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Abstract

The article presents a description and analysis
of the implementation of a pre-hospital treat-
ment system (SAMU) as part of the research
project Diagnostic Analysis of the Implemen-
tation of a National Policy for the Reduction of
Violence and Accidents. Implementation and
organization of the SAMU service, together with
the related materials, human resources, and
equipment, was studied in five Brazilian State
capitals with high morbidity and mortality rates
from external causes: Curitiba (Parand), Recife
(Pernambuco), Brasilia (Federal District), Rio de
Janeiro, and Manaus (Amazonas). The study in-
volved four phases, each developing exploratory
and analytical cycles, combined with fieldwork,
triangulating quantitative and qualitative data.
Implementation of the pre-hospital treatment
system is now a key health sector asset. Further
necessary steps include: comprehensive legisla-
tion covering vehicles, personnel, and equip-
ment; closer networking between mobile units
and healthcare facilities; focus on information
generated in this sub-system, thus facilitating
planning; and maintaining and upgrading high
qualifications for SAMU crews. The service is of-
ficially establishing, standardizing, and regulat-
ing a sub-system that is crucial for saving lives.

Prehospital Care; Emergencies; Prehospital Ser-
vices
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Introducao

Este artigo apresenta descricao e andlise da im-
plantacdo e da implementagdo de um sistema
de atendimento pré-hospitalar mével (Servico
de Atendimento Mdével de Urgéncia — SAMU),
oficializado pelo Ministério da Saide por meio
do Decreto no. 5.055, de 27 de abril de 2004 1. Esse
decreto foi acompanhado por vdrias portarias, ci-
tadas neste artigo, que o regulam de acordo com
as diretrizes da Politica Nacional de Reducao da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias 2. Os
dados primdrios aqui descritos e analisados fazem
parte de um estudo empirico denominado Andlise
Diagnostica sobre Implantagéo da Politica Nacio-
nal de Redugao de Acidentes e Violéncias, realizado
por pesquisadores do Centro Latino Americano de
Estudos sobre Violéncia e Satide, Escola Nacional
de Satde Publica Sergio Arouca, Fundagdo Oswal-
do Cruz (CLAVES/ENSP/FIOCRUZ) 3 em cinco ca-
pitais brasileiras onde violéncias e acidentes cons-
tituem relevantes causas de traumas e de mortes.
O estudo completo analisou os subsistemas pré-
hospitalar, hospitalar e de reabilitacao, bem como
acoes de prevencao e promocao da vida, em Bra-
silia (Distrito Federal), Curitiba (Parand), Manaus
(Amazonas), Recife (Pernambuco) e Rio de Janeiro.
Portanto, o objeto deste artigo é um recorte do re-
ferido estudo.

Considera-se atendimento pré-hospitalar
toda e qualquer assisténcia realizada, direta ou
indiretamente, fora do ambito hospitalar, utili-
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zando-se meios e métodos disponiveis. Esse tipo
de atendimento pode variar de um simples con-
selho ou orientacdo médica até o envio de uma
viatura de suporte bdsico ou avancado ao local
da ocorréncia onde haja pessoas traumatizadas,
visando a manutencao da vida e a minimizagdo
de seqiielas. No Brasil, o sistema se divide em
servicos modveis e fixos. O pré-hospitalar movel,
objeto desta reflexao, tem como missao o socor-
ro imediato das vitimas que sdo encaminhadas
para o atendimento pré-hospitalar fixo ou para o
atendimento hospitalar 4.

O atendimento pré-hospitalar, seja mével,
seja fixo, tem como premissa o fato de que, de-
pendendo do suporte imediato oferecido a vi-
tima, lesdes e traumas podem ser tratados sem
gerar seqiielas significativas.

Um dos fatores criticos que interfere no prog-
néstico das vitimas de trauma é o tempo gasto
até que o tratamento definitivo possa ser efetiva-
do. O Committee on Trauma of American College
of Surgeons 5, dos Estados Unidos, estabelece o
tempo de vinte minutos como intervalo maximo
ideal para execucao dos primeiros procedimen-
tos, em casos graves 6.7. A necessidade de pres-
teza do atendimento se deve ao fato de que as
primeiras horas pds-evento traumadtico tém sido
apontadas por vdrios autores 7.8 como o perio-
do de maior indice de mortalidade. Estudos de
Champion et al. 9 constatam que, em geral, entre
as vitimas de traumas, mais da metade ndo chega
aresistir 24 horas.

Albuquerque & Minayo 10 e Deslandes 11 indi-
cam que o modelo pré-hospitalar mével vigente
em quase todas as partes da sociedade ociden-
tal tem sido inspirado na organizac¢ao de origem
americana e francesa. A primeira prioriza o aten-
dimento feito por paramédicos (técnicos), en-
quanto a segunda adota a presenca de médicos
nas ambulancias 12.

Os denominados paramédicos, de acordo
com a legislacdo de cada estado americano, po-
dem realizar a administracdo de medicamen-
tos. No Japdo e na Inglaterra, por exemplo, es-
ses profissionais estdo aptos também a realizar
procedimentos de suporte avancado de vida, tais
como desfibrilagao, entubacao endotraqueal e
aplicacdo de medicamentos por via intravenosa
13,14, Na Franca, o atendimento é feito por mé-
dicos nas unidades méveis, assim os bombeiros
se ocupam do resgate de vitimas com lesdes de
baixa gravidade bem como realizam manobras
para a liberacdo da vitima no caso de ela estar
presa a ferragens 15.

