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O SAMU, a regulagio no Estado do .

10 de Janeiro e a integralidade segundo
Rio d tegralidade segund
gestores dos trés niveis de governo
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Resumo: O SAMU ¢ uma politica prioritdria para pelo IMS/UER). Pesquisadora
do DAPS/ENSP/FIOCRUZ.
Endereco eletrénico:
odwyer@ensp.fiocruz.br

o atual governo. O objetivo do estudo foi discutir o

potencial de sua prética de integralidade, analisando

a assisténcia as urgéncias por meio de atores ? Doutor em Satde Pablica pelo
IMS/UERJ. Pesquisador do IMS/
importantes da gestdo. A metodologia baseou-se na UERJ. Endereco eletronico:

. . 3 ruben@ims.uerj.br .
Teoria da Estruturacao de Giddens, relacionando

estrutura e agao, que foi investigada na consciéncia
discursiva. Foram entrevistados gestores dos trés
entes federativos que versaram sobre a regulagao
nos SAMU do estado do Rio de Janeiro. Os eixos
de andlise foram: o SAMU, suas caracteristicas,
atribui¢des e a questdo social; o médico, seu perfil,
atitudes e a decisao clinica; e a assisténcia em rede,
a gestdo e a regulacio. Foi indicado que nio havia
assisténcia integrada por conta da insuficiéncia
estrutural da atengdo bdsica e da precariedade nos
hospitais de referéncia. A capacitacio profissional e
os vinculos empregaticios precdrios obstaculizavam
a gestao nos SAMU. Havia inoperincia dos comités
gestores dos diversos niveis de atuagdo, e nao havia
producio de informacio. Foi destacado o privilégio
da regulagao como observatdrio do sistema e da
atengdo as urgéncias para avaliar o desempenho da

rede e para a regionalizacio da assisténcia.

» Palavras-chave: SAMU; integralidade; atendimento as Recebido em: 25/10/2010.
urgéncias; politicas de urgéncia. Aprovado em: 17/06/2011.
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Introdugao
A Politica Nacional de Aten¢io as Urgéncias - PNAU (BRASIL, 2003a)

regulamentou a 4rea de urgéncia no Brasil por meio de um conjunto de portarias
e documentos. Destacamos como determinagbes da PNAU: integracio dos niveis
assistenciais na ateng¢ao as urgéncias; a regulacao médica; a capacitagao pelos
Nucleos de Ensino em Urgéncia (NEU); a regionalizagdo; a gestao por comités
de urgéncia nos niveis municipal, regional, estadual e nacional; e a humanizagao
e assisténcia centrada no usudrio.

A formulagao da politica de urgéncia aconteceu em um cendrio de muita
insatisfagdo com o atendimento nas emergéncias hospitalares, suas filas e
superlotagao. O grande actimulo de doentes nos servigos de emergéncia ocorria
tanto no setor publico como no privado, tanto no Brasil como no exterior
(O'DWYER et al., 2008; HOLLANDER; PINES, 2007; KALEMOGLU et
al., 2004; e TANNEBAUM; ARNAOLD, 2001).

Um estudo sobre utilizagao inadequada de servigos de emergéncia reforga
que eles devem ser utilizados em circunstincias especificas, e que a utiliza¢ao
inadequada ¢ prejudicial para os pacientes graves e para os nao graves, porque
esses ultimos, ao elegerem o hospital para seu atendimento, nio tém garantido
o atendimento de seguimento (CARRET et al., 2009). Uma revisao sistemdtica
sobre intervengdes propostas para solucionar a superlotagio dos servigos de
emergéncia desmistificou as barreiras de acesso como efetivas para conter a
superlotagao (BITTENCOURT; HORTALE, 2009). Segundo os autores, a
superlotagdo revela o baixo desempenho do hospital e da rede. Eles estacam,
ainda, os servios de urgéncia como representantes do desempenho dos servigos
de saide (BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

O Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU (BRASIL, 2003b)
foi o primeiro componente da PNAU a ser implantado. E um servio de
socorro pré-hospitalar mével, no qual o usudrio, por meio do acesso telefénico
gratuito pelo nimero 192, solicita atendimento. Apresenta um componente
regulador (a Central de Regulagao) e um componente assistencial (a equipe das
ambuldncias). Na regulacio, todas as etapas do atendimento sio registradas
no computador e gravadas. A TARM (Telefonista Auxiliar de Regulagao
Médica) atende ao telefone e faz a identificagao e localizagao do paciente. Os

reguladores registram diagndéstico, conduta e destino do paciente. Orientam
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e decidem qual o tipo de ambulincia que prestard o atendimento. A USB
(Unidade de Suporte Bdsica) opera com um técnico de enfermagem, e recursos
tecnoldgicos mais simples. A USA (Unidade de Suporte Avangada) tem como
profissionais um médico, um enfermeiro, além de mais recursos tecnolégicos.
Os RO (Radio-operadores) s3o responsdveis pelo contato com as ambuléncias
e pelo acompanhamento do atendimento.

Esse novo servigo pretende organizar o acesso aos servicos de emergéncia
hospitalar, ao leito hospitalar e 4 rede de forma mais ampla, propiciando o
atendimento integral as urgéncias em todos os niveis de atengdo do sistema.

Portanto, o SAMU consiste numa nova porta de entrada no sistema,
acontecendo a partir das chamadas telefonicas e atendimento por ambul4ncia,
conforme critérios de gravidade.

