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Resumo

Estudo de caso para a avaliação do Serviço de Atendimento Móvel de Ur-
gência (SAMU) em Santa Catarina, Brasil, período de 2013/2014. O mode-
lo teórico lógico e a matriz avaliativa de julgamento foram validados em 
oficinas de consenso com especialistas. Foram propostas duas dimensões: 
gestão da urgência e atenção à urgência, analisadas por meio de 22 indi-
cadores. Para coletar os dados, utilizaram-se entrevistas, observação dire-
ta nas oito centrais regionais de regulação do SAMU e questionário envia-
do aos coordenadores do SAMU municipal. A análise e a emissão de juízo 
de valor, segundo dimensão, subdimensão e indicadores separadamente, 
possibilitaram a identificação de potencialidades e fragilidades passíveis 
de intervenção. Nenhuma regional teve bom desempenho nas duas di-
mensões; todas foram classificadas como “regular” na atenção e metade, 
como “ruim” na gestão da urgência. Como potencialidade, destaque para 
comunicação ágil com o solicitante, padronização e suporte externo do 
atendimento. Os mecanismos de articulação e comunicação interna e ex-
terna necessitam de efetivação. É preocupante a qualidade das unidades 
de suporte avançado.
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Introdução 

As crescentes taxas de morbimortalidade por 
agravos de origem cardiovascular e causas ex-
ternas acentuam o desafio no atendimento de 
urgência e emergência em saúde para muitos 
países. Esses serviços são majoritariamente de 
caráter público em virtude de sua natureza pou-
co rentável, e tornam-se a imagem mais visível da 
Saúde Pública 1. 

Desde 2003, busca-se a implantação da Po-
lítica Nacional de Atenção às Urgências (PNAU) 
no Brasil, iniciando pelo componente móvel de 
urgência (Serviço de Atendimento Móvel de Ur-
gência – SAMU-192), seguido das Unidades de 
Pronto Atendimento (UPA) 2,3. A PNAU prevê a 
estruturação de Sistemas Estaduais de Urgência 
e Emergência, que contemplam a rede pré-hos-
pitalar (Figura 1).

As redes de urgência e emergência (RUE) sur-
gem em consonância com as redes de atenção à 
saúde, priorizando a estruturação das linhas de 
cuidados cardiovascular, cerebrovascular e trau-
matologia 2, com objetivo de reduzir danos e óbi-
tos, além de aumentar a sobrevida dos pacientes. 
O SAMU é o centro da rede de urgência e busca, 
como efeito imediato, a agilidade, a adequabi-
lidade do atendimento e a integração da rede  
de serviços. 

O presente estudo avaliou o SAMU de Santa 
Catarina, Brasil, nos aspectos da gestão da ur-
gência e da atenção à urgência, a fim de verificar 
se existem condições para que o serviço cumpra 
sua função de ordenador da RUE, tendo por refe-
rência os pressupostos da PNAU 2.

Método

Estudo de caso único do SAMU de Santa Cata-
rina, com abordagem qualitativa e quantitativa, 
realizado no período de 2013 a 2014. O SAMU 
regional é composto por oito centrais de regula-
ção e 24 unidades de suporte avançado; também 
regula as unidades de suporte básico de 87 mu-
nicípios. Cada SAMU regional é identificado no 
texto como SR1 a SR8. 

O Modelo Teórico Lógico (MTL) e a Matriz 
Avaliativa de Julgamento (MAJ) foram discutidos 
em oficinas de consenso, com técnica de comi-
tê tradicional, para garantir a validade interna 4.  
A composição do comitê foi a seguinte: dois ges-
tores estaduais do SAMU (atual e anterior); um 
gerente de planejamento da Secretaria de Estado 
da Saúde de Santa Catarina (SES-SC); um apoia-
dor estadual do Ministério da Saúde; quatro 
professores pesquisadores da área de avaliação 
vinculados ao Núcleo de Extensão e Pesquisa 

e Avaliação em Saúde da Universidade Federal 
de Santa Catarina (NEPAS/UFSC), num total de  
oito integrantes.

O modelo avaliativo está orientado por mar-
cos teóricos e legais da atenção à urgência em 
seu componente móvel – SAMU 5,6,7

, da rede de 
atenção à saúde 8,9,10 e da PNAU 2,3,7.

As categorias e os critérios para padronizar a 
pontuação foram definidos com base nas dire-
trizes da PNAU e na revisão de literatura, resul-
tando em duas dimensões: gestão da urgência 
e atenção à urgência. A dimensão gestão da ur-
gência foi desagregada em quatro subdimensões 
(articulação, financiamento, regulação e infraes-
trutura), enquanto que a dimensão atenção à 
urgência foi desagregada em três subdimensões 
(infraestrutura, apoio diagnóstico e terapêutico e 
adequação). Na Figura 2, são também apresenta-
dos os indicadores por subdimensões, medidas, 
forma de cálculo e os parâmetros de análise.

