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Resumo

Oinadequado atendimento as urgéncias é motivo de
insatisfacdo da populacdo e de aumento de morbida-
de e mortalidade. Pararesponder ao problema, o Es-
tado implantou o Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), o primeiro componente da Politica
Nacional de Urgéncias que propde o atendimento
integral as urgéncias. Com o objetivo de analisar
a pratica de integralidade no SAMU, analisamos a
regulacdo nos SAMU do Estado do Rio de Janeiro. A
metodologia baseou-se na analise da conduta estra-
tégica (Giddens, 1984) relacionando as estratégias
de acdo dos agentes com as dimensdes estruturais.
A categorizacdo da anélise doresultado destacou: o
SAMU bem sucedido, com praticas de integralidade
no seu componente individual e de acesso aos servi-
cos;sua fungdo de observatorio de rede, que indicou
restricdo no acesso a atencéo basica e ao hospital;
a insuficiéncia de recursos e o uso inadequado de
ambulancias; e demandas nao reconhecidas, em
que casos foram recusados. O campo confirmou a
poténcia do SAMU como observatoério de satde. En-
tretanto, a mobilizacdo de recursos autoritativos e
alocativos mostrou-se insuficiente para um sistema
integrado de atencéo as urgéncias.
Palavras-chave: Emergéncia; Atencéo pré-hospita-
lar; Politicas puablicas.
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Abstract

Emergency inadequate care is a matter of dissatis-
faction for the population and increases morbidity
and mortality. The SAMU (Mobile Emergency Care
Service) was the first component of the National
Emergency Policy to be deployed; this public policy
proposes integral care of emergencies. In order to
examine the practices of integral care at SAMU we
analyzed itsregulation in the state of Rio de Janeiro.
The methodology was based on the strategic conduct
analysis (Giddens, 1984), relating the agents and
their strategies with the structural dimensions.
The categorization of the analysis highlighted: the
successful SAMU, with integral care practices in
their individual component and access to services;
its function as observatory of the network of health
Aervices, indicating restriction on access to the Fa-
mily Health Program and the hospital; insufficiency
of resources and inappropriate use of ambulances;
and unrecognized demands, in which there was re-
fusal of cases. The field work confirmed the power
of SAMU as a health care observer. However, the
authoritative resource mobilization and resource
allocation were insufficient for an integrated system
of emergencies care.

Keywords: Emergencies; Pre-Hospital Care; Public
Policy.
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Introducgao

A Politica Nacional de Atendimento as Urgéncias
(Brasil, 2003a), prioritaria nos anos 2000 (Macha-
do e col., 20114, b; Paim e col., 2011), foi proposta
para enfrentar uma expressiva insatisfacdo com o
atendimento nas emergéncias hospitalares publi-
cas (O"'Dwyer, 2010). Propde o cuidado integral as
urgéncias através da integracéo dos servicos e do
conceito ampliado de urgéncia, em que é considera-
da a expectativa do usuario, além do conceito técnico
de urgéncia dos profissionais.

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia -
SAMU (Brasil, 2003b) foi o primeiro componente da
politica a ser implantado. E um servico de socorro
pré-hospitalar mével, no qual o usuério, através do
acesso telefonico gratuito pelo nimero 192, solicita
atendimento as urgéncias. Tem um componente re-
gulador (a Central de Regulac¢&o) e um componente
assistencial (a equipe das ambuléancias).

A Regulacdo Médica do atendimento pré-hospi-
talar representa uma porta de comunicacdo aberta
ao publico, através da qual os pedidos de socorro
sdorecebidos, avaliados e estratificados, de acordo
com a gravidade. Sob essa 6tica, o Sistema Unico de
Satde - SUS ganha um observatério permanente de
saude (Santos e col., 2003).

Naregulacdo ha poténcia parapraticas integrais
apartir dos diferentes sentidos de integralidade: um
primeiro sentido de integralidade esta contidono en-
contro profissional-paciente; outro se relaciona com
a organizacdo dos servicos e das praticas de saude;
e o terceiro trata das respostas governamentais a
certos problemas de satde (Mattos, 2001).

Houve grande expansdo dos SAMU a partir de
2004. Emmaio de 2010, segundo o 4ite do Ministério
da Satude, existiam 151 SAMU em 1.286 municipios,
com cobertura de 55% da populacédo brasileira (Paim,
2011).

0Os SAMU no Estado do Rio de Janeiro foram ha-
bilitados precocemente em relacdo a rede nacional,
entre 2004 e 2005 em areas exclusivamente metro-
politanas. A implantacdo no Estado foi regional,
enquanto no restante do Brasil era preferencial-
mente municipal (Machado e col., 2011b). O Estado
também se destaca em outros aspectos no atendi-
mento pré-hospitalar: por ter abrigado o primeiro



SAMU regional do Brasil; por abrigar dois, dos trés
maiores SAMU do Brasil; por ser o Estado pioneiro
no atendimento pré-hospitalar no Brasil através da
Corporacdo dos Bombeiros; por ter uma coordenagéo
estadual de urgéncia sob a gestdo da Corporacéo dos
Bombeiros; e por ter implementada a maior rede de
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) do Pafs.

