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RESUMO 

Objetivo: Analisar a evolução e o cenário de cobertura da atenção pré-hospitalar no Brasil 

entre 2015 e 2019, sob as dimensões de eficiência e suficiência, na totalidade dos municípios, 

segundo macrorregiões, população coberta, situação e estratégia de cobertura, área geográfica 

coberta, modalidades disponíveis e recursos móveis distribuídos. Método: Estudo censitário, 

observacional, de abordagem quantitativa, descritiva e exploratória, realizado com dados 

disponibilizados pelo Ministério da Saúde, complementados com dados do Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística. A eficiência na cobertura pré-hospitalar foi analisada segundo 17 

indicadores relacionados a população coberta, distribuição dos recursos móveis e 

configuração de equipes por modalidade. A suficiência foi analisada segundo variações nestes 

indicadores entre municípios nas diferentes macrorregiões do país. Resultados: Em 5 anos, a 

cobertura cresceu 5,4%, alcançou 85,0% dos cidadãos e 3750 municípios (67,3%), com 

predomínio da modalidade de Suporte Básico de Vida (83,0%). Houve variações na cobertura 

e na composição das forças de resposta entre macrorregiões, com desigualdade 

acentuadamente maior entre capitais e interior. A face vulnerável da cobertura está em 1938 

municípios cobertos regionalmente e em 1820 municípios sem cobertura. Conclusão: A 

exígua expansão da atenção pré-hospitalar e a persistência de municípios descobertos, 

denotam a ineficiência da cobertura, o que, associada à desigualdade na distribuição de 

recursos e modalidades, corrompe as diretrizes de integralidade e igualdade no acesso à saúde 

(suficiência).  

 

ABSTRACT 

Objective: To analyze the evolution and coverage scenario of pre-hospital care in Brazil 

between 2015 and 2019, under the dimensions of efficiency and sufficiency, in all 
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municipalities, according to macro-regions, population covered, situation and coverage 

strategy, geographic area covered, available modalities and distributed mobile resources. 

Method: Census study, observational, with a quantitative, descriptive, and exploratory 

approach, carried out with data provided by the Ministry of Health, complemented with data 

from the Brazilian Institute of Geography and Statistics. Efficiency in pre-hospital coverage 

was analyzed according to 17 indicators related to the population covered, distribution of 

mobile resources and configuration of teams by modality. Sufficiency was analyzed according 

to variations in these indicators between municipalities in different macro-regions of the 

country. Results: In 5 years, coverage grew 5.4%, reaching 85.0% of citizens and 3750 

municipalities (67.3%), with a predominance of the Basic Life Support modality (83.0%). 

There were variations in the coverage and composition of the response forces between macro-

regions, with markedly greater inequality between capitals and interior. The vulnerable face 

of coverage is in 1938 municipalities covered regionally and in 1820 municipalities without 

coverage. Conclusion: The meager expansion of pre-hospital care and the persistence of 

uncovered municipalities denote the inefficiency of coverage which, associated with the 

inequality in the distribution of resources and modalities, corrupts the guidelines of integrality 

and equality in access to health (sufficiency). 

Decs: Assistência Pré-Hospitalar, Serviços Médicos de Emergência, Sistema Médico de 

Emergência, Ambulâncias, Cobertura de Serviços de Saúde. 

Decs: Prehospital Care, Emergency Medical Services, Emergency Medical System, 

Ambulances, Health Services Coverage. 
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INTRODUÇÃO 

Em 2019, a Assembleia Mundial da Saúde1 discutiu a importância dos sistemas de 

atendimento às emergências como componente essencial da cobertura em saúde e estimulou 

os países membros a avaliarem suas políticas e suas necessidades nesse campo. Os sistemas 

de emergência, englobam recursos para a assistência desde o local do agravo (atendimento 

pré-hospitalar) até o ambiente intra-hospitalar, exercendo um papel crítico nos resultados de 

todo o sistema de saúde, prioritariamente na abordagem das doenças agudas e na agudização 

de doenças crônicas, para as quais a garantia de acesso universal, equitativo e oportuno, é 

fundamental1-3. 

Sistemas de atendimento pré-hospitalar (APH) bem-organizados e bem distribuídos, 

apresentam resultados relevantes e são custo-eficientes na abordagem das urgências, 

principalmente em agravos sensíveis ao tempo, como o trauma, as doenças respiratórias e 

cardiovasculares, as infecções, as complicações desde a gestação até o período perinatal, e 

também, nos transtornos em saúde mental1-7. Além disso, esses sistemas auxiliam na resposta 

a desastres e à diferentes emergências de saúde pública, tornando o sistema de saúde mais 

resiliente4. Entretanto, esses resultados podem variar, se as condições de organização, 

cobertura e distribuição de recursos forem variáveis3,7.  

No Brasil, a Política Nacional de Atenção às Urgências8 instituída em 2002, 

estabeleceu os princípios e diretrizes dos sistemas de urgência. Para o componente de APH 

móvel, foi definido um padrão com digito telefônico para acionamento, central de regulação e 

veículos tripulados por equipe capacitada. Esse modelo é representado pelo Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência, conhecido por SAMU 192, cujo objetivo é chegar 

precocemente à vítima após ter ocorrido um agravo à saúde, mediante o envio de veículos 

tripulados por equipe capacitada, acessados pelo dígito telefônico 192 e acionados por uma 

Central de Regulação das Urgências (CRU)8-12. 
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O SAMU 192 possui duas modalidades assistenciais: o Suporte básico de vida (SBV) 

e o Suporte avançado de vida (SAV)8-12. No SBV, a equipe é formada por um condutor de 

ambulância e um técnico ou auxiliar de enfermagem que atuam em veículos terrestres e 

embarcações, executando procedimentos não-invasivos para manutenção da vida. No SAV, 

médico, enfermeiro e condutor reúnem competências e prerrogativas para o atendimento de 

pacientes graves e atuam em unidades terrestres, aeromédicas e embarcações8-12. 

