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Resumo

Introducao: A implantagdo do Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), com a definicdo do seu financiamento
para investimento e custeio, representou um importante avango para o Sistema Unico de Salde, tendo em vista o quadro de
morbimortalidade relacionado as urgéncias no Brasil. Métodos: A pesquisa tomou como base de coleta o Sistema de Informagdes
sobre Orgamentos Publicos em Saude. Os dados foram analisados com o auxilio do método das Contas Nacionais de Saude.
Resultados: A participacdo do SAMU no bloco de financiamento federal da Média e Alta Complexidade (MAC) saiu de 3,27%
em 2009 para 6,67% em 2012, atingindo R$ 200 milhdes no Estado. O aumento de 110%, no periodo, ocorreu mesmo com
o crescimento irrisério dos aportes da MAC. Metade das regides de saude nao apresentou registros de repasse financeiro
especifico, indicando distribuigio desigual desse importante servigo. O gasto municipal per capita variou entre R$103,04 e R$5,47,
concentrando maiores valores em municipios de pequeno porte, diferenga nao justificavel do ponto de vista do custo da oferta.
Conclusao: Subfinanciamento e desigualdades regionais reclamam reajustes distributivos e avaliagao continua, de modo a evitar
que populagdes fiquem sem acesso a protegao garantida pela Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias.

Palavras-chave: gastos em saude; emergéncia; servicos médicos de emergéncia.

Abstract

Introduction: The implementation of the Mobile Emergency Service (SAMU) with the definition of investment and defrayal of
costs represented an important advance in the Unified National Health System, in view of the morbidity and mortality rates related
to emergency services in Brazil. Methods: The research was based on the Public Health Budget Information System (SIOPS).
Data were analyzed according to the National Health Accounts model of the World Health Organization. Results: The participation
of the SAMU in federal funding block of Medium and High Complexity (MAC) passed from 3.27% in 2009 to 6.67% in 2012, reaching
200 million Brazilian reais in the state of Bahia. The increase of 110% in this period occurred despite the negligible growth of MAC
contributions. Half of the health regions did not present specific financial transfer records, indicating an unequal distribution of
this important service, expressed in the accounts. The municipal expenditure per capita varied between R$ 103.04 and R$ 5.47,
with the highest values directed to small towns. This difference is not justifiable from the standpoint of the cost of service offer.
Conclusion: Underfunding and regional inequalities require distributional adjustments and continuous evaluation in order to avoid
that people be deprived of access to the protection guaranteed by the National Policy of Attention to Emergencies.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) passou a contar com um
importante refor¢o no atendimento pré-hospitalar com a edi¢do
da Portaria n° 1.864, de 29 de setembro de 2003, que instituiu
o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e o
seu financiamento para investimento e custeio. A implanta¢ao
desse componente pré-hospitalar mdvel previsto na Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), assim como de
suas centrais de regulacio em municipios e regides de todo o
territorio brasileiro, representou um importante avanco, tendo
em vista o quadro de morbimortalidade do Brasil relacionado
as urgéncias, sobretudo, ao aumento do nimero de acidentes
e da violéncia urbana'.

De acordo com Decreto n°7.508/2011% o0 SAMU representa
uma importante porta de entrada do SUS, por receber diversas
demandas emergenciais da populagéo e prestar o atendimento
inicial a saude do usudrio. Tal servico possui abrangéncia
municipal ou regional, dependendo do arranjo organizacional
de cada Estado. No que concerne aos aspectos relacionados a
sua gestdo, ela pode se dar na esfera municipal ou estadual,
com o financiamento, predominantemente, feito a partir de
incentivos federais e com a possibilidade de coparticipagiao
das demais esferas de governo®.

O SAMU encontra-se presente, nos dias atuais, em
3.049 municipios do pais, estando a maior parte concentrada nas
regides Nordeste e Sul, com cobertura estimada em 76,28% da
populagdo em 2015, ou seja, mais de 155 milhdes de habitantes.
S6 no Estado da Bahia, até aquele ano, 295 municipios possuiam
esse servico, totalizando uma cobertura populacional de 83,22%*°.

O SAMU ¢ controlado, em todo pais, por 210 centrais de
regulagio, que estruturam o atendimento realizado por equipes
multiprofissionais com o apoio de 3.108 ambulancias® e que
possibilitam o estabelecimento de uma importante comunicagio
entre o sistema de saide e o publico, cujo chamado de socorro
deve ser acolhido, priorizado e atendido no menor tempo possivel®.