O Brasil oficialmente adotou o modelo fran-
cés, 0 SAMU, adequando-o as peculiaridades na-
cionais. Seus principios sao: (1) considerar o au-
xilio médico de urgéncia uma atividade sanitaria;
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(2) atuar rapidamente no local do sinistro com
procedimentos eficazes e adequados; (3) abordar
cada caso com cuidados médicos, operacionais
e humanitdrios; (4) trabalhar em interacdo nas
operacdes de socorro, mas com responsabili-
dades estabelecidas para cada profissional; (5)
realizar acOes preventivas em complementagao
com a a¢do de urgéncia.

O SAMU, no Brasil, propde um modelo de as-
sisténcia padronizado que opera com uma cen-
tral de regulagao, com discagem telefénica gra-
tuita e de facil acesso (linha 192), com regulacao
meédicaregionalizada, hierarquizada e descentra-
lizada. Nesse sistema, hd uma normalizacao para
a composicdo das equipes de socorro, segundo
complexidade, regulando os tipos de unidades
moveis e suas atribuicoes e recursos. H4 protoco-
los para atendimento de multiplas vitimas, além
de ferramentas operacionais regulares (mapa de
drea de atuacao identificando os pontos de apoio
das unidades bdésicas e das unidades de maior
complexidade; grade de referéncia e contra-re-
feréncia dos servicos interligados de urgéncia do
municipio ou regido; lista de todos os telefones;
mapas para capacidade instalada dos servicos de
urgéncia e vidria e mapas de risco) 4.

O periodo em que a presente pesquisa foi re-
alizada (2003-2006) demarca o inicio da implan-
tacdo do SAMU. Esse processo se configura como
uma transi¢do do modelo de atendimento reali-
zado tradicionalmente pelo Corpo de Bombeiros
ou, em poucos casos, associado com sistemas
locais pré-existentes. A transicdo tem se caracte-
rizado pela convivéncia dos dois modelos. Histo-
ricamente, o Corpo de Bombeiros tem atuado em
todo o pais, com atendimento em linha prépria
(193), sem ter necessariamente uma regulacao
médica. O atendimento é feito, habitualmente,
por técnicos de enfermagem. Em algumas capi-
tais, como € o caso do Rio de Janeiro, contudo,
os servicos de bombeiros incluem a presenca de
médicos, sendo organizados por meio de uma
central de regulacdo e dispondo de ambulancias
diferenciadas, conforme a complexidade.

Este artigo busca dar énfase aos dados do
estudo avaliativo, segundo diretrizes da Politica
Nacional de Redugdao da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias, pesquisa que foi feita com
o intuito de contribuir para o monitoramento
das acdes visando a responder as necessidades
da populacao brasileira.

Metodologia
O conceito metodolégico bdsico do estudo € o

de andlise diagndstica, pautada nas perspectivas
compreensivas e interpretativas, que busca dar



conta: (1) dos éxitos e das dificuldades do siste-
ma de salde para atender a crescente demanda
e as mudancas qualitativas das lesdes e traumas
provenientes das violéncias e acidentes; (2) de
criar alternativas e possibilidades para o melhor
desenvolvimento da gestdo. Uma andlise situa-
cional leva em conta as condicdes gerais de in-
fra-estrutura, de pessoal qualificado, de planeja-
mento e de apoio oferecido para o desempenho
das acgoes.

Do ponto de vista operacional, foram ado-
tados os principios da triangulagdo de métodos,
proposta de articulacao interpretativa que inte-
gra miltiplos pontos de vista de autores, técni-
cas, estratégias e métodos 16,17,18,

A investigacdo que dd origem ao artigo se fez
de forma cooperativa entre o CLAVES e vdrios
centros de pesquisa das capitais incluidas: o De-
partamento de Servico Social da Universidade
de Brasilia (Brasilia, Distrito Federal); o Ntcleo
de Estudos em Satide Coletiva da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (Rio de Janeiro); a Fa-
culdade de Educacao da Universidade Federal de
Manaus (Manaus, Amazonas); a Pontificia Uni-
versidade Catdlica de Curitiba (Curitiba, Parand)
e a Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade de Pernambuco (Recife, Pernambuco).

A escolha das capitais para o estudo, que or-
denou por magnitude os 224 municipios do pais
com populacdo acima de 100 mil habitantes, teve
como base uma pesquisa realizada por Souza et
al. 19, para o Ministério da Satide. Com base nela,
foi elaborado um indice de violéncia que consi-
derou o niimero de ébitos e as taxas de mortali-
dade por homicidio, acidente de transporte e sui-
cidio no ano de 2000. Segundo esse indice, o Rio
de Janeiro situou-se em segundo lugar; Recife,
em terceiro; Brasilia, em quinto; Manaus, em 13°
e Curitiba, no 170 posto. Com excec¢do do Rio de
Janeiro, todas as demais cidades tém as taxas de
violéncia mais elevadas em sua regido, segundo o
referido indicador composto. No ano de 2000, as
cinco cidades somaram 45.434 internacdes por
causas externas, representando 6,5% das hospi-
talizacoes realizadas no paifs 19.

A operacionalizacdo dessa investigacao foi
construida em torno de quatro fases de trabalho,
cada qual agregando diferentes ciclos de pesqui-
sa (exploratdrio, trabalho de campo, andlise e di-
vulgacdo dos dados).