O presente estudo teve como objetivo analisar a
pratica daintegralidade nos servicos de atendimen-
to movel as urgéncias no Estado do Rio de Janeiro.
Por ser uma politicarecente, ainda sdo poucos os es-
tudos publicados sobre o atendimento pré-hospitalar
no Brasil. Os estudos regionais sdo necessarios ja
que o padrdo de assisténcia regional pré-hospitalar
sofre muitas influéncias e é, portanto, diverso no
Pais (Minayo e Deslandes, 2008).

Outras especificidades do Rio de Janeiro que
justificaram seu estudo sdo: a complexa rede hos-
pitalar puablica divide a gestdo entre o Municipio,
Estado, Unido, além de entidades filantrépicas e
universidades, o que vem dificultando a integracéo
darede, assim como com o SAMU; a desproporcao de
unidades hospitalares em relacdo a atencédo basica
produziu baixaresolutividade do atendimento a ur-
géncia. Esse cenario, de baixa cobertura da atengao
basica (25%) tem se modificado e ampliado desde
2009, com o crescente incremento da Estratégia
Satde da Familia.

Amaior expectativa de cumprimento da integra-
lidade no SAMU esta na integracdo entre servicos,
um dos seus sentidos mais tradicionais. O sentido
mais sistémico, de resposta governamental a uma
necessidade, foi cumprido a partir da implantacéo
do componente pré-hospitalar. E o potente sentido
daintegralidade, de encontro bem-sucedido entre pa-
ciente e profissional, foi sugerido pelos documentos
norteadores que propuseram conceitos ampliados de
urgéncia e atendimento centrado no usuario.

Para a analise da integralidade no atendimento
as urgéncias, foi investigado o trabalho do regulador
médico da Central de Regulacdo do SAMU porque é
nesse espaco de regulacdo que a urgéncia € acolhi-
da e sdo definidos os recursos assistenciais para o
atendimento.

Utilizou-se como metodologia a Teoria da Estru-
turacgéo (Giddens, 1984). Para o autor, as praticas
sociais sdo acdes executadas apropriadamente pelos

agentes sociais utilizando-se regras e recursos que
compdem a estrutura. Os recursos sdo as caracte-
risticas facilitadoras e coercivas dos contextos de
acdo a que o agente tem acesso e que manipula para
influenciar a interagdo com o outro. Esses recursos
podem ser autoritativos e alocativos, Portanto, as
“circunstéancias da acdo” sdo analisadas pela obser-
vacdo em ato da acdo influenciada por fenémenos
materiais e sociais (Giddens, 1984).

Observou-se, durante 36 horas, o trabalho em
ato dos atores nesse novo espaco de assisténcia as
urgéncias.

No que diz respeito aos recursos estruturais
definidos por portaria, no Rio de Janeiro, no mo-
mento da pesquisa, os SAMU eram suficientes em
ambulancias, mas dois deles ndo cumpriam a exi-
géncia numeérica de reguladores, segundo critério
populacional (Brasil, 2003a).

Embora concebido para dar conta das urgéncias
mais graves, o volume de atendimento dos SAMU
em alguns estudos (Tannebaum e Arnaold, 2001;
Almeida, 2007; Meira, 2007) indicaram que a maio-
ria dos atendimentos foi clinico e domiciliar. Para
este trabalho foram disponibilizados indicadores de
causalidade em que o percentual de atendimentos
clinicos e domiciliares variou de 59% a 73%, indican-
do maioria absoluta das demandas. A dispneia foi a
queixa mais frequente no periodo. Esses indicadores
de producdo de cada SAMU né&o estavam disponiveis
para os niveis de gestdo estadual e federal.

As diversas situacdes observadas no SAMU
produziram as seguintes categorias: na primeira,
SAMU aparentemente bem sucedido, refletiram os
casos em que a atuacdo do SAMU correspondeu ao
sugerido na politica, incluindo atender a expectativa
do solicitante e cumprir o principio da integralidade;
outra categoria, 0 SAMU e sua funcdo de observa-
torio da rede, fez diagnéstico das deficiéncias do
sistema. Uma terceira categoria, SAMU e a insufi-
ciéncia derecursos, destacou a pratica de regulacéo
em cenarios de falta de ambulancias tipo Unidade de
Suporte Avancado e, em Gltima analise, de falta de
médicos; a categoria seguinte, Demandas néo reco-
nhecidas e/ounio atendidas, revelou os conflitos de
significado de urgéncia e de envio de ambuléncias
Unidade de Suporte Basico (sem médico) no lugar de
Unidade de Suporte Avancado (com médico).
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As questdes apreendidas nesses espacos sur-
giram principalmente do registro em tela ou do
comentado peloregulador. A atribuicdo da categoria,
por ser qualitativa, foi sempre um signo dos atendi-
mentos observados, ndo caracteristicos de um anico
SAMU, nem mesmo de um planté&o.

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa do IMS/UER] e aprovado sob o n® CAAE
0006.0.259.000-08.

Analise dos Resultados

SAMU aparentemente bem-sucedido

Faz-se umaressalva emrelacdo ao “bom atendimen-
to” introduzindo a palavra “aparentemente” ja que
o atendimento foi analisado apenas pela regulacéo
e ndo pelo seu componente assistencial.

