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…Se a implementação é difícil de explicar, é por que é uma má ideia. 
Se a implementação é fácil de explicar, pode ser que seja uma boa ideia… 

 
Tim Peters. 



 

Cobertura populacional e tempo resposta das ambulâncias do serviço de atendimento 

médico de urgência no município de Arapongas, Paraná 

 

RESUMO 

A redução do tempo de resposta no atendimento médico extra-hospitalar é fundamental para a 

sobrevivência dos pacientes, principalmente  os críticos. Porém, a localização geográfica dos 

serviços médicos, tais como a base das ambulâncias do Serviço de Atendimento Médico de 

Urgência (SAMU), podem influenciar na cobertura populacional, desfavorecendo a população 

residente em regiões mais distantes da base, e consequentemente no tempo de atendimento 

extra-hospitalar. Assim, o objetivo desta pesquisa é analisar a cobertura territorial, 

populacional e o tempo resposta  das ambulâncias do Serviço Médico de Urgência (SAMU) 

do município de Arapongas, Paraná, por meio da análise geoespacial e uso de modelos de 

simulação computacional. Trata-se de um estudo observacional, ecológico de corte transversal 

que propõe  realizar uma simulação geoespacial para indicar o melhor local para a locação de 

uma base de ambulâncias em um município de médio porte no Brasil. Para isso foram 

utilizados dados secundários para avaliar as coberturas  por meio da técnica denominada 

Problema de localização de cobertura máxima  (Maximal  Covering  Location  Problem - 

MCLM). Com base nestas informações foram realizadas simulações para determinar a melhor 

região da cidade para alocação de uma base do SAMU. Como principais resultados a média 

atual do tempo resposta do município foi de 14.9 ± 8.77 minutos, com idade média de 48 ± 

24.47 anos dos pacientes atendidos, sendo 618 chamados de origem clínica e 401 traumas. As 

simulações demonstraram que o melhor local para a central da ambulância era a atual, porém 

com duas estações de ambulâncias a cobertura melhorava tanto o número de ocorrências 

quanto na cobertura populacional . Conclui-se que, apesar de a central atual ser a de melhor 

local quando considerada apenas uma base, ela é insuficiente para a demanda atual do 

município e a alocação de uma segunda base pode levar a uma melhoria de todos os 

parâmetros analisados. Assim, as informações obtidas no presente estudo poderão auxiliar os 

gestores a determinarem o melhor local para uma base do SAMU a fim de aumentar a 

sobrevivência, principalmente dos pacientes críticos. 
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Palavras-chave: Transporte de Pacientes, Serviços Médicos de Emergência, Análise 

Espacial, Área de Cobertura dos Serviços de Saúde, Simulação por Computador, Ambulância, 

Assistência Pré-Hospitalar. 

                                                     ABSTRACT 
 

The reduction of response time in prehospital medical care is crucial for survival, 

especially for critical patients. However, the geographical location of medical services, such 

as the ambulance base of the Emergency Medical Service (EMS), can influence population 

coverage, disadvantaged residents in more distant regions from the station, and consequently 

affecting extra-hospital response time. The main objective of this research was to analyze the 

territorial and population coverage, as well as the response time of ambulances from the 

Emergency Medical Service (EMS) in the municipality of Arapongas, Paraná, through 

geospatial analysis and the use of computational simulation models. This is an observational, 

cross-sectional ecological study that proposes to simulate the best location for ambulance base 

placement. Secondary data will be used to assess response time, population coverage, and 

territorial coverage using the Maximal Covering Location Problem technique. Based on this 

information, simulations will be conducted to determine the optimal region for EMS base 

allocation. As main results, the average response time for the municipality was 14.9 ± 8.77 

minutes, with a mean age of 48 ± 24.47 years for treated patients. There were  618 clinical 

origin calls and 401 trauma cases out of 1019. Simulations could identify the location for an 

ambulance station, and for even better coverage, two stations could be allocated for 

comparisons. The simulations demonstrated good performance, and the information obtained 

in this study may assist managers in determining the best location for an EMS base to increase 

the survival rate, especially for critical patients. 

 

KEYWORDS: Patient Transport, Emergency Medical Services, Spatial Analysis, 

Health Service Coverage Area, Computer Simulation, Ambulance, Pre- Hospital Care. 
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CAPÍTULO I 

 

1.1. Introdução. 

Com o crescimento populacional, é inevitável observar um considerável aumento no 

número de acidentes de trânsito e outras ocorrências graves tais como paradas 

cardiorrespiratórias, ferimentos por arma de fogo e desastres naturais. Esse aumento de 

eventos críticos repercute diretamente no crescimento proporcional dos custos dos sistemas de 

saúde em escala global (Nogueira Junior, Pinto, Silva, 2014). No Brasil, entre os anos 2010 e 

2019, houve um aumento de 13,5% das mortes no trânsito em números absolutos em relação à 

década anterior e a taxa de mortalidade por 100 mil habitantes cresceu 2,3% neste período 

(Carlos e Guedes, 2023). Considerando o Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), o levantamento 

do Instituto Nacional de Cardiologia mostra um aumento em 158% das internações para esta 

doença no Brasil entre os anos de 2008 e 2022 (Instituto Nacional de Cardiologia, 2023).  

No Paraná os números de atendimentos pré hospitalares também têm aumentado.  No 

ano de 2019, 520.502 pessoas foram atendidas pelo serviço, somando cerca de 1.637 

pacientes por dia e 49.097 por mês. Esse número de atendimentos dobrou no ano seguinte, 

que contou com 1.055.448 pacientes no ano, sendo 2.932 a média diária e 87.954 ao mês.  

(SESA, 2022). Em 2021, o número de atendimentos seguiu aumentando, desta vez com 

1.118.961 atendimentos, sendo 3.128 a média/dia e 93.832 a média mensal. No ano de 2022, 

dados preliminares revelam um cenário constante, com 1.198.447 ocorrências até novembro, 

o que representa uma média diária de 3.631 e 108.949 ao mês (SESA, 2022). 

O aumento significativo no número de ocorrências apresenta um desafio considerável 

para os gestores públicos, que buscam fornecer serviços de atendimento médico de 

emergência que atendam adequadamente às necessidades da população (Cabral et al., 2018). 

Nesse cenário, o atendimento pré-hospitalar desempenha um papel vital ao oferecer 

assistência médica e transporte a pacientes críticos. No entanto, a complexa tarefa de 

determinar a localização e o número adequado de estações de ambulância, especialmente 

diante de pressões financeiras, nem sempre é executada de maneira eficaz (Liu, 2017).  

