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RESUMO

SILVA, Julio Santos. “CHAMA O SAMU!” A Organizagao Espacial do Servigo de
Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU-192) na Regido de Saude de Séo Paulo.
2018. 96 f. Trabalho de Graduacéo Individual (TGI) — Faculdade de Filosofia, Letras

e Ciéncias Humanas, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2018.

Desde 2003, o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU-192) atua como
parte da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, sendo normatizado pelo
Ministério da Saude. O SAMU-192 atualmente é responsavel pelo atendimento preé-
hospitalar mével de urgéncia e emergéncia nas residéncias, locais de trabalho e vias

publicas atuando em grande parte do territério nacional.

Considerando a importancia do servico, além da necessidade de um tempo de
resposta eficaz do SAMU as urgéncias e emergéncias que ocorrem no territério,
objetiva-se compreender a atual organizacdo espacial do Servico de Atendimento
Movel de Urgéncia na Regido de Saude de Sao Paulo buscando constatar se ha
uma organizacdo adequada do servico em funcdo dos principios do SUS e da

distribuicdo espacial dos recursos na regido de saude.

A analise sera feita com base na periodizacdo da implantacao do servico (2003) até
o periodo atual de configuracao da rede. Sera tracado um histérico da evolucédo do
servigo no territorio nacional e em Sao Paulo, visando reconhecer quais diretrizes se
perpetuaram e condicionaram a implantacdo das politicas publicas de atencédo as
urgéncias no territério nacional e como ela foi rebatida na regido de salude de Sao

Paulo.

Palavras Chave: SAMU-192, SUS, regido de saude, regionalizacéo, Sdo Paulo
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INTRODUCAO

Considerando a importancia de um tempo de resposta eficaz do sistema de
saude as urgéncias e emergéncias que ocorrem no territdrio, objetivou-se
compreender a organizacdo espacial do SAMU na regido de saude de Sdo Paulo
verificando se ocorre uma organizacao espacial adequada do servico em funcéo dos

principios do SUS e da distribui¢cdo dos recursos dentro da regido de saude.

O Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU-192) é uma politica
publica descentralizada e regionalizada integrante da Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias (PNAU) e do Sistema Unico de Saude (SUS) formulada pela Portaria
(1863/2003). E um servico gratuito voltado ao atendimento inicial as urgéncias e
emergéncias sejam elas de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica,
pediatrica, psiquiatrica, entre outras, que possam levar a sofrimento, a sequelas ou

mesmo a morte, atendendo no ambito pré-hospitalar movel.

Por se tratar de uma politica voltada ao atendimento in loco e de rapidez,
naturalmente o SAMU necessita de uma localizacdo estratégica para suas bases e
recursos assistenciais, afim de que se garanta um melhor atendimento das
ocorréncias. Desta forma, trata-se de um servico territorializado e que produz uma
materialidade. Por ser territorial, a implantacéo e localizacdo de seus recursos nao
se da de forma neutra, e 0 estudo busca compreender se a organizacdo do servico

reforca ou se opBe as condi¢des e contradi¢cdes ja existentes no territorio.

No que tange tanto uma abordagem gquanto uma metodologia geografica,
nos apoiamos em SANTOS (2012 [1988]) que propde um modelo analitico e um
esquema operacional de andlise, sendo que estes nortearam a pesquisa. Segundo o
qgue é orientada para a formulacdo de uma organizacdo espacial, uma preocupacao
entre uma tomada de conhecimento da situagéo atual juntamente com uma fixagao
de metas sob a base de inter-relacdes provaveis se faz necessaria. O enfoque que
deve ser dado, além dos aspectos estruturais, € nas aparentes tendéncias
escondidas na situacdo atual. Tal analise devera ser constituida por um estudo
formal (estatistico e documental), analise de conteldo (evolugdo de contexto e

variaveis, causas, evolugdes “espontaneas” ou “dirigidas”), tentativa de periodizagéo
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de identificacdo das tendéncias e por fim uma definicdo da problemética atual
(SANTOS, 2012 [1988]).

Por conta do SAMU-192 se tratar de uma politica publica do Sistema Unico
de Saude (SUS), no primeiro capitulo buscaremos compreender a instituicdo e a
evolucdo do SUS desde a Constituicdo Federal até 2011, quando saiu a ultima
grande diretriz que orientou a estruturacdo do SAMU no territério nacional. Dois
grandes principios nortearam a implantacdo do SUS desde 1988 (descentralizacao e
regionalizacdo), a andlise da evolucdo das normas que encaminharam as politicas
do SUS permitirA acompanhar os periodos de ruptura e regime que por ventura

influenciaram e estruturam a politica do SAMU-192 posteriormente.

No segundo capitulo, a andlise sera feita com base na periodizacdo da
implantacdo do SAMU desde 2003 até o periodo atual de configuracdo da rede.
Além de uma breve caracterizacao do servico, sera tragcado um historico da evolucéo
do SAMU-192 no territério nacional, visando reconhecer quais diretrizes se
perpetuaram e condicionaram a implantacdo das politicas publicas de atencdo as

urgéncias e como ela foi rebatida no territério nacional.

Por fim, no terceiro capitulo, tracaremos um panorama atual do SAMU-192
na regido de saude de Séo Paulo, revelando como a politica foi implantada neste
recorte € Como 0S recursos e equipamentos do servigco tem se dado nesta regiao.
Compreendendo a estrutura do servico bem como as diretrizes que o orientam,
buscamos verificar se houve uma adequacdo do SAMU-192 a realidade paulistana e
como a distribuicdo de seus recursos contribui para o funcionamento da rede.
Esperamos, neste momento, reunir subsidios para entender as caracteristicas, a

situacao e especificidades do SAMU em Sé&o Paulo.

O SAMU-192 é mais uma porta de entrada ao sistema publico de saude e
caracteriza uma assisténcia voltada a um momento muito delicado de risco a vida.
Dado seu carater de urgéncia, o servico é de suma importancia para os habitantes
da regido de salde, sendo um diferencial entre vida ou morte. E justo que se
estudem as condicbes do servico afim de que se contribua para o seu

aprimoramento.
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Enquanto objeto de estudo, o SAMU-192 nos permitira refletir sobre as
condicbes da rede de atencdo as urgéncias no municipio, seus equipamentos e seus
usos, sua abrangéncia e eficiéncia, bem como vislumbrar de forma geral, a situacéo

do servigco publico de saude no municipio.
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CAPITULO | - SUS E O TERRITORIO

1.1 O Sistema Unico de Satde (SUS) na Constituicio de 1988 e a
descentralizagdo politico-administrativa como estratégia indutora

Para se compreender a institucionalizacdo e conformacdo de uma politica
publica de saude no territorio brasileiro, se faz necessario, primeiramente, apontar
elementos chave da propria concepgéo do Sistema Unico de Sadde. O intuito deste
esforco repousa na percepcdo de que este resgate histérico permitira reconhecer
tendéncias e identificar linhas de evolucao das politicas do SUS, além de ajudar na
interpretacdo da situacdo presente do SAMU como resultante de um processo que

envolve acdes em diferentes momentos, contextos e escalas.

ImpBe-se um esforco de periodizacao visando reconhecer na organizacéo do
sistema do SUS momentos de regime e ruptura (SANTOS, 2012 [1988]). E por meio
da periodizacdo que podemos reconhecer tendéncias e criar condicbes de se
imaginar linhas de evolugcédo possiveis, bem como destacar mudancas de valores
que variaram de intensidade e importancia conforme os periodos, também sem

desprezar fatores de explicacdo que sejam relevantes (SANTOS, 2012 [1988]).

Fruto das lutas de movimentos sociais, 0 Sistema Unico de Satde (SUS) foi
institucionalizado durante o periodo de retomada da democracia nos anos 1980. O
contexto do periodo introduziu fortemente o0s ideais de justica social,
desconcentracdo do poder politico, descentralizacdo das estruturas e participacao
popular, além da discussdo do direito como forma de acesso a bens e servicos

sociais.

O periodo de redemocratizacdo lancou as bases para uma mudanca
significativa na politica de saude brasileira 0 que pode ser visto como um momento
de ruptura. Sendo assim o SUS também nasce na crise do modelo anterior vigente.
Durante o periodo de 1930 a 1980, o Estado brasileiro conviveu com um padrao de
desenvolvimento que teve por objetivo dotar o pais de uma forte industria de base,
um mercado interno fortalecido, uma expansado dos empregos e maior autonomia

econOmica e tecnolégica. O "nacional desenvolvimentismo", iniciado no segundo
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governo Vargas (1951-1954) e consagrado pelo governo de Juscelino Kubitscheck
(1956-1961), instituiu uma agenda e politicas publicas que visavam fortalecer um
padrdo de desenvolvimento nacional baseado na industrializacdo, ao lado de uma
presenca expressiva na esfera produtiva e na intermediagdo financeira, com forte
grau de centralizacdo fiscal e administrativa (MACHADO, VIANA, 2009). A politica
social do periodo era vista como decorrente do préprio modelo de desenvolvimento,
e tinha como maior preocupacdo a protecdo dos trabalhadores inseridos no
mercado. As politicas focadas nos trabalhadores mais pobres e excluidos também
eram pensadas de forma pontual, para regides e populagdes especificas (VIANA ET
AL.; 2009). O Estado concebia que a industrializac&o era equivalente ao crescimento
e desenvolvimento econémico, sendo o desenvolvimento social um subproduto do
mesmo. Neste processo as politicas sociais ocupavam um lugar secundério e se

tornavam subordinadas a politica econémica, sendo também dependente a ela.

A politica de salde do periodo se caracterizava por. uma expressiva
fragmentacao institucional, papel subalterno dos estados e municipios, forte
privatizacdo da oferta de servicos e baixo poder regulatério do Estado nacional
(MACHADO; VIANA, 2009), reflexos do préprio modelo de desenvolvimento que o
pais experimentava no periodo e que contribuiu para moldar as bases do movimento
da Reforma Sanitaria e do futuro SUS, em oposicdo ao modelo centralizado

privatista que se aprofunda durante a década de 70.

O contexto previamente estabelecido ajuda a compreender a difusdo dos
ideais e movimentos que surgiram no periodo de redemocratizacdo e que
contribuiram para a institucionalizacdo do SUS, entre eles a descentralizacao
politico-administrativa que afetar4 diretamente a sua organizacdo e que sera
abordada neste primeiro topico. A descentralizacao foi um fenbmeno marcante dos
processos de reforma dos Estados Nacionais desde o final dos anos 70, tanto na
Europa como na América Latina® (VIANA; LIMA, 2011). Especificamente no campo
da saude, tomando exemplo da experiéncia internacional, a descentralizacdo da
politica articulou-se a regionalizacéo por meio da organizacao de redes de servicos,

associando-se a criagdo e fortalecimento de autoridades sanitarias regionais, de

! Particularmente, a América Latina experimentou tanto processos de descentralizacdo como de
regionalizacdo, sendo implantados com variados graus de articulagdo, sempre com maior énfase na
descentralizacdo (VIANA; LIMA, 2011).
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forma que tal estratégia (regionalizacdo) era instituida visando alcancar um maior
grau de eficiéncia dos sistemas de saude, maior democratizacao e transparéncia dos
processos decisorios (VIANA; LIMA, 2011).

Esta diretriz, ligada tanto a um processo de descentralizacdo como de
regionalizacao fica explicita no ordenamento juridico do SUS tal como expresso na
Constituicdo de 1988, segundo a qual, as a¢bBes e servicos publicos do sistema
Gnico de saude devem integrar uma "rede regionalizada e hierarquizada”,
organizada segundo determinadas diretrizes: | - descentralizacdo com direcdo Unica
em cada esfera de governo; Il - atendimento integral; Ill - participacdo da
comunidade. (BRASIL, 1988). Na sua concepcdo, 0 SUS associa a perspectiva
territorial a diretriz da descentralizacdo, por meio da estratégia de regionalizacdo das
acles e servicos de saude, contudo apenas na via normativa. A institucionalizacéo
mais incisiva desta estratégia, como sera visto, sO sera aplicada futuramente com

outras normas.

A questdo da descentralizacdo se torna recorrente durante este primeiro
periodo de implantacdo do SUS devido a associacdo da estratégia da
descentralizacdo ao processo de redemocratizacdo, presumia-se proporcionar uma
participacdo mais direta dos usudrios dos servicos, no planejamento, no controle de
qualidade, na gestdo e na fiscalizacdo das atividades, fortalecendo o processo de
participacédo social (ALBUQUERQUE, 2013). Assim, compreender as origens deste
intuito norteador precisamos abordar brevemente o préprio modelo federativo

brasileiro e sua relacdo com as politicas de saude.

O Brasil € uma Republica Federativa, cuja organizacdo politico-
administrativa compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os municipios.
A autonomia destes entes federativos é garantida pelo Art. 18 da Constituicdo, ainda
gue a soberania seja exclusiva apenas do Estado nacional (BRASIL, 1988). Por

definicdo o pacto federativo é:

[...] um acordo de base territorial no qual grupos localizados em
diferentes partes de um territorio organizam-se em busca da
harmonizacdo entre suas demandas particulares e os interesses
gerais da sociedade que eles tém por objetivo constituir. Por se tratar
de acomodacao de diferencas ha, portanto, uma constante tenséo
nesse pacto, cabendo aos arranjos institucionais organizar o0s
interesses e controlar os conflitos (CASTRO, 2005, p.164).
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Desde a sua legitimacdo, o sistema federativo efetivamente praticado no
Brasil apresenta fragilidades. No contexto de implantacdo, pds Proclamacdo da
Republica, fora adotada uma estrutura federativa como mecanismo de
descentralizagéo do poder imperial, contudo nao foi garantido nem a autonomia das
decisfes dos entes federativos e nem foi assegurado o controle democratico da
politica. Um centralismo, mandonismo local e longos periodos de poder autoritario
podem ser considerados como reflexos da forma como o processo de construcdo da
federacao brasileira ocorreu (CASTRO, 2005).

Além disso, € caracteristica do periodo a desigualdade econémica existente

entre os estados que se refletia na autonomia efetiva de cada um deles. A

necessidade de uma maior ou menor intervencdo do governo federal na vida

econbmica de alguns desses estados significava que nem todos estados tinham a

autonomia necessaria para viver independentes do poder central (ANDRADE;

ANDRADE, 2003, p. 54). Ressalta-se que mesmo com a promulga¢ao de uma nova

constituicdo no periodo de redemocratizacdo brasileira, a desigualdade entre as

autonomias dos entes parecia ainda nao ter sido superada, e pelo contrario, um ente

federativo ganhava um protagonismo maior, uma vez que a Constituicdo de 1988 foi

a primeira a elevar o municipio ao status de entidade federada autbnoma, tendo
como competéncia assuntos de interesse local (FLEURY, 1999).

Na década de 1980, a associacdo entre democracia e

descentralizagdo de politicas assume particular forga e se traduz no

contexto da Constituicdo de 1988, que redesenha a estrutura de

Estado em uma légica de federacdo descentralizada, com énfase no

papel dos municipios. O reconhecimento dos municipios como entes

federativos com grande peso e responsabilidade em varias areas da

politica publica representa um tragco peculiar do federalismo

brasileiro, que o distingue de todos os outros regimes federativos no

mundo e traz novos dilemas para a construcdo do pacto federativo
no pais (MACHADO; VIANA, 2009, p. 32).

A questdo federativa na politica de saude ndo é algo novo e periodos
anteriores ja experimentaram tensdes entre o poder central e o local, com crescente
intervencdo do Estado na saude publica em detrimento da autonomia na atuagao
dos estados e municipios (FARIA, 2007). ANDRADE e ANDRADE (2003) ainda
reforcam que como contribuicdo para esta tensdo entre o poder central e local,
ocorre um enfraguecimento do poder estadual frente a maior autonomia que 0s

municipios ganharam:
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A Constituicdo de 1988, indecisa entre uma opc¢ao presidencialista ou
parlamentarista, criou instrumentos legais de dificil aplicacdo. Sob
influéncia ainda do periodo autoritario, consagrou uma série de
direitos garantindo a vida e o exercicio politico da cidadania e
fortalecendo os chamados direitos adquiridos, mas transferiu certos
encargos aos estados sem proporcionar aos mesmos condi¢des para
atendé-los; enfraqueceu o poder estadual diante do federal, que
dispbe da maior por¢cdo de verbas para aplica-las ou redistribui-las
com os estados e municipios (ANDRADE; ANDRADE, 2003, p. 69).

O SUS emergia nos anos 80 como uma politica publica que expressava 0s
compromissos de uma agenda politica que almejava construir uma sociedade mais
justa. Contudo a virada neoliberal dos anos 1990 frustrou tais expectativas, fato que
repercutiu no cenario politico e na politica social. O neoliberalismo em vigor no Brasil
pdés 90 contribuiu para a deterioracdo do quadro social, reunindo baixo crescimento
econdmico com agravamento das desigualdades sociais. Nos anos 1990 temos um
cenario caracterizado por reformas de algumas politicas sociais, ajuste fiscal para
combater o déficit publico, declinio do crescimento econdémico, aumento do
desemprego, insercdo do pais no processo de globalizacdo, ao lado de mudancas

demograficas e epidemiolégicas em avanco (MACHADO; VIANA, 2009).

A pratica do neoliberalismo acarreta mudancas significativas na utilizacdo do
territdrio, conduz a uma seletividade maior na distribuicdo geografica dos provedores
de bens e servicos que passam a buscar localizacGes mais favoraveis a fim de evitar
um enfraquecimento, respeitando também principios de competitividade (SANTOS;
SILVEIRA, 2001). Em consequéncia a este contexto (neoliberalismo dos anos 90 e
fortalecimento da autonomia dos municipios na Constituicdo), reformas na estrutura
e no modo de operacdo do Estado nacional e das politicas sociais, em especial a
saude, foram impulsionados, com reflexo nas instituicbes federativas e nas relacdes

intergovernamentais.

Segundo Machado e Viana (2009), a implantacdo do SUS se desdobra neste
periodo em dois movimentos concomitantes: a unificagdo do comando nacional
sobre a politica e a descentralizagdo politico-administrativa, agora aplicada de forma
mais incisiva. A centralizacéo federal possibilitou uma politica descentralizadora com
forte protagonismo federal quanto a normas, incentivo financeiro e outros
instrumentos de indugcédo nacional durante os anos 90 (como a presenca de dois

fortes aparatos federais na conducéo da politica de saude, o Ministério da Saude e o
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Ministério da Previdéncia Social/lnamps). O resultado almejado era a expansao dos

servicos e maior proximidade entre os gestores com a propria populacao.