A situacdo mais legitima para o SAMU € o envio
de Unidades de Suporte Avancada para pacientes
graves. Foram presenciadas demandas tipicas
para Unidade de Suporte Avancado que, apesar dos
desfechos diferenciados, foram bem-sucedidas ao
atenderem prontamente e com o recurso adequado.
Outro tipo de atendimento previsto e presenciado
como bem-sucedido foi o envio de Unidades de Su-
porte Basico para pacientes menos graves, ou que

Figura 1 - Casos do SAMU com regulacdo bem sucedida.

necessitassem de uma transferéncia entre hospitais.
Esse tipo de atendimento € corrente na pratica de re-
gulacdo. E por Gltimo existem os atendimentos que
geram orientacdes, que para serem bem-sucedidas
devem ser compreendidas pelos pacientes, ja que €
frustrada sua demanda por ambulancia, mas que
podem ser legitimas se bem realizadas.

Nessa categoria de analise, observou-se integra-
lidade quando os reguladores utilizaram os recursos
disponiveis como facilitadores na interacdo com o
outro (Giddens, 1984).

Em funcdo da insuficiéncia da atencéo basica
no Estado, coube ao SAMU demandas tipicas de
atendimento ambulatorial. Destaca-se que além da
baixa cobertura da estratégia da satde da familia no
Estado, foram identificadas situacdes em que houve
ruptura na continuidade da atencdo nesse espaco,
cabendo ao SAMU intermediacéo entre o deman-
dante e os servicos de atencéo basica. Evidenciou-se
falta de espacos de comunicacéo entre o paciente e
seu médico para além do ambiente de atendimento
ambulatorial, quando o SAMU, ao ser acionado
respondeu de forma compensatéria, cumprindo a
integralidade.

Afigura1descreve exemplos de casos atendidos
de forma bem-sucedida.

Rio de Janeiro, 2008

Demanda do usuario Resposta do regulador Contextualizacdo da agdo e mobilizacdo
de recursos

Paciente de 81 anos com febre alta. £
acompanhado no Programa Saude da
Familia (PSF). Esteve | hoje e informaram
que ndo podiam atendé-lo porque seu
meédico estava de férias.

Regulador diz que o atendimento é de
responsabilidade do PSF porque o SAMU
s6 atende urgéncia, e que vai ligar para
o PSF para garantir o atendimento do
paciente. O regulador ligou para o PSF
garantindo o atendimento e retorna
para o paciente, orientando-o a ir ao PSF

A regulagdo acionou o PSF para acolher seu
paciente, responsabilizando-se por ele e
produzindo dialogo com a atengdo basica.

Paciente alcoolizada, vomitando, com
dor de cabeca.

Enviada Unidade de Suporte Basico.
Técnico encontra paciente sujo e opta
por lhe dar um banho, produzindo
melhora, inclusive da dor de cabeca.

Esse caso indica como uma postura
individual do profissional, que mobiliza
recursos materiais e sociais de forma
diferenciada, pode produzir transformagdes.

Paciente de 80 anos portador de
bronquite e sindrome coronariana aguda
esta caido.

Enviada Unidade de Suporte Avancado.
Feita nebulizagdo com melhora.

0 regulador disponibilizou a ambulancia
com recurso necessario e houve solugdo no
local de atendimento.

Paciente de 50 anos caiu da escada e esta
com sangramento na cabega e ouvido.
Suspeita de fratura de base de cranio.

Solicitado bombeiro. Existe acordo para
que os bombeiros assumam casos de
trauma em via publica.

Cumprido atendimento de urgéncia além do
acordo com bombeiros integrando recursos
e processo de trabalho

Paciente de 46 anos hipertenso com dor
precordial intensa.

Médica da Unidade de Suporte
Avancada fez capoten e isordil e pediu
transferéncia para internagdo.

Urgéncia atendida e acesso ao leito
hospitalar garantido.
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Aregulacdo assistencial é potente para qualificar
aatencdo e tem sido discutida emrelacéo a fragmen-
tacdo do cuidado e a dificuldade de acesso a servigos.
Os saberes técnicos necessitam de tecnologias leves
para a producéo do cuidado (Baduy, 2011).

Esses primeiros casos foram entendidos como
bem-sucedidos ao serem feitas leituras das neces-
sidades conjunturais e disparados os recursos ade-
quados. A integralidade foi evidenciada no sentido
relacional individual, de integracéo entre servicos e
de uma resposta a uma necessidade em satude.

0 SAMU e sua funcdo de observatério da rede

Por ser um canal aberto, disponivel 24 horas, a forma
de comunicacédo direta do SAMU com a populagéo
permite uma visdo ampliada das dificuldades do
sistema. Ao ser observatério da rede, o SAMU con-
tribui com a integralidade, no sentido de integrac&o
de servigos, se for capaz de gerar informacdes que
possam ser usadas para propor acdes especificas.

A principal observacdo nesta anélise foi a difi-
culdade de acesso aos outros niveis de assisténcia.
Essa deficiéncia centrou-se na atencédo basica, nas
referéncias hospitalares e nos outros recursos insti-
tucionais, incluindo transporte e satide mental.

Oinadequado acesso a atencdo basica era compa-
tivel com a baixa cobertura de PSF do Estado (25%),
apesar de asregides terem coberturas diferenciadas:
SAMU Rio 3%; SAMU Metro I 13%; e SAMU Metro
11 40%.