Dentro desse contexto, o critério de maior importância para o atendimento 

pré-hospitalar é o tempo de resposta. Esse indicador crucial refere-se ao intervalo entre o 

recebimento de uma chamada solicitando socorro e a chegada de uma ambulância ao local. 
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Estudos indicam que a probabilidade de óbito ou incapacidade permanente está diretamente 

associada ao tempo de resposta do chamado (Sarac & Özer, 2014).  

Essa correlação enfatiza a necessidade crítica de otimizar não apenas a distribuição das 

estações de ambulância, mas também garantir que o tempo de resposta seja minimizado para 

melhorar os resultados clínicos e a sobrevida dos pacientes atendidos.  

Após um acidente grave de trânsito, 10% das mortes ocorrem em até 5 minutos e 60% 

em até 30 minutos (Terzi et al., 2013). Do total dessas mortes, até 50% ocorrem ainda no 

local do acidente e 16% ocorrem durante o transporte para o hospital (Hashtarkhani et al., 

2023). 

No Brasil (2023), foram registradas 30.000 mortes decorrentes de acidentes 

automobilísticos em 2022 e aproximadamente 3.270 óbitos por parada cardiorrespiratória em 

2021, conforme dados do DATASUS. Estudos indicam que muitas dessas vidas poderiam ser 

salvas com a implementação de serviços de atendimento pré-hospitalar mais eficientes 

(Gonzales et al., 2019; Cummins, 1989; Terzi et al., 2013). 

“...o momento favorável para intervir passa rapidamente e a morte pode ocorrer se 

houver muita demora.” (Hipócrates, 400 a.C. apud Feriani et al., 2015). O tempo é um tema 

na medicina desde os seus primórdios e com a estruturação e constante evolução dos serviços 

de APH ele tem se tornado cada vez mais importante (Feriani et al., 2015).  Em 1979 

Eisenberg et AL, relataram que a sobrevivência em casos de parada cardíaca pré-hospitalar 

testemunhada era maximizada quando o tempo entre o colapso e a ressuscitação 

cardiopulmonar (RCP) e o tempo entre o colapso e o cuidado definitivo (ou seja, 

desfibrilação) eram de 4 e 8 minutos, respectivamente. A partir deste estudo, muitos sistemas 

de Serviço de Atendimento Móvel de Urgência adotaram um tempo de resposta de 8 minutos 

para unidades de Suporte Avançado de Vida em casos de eventos que representam risco 

iminente à vida (Blanchard et al., 2012). De acordo com alguns autores a Organização 

Mundial de Saúde, preconiza um tempo de resposta ideal a emergências médicas de 8 

minutos, meta que deve ser atingida em até 90% dos chamados, um padrão já adotado em 

várias regiões pelo mundo (Nogueira Junior, Pinto, Silva, 2014, Rhodes, 2023; 

Reuter-Oppermann, 2017; Olivos & Caceres, 2020). Para um melhor estudo e comparação, 

esse tempo resposta pode ser dividido em Tempo de Regulação que deve levar 2 minutos e 

Tempo de Deslocamento que deve ser realizado em 6 minutos (Forastieri et al., 2022 



3 

FORASTIERI, Helton Luis Ayello; FERRAZ DE ARAUJO, Carolina Mendonça; 

MENDONÇA JUNIOR, Anderson de Souza; COSTA FORASTIERI, Higner Luis.Tempo 

resposta no SAMU – 192 e suas implicações. Cadernos UniFOA. v. 17 n. 49 2022.).  

 

No entanto, no Brasil, a ausência de regulamentação específica para o tempo de 

resposta em atendimentos a pacientes graves é apontada por estudos como os de Takeda et al. 

(2007) e Cabral et al. (2018), destacando uma área crítica que necessita de atenção e 

melhorias. 

Na saúde, decisões equivocadas sobre a localização de instalações, têm um impacto 

significativo na comunidade. Instalações de difícil acesso, podem estar diretamente ligadas ao 

aumento na mortalidade e morbidade, o que torna a tomada de decisão para a alocações na 

área de saúde mais crítica que em outras áreas do serviço público (Ahmadi-javid, 2017). 

Dado que o tempo  resposta é um fator crítico na redução das taxas de mortalidade e 

morbidade, a determinação e a implantação otimizada (localização ou realocação)  dessas 

bases, assume uma importância fundamental (Berg et al., 2019). 

Os gestores então deparam-se com vários desafios de logística para serem enfrentados 

para a melhor decisão na alocação de recursos (Kazemi, 2012). Porém, existem ferramentas e 

tecnologias que podem ser implementadas tais como Sistemas de Informação Geográficos. 

Essas ferramentas têm sido usadas na saúde pública em diversas aplicações, inclusive para 

alocação e planejamento de centrais de ambulâncias (Brotcorne, 2003). 

A presente dissertação pretende responder às seguintes inquietações: O tempo  

resposta para a cidade de Arapongas é adequado? A atual base do município está em local 

adequado? Qual seria o número ideal de bases para o município? Para melhor elucidar tais 

perguntas, a revisão de literatura irá introduzir uma discussão subjetiva sobre o atendimento 

pré - hospitalar e como a modelagem computacional pode ajudar no planejamento e alocação 

de centrais de ambulâncias.   

  

1.2. Lacuna da Literatura. 

A  literatura carece de análises abrangentes sobre a cobertura populacional e o tempo 

de resposta das ambulâncias dos Serviços Médicos de Urgência no Brasil e em países com 

condições socioeconômicas e de infraestrutura semelhantes. A busca por atender pacientes 
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dentro do intervalo de tempo resposta ideal , é um desafio pouco explorado na literatura  

existente (Nogueira Junior, Pinto, Silva, 2014). Enquanto a maioria dos estudos concentra-se 

na aplicação de técnicas geoespaciais para otimizar empiricamente a localização das estações 

de ambulâncias, há uma notável lacuna de investigações que empreguem modelos 

matemáticos e simulações computacionais para avaliar os locais ideais que proporcionam 

eficiência operacional (Takeda et al., 2007). Assim, a falta de uma análise detalhada sobre 

como as mudanças na localização da central de ambulâncias influenciam diretamente na 

cobertura efetiva do serviço e no tempo de resposta, às chamadas de emergência representa 

um espaço significativo para contribuições nesse campo de pesquisa.  