Entre 2003 e 2008, uma agenda federal de indução fomentou a adesão de capitais e 

municípios com mais de 100 mil habitantes ao modelo SAMU 192, levando a uma rápida 

expansão da cobertura, com cerca de 50% da população coberta13. No período, houve 

distribuição de recursos móveis (RM) sob critério de base populacional, ou seja, uma 

unidade de suporte básico terrestre (USB) a cada 100mil hab e uma unidade de suporte 

avançado terrestre (USA) a cada 400 mil hab. Motos, embarcações e aeronaves foram 

distribuídos segundo a diversidade territorial e demanda9-14.   

Desde 2011, com a implementação da Rede de Atenção às Urgências (RUE), diretrizes 

de regionalização foram estabelecidas como mecanismo para a ampliação da cobertura e 

viabilização de acesso ao serviço10-11,14. Sob essa nova estratégia, municípios são agrupados 

em recortes espaciais segundo critérios populacionais, geográficos, epidemiológicos e de 

presença de serviços de saúde. Nessas regiões, os gestores estaduais e municipais pactuam 

planos de ação para o funcionamento do SAMU 192, com o estabelecimento de uma CRU 

com dígito telefônico de acionamento e distribuição de RM nas diferentes modalidades, com 

compartilhamento do custeio9-10,13-14. Ao ente federal, representado pelo Ministério da Saúde, 

cabe a aprovação dos planos de ação, a cessão dos RM e o monitoramento do funcionamento 

com participação no financiamento e no custeio mensal8-12. 

Após 18 anos de implementação e reconhecido pela sociedade brasileira, o SAMU 192 

não chegou a 100% da população, emergindo questionamentos sobre como essa cobertura 
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vem evoluindo, seus desafios e, principalmente, se o atendimento está chegando de forma 

universal, equitativa e oportuna. Tais indagações atendem ao estímulo de órgãos 

internacionais1, têm caráter inédito e promovem discussão sobre a consistência do sistema de 

APH brasileiro.   

O objetivo do presente estudo é analisar a evolução e o cenário de cobertura da 

atenção pré-hospitalar pública no Brasil entre 2015 e 2019 sob as dimensões de eficiência e 

suficiência, na totalidade do municípios, segundo macrorregiões, população coberta, situação 

e estratégia de cobertura, área geográfica coberta, modalidades disponíveis e recursos móveis 

distribuídos. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo censitário, observacional, de abordagem quantitativa, descritiva 

e exploratória, que analisou a cobertura do SAMU 192, quanto a sua evolução (2015 a 2019) 

e cenário (2019), nos 5570 municípios do Brasil, agrupados por macrorregiões.  

Os dados anuais sobre população coberta, número de municípios cobertos e RM 

existentes no país entre 2015 e 2019, bem como, sobre a situação e estratégia de cobertura e o 

quantitativo de CRU e RM distribuídos em cada município em 2019, foram cedidos pela 

Coordenação Geral de Urgência do Ministério da Saúde (gestor federal), após solicitação 

formal dos autores. 

A situação e estratégia de cobertura e o quantitativo de CRU e RM do SAMU 192, 

distribuídos em cada município, são apresentados segundo as categorias: 

• Situação e estratégia de cobertura: sem cobertura, coberto com RM distribuídos/presentes 

no município e coberto com RM regionais, (quando os RM estão dispostos na região, em 

municípios próximos);  

• Quantitativo de CRU e RM distribuídos: CRU, embarcação, aeromédico, motolância, 

USB e USA.  
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As informações disponibilizadas pelo gestor federal foram complementadas pelos 

autores com dados sobre área geográfica e população de cada município, segundo dados do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística15-16(ano base 2019) e organizadas em uma 

planilha Excel®. A apreciação por Comitê de Ética em Pesquisa não é aplicável17.  

Foram delineados 17 indicadores relacionados a população que é considerada coberta, 

a distribuição dos RM e a configuração de equipes terrestres disponíveis segundo 

modalidades. Os indicadores foram utilizados na análise da evolução da cobertura no Brasil 

entre 2015 e 2019 e, em seguida, em seu cenário final em 2019, segundo municípios 

agrupados por macrorregiões. São eles: População coberta (valores absolutos e percentuais); 

Municípios cobertos (valores absolutos e percentuais); RM/100 mil hab; USB/100 mil hab; 

USA/400 mil hab; %USB ou USA no modelo terrestre; USB/USA; Municípios 

cobertos/USB, USA ou CRU; USB ou USA/capitais; N habitantes/ USB ou USA; Km2 

coberto/USB ou USA.  

Com o olhar centrado no direito à saúde e na satisfação das necessidades dos 

cidadãos4, foi realizada a análise dos indicadores de desempenho da cobertura, sob as 

dimensões de eficiência e suficiência. A eficiência na distribuição e disponibilidade de RM do 

SAMU 192 foi avaliada como requisito básico para viabilizar o cuidado de urgência4 e, 

consequentemente, para o exercício do direito à saúde4. O conceito se pauta no fato que a 

lógica de distribuição de ambulâncias e equipes afeta diretamente a disponibilidade e o acesso 

ao serviço, aspectos considerados essenciais na estruturação de sistemas de emergência4,19. 

A dimensão de suficiência18, também chamada de justiça19, foi utilizada para avaliar se 

a disponibilidade e distribuição de recursos do SAMU 192 demonstram uma base 

equitativa4,19 em todo o país, de tal forma que, um cidadão em situação de urgência tenha as 

mesmas oportunidades de alcançar o cuidado de que precisa, independente do lugar onde 

esteja. A suficiência é um dos fundamentos da configuração das redes de atenção à saúde18, 
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pois a distribuição equitativa de serviços é a base para a segurança assistencial e a produção 

de bons resultados, além de ser uma obrigação do Estado4,18. No presente estudo, a suficiência 

foi analisada segundo variações nos indicadores elencados, quando comparados municípios 

nas diferentes macrorregiões do país.  