Desde 2003, houve uma expansio continua de SAMU e, em julho de
2010, existiam 151 SAMU em 1286 municipios, com previsio de atingir
aproximadamente 162 milhdes de habitantes ao final de 2010 (dados do site do
Ministério da Sadde). O servico exige grande investimento em financiamento,
em organizagio do trabalho e em qualificacio de recursos humanos. O
conhecimento exigido para essa atividade ¢ regulado pela PNAU, e os novos
profissionais contratados devem ser treinados segundo critérios estabelecidos
para cada tipo de atividade.

O SAMU pode ser uma nova oportunidade de expressao do descompasso
entre as necessidades de satde e a disponibilidade de a¢oes de satde. Por isso,
pretende ser observatério do sistema de satde.

Analisamos uma prdtica advinda de uma nova politica, que trata de
um problema complexo (a aten¢io as urgéncias), com grande impacto nos
indicadores de morbimortalidade, mas que, a0 mesmo tempo, ¢ vista como
uma oportunidade de diagndstico da insuficiéncia da atengdo. Por isso,
interessava-nos a integralidade praticada no SAMU, enquanto valor e como
forma de organizar os servi¢os, mas pronta a assimilar necessidades nao
previstas, aproveitando ao mdximo essa nova forma de encontro profissional-
usudrio para a legitimagao do SUS (MATTOS, 2001).

Entendemos que a integralidade é um principio do SUS que qualifica suas
préticas e o legitima perante a populagio. Um primeiro marco da integralidade

proposta para a atengao as urgéncias foi a defini¢ao das responsabilidades dos
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diferentes niveis de assisténcia, integrando os servigos para atender a esse nivel de
atencao, além de se apoiar na regionalizagao.

A maior expectativa de cumprimento da integralidade no SAMU estaria na
integragao entre servigos, um dos seus sentidos mais tradicionais. O sentido mais
sistémico, de resposta governamental a uma necessidade, foi cumprido a partir da
implantagao do componente pré-hospitalar. E o potente sentido da integralidade,
de encontro bem-sucedido entre paciente e profissional, foi sugerido pelos
documentos norteadores que propuseram conceitos ampliados de urgéncia e
atendimento centrado no usudrio (MATTOS, 2001).

Reiteramos que, apesar de a distingdo dos “sentidos” da integralidade ser dtil
para anglise, consideramos que a integralidade nao pode ser cumprida apenas em
um sentido, j& que ela indica uma op¢ao técnica e politica.

Utilizamos a Teoria da Estruturacao (GIDDENS, 1984), identificada como
uma estratégia metodoldgica que permite uma reflexdo a partir do conhecimento
de uma dada estrutura e de uma interpretagao das consequéncias da a¢ao a partir
do acesso ao agente. Esse acesso pode dar-se por meio da consciéncia discursiva e
da consciéncia pritica (GIDDENS, 1984).

Uma das formas de interpretar a agao seria acessar o agente por intermédio
do seu discurso, como forma de “elucidar os processos concretos da vida social”
e permitir uma maior reflexividade dos atores sobre sua prdtica. Para Giddens,
as prdticas sociais podem ser entendidas como procedimentos, métodos ou
técnicas hdbeis executadas apropriadamente pelos agentes sociais, utilizando-se
regras e recursos, que compdem a estrutura. O aspecto normativo das regras
refere-se as prdticas, do ponto de vista dos direitos e obrigagdes e dos modos
pelos quais essas prdticas podem ser executadas. O aspecto seméntico das regras
refere-se ao significado qualitativo e processual das priticas, associadas ao seu
desempenho. Os recursos sdo as facilidades ou base de poder a que o agente
tem acesso e que ele manipula para influenciar a intera¢gio com o outro. Os
recursos podem ser autoritativos (cargo que ocupa, por exemplo) ou alocativos
(materiais) (O’'DWYER; MATTOS, 2010). No SAMU, a estrutura estaria
representada pelos recursos indicados por portarias, como a composi¢ao da equipe
e quantitativo de ambulancias, sugeridos em fun¢io do ndmero de habitantes.

A fim de dar expressio a consciéncia discursiva dos atores, optamos por

entrevistar gestores sobre o atendimento integral as urgéncias a partir do componente
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regulador do SAMU, jd que ¢ na regulagio que sdo definidas agoes a partir de uma
estrutura interna (as ambul4ncias e profissionais) e externa (os recursos da rede).

Para o campo, elegemos o estado do Rio de Janeiro, por sua especificidade.
O estado implantou seus dois primeiros SAMU, ambos regionais, bem
precocemente em relagdo ao restante do pais, ¢ em um momento em que o0s
SAMU implantados eram predominantemente municipais (MACHADO et al.,
2011). O terceiro SAMU implantado no estado foi municipal, o segundo maior
do Brasil. Portanto, o Rio de Janeiro se destaca na implantagio do servico em
alguns aspectos: por ter tido uma implantagao exclusivamente metropolitana até
meados de 2010; por ter abrigado o primeiro SAMU regional do Brasil e dois
dos trés maiores SAMU do pais; e por ter uma coordenagao estadual de urgéncia
sob a gestao da Corporagao dos Bombeiros. O estado do Rio de Janeiro j4 tinha
uma tradi¢io no atendimento pré-hospitalar mével de emergéncias ocorridas em
vias publicas desde 1986, por meio da atua¢io do Grupamento de Socorro de
Emergéncia (GSE) do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro
(CBMERY)), pioneiro no Brasil nesse tipo de atividade.