Os reguladores observam que para driblar a
dificuldade de acesso ao nivel de atencéo basica,
a populacdo acredita que se for ao posto com o
SAMU, vai passar na frente, vai receber tratamento
diferenciado. O SAMU no caso, ndo so esta fazendo
diagnéstico da dificuldade de acesso, como esta sen-
do demandado para compensar a desassisténcia do
paciente que necessita ser atendido. Uma forma de
responder a essa situacdo € transformar a deman-
da desses pacientes que ndo conseguem acessar o
sistema pela atencdo basica, em informacéo a ser
utilizada para o planejamento e gestdo do sistema.
Acdes corretivas de ampliacdo de acesso cumpririam
o sentido de integralidade que prevé respostas go-
vernamentais aos problemas de satde.

A importancia de articulacédo intersetorial foi
identificada em situacdes tipicas das grandes metro-

poles, como a dificuldade de acesso as favelas ou de
internacdes sociais. Para o atendimento integral as
urgéncias, aidentificacdo mais grave foi o ndo aces-
so ao leito hospitalar e o inadequado cumprimento
dasreferéncias estabelecidas com os hospitais. Uma
inquestionavel dificuldade identificada, no que diz
respeito as referéncias hospitalares, foi a falta de
especialistas. Na auséncia do profissional, o hospi-
tal de referéncia nega o atendimento ao paciente.
Uma das condutas observadas foi optar por deixar
o paciente em um hospital com menos recursos ou
fora de sua area.

Outra atitude observada como manipulagéo dos
recursos autoritativos em funcéo da precariedade
dasreferéncias foi o conflito e enfrentamento entre
regulador e plantonista, em que o primeiro impde
sua decisdo. Em um dos SAMU, a relacdo com uma
das emergéncias de referéncia era tao dificil que o
supervisor orientava a levar o paciente e, no caso de
negarem vaga, avisar que iam chamar a policia.

A fragilidade das referéncias tem como con-
sequéncia o atraso da conduta que, para muitos
pacientes compromete seu progndstico. A falta de
recursos nos hospitais dificultou os acordos de
referéncia e sujeitou o paciente a ser atendido com
menos seguranca.

Apesar dos processos instituidos, das referén-
cias acordadas, sdo as pessoas que se articulam no
trabalho e constroem afinidades, relacGes e vincu-
los. Lima e Rivera (2010) sugerem que as relacdes
pessoais sdo fundamentais para a rede, o que néo
conflita com alegitimidade dos fluxos de referéncia
e contra referéncia estabelecidas. Os autores estdo
valorizando a acdo do agente para enfrentar a insu-
ficiéncia de recursos.

Uma das consequéncias das referéncias néo
atendidas é indisponibilidade da ambulancia e do
profissional. Em situacdes de muito conflito, foi
demandada a intervencéo de gestores da rede, de-
monstrando a falta de governabilidade do regulador.
Muitas vezes as referéncias sdo estabelecidas entre
gestores que ndo incluem os profissionais nessa
decisdo. Estes casos retrataram a caréncia de pro-
fissionais médicos nas emergéncias hospitalares.
As explicacdes para essa falta quantitativa de pro-
fissionais sdo complexas e tém sido abordadas na li-
teratura (Mattos, 2009). Destacamos a precariedade
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da gestdo do trabalho que atinge os trabalhadores
nas emergéncias hospitalares e que foi indicada
recentemente (O’Dwyer e col., 2008, 2009).

rede.

A figura 2 descreve exemplos de casos que
ilustram o SAMU e sua funcéo de observatoério da

Figura 2 - Casos do SAMU e sua funcdo de observatorio de rede. Rio de Janeiro, 2008

o

Paciente diabético e insulino
dependente referindo que

0 SAMU esteve na sua casa,
dosou sua glicose, mas ele nao
consegue nimero em lugar
nenhum. Ja foi ao posto e ao
hospital. Pede nova ida do SAMU.

Foi negado e feito o seguinte comentario:
“isso ai é problema social. Ja foi 3 vezes ao
postinho”.

Contextualizacdo da agdo e mobilizagdo

de recursos

A falta de acesso ambulatorial para o
atendimento é entendido como problema
social. Na verdade o paciente tem um
problema clinico bem definido, mas néo
estd em situacdo de urgéncia que possa ser
reconhecida pelo regulador.

Gestante no 42 més refere ser
hipertensa. Faz uso de moduretic
e captopril. Ndo consegue iniciar
pré-natal. Foi a emergéncia e ndo
conseguiu atendimento.

Regulador deu sugestao de locais de
atendimento e a orientacdo foi bem aceita.
Comenta: “morro de pena porque as vezes eles
tentam e ndo conseguem. Ai a ambuldncia vira
porta de entrada. Tem gente fazendo o pré-
natal inteiro no SAMU”.

0 regulador deu a resposta correta sob

o ponto de vista da definicdo técnica de
urgéncia, mas ndo acolheu a necessidade do
usuario.

Paciente de 20 anos psicotico
amarrado na cama.

Enviada unidade de Suporte Basico

Unidade De Suporte Basico chega na

favela e traficante ndo deixa subir. Pai

do paciente negocia a subida da equipe,
mas ndo ¢ autorizada. Acdo adequada foi
impedida pela violéncia comum nas grandes
metropoles, evidenciando um problema
tipico desse SAMU.

Dor precordial, historia de
angina, dispneico, face de dor.
PA 20X 9mmHg

Médico faz morfina e diurético. Solicita vaga.

Regulador ligou para emergéncia de
referéncia mais préxima que ndo quis aceitar
o0 paciente porque s tinha 1 residente de
clinica médica. 0 segundo hospital de
referéncia estava cheio e era mais longe.
Encaminha para uma emergéncia proxima,
que ndo era referéncia para o caso.