 

1.3. Revisão da Literatura. 
 
1.3.1. O Atendimento Pré-hospitalar. 

O atendimento pré-hospitalar (APH) surgiu da necessidade de prover cuidados 

imediatos e essenciais a pacientes com ameaça iminente à vida (Elbaz-greener et al, 2021). 

No Brasil, sua criação ocorreu por meio de um acordo bilateral entre Brasil e França e através 

do decreto 5055/2004 do Ministério da Saúde foi implantado o Serviço de Atendimento 

Móvel de Urgência (SAMU)  no Sistema Único de Saúde (Sala de apoio [...] , 2012, Lopes, 

2003). 

Inicialmente este serviço entrou em atividade nas capitais dos estados brasileiros. 

Porém, hoje ele está presente em pelo menos 3618 municípios do país, atingindo uma área de 

cobertura populacional de 83% no Brasil (Pacheco, 2022). No Paraná são 399 municípios 

com atuação do SAMU, o que corresponde a uma cobertura municipal de 100%. O serviço 

conta com 12 centrais de Regulação de Urgência, que mobilizam 186 ambulâncias de suporte 

básico e outras 57 de suporte avançado, além de cinco helicópteros e um avião para 

atendimento e remoção em locais de difícil acesso. O município de Arapongas conta com 1  

central de ambulâncias que contém 1 veículo de suporte avançado e 3 de suporte básico, 

sendo a Central de Regulação localizada na cidade de Apucarana, a 20.4 km do município.  

O fluxo de atendimentos do SAMU tem início com os pedidos de ajuda para agravos 

agudos à saúde, que são acolhidos através do telefone 192, podendo ser de origem clínica, 

psiquiátrica, traumática, cirúrgica, ginecológica, pediátrica e obstétrica. O chamado é 

inicialmente identificado e localizado por um Técnico Auxiliar de Regulação Médica 
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(TARM), sendo na sequência julgado por um Médico Regulador que classifica o nível de 

urgência, ministra orientações e define o tipo de recurso necessário exclusivamente para 

aquele tipo de chamado. O Operador de Radiocomunicação tem então a responsabilidade de 

acionar o recurso designado podendo ser feito o contato por rádio, telefone, ou aplicativo de 

comunicação, informando a localização, gravidade e detalhes do chamado à equipe designada 

para o atendimento. O Médico Regulador também exerce outras atividades que vão além de 

classificar os chamados. Ele exerce atividades técnicas, administrativas, gerenciando conflitos 

e poderes, sempre no sentido de garantir acesso ao recurso mais adequado a cada necessidade 

e propiciando um adequado fluxo de usuários na Rede de Atenção às Urgências (Gentil, 2006, 

Pereira  et al.,  2023). 

Dentre todos os tipos de recursos que podem ser empregados pelo SAMU, as 

ambulâncias do tipo B (suporte básico) e tipo D (suporte avançado) são as mais empregadas 

(Battisti et al., 2019). Ambulância de Suporte Básico: são veículos destinados ao transporte 

inter-hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e que não venham apresentar piora 

do quadro, ao atendimento pré hospitalar de pacientes com risco de vida desconhecido e não 

classificados com potencial necessidade de intervenção médica no local ou durante o 

transporte. É tripulada por um motorista e um técnico ou auxiliar de enfermagem. 

Ambulância de Suporte Avançado: veículo destinado aos atendimentos e transporte de 

pacientes de alto risco em emergências pré-hospitalares ou de transporte inter-hospitalar que 

necessitam de cuidados médicos intensivos. Deve contar com os equipamentos médicos 

necessários para esta função. Tripulada por três profissionais, sendo um motorista, um 

enfermeiro e um médico (Brasil, 2012).  

A função primordial do SAMU é responder de forma organizada, a fim de evitar o uso 

excessivo de recursos. Desde o primeiro contato telefônico até a liberação das vítimas ou seus 

encaminhamentos aos serviços de referência. O sistema deve determinar e responder o mais 

adequado possível a cada caso, assegurar a disponibilidade dos meios hospitalares, escolher o 

tipo de transporte exigido e assegurar o acolhimento dos pacientes nos serviços de saúde. Ele 

ocupa-se ainda em conhecer a magnitude, caracterização e tendências no que diz respeito ao 

tempo médio de resposta dos atendimentos de urgência, percentual de atendimento por meio 

de intervenção básica e avançada e tipos de atendimentos, propiciando uma postura mais 

pró-ativa frente a morbidade/mortalidade (Sala de apoio [...], 2012). 
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O APH é um dos importantes marcadores de qualidade da saúde da população. 

Também pode auxiliar na identificação de agravos não esperados ou até mesmo recorrentes, 

como uma alta incidência de atropelamentos que se repetem em uma determinada região, 

crises asmáticas, dentre outros (Gentil, 2006). Para o planejamento, implantação e 

implementação da regionalização, interiorização e ampliação do acesso ao SAMU 192 no 

Brasil, deverá ser utilizado, prioritariamente, o parâmetro de tempo  resposta, ou seja, o tempo 

adequado tecnicamente transcorrido entre a ocorrência do evento de urgência e emergência e 

a intervenção necessária (Brasil, 2012). 

A dependência direta do tempo resposta dos serviços de APH encontram uma 

justificativa maior quando se percebe a relação do curto período de tempo que as patologias 

atendidas por esse serviço demandam, estando associadas a um melhor prognóstico quando 

este curto período de tempo é atingido (Liu et al,. 2014). Como é o caso da  parada cardíaca, 

que a cada minuto de atraso no resgate diminui a taxa de sobrevivência de 7-10%. Também 

foi observado que se a reanimação cardiopulmonar (RCP) for feita dentro de 5 minutos desde 

o instante da parada cardiorrespiratória (PCR) e a desfibrilação ocorrer dentro de 10 minutos, 

a porcentagem de sobrevivência até a alta hospitalar é de 30%, caso contrário a taxa de 

sobrevida reduz em torno de 7% a 10% (Bernoche et al., 2019). 

No atendimento a vítimas de trauma, o fator tempo é crucial para a sobrevivência. A 

noção da 'Hora de Ouro', introduzida pelo Dr. R. Adams Cowley em 1975, sustenta que 

pacientes de trauma têm uma janela crítica de 60 minutos para receber cuidados em um centro 

de trauma para maximizar as chances de sobrevivência. Essa ideia foi mais tarde 

complementada pelo conceito dos 'platinum 10 minutes' do estudo de Quebec em 1990, que 

preconiza que os socorristas devem limitar o tempo de permanência no local do acidente a no 

máximo 10 minutos para agilizar o transporte ao hospital. Avançando para os tempos 

modernos, o estudo de Blackwell & Kaufman em 2002 recomenda que o tempo de resposta 

dos socorristas deve ser de 5 e, idealmente, até 4 minutos, enfatizando uma resposta ainda 

mais rápida para aumentar as taxas de sobrevivência em emergências traumáticas.(Cowley, 

1975, Rogers, 2015, Blackwell & Kaufman 2002).  