Os procedimentos utilizados para coleta dos 
dados incluíram as seguintes etapas:
a)	 Entrevistas gravadas e transcritas, seguindo 
roteiro pré-elaborado, com informantes-chave: 
oito coordenadores regionais médicos, que tam-
bém são médicos reguladores; seis coordenado-
ras regionais de enfermagem; três coordenadores 
estaduais; 24 médicos reguladores e assisten-
ciais, os quais estavam presentes no momento da 
visita, que tinham pelo menos um ano de lotação  
no SAMU.
b)	 Questionário encaminhado a todos os muni-
cípios com unidades de suporte básico (87) por 
formulário eletrônico. O respondente foi o coor-
denador do SAMU municipal, o secretário muni-
cipal de saúde, ou profissional indicado por ele. 
c)	 Visitas agendadas às oito sedes regionais do 
SAMU, para observação direta do funcionamen-
to das centrais de regulação e 11 bases das unida-
des de suporte avançado, localizadas nos municí-
pios-sede das centrais. A observação ocorreu em 
períodos distintos, visando a identificar o fluxo e 
a rotina da central, acompanhando as atividades 
de toda a equipe: técnico administrativo de regu-
lação médica, médico regulador e radioperador.
d)	 Análise documental de portarias específicas 
de cada central e de deliberações da Comis-
são Intergestores Bipartite (CIB) do Estado de 
Santa Catarina, desde a implantação do SAMU 
até o momento da avaliação, para identificar 
os aspectos da habilitação e qualificação das  
unidades móveis.
e)	 Dados secundários de atendimentos do 
SAMU no sistema de informação, no período de 
dezembro de 2012 a março de 2013.

Os dados qualitativos foram objeto de uma 
análise de conteúdo 11, a partir das subdimen-
sões pré-definidas na matriz de análise e julga-
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mento. As informações dos documentos, regis-
tros, entrevistas e diário de campo foram decom-
postas e agregadas de acordo com as categorias 
estabelecidas. Os dados foram inseridos em pla-
nilha eletrônica, sendo sistematizados e analisa-
dos segundo a ordenação da MAJ e as categorias  
do estudo.

Os dados secundários do sistema de infor-
mação do SAMU foram agrupados por regional e 
comparados com os parâmetros da legislação fe-
deral e internacional. Os dados obtidos no ques-
tionário de SAMU municipal para as USB foram 
tabulados e transformados em medidas.

A emissão de juízo de valor dos indicado-
res se baseou em parâmetros normativos e na 
literatura científica consultada, com a estraté-
gia de identificação de pontos de fragilidades 
e potencialidades. Todos os elementos avaliati-
vos foram considerados com o mesmo grau de 

importância, e as agregações das subdimensões 
e dimensões foram realizadas, classificando-se 
como: (i) “bom” quando mais de 50% dos in-
dicadores foram assim avaliados e nenhum foi 
considerado ruim; (ii) “ruim” quando 50% ou 
mais indicadores foram assim avaliados e ne-
nhum foi considerado bom; (iii) “regular” nas 
demais situações.

Este estudo seguiu todos os preceitos éticos 
de uma pesquisa envolvendo seres humanos, 
tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética da SES- 
SC, CAAE – 0042.0.363.363-10. 

Resultados 

A gestão de cada SAMU regional, incluindo as 
ambulâncias avançadas, é realizada por uma Or-
ganização Social (OS) desde 2012. As atividades 

Figura 1

Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU).

AB: atenção básica; ACS: agentes comunitários de saúde; SADT: Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico; SAMU: Serviço 

de Atendimento Móvel de Urgência; SF: saúde da família; USA: Unidade de Suporte Avançado; USB: Unidade de Suporte 

Básico; VIR: Veículo de Intervenção Rápida.
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Figura 2

Matriz avaliativa de julgamento do SAMU, segundo suas dimensões, subdimensões, indicadores, medidas e parâmetros.