Médico do PAM solicita
transferéncia de paciente com
hérnia porque ndo tem cirurgido.

Regulador liga para hospital de referéncia mais
préximo e o chefe de equipe diz que hérnia é
para ambulatorio, negando o atendimento. Ele
liga para um segundo hospital comentando
que o primeiro nega tudo. O segundo ndo pode
atender. Volta a ligar para o primeiro hospital
de referéncia que responde que s aceita se for
héria estrangulada ou encarcerada, ou seja, se
for cirdrgico. O regulador acata.

As dificuldades sdo principalmente de
caréncia de recursos humanos, mas ha falta
de cooperagdo com os profissionais e de
solidariedade com o paciente.

Paciente com dor precordial,
portador de plano de satde.

Médico da Unidade de Suporte Avancado pede
internacdo. Regulador faz contato com o plano
que ndo recebe paciente de ambulancia e ndo
faz atendimento domiciliar. O plano orienta a
levar o paciente para uma emergéncia que eles
fazem a transferéncia para sua rede. Regulador
liga para emergéncia.

Regulador liga para o diretor do hospital que
intervém junto a plantonista para libera-lo.

A plantonista, ao saber que vai receber
paciente da rede privada, bate o telefone

na sua cara. Quando o paciente chega ao
hospital, a plantonista impede a saida do
médico e ambuldncia até chegar a remogdo
do servigo privado.

Médico reclama do tempo que ficou preso na
emergéncia e da forma com que foi tratado
pela plantonista.
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Evidenciou-se nessa categoria que o regulador
pode enfrentar as dificuldades de outros niveis
assistenciais com atitudes mais acolhedoras, mas
sempre com maior risco para o paciente. O alcance
do SAMU fragiliza-se se ndo ocorre em espacos com
umarede organizadaregionalmente. Além do preju-
izo ao paciente, essas deficiéncias s&o grande fonte
de conflito. Outra constatacdo € que a gestdo, nos
diferentes niveis da rede, pode ser potencializada
pela informacdo produzida pelo SAMU enquanto
observatorio de rede.

SAMU e a insuficiéncia de recursos

A analise desta categoria traduz a insuficiéncia de
recursos na regulacdo, no trabalho em ato quando
€ definido como agir, a partir das circunstancias
materiais dadas.

Para o caso das Unidades de Suporte Avancado,
que atendem as situacdes em que o tempo € determi-
nante do prognostico, a auséncia do recurso € mais
grave, indisponibilidade que interfere com a capaci-
dade de atuacdo do SAMU (Machado e col., 2011b).

Por varias vezes presenciou-se no trabalho de
campo orientacdes de desvio de rota das ambulan-
cias como estratégia de privilegiar o caso mais grave.
As situacoes de caréncia de recursos observadas

contribuiram para que os profissionais adotem pos-
turas que tencionam a relacdo com o demandante.
Haindicios de que os critérios sociais influenciam a
tomada de decisdo em situacdo de recursos limitados
(Fortes e col., 2001).

Afrustragdodo atendimento por falta de recursos
pode supor que arecusa foi por desconsideracéo ou,
numa situacdo mais extrema, o solicitante “aprende”
que néo vale a pena procurar o servico. O compar-
tilhamento da informacé&o de que néo existe ambu-
lancia disponivel gera, nos profissionais do SAMU,
uma expectativa de que a familia sera cooperativa
emnome do melhor para seu paciente. Teoricamente,
essa informacdo néo deveria ser compartilhada, s6
que quando a caréncia se cronifica, € mais provavel
que ocorra esse tipo de negociacéo.

A indisponibilidade de ambulancias gerava
retardo no seu envio e foram evidenciados atrasos
de até 7 horas.

Anterior a dificuldade de encaminhar os atendi-
mentos existe outro problema que € a interrupc¢éo da
ligagdo porque os sistemas telefénicos e de compu-
tacdo disponiveis para as centrais de regulacéo sédo
insuficientes para o volume de atendimentos.

A figura 3 descreve exemplos de casos que ilus-
tram a insuficiéncia de recursos no SAMU.

Figura 3 - Casos do SAMU e a insuficiéncia de recursos para regulacdo. Rio de Janeiro, 2008

Demanda do usuario

Resposta do regulador

Contextualizacdo da agdo e mobilizacao
de recursos

Indicacdo de envio de
Unidade de Suporte
Avancado em municipio
que nao tem essa
ambulancia.

A Unidade de Suporte Avangado do municipio mais
proximo nao tem respirador. Vao a um terceiro
municipio buscar o respirador em outra ambulancia.
Quando conseguem a ambuldncia e estdo a caminho,
ligam avisando que o paciente morreu.

Houve ampla tentativa de mobilizagdo de
recursos que ndo logrou atender a demanda

Paciente de 36 anos
tomou chumbinho esta
desacordado e babando.

Regulador explica para o solicitante que, por ser
intoxicagdo, a Unidade de Suporte Avangado esta
indicada, mas ndo tem nenhuma disponivel no
momento. Pede que arrumem carro para leva-lo.

Diz: “vocé tenta ajudar dai que eu tento ajudar
daqui”. Solicitante demonstrou irritagcdo. Profissional
comenta: “tenho uma tese, paciente que esta
passando mal de verdade, vai por meios proprios”.