 

RESULTADOS  

Evolução da cobertura do SAMU 192: 2015 a 2019 

A tabela 1 apresenta a evolução da cobertura do SAMU 192 no Brasil. Partindo de 

79,6% de cobertura em 2015, o serviço cresceu 5,4% e alcançou 85,0% dos cidadãos em 3750 

municípios (67,3%), até 2019. No período, foram incorporados à cobertura, 15,8 milhões de 

habitantes em 416 municípios e, acrescentados ao modelo, sete CRU, 324 USB, 56 USA, 67 

motos, duas embarcações e 11 aeronaves. Análise adicional, demonstrou que, sob as mesmas 

condições de velocidade de crescimento da cobertura (1,1% ao ano) e incremento na 

população (0,5% ao ano), seriam necessários mais 15 anos para alcançar 100% de cobertura.  

As motolâncias cresceram 34,4%, as USB 13,4% e as USA, 10%, (menor crescimento 

entre recursos terrestres). Mesmo com crescimento de 157%, as aeronaves mantiveram baixa 

participação no modelo de recursos (0,5%), seguidos pelas embarcações (0,4%). As CRU 

cresceram 3,8% com ampliação também na média de municípios cobertos e recursos geridos. 

Analisando a participação das USB e USA no modelo terrestre, observa-se 

crescimento da modalidade SBV (0,6%) e decréscimo do modelo de SAV (0,6%). Esse 

cenário de lenta modificação é retratado pelos indicadores USB/100mil hab, USB/USA, 

Municípios/USB e, prioritariamente, em Municípios/USA, que mostra as USA cobrindo mais 

municípios a cada ano, chegando a uma para cada 6,1 municípios, em média.  
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Tabela 1: Indicadores de evolução da cobertura do SAMU 192 segundo população, 

municípios e recursos distribuídos. Brasil, 2015-2019.   
    2015 2016 2017 2018 2019 Evolução 

População total N 204.450.649 206.081.432 207.660.929 208.494.900 210.147.125 5.696.476 
 % 100 100 100 100 100 2,8 

População coberta N 162.714.615 167.492.738 172.465.930 174.796.137 178.610.686 15.896.071 
 % 79,6 81,2 83,0 83,8 85,0 9,7 

Municípios cobertos N 3334 3449 3605 3670 3750 416 
 % 59,8 61,9 64,7 65,9 67,3 12,5 

CRU N 184 186 188 189 191 7 
 % 100 100 100 100 100 3,8 

Recursos Móveis               

USB Terrestre N 2418 2534 2627 2660 2742 324 
 % 75,8 75,5 75,3 75,2 75,2 13,4 

USA Terrestre N 558 574 594 603 614 56 
 % 17,5 17,1 17,0 17,0 16,8 10,0 

Motolância N 195 226 245 250 262 67 
 % 6,1 6,7 7,0 7,1 7,2 34,4 

Embarcação N 10 11 11 11 12 2 
 % 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 20,0 

Aeromédico N 7 10 13 15 18 11 
 % 0,2 0,3 0,4 0,4 0,5 157,1 

Total de Recursos Móveis  N 3188 3355 3490 3539 3648 460 
 % 100 100 100 100 100 14,4 

Indicadores aplicados               

RM/100 mil hab  1,96 2,00 2,02 2,02 2,04 0,08 

USB/100 mil hab  1,48 1,51 1,52 1,52 1,53 0,05 

USA/400 mil hab  1,37 1,37 1,37 1,38 1,38 0,01 

% USB modelo terrestre  82,4 82,8 82,9 82,8 83,0 0,6 

% USA modelo terrestre  17,6 17,2 17,1 17,2 17,0 -0,6 

USB/USA  4,33 4,41 4,42 4,41 4,46 0,13 

Município coberto/USB  1,37 1,36 1,37 1,37 1,36 0,01 

Município coberto/USA  5,97 6,00 6,06 6,08 6,10 0,13 

Município coberto/CRU  18,11 18,54 19,17 19,41 19,63 1,52 

        

Cenário de cobertura do SAMU 192 no Brasil em 2019  

A Tabela 2 apresenta indicadores de cobertura segundo as regiões do país. Observam-

se três aspectos: 1) Há diferença de cobertura entre as regiões; 2) A modalidade SBV 

predomina, com variações na distribuição e na composição do modelo assistencial em cada 

região, e; 3) Recursos de SAV são restritos, cobrem extensos territórios e têm distribuição 

heterogênea.   

Apenas a região sul, com 94,6% da população coberta em 78,4% dos municípios, tem 

cobertura superior da média nacional (85%). Com baixa densidade demográfica e extensa área 
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geográfica, (inclusive de mata amazônica), a região norte é a de menor cobertura populacional 

(77,2%), com 45,3% dos municípios cobertos. 

Tabela 2: Indicadores geográficos, demográficos, de recursos e cobertura do SAMU 192, 

segundo regiões. Brasil, 2019.       
    NORTE NORDESTE C-OESTE SUDESTE SUL BRASIL 

População coberta N 14.228.196 47.496.471 13.772.413 74.767.393 28.346.213 178.610.686 
 % 77,2 83,2 84,5 84,6 94,6 85,0 

Municípios cobertos N 204 1220 299 1093 934 3750 
 % 45,3 68,0 64,0 65,5 78,4 67,3 

CRU N 18 52 19 77 25 191 
 % 100 100 100 100 100 100 

Recursos Móveis               

USB Terrestre N 222 960 209 921 430 2742 
 % 79,9 74,9 65,9 75,9 77,1 75,2 

USA Terrestre N 28 217 51 217 101 614 
 % 10,1 16,9 16,1 17,9 18,1 16,8 

Motolância N 16 96 56 73 21 262 
 % 5,8 7,5 17,7 6,0 3,8 7,2 

Embarcação N 10 1 0 1 0 12 
 % 3,6 0,1 0 0,1 0 0,3 

Aeromédico N 2 7 1 2 6 18 
 % 0,7 0,5 0,3 0,2 1,1 0,5 

Total de recursos móveis N 278 1281 317 1214 558 3648 
 % 100 100 100 100 100 100 