Na parte exploratéria, entrevistas com 23
especialistas e gestores tiveram a finalidade de
agregar informacdes, opinides e relatos de ex-
periéncias para subsidiar a elabora¢do dos ins-
trumentos quantitativos e qualitativos do estu-
do. A andlise dessa etapa foi acompanhada por
jornadas de estudo de portarias de referéncia
do Ministério da Satiide para o atendimento pré-
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hospitalar. Esses documentos tratam: (1) do in-
centivo financeiro para adequacao da drea fisica
das Centrais de Regulacao Médica de Urgéncia
em estados, municipios e regides de todo o ter-
ritério nacional — Portaria n°. 1.828/GM, de 2 de
setembro de 2004 4; (2) do grupo técnico para
avaliar e recomendar estratégias de intervencao
do Sistema Unico de Satide (SUS), para aborda-
gem dos episédios de morte stibita — Portaria
ne. 2.420/GM, de 9 de novembro de 2004 4; (3)
da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, a
ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de
gestdo — Portaria ne. 1.863/GM, de 29 de setembro
de 2003 4; (4) do componente pré-hospitalar mé-
vel da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias:
SAMU-192 — Portaria ne. 1.864/GM, de 29 de se-
tembro de 2004 4; (5) do Comité Gestor Nacional
de Atencao as Urgéncias — Portaria ne. 2.072, de
30 de outubro de 2003 4, que faz vdrias modifica-
¢Oes no sistema vigente, revogando a Portaria ne.
814, de 1° de junho de 2001 20 e Portaria n°. 2.048/
GM, de 5 de novembro de 2002 4. As diretrizes da
Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalida-
de por Acidentes e Violéncias, no que concerne
a sistematizacdo, ampliacao e consolidagdo do
atendimento pré-hospitalar 2, foi a referéncia-
chave, apontando trés focos para a atencao pré-
hospitalar: (1) existéncia e padronizacao de vei-
culos, materiais e rotinas, para os quais, nacional
e internacionalmente, existem hoje suficientes
conhecimento, orientacdo e planos jd testados;
(2) existéncia de integracao e coordenacgao en-
tre o atendimento pré-hospitalar e o hospitalar,
objetivando a sobrevivéncia e ao conforto das
vitimas; (3) mapeamento das dreas de risco para
acidentes e violéncias, de modo a promover uma
contra-referéncia visando a propostas e procedi-
mentos de prevencao.

Na segunda fase, foi feito o mapeamento
da rede. O instrumento construido, na forma
de um questiondrio, objetivou a identificacao
das organizagdes governamentais que realizam
atendimento as vitimas de acidentes e violéncias,
contendo: (a) identificacdo da unidade; (b) ca-
racterizagao das atividades de atendimento; (c)
descricao da estrutura existente.

Na terceira fase, foram elaborados questio-
ndrios especificos. No caso do atendimento pré-
hospitalar, esse instrumento continha 26 ques-
toes distribuidas entre as seguintes temadticas:
(1) identificacdo; (2) estrutura (ntimero total de
atendimentos por acidentes e violéncias, reali-
zados nos anos de 2004 e primeiro semestre de
2005, equipamentos e pessoal disponiveis); (3)
organizacao do servico (mecanismos de trans-
feréncia e transporte de pacientes; integracao e
suporte diagnodstico; articulacao com a central de
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regulacao; rotinas e protocolos de atendimento
as vitimas de acidentes e violéncias; capacitacao
dos profissionais; indicadores do atendimento
pré-hospitalar mével; registro do atendimento).

Foram estudados os servicos de atendimento
pré-hospitalar mével (SAMU de Curitiba, Recife,
Brasilia, Rio de Janeiro; Grupamento de Socorro
de Emergéncia — GSE do Rio de Janeiro; SOS e
SAMU de Manaus) na sua histéria, processo de
implantacao, organizagao, recursos humanos,
materiais e equipamentos. Os indicadores para
medir a eficiéncia do sistema foram: (a) tempo
meédio de resposta das equipes de urgéncia: tem-
po transcorrido desde a hora darecepgdo do cha-
mado na central de regulacdo até a chegada do
SAMU/GSE ao lugar do sinistro; (b) tempo médio
decorrido no local de ocorréncia: tempo trans-
corrido desde a chegada do SAMU/GSE ao local
do sinistro até a saida do cendrio; (c) tempo mé-
dio de transporte até a unidade de referéncia; (d)
tempo médio de resposta total: tempo transcor-
rido desde a hora da recepcdo do chamado pela
central de regulacdo até a entrada do paciente no
servico hospitalar de referéncia.

Foram também elaborados roteiros de entre-
vistas semi-estruturadas destinadas aos gestores
responsaveis pela coordenacdo do comité ges-
tor ou responsével pela Rede Pactuada de Aten-
dimento as Emergéncias (ou equivalente) e ao
coordenador ou diretor do servico, identificado
como responsdvel pelo resgate de vitimas de aci-
dentes e violéncias nas capitais. Realizaram-se
16 entrevistas qualitativas: quatro em Manaus,
trés em Recife, trés em Brasilia, trés no Rio de
Janeiro e trés em Curitiba. Ao término desse pro-
cesso, houve um terceiro semindrio interno para
analisar o percurso da coleta de informacodes e
preparar a fase de andlise.