INDICADOR MEDIDA PARÂMETRO

GU – DIMENSÃO GESTÃO DA URGÊNCIA

SUBGA – SUBDIMENSÃO ARTICULAÇÃO

1. Articulação interna Número de reuniões do Comitê Gestor no ano anterior ≥ 9 = bom   

< 9 = ruim

2. Articulação externa Participação em outras instâncias colegiadas Sim = bom 

Não = ruim

SUBGF – SUBDIMENSÃO FINANCIAMENTO

1. Cofinanciamento Percentual de unidades de suporte básico com aporte 

financeiro estadual e ou municipal

≥ 80 = bom  

79-50 = regular 

< 50 = ruim

2. Cobertura do recurso federal Percentual de Unidades e Centrais de Regulação 

recebendo aporte financeiro federal

≥ 80 = bom  

79-50 = regular 

< 50 = ruim

SUBGR – SUBDIMENSÃO REGULAÇÃO

1. Informação atualizada Centrais de Regulação com informação atualizada 

sobre localização de leitos, veículos de transporte e de 

resgate

Todos = bom 

≥ 2 = regular 

< 2 = ruim

2. Pactuação e ferramentas de regulação Disponibilidade de itens essenciais a função de 

regulação

100% = bom 

< 100% = ruim

3. Autonomia Designação de autoridade sanitária do regulador Sim = bom 

Não = ruim

4. Ordenação dos serviços O SAMU acolhe e ordena as chamadas de urgências 

dos números de serviços 191, 190 e 193

Todos = bom 

2 ou 1 = regular 

Nenhum = ruim

SUBGI – SUBDIMENSÃO INFRAESTRUTURA

1. Adequação do espaço físico da Central de Regulação Relação adequada entre profissionais e estações de 

trabalho segundo Portaria

Atende = bom 

Não atende = ruim

2. Autonomia de comunicação interna Percentual de unidades de suporte básico ≥ 80 = bom  

79-50 = regular 

< 50 = ruim

3. Comunicação com o solicitante Número de linhas telefônicas de acesso gratuito ao 

público (192) por técnico administrativo de regulação 

médica

≥ 2 = bom 

< 2 = ruim

4. Suficiência de pessoal na central Carga horária de médico regulador necessário para o 

porte da Central de Regulação

Atende = bom 

Não atende = ruim

GA – DIMENSÃO ATENÇÃO À URGÊNCIA

SUBAI – SUBDIMENSÃO INFRAESTRUTURA

1. Adequação das unidades móveis Percentual de unidades de suporte avançado e 

unidades de suporte básico

≥ 80 = bom 

< 80 = ruim

2. Geolocalização das unidades móveis Percentual da frota com GPS e sistema de 

geolocalização

≥ 80 = bom  

79-50 = regular 

< 50 = ruim

3. Manutenção das unidades móveis Percentual de Unidades Móveis com contrato de 

manutenção

≥ 80 = bom  

79-50 = regular 

< 50 = ruim

4. Suficiência de pessoal na assistência Carga horária mensal de médico assistencial por 

unidade de suporte avançado

≥ 720 horas = bom  

< 720 horas = ruim

(continua)
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Figura 2 (continuação)

INDICADOR MEDIDA PARÂMETRO

SUBAP – SUBDIMENSÃO APOIO DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICO

1. Suporte externo Existência de mecanismos de contato imediato das 

unidades de suporte avançado com serviços de 

segunda opinião de distúrbios cardíacos

Sim = bom 

Não = ruim

2. Qualidade do suporte avançado Percentual de unidade de suporte avançado com 

equipamentos de apoio diagnóstico e terapêutica

100 = bom 

< 100 = ruim

3. Qualidade do suporte básico Percentual de unidades de suporte básico com 

equipamentos de apoio diagnóstico e terapêutica

≥ 80 = bom 

< 80 = ruim

SAUBAD – SUBDIMENSÃO ADEQUAÇÃO

1. Padronização Disponibilização de protocolos clínicos/linhas guias Sim = bom 

Não = ruim

2. Agilidade Tempo resposta entre o chamado e a chegada do 

SAMU ao local

≤ 15 minutos = bom 

16-20 minutos = regular

3. Suficiência Percentual de chamadas atendidas por serviços 

externos ao SAMU ou com  envio de veículo sem 

atendimento

Até 5 = bom 

6 -15 = regular  

> 15 = ruim

SAMU: Serviço de Atendimento Móvel de Urgência.

são supervisionadas por setor administrativo 
da SES-SC e por comissão interinstitucional de 
acompanhamento e avaliação de contratos. 

A dimensão gestão da urgência destaca os 
pontos imprescindíveis ao bom ordenamento da 
política de urgência: articulação, financiamento, 
regulação e infraestrutura. A dimensão atenção 
à urgência refere-se à assistência realizada nas 
unidades móveis e analisa a infraestrutura, apoio 
diagnóstico e terapêutico e adequação desses 
atendimentos. 

A Figura 3 apresenta a síntese dos resultados 
da avaliação do SAMU em Santa Catarina. Os 
melhores desempenhos na gestão da urgência 
foram observados nos indicadores pactuação 
e ferramentas de regulação (R2) e comunicação 
com o solicitante (I3); os piores desempenhos es-
tiveram em articulação interna e externa (A1 e 
A2), informação atualizada (R1), autonomia (R3) 
e autonomia de comunicação interna (I2). Na 
atenção à urgência, os melhores desempenhos 
foram em suporte externo (P1) e padronização 
(D1); os piores resultados estiveram em qualida-
de do suporte avançado (P3).

As regionais obtiveram avaliação “regular” e 
“ruim”, com valores melhores para a atenção à 
urgência do que para a gestão da urgência. Duas 
regionais (SR5 e SR7) alcançaram bom desempe-
nho em metade dos indicadores investigados, e 
apenas a SR1 teve mais que metade (54,5%) dos 
itens classificados como “bom”. 

Na gestão da urgência, a subdimensão arti-
culação (SUBGA) apresentou o pior desempenho 
em todas as regionais. Os comitês de gestão da 
atenção à urgência estão previstos em norma-
tivas federais 5,7 e deliberações da CIB de San-
ta Catarina, porém as reuniões desses comitês 
não foram efetivas na articulação interna (A1). 
O SAMU foi convidado para algumas reuniões 
da Comissão Intergestores Regional (CIR) e do 
Conselho Municipal de Saúde (CMS), na maioria 
das vezes para prestar esclarecimento sobre o an-
damento do serviço ou por notícias/denúncias 
veiculadas na mídia local, o que não configura 
espaço de articulação externa (A2) necessário. 

Na subdimensão financiamento (SUBGF), 
observou-se que as SR3, SR5, SR7 e SR8 não aten-
dem os requisitos da qualificação e funcionam 
sob um termo de ajuste para evitar prejuízo de 
financiamento das USB. Três delas foram ava-
liadas como “ruim”, em relação à cobertura de 
financiamento federal (F2), com menos de 50% 
das unidades qualificadas. Nas SR3, SR4 e SR8, 
menos de 50% dos municípios relataram receber 
recursos de cofinanciamento (F1). Alguns coor-
denadores municipais afirmaram desconhecer 
a pactuação de cofinanciamento e indicaram 
fragilidades nos mecanismos legais de cobran-
ça. Como reflexo do baixo financiamento, alguns 
municípios devolveram as unidades móveis 
sob a justificativa do alto custo de manutenção  
deste serviço.
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Figura 3

Síntese dos resultados da avaliação do SAMU em Santa Catarina, Brasil.