Indubitavelmente, 0 SAMU desempenha um papel crucial
por possibilitar atendimento precoce as vitimas de agravos
a saude de variada natureza e ordenar o fluxo assistencial”®.
Entretanto, o setor de urgéncia e emergéncia no Brasil ¢ tido
ainda como deficiente e problematico, haja vista as dificuldades
de implantacdo das diretrizes organizativas do SUS nesse campo’.
Alguns autores advogam que as pressdes e as demandas sobre
esses servicos nos ultimos anos tém aumentado, principalmente,
devido as mudangas demograficas, epidemioldgicas e sociais’.

A despeito das iniimeras intervengdes multissetoriais voltadas
para a redugdo da morbimortalidade por causas externas,
como a Lei Seca, alguns fendmenos — por exemplo, o aumento
irrefreavel da violéncia - tém mantido em niveis inaceitveis as
taxas de ocorréncia desses eventos que matam e incapacitam
individuos de todos os grupos populacionais, mas, em particular,
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aqueles das faixas etarias mais produtivas, onerando os sistemas
de protecéo social existentes e a economia como um todo'®*".

Paises que organizaram seus sistemas de atendimento
as urgéncias, independentemente do modelo adotado,
apresentaram relativamente bons resultados em termos de
diminui¢do da morbimortalidade'?. No entanto, no Brasil, esse
tipo de atendimento tem enfrentado problemas estruturais do
sistema de saude, como a caréncia de leitos especializados,
a incipiéncia dos mecanismos de referéncia e a limitagdo de
recursos financeiros®".

A aplicagdo do preceito constitucional que define a satide como
um direito do cidadédo e dever do Estado guarda estreita relacdo
com o financiamento da atenc¢io a satde, entendido como “...]
elemento estrutural e estruturante que alicer¢a economicamente
as praticas sociais que cuidam da vida humana™'*#%,

A criagdo de um bloco especifico de recursos vinculados as
agoes de urgéncia ratifica, de certo modo, o entendimento das
esferas de governo acerca da importancia dessa politica. Todavia,
a ampliacdo dos servigos de urgéncia e emergéncia enquanto
politica nacional necessita de um financiamento compativel
com as exigéncias do SUS, o que aciona, inevitavelmente, a
questdo da suficiéncia e da distribuicao adequada dos recursos.

Em que pesem os avangos, ainda sdo consideraveis os desafios
para a gestdo plena do SAMU em todos os niveis de governo,
com a necessidade de regulacio e integracdo efetiva entre os
demais niveis de atengdo. A escassez de pesquisas abordando
os dispéndios federais com esse importante tipo de servico e a
relevancia sempre crescente das agdes voltadas para a atengao
das urgéncias justificam a realiza¢ao deste estudo, cujo objetivo
¢ descrever e analisar a evolug¢do do gasto publico federal com
0 SAMU, comparando municipios, regides e macrorregides de
saude no Estado da Bahia, no periodo de 2009 a 2012.

METODOS

A Bahia concentra 7,3% da populagdo brasileira, com
14.016.906 habitantes (2010), e é o quarto mais populoso do
pais'>'®. Segundo a atualizagdo mais recente do Plano Diretor
de Regionalizag¢do', o Estado possui 417 municipios dispostos
em 28 regides de satide e nove macrorregides (Norte, Oeste,
Centro-Norte, Centro-Leste, Nordeste, Leste, Sudoeste, Sul e
Extremo Sul).

Este estudo, de recorte quantitativo, descritivo e retrospectivo,
baseou-se em dados extraidos do Sistema de Informagdes sobre
Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS) e do Fundo Nacional
de Saide (FNS). Analisando-se as caracteristicas dessas bases,
optou-se pela utilizacdo das informagdes relativas aos repasses
federais para 0 SAMU fornecidas pelo SIOPS, enquanto que o
ENS foi usado de forma complementar, quando os municipios
nao haviam transmitido seus dados financeiros ao SIOPS.
Quanto as caracteristicas populacionais, elas foram obtidas a
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partir de recenseamentos e de estimativas oficiais do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A coleta de dados foi realizada entre agosto de 2013 e setembro
de 2014. Nesse levantamento, constatou-se que 17 municipios
do Estado da Bahia, entre os anos de 2009 a 2012, ndo haviam
declarado suas informagdes financeiras ao SIOPS, mas que, em
2010, todos informaram seus dados. Para fins de comparabilidade
entre 0s anos, os valores nominais absolutos foram deflacionados
pelo Indice Nacional de Pregos a0 Consumidor Amplo (IPCA),
fornecido pelo IBGE', tendo por base o més de dezembro de
2012.