Indicadores aplicados               

RM/100 mil hab  1,95 2,70 2,3 1,62 1,97 2,04 

USB/100 mil hab  1,56 2,02 1,51 1,23 1,51 1,53 

USA/400 mil hab  0,78 1,83 1,48 1,16 1,43 1,38 

N Hab/USB  64,091,0 49.475,5 65.896,7 81.180,7 65.921,4 65.138,8 

N Hab/USA  508.149,9 218.877,7 270.047,3 344.550,2 280.655,6 290.896,9 

% USB modelo terrestre  89,5 83 83,9 82,1 81,7 83 

% USA modelo terrestre  10,5 17,0 16,1 17,9 18,3 17,0 

USB/USA  7,9 4,4 4,1 4,2 4,2 4,5 

Km2 coberto/USB  6.823,6 1.185,1 3.812,3 671,2 1.090,7 1.654,4 

Km2 coberto/USA  54.101,2 5.242,9 15.622,8 2.848,5 4.643,8 7.388,4 

Município cob/USB  0,9 1,3 1,4 1,2 2,2 1,36 

Município cob/USA  7,3 5,6 5,9 5,0 9,2 6,1 

Município cob/CRU  11,3 23,5 15,7 14,2 37,3 19,6 

 

A modalidade SBV é hegemônica (83% do modelo terrestre), entretanto a composição da 

força de trabalho nas regiões centro-oeste e norte demonstra participação ainda maior dessas 

equipes, respectivamente 83,9% e 89,5%. Consequentemente, há variação na presença de 

equipes de SAV. Na região norte, o SAV compõe 10,5% da força de resposta e cada USA 

cobre até 7,3 cidades em extenso território (54.101,2 km2). 
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A região nordeste, com 83,2% da população coberta, concentra 1281 RM, 

predominantemente de SBV (83%) com 17% de SAV, fixando-se na média nacional. 

Todavia, uma análise adicional revelou que nessa região, há três estados considerados 100% 

cobertos por serviços regionalizados, onde a participação de SBV varia de 74,6% a 89,3%, e 

cada unidade de SAV cobre respectivamente 4,7 municípios em Sergipe, 5,9 na Paraíba e 17,0 

em Alagoas.  

A região sul, menor em extensão, possui o modelo com maior participação de USA no 

modelo terrestre (18,3%), entretanto, cada unidade cobre até 9,2 cidades. Nessa composição, 

em cinco anos, foram incorporados seis recursos aéreos ao modelo assistencial de um único 

estado do sul, o Paraná.  

Na região centro-oeste, a segunda maior em extensão, com pequeno número de cidades e 

baixa densidade demográfica, há reduzida disponibilidade de USA (16,1%) e um recurso 

aéreo fixado no Distrito Federal, que concentra também 6 USA. Em média, cada USA no 

centro-oeste, cobre 5,9 cidades. 

Considerando a extensão territorial dos municípios cobertos em relação aos recursos, em 

média, no Brasil, uma USB cobre 1.654,4 km2 e uma USA, 7.388,4 km2 com ampla variação 

entre regiões. Cite-se a região norte, onde cada USB cobre 6.823,6 km2 (seis vezes a média 

nacional) e cada USA, 54.101,2 km2. Em contrapartida, nas regiões sudeste e sul, cada USB 

cobre respectivamente 671,1Km2 e 1.090,7 km2 e cada USA, nessa ordem, 2.848,5 Km2 e 

4.643,8 Km2. 

A tabela 3 apresenta indicadores de cobertura entre capitais e municípios do interior, nas 

diferentes regiões. Revelam-se quatro aspectos: 1) Os cidadãos descobertos estão no interior; 

2) As diferenças na cobertura, disponibilidade de recursos e predominância do SBV, são 

ainda mais acentuadas; 3) O modelo assistencial do interior concentra quantitativamente os 
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recursos e tem participação menor do SAV e; 4) Capitais de alta densidade demográfica, já 

apresentam menos de uma USB por 100mil habitantes. 

Tabela 3: Indicadores de cobertura e distribuição de recursos do SAMU segundo capitais e 

municípios do interior nas regiões do país. Brasil, 2019. 
      NORTE NORDESTE C.OESTE SUDESTE SUL BRASIL 

População coberta Capitais N 5.814.038 12.523.243 6.039.910 21.845.093 3.917.849 50.140.133 
  % 100 100 100 100 100,0 100 
 Interior N 8.414.158 34.973.228 7.732.503 52.922.300 24.428.364 128.470.553 
  % 50,1 72,6 67,4 74,3 93,3 75,5 

Municípios cobertos Interior N 197 1211 295 1089 931 3723 
  % 44,5 67,8 63,7 65,4 78,4 67,2 

Indicadores aplicados                 

RM/100 mil hab Capitais  1,84 1,61 1,84 1,1 1,25 1,42 
 Interior  2,03 3,09 2,66 1,84 2,08 2,29 

USB/100 mil hab Capitais  1,19 0,99 0,94 0,78 0,8 0,91 
 Interior  1,82 2,39 2,19 1,42 1,62 1,79 

USA/400 mil hab Capitais  1,31 1,12 0,99 0,62 1,33 0,93 
 Interior  0,43 2,08 2,08 1,38 1,44 1,56 

N Hab/USB Capitais  84.261,4 100.993,9 105.963,3 127.749,1 115.230,9 110.198,1 
 Interior  54.994,5 41.834,0 45.574,5 70.563,1 61.687,8 55.822,2 