Um tempo resposta eficiente tem se tornado cada vez mais crucial. Uma abordagem 

efetiva para assegurar um rápido e adequado deslocamento, consiste em estabelecer uma 

localização estratégica para a central de ambulâncias. Ao posicionar a central de maneira 

https://abccardiol.org/?searchin=articles-author&s=Claudia+Bernoche
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otimizada, é possível melhorar o deslocamento reduzindo o tempo de resposta para um maior 

número de ocorrências. Essa estratégia visa não apenas a eficiência operacional, mas também 

a maximização do suporte a situações emergenciais. (Toregas et al., 1971, Carvalho, 2019, 

Yavari, 2022). 

 

1.3.2. O Trauma no atendimento Pré-hospitalar. 

Do grego trauma que significa ferida, é também um termo usado pelo Colégio Americano de 

Cirurgiões, American College of Surgeons (ASC) para se referir a alterações fisiológicas e 

estruturais de um organismo decorrentes de várias formas de energia, podendo ser mecânica, 

elétrica ou química (Moraes et al., 2015). 

O atendimento ao trauma no ambiente pré-hospitalar desempenha um papel crítico na 

assistência médica de emergência, garantindo que pacientes gravemente feridos recebam 

cuidados imediatos e adequados antes de chegarem ao hospital. O trauma, muitas vezes 

resultado de acidentes automobilísticos, quedas, ferimentos por arma de fogo ou outras causas 

externas, representa uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo 

e no Brasil (Franck et al., 2021, Simões et al., 2012). 

 

1.3.2.1. Etiologia do Trauma. 

Todos os anos, aproximadamente 5 milhões de pessoas perdem suas vidas por causas 

traumáticas sendo 10%  de todas as mortes no mundo (Lara de Paulo et al., 2021). No Brasil, 

no ano de 2021, foram 149322 óbitos por causas externas, destas 45562 por agressões, 35032 

por acidentes de transporte e quase 16000 por lesões provocadas voluntariamente 

(DATA-SUS).  

Os fatores de risco responsáveis pela grande parte das lesões traumáticas no mundo e 

principalmente nos países em desenvolvimento podem incluir o álcool ou substâncias ilícitas.   

Inadequado controle de segurança de produtos potencialmente perigosos e de fácil acesso 

como drogas, armas de fogo, facas e pesticidas. Falha nas redes sociais de segurança, falha 

nos sistemas de justiça (WHO, 2024). E também a inadequada aplicação, consistência e 

efetividade dos serviços primários responsáveis pelo atendimento ao trauma  (Rossiter, 2022) 

 

1.3.2.2. Evolução da Mortalidade no Contexto do Trauma. 
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A mortalidade devida ao trauma pode ser observada como uma distribuição trimodal.  

Descrita primeiramente por Trunkey et al em 1983, onde o primeiro pico ocorre nos primeiros 

segundos a minutos após o trauma o que é decorrente a lesões fatais como parada respiratória 

resultado de traumatismos cerebrais ou da medula espinhal alta e também a ruptura do 

coração, aorta e outros grandes vasos. O segundo pico ocorre de minutos a várias horas, 

consequente a lesões graves, geralmentes devidas a hematoma subdural e epidural, 

hemopneumotórax ruptura esplênica e ou do fígado, fraturas de pelve e outras lesões que 

resultem em perda significativa de sangue. O terceiro pico ocorre de vários dias a semanas 

após o trauma, devido a complicações, como sepse e falência múltipla de órgãos (ATLS, 

2018). 

O primeiro pico de mortalidade do trauma é decorrente de lesões graves e 

frequentemente fatais, apesar de o estudo de Wilson et al., 2011 ter demonstrado que até 1% 

das mortes do primeiro pico podem ser evitadas com intervenção rápida na cena. Gallaher, 

2023  afirma que apenas a prevenção pode ser  empregada na sua redução. No segundo pico 

da distribuição trimodal o atendimento pré-hospitalar se torna o principal elo para o sucesso 

no  atendimento pós-trauma quando se é realizada avaliação, reanimação e transporte rápido 

das vítimas. No terceiro pico, devido ao paciente estar em ambiente hospitalar, pode exercer 

apenas uma pequena influência do atendimento primário (Sueoka & Abgussen, 2019). 

 

1.3.2.3. O Atendimento ao Traumatizado 

O conceito de cuidado quando desempenhado de uma forma sistemática e a boa 

comunicação da equipe de regulação,  equipe de cena,  solicitante e se possível a vítima, é o 

que garante o primeiro contato com o traumatizado de forma eficaz.  Este é um conceito 

básico que é ensinado nos mais diversos treinamentos destinados aos profissionais de saúde 

que atendem ao trauma em ambiente pré -hospitalar (Wilkinson, Sinner, 2018).  

Quando um chamado de emergência é recebido, a central de regulação prontamente 

notifica a equipe apropriada. Antes de partir, essa equipe equipa-se com os necessários 

equipamentos de proteção individual, garantindo sua própria segurança desde o início da 

ocorrência. Embora a rapidez seja essencial, a equipe deve aderir aos limites de velocidade e 

priorizar a segurança de todos durante o deslocamento. Ao chegarem ao local do trauma, o 

primeiro passo é assegurar que a cena seja segura para atendimento. Dependendo do 
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incidente, como em acidentes de trânsito, medidas de sinalização são adotadas para prevenir 

riscos adicionais, podendo incluir a alteração do fluxo de tráfego. Em situações de violência, a 

equipe deve aguardar a chegada do apoio policial antes de aproximar-se, para evitar confronto 

com possíveis agressores. Ademais, em ambientes com riscos de incêndio, eletricidade ou 

substâncias químicas, a equipe deve comunicar-se com a central de regulação e aguardar por 

especialistas capazes de manejar tais perigos, assegurando a proteção de todos envolvidos  

(Feriani et al., 2015).  