Durante a década de 90, o Estado adotou instrumentos normativos de
pactuacdo para a legitimacdo da “solidariedade institucional” (CASTILLO et al,
1997), visando dar coesdo politica e administrativa ao SUS nos niveis federal,
estadual e municipal. Os referidos instrumentos constituem-se na promulgacédo da
Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90) (LOS) e das normas operacionais basicas
(NOB) que tinham por finalidade organizar o sistema respeitando 0s principios da
Constituicao de 1988.

~

Tais instrumentos normativos merecem atencdo devido a estrita relacéo
deles como o espaco geografico e uso do territério. A norma em si, para a geografia,
pode ser vista como o resultado da tensdo e/ou da harmonia entre objetos e acdes
gue constituem o espaco geografico. Em decorréncia da indissociabilidade entre a
configuracéo territorial e uso do territério, determinam-se diferentes tipos de normas
(ANTAS Jr., 2005, p. 61). As instituicdes s&o por exceléncia produtoras de normas, e
a cada criacdo e implementacdo de objetos técnicos no territério, configuram-se
demandas por normas de uso e demandas sociais por regulacdo (ANTAS Jr., 2005).
Apesar de ndo ser propriamente um objeto técnico, mas um sistema organizacional
(ALMEIDA, 2005a), com o SUS ndo é diferente. O territério usado pelo SUS atende
uma racionalidade e a compreensdo da intencionalidade presente no espaco
geografico deve passar pela norma juridica, uma vez que:

As normas juridicas regulam a producdo dos sistemas e objetos
técnicos e as acles que incidem sobre tais objetos, segundo
finalidades que variam conforme o contexto socioecondmico de cada
periodo histérico. Tomados em conjunto, esses sistemas
constitutivos do territorio demandam a existéncia de sistemas
normativos, adequados as exigéncias mais gerais da sociedade de
um determinado periodo, de modo que seu funcionamento satisfaca

aqueles grupos sociais que concentram maior poder (ANTAS Jr.,
2005, p. 65).

A Lei n°® 8.080, de 19 de Setembro de 1990, conhecida como “Lei Organica
da Saude” (LOS) atualiza e reafirma os principios do SUS acrescentando mais onze
diretrizes (Art. 7°) além das presentes no Art. 198 da Constituicdo Federal. A
respeito da descentralizacéao, o item IX do Art. 7° apresenta como diretriz do SUS a

“‘descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de
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governo” com “énfase na descentralizagdo dos servicos para 0s municipios;” e na

“regionalizacéo e hierarquizacéo da rede de servi¢cos de saude;” (BRASIL, 1990).

Apesar de ressaltar a necessidade de existir uma integracdo em rede das
acOes e servicos em saude, na pratica a LOS ndo institucionaliza a construcao
destas redes na politica nacional. Este problema persistira durante anos e atrasara
as propostas de regionaliza¢édo, o que afetara os primeiros anos de implantacdo do
SAMU.

Respeitando a estrutura da federagdo, a LOS distribuiu os deveres
legislativos dos 6rgaos gestores do SUS em trés esferas de atuacdo, a saber: | - no
ambito da Unido, pelo Ministério da Saude; Il - no ambito dos estados e do Distrito
Federal, pela respectiva Secretaria de Saude ou érgao equivalente; Il - no ambito do
municipio, pela respectiva secretaria de salde ou 6rgdo equivalente (BRASIL,
1990). Os entes federados ficaram entdo condicionados a normatizar as acfes de
saude em seu territério de jurisdicdo a partir das determinacdes impostas na Lei

Orgénica da Saude.

Apesar de a regionalizacdo também figurar-se como estratégia de
organizacdo das acgles e servicos do sistema desde a sua constituicdo, onde cada
ente deveria reafirmar o seu carater complementar trabalhando de forma coesa,
houve durante varios anos na politica da saude brasileira uma estrutura que permitiu
aos municipios manterem relacfes diretas com a Unido a partir da implantacédo das
chamadas Normas Operacionais Béasicas (NOB) que tinham por intuito
descentralizar a politica, a administracdo e o financiamento do SUS para as esferas
estadual e municipal, seguindo a logica de descentralizacdo e democratizacdo da
constituicdo. Estas normas operacionais basicas foram decisivas para a estruturacao
politica, administrativa e territorial do Sistema Unico de Saude, condicionando a
forma de gestédo regulacdo do sistema e a implementacdo de fixos de saude no

territério.

As NOBs contribuiram com a criacdo de elementos que seriam importantes
para o inicio da estratégia de regionaliza¢do, como o estabelecimento de referéncias

intermunicipais, ordenadas por instrumentos de planejamento e gestdo, e de



23

espacos de negociacdo intergovernamentais, que serdao determinantes para a

implantacéo da regionalizacdo do SAMU futuramente.

A primeira Norma Operacional Bésica implantada no periodo foi em 1991,
passando por uma reedicdo no mesmo ano. Ainda que ndo possuisse carater de
obrigatoriedade, a NOB-91 fornecia instru¢cdes aos gestores para a implantacdo e
operacionalizacdo do SUS. Elaborada pelo INAMPS? (Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social) a norma estabeleceu a centralizacdo da
gestdo do SUS no nivel federal no préprio INAMPS, quanto ao que diz respeito aos
mecanismos de financiamento e recursos que deviam ser repassados para
municipios e estados:

O INAMPS repassara aos Estados, Distrito Federal, e/ou Municipios
0s recursos correspondentes, de acordo com os Planos de Saude,
concretizando, desta forma, o programa de descentralizacao previsto

no Texto Constitucional e na Lei 8.080/90, visando a municipalizacao
(BRASIL, 1991).

Apesar de reproduzir muitos elementos que compdem a LOS, principalmente
por se tratarem dos mesmos referentes a implantacdo e operacionalizacdo do SUS
presentes na Constituicdo, o enfoque da NOB-91 estd basicamente direcionado a
normalizagdo de mecanismos de financiamento do SUS tais como repasse,
acompanhamento, controle e avaliagdo dos recursos financeiros do INAMPS para os
municipios e/ou estados; mecanismos estes considerados como fator de incentivo

para o processo de descentralizacao.

A garantia para a transferéncia automatica e direta dos recursos de custeio
do SUS para os municipios dependia diretamente do atendimento de requisitos
basicos estabelecidos pela norma como a criacdo de Conselhos Municipais de
Saude; Fundos Municipais de Saude; Plano Municipal de Saude; Programacao e
Orcamentacdo da Saude; contrapartida de recursos para a saude de no minimo 10%
do préprio orgamento; e caso 0s requisitos ndo fossem preenchidos os recursos
seriam entdo repassados as Secretarias Estaduais de Saude correspondentes,
sendo estas livres para adotarem critérios proprios de distribuicdo de tais recursos
(BRASIL, 1991).

? Atualmente é o Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).
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Incentivos & municipalizagdo do SUS e as ac¢des de saude coletiva, também
se deram através do Fator de Estimulo a Municipalizacdo (FEM), que correspondiam
a recursos transferidos mensalmente aqueles municipios que atendessem aos 7
requisitos  bésicos previstos na lei N° 8142/1990 (BRASIL, 1990).
Consequentemente apos a NOB-91 - e provavelmente também incentivado pelo
FEM -, ocorre o crescimento do interesse dos municipios em "municipalizar-se",

criando instrumentos que fortalecessem a gestdo municipal do SUS.

Anos depois temos a NOB-93 considerada como o primeiro grande marco
para a descentralizacdo e consolidacdo do SUS. A norma estabelecia o
gerenciamento do processo de descentralizacéo, visando o planejamento integrado
das esferas de governo, estabelecendo e normatizando espacos de negociagao
intergovernamentais. Foi a primeira a definir o gerenciamento do processo de
descentralizacdo nos trés niveis de governo, através da Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT), das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB) e dos Conselhos
Municipais, bem como as condi¢des de gestdo para municipios (Incipiente, Parcial e
Semi-Plena) e estados (Parcial e Semi-Plena). Buscou exatamente contemplar os
diferentes estagios em que se encontram estados e municipios, em relacdo a
descentralizacdo, também habilitando os municipios como gestores dos servi¢os de

saude®.

Em 1996 promulga-se a ultima norma operacional, a NOB-96. A novidade
trazida por ela fora a introducdo da Programacdo Pactuada Integrada (PPI), que
pode ser considerada como o primeiro instrumento de carater regional do SUS, pois
determinava a responsabilidade de cada municipio na garantia de acesso da
populacdo aos servicos de salde, seja no préprio municipio ou por meio de
encaminhamento a outros municipios, “sempre por intermédio de relagdes entre
gestores municipais, mediadas pelo gestor estadual” (BRASIL, 1996, p.18). Tal
percepcao reforcava a necessidade de estabelecer uma rede de servico de saude

dada a interdependéncia existente entre 0s municipios.

Deve-se destacar que as NOBs ndo foram capazes de realocar recursos ou

de trazer novos, 0 que impediu a compensacao entre municipios para a prestacao

® A implantacdo do SAMU, a partir de 2003, ainda tera este enfoque voltado & gestdo municipal
do servico.
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de servicos, com problemas tanto para 0s municipios pequenos quanto para 0s
maiores. Como consequéncia, embora a descentralizacdo tenha logrado conseguir
avancos (atencdo basica em todos os municipios), ndo foi capaz de permitir um
mesmo grau de expansao nos servicos especializados, leitos hospitalares, terapia
intensiva, cirurgias eletivas, etc. (ALBUQUERQUE, 2013, p. 99).

Neste periodo, em funcdo do processo de municipalizacdo instituido pela
NOB-93 e reforcado pela NOB-96, ocorre a mudanca da participacado do estado que
deixa o papel de executor para ser o apoiador e coordenador das politicas de saude,
com as Diretorias Regionais sendo refuncionalizadas (FEITOSA, 2013). As NOBs
possibilitaram uma atuacdo mais independente dos municipios em relacdo aos
estados, contudo os municipios continuaram dependentes da esfera federal,
principalmente a respeito do repasse financeiro. Fato considerado como um dos
fatores que contribuiram para a fragilizacdo do papel da esfera estadual como
articuladora regional do SUS (ALBUQUERQUE, 2006, p.94). Afetando inclusive o
SAMU em seus primeiros anos, uma vez que a articulagdo de repasse de recursos
se dara principalmente entre a Unido e 0os municipios. Persistindo no caso de Sé&o

Paulo cuja gestdo do SAMU é municipal desde seu inicio.

O desenho fragmentado e atomizado do SUS - privilegiando a estratégia da
descentralizagdo municipalista — culminou na fragmentagéo do sistema, uma vez
que o municipio, ndo necessariamente, teria capacidade autbnoma de garantir a
equidade do servico. Dada a pouca énfase na regionalizacdo, pouco foi contribuido
para a integracdo da saude nas regides que agregam diversos municipios. O
fracionamento do servigo é resultante uma vez que o poder de comando normativo
ainda reside na centralidade federal e a execucdo no municipio, muitas vezes sendo
sublime ou até opaca, a participacao e atuacao dos estados no processo conforme
aponta Albuquerque (2006):

Se 0 repasse para 0 municipio aumenta e essa esfera passa a
comandar servigos como hospitais “regionais”, isto €, que atende a
populacdo de outros municipios, a atuacao do estado se precariza
diante do poder de gestdo do municipio. Essa l6gica de poder acaba
conformando uma situacdo em que o municipio passa a ter que
regular uma regido e isto se da a partir de uma racionalidade
competitiva e ndo cooperativa. Isto porque, com o hospital “regional”

0 municipio vai receber uma demanda incompativel com seu poder
politico de articulac@o regional. Essa incompatibilidade acarreta em
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crises politicas entre municipios, pela falta de uma pactuacao pelo
uso de servicos regionais, dado que o municipio, sede do hospital,
nao tem como arcar com o todo o custo e toda a regulacdo desta
demanda (ALBUQUERQUE, 2006, p. 99).

Devido o enfoque municipal no recorte executivo da gestéo, reforcadas com
as NOBs, comecam aqui a serem observadas as primeiras falhas do modelo
implantado até entdo e que contribuiram para o aumento da tenséo entre os poderes
locais e centrais. Nos anos seguintes a proliferacdo acelerada do numero de
municipios (Figura 1) afetou o balan¢o da gestdo e atuacdo dos entes federativos na

implantagéo do SUS.

Evolucdo do niumero de municipios - 1970/2010 (N° Absoluto)
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Figura 1 Evolu¢do do numero de municipios — 1970/2010. Fonte: Censo Demogréfico
1970/2010.

Muitos destes novos municipios ndo tém arrecadacao prépria significativa e
dependem de transferéncias fiscais das outras esferas de governo. Além de nao
possuirem capacidade de elevarem o proprio grau de independéncia politica,
financeira e administrativa, principalmente por meio de um processo de
descentralizacdo caracterizado como politico-administrativo de corte municipalista
(MACHADO; VIANA, 2009).

A descentralizacdo municipalista nas politicas publicas vinculava-se ao
principio de subsidiariedade que “[...] impde trazer para perto do cidaddo o executor

dos servigos publicos na esteira de que aquilo que o municipio é capaz de fazer o
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Estado ndo deve fazé-lo, idem quanto ao Estado em relagdo a Unido" (CAMPOS;
SANTOS, 2015). Como resultados favoraveis, esta municipalizacdo permitiu uma
ampliacdo do acesso aos servicos, inovagao na gestdo e aumento da participacao
popular (SILVA, 2011), contudo, provocou a criagdo de milhares de “sistemas
isolados” (GADELHA ET AL., 2011).
Os governos locais assumiram a responsabilidade pela provisdo de
servicos de salde, nhum contexto em que a maioria dos municipios
apresentava pequena base populacional e limitada capacidade

institucional, o que prejudicou a funcdo de planejamento regional
(GADELHA ET AL., 2011).

Persistiu-se a centralizacdo federal paralela ao fracionamento executivo
municipal. Tal constru¢do fragmentada sem visao sistémica ao SUS "[...] tem gerado
iniquidade, desigualdade e comprometido a sustentabilidade do SUS como um todo
e mesmo das redes locais." (CAMPOS; SANTOS, 2015). Dentre alguns aspectos
nefastos deste processo de fragmentacdo dos servicos, 0s autores destacam
também a precariedade das politicas de pessoal e a inadequacao das estratégias de
gestéao, resultado do isolamento do municipio que se via sozinho na organizacao de
um sistema que nem sempre conhecia. Muita improvisacgéo, precariedade e maltrato
em relacdo aos profissionais de saude e ao cuidado dos usuérios. (CAMPOS;
SANTOS, 2015).

Pressupde-se que nenhum municipio por si sO seria capaz de garantir ao
municipe todas as necessidades de saude, por esta razdo a Constituicdo dispde no
artigo 198 que: “as agdes e os servicos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um unico sistema [...]” (BRASIL, 1988).
Contudo, apesar das diretrizes constitucionais atestarem que o SUS deva integrar
uma "rede regionalizada e hierarquizada”, ao longo deste periodo pouco fora
estabelecido a respeito da forma como tal regionalizacdo deveria ser estabelecida,

dificultando a efetivacdo do direito universal a saude em todos os lugares.

O sucesso da universalizacao do acesso a saude depende da forma como o
SUS se realiza no territério, envolvendo, por exemplo, a distribuicdo espacial dos
equipamentos, servi¢cos, redes assistenciais, recursos financeiros, programas e
politicas de saude (como o SAMU), além das formas de atuagédo do Estado no que

confere o planejamento, financiamento e gestdo em diferentes escalas e atribuigdes.
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A guestédo da oferta de servigos de saude envolve uma escala crescente de
tecnologias, especialidades e conhecimentos além de uma complexidade a respeito
das diferencas sociais, econémicas e demograficas particulares de cada municipio, e
que segundo ALMEIDA (2005a) contribuem para que o SUS se concretize de
maneira incompleta e seletiva no territorio:

Os lugares e regides mais empobrecidos e menos atrativos para o
grande capital também apresentam menor atratividade e capacidade
de investimentos na saude, maiores dificuldades de atracéao e fixacado
de profissionais de saude, menor capacidade de oferta assistencial
publica e privada e maiores dificuldades relacionadas a gestdo, ao
financiamento e planejamento do SUS, resultando em tendéncias
regionais de concentracdo e escassez populacional, econémica e

das modernizagdes técnicas, cientificas e informacionais, que
caracterizam o meio geogréafico (ALMEIDA, 2005a).

O SUS efetiva-se em todos os lugares do territdrio brasileiro apenas
enquanto norma (direito a saude), mas ndo como modernizacdo concreta (oferta de
servicos, equipamentos, profissionais, recursos financeiros). Segundo Almeida
(2005a), os locais que se encontram mais a margem dos atuais processos de
modernizacdo e insercdo no mercado global sdo justamente aqueles nos quais 0
SUS encontra as maiores dificuldades para a atracao e a fixacdo de profissionais, a
oferta e manutencdo de servicos qualificados e a arrecadacdo de recursos

financeiros para serem investidos no sistema de saude (ALMEIDA, 2005a).

Outro aspecto a se considerar é o crescimento da oferta mercantil em
resposta a falta de alcance da oferta publica. Uma vez que o acesso aos servicos de
salude esta diretamente vinculado as possibilidades oferecidas nos lugares, as
desigualdades territoriais permitem que se instale e cres¢ca o servico privado
conforme ressalta Silveira (2009): “[...] Quando a oferta publica ndo chega a todas as
pessoas e a todos os lugares tende a instalar-se e a crescer a oferta mercantil,
encarnando uma resposta segmentada e parcial a esses reclamos" (SILVEIRA,
2009). Nao se ignora a correspondéncia necessaria entre hierarquias urbanas e
hierarquias de instituicdes de saude, mas isso deve ser atribuicdo do Estado e nédo

das empresas, afim de que se evitem excessivas distor¢cdes no acesso.

As contradigbes entre abundancia e raridade que marcam os servi¢os de

saude em nosso pais sao, por um lado, fruto das opc¢des politicas que geraram uma
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distribuicdo qualitativamente e quantitativamente desigual dos objetos de saude no

territdrio nacional e, de outro lado, da propria capacidade dos lugares.
A combinacéo de distintas densidades técnicas, sobretudo, aquelas
vinculadas a assisténcia médica somada as caracteristicas
populacionais (nivel de renda da populacdo, densidade demogréfica,
insercdo dos trabalhadores no mercado formal de trabalho, entre
outros), ao dinamismo econdmico dos lugares, ao grau de
urbanizacdo sédo alguns dos fatores que poderdo desvendar a
relacdo que se estabelece entre mercado e Estado e os

desdobramentos na organizacdo dos servicos de saude (ALMEIDA,
2005b).