A quarta fase da pesquisa foi dedicada a
andlise critica e ao aumento da qualidade dos
dados e da validade das interpretacdes. Nes-
se movimento, todos os relatorios locais foram
cuidadosamente analisados por profissionais de
estatistica, epidemiologia e ciéncias sociais do
CLAVES e reenviados as equipes locais a fim de
que se ajustassem as informagoes e sua forma
de apresentacao. A partir dai, os relatdrios finais
das cidades serviram de base para a construcao
da andlise transversal, incluindo ainda, como
matéria de consulta e exame, todos os acervos
originais (banco de entrevistas e de dados das
unidades).

Os questiondrios foram digitados em um
banco de dados (Epidata; Epidata Association,
Odense, Dinamarca) e, em seguida, submetidos
a criticas. A andlise quantitativa teve cardter ex-
ploratério, sendo usadas medidas estatisticas
descritivas (freqiiéncias simples e relativas) apli-
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cadas as varidveis em cada cidade. Na andlise
qualitativa, buscou-se interacao entre contetidos
manifestos e inferéncia de contetidos latentes,
valendo-se dos depoimentos e das anotacoes de
campo. As entrevistas foram processadas a partir
de leitura temdtica e os trechos pertinentes fo-
ram codificados, identificando-se argumentos,
significados e relatos de praticas relevantes, em
face dos objetivos do trabalho. A seguir, foi rea-
lizado um exercicio de triangulacao das anélises
quantitativas e dos significados das relacoes e
representacoes dos diferentes atores, na busca
de uma visdo abrangente e compreensiva do pro-
cesso 21,

Resultados e discussio

Sobre esse conjunto de acdes do SAMU, realizou-
se uma analise descritiva e critica, colocando-se
esse subsistema no interior do sistema de urgén-
cia e emergéncia com énfase em: transicao entre
formas anteriores; tipologia dos atendimentos;
organizacao e interacdo entre servicos e gestao
de recursos.

Transicdo entre outras modalidades e
efetivacdo do SAMU

Esta andlise se refere, principalmente, as mu-
dancas que vém ocorrendo nas fungodes exerci-
das tradicionalmente pelo Corpo de Bombeiros
—que, na maioria dos estados, efetuava os servi-
¢os pré-hospitalares méveis — e a implantacao
do SAMU. A transicao entre os modelos vem
ocorrendo de forma desigual entre as capitais
pesquisadas, embora a maioria dos gestores e
profissionais envolvidos nos servigos pré-hos-
pitalares considere o SAMU uma iniciativa bem-
vinda porque €é capaz de agregar mais recursos
e garantir maior cobertura. No entanto, espe-
cialmente onde o Corpo de Bombeiros jd atuava
com atendimento médico, avalia-se a perda de
espaco politico e de financiamento da corpora-
¢do. Nesse momento de transi¢ao, destacam-se
trés realidades distintas.

Em Manaus, até janeiro de 2006, atuavam
conjuntamente dois servicos: o SOS, de respon-
sabilidade municipal, e o Resgate, realizado pe-
lo Corpo de Bombeiros. Ambos ndo contavam
com médicos na equipe e nem equipamentos
adequados. Os dois servicos prestavam 0s pri-
meiros cuidados, faziam imobilizacao de viti-
mas e as encaminhavam as unidades de satde.
Atendiam ainda, de forma complementar, pes-
soas de outros municipios com traumas graves.

Com a chegada do SAMU, coube ao Corpo
de Bombeiros manauense apenas o resgate de



vitimas nas chamadas “zonas quentes”, ou seja,
onde e quando hd risco de desmoronamento ou
incéndio e em situagbes com pessoas presas a
ferragens. Mesmo que a substituicao da oferta
anterior pela implantacdo do SAMU tenha sido
bem aceita pelos gestores, a nova divisdo do tra-
balho estd ocorrendo com o 6nus da insatisfagdo
dos bombeiros. Eles se ressentem por ndo conta-
rem com apoio e suporte financeiro do setor sai-
de ao programa jd existente e pela desvalorizacao
de tanta experiéncia acumulada.

Apesar das contradicdes, que estao sendo
administradas, hd grande expectativa de melho-
ria da qualidade do atendimento, de padroniza-
c¢do de normas e procedimentos, de dotacao, por
parte do Ministério da Satide, de equipamentos
de resgate, de acordo com as caracteristicas
da regido, carente, ainda, de unidades aéreas e
fluviais para localidades de dificil acesso. A im-
plantacdo do SAMU representa, para Manaus,
a garantia de maior cobertura com expectativa
de funcionamento de 14 unidades regionais,
embora no momento apenas oito estejam em
acao.

No Rio de Janeiro, o quadro de transicdo é
mais conflituoso. Desde 1986, o Grupamento de
Socorro de Emergéncia do Corpo de Bombei-
ros Militar do Estado do Rio de Janeiro (GSE/
CBMERY]J) vinha sendo responsdvel pela assis-
téncia pré-hospitalar, que inclufa equipes médi-
cas para regulacao e para atendimento. Duran-
te a implementa¢do do Programa Nacional de
Enfrentamento de Emergéncias e Traumas, em
1992, o GSE colaborou, formando bombeiros
para a atencao pré-hospitalar mével em diver-
sos estados.