Os recursos federais repassados de modo regular e automético
(fundo a fundo), em conformidade com as disposi¢cdes da
Lein° 8.142/1990, constituem receitas dos municipios baianos, as
quais compdem o bloco de financiamento da Aten¢ao de Média
e Alta Complexidade (MAC) e sdo definidas como ingressos de
recursos financeiros nos cofres dos entes governamentais, com a
finalidade de cobrir as despesas com a¢des e servicos ptiblicos”.

Os dados acerca do financiamento do SAMU foram coletados
e organizados com o auxilio do National Health Accounts (NHA),
um instrumento de contas aqui adaptado pelos autores para
cada ano do estudo. Esse modelo NHA permite a descri¢io e
a andlise detalhada das informagdes financeiras do sistema de
saude, pois consegue captar a logica do setor. Para tanto, foi
utilizada uma tabela da metodologia de contas que é composta
pelas matrizes de fontes de financiamento (impostos e taxas que
formam as receitas de saude, a maior parte do tipo vinculada)
versus agentes de financiamento (representados pelas Secretarias
Municipais de Satde)®.

As informagdes financeiras foram ordenadas em tabelas
menores, desenvolvidas com base no modelo NHA e analisadas
por meio da elaboragio de rankings e de indicadores como o
gasto publico federal e sua variagdo per capita, a qual representa
o gasto da macrorregido, da regido de saide ou do municipio,
dividido pelo numero de habitantes, em determinado ano?..

O presente trabalho utilizou dados de dominio publico que
ndo identificam ou constrangem pessoas. Ainda assim, o projeto
do qual ele se origina foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de Santana, sob o
parecer de n° 558.940/2014.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise do financiamento publico federal do SAMU
revelou importante evolu¢édo dos gastos. No periodo de 2009
a 2012, o Estado da Bahia recebeu R$182 milhdes, em valores
nominais. Corrigindo-se a inflagdo do periodo, teve-se um total
de R$205 milhdes, que variou de R$35.732.810,44 em 2009
para R$75.415.063,00 em 2012, conforme ilustra a Figura 1.
Apesar de ndo ter ocorrido de modo linear, esse crescimento

corresponde a um aumento de 111,05%, com a maior evolugao
(51%) registrada de 2010 para 2011.

Analisando-se a distribuicdo do gasto federal com 0 SAMU
na perspectiva macrorregional (Tabela 1), nota-se que ele foi
crescente para a maioria das macrorregides de saude, mostrando
certa homogeneidade no Estado como um todo. A macrorregiao
Leste, com expressiva concentragido de populagdo e servigos,
apresentou grande volume de gasto em todos os anos, chegando a
alcangar o patamar de R$22,5 milhdes em 2012, com crescimento
de 24% no quadriénio. Essa macrorregido, que, no acumulado
dos quatro anos, abarcou 38% do volume total de recursos
federais para o SAMU, era composta no periodo estudado
por 48 municipios distribuidos em quatro regides de satde:
Camagari, Santo Antonio de Jesus, Cruz das Almas e Salvador.
Incluia, portanto, a capital do Estado, que se destacou quanto
ao porte populacional e a0 nimero de servicos de satde.

Por seu turno, a macrorregido Sudoeste foi a segunda maior
em termos de gasto com 0 SAMU, variando entre R$2,89 milhoes
em 2009 e R$21,12 milhdes em 2012, o que representou um
aumento extremamente significativo de 631%. No entanto, a
macrorregido Nordeste foi a inica onde os gastos involuiram no
periodo estudado, de R$2,14 para R$1,16 milhao, correspondendo
a um decréscimo de 46%.

