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RESUMO

Objetivo: Analisar a evolucao e o cenario de cobertura da atencao pré-hospitalar no Brasil entre
2015 e 2019, sob as dimensdes de eficiéncia e suficiéncia, na totalidade do municipios, segundo
macrorregides, populacdo coberta, estratégia de cobertura, area geografica coberta,
modalidades disponiveis e recursos moveis distribuidos. Método: Estudo censitéario,
observacional, de abordagem quantitativa, descritiva e exploratéria, realizado com dados sobre
0 Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) fornecidos pelo Ministério da
Saude, complementados com area geografica e populacdo, por municipio. Resultados: No
periodo, a cobertura cresceu 5,4%, alcancou 85,0% dos cidaddos em 3750 municipios (67,3%),
com avanco (0,6%) e predominio (83,0%) da modalidade de Suporte Basico de Vida. Houve
variagdes na eficiéncia de cobertura entre regides (entre 77,2% na regido norte e 94,6% na
regido sul) com desigualdade na composicédo das forcas de resposta (entre 10,5% de equipes de
suporte avancado de vida na regido norte a 18,3% na regido sul), acentuadamente maior entre
capitais e municipios do interior. Capitais e municipios com 10 mil a 50 mil hab, concentram
recursos do SAMU 192. A face mais vulneravel da cobertura esta nos 1938 municipios cobertos
regionalmente e nos 1820 municipios sem cobertura (51,8% com <10 mil hab). Concluséo: A
eficiéncia na cobertura é coerente com a diretriz de integralidade do sistema de saulde,
entretanto, a exigua expansdo e a persisténcia de cidaddos descobertos e um cenario de
desigualdade de recursos e forcas de resposta nos municipios das diferentes regides, corrompem

a diretriz de igualdade no acesso a saude (suficiéncia).

Decs: Assisténcia Pré-Hospitalar, Servicos Médicos de Emergéncia, Sistema Medico de

Emergéncia, Ambulancias, Cobertura de Servicos de Saude.

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
municipalities, according to macro-regions, population covered, coverage strategy, geographic
area covered, modalities available and distributed mobile resources. Method: Census study,
observational, quantitative, descriptive, and exploratory approach, performed with data on the
Mobile Emergency Care Service (SAMU 192) provided by the Ministry of Health,
complemented with geographic area and population, by municipality. Results: In the period,
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coverage grew 5.4%, reaching 85.0% of citizens in 3750 municipalities (67.3%), with an
increase (0.6%) and predominance (83.0%) of the Support modality Basics of Life. There were
variations in coverage efficiency between regions (between 77.2% in the northern region and
94.6% in the southern region) with inequality in the composition of the response forces
(between 10.5% of advanced life support teams in the northern region to 18.3% in the southern
region), markedly higher among capitals and municipalities in the interior. Capitals and
municipalities with 10 thousand to 50 thousand inhabitants concentrate SAMU 192 resources.
The most vulnerable face of coverage is in the 1938 municipalities covered regionally and in
the 1820 municipalities without coverage (51.8% with <10 thousand inhabitants). Conclusion:
Efficiency in coverage is consistent with the guideline of comprehensiveness of the health
system, however, the small expansion and persistence of uncovered citizens and a scenario of
inequality of resources and response forces in municipalities in different regions, corrupt the

guideline of equality in access to health (sufficiency).

Decs: Prehospital Care Emergency Medical Services, Emergency Medical System,
Ambulances, Health Services Coverage.

RESUMEN

Objetivo: Analizar el escenario de evolucion y cobertura de la atencion prehospitalaria
en Brasil entre 2015 y 2019, bajo las dimensiones de eficiencia y suficiencia, en todos
los municipios, segin macrorregiones, poblacién cubierta, estrategia de cobertura, area
geografica cubierta, modalidades. recursos moviles disponibles y distribuidos. Método:
Estudio censal, de abordaje observacional, cuantitativo, descriptivo y exploratorio,
realizado con datos del Servicio Mévil de Atencién de Emergencias (SAMU 192)
proporcionados por el Ministerio de Salud, complementado con area geogréafica y
poblacion, por municipio. Resultados: En el periodo, la cobertura crecido un 5,4%,
alcanzando el 85,0% de los ciudadanos en 3750 municipios (67,3%), con un aumento
(0,6%) y predominio (83,0%) de la modalidad de Apoyo Basicos de Vida. Hubo
variaciones en la eficiencia de cobertura entre regiones (entre 77,2% en la regién norte
y 94,6% en la region sur) con desigualdad en la composicidn de las fuerzas de respuesta
(entre el 10,5% de los equipos de soporte vital avanzado en la region norte y el 18,3%
en la region norte). la regidn sur), marcadamente superior entre las capitales y
municipios del interior. Las capitales y municipios con 10 mil a 50 mil habitantes

concentran los recursos del SAMU 192. La cara méas vulnerable de cobertura se
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encuentra en los 1938 municipios cubiertos regionalmente y en los 1820 municipios sin
cobertura (51,8% con <10 mil habitantes). Conclusidén: La eficiencia en la cobertura es
consistente con la directriz de integralidad del sistema de salud, sin embargo, la pequefia
expansidn y persistencia de ciudadanos al descubierto y un escenario de desigualdad de
recursos y fuerzas de respuesta en municipios de diferentes regiones, corrompen la

directriz de igualdad en el acceso a la salud (suficiencia).