Com a implantacdo do SAMU e o redimen-
sionamento das funcoes entre instituicoes, a ex-
periéncia dos bombeiros foi pouco considerada.
Os gestores do GSE, quando entrevistados, tece-
ram enfdticas criticas ao Ministério da Satide por
ndo ter envolvido a corporacao na formulacao e
implantacdo do SAMU. Segundo eles, a interacdo
entre os 6rgaos possibilitaria, além de maior efi-
ciéncia, elevar consideravelmente o orcamento
do GSE. A desconsideracgao foi interpretada por
um dos gestores do GSE como uma cldssica di-
ficuldade que a area de satide tem para agir de
forma intersetorial, contrariando a imagem que
o setor propala.

Na verdade, parece ter havido uma timida
tentativa de promover a integracao, mas essa
foi subjugada por entraves e questdes de me-
nor relevancia, como obrigatoriedade do uso de
logotipos, uniformes e equipamentos especifi-
cos. O certo é que o processo de capacitagao dos
profissionais que integrariam o SAMU no Rio de
Janeiro foi realizado sem a participacao do GSE,

ANALISE DA IMPLANTACAO DO SAMU

fato também considerado pelos entrevistados
dessa corporagao como pouco produtivo por ter
focado contetddos alheios a realidade fluminen-
se. Certamente, o argumento considerado mais
injusto no estremecimento das relacoes insti-
tucionais foi o que considerou improcedente o
repasse de verbas da estrutura SAMU para os
bombeiros.

Apesar dos conflitos, com a implantagao do
SAMU em 2005 foi estabelecido um acordo in-
formal entre as partes, segundo o qual os bom-
beiros atenderiam apenas as urgéncias clinicas
e domiciliares. Em outros termos, mesmo sem
verba complementar, o GSE continua a ser o res-
ponsavel pelo socorro pré-hospitalar mével.

Na cidade de Curitiba, os gestores conside-
ram que conseguiram uma boa articulacado entre
bombeiros e SAMU. O socorro era feito, desde
1990, pelo Sistema Integrado de Atendimento ao
Trauma e Emergéncia (SIATE), gerenciado pelo
Corpo de Bombeiros, que continuou responsavel
pela prestacao de atendimentos as vitimas de aci-
dentes e violéncias, agora de forma integrada ao
Sistema de Atendimento Municipal as Urgéncias.
Assim, o SIATE cuida das situacdes de acidentes
e violéncias e o SAMU, de emergéncias clinicas.
Ao ligar-se para a linha 193 do Corpo de Bombei-
ros, a central de comunicacao transfere a ligacao
para a linha 192 (SAMU), onde uma central de
regulacao médica avalia a gravidade da situacao
e designa ambuléncia e equipe apropriada para
atender ao chamado.

Tipologia dos atendimentos e uso dos
dados para planejamento

Observando dados dos sistemas de resgate a viti-
mas de causas externas nos anos de 2004 e 2005
(Tabela 1), em cada capital estudada, conclui-
se que o0 socorro para traumatizados no transito,
transporte ou em demais acidentes constitui a
maioria dos cuidados realizados. A atencdo as
lesdes por agressoes, em 2005, destacou-se nas
cidades de Manaus, Rio de Janeiro e Curitiba.

Os gestores do programa no Rio de Janeiro
e Recife assinalam que a notificagao que reali-
zam nao segue a Classificacao Internacional de
Doencas, 10a revisao (CID-10). Contudo, repre-
sentantes das cinco capitais afirmaram que rea-
lizam anélise sistemdtica dos dados, tomando-os
como base para o planejamento das acées. Uma
vez questionados sobre com que nota avaliariam
seus registros, os gestores atribuiram valores
elevados (entre 7 e 10). No trabalho de campo,
todavia, observaram-se contradicdes, pois o0s
bancos de dados ndo estdo articulados com os
de outras instituicoes que prestam atendimento
as vitimas.
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Tabela 1

Nuimero absoluto dos tipos de atendimento de pré-hospitalar mével por acidentes e violéncia, realizados nas capitais brasileiras estudadas, nos anos de 2004

e 2005 *.
Brasilia Curitiba Manaus Recife Rio de Janeiro

2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005 2004 2005
Total de atendimentos 514.349  537.282 824.022 429.144  964.892 680358 363.514  213.794 1.547.138 816.422
Atendimentos por agresséo 267 398 2.413 1.430 2.289 496 670 280 2.633 1.426
Atendimentos por lesdo
autoprovocada 139 129 41 26 20 0 143 66 554 326
Atendimentos por lesdo decorrente
de intervengdes legais 47 70 0 0 0 0 0 0 0 0
Atendimentos por acidentes de
trénsito/transportes 108 136 5.247 2.208 5.795 1.007 3.447 1.541 40.964 21.379
Atendimentos por quedas 71 652 4.288 2.530 0 0 1.703 852 13.920 7.293
Atendimentos por demais acidentes 118 473 390 134 0 81 396 185 3.278 1.732

* No ano de 2005 s6 foram incluidos dados referentes ao primeiro semestre.