Enquanto objeto de saude, o SAMU néo foge a regra e também é afetado
diretamente pelas escolhas politicas e condicBes existentes em cada lugar. As
desigualdades relacionadas ao uso do territdrio resultam situacdes de grande
concentracdo e rarefacdo espacial das tecnologias, dos recursos e equipamentos
assistenciais do SUS, impondo limitacdes para as politicas de saude e para a propria
expansao do sistema (ALBUQUERQUE, 2013).

As normas operacionais reafirmaram o poder centralizador do Ministério da
Saude ao regularem para todo o territério nacional a forma de implementacdo da
politica de saude. Privilegiaram o ente municipal nas suas atribui¢cdes, causando
imprecisdo e pouca clareza na definicdo do papel gestor estadual. O processo
resultou na desarticulacdo de uma das principais diretrizes do Sistema Unico de

Saude: a regionalizacao.

A regionalizacdo do SUS € uma pratica necesséaria porque, conforme
mencionado anteriormente, um Unico municipio raramente possui uma capacidade
instalada assistencial que garanta a resolucédo de todas as demandas de saude da
populacdo residente, sendo indispensavel integrar acbes e servicos de salde em
redes assistenciais regionalizadas e hierarquizadas, construidas a partir da relagcéo
solidaria entre os trés entes federados e da capacidade de cooperacdo

intergovernamental em torno das légicas de conformacdo do SUS no territorio.

O reconhecimento das limitacdes da estruturacdo descentralizada do SUS
em lidar com o aumento das desigualdades socioespaciais confirmou a necessidade
de combina-la com estratégias regionais. Ao perceber o fracasso do enfoque apenas

na descentralizacdo, o Ministério da Saude muda a légica de gestdo e organizagédo
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do sistema colocando de forma mais incisiva a regionalizagdo como elemento

norteador da politica de saude em todo territdrio nacional.
1.2 Regionalizagdo como estratégia de organizacdo do SUS

A regionalizacdo estd presente como eixo estruturante e estratégia de
conformacao do SUS desde a Constituicdo Federal de 1988, quando ficou decidido
que as acdes e servicos de saude deveriam compor uma rede regionalizada e
hierarquizada. No entanto, o que se verificou desde a implantagcéo do sistema foi um
privilégio a estratégia de descentralizacdo e estabelecimento da autonomia
municipal na gestdo dos servicos de saude, sobretudo a partir do dispositivo das
normas operacionais basicas, que autorizavam vinculos contratuais e repasses
financeiros diretos entre o Ministério da Saude e Secretarias Municipais de Saude
em detrimento da atuacdo e participacdo das Secretarias Estaduais de Saude no

processo.

Conforme abordado no item anterior, o privilégio na estratégia da
descentralizacdo e a forma como ela fora implantada justificaram o atraso do
enfoque em estratégias de regionalizacdo no SUS. Considerando em especial a
trajetdria da descentralizacdo da saude, Gadelha et al. (2011) fazem uma andlise e
destacam aspectos que refletem as contradicbes e os impasses na construcédo do
enfoque regional do SUS, que teria como pressuposto central a organizacdo das

acles e servicos no territorio.

Ainda que seja uma politica territorial, a dimensédo territorial ndo fora
incorporada a formulacéo das politicas. Fato que resultou numa fragilidade da I6gica
territorial na formulagdo do SUS, com escassez de estratégias e instrumentos que
visassem reduzir a iniquidade social e territorial, sem articulacdo entre os
instrumentos que ja existiam (GADELHA ET AL., 2011). Além disso, a falta de
associacdo da descentralizacdo com um projeto de regionalizacdo nacional limitou
as experiéncias de organizacao territorial das acdes e servicos de saude, gerando
um sistema ineficiente, pouco sustentavel, prejudicando o estabelecimento de uma
racionalidade sistémica (GADELHA ET AL., 2011).

O saldo positivo que se pode ter do processo de descentralizacdo do SUS é

a importancia que ele teve para a expansdo da cobertura dos servicos de saude,
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bem como a inducdo aos estados e municipios a aumentarem seu peso de
financiamento publico em saude. Contudo, o processo nao fora capaz de resolver as
imensas desigualdades presentes no acesso, utilizacdo e gasto em saude, além de
nao ter conduzido a formacgé&o de arranjos mais cooperativos (VIANA ET AL.; 2011).
A tensdo entre a regionalizacdo e a descentralizacdo da politica de saude
acentuou-se no caso brasileiro por, pelo menos, mais duas razbes: (1)
diferentemente de outros paises, o planejamento regional ndo se articulou
aos processos de descentralizacdo. Pelo contrario, houve uma dissociacéo
entre a estratégia de descentralizacdo e a regionalizacao logo no inicio da
implantacdo do SUS; (2) as propostas de regionalizacdo tiveram inicio
tardio, se conformando apds sucessivos ciclos de descentralizacdo que

tiveram como foco os milhares de municipios existentes (VIANA; LIMA,
2011).

No inicio dos anos 2000, fica evidente a necessidade de combinar a
descentralizacdo com estratégias regionais, devido ao reconhecimento das
limitacdes da descentralizacdo na estruturacdo e consolidacdo do SUS, além da
ineficiéncia da estratégia em lidar sozinha com o aumento das desigualdades

socioespaciais em saude sem que se ferissem os principios da Constituicéo.
VIANA & LIMA (2011), compreendem a regionalizacdo na saude como:

Um processo politico que envolve mudancgas na distribuicdo do poder
e estabelecimento de um sistema de inter-relagbes entre diferentes
atores sociais (governos, organizacdes publicas e privadas,
cidaddos) no espacgo geografico. Inclui ainda, a formulagdo e
implementacdo de estratégias e instrumentos de planejamento,
integragdo, gestao regulagéo e financiamento de uma rede de agdes
e servigos no territério (VIANA; LIMA, 2011).

A regionalizacao da saude é concebida para integrar os sistemas municipais
(por meio de sistemas regionais), ampliando o acesso e reduzindo a iniquidade em
saude. Visa também promover o estabelecimento de parcerias entre 0s entes
federados (municipios e estados, em especial) uma vez que o processo de
pactuacao politica no ambito do planejamento territorial € crucial na conformacao
das redes de atencao a saude, dado que estes entes séo interdependentes entre si,

apesar de autdnomos.

Desde que o enfoque na regionalizagdo firmou-se como estratégia para
auxiliar a descentralizacdo politico-administrativa do SUS foram publicados trés
aparatos normativos que marcaram a trajetoria de regionalizacdo do sistema: a

Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS (2001/02); o Pacto pela Saude
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(2006); e o Decreto n° 7.508 (2011). ALBUQUERQUE (2013) destaca em seu
estudo trés fases distintas da proposta de regionalizacdo que marcam as mudancas
nas diretrizes nacionais durante o periodo, tais mudancas evidenciam o aumento da
complexidade técnica, normativa e politica da estratégia de regionalizacao,
indicando a crescente importancia desta estratégia no planejamento e gestdo do
SUS.

1.2.1 Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS (2001/02)

Marco desta primeira fase, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude —

NOAS (2001/02) tinha por objetivo estabelecer o processo de regionalizacdo como

estratégia do SUS na busca por maior equidade atualizando os critérios de

habilitacdo de estados e municipios. Segundo o Art. 1° da Portaria n°® 373 (2002), a
NOAS estabelece que:

O processo de regionalizacdo dever4d contemplar uma Idgica de

planejamento integrado, compreendendo as noc¢fes de territorialidade na

identificacdo de prioridades de intervengéo e de conformacéo de sistemas

funcionais de salde, ndo necessariamente restritos a abrangéncia

municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma

a garantir o acesso dos cidad&@os a todas as agdes e servigcos necessarios

para a resolucdo de seus problemas de saulde, otimizando 0s recursos
disponiveis (BRASIL, 2002).

A NOAS definiu as diretrizes, os instrumentos de planejamento e a
responsabilidade dos entes sobre o processo de regionalizacdo do SUS,
principalmente no que diz respeito a participacdo dos estados. A partir dela, todos os
estados da federacdo ficaram encarregados de elaborar um Plano Diretor de
Regionaliza¢do (PDR), que € o:

[...] instrumento de ordenamento do processo de regionalizacdo da
assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos
objetivos de definicdo de prioridades de intervengdo coerentes com

as necessidades de saude da populacdo e garantia de acesso dos
cidadéos a todos os niveis de atencdo (BRASIL, 2002).

Os PDRs se tornam o principal instrumento de atuacdo dos estados no
ordenamento territorial do SUS e representam o peso dado as secretarias estaduais
de saude na condugcdo do processo de regionalizacdo neste periodo. A
intermediacdo entre as demandas municipais e a resolutividade do poder central

(Ministério de Saude) ficava agora a cargo destas secretarias.
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Segundo a NOAS, a organizacdo da assisténcia no ambito estadual deve
basear-se em cinco conceitos-chaves e que deverdo ser observados no PDR, sendo
eles: Regido de Saude, Modulo Assistencial, Municipio-sede do modulo assistencial,
Municipio-polo e Unidade territorial de qualificacdo na assisténcia a saude (BRASIL,
2002). Nesta diretriz fica exigido que as unidades da federacao elaborem seus PDRs
explicitando o papel de cada municipio no sistema estadual de saude, o que é

significativo se considerar o conceito geografico de regido.

Nenhuma das normas anteriores especificava o recorte espacial da regiao
ou sequer lancava as bases para uma possivel definicdo. A auséncia desta base
territorial impossibilitava o avango das propostas de regionalizacdo, principalmente
se considerarmos que sem uma discusséo e conceituacao da regido enquanto base
para a expressdo do fato politico, ndo existe regionalismo (CASTRO, 1992). Por
definicdo, a regido € uma:

[...] fracdo estruturada do territorio. Por constituir uma estrutura, a
regido possui uma identidade que permite diferencia-la do seu
entorno. Essa personalidade regional possibilita a sua delimitagdo a
partir da compreensao da especificidade que ela contém. A regido &,
portanto concreta, observavel e delimitdvel. Como qualquer
segmento do espaco, a regido é dinamica, historicamente construida
e interage com o todo social e territorial. Portanto, suas

caracteristicas internas sdo determinadas e determinantes desta
interacdo (CASTRO, 1992).

Por possuir uma dimensdo territorial e uma social que interagem
configurando uma escala particular do espaco, a regido também se caracteriza como
espaco vivido, espaco das relacdes sociais mais imediatas e da identidade cultural
(CASTRO, 1992). Além disso, ainda existe no territdrio o que Castro (1992) cita
como superposicao de escalas de poder entre a regido como identidade territorial e
aquela definida pela administracéo politica do territorio, e que nos interessa mais no

momento.

A regido definida pela administracdo politica do territorio difere de uma
regido de identidade territorial ligada ao espaco de vivéncia. A sua autonomia é
funcional & administracdo territorial das decisGes politicas, sendo necesséaria a
existéncia de ligagbes com instituicdes de nivel local e regional. Desta forma, regides
politicas definidas a partir de decisbes de um poder centralizado possuem um

significado proprio e articulam novas escalas territoriais de relagbes sociais.
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Segundo RIBEIRO (2015), a regido como recorte territorial para a produgéo
de politicas publicas constitui-se, como: i) campo de préticas, de normas, internas e
externas, e de valores sociais, mercadologicos, culturais e politicos, campo este
semeado por contradicoes entre 0s processos institucionais globais e nacionais que
nela incidem e as relagcdes entre os individuos e atores sociais que ali vivem,
circulam e interagem; e, ii) territorio usado, que assume na atualidade globalizada
um novo funcionamento, resultante das verticalidades e horizontalidades* que

acontecem simultaneamente como redes e como espaco de todos (SANTOS, 2005).

De forma complementar, CONTEL (2015) sumariza o conceito de regido
como o resultado da dialética entre dois tipos de légica: uma que é dada pelos
arranjos internos (horizontalidades) de cada divisdo do trabalho regional (que é mais
o resultado da formacao historica, espontanea das regides) e outra que é expressa
pela influéncia cada vez mais aguda de vetores externos (verticalidades) (sejam eles
normas, fluxos de informacédo, de capitais, de mercadorias, de investimentos etc.)
que instalam sobre estas combinagbes preexistentes seus nexos ‘organizacionais’.
(CONTEL, 2015). As duas légicas contribuem para a compreenséo e definicdo dos
contornos regionais dos territérios no mundo contemporaneo, além de contribuir para
gue um mesmo processo global tenha resultados distintos e particulares conforme a

localidade.

Tal como o conceito de regido politica exposta por CASTRO (1992), o
conceito de regido presente na horma possui carater de recorte territorial de atuacao

de uma politica. Segundo a Portaria MS/GM n° 373, a regido de saude € a:

[...] base territorial de planejamento da atencdo a saude, nédo
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado,
a ser definida pela Secretaria Estadual de Saude, de acordo com as
especificidades e estratégias de regionalizagdo da salude em cada
estado, considerando as caracteristicas demograficas,
socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de
servigos, relagbes entre municipios, entre outras. Dependendo do
modelo de regionalizagdo adotado, um estado pode se dividir em
macrorregides, regides e/ou microrregides de saude. Por sua vez, a
menor base territorial de planejamento regionalizado, seja uma

* As extensdes formadas de pontos que se agregam sem descontinuidade (tal como a definicéo
tradicional de regiao) definem as “horizontalidades”. As “verticalidades” se d&o pelos pontos no
espagco que, separados uns dos outros, asseguram o funcionamento global da sociedade e da
economia. O espaco é composto por diversos tipos destes recortes, inseparavelmente (SANTOS,
20009 [1996]).



35

regido ou uma microrregido de saude, pode compreender um ou
mais modulos assistenciais (BRASIL, 2002).

Segundo Raul Borges Guimaraes (2005), a proposta de regionalizagéo
concebida pela politica de salude e efetivada a partir da NOAS, baseou-se na visdo
‘ibgeana” de divisdo regional, pois concebeu “[...] a totalidade espacial como um
somatoério das partes, abstraindo-se as variaveis mais significativas para a

identificacdo de suas caracteristicas mais homogéneas” (GUIMARAES, 2005).

Além disso, a divisdo regional estabelecida pela referida portaria so tinha
sentido quando pensada em par com a hierarquizagcédo, onde o nivel mais complexo

era visto como o mais importante da rede:

[...] a regido de saude concebida na NOAS sugere a delimitagdo de um
espaco continuo, que diz respeito a uma parte de alguma unidade da
federacao, e cuja logica é determinada pela interdependéncia funcional e
pela polarizacdo de um determinado municipio-sede, com um raio de
abrangéncia de outros municipios vizinhos por meio dos fluxos entre os
servicos de salde de suas aglomeracdes urbanas, envolvendo um conceito
operacional com vistas a intervencéo dos planejadores [...] (GUIMARAES,
2005).

A NOAS nédo era suficiente para incentivar mecanismos de co-gestao
regional do SUS. Como ela deliberava autonomia para cada unidade federativa
estabelecer sua prépria divisdo regional, indagava-se se a norma provocava
avancos na forma de organizacdo dos servicos de saude ou se simplesmente
reforcava as estruturas ja existentes. Desta forma, a norma gerava uma diversidade
grande de situacdes jA que cada estado adotava seus proprios critérios
(GUIMARAES, 2005).

A NOAS estruturou, pela primeira vez, uma proposta concreta e detalhada
de regionalizagdo da assisténcia a saude trazendo instrumentos de planejamento,
gestdo e financiamento, definicdo das responsabilidades e objetivos claros quanto
aos desafios a serem superados. Apesar desse mérito, recebeu muitas criticas
devido a rigidez das regras e regulagfes federais sobre o processo, conformando a
regionalizacdo proposta pela NOAS neste periodo como “normativa”
(ALBUQUERQUE, 2013).

As diretrizes nacionais focaram a estruturacdo das regides de saude por
meio de critérios de funcionamento e hierarquizacdo das redes e fluxos

assistenciais, mesmo sem ter uma definicdo clara quanto ao conceito e 0s
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instrumentos de planejamento e gestdo da rede de saude, fato que afetou a
implantacdo do SAMU poucos anos depois (2003), uma vez que O Servico que

carecia de uma proposta mais clara de regionalizacao.
1.2.2 “Pacto pela Saude” (2006)

A partir de 2006, a estratégia da regionalizacéo se fortalece no contexto da
proposicdo de uma nova agenda de desenvolvimento, que visava a reducdo das
desigualdades regionais em saude, o fortalecimento da gestdo, da cooperacdo
intergovernamental, do planejamento do SUS e a ampliagdo dos investimentos no

sistema.

Na primeira fase, como politica social, o Pacto pela Saude (2006) elegeu a
regionalizacdo do SUS como estratégia prioritaria para a integracdo dos servicos e
acOes de saude e a diminuicdo das desigualdades socioespaciais em saude,
contudo ndo propde um modelo padrdo para as regides de saude, conceituadas

como:

[...] recortes territoriais inseridos em espaco geografico continuo,
identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais, das redes de comunicacao e infraestrutura
e de transportes compartilhados no territério (BRASIL, 2006).

O Pacto inova na instituicdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGRs)
gue sao espacos permanentes de negociacdes intergovernamentais (estado e
municipios), criados para organizar as redes assistenciais regionalizadas e orientar a
ampliacdo dos investimentos publicos no SUS. Os CGRs representam 0s espacgos
de pactuacao e co-gestado solidarias, devendo ser compostos por todos os gestores
municipais de saude e pelos representantes do(s) gestor(es) estadual(ais),

pressupondo sempre 0 consenso dos entes nas decisdes tomadas (BRASIL, 2007).

A necessidade dos colegiados repousa na configuracdo juridico-
administrativa do SUS, uma vez que somente colegiados intergestores de ambito
nacional, estadual e regional serdo capazes de operar uma rede de entes federados,
todos autbnomos entre si, a0 mesmo tempo em que sdo interdependentes na
garantia da integralidade da atencdo a saude. Com o intuito de estabelecer os

espacos de co-gestdo, os colegiados sdo capazes de unir entes autdbnomos,
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interdependentes na realizacdo de servi¢os integrados, sem ferir suas autbnomias,

uma vez que toda decisdo devera ser consensual (BRASIL, 2007).

Nesses termos, a regido se impde como um espaco de manifestacdo da
solidariedade entre os parceiros que compartilham a gestdo do sistema. Ela néo
existe sem disputa politica e pode ser definida como o espaco de solidariedade e de

sinergias necessarias para a concretizagdo do SUS, em seu plano operacional.