Decs: Atencion Prehospitalaria, Servicios Médicos de Urgencia, Sistema Médico de

Emergencia, Ambulancias, Cobertura de los Servicios de Salud.

INTRODUCAO

Em 2019, a Assembleia Mundial da Sadde® discutiu a importancia dos sistemas de
atendimento as emergéncias como componente essencial da cobertura em salde e estimulou 0s
paises membros a avaliarem suas politicas e suas necessidades nesse campo?. Os sistemas de
emergéncia, englobam recursos para a assisténcia desde o local do agravo (atendimento pré-
hospitalar) até 0 ambiente intra-hospitalar, exercendo um papel critico nos resultados de todo o
sistema de saude, principalmente na abordagem das doencas agudas e na agudizacdo de doencas

cronicas, para as quais a garantia de acesso universal, equitativo e oportuno, é fundamental3.

Sistemas de atendimento pré-hospitalar (APH) bem-organizados e bem distribuidos,
apresentam resultados relevantes e custo-eficientes na abordagem das urgéncias,
principalmente em agravos sensiveis ao tempo, como o trauma, as doengas respiratorias e
cardiovasculares, as infeccOes, as complicacdes desde a gestacdo até o periodo perinatal, e
também, nos transtornos em satide mental'”’. Além disso, esses sistemas auxiliam na resposta
a desastres e a diferentes emergéncias de salde publica, tornando o sistema de salde mais
resiliente*. Entretanto, esses resultados podem variar, se as condi¢des de organizacio, cobertura
e distribuicdo de recursos forem variaveis®’.

No Brasil, 0 componente pré-hospitalar mével no Sistema Unico de Satde (SUS), é o
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia, (SAMU 192). Seu objetivo é chegar precocemente
a vitima apo6s ter ocorrido um agravo a saude, mediante o envio de veiculos tripulados por
equipe capacitada, acessados pelo numero 192 e acionados por uma Central de Regulacdo das
Urgéncias (CRU)® L. Apds 18 anos de implementacdo e reconhecido pela sociedade brasileira,
0 SAMU 192 néo chegou a 100% da populacdo, emergindo questionamentos sobre como essa
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cobertura vem evoluindo, seus desafios e, principalmente, se o atendimento esta chegando de
forma universal, equitativa e oportuna. Tais indagacdes atendem ao estimulo de érgdos
internacionais® e favorecem a construgdo de um sistema de emergéncia consistente.

Neste estudo, o conceito de cobertura e a analise de seu desempenho englobam 2
dimensdes: eficiéncia (cobertura populacional expressa pelo percentual da populacdo que é
considerada coberta) e suficiéncia ou justica (igualdade e equidade no acesso ao servi¢o quando
necessario e com qualidade em todo o pais) 141213,

O objetivo do presente estudo é analisar a evolucédo e o cenario de cobertura da atencao
pré-hospitalar publica no Brasil entre 2015 e 2019 sob as dimensdes de eficiéncia e suficiéncia,
na totalidade do municipios, segundo macrorregides, populacdo coberta, estratégia de

cobertura, area geografica coberta, modalidades disponiveis e recursos moveis distribuidos.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo censitario, observacional, de abordagem quantitativa, descritiva
e exploratdria, que analisou a cobertura do SAMU 192, quanto a evolucdo (2015 a 2019) e
cenario (2019), na totalidade do municipios do Brasil, segundo regides. Os dados anuais sobre
a situacdo de cobertura e recursos maéveis (RM) distribuidos por municipio foram cedidos pelo
Ministério da Saude e complementados com dados sobre area geogréafica e populacdo segundo
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistical®*®. A apreciacdo por Comité de Etica em
Pesquisa ndo é aplicavel®.

Os RM caracterizados foram: embarcacdo, aeromédico, motolancia, unidade de suporte
basico (USB) e unidade de suporte avancado (USA). A situacdo de cobertura dos municipios
foi classificada em: com RM no municipio, com cobertura regional (RM dispostos em
municipios proximos) ou sem cobertura.

Para avaliagdo da eficiéncia na cobertura, foram utilizados indicadores de cobertura
geografica, distribuicdo e disponibilidade de recursos e configuracdo de equipes. A suficiéncia
foi analisada segundo variagfes nestes indicadores entre “regides do pais” e “capitais e
interior”.

Foram utilizados os seguintes indicadores: Populacdo coberta (N e %); Municipio
coberto (N e %); Recursos moveis/100 mil hab; USB ou USA/100 mil hab; USA/400 mil hab;
%USB ou USA no modelo terrestre; USB/USA; Municipios cobertos/USB, USA ou CRU; USB
ou USA/capitais; Recursos geridos/CRU; N habitantes/ USB ou USA; Km? coberto/USB ou
USA.
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SAMU 192

Em 8,5 milhdes de km?, o Brasil acolhia em 2019, mais de 210,1 milhGes de habitantes'*,
em 5570 municipios que compdem 26 estados e o distrito federal. Esses entes federativos, sdo
organizados em 5 macrorregides, (norte, nordeste, centro-oeste, sudeste e sul), cujas
caracteristicas geograficas, sociais, culturais e econdmicas, traduzem a diversidade do pais**°.