Gestéo de recursos do sistema

Esse item trata dos equipamentos e medica-
mentos preconizados pela Portaria ne. 2.048/
GM 4 para um atendimento de qualidade. Os
veiculos apropriados sdo definidos de acordo
com a Politica Nacional de Atendimento as Ur-
géncias 4. Ambulancias (veiculo terrestre, aéreo
ou aquavidrio que se destina exclusivamente a
transporte de pacientes) podem ser do tipo A
(proprias para remocdoes simples de cardter ele-
tivo), B (adequadas ao suporte bdsico de vida
para paciente com risco de morte em transpor-
te inter-hospitalar e paciente do pré-hospitalar
com risco de morte desconhecido), C (préprias
para resgate, atendimento pré-hospitalar de vi-
timas de acidentes ou que estejam em locais de
dificil acesso, com equipamento de salvamento)
e D (visando ao suporte avancado de vida de
paciente com alto risco e de transporte inter-
hospitalar para os que necessitam de cuidados
médicos intensivos e uso de equipamentos). E
considerada do tipo E a aeronave de asa fixa ou
rotativa para transporte inter-hospitalar e de
resgate de paciente. Do tipo F é a embarcacao
para transporte em via maritima ou fluvial. H4,
ainda, a previsao de meios de intervencao rapi-
da, utilizando veiculos leves para transporte de
médicos com equipamentos para suporte avan-
cado de vida e outros veiculos adaptados para
transporte de pacientes de baixo risco.

O SAMU preconiza os seguintes parametros
demogréficos para seus servicos: uma equipe
de suporte basico de vida para cada 100/150 mil
habitantes (um motorista, um auxiliar/técnico
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de enfermagem e uma ambulancia tipo B); uma
equipe de suporte avancado de vida para cada
400/450 mil habitantes (um motorista, um mé-
dico e um enfermeiro e uma ambulancia tipo
D); um médico regulador para cada central e
um Ntcleo de Educacao em Urgéncia em cada
capital 4.

A disponibilidade dos recursos previstos nas
diversas portarias varia consideravelmente nas
cinco capitais, embora em todas exista pelo me-
nos um dos trés tipos de ambulancia preconi-
zados: B, C ou D. Ao se examinar o que, efetiva-
mente, existe em cada uma delas, verificam-se
desigualdades e diferencas expressivas.

Em Manaus, por ocasido da pesquisa, nao ha-
via ambulancias do tipo D e E, ainda que houves-
se planejamento para a obtencao desses recursos.
Em contrapartida, havia ambulancias do tipo E
Nao possuir unidades com suporte avancado de
vida configura inseguranca grave no cotidiano
das operagoes. O SAMU de Recife nao contava
com ambuléncias do tipo C nem aeronaves. O
subsistema dispunha de 15 ambulancias e existia
plano de expansdo do atendimento, incorporan-
do toda aregido metropolitana. Esse plano previa
aumento de cerca de um milhdo e meio de habi-
tantes na cobertura do sistema. Brasilia somente
possuia ambulancias do tipo B e D, o que signi-
fica baixa diversidade de opgdes para cobrir as
necessidades desse vasto complexo urbano. No
Rio de Janeiro, o GSE/CBMER] contava com 78
ambulancias, sendo a metade com suporte avan-
¢ado, presenca de médicos, além de contar com
todos os tipos previstos de ambuléancias. Curitiba
possuia uma estrutura mais completa e coesa,



reunindo vérios servicos integrados de SIATE/
SAMU e suporte hospitalar. Isso representava um
total de 64 ambulancias (13 SIATE, 21 SAMU e 30
da central de ambuléncias). Dispunha dos tipos
B, C e D, menos aeronaves.

Foi pesquisada a disponibilidade de outros
equipamentos e medicamentos preconizados
pela Portaria ne. 2.048/GM 4 e apenas o GSE do
Rio de Janeiro preenchia todos os critérios. Ape-
sar das deficiéncias constatadas, os gestores afe-
riram notas altas (entre 9 e 10) aos equipamentos
e medicamentos disponiveis nos seus sistemas
pré-hospitalares. Somente os de Brasilia pontua-
ram esses quesitos com nota mais baixa (7). Um
dos servicos de Manaus pontuou com nota 0 o
item medicamentos e atribuiu nota 9 aos equi-
pamentos.

Pesquisou-se, também, a adequacgdo dos
recursos humanos a fung¢do. Os profissionais
das cinco capitais tém formacgdo apropriada e
todas as equipes foram capacitadas em Advan-
ced Trauma Life Support (ATLS). No entanto, ha
problemas em Brasilia, pois 0 SAMU, em vez de
contratar, desloca profissionais da rede de satide.
O gestor mencionou enfaticamente que existem
deficiéncias na capacitacao da equipe.

Em Manaus, os dois servi¢cos existentes con-
tam, juntos, com dois coordenadores, 27 enfer-
meiras, 164 auxiliares e 96 motoristas. Em Recife,
existe perspectiva de mudanca da sede do siste-
ma para um espaco maior, expandindo o aten-
dimento com regulacdo médica e aumentando
o quadro de pessoal, que atualmente comporta
um coordenador, 28 médicos, 17 enfermeiras,
84 auxiliares de enfermagem e 70 motoristas. O
GSE do Rio de Janeiro tem a maior equipe dentre
todas as capitais analisadas: 14 coordenadores,
221 médicos, 4 enfermeiras, 492 auxiliares de
enfermagem, 1 assistente social. J4 o SAMU de
Curitiba opera com 7 coordenadores, 23 médicos
na central de regulagdo, 47 médicos nas unidades

Tabela 2

ANALISE DA IMPLANTACAO DO SAMU

avancadas de suporte, 72 auxiliares de enferma-
gem, 28 enfermeiros e 68 motoristas.

A avaliag@o dos gestores quanto ao nimero e
qualificacao dos profissionais disponiveis para o
atendimento recebeu notas mais criticas em Bra-
silia (6 e 5 respectivamente) e em Manaus (nota 6
para a qualificacdo dos socorristas).