Odutra caracteristica que tem impactado a assisténcia as urgéncias no estado
e, em especial, no municipio do Rio de Janeiro, é a despropor¢ao de unidades
hospitalares em relagao a aten¢io bdsica. Essa complexa rede hospitalar
publica divide sua gestdo entre o municipio, estado, uniao, além de entidades
filantrépicas e universidades, o que vem dificultando a integracao da rede,
assim como a com o SAMU.

Foram entrevistados o Coordenador Geral de Urgéncia/Emergéncia
(CGUE) do Ministério da Saude, os coordenadores dos trés SAMU do estado,
o coordenador estadual de U/E da Secretaria de Satde e de Defesa Civil do
estado (SESDEC) e um membro do Comité Gestor Nacional, o representante da
Rede Brasileira de Cooperagao em Urgéncias (RBCE). Escolhemos esse dltimo
porque essa rede, além de representar os profissionais da emergéncia, tem tido
participagdo decisiva junto ao nivel central, inclusive na formulagao das politicas
de urgéncia. Com a selegao desses atores pudemos entrevistar gestores do nivel
central, estadual e local.

Compbs o roteiro de entrevista a compreensao da integralidade nos seus trés
sentidos abordados. A expectativa de atuagio do SAMU traduziu o sentido de

integralidade que representa a capacidade do governo em dar resposta a uma
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necessidade; a relagio com a rede traduziu o sentido de integragdo entre servicos;
e a atividade de regulagio traduziu a postura profissional. A andlise das falas
evidenciou, por meio da consciéncia discursiva, como os atores atribuem valor e
mobilizam as regras e recursos disponiveis no SAMU, produzindo uma regulagao
que pode ou ndo contribuir com a integralidade.

As categorias centrais analisadas foram: o SAMU, suas caracteristicas,
atribuigdes e a questdo social; o médico, seu perfil, atitudes e a decisao clinica; e
a assisténcia em rede, a gestdo e a regulacio.

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Medicina Social / Universidade do Estado do Rio de Janeiro, e aprovado sob o
n°. CAAE 0006.0.259.000-08.

O SAMU, suas caracteristicas,
atribui¢des e a questao social

O SAMU foi proposto para responder a um vazio assistencial, a urgéncia pré-
hospitalar, contribuindo para o atendimento integral as urgéncias. Para os
entrevistados, a proposta documental sobre 0 SAMU compunha um recurso
estrutural facilitador para a rede. De forma unénime, foi ressaltado o potencial
do atendimento as urgéncias para a consolidagio do SUS (“Nzo tem SUS que
preste se nao acolher a urgéncia”). Portanto, houve acordo entre os gestores de
que 0 SAMU cumpria a integralidade por responder a uma necessidade em sadde.
A integralidade a partir da articulag¢io entre os servicos também foi apontada
(“Facilita o acesso ao sistema”).

Outro aspecto importante sobre esse nivel de aten¢ao é sua representatividade
do desempenho do sistema (“Urgéncia como espelho do desempenho do
SUS”; e “O SAMU faz observagao do estado de satide da populagio e da
resolutividade da rede de servigos”). Foi indicada a prioridade desse nivel de
atengao, assim como o aspecto de que ele recebe demandas geradas pelos vazios
assistenciais da rede, expondo sua fragilidade (“Tudo que nao deu certo vai pro
SAMU?). Portanto, tanto os aspectos normativos quanto os semanticos das
regras estruturais que o SAMU representa foram considerados pelos gestores
como recursos facilitadores para o SUS.

O SAMU ¢ um recurso que compensa auséncias estruturais do Sistema Unico

de Satde (“E porta de entrada do sistema”). Essa é uma atribui¢ao da urgéncia

Physis Revista de Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, 22 [ 1]: 141-160, 2012



induzida pela deficiéncia de portas de entrada mais qualificadas. A atengdo bdsica
¢ a porta de entrada presumida do sistema, mas, como a média complexidade e
a referéncia hospitalar também estavam estruturalmente deficientes para a rede
local, a demanda por porta de entrada impacta o SAMU. A falta do espaco
assistencial na atengao bdsica propiciou situa¢des nio esperadas, como a relatada
por um dos entrevistados: “Ligam chamando ‘meu médico’.”

Essa situagio ¢ satisfatdria, pelo potencial que a regulagao tem de prestar um
bom atendimento, compativel com a integralidade no seu sentido mais relacional
e enquanto valor, refletindo a capacidade do agente de fazer bom uso dos recursos
disponiveis (“SAMU transmite seguranga social”). Entretanto, hd um lado
perverso nessa identificagao pessoal com o médico regulador, jd4 que nao ¢ por meio
da telemedicina que se espera esse tipo de vinculo, e sim na atengio bdsica, onde o
paciente deve ser conhecido e atendido na maioria das suas necessidades em sadde.

Um recurso estrutural fundamental para a regulagio no SAMU ¢ a
disponibilidade de ambulancias. Esse recurso foi previsto pela PNAU utilizando
o critério populacional para definir seu quantitativo. Entretanto, o critério
mais impactante para garantir o atendimento oportuno é o tempo resposta.
Se a presteza ¢ essencial para o atendimento de urgéncias com risco de vida, é
necessdrio que haja ambulancia disponivel para garantir esse tempo resposta.
A ambulancia com médico e recursos tecnolégicos mais complexos e diversos,
a unidade de suporte avangado (USA), foi apontada como o recurso estrutural
mais importante para o SAMU, que muitas vezes era insuficiente:

As distAncias percorridas pelas viaturas devem ser consideradas assim como a configu-
ragio geografica. Tempo ouro, padrio, ¢ de 12 minutos. Nio ¢ certo uma ambulincia
gastar 40 minutos para chegar em um local, seja pela distdncia ou pelo tipo de terreno.