Deve-se realizar a aproximação do paciente, identificar-se, e avaliar a responsividade 

(chamar o paciente) e permeabilidade das vias aéreas, enquanto é executada simultaneamente 

a estabilização manual da coluna cervical e inicia-se a verificação da respiração. Na sequência 

a circulação do paciente deve ser avaliada e o estado neurológico. Deverá então seguir-se a 

exposição do paciente, tais passos consistem na avaliação primária do paciente, e após essa 

avaliação inicial deverá ser realizado contato com a regulação para definir a unidade de saúde 

de destino (Trino et al., 2016).  

Após realizada a avaliação primária e o contato com a regulação, segue-se a avaliação 

secundária. Ela não deve ter início até que os esforços de ressuscitação estejam em andamento 

(caso necessário) e ou a melhora dos sinais vitais do paciente tenha sido demonstrada. 

Quando há disponibilidade de equipe, parte da avaliação secundária pode ser conduzida 

enquanto a primária é realizada, desde que não interfira com esta. A avaliação secundária 

examina o paciente da cabeça aos pés devendo ainda ser realizada uma história completa 

acompanhada por  exame físico e reavaliação periódica de todos os sinais vitais. Inicia-se com 

sinais vitais e antecedentes a oximetria de pulso e a glicemia deverão ser verificadas se 

disponível. Na sequências é realizado o exame da cabeça aos pés, frente e dorso, com o 

objetivo de localizar:  ferimentos, sangramentos, afundamentos, desvios, hematomas, 

alterações na cor da pele ou mucosas, assimetrias, instabilidades, alterações de motricidade e 

sensibilidade com a inspeção seguida de palpação, ausculta e percussão (Norman, 2017, Trino 

et al., 2016).  

A avaliação da cinemática do trauma é um recurso importante no atendimento 

pré-hospitalar e de extrema importância para o atendimento hospitalar a posteriori. Tem por 

objetivo relacionar o mecanismo do trauma à presença de lesões específicas o que vem a 

ampliar a capacidade de suspeição para a presença de lesões e a tomada de decisão. Deverá 
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ser compreendido os mecanismos de lesão, identificação de lesões ocultas, priorização da 

avaliação, decisão sobre imobilização e transporte e previsão de lesões específicas. O 

entendimento da cinemática é essencial para uma abordagem sistemática e abrangente. Ela 

orienta as decisões de avaliação, imobilização, transporte e comunicação, contribuindo para a 

prestação de cuidados de emergência eficazes e personalizados a cada paciente. A resposta 

rápida e eficaz a essas situações, principalmente com um tempo resposta ótimo é essencial 

para melhorar as chances de sobrevivência e minimizar sequelas.  O atendimento a uma 

vítima de trauma no APH deve contemplar todos os passos do atendimento ao 

politraumatizado. A sistematização garante diagnóstico rápido e tratamento com otimização 

do tempo. O mecanismo de lesão, forças de lesão, localização da lesão, e o estado 

hemodinâmico do paciente determinam a prioridade é o melhor método de avaliação. (Rios et 

al,. 2018) 

 

1.3.3 Atendimento Clínico nas Emergências Pré-hospitalares. 

O Sistema Único de Saúde (SUS) cumpre uma missão vital ao proporcionar 

assistência imediata a indivíduos diante de emergências médicas, salvaguardando a saúde e 

potencialmente a vida da população. No núcleo dessa resposta, destaca-se o serviço de 

urgência e emergência, um componente crucial do SUS, voltado principalmente para o 

atendimento pré-hospitalar (Lima & Santana Neto, 2021). Algumas pesquisas isoladas 

mostram uma taxa de predomínio no número de atendimentos clínicos no Brasil, 

principalmente os de causa cardíaca e neurológicas (Almeida et al., 2016),  apesar de não 

existir uma integração dos dados de todos os serviços de atendimento móvel. Nos Estados 

Unidos da América, os chamados para causas não traumáticas, correspondem até 78,6% dos 

chamados, sendo que as queixas cardíacas somam 13,8%, causas neurológicas 13,6%, 

dificuldades respiratórias 12,2%  e síncope 7,7% (UnitekEMT, 2020).  

De acordo com a American Heart Association, as paradas cardiorrespiratórias somam 

mais de 350.000 eventos por ano e apenas 10% das vítimas sobrevivem (American Heart 

Association, 2020). Desta forma, durante o atendimento pré-hospitalar, o profissional da 

saúde socorrista necessita de conhecimento prévio para identificar, diagnosticar e, muitas 

vezes, iniciar o tratamento de várias patologias. Além disso, é de extrema necessidade a 

identificação rápida e, ou a predição de pacientes críticos que, se não forem adotadas medidas 
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de estabilização e transporte imediatas,  podem resultar em complicações, entre elas a mais 

grave que é a parada cardiorrespiratórias (Suporte Avançado de Vida cardiovascular, 2019) 

 

1.3.3.1 Doenças Cardiovasculares e a Parada Cardiorespiratória. 

Entre todas as doenças que acometem os pacientes no ambiente pré-hospitalar, em 

termos gerais,  as doenças cardiovasculares são consideradas a principal causa de mortalidade 

no Brasil e no mundo (Oliveira et al., 2021). Estima-se também que em todo o mundo, 

aproximadamente 17,9 milhões de pessoas são acometidas por estas doenças anualmente 

(OMS, 2021). 

Segundo a  Organização Panamericana de Saúde (OPAS), pelo menos três quartos das 

mortes no mundo por doenças cardiovasculares ocorrem em países de baixa e média renda. 

Isso pode ser justificado em decorrência do envelhecimento populacional e devido aos fatores 

de risco associados a elas tais como sedentarismo, alimentação, consumo de álcool, tabaco e 

obesidade, bem como as desigualdades sociais e ao acesso aos serviços de saúde (OPAS, 

2023). 

No Brasil, estima-se que cerca de 320 mil mortes por ano são decorrentes da parada 

cardiorrespiratória (PCR), sendo metade em ambientes hospitalares e a outra metade em 

locais extra-hospitalares, como residências, shopping centers, aeroportos, estádios, entre 

outros (Gonzales et al., 2013). 

Definida como ausência de atividade mecânica cardíaca, confirmada pela perda súbita 

de consciência, ausência de movimentos respiratórios ou respiração anormal gasping e 

ausência de pulso detectável (Suporte Avançado de Vida Cardiovascular, 2019), em todo o 

mundo, a PCR é um evento catastrófico, podendo apresentar uma taxa de mortalidade 

superior a 90% (Tsao et al., 2023) e apesar dos avanços na identificação, manejo e cuidados 

dos pacientes acometidos, os pacientes que sobrevivem podem sofrer sequelas neurológicas 

graves e com consequências graves para eles e seus familiares (Gill; Teitcher; Ruland, 2021). 