A presteza no socorro é um dos itens funda-
mentais para a atengao pré-hospitalar. Na Tabela
2, apresentam-se os tempos médios gastos nos
servicos moveis, por cada capital, e, conside-
rando o tempo de resposta total como um dos
indicadores de qualidade da atencdo, é possivel
trabalhar com algumas hipéteses.

As informacdes da Tabela 2 indicam que Ma-
naus aponta o tempo menor para resposta to-
tal, entretanto esse dado é fruto de estimativa
e provavelmente indica pouca precisao. Recife
apresenta uma medida intermedidria. Rio de Ja-
neiro e Curitiba tém comportamentos opostos.
Esta capital assinala um dos menores tempos,
sendo favorecida pelo transito mais ordenado e
por uma boa articulagao na interagao da unidade
movel com as unidades pré-hospitalares fixas e
hospitais — fato esperado em virtude do mode-
lo integrado existente na cidade. Por sua vez, o
GSE do Rio de Janeiro gasta poucos minutos para
chegar ao local onde se encontra a vitima, po-
rém despende muito tempo até a unidade fixa de
atendimento. Os gestores comentam que isso se
deve a precdria articulacdo entre o pré-hospitalar
movel e a recepcao do paciente nas unidades da
rede publica.

“As vezes eu estou aqui; pego o doente e aqui
tem um hospital. S6 que ndo posso levar pra cd
porque esse hospital ndo tem capacidade de rece-
ber o doente; porque estd faltando o Neuro. Tenho
que atravessar a cidade para outro lugar. Os pro-
blemas maiores encontrados pela central da regu-
lagdo, é que eu ndo tenho hospital de referéncia,
entdo isso aqui é um verdadeiro inferno brasileiro.

Tempos médios (em minutos) do atendimento pré-hospitalar, segundo as capitais brasileiras estudadas, no primeiro semestre de 2005.

Manaus Recife Brasilia Rio de Janeiro Curitiba
Resposta das equipes de urgéncia 2 15 10 9 10
Tempo médio decorrido no local de ocorréncia 15 20 - 13 20
Tempo médio de transporte até a unidade de referéncia 5 10 20* 20 6
Espera para o primeiro atendimento - 15 - 9 8
Resposta total 20 45 - 66 35

* Quando se trata de um regaste em Brasilia, o tempo estimado foi de 20 minutos; quando o resgate era em alguma cidade satélite, o tempo foi de 30 minu-

tos.
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Tenho tomografo, mas ndo tenho operador; tenho
tomdgrafo e operador, mas ndo tenho filme. O dia
que tenho os trés, falta ar-condicionado. A gente
tem uma falta muito grande de especialista e de
vaga, porque a emergéncia ndo é emergéncia: todo
mundo procura, porque sabe que algum médi-
co vai atender” (gestor 2 pré-hospitalar — Rio de
Janeiro).

Para minimizar o quadro descrito, diretores
e chefes de emergéncia dos hospitais publicos
e representantes do Corpo de Bombeiros se re-
inem mensalmente numa Camara Técnica do
Conselho Regional de Medicina do Rio de Janei-
ro, na busca de articulagao entre os setores pré-
hospitalar e de emergéncia. Esses acordos, con-
tudo, constituem compromissos informais, sem
vincular responsabilidades as instancias gestoras
formais. A precdria articulacdo entre esses dois
setores € agravada pela baixa disponibilidade de
vagas nos hospitais, problema que atinge tam-
bém vadrias capitais. A demanda ambulatorial de
pessoas com doencas cronicas que buscam os
servicos de urgéncia e o nimero insuficiente de
profissionais foram problemas pontuados pelos
gestores de todas as capitais estudadas. Estudos
de base etnogrdfica vém revelando que a popu-
lacao possui critérios peculiares, a partir de va-
lores e referéncias, para denominar o que seja
uma urgéncia, e esses parametros nem sempre se
assemelham aos da biomedicina 11,22,

Apesar de os gestores do subsistema pré-hos-
pitalar movel afirmarem que existe boa articula-
¢ao com a rede hospitalar através de central de
regulacao ou da rede pactuada de servigos (no
caso do Rio de Janeiro, esta é operada pelos bom-
beiros), eles aferiram notas mais baixas para essa
interacao. Os do Rio de Janeiro, Brasilia e Curiti-
ba revelaram maior insatisfacao, atribuindo-lhe
nota 6. Ao contrdrio, os de Manaus e Recife va-
lorizaram essas relacdes com a nota 9. Todos os
servicos pré-hospitalares das capitais, segundo
os gestores, apresentam rotinas e protocolos pa-
ra o atendimento as vitimas de acidentes e vio-
léncias.