A1: Articulação interna; A2: Articulação externa; D1: Padronização; D2: Agilidade; D3: Suficiência; F1: Cofinanciamento; F2: Cobertura do recurso federal;  

I1: Conformidade do espaço físico da central de regulação, I2 Autonomia da comunicação interna, I3 Comunicação com solicitante; I4: Suficiência de pessoal 

na central de regulação; IA1: Adequação das unidades; IA2: Geolocalização das unidades: IA3: Manutenção das unidades; IA4: Suficiência de pessoal 

na assistência; P1: Suporte externo; P2: Qualidade do suporte avançado; P3: Qualidade do suporte básico; R1: Informação atualizada; R2: Pactuação e 

ferramentas da regulação; R3: Autonomia; R4: Ordenamento dos serviços; SAMU: Serviço de Atendimento Móvel de Urgência; SR: SAMU Regional;  

SUBAD: Subdimensão adequação; SUBAI: Subdimensão infraestrutura; SUBAP: Subdimensão diagnóstico e terapêutico; SUBGA: Subdimensão articulação; 

SUBGF: Subdimensão financiamento; SUBGI: Subdimensão infraestrutura; SUGR: Subdimensão regulação.

Na subdimensão regulação (SUGR), todas as 
regionais apresentaram desempenho ruim nos 
indicadores informação atualizada (R1) e auto-
nomia (R3). Informações atualizadas e de fácil 
acesso sobre localização de leitos, veículos de 

transporte e de resgate não estão disponíveis nas 
centrais. Verificou-se a comunicação, por tele-
fone, de unidades hospitalares, informando sua 
impossibilidade de atender novo encaminha-
mento em virtude de superlotação, ausência de 
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profissionais ou quebra de equipamentos. Os 
médicos reguladores relataram que fazem busca 
de informação junto aos bombeiros, que pos-
suem atualização sistemática das unidades hos-
pitalares de maior porte: “(...) precisaria ter um 
mecanismo de saber como está cada emergência 
durante o plantão; o bombeiro tem uma ronda 
que passa no hospital e passa o panorama para  
a central” (SR8). 

Quanto à autonomia (R3), a autoridade sani-
tária do médico regulador não está formalizada. 
Os médicos e coordenadores admitiram haver 
uma hierarquia interna nas centrais para evitar 
conflito de decisão e definição de responsabili-
dade legal. Foram relatados conflitos em relação 
ao cumprimento da definição de “vaga-zero” por 
parte dos serviços que devem receber pacientes 
transportados pelo SAMU, independente de sua 
disponibilidade de vagas 7: “(...) Comum, corri-
queiro, frequente, sempre com conflito, e às vezes 
chama a direção técnica e até a geral” (SR8); “(...) 
Primeiro explica que não tem alternativa, nor-
malmente dou um tempo para ele organizar, fazer 
alguns acertos para poder receber o paciente, mas 
é conflituoso” (SR7).

Grades de referências, fluxos e protocolos 
de transferências, mapas rodoviários, agenda 
de eventos, listas de telefones úteis, mecanismo 
de comunicação com outras centrais e planos 
de catástrofe com múltiplas vítimas constituem 
itens de pactuação e ferramentas de regulação 
(R2) essenciais para o exercício da regulação, es-
tando presentes em todas as regionais. Todavia, 
tal disponibilidade não supera as dificuldades 
no exercício da função. A origem da informação 
por terceiros, sem condições de conferência da 
real situação do paciente, aliada ao despreparo 
de algumas equipes de assistência nas unidades 
de suporte básico, gera estresse e insegurança: 
“(...) muitas vezes o médico regulador acaba fi-
cando com medo de tomar decisão com base no 
quadro descrito e encaminha para a referência  
hospitalar” (SR6). 

As transferências entre hospitais, aprovadas 
pela CIB quando da implantação do SAMU, po-
deriam ser feitas por ambulâncias específicas. 
A utilização das unidades de suporte avançado 
deixa a regional do SAMU descoberta muitas ho-
ras devido às distâncias das referências: “(...) O 
SAMU atende tudo, o parâmetro não dá conta e 
daí acumula chamados, o transporte inter-hos-
pitalar deixa a ambulância sem poder atender a 
população, e a portaria não considera o aumento 
sazonal na temporada” (SR8). O canal aberto, 192 
do SAMU, que possibilita a comunicação dire-
ta com o solicitante (I3), também foi apontado 
como problema quando ocorre uso indevido 
dos serviços: “(...) muitos elogiam [a popula-

ção], outros consideram um meio de transporte. 
No atendimento não sabem o que é urgência, ela 
não exige o atendimento do SAMU, mas acaba 
usando indevidamente, causando falta de veícu-
los para o que é urgência, eles querem transporte,  
assistencialismo” (SR3).

Por fim, o indicador ordenação de serviços 
(R4) buscou analisar se o SAMU acolhe e regula, 
em seu território originário, os chamados de ur-
gência dos telefones 190, 191 e 193. Apenas uma 
regional faz esse ordenamento e cinco o fazem 
parcialmente. As centrais de regulação do SAMU 
funcionam com a Central de Urgência da Polícia 
em sete regionais e com os Bombeiros Militares/
Voluntários em duas delas. Apesar da integra-
ção física, o sistema de registro das chamadas 
não permite a transferência; um profissional se 
desloca de sua cabine de trabalho para acionar 
o outro serviço. Integração efetiva foi observada 
apenas na SR7, sem a saída dupla de ambulância, 
muito comum nas demais regionais. 