Todavia, a constituicdo dos CGR nos estados brasileiros tem sido gradual e
desigual, apresentando processos mais acelerados em algumas regides do pais e
um atraso significativo em outras, como € o caso da regido Norte do pais. Esse
processo reflete condicbes diferenciadas entre os estados brasileiros, relativos aos
processos mais antigos de regionalizagao ja incorporados em determinados estados,
como é o caso de Minas Gerais, Bahia, Pernambuco e Rio Grande do Sul e outros
mais recentemente, como sdo os casos do Estado do Rio de Janeiro (devido a fuséo
entre o extinto Distrito Federal e o antigo Estado do Rio de Janeiro), do Tocantins
(desmembrado de Goias) e dos antigos territérios brasileiros transformados em
estados (casos do Amapa, Roraima e Rondénia), cuja identidade estadual ou
regional € muito embrionaria (FEITOSA, 2013). Nos estados em que os CGR tém se
fortalecido, ou seja, em que ha um processo de legitimacédo e institucionalizacédo

dessas arenas politicas, a condi¢do para mudancas fica mais favoravel.

A proposta de regionalizacdo lancada no Pacto Pela Saude trabalha com a
ideia de regides solidarias e cooperativas, formadas a partir das diferentes dindmicas
territoriais. O pacto facultou autonomia aos estados e municipios para extrapolarem
os limites juridico-administrativos de seus territorios e constituirem-se em regiées de
saude interestaduais, intramunicipais e internacionais, desta forma a salde passava
finalmente a ser vista como fendmeno capaz de ultrapassar os limites estabelecidos
por fronteiras juridicas e administrativas. Para estes casos, fazia-se necessaria uma

regionalizacdo propria.

Em relagdo & NOAS, GUIMARAES (2015) aborda esta guinada na
apreensdo do conceito de regido dentro do planejamento da politica regional

nacional de saude:
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Podemos identificar nesse processo de significagdo do conceito de
regido uma tensdo entre duas abordagens. A primeira delas
compreende a regido como uma unidade de planejamento e, por
isso, entendida como um recorte territorial estabelecido pelos
gestores para a intervencdo na realidade local. A segunda
abordagem, ndo menos importante, compreende a regido como um
ente historico, resultado das mdultiplas determinac¢des da vida social,
0 que conforma a ideia de uma realidade em producdo, que se
organiza no caminhar da propria pratica politica (GUIMARAES,
2015).

Diferente da NOAS, o Pacto pela Saude firma pressupostos que devem ser
abrangidos pelas estratégias e politicas que consolidardo a regionalizacdo. Trata-se
de mais uma forma de lancar as bases de como a regionalizacdo deve ser
implementada e qual a natureza desta regionalizacdo. Por pressupostos temos:
Territorializacdo, Flexibilidade, Cooperacdo, Co-gestdo, Financiamento solidario,
Subsidiariedade, Participagao e controle social (BRASIL, 2007).

A elaboracédo do Pacto pela Saude marcou um periodo de “regionalizagao
viva’, conforme proposto por ALBUQUERQUE (2013). O Pacto focava na
estruturacdo de regides de saude, definidas a partir de acordos intergovernamentais,
respeitando as diversidades locais a respeito dos critérios sobre a regionalizacdo e a
conformacdo de redes de saude. Ainda que ndo defina bem o0s conceitos e
instrumentos para viabiliza-las, € a partir do “Pacto pela Saude” que uma efetiva

regionalizacdo do SAMU passa a ocorrer.
1.2.3 Decreto n° 7.508 (2011)

O Decreto Presidencial n°® 7.508 (2011), assinado pela Presidenta Dilma
Rousseff, deu novas diretrizes a regionalizacdo do SUS incorporando um conceito
mais estruturado de Redes de Atencdo a Saude (Portaria 4.279/10), novos
instrumentos de planejamento regional, como o Contrato Organizativo da Acgao
Publica em Salde (COAP) e o Mapa da satde®, definindo o rol minimo de acdes,

procedimentos e tecnologias oferecidos pelo SUS.

® Trata-se de uma descricdo geografica da distribuicdo de recursos humanos e de acdes e servicos
de saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada
existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir dos indicadores de salde do sistema. A
orientacdo é que o Mapa da Saude seja utilizado na identificacdo das necessidades de saulde e
oriente o planejamento integrado dos entes federativos, contribuindo para o estabelecimento de
metas de saude (BRASIL, 2011).
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Segundo CAMPOS & SANTOS (2015), o decreto n® 7.508 enriqueceu a
arquitetura do SUS, em especial no que tange o0s espacos de negociacao
interfederativa regional. Com o Contrato Organizativo de Acédo Publica (COAP),
instrumento juridico-institucional de carater regional, os entes federativos em uma
regido de saude passavam a poder integrar seus servicos e recursos financeiros
numa administracdo melhor capacitada a negociar, fazer consenso e pactuar 0s
aspectos essenciais para o SUS, além de melhor definir as atribuicbes que
competem a cada ente na regido de saude e estabelecendo quem responde pelas
referéncias sanitarias e quem as financia (CAMPOS; SANTOS, 2015).

Na visdo de CAMPOS & SANTOS (2015), o COAP traz seguranca juridica
aos contratados e pode contribuir para a desjudicializacdo da saude por centrar-se
fortemente no conceito de responsabilidade solidaria no sentido sistémico, indo além
da concepcao de responsabilidades iguais entre entes desiguais. Desta forma, o
COAP contribui para a governanca regional por conferir aos entes locais o poder de
se unirem na regido de saude e dirigirem seus servicos de forma compartilhada,

tendo apoio do Estado e da Uniéo.

O decreto reafirma também a importancia da regionalizacdo como
ferramenta de planejamento e operacionalizacdo da gestdo do SUS em todo o
territério nacional e definiu a regido de saude como um:

[...] espaco geogréafico continuo constituido por agrupamentos de
municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econdmicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de
transporte compartilhadas, com a finalidade de integrar a

organizacdo, o planejamento e a execucdo de agbes e servigos de
salde (BRASIL, 2011, p.1).

Esta proposta reforca aquela apresentada no Pacto pela Saude e vé a
regido como um ente constituido com base na diversidade das situacdes e arranjos
de cada lugar. No entanto, a principal novidade instituida pelo Decreto n° 7.508 se
trata da organizacdo da assisténcia regional por meio das Redes de Atencdo a
Saude (RAS), entendidas como “conjuntos de agbes e servigos de saude articulados
em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade
da assisténcia a saude” (BRASIL, 2011).
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O Decreto 7508/2011 enfatiza que o SUS € constituido pela conjugacéo das
acOes e servicos de promocao, protecdo e recuperacdo da saude executados pelos
entes federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participacdo complementar
da iniciativa privada, sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada. O
processo de planejamento da saude deve ser encarado como obrigatdrio para 0s
entes publicos e como indutor de politicas para a iniciativa privada. Desta forma,
devem ser considerados no planejamento, 0s servicos e as acfes prestados pela
iniciativa privada, de forma complementar ou ndo ao SUS, os quais deverao compor

0s Mapas da Saude regional, estadual e nacional (BRASIL, 2011).

Especificamente em relacdo a hierarquizacdo, o Decreto 7508/2011
estabelece as portas de entrada do SUS, pelas quais 0s pacientes podem ter acesso
aos servicos de saude, sendo elas: de atencdo primaria; de atencédo de urgéncia e
emergéncia; de atencao psicossocial e, ainda, especial de acesso aberto (BRASIL,
2011).

O principal intuito do enfoque nos diferentes tipos de atencdo é garantir o
acesso ao SUS aumentando as opcdes de entrada e principalmente desafogar o
hospital que até entdo era a principal forma de acesso ao sistema para a maioria dos
tipos de ocorréncias. A acao permitia o melhor encaminhamento e acesso dos
usuarios ao sistema conforme sua necessidade, garantindo em tese a articulacéo

das ac0es e servicos na Rede de Atencdo a Saude (RAS).

O Ministério da Saude define RAS como “arranjos organizativos de acoes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meios
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado”. (BRASIL, 2010, p. 89). E uma proposta que visa estabelecer conexdes
entre os diferentes tipos de atencdo a saude, desde o nivel mais basico até o nivel
mais especializado.

Rede de atencdo a saude pode ser definida como uma malha que
interconecta e integra os estabelecimentos e servicos de saude de
um determinado territério, organizando-os sistematicamente para que
os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atencéo estejam

articulados e adequados para o atendimento ao usuario e para a
promocéo da saude (SILVA, 2008).
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A compreensdo de que os problemas de saude ndo se distribuem
uniformemente na populacao, no espacgo e no tempo, e que envolvem tecnologias de
diferentes complexidades e custos estimula a integracdo de um servico numa rede
de saude. Pressupde-se que determinado servico ndo consegue sozinho resolver as
demandas que chegam até ele, desta forma ele tera que contar com outros servigos
de saude (de menor ou maior complexidade), bem como com outras redes que se
articulam com o setor saude e que lhe ddo suporte, como a educacional, a de

ciéncia, e tecnologia, a de transportes e de infraestrutura, entre outras.

A organizacdo da assisténcia regional do SUS ganha contornos mais
complexos por meio das redes de atencdo. O conceito de rede remete a varias
concepgOes e significados, estando presente em quase todos eles a ideia de
conexdo, entrelacamento e comunicacdo. Conforme menciona SANTOS (2009
[1996]), a nocdo de rede pode ser enxergada segundo trés sentidos:

[...] @) polarizag&o de pontos de atragéo e difusédo, que € o caso das
redes urbanas; b) projecdo abstrata, que € o caso dos meridianos e
paralelos na cartografia do globo; c) projecdo concreta de linhas de
relacdes e ligagbes, que é o caso das redes hidrograficas, das redes
técnicas territoriais e, também, das redes de telecomunicagfes

hertzianas, apesar da auséncia de linhas e com uma estrutura fisica
limitada aos n6s (SANTOS, 2009 [1996], p. 263).

Assim sendo, o conceito de rede representa uma forma particular de
organizacdo e, no ambito dos processos de integracdo, de desintegracdo e de
exclusao espacial, ela “aparece como instrumento que viabiliza duas estratégias:
circular e comunicar” (DIAS, 1995, p. 147). Como consequéncia, as redes tém o
potencial simultdneo tanto de solidarizar como de excluir, de promover tanto a ordem
como a desordem, propriedade caracterizada como “conexidade” (DIAS, 1995). Com
base nisso, uma rede pode se referir tanto a uma administracdo de fluxos de
informagcdo como também a um processo de comunicacdo que se materializam no

territorio.

Segundo GUIMARAES (2005), a rede de salde pode ser compreendida
como um sistema interconectado que funciona por meio da circulagdo de pessoas,
mercadorias ou informacfes. Ndo se trata sO de uma rede de equipamentos

conectados, mas de um conjunto de atores sociais que a frequentam em busca de
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um objetivo ou para cumprir uma tarefa bem localizada territorialmente
(GUIMARAES, 2001).

Os demais servigos que compdem as redes regionalizadas e integradas de
atencdo a saude tém como objetivos suprir as necessidades de oferta ambulatorial
especializada, hospitalar, de suporte diagnostico, de assisténcia farmacéutica e de
transporte. A distribuicdo desses pontos nas regifes de saude deve atender critérios
de economias de escala, escopo e acessibilidade® (SILVA, 2011).

Assim, mesmo ndo adotando uma base tedrico-metodoldgica geogréfica
muito aprofundada, a organizacdo da RAS, como toda rede, também imprescinde de
um componente territorial, sobretudo da materialidade’, uma vez que sem isso ela
nado seria eficaz. A sua eficacia depende dos pontos de conexdes entre as redes e
estes sO poderdo ser delimitados a partir de fluxos gerados pela localizagdo e pela
distribuicdo dos fixos no territério (FEITOSA, 2013).

Ainda devido a esta materialidade assumida pelas politicas publicas como
redes no territorio, RIBEIRO (2015) entende que é preciso também incorporar a
dimenséo da rede urbana em todas estas politicas, uma vez que a rede urbana é a
que melhor materializa e sintetiza os processos politicos que impulsionam a
dindmica de inovacg@es tecnoldgicas, de rearticulacdes sociais, de empreendimentos
econdbmicos e de producdo governamental. Devido a sua densidade e seus fluxos
gue variam significativamente nas diferentes regides do pais, a rede urbana
condiciona o desenvolvimento local e a vida nas cidades, tendo impacto direto sobre
os resultados das politicas publicas (RIBEIRO, 2015).

GUIMARAES (2005) reforca esta visdo quando considera que nenhuma

outra rede de servicos tem o mesmo poder de producao, reproducao e enunciacao

® “Economia de escala é obtida quando o custo médio dos procedimentos diminui pelo bom
aproveitamento da capacidade instalada, com distribuicdo dos custos fixos para 0 maior nimero
possivel de procedimentos, eliminando ociosidades e desperdicios. Economia de escopo se obtém
ampliando a gama de servicos oferecidos pela unidade assistencial, com isso reduzindo também os
custos fixos pelo fato de eles se diluirem em tipos diferentes de procedimentos” (SILVA, 2011).

" Considerando a materialidade, a rede é toda infraestrutura que permite transporte de matéria,
energia e/ou informacgéo e que se inscreve sobre um territorio onde se caracteriza pela topologia de
seus pontos de acesso, arcos de transmissdo, nés de bifurcagdo ou de comunicagdo. Conforme a
segunda dimenséo, além da materialidade que apresenta, a rede é também social e politica, sendo
também composta pelas pessoas, mensagens e valores que a frequentam (SANTOS, 2009 [1996]).
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de representagfes sociais da vida urbana como a da saude. A saude publica, por
meio da expansdo de seus servicos, esta inserida no tecido urbano e é parte
constitutiva da diviséo social e técnica do trabalho (GUIMARAES, 2005).

Desta forma, CONTEL (2015) defende que o tratamento do tema da
regionalizacdo deva considerar a rede urbana, uma vez que esta permite uma ampla
andlise de pelo menos duas importantes dimensfes do acesso aos servicos de
saude na contemporaneidade: 1) a distribuicdo mais equitativa dos equipamentos e
acOes de atencdo a saude a partir do nivel de complexidade dos servi¢os e de sua
articulacdo com a propria hierarquia das redes urbanas regionais; 2) 0 uso da
distribuicdo desses equipamentos como forma de desenvolvimento regional, tanto
pela consecucéo de politicas que melhorem a qualidade de vida/satude da populagéo
(em areas de baixa densidade de oferta de servi¢cos) quanto pelo uso de verdadeiros
“‘complexos industriais de saude” (Gadelha et al., 2011) — ou “[...] circuitos espaciais
produtivos da saude” (ANTAS Jr., 2013 apud CONTEL, 2015) — como forma de
aumentar o dinamismo econdmico local e regional (CONTEL, 2015).

A partir do Decreto n® 7508/11, iniciou-se a fase da “regionalizacédo
contratualizada” (ALBUQUERQUE, 2013), cujo foco foi a estruturagéo de regidoes de
saude a partir de acordos intergovernamentais formalizados por meio de contratos e
da conformacdo de redes de atencdo a saude, baseadas em defini¢cbes, critérios e
instrumentos especificos de planejamento e financiamento. Objetivou-se concretizar
0 processo de regionalizacao garantindo maior seguranca juridica aos gestores além
de efetivar a integracdo de redes de atencdo a saude, a partir das regibes
estabelecidas, com foco na integralidade do acesso, frente as necessidades de

saude da populacgéao.

Contudo, a regido contratualizada ndo se concretiza apenas por meio dos
contratos organizativos, mas, sobretudo, pelas relacdes intergovernamentais
estabelecidas e pelas conexdes geogréaficas entre os lugares contiguos que
compartilham fixos e fluxos assistenciais diversos e questdes comuns a serem
resolvidas pelas politicas publicas. Exemplo da diferenciacdo € observado na
constituicdo gradual dos CGR nos estados brasileiros, tendo processos mais
acelerados em algumas regides do pais e extrema lentiddo em outras, como € o

caso da regido Norte do pais.
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Conforme foi visto ao longo do capitulo, a regionalizacdo do SUS é
estabelecida conforme diretrizes elaboradas por um poder centralizado. Contudo ela
€ rebatida no territério conforme fatores histéricos, territoriais, politicos e sociais
proprios das diferentes localidades. Estes fatores resultam em diferentes
capacidades técnicas, politicas, financeiras e informacionais dos estados e
municipios para a conformacdo de regides de salude e suas redes de atencdo a
salde. Faz-se necessario o reconhecimento da especificidade que o processo de
regionalizacdo assume em cada localidade conforme encontra diferentes
configuragBes territoriais, em diferentes escalas na internalizagdo das politicas

publicas.

Com o intuito de se estudar o SAMU-192 (politica publica do SUS),
primeiramente se fez necessario o esforco de compreender as diretrizes que
condicionaram (e condicionam) a organizacao e a estrutura do SUS, bem como fazer
uma breve periodizagédo delas, afim de que se possa mais adiante analisar como

isso afeta e condiciona a propria dinamica do SAMU-192.

No proximo capitulo nossa andlise irA abordar como se condicionou a
regionalizacdo na implantacdo do SAMU-192 no territério nacional. Busca-se
verificar se ocorre uma diferenciacdo no processo de internalizacdo da politica e as

especificidades que o servico assume em diferentes localidades.
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CAPITULO Il — O SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA (SAMU-
192) NO TERRITORIO BRASILEIRO

2.1 Caracterizacdo do SAMU-192

O Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU-192) é uma politica
publica descentralizada integrante da atual Rede de Atencéo as Urgéncias (RAU) do
Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2011a). E um servico gratuito voltado ao
atendimento inicial as urgéncias e emergéncias sejam elas de natureza clinica,
cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras que possam
levar a sofrimento, a seqiielas ou mesmo a morte. Representa 0 componente pré-
hospitalar mével da rede (BRASIL, 2011a), de forma que a ag¢ao do socorro se da “in
loco” e antecede a agéo prestada por uma unidade de saude (Hospital ou Pronto-

Socorro).

A solicitacdo deve ser feita através de chamada gratuita para o telefone
“192” que funciona 24h/dia. A depender do tipo de situacao o atendimento comeca a
partir da chamada telefénica, seja por meio de orientacbes prestadas sobre as
primeiras acdes e/ou pelo envio de veiculo com equipe especializada (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e condutores socorristas) para o local da
ocorréncia. O resgate € acionado pela Central de Regulagéo das Urgéncias por meio
de um médico regulador que julga a necessidade do envio de veiculo e recursos

conforme o contato e as informacdes prestadas.