Vale ressaltar que a macrorregiao Centro-Norte nao declarou
receitas destinadas ao SAMU para o SIOPS, apesar de possuir, em
pequeno nimero, unidades desse servi¢o (Tabela 1). Ocorre que
0 SAMU Regional Irecé-Jacobina foi inaugurado em setembro
de 2012, mas s6 recebeu recursos federais a partir de fevereiro
de 2013 - em 2012, os médicos do Hospital Regional de Irecé ja
haviam ameacado parar o atendimento por causa das precarias
condi¢oes de funcionamento®.

Estudos acerca do funcionamento da Rede de Urgéncia e
Emergéncia da Macrorregido Norte de Minas Gerais ratificaram
o financiamento como uma das grandes dificuldades e
evidenciaram a caréncia de recursos, inclusive para o pagamento
dos profissionais, baixo investimento do nivel federal e auséncia
de reajustes periodicos. O subfinanciamento foi apontado
como importante fator de limitacao da atuagdo dos gestores e
responsavel até mesmo pela descontinuidade do atendimento?®.
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Figura 1. Gastos federais com o Servi¢co de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU) no Estado da Bahia, de 2009 a 2012. Nota: Em milhdes
de reais deflacionados para dezembro de 2012, conforme o IPCA
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Presume-se que a elevagéo das transferéncias federais para o
SAMU esteja relacionada ao aumento progressivo do nimero de
unidades desse servico verificado em quase todo o Estado ao longo
do quadriénio em anélise. Conforme dados do Departamento
de Informatica do SUS (DATASUS), a quantidade de unidades
do SAMU na Bahia, que era de 26 em 2009, ampliou-se para
297 em 2012. Majoritariamente, esse aumento concentrou-se
na macrorregido Leste, que chegou a dispor de 107 unidades
naquele ano, seguida pelas macrorregides Sudoeste, com 52, e
Oeste, com 38. A Centro-Leste foi a unica que ndo apresentou
evolugdo no numero de unidades, mantendo apenas uma em
todo periodo estudado, apesar de ser composta por 72 municipios
e constituir-se na segunda mais populosa do Estado, com mais
de 2 milhdes de habitantes.

A Figura 2 mostra o gasto per capita com o SAMU nas regides
de saude da Bahia em 2010, ano do tltimo censo do IBGE.
Verificou-se, ao analisar a distribui¢do dos aportes financeiros
por habitante, que a situagdo se alterou consideravelmente,

mas as desigualdades insistiram em se reproduzir. Com o fator
populagdo controlado, as regides que receberam os maiores
volumes de recursos ndo se mantiveram no apice de ranking de
gasto. A regido de saude de Brumado (macrorregiao Sudoeste)
foi a que apresentou o maior gasto per capita, com R$12,10,
enquanto a regido de Salvador obteve um valor per capita trés
vezes menor, com R$3,62.

A regido de Feira de Santana, da qual fazem parte
28 municipios, foi a detentora do menor gasto per capita com
0 SAMU, aproximadamente R$1,00 para cada habitante, visto
que recebeu, em valores nominais, R$1.308.000,00 para custear
0 servi¢o para uma popula¢do de 1.073.837 habitantes, em
2010. Cabe destacar que, para a maioria das regides (Salvador,
Guanambi, Ilhéus, Vitdria da Conquista, Alagoinhas, Itabuna,
Jequié e Feira de Santana), o gasto por habitante foi inferior a
meédia do Estado, que foi de R$3,80. Adicionalmente, do total
de 28, apenas metade das regides de satide recebeu os repasses
federais para o custeamento do SAMU.

Tabela 1. Evolugéo do nimero de unidades pré-hospitalares méveis de urgéncia e do gasto publico federal por macrorregido de saude no

Estado da Bahia, de 2009 a 2012

Macrorregiao de saide 2009 2010 2011 2012
Ne R$* Ne R$* Ne R$* Ne R$*
Leste 15 18,95 16 16,53 24 19,36 107 23,53
Centro-Leste 1 1,49 1 1,56 1 1,47 1 1,67
Sudoeste 4 2,89 5 8,92 12 17,54 52 21,13
Sul 0 2,91 0 3,21 1 2,90 26 4,28
Norte 3 2,86 3 2,78 3 3,95 33 10,57
Oeste 1 2,77 3 1,68 7 6,57 38 9,26
Nordeste 0 2,14 2 1,02 2 1,15 12 1,16
Extremo-Sul 2 1,71 4 1,87 5 3,77 26 3,82
Centro-Norte 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 0,00
Bahia 26 35,73 34 37,55 55 56,72 297 75,42

