses instrumentos gestores implica negociagdes que privilegiam a regionalizacao
e o planejamento, possibilitado com base nas informacoes geradas pelos servicos. A percep¢io pre-
dominante foi a de que os indicadores propostos pelas Portarias ndo sdao produzidos, e quando sio
nao utilizam o planejamento. Ainda assim, coordenadores de dez estados planejam baseando-se em
indicadores. Os documentos e relatérios acessados pela pesquisa confirmam que as poucas informa-
¢oes produzidas se restringem ao nimero de atendimentos, classificagio em traumaticos, clinicos,
obstétricos, pediatricos, psiquidtricos e tempo resposta.

Os coordenadores estaduais classificaram como potente sua capacidade frente aos municipios,
apesar de desgastante pelas distancias e pela troca de gestores. Entretanto, o seu papel é de mediagio
ja que nao podem interferir na autonomia federativa do municipio.

“Estado ndo tem poder de inducdo no municipio. E mediador, mostra o caminho” (E21).

Apesar das dificuldades, destaca-se a atuacdo dos estados de Pernambuco e Bahia, que em um
acordo intitulado PEBA (Pernambuco/Bahia) compartilham recursos na regiao Petrolina e Juazeiro.

Apesar da dependéncia de recursos, demonstrou-se como a a¢do dos gestores foi primordial para
o desenvolvimento das redes de urgéncia.

Concluséao

Ao longo dos poucos anos de implanta¢do, o SAMU foi configurado como uma estratégia estrutu-
rante de atendimento as urgéncias no pais. Sua implantacdo ocorreu quando a cobertura ESF ainda
era insuficiente e ndo havia proposta para o enfretamento efetivo da caréncia de leitos. Portanto, ele
cobriu um vazio assistencial, mas seu desempenho sofreu restricoes.

Como ndo ha defini¢ao normativa para municipios e estados sobre a sua atribui¢do no finan-
ciamento e prestacdo dos diversos servicos, estes entes federados produziram padroes diversos de
responsabilizacdo pelo SAMU, com destaque para os estados onde houve maior regionalizacdo e
municipios no inicio da implantacao.

A diversidade do pais em termos de infraestrutura de informacdo e comunicacio e de servicos
pré-existentes ora facilitou, ora dificultou a implantacdo dos SAMUs. O subfinanciamento foi evi-
denciado pela dificuldade em aumentar a frota de USA e de inovar na frota aérea e fluvial. Restri¢oes
estruturais atingiram mais o Norte e Nordeste.

A limitacao relevante do estudo foi a auséncia de indicadores de desempenho que dialogassem
com o processo de implantacdo do SAMU. Sdo necessarios estudos de casos nos estados para elucidar
processos locais.
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Abstract

The Mobile Emergency Medical Service (SAMU)
was the first component of the National Policy
for Emergency Care implemented in Brazil in the
early 2000. The article analyzed the implemen-
tation of mobile pre-hospital emergency care in
Brazil. The methods included document analysis,
interviews with state emergency care coordina-
tors, and an expert panel. The theoretical reference

was the strategic conduct analysis from Giddens’

Structuration Theory. The results showed uneven
implementation of the SAMU between states and
regions of Brazil, identifying six patterns of imple-
mentation, considering the states’ capacity to ex-
pand the population coverage and regionalize the
service. Structural difficulties included physician
retention, poorly equipped dispatch centers, and
shortage of ambulances. The North and Northeast
were the country’s most heavily affected regions.
SAMU is formatted as a structuring strategy in
the emergency care network, but its performance
suffered the impact of limited participation by
primary care in the emergency network and espe-
cially the lack of hospital beds.
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Resumen

El Servicio de Atencion Moévil de Urgencia
(SAMU) fue el primer componente de la Politica
Nacional de Atencion a las Urgencias, implantado
en Brasil a inicio del ario 2000. El articulo analizé
el proceso de implantacion de la urgencia pre-hos-
pitalaria mévil en Brasil. Los métodos incluyeron
un andlisis documental, entrevistas con coordina-
dores estatales de urgencia y un panel de especia-
listas. Se utilizé el marco referencial tedrico del
andlisis de la conducta estratégica de la Teoria de
la Estructuracion de Giddens. Los resultados evi-
denciaron una implantacion del SAMU desigual
entre estados y regiones, identificando seis patro-
nes de implantacion, considerdndose la capacidad
de los estados de expandir la cobertura poblacional
y de regionalizar. Las dificultades estructurales
incluyeron la fijacion de médicos, centrales de mal
equipadas y escasez de ambulancias. Norte y Nor-
deste fueron las regiones mds afectadas. El SAMU
estd configurado como estrategia estructurante
de la red de urgencias, pero su desempefnio sufrio
el impacto de la poca participacion de la atencion
primaria en la red de urgencias y, principalmente,
de la falta de camas en hospitales.
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