A experiéncia de regulacdo médica das urgéncias tem sua origem no
atendimento pré-hospitalar francés e o modelo implantado aqui € amplamente
inspirado na organizagdo deste modelo, o “SAMU DE FRANCE” (GARCIA, 2006). O
modelo francés propde o inicio precoce da terapéutica, fundamental para as
emergéncias clinicas, contudo tem sido criticado na atencdo ao trauma pelo retardo
no transporte para o local definitivo de atendimento. Diferente do modelo americano
que preconiza a remocao rapida do paciente para o local de atendimento
(MACHADO ET AL., 2010).
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Contudo, o modelo brasileiro do SAMU adquiriu caracteristicas proprias.
Ainda que tenha sido inspirado por experiéncias internacionais, 0 modelo brasileiro
nao é 100% “medicalizado” como o modelo francés, reflexo da adequacdo as
condi¢cbes existentes no pais. Tal como a situagdo do “socorrista” que ndo possui
legislacdo no Brasil e fica descartado da estratégia do SAMU, diferente de
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e técnicos da area que suprem a auséncia

dos médicos e possuem legislacdo que os dé suporte (MACHADO ET AL., 2010).

O SAMU-192 é um servico territorializado e modvel. Orienta-se que suas
ambulancias sejam distribuidas estrategicamente, de modo a otimizar o tempo-
resposta entre os chamados da populagcdo e o encaminhamento aos servigos
hospitalares de referéncia. Sua prioridade € possibilitar a cada vitima um
atendimento no menor tempo possivel. As unidades méveis podem ser ambulancias,
motolancias (areas remotas ou de trafego intenso), ambulanchas (atendimento de
populacbes ribeirinhas) ou aeromédicos (situacbes especificas), conforme a
disponibilidade e necessidade de cada situagcdo, sempre no intuito de garantir a

maior abrangéncia possivel. (Portal Saude, 2016).

Por ser um servico cuja eficiéncia € definida conforme um tempo-resposta de
atuacdo, o SAMU necessita de localizacao estratégica para melhor atendimento das
ocorréncias, minimizando o tempo de deslocamento ao local da chamada e
reduzindo riscos e gastos nos percursos. Desta forma, técnicas de
georreferenciamento sdo usadas para a implantacdo das bases de apoio
(OLIVEIRA, 2008).

Seu atendimento pode ser primario (oriundo do cidaddo), ou do tipo
secundario (remocédo), neste ultimo caso, a solicitacdo parte do servico de saude
onde o paciente j4 tenha recebido os primeiros cuidados. J4 as causas do
atendimento podem ser definidas como externas (traumas, violéncia, acidentes em
geral) e clinicas (doencas do aparelho circulatério, hipertensivas, gravidez,
transtornos mentais, entre outras) (CABRAL; SOUZA, 2008).

O fluxo operacional do atendimento (Figura 2) é realizado basicamente em 9
etapas: Atendimento da chamada, regulacao do evento, solicitacdo e localizacao das

ambulancias, chegada ao local e atendimento inicial a vitima, transporte da vitima
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até o hospital informado, chegada ao hospital e passagem da vitima para a equipe
meédica, liberacdo da ambulancia, preparo da ambulancia, retorno a base
(KOLEITAT et al., 2013).

Chegada ao local e
Atendimentoinicial a
vitima

Chegada ao Local Transporte da Vitima
até o hospital

informado

i Solicitagdoe
Atendimento da = Y
Chlamada Regulagdo do Evento Locallzagaqdas
ambulancias

Chegada ao hospital
e pessagem da vitima
para a equipe médica

Liberagdoda
Ambuléncia

Figura 2: Fluxograma operacional de atendimento de chamado do SAMU-192. Elabora¢&o do
autor

Embora alguns autores fagcam diferenciagéo entre os termos, os documentos
federais abordam “urgéncia” e “emergéncia” de forma genérica quando se referem a
implantacdo do SAMU. Desta forma, também nao sera feita a distincdo dos termos

neste trabalho.

2.2 Breve historico de implantagcéo do servico

O SAMU-192 teve inicio através de um acordo bilateral, assinado entre o
Brasil e a Franca, por meio de uma solicitacdo do Ministério da Saude. Criado em
2003 por meio de portaria, 0 SAMU passou por redefinicbes de diversos aparatos
legislativos. Embora tenha sido oficializado pelo Ministério da Saude por meio do
Decreto n°. 5.055, de 27 de abril de 2004, atualmente € a portaria N° 1.010, de 21 de

Maio de 2012 que redefine as diretrizes para a implantacdo do servico e de sua
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Central de Regulacdo das Urgéncias como componentes da Rede de Atencdo as
Urgéncias (RAU).

Conforme as pressdes sobre os servicos de urgéncia e emergéncia tém
aumentado em face de mudancas demograficas, epidemioldgicas e sociais, muitos
paises organizaram sistemas para atendimento as urgéncias e emergéncias, sob
modelos distintos. Considerando esta necessidade de estruturagédo, por parte do
poder publico, de rede regionalizada e hierarquizada de cuidados integrais as
urgéncias (conforme o que preconiza a Carta Magna e a Lei n° 8.080/1990),
afigurou-se também de relevancia publica a normatizacdo da organizacdo dos
servigos publicos e privados de atencdo as urgéncias de modo a desconcentrar a
atencao efetuada exclusivamente pelos pronto-socorros. Sendo o SAMU um dos

principais elementos desta estratégia atualmente.

Pela primeira vez que fora instituido, o SAMU representava a primeira etapa
de implantacdo e componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atencao
as Urgéncias (PNAU). Fruto do trabalho conjunto do Ministério da Saude em
parceria com o Conselho Nacional de Saude, a PNAU nascia como resposta a um
contexto de mobilizacdo pela reducdo da alta taxa de morbimortabilidade

relacionadas as violéncias e acidentes®.

Este primeiro momento anterior a PNAU era caracterizado pela emissao de
normas pontuais para a implantacdo dos sistemas estaduais para atendimento de
urgéncia e publicacdo da primeira portaria voltada para o atendimento pré-hospitalar
moével (Portaria 814/2001%. Ainda que n&do houvesse uma politica nacional
estruturada para a area, debates subsidiaram a formulacdo da PNAU, como a
discusséo sobre experiéncias internacionais, de municipios especificos e do Corpo
de Bombeiros no atendimento as urgéncias no pais. Alguns poucos municipios ja
possuiam um servico de resgate por intermédio de sistema regulador chamado
“SAMU” anterior a Portaria e ao Decreto, Sdo Paulo e Campinas sdo exemplos
(DALLARI et al., 2001; BARBOSA, 2001), atualmente estes sistemas nao existem

® Portaria MS/GM n° 737 (16/05/2001) - Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias.

° Estabelece conceitos, principios e diretrizes da regulacdo médica das urgéncias. Estabelece a
normatizacdo dos Servicos de Atendimento Pré-Hospitalar M6vel de Urgéncias ja existentes, bem
como dos que viessem a ser criados no Pais. Foi revogada/substituida por portarias posteriores.
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mais, foram incorporados e/ou modificados para atender as normas do programa
federal do SAMU.

Historicamente, o Corpo de Bombeiros tem atuado em todo o pais, com
atendimento em linha propria (193), sem ter necessariamente uma regulacao
médica. O atendimento é feito, habitualmente, por técnicos de enfermagem,
incluindo presenca de médicos em algumas capitais. Também sdo organizados por
meio de uma central de regulacéo e dispde de ambulancias diferenciadas, conforme

a complexidade.

E importante ressaltar que os servicos de atendimento pré-hospitalar
previamente implantados nos estados pelo Corpo de Bombeiros ndo deixaram de
existir. A PNAU inclusive considerava os servicos de seguranca publica como parte
integrante da rede, porém de maneira complementar. Assim, a implantacdo do
SAMU-192 no ambito nacional ocorreu de maneira conflituosa com a corporacdo. O
conflito se caracterizou principalmente pelo sentimento por parte da corporacédo de
desvalorizacdo da experiéncia acumulada pelos profissionais, pela falta de
participacdo da formulacdo e implantacdo do SAMU e falta de apoio e suporte
financeiro do setor de saude no atendimento pré-hospitalar ja existente (MINAYO,
DESLANDES, 2008).

Contudo, em alguns municipios e regifes, a transi¢cdo na implantacdo do
SAMU se deu na convivéncia entre os dois modelos ou, em alguns casos, no
trabalho articulado e conjunto entre ambos. Nestes casos, ambos 0s modelos podem
se deslocar até a vitima, contudo, a depender da situacao, prioriza-se o SAMU para
atendimentos de causa clinica e externa e o Corpo de Bombeiros para atendimentos

voltados a acidentes e situacdes de risco a vida (incéndios, desmoronamentos,

desabamentos, vitimas presas em ferragens, etc.).

A PNAU se tratava de uma politica de promoc¢éo da saude a ser implantada
em todas as unidades federadas (respeitando as competéncias das trés esferas de
gestéo) e elemento de avanco na construgcédo do SUS. Tal como o SUS, a PNAU tem
como diretrizes a universalidade, integridade, descentralizacao, participac¢ao social, e

a humanizagdo como direitos de todo cidaddo. Preconiza a estruturacdo de uma
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rede’® de servicos regionalizada e hierarquizada de cuidados integrais as urgéncias
e sua organizacao pauta-se no dever de:
[...] consubstanciar as diretrizes de regionalizacdo da atencdo as
urgéncias, mediante a adequacdo criteriosa da distribuicdo dos
recursos assistenciais, conferindo concretude ao dimensionamento e

implantacdo de sistemas estaduais, regionais e municipais e suas
redes de atencéo; (BRASIL, 2003a).

O SAMU fora estabelecido dentro de tal politica e pressupunha o enfoque na
diretriz da regionalizacdo, contudo neste periodo, sua implantacdo se deu
principalmente no a&mbito do municipio e porventura e a depender da necessidade,
em regides. No caso de implantacdo de uma central de abrangéncia regional, ficava
estabelecido que devesse haver um pacto entre municipios e estado com o intuito
de otimizar o investimento e favorecer a possibilidade de financiamento tripartite
(BRASIL, 2003b). A construgéo e ordenamento dos sistemas regionais deveriam ser
ativamente operados pelos Estados, estes deveriam promover a mediacao entre 0s
gestores municipais da saude, assim como os fluxos entre as centrais de regulacéo
regionais (BRASIL, 2003b).

Apesar da portaria n°® 1.864/2003 e do decreto 5.055/2004 reforcarem a
implantacdo em municipios estimulando a descentralizagdo, a regionalizacdo da
rede de servicos fora pouco abordada ou normatizada neste primeiro momento. Fato
consonante ao periodo em que o SUS estava sob orientagcdo das NOAS 01/02 nas
quais havia pouco suporte quanto as diretrizes para estabelecimento da
regionalizacdo dos servicos além dos resquicios que a descentralizacdo de cunho

municipalista ainda deixara na estruturacao dos servigos do SUS.

Considerando o SUS, o municipio foi, durante muito tempo, um nucleo
basico organizacional e executivo do sistema. Esta antiga fragmentacao tipica da
saude publica esbarrava na dificuldade de integracdo em rede das atuais politicas,
estas decorrentes do fracionamento municipal dos programas centralizados na

esfera federal.

As principais mudancas institucionais neste primeiro periodo foram a

formalizacdo da Coordenagdo Geral de Urgéncias e Emergéncias (CGUE) na

' Sua organizacéo de rede loco regionais de atencao integral previa 4 componentes: Pré-hospitalar
fixo, Pré-hospitalar movel (SAMU-192), Hospitalar e P6s-Hospitalar (BRASIL, 2003a)
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estrutura ministerial, a construcdo de regras nacionais relativas ao SAMU e a

instituicdo de mecanismos de financiamento especificos (MACHADO ET AL, 2010)

O componente pré-hospitalar movel, representado pelo SAMU-192, foi o
carro chefe da implantacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, fato que
culminou na expansédo do SAMU neste periodo. Contudo, pouco enfoque fora dado
aos demais componentes da rede e apenas a partir de 2009 se deu o predominio da
implantacdo do componente pré-hospitalar fixo da rede, as Unidades de Pronto-

Atendimento (UPASs) que funcionariam articuladas ao SAMU.

Segundo MACHADO et al (2011), a evolucdo da construcdo da politica
publica para atencédo as urgéncias teve trés momentos distintos: de 1998 até 2003,
houve um predominio da regulamentacdo; de 2004 a 2008, houve uma grande
expansdo do SAMU (componente moével da atencdo pré-hospitalar); e a partir de
2009, finalmente predominou-se a implantacdo do componente fixo da atencao pré-
hospitalar, representado pelas Unidades de Pronto-atendimento — UPAs (MACHADO
et al., 2011).

A UPA possui um carater assistencial voltado ao pronto-atendimento e
institui-se enquanto unidade intermediaria entre a atencéo basica e as emergéncias
hospitalares. Trata-se do:

[...] estabelecimento de saude de complexidade intermediaria entre
as Unidades Basicas de Saude, Unidades de Saude da familia e a

Rede Hospitalar devendo com estas compor uma rede organizada de
atencgdo as urgéncias (BRASIL, 2011b).

As UPAs podem ser classificadas em trés diferentes portes, conforme
populacdo do municipio sede, area fisica, nimero de leitos disponiveis, gestdo de
pessoas e capacidade diaria de realizar atendimentos médicos (BRASIL, 2011b).

Segundo KONDER e ODWYER (2015), a implantacdo das UPAs é
correlacionada ao processo de reconfiguracdo da rede assistencial no ambito do
SUS. Sua expanséo foi justificada pela propria expansao do SAMU, uma vez que
articulada aos demais componentes da rede, as UPAs servem de retaguarda para o
SAMU. Ambos sdo complementares entre si, as UPAs tém por competéncia:
funcionar como local de estabilizacdo de pacientes atendidos pelo SAMU e solicitar

retaguarda técnica ao SAMU sempre que necessario (BRASIL, 2011b).
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Atualmente, sdo 509 UPAs em funcionamento, das quais 77,7% foram
construidas com recursos do Governo Federal (Quadro 1). O peso do financiamento

federal € maior nas regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste.

Quadro 1: Numeros absolutos e proporcionais de UPAs em funcionamento total e

construidas com recursos do Ministério da Saude, 2016

Regibes UPAs em UPAs % UPAs
funcionamento Financiamento investimento
MS MS
Centro-Oeste 40 35 87,5
Nordeste 131 111 84,7
Norte 27 24 88,8
Sudeste 242 169 69,8
Sul 69 57 82,6
Total 509 396 77,7

Fonte: DAE/SAS/MS, Outubro 2016. Organizacdo do autor.

Além disso, como exigéncia para o recebimento de recursos federais as
UPAs devem ter “SAMU 192 habilitado na area de cobertura da UPA 24h, ou, na
auséncia deste, compromisso de implantacdo do SAMU dentro do prazo de
implantagdo da UPA 24h” (BRASIL, 2012b). Esta foi a forma que garantir que 0s
componentes da rede estivessem articulados entre si e atendessem uma mesma

regiao.

Considerando a integracdo em rede dos servicos e a compreensao de fixos
e fluxos, as UPAs constituem-se em elemento paralelo da espacializacao do SAMU
e exigem um estudo mais aprofundado para que se compreenda 0 servico como um
todo. Deve-se compreender como tal politica vem sendo efetivamente aplicada no
territdrio, uma vez que estudos apontam problemas na sua implementacéo, desde
problemas de integragédo com os sistemas de regulagdo e demais servigos da rede
como principalmente no quanto a politica se deu de forma fragmentada (KONDER;
O'DWYER, 2015).
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Posteriormente, com a revogacao das portarias e com a instituicdo de um
novo enfoque na politica de atengéo as urgéncias, o SAMU é reformulado. Conforme
visto no capitulo anterior, a partir do Decreto 7.508/2011 fica estabelecida a
regulamentacdo da Lei Orgéanica da Saude (Lei 8.080/1990) para que se disponha,
dentre outras definicbes, a respeito das Regides de Saude, do Contrato Organizativo
da Acado Publica da Saude, das Comissdes Intergestoras, do Mapa da Saude e da
Rede de Atencéo a Saude (RAS).

A partir deste decreto ficaram estabelecidas, de forma mais objetiva, as
definicbes e pré-requisitos da Regido de Saude assim como o carater regional no
estabelecimento do SUS e da implantacdo de politicas e a¢Bes publicas na Saude
As Regides de Saude instituidas pelo Estado passam a ter que possuir acdes e
servicos de atencdo, urgéncia, emergéncia e vigilancia em saude, articulados em
niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da
assisténcia a saude. Além de que todas as a¢bes de saude devem ser realizadas de
modo a garantir que todo o tratamento indicado seja realizado dentro desta mesma
regidao (BRASIL, 2011c).

Nesta nova reformulacéo, o0 SAMU passa por uma redefinicdo das diretrizes
de sua implantacdo e passa a ser componente da Rede de Atencédo as Urgéncias
(RAU). A partir de entéo, suas diretrizes pautam-se de forma mais significativa em

uma regionalizacao do servigo.
Dentre as definicdes destaca-se a mencgao as Bases Descentralizadas:

[...] infraestrutura que garante tempo resposta de qualidade e
racionalidade na utilizacdo dos recursos do componente SAMU 192
regional ou sediado em Municipio de grande extenséo territorial e/ou
baixa densidade demogréfica, conforme definido no Plano de Acao
Regional, com a configuragdo minima necessaria para abrigo,
alimentacdo, conforto das equipes e estacionamento da(s)
ambulancia(s); (BRASIL, 2012a).

As bases eram parte integrante das diretrizes das portarias anteriores,
porém, ressalta-se o seu maior enfoque e o carater regional presente nesta
definicdo, fazendo parte de um Plano de Acdo Regional (plano de estratégias
discutidas e apresentadas na esfera dos colegiados de gestao regional).



54

Diferente da Portaria n® 1864/2003, que enfoca principalmente no municipio
como ente solicitante do servico e menor recorte territorial, nesta portaria 0 SAMU é
prioritariamente voltado a contemplacdo a rede de urgéncia em carater regional.
Apenas municipios com populacao igual ou superior a 500.000 habitantes e/ou que

ja possuem o servico poderdo constituir por si s6 uma regido (BRASIL, 2012a).