O SUS, sistema publico de saude brasileiro, gratuito e universal, se pauta nos principios
de equidade e integralidade dos servicos, organizados de forma descentralizada e regionalizada,
sob financiamento compartilnado pelos entes federal, estadual e municipal'®!®. Nessa
conformagcao, a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias'’, estabeleceu um padrdo nacional
de sistema pré-hospitalar, representado pelo SAMU 192, com duas modalidades assistenciais:
0 Suporte basico de vida (SBV) e o Suporte avancado de vida (SAV) 891117,

A equipe de SBV (condutor de veiculo e técnico ou auxiliar de enfermagem) em RM
terrestres e embarcacOes, executa procedimentos ndo invasivos de estabilizacdo e manutencéo
da vida, sob regulacdo médica e protocolos. No SAV, médico, enfermeiro e condutor, em USA
ou aeromédico, reinem competéncias e prerrogativas essenciais ao atendimento de pacientes
gravess-g,n,l?.

Entre 2003 (ano de implementacdo do SAMU 192) e 2008, uma agenda federal com
instrumentos de inducdo, fomentou a adesdo de capitais e grandes municipios ao modelo
SAMU 192, levando a um rapido crescimento da cobertura, com distribuicdo de RM sob
critério populacional, ou seja, uma USB a cada 100mil hab e uma USA a cada 400 mil hab,
aproximadamente. Motos, embarcacdes e aeronaves foram distribuidos segundo a diversidade
territorial e demanda®*"%°,

Em 2011, a partir da implementacéo de redes de atencdo no SUS, em especial, da Rede
de Atencdo as Urgéncias (RUE), estabeleceu-se a priorizacéo de implementacdo de SAMU 192
sob a diretriz de regionalizagdo como meio para a ampliacdo do acesso ao servigo®t’-18, Sob
esta estratégia, gestores estaduais e municipais formulam planos de acdo pactuados, com
detalhamento técnico para o funcionamento do SAMU 192 e se responsabilizam pela condugéo
em ambito local, com compartilhamento do custeio. Como resultado, municipios sdo agrupados
em um recorte espacial, conforme critérios populacionais, geograficos, epidemiolégicos e de
tempo-resposta, (tempo entre a ocorréncia do evento de urgéncia e a intervencdo necessaria).
Para cada agrupamento, sdo estabelecidos uma CRU, digito telefénico de acionamento e a
distribuicdo recursos moveis a serem compartilhados®1%8-1%. Na implementagéo regionalizada,
ao ente federal, além da aprovacédo dos planos, cabe participacdo no financiamento e custeio, e

0 monitoramento do funcionamento®91°,
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RESULTADOS
Evolucdo da cobertura do SAMU 192: 2015 a 2019
A tabela 1 apresenta a evolucdo da cobertura do SAMU 192 no Brasil. Partindo de

79,6% de cobertura, o servico cresceu 5,4% e alcancou 85,0% dos cidaddos em 3750 municipios
(67,3%). No periodo, foram incorporados a cobertura, 15,8 milhGes de habitantes em 416
municipios e, acrescentados ao modelo, 7 CRU, 324 USB, 56 USA, 67 motos, 2 embarcacdes
e 11 aeronaves. Andlise adicional, demonstrou que, sob as mesmas condic¢des de velocidade de
crescimento da cobertura (1,1% ao ano) e incremento na populacdo (0,5% ao ano), seriam

necessarios mais 15 anos para alcangar 100% de cobertura.

Tabela 1: Indicadores de evolucdo da cobertura do SAMU 192 segundo populacéo,
municipios e recursos distribuidos. Brasil, 2015-2019.

2015 2016 2017 2018 2019 Evolucao
Populacéo 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
Populagéo 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
Municipios 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 Maveis
USB Terrestre N 2418 2534 2627 2660 2742 324
% 75,8 75,5 75,3 75,2 75,2 134
USA Terrestre N 558 574 594 603 614 56
% 17,5 17,1 17,0 17,0 16,8 10,0
Motolancia N 195 226 245 250 262 67
% 6,1 6,7 7,0 7,1 7,2 34,4
Embarcacédo 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 Méveis N 3188 3355 3490 3539 3648 460
% 100 100 100 100 100 144
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
Municipio coberto/USB 1,37 1,36 1,37 1,37 1,36 0,01
Municipio coberto/USA 5,97 6,00 6,06 6,08 6,10 0,13
Municipio coberto/CRU 18,11 18,54 19,17 19,41 19,63 1,52

Recursos geridos/CRU 17,32 18,03 18,56 18,72 19,09 1,77




SCiELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situagdo atual esta disponivel em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.2875

As motoléncias 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
participacdo no modelo de recursos (0,5%), seguidos pelas embarcacdes (0,4%). As CRU
cresceram 3,8% com ampliacdo também na média de municipios cobertos e recursos geridos.