*Em milhoes de reais deflacionados para dezembro de 2012, conforme o IPCA
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Figura 2. Gasto per capita com o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) por regido de saude no Estado da Bahia, em 2010
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Dessa forma, grande parte dos municipios baianos pode
ndo estar coberta adequadamente. A proporgido da populagio
abrangida pelo SAMU nesse Estado, em 2009, era de 45,5%,
bem menor se comparada, por exemplo, a Santa Catarina, onde
esse servigo chega a 100% da populagio®. Importa assinalar que,
em 2012, na Bahia, houve importante ampliagdo da cobertura
populacional pelo SAMU, atingindo 70,29%, o equivalente a
9.964.173 habitantes.

O montante financeiro para permitir o funcionamento do
SAMU no Brasil era estabelecido pela Portaria n° 1.864/2003,
por meio dos seguintes pardmetros: cada equipe de suporte
basico deveria receber repasse federal mensal no valor de
R$12.500,00 para a cobertura a uma populagdo de 100 a 150 mil
habitantes, enquanto cada equipe de suporte avancado receberia
R$27.500,00 para cobrir entre 400 e 450 mil habitantes. Para
fins de implantacdo, era realizado um repasse no valor de até
R$200 mil para municipios com popula¢do acima de 500 mil
habitantes".

Aluz da Portaria n° 2.026/2011%, mantiveram-se os valores
mensais para as equipes de suporte bédsico e avangado, mas a
implantagdo do SAMU passou a ser realizada somente em
abrangéncia regional, com recursos para seu financiamento,
quer em investimento e/ou em custeio de unidades, destinados
as centrais com populagdo coberta superior a 350 mil habitantes.
Todavia, os projetos para implantagdo do SAMU analisados
e aprovados antes da publicagdo dessa portaria ndo sofreram
corte nas transferéncias federais.

Depreende-se da analise do ranking de gasto per capita,
apresentado na Tabela 2, que o financiamento federal do SAMU,
em ambito municipal, ndo obedece alégica de organizagdo dos
sistemas regionais, ao porte populacional e as necessidades de
saude, mas, sim, provavelmente, as iniciativas da gestdo dos
municipios. Por exemplo, Macatbas destacou-se com o maior

gasto per capita da Bahia, com R$103,04 em 2010. Apesar
de ser um municipio de pequeno porte, com populagdo de
47.051 habitantes, calcula-se um gasto de R$4,84 milhdes, um
valor consideravelmente elevado, apesar de ser a unica cidade
da regido de Brumado a dispor do SAMU.

Em sintese, grande parte dos municipios que ocuparam as
primeiras posicoes do ranking de maior gasto per capita foi
também de pequeno porte populacional, como Madre de Deus
(R$27,62), Matina (R$12,34), Candiba (R$11,54), Sitio do Mato
(R$11,41), Malhada (R$9,37), Gléria (R$9,12) e Pindai (R$8,64).
No que tange ao conjunto de municipios com menor gasto
per capita com o SAMU, compuseram-no, em sua maioria, os
de grande porte, ao contrario do que se deveria supor, ja que
estes receberam maiores recursos para custear esse servigo
pré-hospitalar em 2010. A capital do Estado, Salvador, obteve
um valor per capita com o SAMU de R$3,22, ocupando a sexta
posi¢do nesse ranking.

Os recursos direcionados ao SAMU estdo integrados no
bloco de financiamento da Atengdo de MAC Ambulatorial e
Hospitalar com o Teto Financeiro, o Fundo de A¢des Estratégicas
e de Compensacio (FAEC) e uma série de programas, tais como:
o Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO), o Centro
de Atengéo Psicossocial (CAPS) e o Centro de Referéncia em
Saude do Trabalhador (CEREST). O percentual do gasto federal
com o SAMU em relagdo ao total alocado para a MAC esta
apresentado na Tabela 3.