No que diz respeito a RAU, esta tem por finalidade articular e integrar todos
0s equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usuarios em situacao de urgéncia/emergéncia nos servi¢os de saude, de
forma agil e oportuna (BRASIL, 2011a). Assim como a PNAU, a RAU nasce também
num contexto de mobilizacdo pela reducdo da alta taxa de morbimortabilidade
relacionadas as violéncias e acidentes, bem como as mortes causadas por doencas

do aparelho circulatorio.

Sdo componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias: | — Promocéo,
Prevencéo e Vigilancia a Saude; Il — Atencdo Béasica em Saude; Il — Servigo de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de Regulacdo Médica
das Urgéncias; IV — Sala de Estabilizacédo; V — Forca Nacional de Saude do SUS; VI
— Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia

24 horas; VIl — Atencao Hospitalar; e VIII — Atencdo Domiciliar.

Sem que se aprofunde na questdo, percebe-se que a politica da RAU
efetivamente visa atender aos pressupostos do SUS, pois, diferente da PNAU, desta
vez a politica é reformulada possuindo um carater de rede. Com o avanco no
processo de implementacdo do SUS e da difuséo de novos servi¢os diferenciados
de promocdo a saude evidenciou-se a necessidade de uma articulacdo que

integrasse estes conjuntos dentro de uma mesma rede e sistema.

Na RAU pressupbe-se uma regulacdo articulada entre todos os seus
componentes, bem como uma articulacéo e integracdo entre os diversos servicos e
equipamentos. Desta forma, os demais componentes que foram implantados dentro
desta mesma rede entram como elementos complementares ao proprio SAMU-192,

nao podendo este ser considerado apartado deste conjunto.
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2.3 Caracterizacdo e situacdo do SAMU-192 no territorio nacional

O SAMU é um programa de ambito Federal com responsabilidade Tripartite
(Unido, Estados e Municipios). Quando fora instituido em 2003, cabia ao governo
federal repassar 50% do valor de custeio do servico, o restante do custo deveria ser
compartilhado entre Estados e municipios. Desde sua implantacdo os valores de
transferéncia fundo a fundo para implantagédo do servico sao crescentes (Figura 3),
apenas em 2016 h4 uma queda nos valores, fato que coincide com a mudanca de

governo federal e com o contexto de corte de gastos.
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Figura 3: Evolugéo dos valores de transferéncia fundo a fundo para a implantagdo do SAMU-
192. Fonte: CGUE/SAS/MS, 2016.

O SAMU é controlado, em todo pais, por 210 centrais de regulacdo, que
estruturam o atendimento realizado por equipes multiprofissionais com o apoio de
3.108 ambulancias (sendo 2525 de suporte béasico e 583 de suporte avancado)
(Quadro 2). Os recursos sdo proporcionais as faixas de populagédo, assim como a
obtencdo dos dois tipos de unidades de suporte'’: Unidades de Suporte Bésico -
USB para faixas equivalentes a 100.000-150.000 habitantes e Unidades de Suporte
Avancgado — USA para faixas de 400.000-450.000 habitantes (BRASIL, 2003b).

' As unidades de suporte basico contam com motorista, técnico de enfermagem e material basico
para atendimento as urgéncias, em casos sem risco imediato de morte, sob orientagdo dos médicos
das centrais. JA& as de suporte avancado incluem motorista, médico e enfermeiro, além de
equipamentos de cuidado intensivos, nas situacdes de risco iminente de morte.
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Quadro 2 : Evolucéo das Unidades Moveis Habilitadas do SAMU-192 no Brasil (2012-
2016)

Ambuléncias Ambulancias Motolancias Embarcacdes Aeromédicos
Basicas Avancadas

2012 2166 545 - - -

2013 2287 554 208 6

2014 2402 568 216 7

2015 2525 583 226 13 7

2016 2525 583 226 13 7

Fonte: CGUE/SAS/MS

Atualmente o SAMU-192 atende 76,93% da populacédo brasileira (Figura 4),
ou seja, mais de 157 milhdes de habitantes. Em 2016, o servico encontrava-se
presente em 3053 municipios e atualmente a regido Sul apresenta a maior cobertura

entre as regides (Figura 5).
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Figura 4: Evolucao da Cobertura SAMU- 192 e Centrais de Regulacao no territério nacional
(2014/2017). Fonte: SAGE/MS, Fevereiro/2017. Elabora¢&o do autor.
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Figura 5: Evolucéo da Cobertura Populacional do SAMU-192 por regido. Fonte:
CGUE/SAS/IMS, Fevereiro/2017. Organizagdo do autor.



58

bY

Ressalte-se que ha diferencas entre os estados quanto a abrangéncia
populacional (Figura 6). Exemplo da regido Centro-Oeste que apresenta uma boa
cobertura do servico como um todo, contudo os valores de cobertura de Goias e do
Distrito Federal (ambos com 100% de cobertura) encobrem o fato de que Mato
Grosso e Mato Grosso do Sul apresentam uma porcentagem relativamente menor
de cobertura. Além da regido Norte que apresenta os menores indices de cobertura

e possui dois estados com menos que 50% de cobertura (Rondbnia e Tocantins).
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Figura 6: Percentual de Populagéo Coberta pelo SAMU-192 nos Estados (2016). Fonte:
CGUE/SAS/MS. Organizagéo do autor.

Uma vez que o enfoque do servico se pretende dar na regionalizacao para
atingir melhor cobertura, logo o parametro da populagcédo coberta pelo servico é o
mais utilizado nos indicadores da situacdo do SAMU-192 no territorio nacional.
Entretanto, a utilizacdo deste parametro pode mascarar um dado significativo caso

nao considerarmos a situagao da cobertura municipal nos estados (Figura 7).
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Figura 7: Percentual de municipios atendidos pelo SAMU-192 (2016). Fonte: CGUE/SAS/MS.
Elaboragéo do autor.

A regido Norte, por exemplo, é a que apresenta menor homogeneidade na
presenca do servico em seu territorio. Apesar de apresentar 2 estados com 100% de
cobertura municipal (Acre e Roraima), também apresenta estados com 0s menores
indices de municipios cobertos. Ressalta-se que nesta regido existem os maiores
municipios em extensdo e com baixo povoamento, o que justifica a dificuldade em se
implantar o servico. Além disso, destaca-se que a0 mesmo tempo em que a regido
Norte € a que apresenta menores indices de cobertura populacional e municipal, ela
€ a que recebe menores valores de repasse de transferéncia fundo a fundo para a

implantagédo do SAMU em relagéo as demais regides (Figura 8).
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Figura 8: Valores de transferéncia fundo a fundo por regido para a implantacao do SAMU-192
(2016). Fonte: CGUE/SAS/MS. Organizagéo do autor.

Apesar de receberem maiores valores de repasse, as regides Nordeste e
Sudeste ndo apresentam necessariamente a maior cobertura, seja populacional ou
municipal (Figura 9). A comparacao entre os dois tipos de cobertura sdo necessarias
uma vez que refletem o enfoque do servico em cobrir a populagdo e néo

necessariamente a extensao integral do territorio.
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Figura 9: Percentual de populagdo coberta e de municipios atendidos por regido (2016). Fonte:
CGUE/SAS/MS, 2016. Organizacéo do autor.
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Inclusive na evolucdo do servico, desde que fora implantado, é possivel
acompanhar a flutuacdo na diferenca entre as coberturas (Figura 10). Ao longo da
evolucdo do servico a tendéncia foi de aumento continuo de ambas as coberturas
com diminuicdo da diferenca entre elas. Na primeira fase de implantacdo do SAMU-
192, a partir de 2004, a solicitagdo do servico se dava principalmente no ambito
municipal de forma que as capitais e grandes cidades foram as primeiras a implantar
0 servico. Este fato justifica que os indices de cobertura populacional sejam bem
maiores que os de cobertura municipal uma vez que a implantacdo se dava em
areas urbanas de grandes cidades com concentracdo populacional elevada. Além de
gue todas as capitais possuem o servi¢o atualmente.
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Figura 10: Evoluc&o do percentual da cobertura populacional e cobertura municipal do SAMU-
192 no territério nacional (2004—2017)12. Fonte: CGUE/SAS/MS, Fevereiro/2017. Organizagéo
do autor.

Com o enfoque da regionalizacdo, reforcada a partir de 2011, e com a
difusdo dos colegiados intergestores, a implantacdo do SAMU-192 passou a buscar
0 estabelecimento de nulcleos regionais para garantir que 0 servico também
atendesse aos municipios menores. Uma vez que estes possuem uma dificuldade

maior em manter 0 Sservico por conta propria, a estratégia passou a se dar na

12 Faltam os dados de 2010 a 2012.
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articulacdo com os demais municipios para uma gestao interfederativa e regional. O

gue tem contribuido para o0 aumento da cobertura municipal.

Contudo, destaca-se que a gestao e a estrutura do SAMU ainda se dao em
sua maioria na esfera estadual (Figura 11), dado que reforca o forte poder de
atuacdo das secretarias estaduais no controle do planejamento regional e das
politicas publicas de cunho regional. Em aproximadamente 70% por estados, 0
SAMU possui uma estrutura estadual, sendo que apenas 18% deles apresentam
SAMU regional. Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais sdo 0s Unicos que

apresentam ambas as estruturas.

B SAMU Estadual
B SAMU Regional
1 SAMU Regional e Municipal

Figura 11: Nimero absoluto de estados segundo tipo de estrutura do SAMU-192 (2016). Fonte:
Revista Emergéncia, Agosto/2017

2.4 Justica Espacial e 0 SAMU-192

Com base no que foi observado, podemos afirmar que o SAMU nao se da de
forma homogénea no territério, sendo até significativamente desigual a comparacédo
da cobertura do servico entre os estados. Considerando o SUS, o municipio foli,
durante muito tempo, um nucleo basico organizacional e executivo do sistema. E

esta antiga fragmentacdo tipica da saude publica esbarrou na dificuldade de
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integracdo em rede das atuais politicas, estas decorrentes do fracionamento

municipal dos programas centralizados na esfera federal.

Tal fato, abordado no capitulo anterior, caracterizou a evolugdo do SUS e
também se fez presente na implantacdo do SAMU enquanto politica publica do
mesmo sistema. Observa-se que uma porcentagem significativa dos municipios
sequer possui o0 servico, levantando a questéo de quais motivos estao envolvidos na

sua auséncia e na arbitrariedade da implantagéo.

A principal questéo a ser levantada refere-se a verticalidade da implantagao
de uma politica ou programa que ndo seja compativel com as necessidades de
saude de determinados locais. Nao se questiona a necessidade de um servico
publico voltado para atencao as urgéncias como o SAMU, ele é essencial. A questédo
se refere & implantacdo de um servico sem que se considere uma adequacao as

estruturas demogréficas, socioeconémicas e geograficas existentes no territorio.

Esta dificuldade do SAMU em se realizar no territorio brasileiro reflete uma
heranca do SUS: o servico acaba se estabelecendo em muitos lugares apenas
enguanto norma (direito), ndo necessariamente como um acesso efetivo e concreto.
Parte desta questdo repousa no descolamento que se persistiu, na implantacéo das
politicas de saude, em se desconsiderar o territério como elemento constituinte do

processo.

Apesar da proeminente conexdo entre a teoria do direito com categorias
como o territério, o engajamento do direito com 0 espaco esta cada vez mais
desespacializado. Este afastamento entre o espaco e o direito é discutido por
PHILIPPOPOULOS-MIHALOPOULOS (2017) que expde o problema da
marginalizacdo do espaco no direito, reforcando que apenas terminologias e
referéncias geograficas, mencionadas em textos oficiais ndo compensam este

distanciamento com o espago:

7

[...] o direito é confrontado com a dificil tarefa de conceituar um
espaco tdo apropriado quanto transcendente a si. O (re)tornar do
direito a concretude da geografia deve estar condicionado por uma
suficiente conceitualizacao do espaco. Caso contrario, o giro espacial
corre o risco de virar, na melhor das hip6teses, um bibel6 e, na pior,
uma cooptacao. Se o papel do espaco no direito € ser levado a sério,
ele tem de aparecer na sua complexidade tanto como uma
oportunidade quanto como uma ameaca, convidado e anfitrido, algo
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“‘do direito” bem como para além do direito. Em outras palavras, o
espaco reivindica uma concepc¢do radical de justica, uma justica
espacial (PHILIPPOPOULOS-MIHALOPOULOS, 2017).

A nocéo de justica espacial vai além de uma justa distribuicdo de recursos
numa dada regido, 0 conceito precisa operar com uma conceituacao de espacgo que
transcenda o regional sem, cair na armadilha do universal indiferenciado.

“A justica espacial € a questdo que emerge quando um corpo
(humano/ndo-humano) deseja ingressar no espaco de outro corpo.
Quando as linhas conflitam e os corpos se chocam, quando uma
presenca geopolitica ndo é tolerada, quando duas pessoas Ss&o
forgadas a ‘dividir' o0 mesmo espac¢o ao mesmo tempo, ha conflito. A
justica espacial € o movimento de saida desse conflito enquanto nele

mergulha. E a pergunta que um corpo faz: por que estou aqui?”
(PHILIPPOPOULOS-MIHALOPOULGQS, 2017)

A “Justica Espacial’ € um caminho no qual o direito se realiza e transcende a
si mesmo. E é “espacial”, pois unicamente pode ser entendido por meio do espaco.
Segundo PHILIPPOPOULOS-MIHALOPOULOS (2017):

“Tentar equacionar um problema geopolitico, regional, distributivo ou
meramente de vizinhanca sem um conceito de justica espacial

assombrando e desconcertando todo o processo, desde o inicio, €
simplesmente injusto” (PHILIPPOPOULOS-MIHALOPOULOQOS, 2017).

Nesta oscilacdo entre direito e espaco, entre 0 meu e 0 dos outros
exatamente em um mesmo local, o conceito de justica espacial pode ser
experimentado: um reconhecimento da impossibilidade do espa¢co comum, um recuo
resoluto do registro existente do conflito e um passo em direcdo a um registro
distinto e mesmo um nivel distinto de conflito. E necessario considerar este jogo de
recuos e acordos que engendram o processo de implantacdo de uma politica num

territério.

Isso reforca a importancia e o papel dos colegiados intergestores neste
conflito. Uma significativa centralizacdo na esfera estadual do planejamento
caracteriza o controle e a gestdo do SAMU. E, isso ndo necessariamente
compromete a diretriz da regionalizacdo, contudo questiona-se a respeito da
presenca e atuacdo dos colegiados intergestores nos estados. S&o estes
instrumentos de gestao do territério que tem melhor capacidade de articular direito e

espaco na implantacdo do SAMU no territorio.
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A respeito desta implantagcdo do SAMU, assim como de demais politicas do
SUS, se faz necessario o estudo do processo de internalizacdo destas politicas no
ambito dos recortes territoriais nos quais estes sao verticalmente inseridos. A
internalizacdo de algo externo a um local, ndo se da de forma arbitraria, ela se da
em lugares especificos com o intuito de combinar-se com as variaveis internas ao

préprio local.

Entretanto ressalta-se que nem todos os lugares sao capazes de interiorizar
estas variaveis externas (SANTOS, 2012 [1988]). Considera-se que diferentes
lugares podem refletir diferentes quadros em que o SAMU se manifestaria no
territério, enquanto se adéqua as diferentes realidades nas quais € inserido. Desta
forma, se faz necessario um estudo a respeito da internalizagcdo do SAMU na Regiéo
de Saude de Sao Paulo afim de que se verifiquem quais especificidades existem no

servico que sejam proprias desta Regido de Saude.
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CAPITULO Ill = A REDE DE ATENDIMENTO DO SAMU-192 NO MUNICIPIO
DE SAO PAULO - SP

Este capitulo tem por objetivo apresentar indicadores que permitam
visualizar a atuacdo do SAMU-192 no municipio de Sao Paulo e verificar a
eficiéncia de sua atuacéo e atendimento no territorio paulistano. A pesquisa se
pautou principalmente na organizacgdao territorial e na gestao do servi¢o além da
quantidade efetiva de recursos frente ao contingente populacional do
municipio. Trata-se de uma pesquisa avaliativa, descritiva e quantitativa,
realizada com dados obtidos no DATASUS (pertencente ao departamento de
informéatica do SUS), a Sala de Apoio a Gestdo Estratégica - SAGE
(pertencente ao Ministério da Saude), a Secretaria Municipal de Saude de Séo
Paulo e o Observatério de Indicadores da Cidade de S&o Paulo (Observa

Sampa).

Ainda que a area de estudo seja o municipio de Sao Paulo deve-se
considerar o fato de que S&o Paulo se constitui na maior metrépole brasileira. A
concentracdo de densidades técnicas, cientificas e populacionais favorece a
diversificacao e concentracdo dos servigos de saude na metrépole, o que torna
Sdo Paulo num centro de referéncia no territorio nacional para a producédo
cientifica, formacéo de profissionais de saude e atendimento de média e alta
complexidade. Neste ambito ela representa importante pélo regional, atraindo

grande contingente populacional de todo territério nacional.

Considerando isso, € necessario neste primeiro momento compreender
a situacdo da rede e regionalizacdo do SAMU na metropole e verificar uma
possivel articulacdo do servico na escala metropolitana e qual a participacao de

Sao Paulo neste cenario.

A conformacéo atual das Regifes de Saude no Estado de Sao Paulo
se deu com base na edicdo do Pacto pela Saude (2006) instituido pelo
Ministério da Saude. Anteriormente ja existiam estratégias regionalizadas na
area da saude e planos de regionalizacdo, contudo a atual regionalizacdo do
Estado se deu segundo diretrizes do Ministério da Saude que ajudaram a
reorganizar a regionalizacao anterior. O atual Plano Diretor de Regionalizacao
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(PDR) do Estado de S&o Paulo encerra 64 Regifes de Saude e 17 Redes
Regionais de Atencdo a Saude (RRAS) (figura 12), com seus respectivos
Colegiados de Gestdo Regionais, entendidos como o local privilegiado de
construcéo das responsabilidades pactuadas entre as esferas de governo para
todo o estado.

Distribuicdo das Redes Regionais de Atencéo a Saude - Agosto 2011.
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Elaborado por:
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Figura 12: Distribuicdo das Redes Regionais de Atencdo a Salde do Estado de Sao Paulo (Agosto/2011).
Disponivel em: /http://www.saude.sp.gov.br/. Acesso em Dezembro/2018

Mesmo com grande adesdo as Normas Operacionais, no Estado de
Sédo Paulo a descentralizacdo da assisténcia se deu de forma seletiva e, ainda
hoje, grande parte da assisténcia ainda € gerida pela Secretaria Estadual de

Saude.