Entre ir, atender e voltar, ndo podemos ficar 3 horas sem uma ambulancia USA.

Ficou evidente, segundo esse entrevistado, que as distdncias percorridas e
outras dificuldades geogrdficas deveriam ser incluidas como critério de alocagao
do recurso ambulancia. Entretanto, nio houve consenso sobre a insuficiéncia

desse recurso para o trabalho na regulacao.

Se for medido o tempo de ocupagdo das ambulancias, poderd ser detectada ociosidade.

A suposi¢ao de ociosidade de ambulancias deve ser vista com cautela, j4 que
o tempo resposta ¢ o indicador que representa a efetividade do atendimento pré-

hospitalar de urgéncia.
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Houve uma posi¢ao que valorizava menos o recurso estrutural, em beneficio
do processo de trabalho, no qual a agao do agente teria mais impacto, valorizando
o aspecto semantico das regras, que se referem ao significado qualitativo e
processual das prdticas, associadas ao seu desempenho

Nés ndo precisamos de mais tecnologias. Precisamos de sistematizagio do cuidado.

Essa fala indica o equivoco de basear as solu¢des dos problemas de satide
unicamente Nos recursos materiais.

Em relagio ao tipo de atendimento, ficou evidente o predominio de questdes
clinicas e doengas crénicas que precisam ser atendidas e acompanhadas no nivel
ambulatorial, em concordincia com o indicado pelos pardmetros epidemiolégicos:

Atendimento no SAMU ¢ clinico, 68%, sendo que 50% sao cardiovasculares.

A literatura indica que os atendimentos clinicos, com efeito, sio mais
frequentes (TANNEBAUM; ARNAOLD, 2001; CHOMATAS, 2005;
ALMEIDA, 2007; MEIRA, 2007).

Diferente das nossas expectativas, a necessidade de atender também as
demandas mais sociais e menos técnicas nao apareceu como um problema
destacado nas entrevistas. Entretanto, a forca da fala de um dos entrevistados
confirma que a questdo social nio ¢ marginal no SAMU:

Nio d4 para ficar no meio da regulagdo dizendo ‘problema social nao é comigo!’

A préxima questdo a ser analisada problematiza quem ¢é e como trabalha
o médico regulador, frente a esse cendrio presumido de escassez de recursos
(internos e externos a0 SAMU) e demandas complexas, tao bem ilustradas pela

fala “tudo que nao deu certo, vai pro SAMU”.

O médico, seu perfil, atitudes e a decisao clinica

Essa categoria, que centraliza o profissional médico, indica a especificidade da
agdo desse agente social na mobilizago dos recursos ambuldncia, referéncia e
leito hospitalar, que sio mobilizados a partir de dois critérios bdsicos: a existéncia
do recurso e o reconhecimento da sua necessidade. Esse é um trabalho complexo
e com grande impacto nos resultados de morbimortalidade. Para os entrevistados
o regulador pode ser “herdi, vilao e vitima, a0 mesmo tempo”.

A fala indica o conflito envolvido em regular os recursos existentes a partir de

diferentes interesses (dos pacientes, do SAMU e do hospital, por exemplo). Ser
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ou nio bem sucedido na aten¢io desses interesses e na conducio de conflitos,
permite que o regulador se torne herdi ou vilao. Nio ter garantido o recurso
necessdrio para essa atribui¢ao transforma o médico em vitima. Dito de outra
forma, a mobiliza¢io desses recursos possibilita atendimentos cumprindo os
sentidos da integralidade ou nao.

Assim como sugerido pela politica (BRASIL, 2003a), os entrevistados
entendem que essa fung¢do reguladora ¢ essencial para o trabalho no SAMU e
sua relagdo com a rede. O médico regulador teve a prerrogativa de regulador
sanitdrio do sistema (BRASIL, 2003a) reconhecida pelos entrevistados.

A pritica de regulacio utiliza de forma coerciva ou facilitadora recursos e
regras nos seus aspectos normativos (em fungao dos direitos e obrigacdes) e nos
aspectos semanticos (significado qualitativo e processual das préticas). Uma
coergao estrutural para essa prdtica foi exemplificada pelas condigbes de vinculo

empregaticio desses médicos:

A forma de contratagdo dos intervencionistas e reguladores ¢ um problema. E muni-
cipal. Pela politica nao haveria precariza¢io dos vinculos empregaticios. Acabou em
RPA (Recibo de Pagamento Auténomo), inclusive com saldrios diferentes.

No Rio de Janeiro, a precariedade dos vinculos empregaticios dos profissionais
de sadde ¢ uma questdo importante e quase dramdtica, até o momento. As
condi¢oes de trabalho apontadas desvalorizam a atividade regulatdria e assistencial
(“SAMU ¢ um grande bico”).

Nio houve consenso de que essa dificuldade era antes de tudo estrutural,
sendo atribuida pessoalmente ao médico e sua forma de utilizar seus recursos:

Estamos lutando para que o médico regulador seja o gestor. Se o médico faz pouco

caso do seu papel de gestor, pior para o sistema.

Entretanto, trabalhar no SAMU ser considerado como “bico”, ou seja,
transitério e secunddrio, exige uma postura do Estado mais compativel com as
determinagdes das portarias. Porém, existem outros intervenientes nas condi¢des
de trabalho, que com certeza impactavam a vinculagdo do profissional:

Fiz uma estimativa da necessidade de USA, mas sei que ndo adianta garantir todas as
USA porque ndo vou conseguir lotar todos os médicos. Estd dificil manter médicos

nas ambuléncias pela violéncia, saldrio...