N Hab/USA Capitais  306.002,0 357.806,9 402.660,7 642.502,7 301.303,0 432.242,1 
 Interior  934.906,4 192.160,6 192.425,6 289.192,9 277.595,0 256.356,2 

% USB modelo terrestre Capitais  78,4 78 79,2 83,4 72,3 79,7 
 Interior  94,4 82,1 80,8 80,4 81,8 82,1 

% USA modelo terrestre Capitais  21,6 22,0 20,8 16,6 27,7 20,3 
 Interior  5,6 17,9 19,2 19,6 18,2 17,9 

USB/USA Capitais  3,6 3,5 3,8 5,0 2,6 3,9 
 Interior  17 4,6 4,2 4,1 4,5 4,6 

Km2 coberto/USB Capitais  1.012,5 34,4 313,4 18,4 47,2 212,6 
 Interior  9.444,2 1.355,8 5.124,3 820,0 1.180,3 1.941,3 

Km2 coberto/USA Capitais  3.677,1 121,9 1.190,9 92,6 123,4 834,1 
 Interior  160.552,0 6.227,7 21.636,1 3.360,6 5.311,6 8.915,10 

Município interior cob/USB Interior  1,3 1,4 1,9 1,4 2,4 1,6 

Município interior cob/USA Interior  21,9 6,6 8,2 5,9 10,6 7,5 

Média USB/ capital Capitais  9,8 13,7 14,2 42,7 11,3 16,9 

Média USA/capital Capitais  2,7 3,8 3,7 8,5 4,3 4,3 

         

Enquanto atenção pré-hospitalar chega a 100% dos cidadãos das capitais brasileiras em 

um modelo terrestre com 79,7% de SBV e 20,3% de SAV, nas cidades do interior, alcança 

75,5% da população com 82,1% de SBV e 17,9% de SAV.  

Na região sul, está o maior índice de cobertura no interior, 93,3%. Em contrapartida, nas 

regiões Norte e Centro-oeste, onde há polos regionais e extensos territórios rurais, está a mais 

baixa cobertura populacional, respectivamente 50,1% e 67,4%, com elevada participação do 

SBV, chegando a 94,4% da composição da força de resposta.  
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O interior concentra RM e na região nordeste, as taxas de RM/100 mil hab (3,09), de 

USB/100 mil hab (2,39) e USA/400 mil hab (2,08) são superiores à média nacional. Em 

contrapartida, no interior do sudeste, com alta densidade demográfica, esses indicadores estão 

muito abaixo da média nacional. 

Recursos de SAV estão concentrados nas capitais, com ampla variação no interior. A 

maior restrição de USA no interior é na região norte, com uma relação de 17 USB por cada 

USA disponível, que cobre em média, 934.906,4 habitantes dispersos em 21,9 municípios do 

interior (160.552,0km2). No entanto, no interior do Sudeste, a relação USB/USA é 4,1, com 

cada USA cobrindo 289.192,9 cidadãos em 5,9 municípios, em uma área de 3.360,5 km2. 

A disponibilidade de RM nas capitais requer atenção. As capitais da região norte e centro-

oeste, apresentam taxa de RM/100 mil hab (1,84) superior à média nacional (1,42), ao passo 

que, com elevada densidade demográfica, as taxas no sul (1,25) e sudeste (1,10), são 

inferiores. A concentração de RM nas capitais do sudeste é fática, (média de 42,7 USB/capital 

e 8,5 USA/capital), todavia quando avaliados os indicadores USB por 100 mil (0,78) e USA 

por 400 mil hab (0,63), revela-se a menor disponibilidade por base populacional, dentre 

regiões, abaixo da média nacional (respectivamente 0,91 e 0,93) e a maior participação do 

SBV (83,4%). 

A Tabela 4 apresenta indicadores da estratégia de cobertura. São evidenciados três 

aspectos: 1) Os municípios que possuem base ou CRU, (essencialmente capitais e municípios 

com 10 mil a 50 mil hab), alcançam 157,1 milhões de cidadãos; 2) Na cobertura 

regionalizada, estão 21,4 milhões de brasileiros, predominantemente em municípios de <10 

mil habitantes, e; 3) Há 31,5 milhões de brasileiros sem cobertura, dispersos em 1820 

municípios, sendo 51,8% deles com <10 mil habitantes.  
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Tabela 4: Situação de cobertura do SAMU 192 nos municípios segundo população e regiões 

do país. Brasil, 2019.      
    NORTE NORDESTE C.OESTE SUDESTE SUL BRASIL 

SEM COBERTURA               

População  N 4.196.673 9.575.183 2.524.661 13.604.040 1.629.771 31.530.328 
 % 22,8 16,8 15,5 15,4 5,4 15,0 

Área geográfica (km2)  2.335.683,1 414.460,5 809.593,3 306.385,6 107.709,6 3.973.832,2 

Densidade demográfica  1,8 23,1 3,1 44,4 15,1 7,9 

Municípios         

> 100 mil hab N 3 0 1 30 0 34 
 % 1,2 0 0,6 5,2 0 1,9 

50<100 mil hab N 17 30 5 28 2 82 
 % 6,9 5,2 3,0 4,9 0,8 4,5 

10<50 mil hab N 98 320 80 229 33 761 
 % 39,8 55,8 47,6 39,8 12,8 41,8 

<10 mil hab N 128 224 82 288 222 943 
 % 52,1 39,0 48,8 50,1 86,4 51,8 

Total  N 246 574 168 575 257 1820 
 % 100 100 100 100 100 100 

COM COBERTURA REGIONAL           

População  N 1.822.020 6.043.085 1.089.284 7.643.141 4.886.460 21.483.990 
 % 9,9 10,6 6,7 8,6 16,3 10,2 

Área geográfica (km2)  360.847,4 300.944,9 246.969,90 260.697,4 190.825,2 1.360.284,80 