 

1.3.3.1.1 Etiologia 

A maioria das paradas cardiorespiratórias é devido a uma cardiopatia de base. Neste 

contexto, achados de exames post mortem observou-se que até 80% das vítimas eram 
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portadoras de doença arterial coronariana, destes até 15% apresentavam síndromes 

coronarianas agudas, associadas a doença cardiovascular subjacente (Tsao et al., 2023). 

Em uma porcentagem significativa dos pacientes a parada cardíaca é a primeira 

manifestação de doença cardíaca. Outras causas incluem ainda choque circulatório não 

cardíaco como a embolia pulmonar, choque neurogênico ou trauma, insuficiência ventilatória e 

distúrbio metabólico (Tsao et al., 2023). 

 

1.3.3.1.2 Fisiopatologia da Parada Cardiorrespiratória 

A parada cardiorrespiratória (PCR) é definida pela cessação de batimentos cardíacos 

efetivos e da respiração com consequente hipóxia tecidual e morte celular progressiva. O 

mecanismo elétrico mais comum do PCR é a fibrilação ventricular (FV), o qual representa 65 

a 80% dos casos, enquanto que a assistolia e a atividade elétrica sem pulso (AESP)  

correspondem a 20-30% dos casos.  Já a taquicardia ventricular (TV) sem pulso é a causa 

menos comum (Gonzales et al., 2013). 

A oclusão abrupta da artéria coronária leva inevitavelmente a perda da força de 

contração, o que pode ser causado pela  perda aguda de turgor, um efeito também conhecido 

por “Reverse Garden Hose Effect”, seu mecanismo é incerto, porém pode ser associado a 

perda das forças de Starling, tendo então o efeito de contração anulado. Uma outra hipótese 

seria a perda da pressão vascular alterando o feedback que regula a entrada e sensibilidade ao 

cálcio, levando ao comprometimento global da função cardíaca (Patil; Halperin; Becker,  

2015). 

Assim, a parada cardíaca cursa com isquemia global acarretando consequências a 

nível celular que afeta a função de diversos órgãos, mesmo após a reanimação e restauração 

da perfusão. Esta isquemia leva a lesão celular direta e formação de edemas. O edema é 

particularmente danoso no cérebro, que tem espaço mínimo para se expandir e 

frequentemente resulta em pressão intracraniana aumentada e diminuição da perfusão cerebral 

pós-reanimação. Além disso, uma proporção significativa de pacientes com retorno da 

circulação espontânea apresentam disfunção cerebral de curta ou longa duração, manifestada 

por alteração do estado de alerta (desde leve confusão até coma), convulsões ou ambos  

(Girotra; Chan; Bradley, 2015). 
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A produção diminuída de ATP (adenosina trifosfato) leva a perda de integridade das 

membranas, com efluxo de potássio e influxo de cálcio e sódio. O excesso de sódio 

intracelular é uma das causas iniciais do edema celular. O excesso de cálcio danifica as 

mitocôndrias (diminuindo a produção de ATP), aumenta a produção de óxido nítrico (levando 

à formação de radicais livres lesivos) e, em certas circunstâncias, ativa proteases que 

danificam ainda mais as células. O fluxo anormal de íons também resulta em despolarização 

de neurônios, liberando neurotransmissores, alguns dos quais são lesivos (p. ex., o glutamato 

ativa um canal de cálcio específico, piorando a sobrecarga intracelular de cálcio (Lazzarin et 

al., 2022). 

Mediadores inflamatórios, interleucina IL-1B, fator de necrose tumoral FNT-alfa, são 

sintetizados, sendo que alguns deles podem causar trombose microvascular e levar a perda da 

integridade vascular, com formação de edema. Alguns mediadores desencadeiam ainda 

apoptose resultando em morte celular acelerada (Inoue, 2020). 

 

1.3.3.1.3 Modalidades da Parada Cardiorrespiratória. 

A PCR pode ser classificada segundo os mecanismos elétricos associados, sendo 

classificada em duas categorias: taquiarritmias (ex: fibrilação ventricular) e não taquiarritmias 

(ex:  atividade elétrica sem pulso (AESP) e assistolia  (Weisfeldt et al., 2011). 

A fibrilação  ventricular é a principal causa de PCR em adultos. Ela é provocada pelas 

contrações sem ordem ou efetividade do miocárdio, as quais são mais frequentes nos 

primeiros dois minutos após PCR, após este intervalo de tempo pode evoluir para assistolia se 

não tratadas (Pazin-Filho et al., 2003) 

A AESP é definida pela ausência de pulso palpável mesmo que o eletrocardiograma 

demonstre um ritmo cardíaco sincronizado. O coração pode permanecer parado ou com 

pequenos movimentos, mesmo que o ritmo cardíaco mostrado no monitor esteja normal. 

Porém, esses movimentos não são sincronizados o suficiente para que a circulação possa ser 

estabelecida. As bradicardias são causadas por má formação ou condução dos impulsos 

cardíacos e são uma causa menos comum de PCR. Estas bradicardias são decorrentes 

majoritariamente de bloqueios atrioventriculares completos, muitas vezes originados 

secundariamente por uma doença arterial coronariana. Já a Assistolia é causada pelo 

degeneração do nódulo sinoatrial sem envolver um centro de marcapasso secundário ou, com 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Inoue+A&cauthor_id=32204668
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Weisfeldt+ML&cauthor_id=21268723
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mais frequência, como efeito secundário da supressão dos centros marcapasso (nódulo 

sinoatrial e nódulo atrioventricular). Durante uma hipóxia prolongada, a acidose leva a um 

desequilíbrio eletrolítico das membranas celulares. Isso resulta no acúmulo de potássio 

extracelular e na inibição da função fisiológica dos marcapassos primários e secundários 

(Porzer at al., 2017). 