Outro tipo de problema apontado, que dificulta a fixa¢do do médico, foi sua

qualidade técnica:

Em relagio aos médicos tem dois problemas, falta quantitativa e qualitativa
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Contribuiu com a baixa qualidade técnica do profissional a forma de contratagao:

Tem pressao dos deputados quando demito um médico indicado por alguém. As pes-
soas ligam e dizem que ¢ do gabinete do deputado pedindo pra reconsiderar ou entio
que o médico ¢ filho de um juiz importante. Se eu demiti ¢ porque seu trabalho era

ruim, nao d4 pra reconsiderar.

A influéncia politica na lotagao dos médicos indicados representava uma
tentativa de coergao pelos politicos por mobiliza¢ao de recursos autoritativos, ou
de capacidades que geram o comando (GIDDENS, 1984).

Os entrevistados entendiam o investimento em gestio do trabalho como
fundamental para o protagonismo emancipador dos reguladores, e nao acatavam
as “indicagoes” politicas incondicionalmente. Reconheciam os beneficios de ter
profissionais concursados, sem deixar de indicar que a postura do profissional
pode independer da forma de vinculo. Também problematizaram outros limites
da gestdo, como a lei da responsabilidade fiscal.

Outro desafio para a regulagio vem da prépria concep¢ao que o médico
tem sobre seu trabalho no SAMU (“No imagindrio dos médicos, a urgéncia ¢
traumdtica”). Portanto, para a regula¢io ser mais “integral”, o aspecto normativo
da PNAU (enquanto regra sob o ponto de vista dos direitos e obrigagoes) deve
prevalecer, o que depende da concepgao de urgéncia do profissional.

A compreensio da complexidade das necessidades de sadde traduzidas em
demanda ¢ indispensdvel para o regulador. As portarias propéem o conceito
ampliado de urgéncia, visando incorporar a concepgao desta do paciente. Afinal,
a assisténcia ¢ o resultado de for¢as que vém da demanda e do conhecimento
médico. O que ¢é ofertado como assisténcia nasce dessa disputa:

Supervalorizam o trauma em detrimento do atendimento clinico e outros como obs-

tétrico e psiquidtrico.

O apelo que o paciente do trauma suscita para a regulagdo tem uma
legitimidade inquestiondvel; entretanto, as demandas transitam de uma
escala que vai desde queixas vagas e entendidas como insignificantes (e nao
pertinentes ao SAMU)), até situag¢des com risco de incapacidade e letalidade. O
nio reconhecimento da queixa gera descaso do profissional, e a desvaloriza¢ao
das demandas gera perda de oportunidade de intervengao, j4 que o regulador é
o condutor do atendimento (“Quem decide o que é urgéncia e emergéncia é o

médico”). A concepgao restrita sobre o tipo de demanda que deve ser objeto de
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intervengdo nao ¢ privilégio do SAMU: influenciaram a assisténcia na aten¢ao

bdsica e na emergéncia hospitalar (O’'DWYER et al., 2008):

Nio mandamos ambulancia pra paciente que ndo precisa. E importante dizer “ndo”.

Nessa disputa de concepgio de urgéncia, estdo envolvidos valores individuais
e sociais, que transitam entre polos opostos, que seriam atender a toda demanda
ou atender exclusivamente 4 demanda de urgéncia, segundo o referencial médico.
Como em todas as disputas, nascem estratégias para facilitar a negociagdo. As
préximas falas ilustram uma posi¢ao de legitimagao das demandas, coerente com
a proposi¢ao da politica, e necessdria para driblar o privilégio da autonomia do
médico na defini¢ao das demandas:

A regulacio deve advogar sistematicamente pelo interesse do cidaddo.

Em nenhum momento se contesta a informagio que chega até nés pelo 192.

Schraiber (2008) analisou a prética médica, explicando o pouco envolvimento
de médicos com o trabalho no SUS. Alegou que, desde 1930, os médicos
atuavam como assalariados da medicina previdencidria ou filantrépica;
porém, nio concebiam seu trabalho como assalariado, mas como uma forma
de “medicina social”, préxima da filantropia, referindo-se ao altruismo como
simbolo da pritica médica. Essa percepgao persistiu na assisténcia do SUS,
onde os baixos saldrios e 0o nao reconhecimento do direito do usudrio podem
sugerir uma desresponsabilizagao do profissional com a “medicina social”
(SCHRAIBER, 2008). Como consequéncia, corroboraria certa displicéncia na
atuagdo profissional. A capacita¢ao (um recurso) e a reflexdo sobre o trabalho
(uma atividade do agente) s3o necessdrias para o resgate da responsabilidade
profissional. Essa desresponsabilizacao foi apontada pelos gestores, e houve uma
critica contundente ao desempenho dos profissionais apontada por um deles:

Reclamo muito dos médicos que estdo atendendo muito mal.

Sobre a capacitagdo dos profissionais, foram feitas poucas referéncias, mas
suficientes para demonstrar sua deficiéncia no estado e o conhecimento dos

entrevistados sobre a vinculagio da capacitagao com a proposta do SAMU:

Junto com o projeto, o ministério exige a proposta de capacitagio dos Nucleos de

Educagio em Urgéncia.