Densidade demográfica  5,0 20,1 4,4 29,3 25,6 15,8 

Municípios         

> 100 mil hab N 1 1 0 10 0 12 
 % 1,4 0,2 0 1,7 0 0,6 

50<100 mil hab N 6 4 0 11 5 26 
 % 8,2 0,8 0 1,7 0,9 1,4 

10<50 mil hab N 48 226 26 184 151 635 
 % 65,7 44,4 15,3 30,4 26,0 32,7 

<10 mil hab N 18 278 144 401 424 1265 
 % 24,7 54,6 84,7 66,2 73,1 65,3 

Total  N 73 509 170 606 580 1938 
 % 100 100 100 100 100 100 

COM COBERTURA NO MUNICÍPIO         

População  N 12.406.176 41.453.386 12.683.129 67.124.252 23.459.753 157.126.696 
 % 67,3 72,6 77,8 76,0 78,3 74,8 

Área geográfica (km2)  1.153.985,7 836.769,9 549.795,5 357.436,6 278.202,0 3.176.189,7 

Densidade demográfica  10,8 49,5 23,1 187,8 84,3 49,6 

Municípios         

> 100 mil hab N 26 62 23 114 53 278 
 % 19,8 8,7 17,8 23,4 15,0 15,3 

50<100 mil hab N 21 87 15 67 51 241 
 % 16,0 12,2 11,6 13,8 14,4 13,3 

10<50 mil hab N 75 468 73 235 198 1049 
 % 57,3 65,8 56,6 48,3 55,9 57,9 

<10 mil hab N 9 94 18 71 52 244 
 % 6,9 13,2 14,0 14,6 14,7 13,5 

Total  N 131 711 129 487 354 1812 

  % 100 100 100 100 100 100 

 

Do total de cidades com RM, 57,9% têm entre 10 mil e 50 mil hab, todavia, 278 cidades 

com mais de 100 mil hab (15,3%), concentram 113,2 milhões de cidadãos cobertos. Desse 
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total, 67,1 milhões estão distribuídos em 114 municípios da região sudeste, onde a densidade 

demográfica alcança 187,8 hab/km2. 

Municípios com cobertura regionalizada são os mais frequentes (1938, 51,7%), 

alcançando percentuais maiores nas regiões sul (62,1%), sudeste (55,4%) e centro-oeste 

(56,9%), onde predominam nesta condição, os municípios com menos de 10 mil hab. 

Uma análise adicional sobre a área geográfica dos municípios cobertos regionalmente, 

revelou que no centro-oeste, em média, um município é 3,4 vezes maior que o correspondente 

nas regiões sul e sudeste e, na região norte, municípios cobertos regionalmente, podem chegar 

a 3,4 vezes a área de um município do centro-oeste.  

A Figura 1 sintetiza o cenário final de cobertura segundo municípios cobertos e estratégia 

de cobertura, permitindo visualização dos cenários descritos. 

Figura 1: Cenário final de cobertura segundo estratégia de cobertura e modalidades 

distribuídas por município. Brasil, 2019 

  

O SAMU 192 não chegou à 1820 municípios (32,7%), onde está 15% da população. A 

região norte tem o maior percentual de municípios descobertos, mas é nas regiões sudeste e 

nordeste, onde está o maior número de habitantes e de municípios sem cobertura. A região 

sudeste se destaca, por possuir mais de 13,6 milhões de habitantes descobertos, dispostos em 
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575 municípios. A cobertura na região sudeste exigirá uma política que aborde 30 cidades 

acima de 100mil hab, e ao mesmo tempo, 288 (50,1%) municípios abaixo de 10 mil hab. 

 

DISCUSSÃO  

É relevante constatar que, em 2019, 85% da população já contava com acesso à 

atenção pré-hospitalar estruturada conforme padrões internacionais2-3,6, com dígito telefônico 

de acionamento, CRU, veículos equipados e equipes dedicadas e treinadas para o atendimento 

de urgência8-11. No entanto, mesmo impulsionado por uma política indutora para organização 

de serviços regionalizados8-11 e com investimentos e custeio definidos para sua 

implementação e manutenção8-11, observa-se uma acanhada expansão do serviço em cinco 

anos, com persistência da descobertura no interior e um cenário de desigualdade na 

distribuição de RM que atenta aos princípios de universalidade, integralidade e equidade, 

ratificando tendência já observada13-14,20.  

A análise da cobertura de serviços em saúde expressa o impacto da configuração das 

políticas praticadas e também, de condições regionais socioeconômicas e epidemiológicas21. 

Em relação às políticas, três fatores relacionados à estruturação do SAMU 192 podem ter 

influenciado sinergicamente os resultados da cobertura: a limitação de recursos 

financeiros20,22, a natureza política da integração dos entes federativos na regionalização e a 

ausência de critérios claros na distribuição de recursos13-14,20,23.  

Por seu papel estruturante nas políticas de saúde, o fático subfinanciamento do SUS22, 

está na base dos desafios de cobertura de serviços e se caracteriza como um potencial fator de 

restrição a evolução do SAMU 192, à medida que sobrecarrega os municípios que assumem 

seu funcionamento, principalmente aqueles em maior vulnerabilidade econômica e baixo 

número de habitantes20. 
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A demanda de implementação do SAMU 192 deve partir da iniciativa dos gestores 

municipais e estaduais, assim, a natureza política das decisões pesa sobre essa deliberação, 

pois exige-se pactuação e responsabilidades de gestão, operacionalização e custeio10-11,13-14. 