Analisando a participagédo das USB e USA no modelo terrestre, observa-se crescimento
da modalidade SBV (0,6%) e decréscimo do modelo de SAV (0,6%). Esse cenario de lenta
modificacdo € retratado pelos indicadores USB/100mil hab, USB/USA, Municipios/USB e,
prioritariamente, em Municipios/USA, que mostra as USA cobrindo mais municipios a cada

ano, chegando a uma para cada 6,1 municipios, em média.

Cenério de cobertura do SAMU 192 no Brasil em 2019

A Tabela 2 apresenta indicadores de cobertura segundo as regides do pais. Na analise,

observam-se 3 aspectos: 1) Ha diferenca de cobertura entre as regides; 2) A modalidade SBV
predomina, com varia¢fes na distribuicdo e na composi¢do do modelo assistencial em cada
regido, e; 3) Recursos de SAV sdo restritos, cobrem extensos territérios e tém distribuicdo

heterogénea.

Tabela 2: Indicadores geogréaficos, demograficos, de recursos e cobertura do SAMU 192,
segundo regides. Brasil, 2019.

NORTE NORDESTE C-OESTE SUDESTE SUL BRASIL
Populagéo 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
Municipios 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 Mdveis
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
Motolancia N 16 96 56 73 21 262
% 5,8 7,5 17,7 6,0 3,8 7,2
Embarcacéo 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 méveis 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
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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 45
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
Municipio cob/USB 0,9 1,3 14 1,2 2,2 1,36
Municipio cob/USA 7,3 5,6 59 50 9,2 6,1
Municipio cob/CRU 11,3 23,5 15,7 14,2 37,3 19,6
Recursos geridos/CRU 15,4 24,6 16,7 15,8 22,3 19,1

Apenas a regido sul, com 94,6% da populacdo coberta em 78,4% dos municipios, tem
cobertura superior da média nacional (85%). Com baixa densidade demogréfica e extensa area
geogréfica, (inclusive de mata amazonica), a regido norte é a de menor cobertura populacional
(77,2%), com 45,3% dos municipios cobertos.

A modalidade SBV é hegemdnica (83% do modelo terrestre), entretanto a composicao da
forca de trabalho nas regides centro-oeste e norte demonstra participacdo ainda maior dessas
equipes, respectivamente 83,9% e 89,5%. Consequentemente, ha variacdo na presenca de
equipes de SAV. Naregido norte, 0 SAV compde 10,5% da forca de resposta e cada USA cobre
até 7,3 cidades em extenso territorio (54.101,2 km?).

A regido nordeste, com 83,2% da populacdo coberta, concentra 1281 RM,
predominantemente de SBV (83%) com 17% de SAV, fixando-se na média nacional. Todavia,
uma analise adicional revelou que nessa regido, ha 3 estados considerados 100% cobertos por
servigos regionalizados, onde a participacdo de SBV varia de 74,6% a 89,3%, e cada unidade
de SAV cobre respectivamente 4,7 municipios em Sergipe, 5,9 na Paraiba e 17,0 em Alagoas.

A regido sul, menor em extensdo, possui 0 modelo com maior participacdo de USA no
modelo terrestre (18,3%), entretanto, cada unidade cobre até 9,2 cidades. Nessa composicao,
em cinco anos, foram incorporados 6 recursos aeromédicos ao modelo assistencial de um Unico
estado do sul, o Parana.

Na regido centro-oeste, a segunda maior em extensao, com pequeno namero de cidades e
baixa densidade demogréafica, ha reduzida disponibilidade de USA (16,1%) e um recurso
aeromédico fixado no Distrito Federal, que concentra também 6 USA. Em média, cada USA
no centro-oeste, cobre 5,9 cidades.

Considerando a extensdo territorial dos municipios cobertos em relacdo aos recursos, em
média, no Brasil, uma USB cobre 1.654,4 km? e uma USA, 7.388,4 km? com ampla variacio
entre regides. Cite-se a regido norte, onde cada USB cobre 6.823,6 km? (seis vezes a média
nacional) e cada USA, 54.101,2 km2. Em contrapartida, nas regides sudeste e sul, cada USB
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cobre respectivamente 671,1Km? e 1.090,7 km? e cada USA, nessa ordem, 2.848,5 Km? e
4.643,8 Km?,

A tabela 3 apresenta indicadores de cobertura entre capitais e municipios do interior, nas
diferentes regides. Revelam-se 4 aspectos: 1) Os cidaddos descobertos estdo no interior; 2) As
diferencas na cobertura, disponibilidade de recursos e predominancia do SBV, sdo ainda mais
acentuadas; 3) O modelo assistencial do interior concentra quantitativamente 0s recursos e tem
participacdo menor do SAV e; 4) Capitais de alta densidade demogréfica, ja apresentam menos
de uma USB por 100mil habitantes.