Ainda que a implanta¢io e o desenvolvimento dos Nucleos de Educacio em
Urgéncia (NEU) estejam aquém do esperado, ocupam papel fundamental para a
qualificagao dos profissionais (CICONET et al., 2008).

Physis Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, 22 [ 1]: 141-160, 2012

151

O SAMU, a regulagio no Estado do Rio de Janeiro e a integralidade sequndo gestores dos trés niveis de governo



152

| Gisele O'Dwyer, Ruben Araujo de Mattos |

E necessdrio reconhecer que capacitar nio ¢ sé disponibilizar informagoes
técnicas. Entretanto, a deficiéncia de conhecimento técnico especifico foi
diagnosticada e problematizada nos documentos da politica, j4 que inexiste
especializagao em emergéncia para médicos e enfermeiros no Brasil. Essa lacuna
deve ser suprida, porque ¢ essencial para o trabalho em urgéncias.

Houve maior referéncia ao profissional como “vitima” e “vilao” do que como
“heréi”. Foi bem evidenciada a relagao entre a a¢io do agente em reconhecer
a urgéncia e definir a condugao do atendimento, com a utilizagao do recurso
ambuldncia e do recurso externo, a capacidade instalada da rede. Para essas
atribuicdes s3o necessdrios capacitagao, envolvimento, reconhecimento da sua
atuagdo e legitimidade junto aos servigos externos.

Foram diversas as formas de relagdo com a rede e estratégias de gestao

apontadas pelos entrevistados, que estao indicadas na categoria a seguir.

A assisténcia em rede, a gestao e a regulagao

Essa categoria de andlise tratou da relagao do SAMU com o sistema, enquanto a
integralidade trata especialmente da integracao da rede assistencial a urgéncia. A
autoridade da regulagio foi uma questao central para os entrevistados:

Falta de estrutura juridico-administrativa pra regulagao ter autoridade sanitdria.

Os entrevistados vivenciavam no seu dia a dia a dificuldade de negociar
acordos baseados nas referéncias estabelecidas entre os envolvidos, um recurso
autoritativo, em cendrios de divergéncia de interesses. Como a regulag¢io envolve
muitos atores, hd a expectativa de que a formalidade juridica seja necessdria. Uma
restrigio apontada para o reconhecimento da “autoridade sanitdria” estava na
negociagao envolver os gestores, sem a participagao dos trabalhadores. O diretor
de um hospital, ao acordar que o servigo era referéncia para uma especialidade,
tinha que j4 ter discutido essa responsabilidade com os profissionais envolvidos.
Segundo estes, a negociagdo tinha sido mais dtil do que o estabelecimento
formal da referéncia, apesar da necessidade desse recurso a ser mobilizado. O
descaso com as referéncias instituidas contrasta com a consisténcia do referencial
normativo da PNAU.

Outra questdo estrutural indicada com forte impacto negativo sobre a regulagao

foi o financiamento. Uma precariedade referia-se a fragilidade dos municipios:
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O financiamento tem que aumentar. Os municipios mantém a frota operacional e

contratam o pessoal.

Esse conflito aumenta quando a regulagio extrapola o ente federativo. Como
na regionaliza¢io convivem municipios com realidades muito diversas, a pouca
participacao dos mais pobres (que eventualmente sao os que mais demandam do
sistema) pode ser menos tencionada se outros entes federativos assumirem mais
o financiamento. Essa cooperacio nao era a regra. Nao se deve esquecer que no
SAMU o nivel central j4 é um forte financiador; entretanto, em situacoes de
precariedade de recursos muito gritante, outras responsabilidades no tém espago
para serem discutidas e incorporadas.

Uma estratégia prevista pela PNAU para qualificar a gestao entre entes diversos
e potencializar a negociagao para o enfrentamento desses conflitos, ¢ a implantagao
dos diversos comités gestores. Os gestores indicaram a poténcia dos comités:

Os comités regionais deveriam ter mais empoderamento. Ficar trabalhando os pac-
tos. Trabalhar a grade de referéncia. Os pactos nio sdo respeitados, os consdrcios

furam e fica por isso mesmo.

Infelizmente, até o final desse estudo (2008), os comités gestores de urgéncia
no nivel municipal, regional e estadual nao atuavam. Um tradicional comité do
estado do Rio de Janeiro, o primeiro SAMU regionalizado do Brasil, também

estava desacreditado:

O comité regional da Metro II ndo funciona mais. H4 um tempao nio se retine, mais

de 1 ano.

Foi descrita a poténcia gestora da atuagao dos comités:

Comité gestor deve ter vida ativa, tem que ser dinimico porque tem que ter penetra-
¢do, é uma ferramenta de trabalho do médico regulador. Se o comité atua junto aos

servigos, ele, o médico regulador, nao vai mais negociar vaga na hora

O comité nacional gestor de urgéncias atuava no momento, mas nio foi
poupado de criticas (“O comité nacional deve ser uma instincia operacional, de
planejamento e gestao”).

Merece destaque uma reflexao critica em torno das proposigoes da politica,

no caso desacreditando na atuagio dos comités:

Naio acredito que o Comité Estadual de Urgéncia, que estd sendo implantado, me-

lhore a situagio.