Ainda na gestão da urgência, identificou-se, 
na subdimensão infraestrutura (SUBGI), que as 
SR3, SR5 e SR6 não atenderam a recomendação 
de adequação do espaço físico (I1). O dimensiona-
mento do espaço físico deve considerar tamanho 
da equipe, mobiliário adequado, sonorização e 
acústica satisfatória. O compartilhamento do 
espaço com a Polícia Militar foi analisado como 
um ponto negativo nessa perspectiva. Todas as 
regionais foram classificadas como “ruim” no in-
dicador autonomia de comunicação interna (I2), 
em face da baixa cobertura de radiocomunica-
ção entre unidades móveis e centrais. As centrais 
de regulação conseguem se comunicar com as 
unidades móveis do município-sede e circunvi-
zinhos, mas não com a totalidade de unidades 
em seu território, fazendo com que o celular seja 
utilizado em substituição ao rádio. 

A comunicação com o solicitante (I3) baseou-
se na relação entre número de linhas telefônicas 
de acesso ao público e técnico administrativo 
de regulação médica, considerando o mínimo 
de duas linhas por profissional. O número de li-
nhas externas em todas as regionais foi avaliado 
como “bom”. A adoção de estratégias para con-
trole de trotes foi apontado como positivo pelos 
entrevistados e ampliou o potencial de comu-
nicação externa do SAMU. Em Santa Catarina, 
foram adotadas as estratégias de identificação 
de número que realizou o trote em ligações an-
teriores; realização, na mídia, de campanhas de 
conscientização; contratação de uma pedagoga 
em cada central para atuação educativa junto 
a escolas e outros locais que demandassem. A 
suficiência de pessoal na central (I4), expressa 
pela carga horária mensal de médicos regula-
dores atendendo o recomendado na Portaria  
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no 1.010/2012 5, foi avaliada como satisfatória na 
maioria das regionais.

Na atenção à urgência, a subdimensão in-
fraestrutura (SUBAI) apresentou-se com ade-
quação das unidades móveis (IA1). Apenas duas 
regionais (SR2 e SR4) apresentaram falta de al-
gum material essencial nas unidades de suporte 
básico. Material de proteção individual, male-
ta de salvamento e colete de imobilização de 
membros foram os itens ausentes com maior 
frequência. As unidades de suporte avançado 
foram avaliadas satisfatoriamente quanto aos 
itens essenciais e cobertura populacional, mas 
foram identificados problemas em alguns ele-
mentos estruturais: espaço inadequado para 
limpeza e permanência das ambulâncias; para 
lavagem e preparo do material; e para repouso 
dos profissionais de plantão. Durante a coleta 
dos dados, duas regionais tiveram a base da Uni-
dade de Serviço Avançado interditada pela vigi-
lância sanitária (SR8 e SR6). 

A identificação da frota pela SAMU regional 
– geolocalização espacial das unidades móveis 
(IA2) – está disponível apenas para as unida-
des de suporte avançado. Algumas unidades de 
suporte básico possuem o Global Positioning 
System (GPS), mas nenhuma permite sua geo-
localização pela central, o que dificulta e atrasa 
o despacho das ambulâncias pelo radiopera-
dor. Quanto à manutenção das unidades móveis 
(IA3), o contrato para esse serviço possibilita que 
o número de ambulâncias desativadas seja re-
duzido e ocorra reposição imediata destas. Mais 
de 40% dos municípios não tinham contrato de 
manutenção específico para as ambulâncias e 
utilizavam a própria estrutura da prefeitura. Os 
demais responderam realizar o serviço mediante 
licitação. Para os coordenadores, existe falta de 
interesse municipal em ter um contrato de ma-
nutenção permanente da frota, assim como falta 
de autonomia para atuarem junto à gestão mu-
nicipal e lidarem com todo o trâmite burocrático 
entre a OS e a SES Santa Catarina, que gerenciam 
o SAMU no estado. Na observação direta, identi-
ficou-se município com ambulância em manu-
tenção havia mais de quatro meses; em outros, 
havia cerca de um mês. Praticamente em todas as 
centrais, os relatórios diários dos radioperadores 
indicavam a existência de pelo menos uma uni-
dades de suporte básico em manutenção.

A suficiência de pessoal na assistência (IA4) 
não foi encontrada em apenas uma regional. O 
desejável é que cada unidade de suporte avan-
çado tenha no mínimo dois médicos lotados em 
plantão de 24 horas, correspondendo 720 horas/
mês. Na observação direta e nas anotações dos 
livros de plantão, foram identificadas ambulân-
cias sem atendimento por falta de pessoal. 

Na subdimensão apoio diagnóstico e terapêu-
tico (SUBGI), o suporte externo (P1) foi satisfa-
tório em todas as regionais. As unidades de su-
porte avançado possuíam acesso a serviços de 
segunda opinião para o diagnóstico de distúrbios 
cardíacos, via telefone celular, com o Instituto 
do Coração (InCor); no entanto, foram relatados 
problemas no tempo de resposta e na cobertura 
do sinal da telefonia celular. Para fazer o diagnós-
tico, a maioria utilizava o aparelho de eletrocar-
diograma existente. Em algumas regiões catari-
nenses, o tempo de deslocamento a um centro de 
referência cardiológica é superior ao padrão ouro 
do infarto (máximo 90 a 120 minutos) para uma 
angioplastia primária, e as limitações do uso da 
ferramenta de auxílio diagnóstico observadas 
prejudicam o atendimento adequado 12. A pró-
pria dificuldade de interpretação do eletrocar-
diograma (ECG) é um fator de atraso: “(...) Existe 
integração da rede, entre a porta de entrada e a 
referência no atendimento, porém não tem hos-
pitais com protocolo para cada situação. Temos 
dificuldade de resposta do INCOR; (...). Como no 
IAM não há hemodinamicista de plantão presen-
cial, até o plantonista chegar já teve paciente que 
morreu, ou perdeu o tempo ouro de porta balão 
(angioplastia primária)” (SR 5).