Tabela 3: Indicadores de cobertura e distribuicdo de recursos do SAMU segundo capitais e
municipios do interior nas regides do pais. Brasil, 2019.
NORTE NORDESTE C.OESTE SUDESTE  SUL BRASIL

Populagéo 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
Municipios cobertos Interior N 197 1211 295 1089 931 3723
% 445 67,8 63,7 65,4 78,4 67,2
Indicadores aplicados
RM/100 mil hab Capitais 1,84 1,61 1,84 11 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 1152309 110.198,1
Interior 54.994,5 41.834,0 455745 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 1924256 289.192,9 277.5950 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 35 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 3134 18,4 47,2 212,6
Interior 9.4442 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 1234 834,1
Interior 160.552,0 6.227,7 21.636,1 3.360,6 5.311,6 8.915,10
Municipio interior cob/USB Interior 1,3 14 19 14 2,4 1,6
Municipio 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
Recursos geridos/CRU Capitais 15,3 20,2 27,7 60,2 12,2 24,5

Interior 15,5 257 13,7 13,3 24,2 18,1
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Enquanto atencédo pré-hospitalar chega a 100% dos cidad&os das capitais brasileiras em um
modelo terrestre com 79,7% de SBV e 20,3% de SAV, nas cidades do interior, alcanga 75,5%
da populacdo com 82,1% de SBV e 17,9% de SAV.

Na regido sul, estd o maior indice de cobertura no interior, 93,3%. Em contrapartida, nas
regides Norte e Centro-oeste, onde ha polos regionais e extensos territdrios rurais, esta a mais
baixa cobertura populacional, respectivamente 50,1% e 67,4%, com elevada participacdo do
SBV, chegando a 94,4% da composic¢édo da forca de resposta.

O interior concentra RM e na regido nordeste, as taxas de RM/100 mil hab (3,09), de
USB/100 mil hab (2,39) e USA/400 mil hab (2,08) sdo superiores a média nacional. Em
contrapartida, no interior do sudeste, com alta densidade demogréfica, esses indicadores estéo
muito abaixo da média nacional.

Recursos de SAV estdo concentrados nas capitais, com ampla variagdo no interior. A maior
restricdo de USA no interior é na regido norte, com uma relacdo de 17 USB por cada USA
disponivel, que cobre em média, 934.906,4 habitantes dispersos em 21,9 municipios do interior
(160.552,0km?). No entanto, no interior do Sudeste, a relacdo USB/USA € 4,1, com cada USA
cobrindo 289.192,9 cidaddos em 5,9 municipios, em uma area de 3.360,5 km?.

A disponibilidade de RM nas capitais requer atencao. As capitais da regido norte e centro-
oeste, apresentam taxa de RM/100 mil hab (1,84) superior a média nacional (1,42), ao passo
que, com elevada densidade demogréfica, as taxas no sul (1,25) e sudeste (1,10), sdo inferiores.
A concentracdo de RM nas capitais do sudeste é fatica, (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 regides, abaixo
da média nacional (respectivamente 0,91 e 0,93) e a maior participagdo do SBV (83,4%).

A Tabela 4 apresenta indicadores da estratégia de cobertura. S&o evidenciados 3 aspectos:
1) Os municipios que possuem base ou CRU, (essencialmente capitais e municipios com 10 mil
a 50 mil hab), alcancam 157,1 milhdes de cidadaos; 2) Na cobertura regionalizada, estdo 21,4
milhdes de brasileiros, predominantemente em municipios de <10 mil habitantes, e; 3) H4 31,5
milhGes de brasileiros sem cobertura, dispersos em 1820 municipios, sendo 51,8% deles com
<10 mil habitantes.



SCiELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situagdo atual esta disponivel em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.2875

Tabela 4: Situacéo de cobertura do SAMU 192 nos municipios segundo populagdo e regides
do pais. Brasil, 2019.

NORTE NORDESTE C.OESTE SUDESTE SUL BRASIL
SEM COBERTURA
Populagéo 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
Area geografica (km?) 2.335.683,1 414.460,5 809.593,3 306.385,6 107.709,6 3.973.832,2
Densidade demografica 1,8 23,1 3.1 44 4 15,1 7.9
Municipios
>100 milhab N 3 0 1 30 0 34
% 1,2 0 0,6 5,2 0 1,9
50<100 milhab N 17 30 5 28 2 82
% 6,9 5,2 3,0 49 0,8 45
10<50 milhab N 98 320 80 229 33 761
% 39,8 55,8 47,6 39,8 12,8 41,8
<10milhab 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
Populagéo 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
Area geografica (km?) 360.847,4 300.9449 246.969,90 260.697,4 190.825,2 1.360.284,80
Densidade demogréfica 50 20,1 4,4 29,3 25,6 15,8
Municipios
>100 mil hab N 1 1 0 10 0 12
% 1,4 0,2 0 1,7 0 0,6
50<100 milhab N 6 4 0 11 5 26
% 8,2 0,8 0 1,7 0,9 1,4
10<50 milhab N 48 226 26 184 151 635
% 65,7 44,4 15,3 30,4 26,0 32,7
<10milhab 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 MUNICIPIO
Populagéo 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
Area geografica (km?) 1.153.985,7 836.769,9 549.7955 357.436,6 278.202,0 3.176.189,7
Densidade demografica 10,8 495 23,1 187,8 84,3 49,6
Municipios
>100 mil hab N 26 62 23 114 53 278
% 19,8 8,7 17,8 234 15,0 15,3
50<100 milhab N 21 87 15 67 51 241
% 16,0 12,2 11,6 13,8 14,4 13,3
10<50 milhab N 75 468 73 235 198 1049
% 57,3 65,8 56,6 48,3 55,9 57,9
<10 milhab 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% tém entre 10 mil e 50 mil hab, todavia, 278 cidades
com mais de 100 mil hab (15,3%), concentram 113,2 milhdes de cidad&os cobertos. Desse total,
67,1 milhdes estdo distribuidos em 114 municipios da regido sudeste, onde a densidade

demografica alcanca 187,8 hab/km?.
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Municipios com cobertura regionalizada sdo os mais frequentes (1938, 51,7%), alcancando
percentuais maiores nas regides sul (62,1%), sudeste (55,4%) e centro-oeste (56,9%), onde
predominam nesta condicdo, os municipios com menos de 10 mil hab.