Physis Revista de Satide Coletiva, Rio de Janeiro, 22 [ 1]: 141-160, 2012

153

O SAMU, a regulagio no Estado do Rio de Janeiro e a integralidade sequndo gestores dos trés niveis de governo



154

| Gisele O'Dwyer, Ruben Araujo de Mattos |

Certamente, em um estado com municipios grandes como o Rio de Janeiro,
onde dois SAMU sio regionalizados, um comité estadual ¢ um promovedor de
acordos e de pactos de responsabilidades. A dificuldade da regionalizacao da
urgéncia é compativel com a precariedade da regionalizacio no estado. Sabe-se
que o Rio de Janeiro, apesar da capacidade assistencial instalada de servigos de
sadde, sofreu uma regionaliza¢io tardia, se comparado a outros estados (VIANA
et al., 2010). O comité gestor de urgéncias do estado do Rio de Janeiro foi
implantado em 2009.

Outro fator que pode “desqualificar” o comité é uma representagao
desinteressada, destituida de instrumentos de gestao, ou engessada por questoes
politico-partiddrias. Segue outra indica¢ao de descrédito no comité central:

Tem o documento da 12 reunido do Comité Gestor Nacional. Houve quatro reuni-
oes até hoje. Comité nasceu amorfo, institui¢des sem clareza sobre a importancia do
comité para a organizagdo das urgéncias. Ganhou uma formalidade inicial. Na 12
reunido houve apresentagdo da politica pros conselheiros, como momento de sedugao

dos conselheiros. Alguns nio tinham nem idéia do que era a politica.

Essa fala mostra que a simples indicagdo de representantes ¢ insuficiente, e
que as pessoas que representam seus grupos deveriam estar “seduzidas”, antes de
compor o comité.

Uma fungio fundamental dos comités é analisar informagoes no seu nivel de
atuagdo e repassd-las para os outros niveis. Os entrevistados garantiram que as
informages eram produzidas de alguma forma, mas seu uso era exclusivamente
para o gestor do préprio SAMU:

O SAMU nio produz indicadores. Nio sei se alguém faz isso.

Produzo informagio de forma assistemdtica. O nivel central nio tem acesso aos
indicadores.

Uma importante dificuldade de agregar-se a esse cendrio de gestao insuficiente,
que contribui com a baixa capacidade de atuag¢o em rede, é o isolamento entre os
servigos (“Relagao com a rede é zero”). Esse isolamento tem como uma das causas
a inadimpléncia desses gestores em produzir informagdes para o planejamento,
e como outra possivel causa, uma tendéncia ao isolamento, em fun¢io das
dificuldades individuais de cada servico, desvinculando-se da rede:

Os hospitais nio disponibilizam espontaneamente os leitos.
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Contribuiram com esse isolamento a autonomia excessiva e a pouca regulago

sobre o trabalho médico:

Os hospitais nao sio cooperativos com os leitos porque em alguns servigos os chefes
se sentem donos vitalicios, ¢ hd anos selecionam os pacientes que vao ocupar esses
leitos”; e “Vivem em fungdo do contexto de saber do profissional médico e nio da

necessidade do sistema. Todos constroem filtros.

A publiciza¢ao da informagio é uma estratégia de enfrentamento dessa

autonomia exacerbada:

A informagao dos leitos para regulacio tem que ser publica e é tratada como informa-

do privada da rede hospitalar.

Como instrumento de planejamento e fortalecimento das relagées entre os
diversos servigos, existem as normas produzidas pelo nivel central, os mapas de
servigos disponiveis e os leitos disponibilizados para a regulacao, além dos esforgos
de cada um. Se a autonomia exacerbada contraria as normas, em um cendrio de
caréncia estrutural e de indisponibilidade de recursos médico-assistenciais, as
relagbes pessoais garantem os fluxos e um minimo de solidariedade, senao com
o paciente, pelo menos com o colega médico:

A regulagio ¢ das relagbes pessoais.

Tem que ligar pra cada hospital duas vezes ao dia pra saber o que estd disponivel.
Nio hd cooperagao com a regulagdo, a nio ser a partir de relagao pessoal. A gestio, a

regulamentagio, nio garantem essa cooperagio.

Lima (2008) destacou a indisponibilidade de recursos médico-assistenciais,
principalmente no Ambito hospitalar e diagnéstico, como o principal problema
para a coordenagao do SAMU Metro II. Os entrevistados falaram dessa caréncia,
também fazendo referéncia a importincia das relagoes pessoais.

Indicamos, como aparece na fala seguinte, que o contexto de pouca
cooperagao nio pode ser justificativa para atuar com descaso em relagio aos

problemas dos hospitais:

O déficit estrutural ¢é muito grande. Algumas especialidades médicas como ortope-
distas, neurocirurgiao, nao querem mais trabalhar na rede publica, nio vale a pena.
O SAMU referencia o paciente e o plantonista diz que nao tem ortopedista. Tem
que acabar aceitando porque era referéncia, aquele ¢ o hospital de ortopedia. Nio ter

ortopedista ¢ problema do hospital.
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O isolamento, o déficit de recursos e a incipiéncia da gestdo geram
consequéncias. Entre elas, houve destaque para uma hostilidade dos hospitais
em relagio ao SAMU, por acreditarem que estio atendendo mais porque o
SAMU estd criando uma nova demanda. Na verdade, o SAMU estd resolvendo
nos préprios domicilios muitas das demandas, e talvez esteja trazendo para a
emergéncia pacientes que antes nao chegavam ao hospital:

S6 15% dos atendimentos que fazemos vao pros hospitais™; e “50% resolvem no tele-
fone. Dos outros 50%, 25% resolvem no local.

No estado do Rio de Janeiro, a fun¢ao observatério do sistema do SAMU estd
confirmando outro vazio assistencial, o advindo da atencao bdsica insuficiente:

A organizagdo deve acontecer a partir do PSF. Sé que a cobertura de PSF no Rio

ainda ¢ muito baixa.