Quanto aos medicamentos e equipamentos 
necessários para a assistência imediata com agi-
lidade, nenhuma das unidades de suporte avan-
çado atendeu ao requisito, motivo que levou à 
classificação “ruim” de todas as regionais no in-
dicador qualidade do suporte avançado (P2). Nas 
entrevistas, constatou-se empenho da gestão es-
tadual na melhoria do suprimento e qualidade 
do material das unidades de suporte avançado: 
“(...) O material farmacológico está adequado, 
foi implantado coisas novas como curativos para 
queimados, cinto de imobilização pélvica, agulha 
de punção intraóssea, máscara laríngea, mas pre-
cisa investir em treinamento. Não tem trombolí-
tico e agora está sendo reimplantado o ECG do 
celular pelo InCor” (SR7). 

O indicador qualidade do suporte básico (P3) 
foi avaliado como “bom” em seis das regionais e 
como “regular” em duas. Não foram encontrados 
materiais como glicosímetro, ressuscitador ma-
nual, oxímetro não invasivo, aspirador portátil, 
alguns medicamentos preconizados no check
-list, essenciais para o desempenho da equipe de 
suporte básico. Alguns municípios justificaram 
não usar a lista de medicamento padrão da por-
taria, e os equipamentos estavam quebrados ou 
sem reposição por um tempo longo.

Na subdimensão adequação da atenção 
(SUBAD), o desempenho de cinco regionais foi 
classificado como “regular” e três como “bom”. A 
padronização (D1) foi considerada boa em todas 
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as regionais catarinenses, principalmente pela 
existência do manual de regulação editado pe-
lo estado em 2005 13, ainda utilizado nos SAMU 
regional. Houve concordância sobre necessida-
de de atualização do documento e oferta maior 
de capacitações para incorporação do protocolo 
como instrumento de regulação e de assistência. 
Algumas regionais estavam atualizando o ma-
nual e transformando-o em fluxogramas; outros 
fluxos foram relatados, tais como envio de ma-
nuais e orientações por correio eletrônico para 
médicos da assistência, além de esclarecimento 
de dúvidas com o médico regulador ou coorde-
nador médico por telefone. 

No indicador agilidade (D2), quatro regio-
nais foram classificadas como ruins, por apre-
sentarem tempo de resposta superior a 20 minu-
tos, e três regionais, como boas, com tempo de 
resposta abaixo de 15 minutos. O desempenho 
ruim ocorreu nas regionais cujas cidades-sede 
são as mais populosas do estado e com área de 
abrangência do SAMU regional de 700.000 a 
1.500.000 habitantes. A capacidade de atender 
aos chamados com as unidades disponíveis em 
sua rede e o acionamento correto de outros ser-
viços foram analisados no indicador suficiência 
(D3), no qual quatro regionais foram classifica-
das como boas; duas, como regulares; e duas, co-
mo ruins. A aferição do percentual de chamadas 
atendidas por serviços externos ao SAMU de-
monstrou que a ação conjunta entre polícia mi-
litar e bombeiros é necessária. A desarticulação 
cria situações de envio de veículo sem realização 
de atendimento, como em situações onde ocor-
reram óbitos, deslocamento da vítima em carro 
próprio e remoção por unidades dos bombeiros. 
Em algumas centrais de regulação, observou-
se uma relação conflituosa e competitiva entre 
bombeiro e SAMU, com constante acionamento 
duplo das unidades, gerando desperdício de re-
curso público e dificuldades na organização da 
rede de atenção às urgências: “(...) não funciona 
em rede não, consegue atender todas as ligações, 
mas deveria regular todos os serviços” (SR1); “(...) 
É o SAMU que ordena a urgência e emergência, 
pois ele tem o poder de ordenação para onde vai 
este paciente” (SR5). 

Sobre o atendimento pela unidade de refe-
rência: “(...) maioria das vezes eles aceitam. Al-
guns são respeitadores das pactuações, e outros 
precisam entender que são referência” (SR2).

Discussão

A efetiva articulação interna e externa é respon-
sabilidade da gestão estadual e da empresa exe-
cutora do serviço (OS), que devem estimular e 

garantir o funcionamento dos Comitês de Gestão 
da Atenção à Urgência 5,7,10. Esse foi um ponto de 
grande fragilidade na avaliação, apresentando o 
pior desempenho em todas as regionais.

Outro ponto de estrangulamento sob in-
fluência da gestão do serviço é o sistema de in-
formação. Em oito anos de funcionamento, o 
SAMU de Santa Catarina já utilizou cinco dife-
rentes versões de sistema de informação, com 
permanência de inconsistência, insuficiência 
de dados e com muitos campos sem preenchi-
mento pelos reguladores. A regulação faz gra-
vação do atendimento, guarda de prontuário, 
controle de tempo na ligação e no total de re-
gulação, além de garantir a confidencialidade. 
Entretanto, somente a OS tem acesso aos dados; 
a gerência de coordenação do SAMU na SES-SC 
recebe apenas relatórios mensais ou específicos 
quando solicitados, situação semelhante à en-
contrada em outros locais 14. Não há integração 
do SAMU com outros sistemas. A fragmentação 
e a pulverização da informação constituem fa-
tores restritivos para a regulação 15,16, dificul-
tando o acesso às condições das unidades de re-
ferência, leitos de unidades de terapia intensiva 
(UTI), leitos de internação. Um dos produtos da 
regulação é a produção de informação regular 
para a melhoria do sistema, e essa informação 
deve estar disponível e estruturada para a gestão 
da assistência. 