Assim como orienta as diretrizes do Ministério da Saude, a oferta de
servicos de saude também orientou a definicAo das Redes Regionais de
Atencdo a Saude, principalmente na medida em que se buscava para uma
populacdo contigua, o0 maximo de integralidade possivel para seus municipes,
bem como no atendimento de atencdo basica, de média complexidade e parte
de alta complexidade. No momento de definicdo, algumas RRAS ja estavam

bem préximas desta realidade. Outras se constituiriam, inicialmente, por
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guestdes populacionais e teriam investimentos para o alcance da integralidade

necessaria.

Para VIANA e LIMA (2011), a regionalizacdo no Estado de S&o Paulo
tem wuma institucionalidade avancada, e apresenta uma governanca
coordenada e cooperativa. No entanto, assim como outros estados da regiao
Sul/Sudeste, Sdo Paulo ainda enfrenta desigualdades em relacédo a capacidade
instalada, com a existéncia de vazios assistenciais em areas de menor
densidade populacional e baixo dinamismo econémico, assim como a grande
dependéncia de alguns municipios em relacdo aos polos regionais para a

garantia da integralidade da assisténcia.

A Regido de Saude de S&o Paulo é representada pela RRAS 06 e se
localiza dentro da Regido Metropolitana de S&o Paulo (RMSP). Contudo, no
gue tange a governanca no Brasil, metropoles ndo se constituem em entes
federativos, desta forma, prevaleceu-se que a RMSP fosse divida em 6
Regides de Saude (Figura 13) conforme as RRAS. Assim, a gestdo e a atuacao
do SAMU também se estabelecem conforme estas 6 regifes de saude da

metrépole paulistana.
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Figura 13: Regido Metropolitana de S&o Paulo (RMSP), suas 6 Regides de Salde e Centrais de
Regulagdo do SAMU-192 nos municipios. Limite da RMSP é compativel com o limite da RRAS 06. Fonte:
SAGE/MS. Elaboracéo do autor.

Conforme estabelece as portarias do Ministério da Saude, o municipio
ou a regido de saude (caso esteja articulada com um CGR) deve solicitar o
servico do SAMU ao governo federal afim de que receba os recursos para a
sua implantacdo. Contudo, existe a possibilidade de um municipio nédo ter o
servigo ainda que sua Regido de Saude o tenha. Tal situacdo ocorre na RMSP
em duas regides de saude: “Franco da Rocha”’ e “Rota dos Bandeirantes”

(Figura 14).



70

Franco da Rocha

Rota dos Bandeirantes
Séo Paulo

Grande ABC
Mananciais

Guarulhos
*

’mquaqumluba

Mogi das Cruzes

Regides de Saude

I Atto do Tiete
Franco da Rocha
Grande ABC

Mananciais

Ferraz de Vasgo

Suzano
'Slo Paulo Io:

"oma
‘Slo Bernardo do Campo

Rota dos Bandeirantes

Sé&o Paulo

Legenda
Cobertura SAMU-192 (2016)

[ LimitermsP

#*  Central de Regulagdo

| Regides de Saude
Limite Municipal

0 5 10 20 30 40

km

Figura 14: Cobertura do SAMU-192 na RMSP em 2016. Fonte: SAGE/MS. Elaboracgéo do autor.

A regiado de “Franco da Rocha” ndo possui cobertura pelo SAMU e dois
municipios da regiao “Rota dos Bandeirantes” (Barueri e Santana de Parnaiba)
apresentam a mesma situacdo. Para estes municipios, o atendimento pré-
hospitalar mével de urgéncia e resgate é realizado por servico ambulatorial

municipal e/ou Corpo de Bombeiros e em menor escala na esfera privada.

Importante ressaltar como a regido pode articular-se verticalmente
independente de uma contiguidade territorial (horizontalidade). Exemplo do
municipio de Pirapora do Bom Jesus (Regido de Saude “Rota dos
Bandeirantes”) que apresenta cobertura do servico embora nao possua
nenhum municipio fronteirico com SAMU, inclusive as Centrais de Regulagéo
da regido se localizam em outros municipios mais distantes, Osasco e Itapevi,

fato que ndo compromete a regulagéao do servico.

Ainda que o SUS tenha como diretriz institucional a descentralizacao
na gestdo e no alcance dos servigos, assim como O pressuposto de
regionalizacdo por meio das Regifes de Saude, em S&o Paulo a articulacdo do

SAMU néo se da na escala da metropole e o municipio ainda € um nucleo
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bésico organizacional e executivo do sistema. Sua gestdo é fragmentada e as
regides de saude da metropole ndo se articulam entre si necessariamente.
Existe a premissa de que se resolvam as demandas de saude dentro da
propria regido de saude, contudo, ndo ha instrumentos de gestédo que articulem

0S entes numa escala que supere os limites das regides.

A Portaria 1010/2012 j& previa que apenas municipios com populacdo
igual ou superior a 500.000 habitantes e/ou que j& possuissem 0 servico
pudessem constituir por si s6 uma regido (BRASIL, 2012). Como S&o Paulo
atende a estes requisitos ele tem capacidade de se constituir em uma Regido

de Saude por si so.

Durante a década de 90, antes do municipio de Sdo Paulo aderir ao
programa do SAMU federal, diversas tentativas tinham sido empregadas pelo
Estado envolvendo o estabelecimento de politicas de atencdo as emergéncias
na RMSP incentivando o acordo entre municipios com o Estado e integracao

dos sistemas e unidades presentes no ambito emergencial.

Em 1992, foi implantado o Programa Integrado de Atendimento Médico
de Urgéncia (PIAMU) com o pressuposto de “regionalizar e hierarquizar o
atendimento médico de urgéncia, garantindo o atendimento, independente da
existéncia de vagas hospitalares” (DALLARI ET AL., 2001).

Contudo, ainda que o Sistema de Atendimento as Emergéncias tivesse
unidades regionalizadas e hierarquizadas, ndo havia uma integracdo e
regulacdo com os sistemas ja instituidos na RMSP bem como o préprio Projeto
Resgate 193 do Corpo de Bombeiros. Sem um sistema de regulacéo eficaz, as
ligacdes entre as unidades do sistema se davam de forma horizontal e ndo

verticalizada.

Como reflexo desta situacdo, ndo havia uma rotina de procedimentos
bem estabelecida, os bancos de dados eram desatualizados, faltava
treinamento, os plantonistas nos hospitais eram obrigados a exercer dupla
funcdo (atendimento e regulacéo), havia uma indisponibilidade de transporte e

falta de informacdo prejudicando a articulagdo das unidades, o que impedia
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transferéncias, remocgdes e ingresso de pacientes mesmo em hospitais que
possuissem vagas (DALLARI ET AL., 2001).

Com intuito de reverter este quadro, em 1998 foi divulgado o Sistema
de Regulacdo Metropolitano da Secretaria da Saude do Estado de Sdo Paulo,
assim como o Servico de Atendimento Médico de Urgéncia — SAMU que atuou
até a implantacdo do SAMU federal a partir de 2005. Desta forma, houve uma
incorporacdo do sistema de regulacdo ja existente de forma que abarcasse e

atendesse as exigéncias de novo sistema do programa federal.

Como o municipio constitui-se em uma Unica regido de saude, a gestao
do servico é responsabilidade da Prefeitura de S&o Paulo. Devido a isso, a
organizagdo da rede do SAMU na capital se estabeleceu com base na divisdo
regional ja existente dos servicos de saude municipais, as Coordenadorias

Regionais de Saude™® (Figura 15).

* para a Secretaria Municipal de Salde, a regido Centro-Oeste se trata de duas

Coordenadorias Regionais (Centro e Oeste), contudo, para a regulacdo do SAMU-192 elas
foram unificadas.



73

imite Municipal
Demais munipios

Figura 15: Regionalizagdo do SAMU-192 no municipio de S&o Paulo segundo as Coordenadorias
Regionais de Saude (CRS) estabelecidas pela Secretaria Municipal de Saude. Fonte: SMS/SP.
Elaboragéo do autor.

Apesar de ndo haver uma regionalizacdo do SAMU em S&o Paulo
integrada com a escala metropolitana, ha uma regionalizacdo dentro do
municipio conforme diretrizes da Secretaria Municipal de Salude que gere o
servico. Ainda que tenha prevalecido em S&o Paulo uma gestdo municipal, a
regionalizacdo ainda se estabeleceu como estratégia de gestdo e conformacao

do SAMU no territério de forma descentralizada.

A distribuicdo dos recursos no municipio é designada conforme esta
regionalizacdo, e uma vez que cada unidade de suporte € encaminhada para
uma base esta apresenta um endereco no seu numero de Cadastro Nacional
de Estabelecimento de Saude (CNES). Sabe-se que o efetivo de recursos é
destinado ao municipio como um todo, contudo pressupde-se que a
distribuicdo dos recursos atenda minimamente a demanda de cada

Coordenadoria Regional de Saude (CRS) na qual o recurso se localiza.

A maioria das 122 ambuléancias do SAMU no municipio € de suporte

basico (USB), sendo 15 as de suporte avancado (Quadro 3). Esta proporcéo
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esta abaixo da prevista na regulamentacdo nacional (BRASIL, 2012) que
preconiza uma unidade de suporte avancado para quatro de suporte basico.
Além disso, se considerarmos a recomendacao nacional de disponibilidade de
no minimo uma ambulancia de suporte avangcado para cada faixa de 450 mil
habitantes, observa-se que o efetivo estad muito abaixo do necessario frente ao
contingente populacional do municipio e que ha anos ndo houve mudanca do

quadro.

Quadro 3: Evolucéo do efetivo de recursos do SAMU-192 em Sédo Paulo-
SP (2014-2016)
SAO PAULO (Municipio)

11.895.893 habitantes
2014 2015 2016

Unidades de Suporte Basico (USB) 107 107 107
Unidades de Suporte Avancado (USA) 15 15 15
Motolancias (URAM) 36 36 36
Embarcacdes - - -

Aeromédicos - - -

Fonte: CGUE/SAS/MS. Organizacao do autor.

Considerando a situacdo da propor¢cdo de recursos na metropole com
base na recomendacdo nacional (Quadro 4), apenas uma regido de saude
atende a quantidade recomendada de unidades de suporte avancado (Grande
ABC). Todas as demais regibes apresentam um déficit, além de Franco da

Rocha que sequer possui 0 servico.

Quadro 4: Situacao do efetivo de unidades de suporte basico e avancado
do SAMU-192 na RMSP segundo a recomendacéo nacional (2016)*

USB USA
. Populacéo . . . .
Regiéo h . USB/1Mi Quantidade . USA/1Mi Quantidade
de Saude E?gcr)qg()ja Eledve hab Recomendada Eelie hab Recomendada

Séao Paulo 11.895.893 107 9,0 78,5 15 1,3 26,2
Alto do Tieté 2.871.113 32 11,1 19,0 7 2,4 6,3
Grande ABC 2.702.071 40 14,8 17,8 7 2,6 5,9
Mananciais 1.078.149 12 11,1 7,1 0 - 2,4
Rota dos

Bandeirantes 1.821.803 20 11,0 12,2 2 1,1 4,0
Franco da 556.175

Rocha 0 - 3,7 0 - 1,2

! Recomenda-se ao menos 2,2 USA/1Mi de habitantes e 6,6 USB/1Mi de habitantes.
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Fonte: CGUE/SAS/MS. Organizacao do autor.

A respeito das unidades de suporte basico, todas as regides (Exceto
Franco da Rocha) atendem a quantidade recomendada, em especial Sdo Paulo
que supera em muito este valor. Apesar de S&o Paulo apresentar quase
metade do efetivo recomendado de suporte avancado, 0 municipio compensa

com o efetivo de suporte basico.

A principal diferenca entre as unidades € o suporte médico e material.
As unidades de suporte avancado séo destinadas para urgéncias de prioridade
1 (nas quais hé risco iminente de morte) e estas unidades sdo “medicalizadas”,
ou seja, possuem um meédico presente na unidade. Ja as unidades de suporte
basico apresentam um motorista, técnico de enfermagem e material basico
para atendimento as urgéncias, em casos sem risco imediato de morte, sob

orientacdo dos médicos das centrais.

Sédo Paulo € o municipio mais populoso do pais e apresenta quase 0
dobro da populacdo do segundo municipio brasileiro mais populoso (Rio de
Janeiro). Desta forma, o efetivo demandado por Sdo Paulo sera muito maior
que o de qualquer outro municipio, entretanto Sdo Paulo € o que apresenta
maior déficit de efetivo entre os 5 municipios™® mais populosos do pais (Quadro
5).

Quadro 5: Relacdo entre o efetivo apresentado pelo SAMU-192 com o
parametro recomendado pelo Ministério da Saude nas Regifes de Saude
dos 5 municipios mais populosos do Brasil (2016)

USB USA
Regido de Populacéo Efetivo USB/1mi Quantidade Efetivo USA/Imi Quantidade
Saude 2010 recomendada recomendada
Sao Paulo 11.253.503 107 9,5 74,3 15 1,3 24,8
Metropolitana
1 (RJ) 9.873.610 93 9,4 65,2 27 2,7 21,7
Distrito
Federal 2.570.160 30 11,7 17,0 7 2,7 5,7
Salvador 3.142.268 43 13,7 20,7 13 4,1 6,9
12 Regido
Fortaleza 2.606.663 30 11,5 17,2 6 2,3 57

Fonte: CGUE/SAS/MS, IBGE Censo Demografico 2010. Organizagéo do autor.

> Apesar de usarmos o termo municipio, a cidade de Brasilia tem um estatuto Gnico e é
oficialmente parte de uma regido administrativa.
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Quase todos o0s municipios apresentam um efetivo de unidades de
suporte basico bem superior a quantidade recomendada. Além disso, ressalta-
se que Sao Paulo, entre os 5 municipios mais populosos do pais, € o Unico que
se constitui por si s6 numa regido de saude. Os outros 4 municipios estao
articulados com outros municipios de sua prépria regido metropolitana dentro
de uma mesma regido de saude, o que demonstra a existéncia de uma gestao

regionalizada nas outras metrépoles™®.

Conforme se observa nos dados, o efetivo de unidades de suporte
avancado no municipio de Sdo Paulo est4 abaixo do parametro recomendado
pela regulamentacdo nacional, diferente da situagdo do efetivo de unidades
basicas que supera o minimo recomendado. Sdo Paulo enquanto a maior
metrépole brasileira representa esta expressiva concentracdo de populacédo e
de recursos, desta forma € a regido de saude que mais possui efetivo de

ambulancias do SAMU no pais.

Entretanto, segundo o parametro da regulamentacdo, S&o Paulo
precisaria de quase o dobro do efetivo de USA existente, fato que pode
comprometer a qualidade dos atendimentos, principalmente se considerarmos
que as USB também sdo deslocadas para as urgéncias de maior prioridade
devido a proximidade e ndo necessariamente sejam mais apropriadas para o

caso.

Como forma de compensar o déficit no efetivo de USA, o SAMU SP
possui outra modalidade de suporte de vida. O SIV (Suporte Intermediario de
Vida) é uma especificidade do SAMU SP e abrange um escopo maior de
avaliacdo e de procedimentos do que o suporte basico (USB). Sua equipe é
composta por um enfermeiro, um técnico/auxiliar de enfermagem e o condutor
da ambuléncia treinado em suporte béasico de vida. O enfermeiro é responséavel
pelo SIV e sua atuacéo é regulamentada institucionalmente pelo SAMU SP, por
meio de um protocolo préprio (FERNANDES, 2017).

Qualquer ambulancia seja ela USA ou USB, caso esteja tripulada com

uma equipe SIV, ela deve ser considerada como uma ambulancia SIV. Desta

'® No caso do Distrito Federal ele é composto por 31 regibes administrativas.
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forma, compensa-se em parte a deficiéncia do efetivo de unidades de suporte
avancado e eleva-se o nivel de procedimento que as unidades de suporte

basico passam a poder atuar.

Considerando a relevancia da rede geografica do SAMU, deve-se
verificar a distribuicdo dos pontos e nés que fazem parte desta rede, para este
caso 0s pontos que consideramos se referem as bases onde ficam as
ambulancias. Observemos as bases que possuem USB e em especial as que
possuem USA. Levando-se em conta 0 mesmo parametro da regulamentacao,
a situacdo nas regifes dentro do municipio varia significativamente (Figura
16)(Quadro 6).
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Figura 16: Distribuicdo das bases com USB, USA e URAM (motolancia) no municipio de Sdo Paulo — SP
(2013). Fonte: SMS/SP. Elaboracéo do autor.

Quadro 6: Relacdo do efetivo de recursos em comparacdo ao parametro
nacional nas Coordenadorias Regionais de Saude no municipio de Séo
Paulo (2013).
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USA USB
CRS Populacdo Efetivo USA/1mi Quantidade Efetivo USB/1mi Quantidade
2010 Recomendada Recomendada

Centro- 1.454.592 3 2,1 3,2 18 12,4 9,6
Oeste

Leste 2.380.783 1 0,4 5,2 28 11,8 15,7
Norte 2.214.654 4 1,8 4.9 20 9,0 14,6
Sudeste 2.649.670 4 1,5 5,8 19 7,2 17,5

Sul 2.553.804 3 1,2 5,6 22 8,6 16,9

Fonte: SMS/SP, IBGE Censo Demografico 2010. Organizacdo do autor.

Nenhuma coordenadoria apresenta a quantidade recomendada de
unidades de suporte avancado, sendo que algumas apresentam elevado déficit
(Leste e Sul). Reconhece-se que uma ambulancia pode se deslocar para uma
regido que nao seja a de sua base, contudo, ainda que nao se deslocassem o
efetivo ndo é correspondente a populacdo que habita em cada regido. Este fato
ja €& preocupante, principalmente se levarmos em conta 0 contingente

populacional que circula pelo municipio e que nédo é residente.

Outro ponto a se considerar na rede € o destino das ambulancias. As
unidades se deslocam até o local da ocorréncia e, dependendo da
necessidade, se deslocam novamente até um local de atendimento hospitalar

ou pré-hospitalar fixo.

Conforme visto no capitulo anterior, as UPAs foram instituidas pelo
governo federal para atuar como o componente pré-hospitalar fixo da rede de
atencdo as urgéncias, sendo complementares ao SAMU. As UPAs tém por
competéncia: funcionar como local de estabilizacdo de pacientes atendidos
pelo SAMU e solicitar retaguarda técnica ao SAMU sempre gue necessario
(BRASIL, 2011b).