Houve consenso (presente inclusive na PNAU) sobre a legitimidade da atengao
bdsica como responsével pelo paciente e como porta de entrada. O que indicamos
¢ que, se hd caréncia estrutural da rede, e mesmo apds a corre¢ao dessa caréncia,
a urgéncia é uma porta de entrada possivel dentro do sistema.

Apesar de reconhecerem o valor do contetido das portarias, havia um temor
de que a realidade ofuscasse as determinagbes da PNAU. Outras falas indicaram
a contradigao entre a determinagio normativa e a realidade:

Acho que tinha que ter uma geréncia que tivesse poder real sobre os servigos, e nao
s6 no papel

Porque o papel ¢ bonito, ta tudo escrito 14,..mas ndo tem nada a ver com a prética.

A descrencga em relagao ao que “é bonito no papel” atinge muitos profissionais.
Descrédito que também estd relacionado as pressoes politicas e sua influéncia sobre
as questdes técnicas (“As questdes politicas influenciam muito mais do que devia”).

Apesar das dificuldades para a gestdo em rede a partir do SAMU, os
entrevistados também indicaram os avangos alcangados no curto espago de
tempo de atuagio do SAMU:

A regulagio estd conquistando um espago, estrutura é também espaco de mediagio,
legislagdo, o reconhecimento do colega do hospital.

Essa fala privilegia a mediagao e a negociagio para os avangos alcangados.
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Conclusao

A PNAU ¢ recente e, apesar da escassa literatura sobre 0 SAMU, jd se estabeleceu
sua atuagio crucial para o atendimento as urgéncias (REICHENHEIM et al.,
2011). Atualmente hd apoio para implementagao de um novo componente do
atendimento pré-hospitalar, a Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

O estado do Rio de Janeiro, mais uma vez, diferenciou-se do restante do
Brasil, e tem a maior implanta¢ao de UPA do pais (dados do site do Ministério
da Satdde em dezembro 2010). Nos dltimos anos, também houve um incremento
da Estratégia de Satide da Familia no estado, especialmente no municipio do Rio
de Janeiro, que tinha a menor cobertura do estado em 2008.

Das trés categorias analiticas, a que tratou do SAMU e suas atribuigoes foi
a Unica que indicou uma postura positiva por parte dos entrevistados, havendo
mais concordincia entre o previsto nos documentos e a opiniao dos entrevistados.

Houve uma explicitagio da fun¢io de “porta de entrada” do SAMU
(sem atribuir ou negar positividade), mas nao houve reconhecimento da sua
importincia em acolher o mdximo de demandas, contribuindo para legitimd-lo
perante a populago. Essa seria uma prética compativel com a integralidade e que
utilizaria a referéncia normativa como recurso facilitador.

Encontramos, nas entrevistas, justificativas para a rudeza da indicacio de que
nao h4 relagiao com a rede. Foi indicada gestao esvaziada no isolamento entre os
servigos, pela auséncia dos indicadores de avaliagdo, dos comités gestores atuando
e da autoridade sanitdria do regulador. Segundo os entrevistados, o vazio gerencial
atingia os trés entes federativos.

A descrenga nos comités é preocupante, jd que eles sio fundamentais para o
planejamento a partir da informagao repassada, assim como para os pactos da
regionalizacio e entre os diversos servigos no atendimento integral as urgéncias.
A insuficiéncia da gestao também foi apontada pelo financiamento.

Para uma primeira descri¢ao nacional do SAMU, deveria haver informagio
consolidada, o que nio existe, segundo os gestores, apesar dos indicadores
propostos pela politica. Os comités atuantes seriam um espago para negociar essa

informacao e traduzi-la em planejamento de agoes.
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Essa andlise refere-se prioritariamente ao Estado do Rio de Janeiro. Pela
diversidade do pais, sao necessdrios outros estudos analisando a capacidade de
regulagdo em circunstincias diversas, e com outros recursos.

A integralidade foi discutida no seu componente organizacional, que, segundo
as falas desses gestores, ainda era muito frégil. A pouca explicitagio de atender
todas as demandas foi compativel com a pouca referéncia aos problemas sociais.

As trés categorias indicadas a partir da consciéncia discursiva desses gestores
trataram de questdes enigmdticas nao s6 para o SAMU, mas para o SUS, como:
o empenho normativo nio cumprido na prdtica; o baixo investimento no

profissional; a rede insuficiente; e a baixa integragao dos servigos'.
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Abstract

The SAMU, the regulation in the State of Rio de

Janeiro and integral care according to managers

of the three government levels

The SAMU is a priority politics for the present government.
This study aimed to discuss the potential of integral care
practices within the SAMU, analyzing the care to the
emergency cases by key management actors. Methodology
was based on Giddens’s Structuration Theory, linking
structure and action, which was investigated by means of
discursive consciousness. We interviewed managers of three
federal entities which related their regulation practices of
SAMU in the State of Rio de Janeiro. The axes of analysis
were: the SAMU, its features, functions, and social issue, the
doctor, his profile, attitudes and clinical decision making,
and assistance in networking, management and regulation.
No integrated assistance for structural failure of primary
care and precariousness in the referral hospitals was pointed.
Precarious training and employment relationships hinder
the management in the SAMU. There was ineffectiveness of
the management committees of various levels and there was
no information production. It was highlighted the privilege
of regulation as a monitoring system and attention to the
emergency room to evaluate the performance of the network

and the regionalization of care.

» Key words: SAMU, integral care, attention to emergencies and
emergency policies.
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