A desvalorizacdo da prépria funcdo mais
essencial do SAMU, que é garantir o
atendimento para pacientes graves (como
¢ 0 caso) no tempo adequado, ou seja, 0
menor possivel, indica uma postura que
potencializa 0 mau uso dos insuficientes
recursos materiais

Trabalho de parto em curso.

porque demorou muito”.

Médico liga da Unidade de Suporte Avangado para
avisar que o bebé nasceu na ambulancia e esta sendo
levado para hospital. Comenta: “a familia agrediu

0 atraso na disponibilizagdo do recurso
necessario criou constrangimento para o
médico e aumentou o risco para mae e bebé.

Dor no peito, muita tosse,
chorando, refere 24 minutos
de espera. Ligagdo caiu.

observacao.

Essa demanda nao foi atendida durante o periodo de

Ha indiscutivel frustracdo da expectativa do
demandante e ndo héa elementos para julgar
o risco para a salide do demandante.
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Dos trés SAMU observados, apenas um conse-
guiu ampliar sua estrutura fisica e seus recursos
estruturais até o final de 2010. Houve evidente
frustracdo dos demandantes com os atrasos e in-
disponibilidade de recursos. Ndo ha como avaliar as
consequéncias clinicas dessa auséncia.

0 SAMU é um espaco onde as demandas urgen-
tes competem com outras menos urgentes, em um
cenario de recursos precarios. A alta exigéncia de
trabalho psiquico produz identificacdes, aliancas,
fantasias e estratégias de defesa contra o sofri-
mento, que, se potencializadas pelas desfavoraveis
condi¢des materiais, terdo impacto na qualidade do
trabalho (Sa e col., 2008). Portanto, nas situacdes
relatadas nessa categoria, a estrutura foi coerciva
aos contextos de acdo do regulador.

Demandas ndo reconhecidas e/ou ndo atendidas

Essa categoriareferiu-se especialmente aos chama-
dos ndo atendidos porque os médicos os entendiam
como “ndo urgentes”. Além do desencontro de ex-
pectativas sobre a legitimidade das demandas no
SAMU, existem as solicitacdes enganosas (trotes
oumentiras), que sdo utilizados pelos profissionais
como justificativa para atender apenas segundo
critérios técnicos, ou seja, enrijecem a mobilizacéo
dos recursos. Em vez de entender a ampliacdo da
demanda como parte da caréncia de espacos de cui-
dado, essa demanda é entendida como causadora de
desperdicio de recursos.

As demandas aqui apresentadas séo fruto, princi-
palmente, de um conflito de significado de urgéncia,
traduzidos em utilizacdo inadequada de Unidade de
Suporte Basico versus Unidade de Suporte Avancado.
Em alguns casos, o argumento paranéo indicar a Uni-
dade de Suporte Avancado foi a falta de credibilidade
na queixa do demandante. Destacou-se o descrédito
para a queixa “falta de ar” como justificativa de envio
de Unidade de Suporte Basico (lembrando que nos me-
ses anteriores, essa foi a queixa mais comum para os
atendimentos clinicos). O reconhecimento da “faltade
ar” é mais do que a acéo protecional do acesso a ambu-
lancia com recursos adequados. Tem para o paciente o
reconhecimento do seuvalor social. O direito do acesso
ao servico reconhecido insere o sujeito numa rede de
sentido, representando uma possibilidade de saida de
uma situacéo de sofrimento social difuso, através do
reconhecimento desse sofrimento (Sa e col., 2008).
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Outro trabalho sobre o0 SAMU demonstrou como
as demandas podem ser percebidas. Nesse trabalho
os profissionais fizeram afirmac¢des como: “O SAMU
€ um sistema fantastico, demasiado sofisticado, para
uma populacdo demasiadamente ignorante e mal-edu-
cada, que faz mau uso do sistema” (Meira, 2007, p.128).

Essapostura, de negar o sofrimento do paciente,
e a sensacdo de “perder” tempo com algo ndo rele-
vante e desnecessario ganha maiores proporcdes
quando ha a concorréncia de eventos traumaticos
como no SAMU e nas emergéncias hospitalares. O
sofrimento impd&e-se aos profissionais e seu acolhi-
mento deve ser a base para a critica das praticas em
saude (Mattos, 20009).

Independentemente do conflito de conceito de ur-
géncia entre o médico e a populacédo, os profissionais
podem recusar o atendimento ou acolhé-lo apesar de
ndo reconhecé-lo como pertinente ao SAMU.

Quando acumulam ligacdes na espera, aparece
uma lista com as queixas atendidas pelas telefo-
nistas. As consideradas “bobagens” pelos médicos
podem ser proteladas e ficar mais tempo na espera,
conforme observado em alguns momentos. Alguns
pedem a telefonista para passar a ligacdo nimero
tal, selecionando o caso. Estamos diante de um novo
tipo de “fila de espera” ndo presencial em que os
mesmos motivos de selecdo de prioridades (ou de
preconceitos) sdo vivenciados em um novo espaco
de atendimento as urgéncias, com suas proprias
estratégias de recusa.

Identificaram-se, por intermédio dos casos, nega-
tivas de atendimento, protelamento e talvez o mais
grave, envio assimétrico de recurso exemplificado
por envio de Unidade de Suporte Basico em situacgdes
de indicacdo de Unidade de Suporte Avancado.