Dessa forma, tais iniciativas estão muito ligadas a dificuldades ou facilidades locais nos 

arranjos administrativos, orçamentários e políticos, dando causa ao padrão errático de 

desenvolvimento da cobertura nos diferentes recortes apresentados. Os exemplos de 

aglutinação de RM em regiões e a distribuição concentrada de aeronaves em apenas um 

estado, expressam essa conjuntura.  Contribuem para esse padrão, a insuficiente clareza nos 

critérios para distribuição de recursos do SAMU 1928,11,23 e a ausência de políticas verticais 

(específicas e qualitativas), para municípios menores e/ou mais vulneráveis, que lidam com 

maiores desafios econômicos e sociais e com escassez de serviços de saúde4. Tais fatores 

denotam uma governança ineficaz no processo de cobertura e se transformam em barreiras 

organizacionais para o acesso oportuno. 

Condições socioeconômicas regionais obviamente impactam sobre a implementação 

de políticas e estão na raiz das iniquidades em saúde10,21-22. As macrorregiões brasileiras são 

diferentes e suas características geográficas, sociais, culturais e econômicas, traduzem a 

diversidade do país15-16. As regiões sul e sudeste, historicamente concentram recursos, 

serviços e população. A região Nordeste experimenta desenvolvimento socioeconômico, 

principalmente nas capitais litorâneas e em polos ligados ao agronegócio no interior. A região 

Norte, com extensas áreas de floresta e municípios distantes entre si, apresenta limitações no 

deslocamento e nas comunicações, todavia, apresentou expansão da agropecuária e 

mineração, gerando crescimento em alguns polos. Efeito similar ocorreu na extensa área da 

região centro-oeste24-25. 

Nesse panorama complexo, sem clareza nos critérios e sob a diretriz de regionalização, 

a cobertura do SAMU 192 foi executada de maneira similar aos serviços de média e alta 
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complexidade22,24, em uma lógica de gestão da oferta e produção econômica22, com 

concentração e dispersão de recursos22. Sob essas condições, os resultados do SAMU 192 

alcançaram comportamento semelhante, ou seja, concentração de recursos de SAV em áreas 

densamente povoadas, promovendo dispersão do SBV em amplas áreas geográficas, com 

dificuldades para chegar aos municípios menores, resultando em múltiplos municípios 

cobertos por um único RM. Para ir adiante, é necessário analisar os resultados da 

regionalização sobre o SAMU 192 e implementar ajustes. 

O SAMU 192 não deve atuar isoladamente dos demais componentes da RUE no 

território10, entretanto, o serviço tem características singulares, que combinam a incerteza na 

demanda e necessidade de mover-se na direção do paciente, com um resultado tempo-

dependente. Desta forma, o serviço precisa ser capaz de reagir a uma demanda pouco 

previsível e chegar ao paciente a tempo de intervir no agravo de urgência. Esses fatores 

tensionam a lógica da regionalização, porque a extensão do território coberto importa, e são 

necessários parâmetros de capacidade de resposta pautados em indicadores de tempo, que não 

são comuns em modelos de cobertura populacional19-22 ou de regionalização18,22,24. Todavia, 

considerar apenas o indicador “tempo-resposta”, (tempo entre a ocorrência do evento de 

urgência e a intervenção necessária) torna o sistema inviável do ponto de vista do custo26. É 

preciso ser estratégico na decisão sobre o modelo e tático na decisão sobre recursos26, 

aplicando medidas para vencer os desafios, como por exemplo, acrescentar uma função de 

tempo predeterminada à diretriz de regionalização do SAMU 19219,26.  

Nas capitais, o cenário é outro. Os RM cobrem áreas menores e mais populosas, onde 

a demanda é o fator de maior pressão.  Nesses municípios, os RM foram distribuídos sob o 

critério populacional determinado em 20038,12-14. Parte das capitais agregou recursos e 

municípios às suas CRU, entretanto, atualmente, várias delas já apresentam menos recursos 

por 100mil hab do que à época da implementação. Esse cenário, requer uma avaliação sobre a 
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necessidade de correção do incremento populacional a partir da introdução de indicadores 

qualiquantitativos de demanda e de capacidade de produção10, que precisam estar associados a 

indicadores de tempo-resposta. Com esta avaliação, será possível estabelecer, com maior 

assertividade e equilíbrio, as necessidades de RM em territórios de alta densidade 

demográfica, aperfeiçoando o critério populacional utilizado no início. 

É parte da análise da eficiência na cobertura, reconhecer onde o serviço ainda não 

chegou. No Brasil, há 1820 municípios sem cobertura do SAMU 192, boa parte deles, com 

menos de 10 mil hab. Somados aos municípios com cobertura regional, onde os RM estão 

dispostos em cidades vizinhas, os dois grupos, representam a face vulnerável do sistema pré-

hospitalar. A ausência do serviço e/ou o excessivo tempo-resposta, são igualmente deletérios 

para os resultados de saúde nos agravos tempo-dependentes, objetos da atenção do SAMU 

192. É preciso assentir que os desafios e o custo de salvar vidas em populações esparsas ou 

em território rural é maior e requer estratégias e políticas específicas e integradas. Nesses 

cenários, a extensão da área de cobertura é maior, mas a demanda e a disponibilidade de RM 

são menores, sem possibilidade de cobertura por outras unidades, também distantes. Nesses 

territórios, quando uma ambulância é acionada, são consumidos longos períodos de 

deslocamento até o paciente e até o recurso de saúde, com maior tempo de utilização do RM, 

levando a baixa produtividade com uma longa indisponibilidade e a consequente, ausência de 

cobertura no território2,19,26-27. Esses fatores precisam ser contabilizados na equação de 

distribuição de RM nesses locais. 

Os indicadores que avaliaram a relação entre o tipo de RM e número de habitantes nas 

diferentes populações, buscaram refletir a consistência na composição das forças de resposta, 

permitindo análise de variações geográficas na distribuição e a detecção de situações de 

desigualdade que violam o direito ao acesso oportuno4. 
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O SAMU 192 cresce na direção da modalidade SBV. A tendência de capilarização de 

USB com concentração de USA já havia sido detectada em estudos anteriores13-14,20 e se 

acentua. A restrição de USA pode estar ligada aos custos de implementação e manutenção do 

serviço e à indisponibilidade de médicos, seja por desigualdade na distribuição ou pela 

dificuldade de fixação14,25,28, mesmo em regiões com alta concentração desses profissionais. 