Os gestores realcaram outras dificuldades
para que o subsistema pré-hospitalar mével
opere com eficiéncia: (a) chamadas feitas por
pessoas portadoras de doencgas cronicas que
langcam mao desse recurso como alternativa
as dificuldades de locomocgao, fator de grande
relevancia em Recife; (b) dificuldade de provi-
mento rdpido da manutencdo de ambulancias,
0 que € mais grave em Manaus; (c) trotes, que
correspondem a cerca de 60% das ligagdes feitas
ao SAMU de Brasilia, sendo também problema
relevante em Curitiba.
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Conclusdes

Nesta conclusao ressaltam-se alguns pontos que
sobressairam na pesquisa empirica:

e Na continuidade do processo de transicao, é
preciso que a parceria entre Corpo de Bombeiros
e SAMU continue a ser fortalecida, especialmen-
te no Rio de Janeiro, onde se observa acirramento
das divergéncias. A competéncia e a experiéncia
do Corpo de Bombeiros no Rio de Janeiro é um
patrimonio local reconhecido em todo o pais que
deveria ser valorizado, inclusive por meio de su-
porte financeiro.

e A implantacdo do SAMU nas capitais estuda-
das vem sendo considerada muito positiva, so-
bretudo quando se considera que o resgate mével
nao dispunha de centrais médicas de regulacao e
de atendimento médico nas ambulancias, como
é o caso de Manaus. Apesar de alguns problemas
especificos e compreensiveis nos processos de
transicdo, nas cinco capitais a implantacdo do
SAMU vem representando beneficio para a po-
pulacao.

e A articulacdo do pré-hospitalar mével com
as demais unidades de satide por intermédio da
central de regulacdo também é um ponto po-
sitivo nas capitais. Todavia, no Rio de Janeiro,
os gestores assinalam que existem sérios entra-
ves para a obtencao de vagas nos hospitais da
rede. Essa desconexao interfere negativamente
na rapidez do atendimento prestado pelo GSE
que, apesar de sua eficiéncia, perde tempo pre-
cioso até a entrega do paciente nas unidades
de satide. Decisdes tomadas pelos gestores para
solucionar o problema vém servindo para pac-
tuar informalmente a oferta de leitos e trocar in-
formacoes sobre a disponibilidade dos servigos,
porém os acordos nao instituem compromissos
e responsabilidades formais entre secretarias,
programas e hospitais. Em resumo, a falta de
vagas nos hospitais agrava a baixa articulacao
entre os setores de atendimento pré-hospitalar
e hospitalar, o que também foi assinalado pelos
gestores de Brasilia e Curitiba. Esse é um proble-
ma estrutural do SUS que precisa de alternativas
vidveis, sobretudo nos servicos de atencao as vi-
timas de violéncias e acidentes, em que o tempo
é um dos fatores mais relevantes para salvacao
de vidas.

e Eimportante dar énfase as informagdes com
finalidade de planejamento. Tendo em vista que
traumas graves provocados por acidentes e vio-
léncias sdao os principais tipos de agravos que
exigem atencdo especifica, é de se esperar que
todas as capitais possuam, pelo menos, todos
os tipos de ambulancia previstos para a estru-
turacdo do SAMU. Isso ndo vem ocorrendo, a
nao ser no Rio de Janeiro. Igualmente, o supri-



mento de equipamentos e medicamentos para
0s primeiros socorros constitui exigéncia de al-
tissima relevancia para esse tipo de servico, e a
sua escassez ou falta mereceu critica de muitos
gestores.

A formacao de recursos humanos especiali-
zados é um ponto positivo em quatro das cinco
capitais estudadas. Merece especial atencao o ca-
so de Brasilia, onde este ponto estd descuidado. E
necessdrio que a Secretaria de Satide de Brasilia
forme seu quadro préprio para o SAMU, o que
deveria ser monitorado e exigido pelo Ministério
da Saude.

Resumo

Apresentamos descrigdo e andlise da implantagao do
sistema de atendimento pré-hospitalar movel (Ser-
vico de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU). O
texto é parte de uma pesquisa denominada Andlise
Diagndéstica de Implantagao da Politica Nacional
de Reducdo de Acidentes e Violéncias. Estudamos a
historia recente da implantagao, organizagdo, recursos
humanos, materiais e equipamentos do SAMU em cin-
co capitais (Curitiba — Parand; Recife — Pernambuco;
Brasilia — Distrito Federal; Manaus — Amazonas; Rio
de Janeiro) que apresentam elevadas taxas de mor-
bimortalidade por causas externas. Trabalhamos em
quatro fases, cada qual agregando ciclos exploratorios,
de trabalho de campo e de andlise, triangulando dados
quantitativos e qualitativos. Os resultados mostram
que a implantag¢do do SAMU constitui, hoje, um
avango do setor satide e da sociedade. E preciso ainda
completar a implantagdo de vdrias portarias quanto
a veiculos, pessoal e equipamentos; intensificar a ar-
ticulagdo do pré-hospitalar movel com as unidades de
saiide; enfatizar informacgoes geradas nesse subsistema
visando ao melhor planejamento das agbes; manter
e promover a alta qualificagdo dos profissionais do
SAMU. Este servigo veio oficializar, padronizar e regu-
lar um subsistema fundamental para salvar vidas.

Assisténcia Pré-Hospitalar; Emergéncias; Servigos Pré-
Hospitalares

ANALISE DA IMPLANTACAO DO SAMU

Para a maioria dos gestores e profissionais
que atuam na oferta de servicos pré-hospitala-
res as vitimas de lesdes e traumas por acidentes
e violéncias, o SAMU é hoje um bem que o setor
saude oferece a sociedade brasileira. Esse tipo
de servico veio oficializar, padronizar e regular
um subsistema fundamental para salvar vidas,
tendo jd sido comprovada sua eficacia em va-
rios paises do mundo. Portanto, é preciso que os
administradores do SUS invistam na sua conti-
nuidade, no aperfeicoamento de sua implanta-
¢ao e implementagao e no seu monitoramento,
buscando exceléncia e integracdo com todo o
sistema de urgéncia e emergéncia.
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