Ha grande desconfianca sobre a confiabilidade
das queixas baseada na “experiéncia”. Merece res-
peito a experiéncia dos médicos, s6 que eles néo po-
dem ignorar que para o paciente, sua “experiéncia” é
Gnica. Também é fato que o seu acompanhamento na
rede ambulatorial ndo tem parecido ser satisfatoério,
o que gerainseguranca e aumento de demanda. Essa
“experiéncia” que gera desconfianca deveria induzir
aoutro aprendizado, que traduzisse o sofrimento do
usuario em demandas de graus complexos.

Observamos que o conflito de nivel de urgéncia tra-
duziu-se, principalmente, a partir de queixas clinicas.
Curioni e colaboradores (2009) alertam para o impacto



desses casos para os indicadores de morbimortalidade
e para a importancia do seu pronto atendimento.

Duas questdes emblematicas do atendimento as
urgéncias, e que estdo envoltas em muito preconcei-
to € o paciente diagnosticado como PITI (derivado
de Pitiatismo, crise histérica), e o paciente bébado.

Mattos (2008) referiu-se ao risco dos enquadra-
mentos, ndo por tipo de queixa, mas por juizo moral,
como aconteceu durante o periodo. Outra consequén-
ciaindicada é arestricdo de recursos quando existe
uso excessivo de alcool (Fortes, 2001).

Outro trabalho sobre o SAMU retratou a dificul-
dade com pacientes néo graves. Os profissionais, ao
sereferirem ao PITI afirmaram: “Sabe aquela hist6-
ria de tolerancia zero?”. Sobre a expectativa que tém
para o atendimento no SAMU afirmaram: “S6 quero
ver desgraca, s6 quero ver gente morrendo, s6 quero
atender se a pessoa estiver mal (Meira, 2007, p. 98).

Uma questdo importante referente ao atendimen-
to e aos sentimentos de frustracéo dos profissionais é
afalta de um espaco de reflexo. E prudente n&o con-
siderar um leque muito grande de queixas no SAMU
como somatizacédo, desvalorizando o sofrimento e,

pior, ndo disponibilizando recursos terapéuticos
em situacdes clinicas em que eles sdo necessarios.

Houve muita referéncia aos palavrdes e aos
maus tratos ao telefone em geral. Esse problema é
de dificil enfrentamento, mas algumas acdes podem
modificar o quadro. Uma muito efetiva € diminuir a
demora, tanto para atender os telefonemas como no
tempo de chegada da ambuléancia. Outra é usar mais
tempo nas explicacdes, entender que o demandante
esta fragilizado e discutir com os profissionais as
estratégias de enfrentamento para essas reacdes. A
apresentacdo do SAMU em outros féruns fazendo
campanhas de conscientizacdo pode ser efetiva.

Alguns casos causaram mal-estar para a equipe
pelo descaso do solicitante.

Essarealidade em que o regulador que controla o
recurso essencial ao atendimento pode decidir usando
critérios técnicos ou preconceitos, considerando a ex-
periéncia de sofrimento do demandante ounéo, exem-
plifica a complexidade envolvida no relacionamento
demandante/regulador através da telemedicina.

A figura 4 descreve exemplos de casos que ilus-
tram o ndo reconhecimento de demandas no SAMU.

Figura 4 - Casos do SAMU com demandas nao reconhecidas. Rio de Janeiro, 2008

Demanda do usuario Resposta do regulador Contextualizacdo da agdo e mobilizagdo de recursos

Houve recusa nao declarada do atendimento. Esse

Paciente de 24 anos com dor na
coluna

Regulador vé na tela que o paciente
tem 24 anos, esta com dor na
coluna e diz: “ligagdo vai cair” e
desliga o telefone.

tipo de demanda foi atendida em outras ocasides
sem envio de ambulancia, com indicagdo de
sintomatico e encaminhamento para outro servico,
0 que, apesar do ndo atendimento, indica pelo
menos, a escuta de uma queixa.

Paciente debilitada.

Regulador orienta e diz ao terminar
o atendimento: “é um descaso ligar
porque esta debilitada”.

Apesar do julgamento de impropriedade da
demanda, o profissional escuta e orienta a paciente.

Dispneia com cianose em paciente de
61 anos, portador de ICC e HA.

Enviada Unidade de Suporte Basico.
Regulador comenta: “a Unidade de
Suporte Basico leva para unidade
mais proxima se houver dispneia

e chama Unidade de Suporte
Avancado se precisar”.

0 SAMU pode funcionar como porta de entrada

do sistema, possibilitando o cuidado integral as
urgéncias. Tem potencial de organizar rede a partir
da observacdo que faz do sistema.

Paciente hipertenso e diabético de 46
anos apresentou crise convulsiva e
ndo responde.

Enviada Unidade de Suporte Basico.

Recurso mobilizado néo é compativel com a
indicacdo de urgéncia demandada.

Paciente bébado com dor na coluna.

Regulador nega o atendimento
alegando que “o paciente bebeu
porque quis”.

Houve um enquadramento por juizo moral e ndo por
conceito divergente de urgéncia

Paciente de 26 anos diabética, com
dor de cabeca e inconsciente. Esteve
no médico na semana anterior e foi

dito que ela tinha uma veia entupida.

Enviada Unidade de Suporte Basico.
0 regulador comentou: “veia
entupida é PITI”.