 

1.3.3.1.4 Reanimação Cardiopulmonar. 

A origem das manobras de Reanimação Cardiopulmonar (RCP) ou Ressuscitação 

Cardiopulmonar, pode remeter até aos tempos bíblicos e a primeira descrição da manobra, foi 

realizada por Hill em 1868:"A mão esquerda do cirurgião foi colocada firmemente na parte 

frontal do peito, com os dedos repousando sobre as quinta, sexta e sétima cartilagens do lado 

direito, enquanto a ponta do polegar repousava sobre a segunda parte do esterno e a região 

muscular da mão nas cartilagens correspondentes do lado esquerdo. A mão direita cruzou 

sobre a esquerda e foi aplicada uma pressão forte; as mãos foram então retiradas 

abruptamente, permitindo que o peito se expandisse por sua própria elasticidade." (Shiber, 

2014). Porém o seu conceito moderno surgiu em 1960 quando Koewenhoven, Jude e 

Knickerbocker sugeriram “tudo que se precisa são duas mãos” para poder realizar as 

compressões torácicas (Kouwenhoven; Jude; Knickerbocker, 1960). Em 1974 a  American 

Heart Association publicou as suas primeiras diretrizes sobre a RCP, e pela primeira vez, o 

protocolo também era direcionado ao público leigo. Em 1992 é formado o International 

Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) e em 1999 o comitê organizou o primeiro 

encontro na cidade de Dallas para atualização e revisão da RCP, esses encontros têm se 

repetido a cada cinco anos. O comitê conta com representantes de diversos órgãos, dentre 

eles: American Heart Association (AHA), European Resuscitation Council (ERC), Heart and 

Stroke Foundation of Canada (Heart & Stroke), Australian and New Zealand Committee on 

Resuscitation (ANZCOR), Resuscitation Council of Southern Africa (RCSA), Inter American 

Heart Foundation e Resuscitation Council of Asia (RCA)  (International Liaison Committee 

on Resuscitation,  2023).  

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Cardiologia está à frente da pesquisa e 

organização dos protocolos de RCP e o Suporte Avançado de Vida em Cardiologia (SAVC) da 

American Heart Association como difundidor de conhecimento através de cursos, ambos se 
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fundamentam nos protocolos do ILCOR (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2023, Suporte 

Avançado de Vida Cardiovascular-SAVC, 2019). 

O objetivo principal da RCP é fornecer suporte e restaurar a oxigenação, a ventilação 

e a circulação de forma eficaz, com retorno da função neurológica intacta. O paciente frente a 

uma PCR, é tratado seguindo múltiplas e diferentes etapas. Sendo que as duas intervenções 

que mais se mostram promissoras em reverter tal evento, são a massagem cardíaca e a 

desfibrilação precoce (Patel & Hipskind, 2023).  

O primeiro passo para a realizar a Reanimação Cardiopulmonar é reconhecer a parada 

cardiorespiratória. Ao se deparar com uma pessoa  aparentemente desacordada, primeiro 

deve-se certificar se o local é seguro.  Em seguida , aproximar-se do paciente para avaliar o 

nível de consciência, tal ação é feita chamando e tocando o paciente. Se não for obtida 

nenhuma resposta, comprova-se a inconsciência, deve-se então solicitar ajuda para uma 

pessoa próxima. Esta segunda pessoa  irá acionar o serviço médico de urgência, como o Samu 

através do telefone 192,  em seguida deverá buscar o desfibrilador externo automático (DEA) 

ou desfibrilador se disponível (Wyckoff et al., 2022) 

 

 A primeira pessoa deve então confirmar a presença de respiração e pulso, a respiração 

através da inspeção visual olhando para o tórax do paciente por 5 a 10 segundos e o pulso 

através da palpação direta  da artéria carótida do paciente também por 5 a 10 segundos. 

Geralmente a verificação do pulso é realizada simultaneamente com  a da respiração para 

minimizar o atraso (Suporte Avançado de Vida Cardiovascular-SAVC, 2019). Comprovada a 

ausência de movimentos respiratórios, respiração ofegante ou gasping, porém com pulso 

presente, deverá ser realizada ventilação de resgate com uma ventilação a cada 5 a 6 segundos 

e verificação do pulso a cada 2 minutos. Se não houver pulso deverá ser realizada as 

compressões torácicas. As compressões torácicas são realizadas colocando a região hipotênar 

da mão dominante sobre o esterno da vítima e a outra mão sobre a primeira, entrelaçando-a. 

Estenda os braços e posicione-os cerca de 90º acima da vítima. Comprima na frequência de, 

no mínimo, 100 compressões por minuto. Comprima com profundidade de no mínimo 5 cm e 

permita o retorno completo do tórax após cada compressão sem retirar o contato das mãos 

com o mesmo. Minimize interrupções das compressões e reveze com outra pessoa a cada 2  

minutos para evitar a fadiga e compressões de má qualidade. Tais manobras devem se 

https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIR.0000000000001095?rfr_dat=cr_pub++0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org
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prolongar até a chegada do DEA ou da equipe de atendimento pré hospitalar ou até o retorno 

do pulso (Bernoche et al., 2019). Com a chegada do DEA, o mesmo deverá ter as pás 

instaladas no tórax nú do paciente após a verificação se há ritmo chocável, o operador do 

DEA deverá se assegurar que ninguém está tocando no paciente, e administrar o choque, logo 

em seguida as compressões devem ser novamente iniciadas (Suporte Avançado de Vida 

Cardiovascular-SAVC, 2019).  

Mesmo em pacientes conscientes, ou que necessitem de cuidados mais avançados, a 

avaliação primária deve ser sempre executada. Durante esta etapa o primeiro item a ser 

avaliado é a via aérea do paciente. Ela deve estar patente no paciente inconsciente , se existir 

alguma dificuldade, devem ser adotadas manobras como a inclinação e elevação do queixo, 

colocação de cânula orofaríngea e nasofaríngea. Uso de via aérea avançada se necessário, 

máscara laríngea, tubo laríngeo. tubo endotraqueal (Wyckoff et al., 2022). Devem ser 

confirmadas a integração entre RCP e ventilação, verificar o posicionamento correto dos 

dispositivos de via aérea avançada, fixar os dispositivos corretamente, monitorização e 

confirmação que o dispositivo está corretamente instalado. Avaliação da respiração, deve 

enfatizar a administração de oxigênio suplementar quando indicado, todo paciente em pcr 

deve receber oxigênio a 100%, aos demais deve-se titular até obter uma saturação acima de 

94% a ventilação excessiva deve ser evitada, se disponível, conectar capnógrafo. Na avaliação 

da circulação a qualidade da RCP deve ser reavaliada, quando profundidade e ritmo, o 

monitor cardíaco deve ser conectado e realizar avaliação minuciosa do ritmo, se necessário 

realizar cardioversão ou desfibrilação, obter acesso venoso, administração de fluidos e 

medicações se necessário, verificar glicose e temperatura. avaliar a perfusão. Verificar a 

função neurológica, nível de consciência e dilatação pupilar. Por último o paciente deve ser 

exposto completamente, procure sinais de trauma, hemorragia, queimaduras marcas incomuns 

e braceletes médicos (Panchal et al., 2019). 