Uma analise adicional sobre a area geografica dos municipios cobertos regionalmente,
revelou que no centro-oeste, em média, um municipio é 3,4 vezes maior que o correspondente
nas regides sul e sudeste e, na regido norte, municipios cobertos regionalmente, podem chegar
a 3,4 vezes a area de um municipio do centro-oeste.

A Figura 1 sintetiza o cenario final de cobertura segundo municipios cobertos e estratégia

de cobertura, permitindo visualizagdo dos cenarios descritos.

Figura 1: Cenario final de cobertura segundo estratégia de cobertura e modalidades distribuidas

por municipio. Brasil, 2019
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O SAMU 192 ndo chegou a 1820 municipios (32,7%), onde estd 15% da populacdo. A
regido norte tem o maior percentual de municipios descobertos, mas é nas regides sudeste e
nordeste, onde estd o maior nimero de habitantes e de municipios sem cobertura. A regido
sudeste se destaca, por possuir mais de 13,6 milhdes de habitantes descobertos, dispostos em
575 municipios. A cobertura na regido sudeste exigira uma politica que aborde 30 cidades acima

de 100mil hab, e a0 mesmo tempo, 288 (50,1%) municipios abaixo de 10 mil hab.
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DISCUSSAO

Sob a dimensdo de eficiéncia na cobertura e pela coeréncia com a diretriz de
integralidade do SUS, é relevante constatar que, em 2019, 85% da populacgéo ja contava com
acesso a atencio pré-hospitalar estruturada conforme padrdes internacionais®3®, com digito
telefonico de acionamento, CRU, veiculos equipados e equipes dedicadas e treinadas para o
atendimento de urgéncia®*!. No entanto, mesmo impulsionado por uma politica indutora para
organizagao de servicos regionalizados®!! e com investimentos e custeio definidos para sua
implementacio e manutengio®!!, observa-se uma acanhada expansdo do servico em 5 anos,
com persisténcia da descobertura no interior e um cenario de desigualdade na distribuicdo de
RM, ratificando tendéncia ja observada'®2°,

A andlise da cobertura de servicos em salde expressa 0 impacto da configuracdo das
politicas praticadas e também, de condicbes regionais socioecondmicas e epidemioldgicas?.
Em relacdo as politicas, trés fatores relacionados a estruturacdo do SAMU 192 podem ter
influenciado sinergicamente os resultados da cobertura: a limitacéo de recursos financeirost®%,
a natureza politica da integracdo dos entes federativos na regionalizacdo e a auséncia de critérios
claros na distribuicio de recursos*®-2,

Por seu papel estruturante nas politicas de satde, o fatico subfinanciamento do SUS®3,
estd na base dos desafios de cobertura de servicos e se caracteriza como fator de restricdo a
evolucdo do SAMU 192, & medida que sobrecarrega 0S municipios que assumem seu
funcionamento, principalmente aqueles em maior vulnerabilidade econémica e baixo numero
de habitantes®.

A demanda de implementagcdo do SAMU 192 deve partir da iniciativa dos gestores
municipais e estaduais, assim, a natureza politica das decisGes pesa sobre essa deliberacao, pois
exige-se pactuacio e responsabilidades de gestdo, operacionalizacéo e custeio®11181% Dessa
forma, tais iniciativas estdo muito ligadas a dificuldades ou facilidades locais nos arranjos
administrativos, orcamentarios e politicos, dando causa ao padrdo erratico de desenvolvimento
da cobertura nos diferentes recortes apresentados. Os exemplos de aglutinagdo de RM em
regibes e a distribuicdo concentrada de aeronaves em apenas um estado, expressam essa
conjuntura. Contribuem em para esse padrdo, a insuficiente clareza nos critérios para
distribuicdo de recursos do SAMU 19281121 ¢ g auséncia de politicas verticais (especificas e
qualitativas), para municipios menores e/ou mais vulneraveis, que lidam com maiores desafios
econdmicos e sociais e com escassez de servicos de salde*. Tais fatores denotam uma
governanca ineficaz no processo de cobertura e se transformam em barreiras organizacionais

para 0 acesso oportuno.
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Condices socioecondmicas regionais obviamente impactam sobre a implementacao de
politicas e estdo na raiz das iniquidades em satde 11322, As macrorregides brasileiras sdo
diferentes. As regides sul e sudeste, historicamente concentram recursos, servicos e populacgéo.
A regido Nordeste experimenta desenvolvimento socioecondmico, principalmente nas capitais
litoraneas e em polos ligados ao agronegdécio no interior. A regido Norte, com extensas areas
de floresta e municipios distantes entre si, apresenta limitagdes no deslocamento e nas
comunicacdes, todavia, apresentou expansdo da agropecudria e mineracdo, gerando
crescimento em alguns polos. Efeito similar ocorreu na extensa area da regido centro-oeste?324,