Contudo, até 2016, existiam apenas 3 UPAs no municipio em 3 regides
distintas (Leste, Sudeste e Sul) (Quadro 7). Diferente do municipio do Rio de
Janeiro'’, em S&do Paulo ndo houve um enfoque na implantacdo das UPAs,
logo o SAMU SP né&o pode contar muito com este tipo de retaguarda, o que
torna a rede de atencdo as urgéncias no municipio um pouco desarticulada

conforme o que regulamenta as diretrizes federais.

" Em 2016, o municipio do Rio de Janeiro contava com 32 UPA’s (Fonte: DAE/SAS/MS).
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Entretanto, S8o Paulo conta com outro estabelecimento publico de
salude que atende as urgéncias, caso das unidades de Assisténcia Médica

Ambulatorial (AMA), em especial as unidades 24h.

A experiéncia das AMAs é prépria do municipio de S&o Paulo, que com
0 intuito de racionalizar e hierarquizar a oferta de servicos de saude no
territorio, prop6s a sua criacado, em 2005. Voltadas principalmente ao campo de
atuacdo da Atencdo Baésica, sdo integradas e articuladas a rede de servicos,
atendendo a demanda espontanea de agravos menores, possibilitando que os
Servicos de Urgéncia e Emergéncias tenham seus recursos destinados a
assisténcia de maior complexidade. Supostamente, a AMA absorve a demanda
de baixa e média complexidade sem perder a medida do risco e a necessidade
da continuidade das atividades de promocao, prevencao e assisténcia basica
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO PAULO, 2017).

Quadro 7: Estabelecimentos publicos de Saude com atendimento as

urgéncias por Coordenadoria Regional de Saude (2016)

Estabelecimento Centro-

de Sadde Oeste Leste Norte Sudeste Sul
Pronto Socorro 3 4 4 1 4
Municipal e Pronto
Atendimento
UPA - 1 - 1 1
AMA 24h 2 3 2 6 3
Hospital Municipal 3 4 4 6 2
Hospital Estadual 6 3 4 8 4
Hospital Privado 8 1 3 9 1
Unidade de Servigo 18 28 20 19 22
Basico (SAMU)
Unidade de Servigo 3 1 4 4 3
Avancado (SAMU)
Unidade Rapida de 6 6 8 8 8
Atendimento Movel
(SAMU)

Fonte: SMS/SP, Agosto/2017. Organizacgao do autor.

Outra questao relevante a respeito da atuacdo do SAMU em Sé&o Paulo
€ a respeito do tempo médio de resposta (tempo entre o chamado e a chegada
da equipe ao local) em casos de prioridade maxima e absoluta (risco de morte
e encaminhamento imediato ao hospital). Segundo o padrao internacional, o
tempo medio de resposta do sistema para estes casos deve ser de 12 minutos,

entretanto, em Sao Paulo duas coordenadorias regionais superam este valor
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(Centro-Oeste e Sul) (Figura 17), as mesmas que apresentam déficit na
quantidade de USA.
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Figura 17: Tempo Médio de Resposta do SAMU-192 no municipio de S&o Paulo- SP por Regido.
Fonte: SANT'ANNA, 2016

Observa-se que o tempo médio vem aumentando em todas as regides.
Segundo a prefeitura, a orientacdo nos casos de prioridade 1 é deslocar a
ambulancia mais proxima para o local da ocorréncia (SANT'ANNA, 2016).
Contudo, conforme observado no mapa das bases (Figura 5), a regido Sul
possui uma quantidade relativamente menor de bases para uma area maior

gue a das demais regides.

Resta a duvida a respeito da eficiéncia da distribuicdo das bases uma
vez que 5 dos 10 distritos mais populosos da capital estdo na regido Sul e
nenhum deles apresenta bases de suporte avangado (Quadro 8) (Figura 18). A
julgar pela quantidade estatica de Unidades Modveis na capital por 3 anos,
supbe-se que ndo houve remanejamento significativo e nem instalacdo de

novas bases.

Quadro 8: Efetivo do SAMU-192 com base nos 10 distritos mais
populosos de S&do Paulo (2013).



Populacao
Censo
CRS Distrito 2010 USA USB URAM
Sul GRAJAU 360787 - 2 -
Sul JARDIM ANGELA 295434 - 1 -
Sudeste SAPOPEMBA 284524 2 1 2
Sul CAPAO REDONDO 268729 - 2 2
Sul JARDIM SAO LUIS 267871 - 1 -
Sul CIDADE ADEMAR 266681 - 2 -
Norte BRASILANDIA 264918 - 3 -
Sudeste SACOMA 247851 - 1 -
Leste ITAIM PAULISTA 224074 - 2 -
Sudeste JABAQUARA 223780 - 2 -

Fonte: SMS/SP. Organizag&o do autor.
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Figura 18: Distribuicdo das USA em relagdo aos distritos mais populosos no municipio de Sdo Paulo — SP

(2013). Fonte: SMS/SP, IBGE Censo 2010. Elaboragéo do autor.
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Com dados de 2012, FERNANDES (2017) analisou as ocorréncias
atendidas pelo SAMU pelas regides geograficas do municipio. Por meio delas
foi possivel observar nimeros semelhantes entre as regibes Leste (19,7%),
Norte (20,1%) e Sul (20,7%). A regido Centro-Oeste, entdo a menos populosa
da cidade, possuia 0 menor numero de ocorréncias (16,4%), enquanto a regiao
Sudeste, mais populosa, possuia maior numero de ocorréncias (23,2%)
(FERNANDES, 2017).

Ressalta-se que a auséncia de bases de suporte avancado nestes
distritos ndo significa que eles ndo tenham cobertura, nos casos de maior
prioridade sdo deslocadas unidades de suporte basico ou as de suporte
avancado mais proximas, além da opcao das de suporte intermediario (SIV)
destacadas anteriormente. Entretanto, a auséncia de bases de suporte
avancado no distrito pode afetar diretamente o tempo de resposta para as

ocorréncias de maior prioridade, assim comprometendo a eficiéncia do servico.

Diversos fatores interferem no tempo de resposta, como o caso da
demora das anotacdes dos dados, a regulacdo médica, falta de ambulancia,
indisponibilidade por atendimento de outras ocorréncias, congestionamento,
remocao por terceiros, e casos mais banais como recusas, cancelamento de
atendimentos pelos préprios solicitantes e até trotes, que geram deslocamentos
desnecessarios, desperdicio de recursos e perda de tempo, primordial ao
sistema (PITTERI; MONTEIRO, 2009).

Outra questdo pertinente diz respeito as remocgdes realizadas pelo
servico. Apesar de serem atribuicbes do mesmo sistema, por vezes este
esquema permite que ocorra interferéncia de uma atividade sobre outra. Como
0 caso estudado por Fernandes (2004) que ao caracterizar as remogdes inter-
hopitalares realizadas pelo SAMU de Ribeirdo Preto - SP, segundo
complexidade do caso, verificou que casos meramente sociais poderiam ser
transportados por ambulancias de menor custo, assim liberando o SAMU para
casos mais urgentes. Fica destacada a importancia do estudo das remocoes,
pois em determinados casos, estas também podem influenciar negativamente o

funcionamento do sistema (Quadro 9).
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Quadro 9: SAMU 192: Transporte Inter-Hospitalar segundo Unidade de Resgate
(Quantidade Aprovada)

Séo Paulo
USA USB
2013 367 1.691
2014 158 1.441
2015 222 1.663

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacg6es Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)

O SAMU é um programa também considerado como termdmetro da
rede de saude, se configurando como um observatério privilegiado do sistema,
uma vez que tem a capacidade de identificar as principais demandas advindas
da populacéo. Estas demandas podem refletir tanto as necessidades de saude,
traduzidas no perfil epidemiolégico das solicitacbes, como possiveis
deficiéncias da rede de atencéo, traduzidas na dificuldade de acesso a outros

servicos da rede.

Um desafio enfrentado pelo sistema e que o SAMU enfrenta € a
guestdo das macas retidas das ambulancias. Conforme reportagem do portal
R7 (ARAUJO, 2017), torna-se recorrente, em Sdo Paulo, a retencdo de macas
do SAMU pelos hospitais que recebem os pacientes trazidos, principalmente na

zona Leste.

Segundo relato de um condutor, ambulancias podem ficar até 3 dias
paradas por impossibilidade de atender a chamados devido a falta de maca
para o transporte de vitimas (ARAUJO, 2017). Este quadro é reflexo do nimero
de leitos que os hospitais possuem, uma vez que, teoricamente, a maca

recebida se torna mais um novo leito no hospital.

A partir dos dados levantados no capitulo, percebe-se que enguanto
politica publica, 0 SAMU se internaliza e se adéqua conforme a realidade e as
condicdes existentes da propria localidade na qual é inserido. O SAMU SP em

linhas gerais reflete o quadro do SAMU no territério brasileiro. Mesmo que toda
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a regido de saude tenha a cobertura do servico, a distribuicdo de seu efetivo se

estabelece de forma seletiva.

Como particularidades do servico na regido de saude, temos uma
atuacdo articulada do SAMU com o Corpo de Bombeiros, dada a forte
presenca do grupo militar no municipio antes da implantacdo do SAMU. Desta
forma, exigiu-se uma adequacédo do servico a realidade ja existente na regiao
na qual foi inserido. Outro ponto relevante é a modalidade intermediaria de
suporte a vida (SIV) como forma tentar compensar a alta demanda frente ao

baixo efetivo de suporte avancado a vida, além da falta de efetivo médico.

Apesar de no Estado de Sao Paulo a diretriz da regionalizacdo (nas
politicas de saude) apresentar uma institucionalidade avancada, a atuacdo dos
colegiados de gestédo regional no municipio de Sdo Paulo parece ser um tanto
opaca, até mesmo ausente. H4 uma centralizagcdo na gestdo municipal do
municipio o que reforca o quadro de descentralizacdo municipalista enfrentado

pelo SUS nos primeiros anos de implantacéo da estratégia de regionalizacao.

Assim como o quadro geral brasileiro, o SAMU SP enfrenta
desigualdades em relacdo a capacidade instalada, com a existéncia de vazios
assistenciais em areas de menor densidade técnica e baixo dinamismo
econdmico, assim como certa dependéncia dos distritos com maior densidade
populacional com as areas mais centrais do municipio, prejudicando a garantia

de integralidade da assisténcia.

A modernizacdo do uso do territério pela saude chega aos lugares,
enquanto norma. Tém-se o direito & saude e o SUS é o sistema nacional que
garante este direito a todos os cidaddos por meio de seu aparato normativo
que vale para todos os estados e municipios. Mas a modernizagdo do uso do
territorio pela saude ndo necessariamente chega enquanto direito efetivado, e o
mesmo se aplica ao SAMU. Quando o servi¢co chega, este acaba se instalando
de forma seletiva. Dai a contribuicdo do SUS e do SAMU a configuracdo de
opacidades territoriais. E o0 paradoxo esta justamente no embate: da

universalizagdo enquanto norma e da universalizagcdo enquanto direito.
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Temos por espagos opacos, 0s subespagos que ndo apresentam uma
densidade técnica, normativa e financeira necessaria aos sistemas corporativos
de producéo e regulacdo do territério, possuindo baixa insercdo no mercado
nacional e internacional. S&o espacos que apresentam dificuldades na
formulacdo e implementacdo de politicas publicas devido a falta de redes
técnicas de informacdo e pela baixa geracdo de recursos financeiros. Os
espacos opacos opdem se a nocdo de espacos luminosos discutidos por
SANTOS e SILVEIRA (2000).

Nos espacos opacos, as baixas concentracbes de atividades
econdmicas acentuam a dependéncia dos recursos para investimentos nos
servicos de saude, principalmente para que se atenda as expectativas do SUS
a respeito da equidade. Observa-se caréncia de servigos, infra-estrutura,

programas e financiamento, além da dificuldade para atrair e fixar profissionais.

Nessa situacdo € frequente o encaminhamento de pessoas para
tratamento em outros lugares, inclusive de atencdo bésica, levando a altos
gastos. Neste aspecto, destaca-se a rede hierarquica ja existente entre estes

espacos com 0s mais luminosos, principalmente quanto aos servicos de saude.

No caso do SAMU SP, foi possivel identificar que as regides Leste e
Sul apresentam proporcdes dessas demandas superiores a das demais regides
do municipio, sugerindo uma possivel iniquidade e um possivel vazio
assistencial, até mesmo opacidade nessas regides. Sao necessarios estudos

mais aprofundados a fim de afirmar esta avaliacao.

Os desafios postos para a regido de saude de Sao Paulo ndo fogem
dos desafios postos pelo territorio brasileiro, apenas mudam de dimensdo. O
gue torna estes desafios ainda mais cruéis, na regido, sdo as possibilidades
latentes de melhoria das condi¢cdes de saude e universalizacdo do SUS em
convivio com a realidade patente de modernizacdo incompleta e seletiva com

extrema desigualdade dos usos para a saude e para o bem estar.
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CONSIDERACOES FINAIS

Com base no que foi levantado no presente trabalho e com os dados
obtidos ao longo da pesquisa, foi possivel esbocar qual a atual organizacdo
espacial do SAMU SP, os desafios enfrentados pelo servico, o seu papel
dentro do sistema de saude, bem como as particularidades apresentadas

dentro deste recorte territorial especifico.

A periodizagdo do SUS ajudou a determinar as diretrizes que
orientaram a evolucdo da implantacdo do SUS e como isso afetou a prépria
evolucdo da implantacdo do SAMU no territério nacional. Conforme
demonstrou a analise das normas que conformavam a regionalizacdo como
estratégia para a organizacdo do SAMU, a dimensédo territorial ndo fora
imediatamente incorporada a formulacéo das politicas, o que limitou 0 emprego
da estratégia e atrasou o avanco na implantacdo do servico de forma que

compreendesse e respeitasse as necessidades particulares de cada lugar.

N&o se verificou uma forte atuacdo dos colegiados de gestdo regional
na regido de saude de Sao Paulo, pelo contrario, verificou-se uma centralidade
na gestao municipal do servico. Embora ndo haja uma articulacéo na escala da
metrépole paulistana, 0 SAMU SP ainda se efetiva de forma regionalizada na
escala municipal. Este fato reforca a importancia e a preferéncia da estratégia

na organizacdo do SAMU no territorio.

O sucesso da cobertura do SAMU também depende da forma como
sua materialidade se insere no territorio e a énfase dada na pesquisa a respeito
da distribuicdo espacial das bases e das ambuléncias nos permitiu perceber
gue esta refor¢ca um padrdo de concentracao geografica dos recursos no centro
expandido do municipio de Sao Paulo. Este padrdo refor¢a a desigualdade no
acesso ao servico uma vez que se verificou que a maioria dos distritos mais
populosos do municipio ndo possuia bases descentralizadas com ambulancias

de suporte avancgado.

No caso do SAMU SP, foi possivel identificar que as regifes Leste e
Sul apresentam proporgdes inferiores do suporte avancado a vida em relacéo a

das demais regibes do municipio, sugerindo uma possivel inequidade e um
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possivel vazio assistencial nessas regides, configurando estes espagos como

opacos.

Sao necessarios estudos mais aprofundados a fim de se confirme esta
avaliacdo, uma vez que também atuam no municipio de forma articulada o
Corpo de Bombeiros (193) e particularmente em S&o Paulo existe uma
modalidade intermediéria de suporte a vida (SIV), como forma de compensar o
baixo efetivo de suporte avangcado e medicalizado.

As contradi¢des entre abundancia e raridade, ja enfrentadas pelo SUS,
se refletem na situagcdo do SAMU no territorio de Sédo Paulo, sendo um
resultado herdado das opcbes politicas que geraram uma distribuicdo
qualitativamente e quantitativamente desigual dos objetos de salde no
territorio, além da prépria capacidade dos lugares em interiorizar e garantir a

equidade do servico.

A superacdo destes padrdes de iniglidade é um desafio comum a
prestacao de servicos de saude publico em todo o territdrio nacional, e em Sao
Paulo ndo é diferente. Ainda que as decisfes sejam centralizadas, ndo se deve
ignorar que estas decisdes sejam rebatidas no territorio conforme fatores
histéricos, territoriais, politicos e sociais proprios das diferentes localidades.
Estes fatores resultam em diferentes capacidades técnicas, politicas,
financeiras e informacionais entre os lugares e afetam a conformacao de

regibes de salde e suas redes de atencédo a saude.

Os lugares também impdem uma revanche ao SAMU, porque podem
aumentar os conflitos e a presséo social para a diminuicdo das desigualdades
da universalizacdo da saude. Assim, 0s espacos mais “luminosos” pela
existéncia dos servicos, dos programas, das normas e dos recursos do SUS,
lidam com a pressao exercida pelos espacos tornados mais opacos em relacao
aos usos do territério pela saude. Demais pesquisas a respeito da demanda do

servico do SAMU podem confirmar esta hipotese.

O SAMU surge no sentido de ser mais uma porta de entrada ao SUS e
traz oportunidades para a melhoria das condicbes de saude da populacado

oferecendo um atendimento voltado as urgéncias. Ainda que tenha uma
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tematica especifica, o servico se destaca como um observatério do sistema de
saude, apontando a situacédo da rede bem como suas fragilidades. O servico €
de suma importancia para a populacdo por garantir um atendimento pré-

hospitalar in loco em um momento t&o delicado de risco a vida.

Porém, a existéncia do SAMU € moderna e o territério € modernizado
de maneira incompleta e seletiva. Essa realidade acirra os embates para a
consolidagdo do SAMU, que também se torna seletivo. Este fato reforca que o
SAMU SP efetiva-se enquanto norma (direito a saude) dentro da regido, mas
nao necessariamente como acesso e modernizagado concreta (oferta do servico
e efetivo de unidades), principalmente em alguns lugares mais periféricos da
regido de saude de Sao Paulo.

O trabalho contou com uma pesquisa bibliogréfica que se estendeu da
geografia a da saude publica e coletiva, bem como da area das ciéncias
meédicas. A necessidade do didlogo com estas areas, devido ao proprio objeto
de pesquisa, tornou a experiéncia desafiadora e enriquecedora. A caréncia de
estudos geograficos a respeito do SAMU foi um desafio, contudo este fato
reforcou a necessidade e a importancia de se estabelecer o didlogo com as
diferentes areas do conhecimento. Entendemos que a compreensdo dos
fenbmenos que se realizam no espaco s6 pode se dar a partir da capacidade
de se apreender a relagdo entre os objetos e as acdes com a realidade como

um todo.
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