N&o houve crédito na “inconsciéncia” da paciente
diabética, ja que o diagnéstico (bastante provavel,
mas ndo obrigatdrio) ja havia sido feito.

Saude Soc. Sdo Paulo, v.22, n.1, p.199-210, 2013 207



Boa parte dos atendimentos n&o reconhecidos
como legitimos pelo regulador, e pela equipe da
regulacdo de forma geral, compdem as queixas a
serem enfrentadas no dmbito da atencdo basica.
Outros advém do descrédito na queixa informada,
descrédito esse reforcado pelas mentiras e trotes.
Para enfrentar o conflito de conceitos de urgéncia
hd uma economia do recurso mais caro ao SAMU, a
ambulancia avancada. Outro recurso muito caro ao
SAMU, e néo praticado nas situacées exemplifica-
das nesta categoria, foi o acolhimento e escuta das
demandas. Esse é um recurso cognitivo do agente.
Portanto, para estes casos ndo foram observadas
praticas coerentes com a integralidade.

Conclusao

Um dos sentidos da integralidade sobre o qual havia
maior expectativa de cumprimento no SAMU era a
integracdo dos servicos, garantindo acesso a todos
os niveis de complexidade. Infelizmente houve in-
dicacdo de que a integralidade no seu componente
organizacional ainda é fragil, especialmente no que
dizrespeito as referéncias hospitalares. Vale indicar
que ha um projeto de expansdo da atencdo basica
para o municipio do Rio de Janeiro com potencial
para contribuir com essa integracé&o.

Os casos bem-sucedidos ocorreram apesar das
condicdes estruturais. Foram atendimentos “in-
tegrais” enquanto valor de cuidado e refletiram a
capacidade do agente de influenciar as “circunstan-
cias da a¢do” mobilizando os recursos disponiveis
autoritativos e alocativos (Giddens, 1984).

Vimos, em alguns casos, além da insuficiéncia de
Unidade de Suporte Avancado, a sua “economia”. A
estratégia de enviar o recurso disponivel, indepen-
dentemente da indicacéo, faz com que os regula-
dores “relativizem” e questionem a necessidade do
recurso indicado. Abanaliza¢do das queixas pode ter
como consequéncia arotinizac¢do de praticas exclu-
dentes pelo seu carater recursivo (Giddens, 1984).

Os critérios de aceitacdo das chamadas telefo-
nicas (de legitimacdo das demandas) estéo tecni-
camente definidos, mas a negociacéo € privada e
depende do conhecimento advindo da capacitacéo e
devalores e atitudes doregulador e de toda a equipe,
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além do usuario. Enfim, depende de uma relagédo
socialmente construida entre diversos atores, com
diferentes atribuicdes. Havera confianca no atendi-
mento e a consequente legitimidade do SAMU se os
profissionais utilizarem bem os critérios técnicos
para atender a demanda, mas néo se restringirem
a esses critérios ao se defrontarem com situacdes
menos tipicas. E primordial para a qualidade na
atencdo as urgéncias acolher o sofrimento, expres-
sdo do primeiro sentido de integralidade.

Outra questdo impactante é ademora no atendi-
mento. Para a Unidade de Suporte Avancado, deixa-
se de cumprir o critério de tempo dependéncia para o
atendimento adequado. Em casos em que a Unidade
de Suporte Basico é indicada, ocorre, no minimo,
descrédito com o servico.

Fendmenos materiais e sociais atuaram como ca-
racteristicas coercivas nos contextos desses SAMU.
Sua pratica ainda estd muito préxima das criticadas
acles paliativas e sintoméaticas dos tradicionais
pronto-socorros. Uma condicionante estrutural des-
sas praticas foi a insuficiéncia de recursos técnicos
e humanos.

0 campo confirmou a poténcia do SAMU para a
pratica daintegralidade em seus diferentes sentidos,
assim como a poténcia da atribuicéo observatério de
sadde (apesar de ndo haver producéo de informacéo
para o planejamento).

Conclui-se que a integralidade € um valor a ser
praticado em todas as a¢Ges de satide. Como questé&o
urgente a ser enfrentada, indicamos as precarie-
dades estruturais da rede, que potencializaram os
conflitos de sentido de urgéncia entre demandantes
ereguladores. Para esse enfrentamento tem havido
investimentos na atencéo basica e esta prevista ex-
pansdo do SAMU no Estado, a partir de 2010.

Arotina do ndo acolhimento do sofrimento tem
que ser enfrentada no SUS em seus componentes
pré-hospitalares e hospitalares. “Culpar” o paciente
pelaindevida utilizac&o do sistema é ignorar que ele
busca o atendimento possivel aonde tiver acesso.
Estudos indicaram que no hospital os fluxos e pro-
cessos precisam ser mais efetivos na utilizacéo de
seusrecursos autoritativos e materiais (Bittencourt
e Hortale, 2009), assim como na atencdo (Carret e
col., 2009). Este estudo tratou do nédo efetivo uso



dessesrecursos na atencdo pré-hospitalar mével em
um Estado onde os hospitais s&o pouco efetivos no
uso de seus leitos. A producéo de informacé&o que o
SAMU prevé nos documentos ainda néo é produzida
e utilizada para o planejamento. An&o publicizac&o
da informacdo é uma restricdo. Outros estudos
sdo necessarios para contribuir no enfrentamento
do insuficiente e pouco integral atendimento que
as pessoas recebem quando estdo em situacédo de
urgéncia.
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