A simples oferta de serviços de saúde não é 
suficiente. A população deve ser adequadamente 
orientada quanto à sua responsabilidade para a 
utilização desses serviços 16. A rede de serviços 
também aciona o SAMU e é acionada por ele; 
contudo, muitas vezes, isso ocorre de maneira 
conflituosa, gerando estresse 14. O ordenamento 
da urgência pelo SAMU necessita efetiva integra-
ção com os serviços de resgate e salvamento, o 
que vem ocorrendo de forma desigual entre as 
centrais. Apesar de os envolvidos considerarem o 
SAMU uma boa iniciativa, houve perda de espa-
ço político e de financiamento para as outras cor-
porações 17. A integração física é uma otimização 
do recurso público, mas não garante integração 
de regulação, uma vez que o sistema de registro 
das chamadas não está integrado.

Na área física das centrais de regulação, a 
climatização, muitas pessoas falando ao mesmo 
tempo e ruído do telefone e do rádio interferem 
na concentração para a regulação médica 18. A 
autonomia de comunicação interna, em virtu-
de da baixa cobertura de radiocomunicação, é 
um problema que extrapola a governabilidade 
do SAMU, e sua solução depende de articulação 
intersetorial 18. Na comunicação com o solicitan-
te, o chamado externo é atendido pelo técnico 
administrativo de regulação médica, que identi-
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fica e analisa a queixa principal, encerrando ou 
encaminhando para o médico regulador. Existe 
um percentual de ligações que induz ao erro no 
registro e no envio de unidades, como uso in-
devido da linha por trotes 15,18,19, má qualidade 
da ligação, gerando registros incorretos, e nome 
complicado das ruas, aliado a problemas de pro-
núncia ou nervosismo do solicitante.

A falta de material prejudica a agilidade e a 
qualidade do atendimento 15,20, ainda é observa-
da em algumas unidades. A realocação das bases 
nos períodos da noite e madrugada parece ser 
suficiente para atingir os parâmetros sugeridos 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS) no 
tempo de resposta, porém, durante o dia, são 
necessárias outras medidas para diminuir esse 
tempo 21. A disponibilidade de recursos e tec-
nologia de localização espacial das unidades de 
atendimento possibilita identificar a ambulância 
mais próxima ao chamado e auxilia o motorista 
no deslocamento 22,23.

A manutenção das unidades móveis é uma 
dificuldade decorrente dos contratos de ma-
nutenção, geralmente permeados por entraves 
burocráticos e administrativos da gestão muni-
cipal 15,17,19. A disponibilidade das ambulâncias 
é variável em diferentes locais, com evidentes 
dificuldades para a manutenção destas, motivo 
que leva a várias baixas de veículos nos estudos 
realizados 16,19.

O bom desempenho observado para su-
ficiência de recursos humanos na assistência 
ocorre por adoção de mecanismos administra-
tivos eficazes, como a substituição de plantão e 
cobertura de faltas com pagamento de hora-ex-
tra. Por sua vez, a fragilidade da política na ges-
tão do trabalho impõe dificuldades burocráticas 
e administrativas para manutenção do quadro 
de pessoal e estabelece precariedade na forma 
de contratação. Falta de investimento na quali-
ficação, dificuldade na fixação dos profissionais 
e precarização por meio de vínculos emprega-
tícios temporários e terceirizados são questões 
apontadas como desfavoráveis, com frequência, 
na literatura 15,17,20.

O tempo para início da intervenção terapêu-
tica no infarto agudo do miocárdio foi superior 
ao recomendado nas Diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia e do Ministério da Saú-
de, Portaria no 2.994/2011 24. A falta de equipa-
mentos e medicamentos para suporte avançado, 
além da dificuldade de interpretação do ECG, fo-
ram fatores identificados como obstáculos para 
garantir os tempos adequados 12,24,25. Também 
se identifica como dificuldade a demora nas de-
mais etapas do atendimento: início da adminis-
tração da terapêutica trombolítica, contato com 
o serviço médico de emergência, transporte do 

paciente, admissão no serviço de emergência, 
avaliação inicial do paciente, incluindo a obten-
ção e a interpretação do eletrocardiograma, e a 
preparação da droga 26,27.

Os parâmetros adotados para a subdimen-
são adequação (SUBAD) são fundamentados nos 
estudos brasileiros com tempo superior ao pre-
conizado internacionalmente 15,22,23. A literatura 
aponta que esse tempo é resultante de um con-
junto de fatores, tais como experiência e capaci-
tação profissional da equipe, condições de tráfe-
go local, dia da semana e período do dia, tipo e 
número de veículos disponíveis, localização des-
ses veículos 21,22. Tais aspectos foram apontados 
pelos entrevistados, acrescentando-se, ainda, 
geografia acidentada da região e informação/di-
gitação incorreta ou incompleta dos endereços, 
dificultando a localização no GPS e sobrecarre-
gando o radioperador.

Em Santa Catarina, foram observadas algu-
mas potencialidades e entraves comuns a outros 
estados da Federação. Destaca-se o pioneirismo 
da adoção de modelo regionalizado com cober-
tura de 100% dos municípios, atualmente segui-
do pelo Acre, Alagoas, Distrito Federal, Goiás e 
Paraíba. As centrais de regulação, apesar de ba-
rulhentas, apresentam os elementos descritos 
como essenciais para a ação de regulação na Por-
taria no 2.048/2002 7. Todavia, alguns itens são 
manuais, e o sistema de informação não permite 
acesso ao público e nem integração com os de-
mais sistemas 14,15,16. 