Em busca de eficiência alocativa e racionalização de custos, gestores podem estar optando 

pelo SBV, para reduzir custos, enquanto garantem a presença de recursos para atender a uma 

demanda crescente22. A ausência de um indicador ou critério específico que garanta o 

equilíbrio na distribuição de USB e USA, estimula essa estratégia pautada em dificuldades 

locais e não em necessidades ou segurança assistencial.  

Assim como em muitos países2,7,29, o Brasil tem uma resposta pré-hospitalar em duas 

camadas, SBV e SAV, estruturada para produzir resposta dupla nos casos graves, quando o 

SAV é enviado para apoiar o SBV. Entretanto, com menor disponibilidade de SAV e grandes 

territórios a cobrir, a resposta dupla é inviabilizada e equipes de SBV enfrentam casos 

complexos, se responsabilizando pelo atendimento e transporte de pacientes graves28-30, 

trabalhando fora de seu conjunto de prerrogativas e produzindo resultados de saúde pouco 

conhecidos7,28. Equipes pré-hospitalares com poucas competências em saúde levam a baixa 

capacidade de avaliar o paciente, resultando em dificuldades no manejo inicial e na decisão de 

encaminhamento, comprometendo os resultados de saúde do paciente e do sistema como um 

todo2,29. Estudos nacionais28,31-32, discutem a composição do SBV, sugerindo que não basta 

existir o recurso, se ele faz menos pelo paciente em termos de resposta e resultados, 

convertendo-se em um viés ao acesso oportuno ao cuidado.  

Experiências e entidades, nacionais e internacionais, apontam estratégias exitosas para o 

planejamento da cobertura do SAMU 192, na busca de eficiência e suficiência: 
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• Estabelecer critérios específicos de implementação, pautados em indicadores 

(epidemiológicos, demanda e tempo-resposta) associados a critérios verticais, que 

combinem políticas, necessidades e oferta assistencial, na busca de equilíbrio na 

distribuição de RM1,23; 

• Buscar viabilidade operacional e eficiência, reavaliando a distribuição dos recursos e 

das CRU, utilizando análise geoespacial associada a um indicador de tempo-resposta, 

reposicionando ou acrescentando recursos, se indicado4,26,33-35;  

• Aplicar estratégias assistenciais em diferentes camadas26,33, com novos padrões de 

serviços para reduzir ineficiências, inclusive com aumento da capacidade técnica e 

operacional da CRU33; 

• Implementar competências em saúde no modelo assistencial para ampliar a capacidade 

de resposta, viabilizar a suficiência e reduzir a necessidade de resposta dupla2,28,34; 

• Introduzir veículos rápidos para deslocamento de médicos para otimizar a atuação 

desses profissionais, aumentando o turnover de viaturas e melhorando o tempo-

resposta34; 

• Buscar integração vertical com outros órgãos, para viabilizar investimentos em 

infraestrutura, como transportes, comunicação e informação, beneficiando o 

desenvolvimento de novos polos e a oferta de serviços de saúde6,24-25; 

• Buscar integração horizontal, com agências de mesma vocação, para otimizar a cadeia 

produtiva, reduzindo custos e ampliando capacidade de resposta22,33; 

• Estabelecer real e eficaz interação e compartilhamento de responsabilidades com 

outros componentes da rede de saúde, inclusive com apoio pela CRU2;  

• Incentivar e apoiar remotamente o cuidado iniciado por familiares, agentes de saúde, 

líderes locais e agentes policiais com orientações da CRU4,6,31; 
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• Disponibilizar orientação técnica e favorecer a troca de experiências sobre melhores 

práticas assistenciais e de gestão de serviços, promovendo a formação de redes 

setoriais2; 

• Ampliar a base de dados nacional incluindo perfil de atendimentos, tempo-resposta e 

resultado de saúde dos pacientes atendidos, para fortalecer a base de evidências no 

delineamento de indicadores e padrões assistenciais1. 

 

CONCLUSÃO 

O presente estudo lança luz sobre a exígua evolução da cobertura da atenção pré-

hospitalar entre 2015 e 2019, caracterizada pelo crescimento da participação da modalidade 

SBV e pela persistência de municípios descobertos do Brasil no período. O cenário da atenção 

pré-hospitalar em 2019 denota a ineficiência da cobertura, marcada pela desigualdade na 

distribuição e disponibilidade de RM, que resultam na ausência do serviço em cidades do 

interior, no crescimento de municípios cobertos regionalmente e na variabilidade na 

composição das forças de resposta. Sob a dimensão de suficiência, a desigualdade nos 

indicadores de municípios em diferentes macrorregiões, demonstra a ausência de uma base 

equitativa na cobertura, corrompendo as diretrizes de integralidade e igualdade no acesso à 

saúde. 

O refinamento da política, passa pelo reconhecimento de suas peculiaridades e pela 

discussão sobre como evoluir da simples “oferta” de ambulâncias para a gestão efetiva da 

atenção pré-hospitalar. Melhorias na governança e na distribuição de recursos, como meio 

para vencer a distância até o paciente e aumentar a capacidade de resposta, são fundamentais 

nesta construção. Os resultados apresentados podem auxiliar na identificação de lacunas e 

consequentemente na definição de prioridades de desenvolvimento do SAMU 192. Análises 

complementares nos estados da federação e em regiões de saúde são necessárias para 
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compreensão dos desafios locais da cobertura. A ausência de bases de dados nacionais sobre a 

demanda de atenção pré-hospitalar móvel, bem como, do perfil de atendimentos realizados, 

tempo-resposta e do resultado de saúde dos pacientes atendidos, é um desafio de governança 

para o sistema e se apresenta como uma excelente oportunidade de análise e pesquisa. 
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