Nesse panorama complexo, sem clareza nos critérios e sob a diretriz de regionalizacéo,
a cobertura do SAMU 192 foi executada de maneira similar aos servicos de media e alta
complexidade!®?, em uma logica de gestdio da oferta e producdo econdmical®, com
concentracdo e dispersdo de recursos'®. Sob essas condicdes, os resultados do SAMU 192
alcancaram comportamento semelhante, ou seja, concentracdo de recursos de SAV em &reas
densamente povoadas, promovendo dispersdo do SBV em amplas areas geograficas, com
dificuldades para chegar aos municipios menores, resultando em multiplos municipios cobertos
por um unico RM. Para ir adiante, é necessario analisar os resultados da regionalizacdo sobre o
SAMU 192 e implementar ajustes.

O SAMU 192 nédo deve atuar isoladamente dos demais componentes da RUE no
territorio, entretanto, o servico tem caracteristicas singulares, que combinam “incerteza na
demanda” e necessidade de “mover-se na dire¢cdo”, com um “resultado tempo-dependente”.
Desta forma, o servigo precisa ser capaz de reagir a uma demanda pouco previsivel e chegar ao
paciente a tempo de intervir no agravo de urgéncia. Esses fatores tensionam a logica da
regionalizacdo, porque a extensdo do territorio coberto importa e sdo necessarios parametros de
capacidade de resposta pautados em indicadores de tempo, que ndo sdéo comuns em modelos de
cobertura populacional*?®3 ou de regionalizagio'®?. Todavia, considerar apenas o indicador
“tempo-resposta”, torna o sistema inviavel do ponto de vista do custo?. E preciso ser estratégico
na decisdo sobre o modelo e tatico na decisdo sobre recursos?, aplicando medidas para vencer
os desafios, como por exemplo, acrescentar uma funcdo de tempo predeterminada a diretriz de
regionalizagdo do SAMU 192122,

Nas capitais, 0 cenario € outro. Os RM cobrem areas menores e mais populosas, onde a
demanda é o fator de maior pressao. Nesses municipios, os RM foram distribuidos sob o critério
populacional determinado em 2003°17-1%, Parte das capitais agregou recursos € municipios as
suas CRU, entretanto, atualmente, varias delas j& apresentam menos recursos por 100mil hab

do que a época da implementacdo. Esse cenario, requere uma avaliacéo sobre a necessidade de
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correcdo do incremento populacional a partir da introducdo de indicadores qualiquantitativos
de demanda e de capacidade de producdo?®, que precisam estar associados a indicadores de
tempo-resposta. Com esta avaliacdo, sera possivel estabelecer, com maior assertividade e
equilibrio, as necessidades de RM em territorios de alta densidade demografica, aperfeicoando
o critério populacional utilizado no inicio.

E parte da anélise da eficiéncia na cobertura, reconhecer onde o servico ainda ndo
chegou. No Brasil, ha 1820 municipios sem cobertura do SAMU 192, boa parte deles, com
menos de 10 mil hab. Somados aos municipios com cobertura regional, onde os RM estéo
dispostos em cidades vizinhas, o0s dois grupos, representam a face vulneravel do sistema pré-
hospitalar'®. A auséncia do servico e/ou o excessivo tempo-resposta, sdo igualmente deletérios
para os resultados de salde nos agravos tempo-dependentes, objetos da atencdo do SAMU 192.
E preciso assentir que os desafios e o custo de salvar vidas em populacBes esparsas ou em
territorio rural é maior e requer estratégias e politicas especificas e integradas. Em ambiente
rural, a extensdo da area de cobertura é maior, mas a demanda e a disponibilidade de RM s&o
menores, sem possibilidade de cobertura por outras unidades, também distantes. Nesses
territérios, quando uma ambulancia é acionada, sdo consumidos longos periodos de
deslocamento até o paciente e até o recurso de satude, com maior tempo de utilizacdo do RM,
levando a baixa produtividade com uma longa indisponibilidade e a consequente, auséncia de
cobertura no territorio 2122526 Esses fatores precisam ser contabilizados na equacéo de
distribuicdo de RM nesses locais.

Os indicadores que avaliaram a relacdo entre o tipo de RM e nimero de habitantes nas
diferentes populacdes, buscaram refletir a consisténcia na composicdo das forcas de resposta,
permitindo analise de variacGes geograficas na distribuicdo e a deteccdo de situacBes de
desigualdade que violam o direito ao acesso oportuno®.