Os municípios, responsáveis pelas unidades 
de suporte básico, apresentam dificuldades por 
entraves burocráticos e administrativos da ges-
tão municipal 1,15,16,17, principalmente na con-
tratação e reposição de recursos humanos, con-
trato de manutenção das ambulâncias e disponi-
bilidade de recursos e tecnologia de localização 
espacial 22,23. 

As limitações da presente avaliação relacio-
naram-se à disponibilidade de informações se-
cundárias. O sistema de informações do SAMU, 
em processo de consolidação com atualizações 
de versões no período de estudo, apresentou in-
consistência de dados e não é de acesso público, 
além de não permitir interface com demais siste-
mas da rede de atendimento. 

Considerações finais 

Esta investigação possibilitou refletir sobre os 
aspectos que regem a organização dos serviços, 
direcionando o olhar sobre as deficiências e as 
potencialidades encontradas na gestão munici-
pal e estadual do SAMU. 
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Os resultados indicaram a necessidade de 
maior atenção e investimento neste componente 
da urgência no Estado de Santa Catarina. Houve 
variação de observações favoráveis de 31,8% a 
50%, indicando baixa incorporação das ativida-
des recomendadas.

O papel de ordenador da rede de urgência ain-
da é parcial, pois opera somente nos chamados 
ao número 192, devendo evoluir para trabalho 
integrado com os demais serviços. A regulação 
deve permitir ao SAMU o acesso a outros siste-
mas, a fim de exercer sua função de ordenamen-
to da rede de urgência, com leitos das unidades 
hospitalares e de UTI efetivamente regulados. 

Outro fator necessário é a retomada dos co-
mitês macrorregionais envolvendo os atores da 
política de urgência, como polícia, bombeiro, au-
topista, gestores da saúde, gestores da educação, 
de modo que se retome a articulação intra e ex-
trassetorial necessária para a gestão da urgência. 

Quanto à rede de referência, ela é desigual-
mente distribuída nas regiões do estado. Há, 

também, pouca integração e articulação da re-
de de urgência entre o pré-hospitalar móvel e a 
recepção do paciente na unidade de referência. 

Com relação ao tempo de resposta, é preciso 
investir em descentralização das bases visando 
a diminuir o deslocamento das ambulâncias. É 
necessária, ainda, a incorporação de GPS e geo-
localização em toda frota, e não somente nas am-
bulâncias avançadas. 

Este estudo evidenciou muitos pontos de 
fragilidade na dimensão gestão da urgência, de-
pendente fundamentalmente das articulações, 
decisões e ações próprias dos gestores do siste-
ma de saúde e do serviço de urgência. Na aten-
ção à urgência, apesar de melhor desempenho, 
a maior fragilidade está na qualidade do suporte 
avançado. Esse resultado é preocupante, uma vez 
que a principal função do SAMU é salvar vidas, e, 
para isso, o suporte avançado precisa estar muito 
bem qualificado em estrutura e materiais.
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Abstract

This case study evaluated the Mobile Emergency Care 
Service (SAMU) in Santa Catarina State, Brazil, in 
2013/2014. The theoretical log frame and evaluation 
matrix were validated by expert consensus work-
shops. Two dimensions were proposed: emergency care 
management and emergency care, analyzed with 22 
indicators. Data collection used interviews, direct ob-
servation in the eight regional SAMU dispatches, and 
a questionnaire sent to the coordinators of the mu-
nicipal SAMU. The analysis and value judgment ac-
cording to separate dimensions, sub-dimensions, and 
indicators allowed identifying strengths and weak-
nesses amenable to intervention. No regional dispatch 
performed well in both dimensions; all were classified 
as “fair” in emergency care and “bad” in emergency 
management. An important strength was agile com-
munication with callers for help, standardization, and 
external support for care. The mechanisms for internal 
and external linkage and communication need to be 
effectively implemented. The quality of advanced sup-
port units requires improvement.

Program Evaluation; Prehospital Care; Health 
Management 

Resumen

Estudio de caso para la evaluación del Servicio de 
Atención Móvil de Urgencia (SAMU) Santa Catarina, 
Brasil, durante el período de 2013/2014. El modelo 
teórico lógico y la matriz evaluativa de juicio fueron 
validados en oficinas de consenso con especialistas. 
Se propusieron dos dimensiones: gestión y atención 
de urgencia, analizadas a través de 22 indicadores. 
Para recoger los datos fueron utilizados: entrevistas, 
observación directa en las ocho centrales regionales 
de regulación del SAMU y un cuestionario enviado a 
los coordinadores del SAMU municipal. El análisis y 
la emisión de juicio de valor según dimensión, subdi-
mensión e indicadores separadamente posibilitaron la 
identificación de potencialidades y fragilidad pasibles 
de intervención. Ninguna regional tuvo un buen des-
empeño, todas fueron clasificadas como regular en la 
atención y la mitad como mala en la gestión de urgen-
cias. Como potencialidad se destacan: comunicación 
ágil con el solicitante, estandarización y apoyo exter-
no de la atención. Necesita una puesta efectiva de los 
mecanismos de articulación y comunicación interna y 
externa. Es preocupante la calidad de las unidades de 
apoyo avanzado.

Evaluación de Programas y Proyectos de Salud; 
Atención Prehospitalaria; Gestión en Salud 
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