A participagao relativa dos dispéndios com o SAMU no
bloco da MAC aumentou paulatinamente, duplicando-se no
periodo. Observou-se que o volume de recursos transferidos
paraa MAC, em 2009, foi de aproximadamente R$1,09 bilhio,
dos quais 3,27% (R$35,73 milhoes) foram destinados ao
SAMU. Em 2010 e 2011, notou-se uma pequena elevacdo nesse
percentual, respectivamente, para 3,34% (R$37,55 milhdes)

Tabela 2. Ranking dos municipios com maior e menor gasto per capita com o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) no Estado

da Bahia, em 2010

Maior gasto per capita Gasto per capita

1 Macaubas R$ 103,04
2 Madre de Deus R$ 27,62
3 Senhor do Bonfim R$ 17,87
4 VeraCruz R$ 16,77
5 Matina R$ 12,34
6 Sdo Francisco do Conde R$ 12,05
7  Santa Maria da Vitdria R$ 11,91
8 Candiba R$ 11,54
9 Sitio do Mato R$ 11,41
10 Bom Jesus da Lapa R$ 10,22
11 Malhada R$ 9,37
12 Gloéria R$ 9,12
13 Pindai R$ 8,64
14 Paulo Afonso R$ 7,92
15 Candeias R$ 7,58

Menor gasto per capita Gasto per capita
1 Dias DAvila R$ 2,26
2 Feira de Santana R$ 2,35
3 Ipiat R$ 2,53
4 Lauro de Freitas R$ 2,94
5 Caetité R$ 3,16
6 Salvador R$ 3,22
7  Sao Sebastido do Passé R$ 3,26
8 Mata de Sdo Jodo R$ 3,73
9 Vitéria da Conquista R$ 3,77
10 Itabuna R$ 4,19
11 Serra do Ramalho R$ 4,35
12 Simées Filho R$ 4,45
13 Pojuca R$ 4,54
14 Jequié R$ 4,66
15 Ilhéus R$ 5,47
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Tabela 3. Distribuicdo percentual do gasto publico federal com o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) em relacéo aos dispéndios
totais da Média e Alta Complexidade (MAC) no Estado da Bahia, de 2009 a 2012

Ano MAC (R$)*

2009 1.091.545.879,72
2010 1.125.186.078,66
2011 1.227.566.259,57
2012 1.129.961.687,36

Gasto SAMU (R$)* Gasto SAMU/gasto MAC (%)
35.732.810,44 3,27
37.552.668,89 3,34
56.721.888,75 4,62
75.415.063,00 6,67

*Em milhdes de reais deflacionados para dezembro de 2012, conforme o [IPCA

e 4,62% (R$56,72 milhdes). O aumento mais significativo
do periodo foi evidenciado no ano de 2012, quando foram
destinados quase 7% (R$75,42 milhoes) dos recursos da MAC
para o SAMU, haja vista a ampliacdo expressiva do nimero
de unidades desse servigo praticamente em todo Estado da
Bahia nesse ano.

O SAMU possui importante significado estratégico para o
SUS, constituindo-se em porta de entrada preferencial para
eventos de urgéncia, além de contribuir para a organiza¢ao do
fluxo na MAC. Em um periodo de quatro anos, o volume real de
recursos para o Estado da Bahia mais que dobrou, evidenciando
a priorizagdo do Governo Federal paraa PNAU. Esse incremento,
contudo, foi da mesma magnitude que o observado na sua
participagdo proporcional no bloco de recursos da MAC,
indicando o crescimento do aporte do financiamento a custa
de outros servigos. Essa conduta da gestdo federal da saude,
de remanejamento dos recursos financeiros, é preocupante,
na medida em que pode comprometer a continuidade aos
atendimentos por ele iniciados pelo SAMU®.

No entanto, a distribui¢do desigual entre municipios, regides
e macrorregioes de satde revela um planejamento deficiente da
distribuicéo dos recursos. A propdsito, é mister ressaltar que o
nivel federal ainda é o principal mantenedor do SAMU, com
50% das despesas, enquanto que o Estado é responsavel por, no
minimo, 25%, e os municipios, no maximo, 25%.

CONCLUSAO

Houve um aumento significativo nos repasses de recursos
financeiros federais para 0 SAMU na Bahia. O comportamento do
gasto agregado para todo Estado replicou-se entre as macrorregioes
eregides de satide, com destaque para a macrorregido Leste, que
apresentou o maior gasto com o SAMU em todo o quadriénio.

Entretanto, tomando-se em consideracio o aumento do
numero de unidades e o fato de que as respostas positivas e
a legitimidade conquistada por esse servi¢o devem aumentar
consideravelmente a sua demanda ao longo dos préximos anos,
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