O SAMU 192 cresce na diregdo do SBV. A tendéncia de capilarizagdo de USB com
concentracéo de USA ja havia sido detectada em estudos anteriores'®2 e se acentua. A restri¢o
de USA pode estar ligada aos custos de implementacdo e manutencdo do servico e a
indisponibilidade de médicos, seja por desigualdade na distribuicdo ou pela dificuldade de
fixacdo!®%27 mesmo em regides com alta concentracdo desses profissionais. Em busca de
eficiéncia alocativa e racionalizacdo de custos, gestores podem estar optando pelo SBV, para
reduzir custos, enquanto garantem a presenca de recursos para atender a uma demanda
crescente’®. A auséncia de um indicador ou critério especifico que garanta o equilibrio na
distribuicdo de USB e USA, estimula essa estratégia pautada em dificuldades locais e ndo em

necessidades ou seguranca assistencial.
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Assim como em muitos paises>’?, 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
territérios a cobrir, a resposta dupla é inviabilizada e equipes de SBV enfrentam casos
complexos, se responsabilizando pelo atendimento e transporte de pacientes graves?’2°,
trabalhando fora de seu conjunto de prerrogativas e produzindo resultados de salde pouco
conhecidos”?’. Equipes pré-hospitalares com poucas competéncias em satde levam a baixa
capacidade de avaliar o paciente, resultando em dificuldades no manejo inicial e na decisdo de
encaminhamento, comprometendo os resultados de salde do paciente e do sistema como um
todo??®, Estudos nacionais?’°3!, discutem a composi¢do do SBV, sugerindo que nio 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.

Experiéncias e entidades internacionais apontam estratégias exitosas para o planejamento

da cobertura do SAMU 192, na busca de eficiéncia e suficiéncia:

e Estabelecer critérios especificos de implementacdo, pautados em indicadores
(epidemioldgicos, demanda e tempo-resposta) associados a critérios verticais, que
combinem politicas, necessidades e oferta assistencial, na busca de equilibrio na
distribuicdo de RM2%;

e Buscar viabilidade operacional e eficiéncia, reavaliando a distribui¢do dos recursos e
das CRU, utilizando analise geoespacial associada a um indicador de tempo-resposta,
reposicionando ou acrescentando recursos, se indicado*2%3234;

e Aplicar estratégias assistenciais em diferentes camadas®=?, com novos padrdes de
servigos para reduzir ineficiéncias, inclusive com aumento da capacidade técnica e
operacional da CRU%?;

e Implementar competéncias em satde no modelo assistencial para ampliar a capacidade
de resposta, viabilizar a suficiéncia e reduzir a necessidade de resposta dupla??"33;

e Introduzir veiculos rapidos para deslocamento de médicos para otimizar a atuacdo
desses profissionais, aumentando o turnover de viaturas e melhorando o tempo-
resposta®?;

e Buscar integragdo vertical com outros orgdos, para viabilizar investimentos em
infraestrutura, como transportes, comunica¢do e informagdo, beneficiando o

desenvolvimento de novos polos e a oferta de servicos de satide®23-24;
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e Buscar integracdo horizontal, com agéncias de mesma vocacao, para otimizar a cadeia
produtiva, reduzindo custos e ampliando capacidade de resposta!3?;

e Estabelecer real e eficaz interacdo e compartilhamento de responsabilidades com outros
componentes da rede de satde, inclusive com apoio pela CRU?;

e Incentivar e apoiar remotamente o cuidado iniciado por familiares, agentes de salde,
lideres locais e agentes policiais com orientagdes da CRU*®=0;

o Disponibilizar orientacdo técnica e favorecer a troca de experiéncias sobre melhores
praticas assistenciais e de gestdo de servigos, promovendo a formacgdo de redes
setoriais?;

e Ampliar a base de dados nacional incluindo perfil de atendimentos, tempo-resposta e
resultado de saude dos pacientes atendidos, para fortalecer a base de evidéncias no

delineamento de indicadores e padrdes assistenciais®.

CONCLUSAO

O presente estudo, realizado com dados abertos e reconhecidos pelo gestor federal, lanca
luz sobre a eficiéncia na cobertura do SAMU 192 no Brasil, porém aponta para sua lenta
expansdo e para a desigualdade na distribuicdo de recursos e na composi¢do das forcas de
resposta, sob a diretriz de regionalizagdo. Reunidos, esses fatores impdem prejuizo a dimenséo
de suficiéncia (ou justica) na cobertura e ampliam o desafio de viabilizar o acesso universal,
oportuno, equitativo e seguro, necessario ao enfrentamento a morbimortalidade por agravos
tempo-dependentes, dentre outros, decorrentes da transicdo demografica e epidemioldgica.

O refinamento da politica de conformacdo do SAMU 192, passa pelo reconhecimento
de suas peculiaridades e pela discussdo sobre como evoluir da simples “oferta” de ambulancias
para a gestdo efetiva da atencdo pré-hospitalar. Melhorias na governanga, no custeio e na
distribuicdo de recursos, como meio para vencer a distdncia até o paciente e aumentar a
capacidade de resposta, (principalmente nos municipios em maior vulnerabilidade), sdo passos
basicos nesta construcdo. Analises complementares nos estados da federacdo e em regides de
salide sdo necessarias para compreensdo dos desafios locais da cobertura pelo SAMU 192. A
auséncia de bases de dados nacionais sobre a demanda de atengdo pré-hospitalar mével, o perfil
de atendimentos realizados, tempo-resposta e o resultado de satde dos pacientes atendidos, é
uma fragilidade de governanca do sistema e se configura em outra excelente oportunidade de

analise.
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