A avaliação secundária do paciente é baseada no diagnóstico diferencial, buscando um 

histórico médico específico seguida do tratamento da causa de base, perguntas relacionadas 

com o estado atual do paciente (Gonzales et al., 2013). Para isso podem ser usados alguns 

mnemônicos para ter certeza que não esteja ignorando uma arriscada ou provável causa 

(Felipe; Porto; Leite, 2016). O primeiro deles é o Sample, em que deverá ser avaliado os 

sinais e sintomas, alergias, medicações, passado médico, last meal(última refeição), eventos. 

https://abccardiol.org/?searchin=articles-author&s=Claudia+Bernoche
https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/CIR.0000000000001095?rfr_dat=cr_pub++0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org
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Outros mnemônicos que se mostram interessantes para ajudar o profissional de saúde a 

identificar uma possível causa reversível da PCR que devem ser obrigatoriamente verificados 

durante a avaliação secundária, como os “5 Hs” e “5 Ts”. sendo : hipovolemia, hipóxia, 

hidrogênio(acidose), hipo/hipercalemia, hipotermia, tensão ou pneumotórax, tamponamento 

cardíaco, toxinas, trombose pulmonar, trombose coronariana. Pacientes em PCR necessitam 

de avaliação e tratamentos imediatos, quando a causa base da PCR é identificada ela pode ser 

passiva de ser tratada ocorrendo assim o retorno da circulação espontânea (RCE) (Sharabi & 

Singh, 2023). 

Ocorrendo a RCE, o paciente deverá ser transportado para um hospital para ser 

realizado os cuidados pós-PCR completos em ambiente de UTI, equipado e com equipe 

preparada para esse tipo de paciente. Tratamento neurológico, intervenções coronarianas, 

tratamento de hipotermia e cuidados intensivos devem estar disponíveis nesta unidade. 

(Girotra; Chan; Bradley, 2015) 

“A sobrevivência depois da PCR requer um sistema integrado de pessoas, 

equipamentos de treinamento e corporações. Pessoas presentes no local com disposição, 

proprietários de estabelecimentos que têm DEA, telecomunicadores do serviço de emergência 

e socorristas de Suporte Básico de Vida e Suporte Avançado de Vida que trabalham nos 

sistemas de Serviços Médicos e de Enfermagem, todos contribuem para uma ressuscitação 

bem sucedida de PCR. Nos hospitais, o trabalho de médicos, dos enfermeiros, dos terapeutas 

respiratórios, dos farmacêuticos e de outros profissionais ajuda nos resultados da 

ressuscitação. Uma ressuscitação bem-sucedida também depende das contribuições dos 

fabricantes de equipamentos, das empresas farmacêuticas, dos instrutores de ressuscitação, 

dos desenvolvedores de diretrizes e de muitos outros. A sobrevivência no longo prazo requer 

suporte da família e dos cuidadores profissionais, incluindo especialistas em reabilitação e 

recuperação cognitiva, física e psicológica. Um comprometimento de todo o sistema com a 

melhoria da qualidade em todos os níveis de tratamento é essencial para a obtenção de 

resultados bem sucedidos.” (Lavona et al., 2020) 

 

1.3.2 Cobertura x Tempo Resposta na Alocação das Bases das Ambulâncias 

A alocação estratégica de bases de ambulâncias é um desafio crítico, onde a busca por 

uma cobertura geográfica abrangente colide muitas vezes com a necessidade imperativa de 
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tempos de resposta rápidos. Enquanto a expansão da cobertura visa atender a uma população 

mais ampla, a concentração de recursos em áreas urbanas densamente povoadas pode resultar 

em tempos resposta mais longos negligenciando regiões remotas. A tensão entre esses dois 

objetivos contraditórios, destaca a necessidade de modelos analíticos avançados e estratégias 

de otimização para alcançar uma alocação (Kitić & Kovač, 2015). 

Os modelos de localização devem ter por objetivo:  minimizar o tempo total ou médio 

para atender todas as chamadas,  minimizar o tempo máximo de viagem para qualquer 

atendimento,  maximizar a área atendida num determinado tempo e maximizar as chamadas 

atendidas, ou seja, atender o maior número de chamadas dentro de um tempo determinado 

(Destri Junior, 2005).  

 No início da década de 1970, pesquisas sobre a ciência da localização de instalações 

foram publicadas por pesquisadores como Church e Revelle (1974), em particular o modelo 

de hipercubo de Larson (1974).  Mais tarde, outros estudos trataram de otimizar o modelo de 

hipercubo para determinar a localização de ambulâncias para tentar resolver um problema de 

localização probabilístico, location problem (Alsalloum & Rand, 2005). 

Com o desenvolvimento de algoritmos poderosos de busca local, computação paralela 

e o aumento da robustez do hardware, deu origem a uma corrente de pesquisa que consegue 

lidar efetivamente com a origem dos problemas de localização. Problemas em larga escala 

podem ser resolvidos rapidamente, em tempo real e com precisão (Batta; Dolan; 

Krishnamurthy, 1989). 

 Modelos de alocação e realocação dos últimos 30 anos foram revisados por Brotcorne 

(2003), onde ele os dividiu em : estáticos ou determinísticos, dinâmicos e também 

probabilísticos. Os primeiros modelos a surgirem foram os modelos estáticos, que por 

definição simples são grafos, modelos baseados em vértices e arestas que conectam esses 

vértices entre si, pontos de demanda (ocorrências) e pontos de alocação(central de 

ambulâncias) através das arestas (estradas), e por último o tempo (tempo de deslocamento) 

entre os pontos de alocação e pontos de demanda.  Já os modelos dinâmicos, apesar de só 

agora estarem emergindo, têm se mostrado precisos para a tomada de decisão. Podem 

inclusive realocar repetidamente ambulâncias no mesmo dia para fornecer uma cobertura 

mais ampla, porém apresentam um desafio de planejamento pois requerem um maior aparato 

tecnológico na obtenção de dados em tempo real, como o GPS. Os modelos probabilísticos 

https://pubsonline.informs.org/action/doSearch?text1=Krishnamurthy%2C+Nirup+N&field1=Contrib
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são estáticos e dinâmicos, podendo realizar cálculos em tempo real, estimando a 

probabilidade de uma ambulância ficar ocupada independente da operacionalidade de outras 

ambulâncias (Brotcorne,  2003). 

O Location Set Covering Model (LSCM)  é um modelo estático desenvolvido por 

Toregas et al que foi usado para minimizar o número de ambulâncias necessárias para cobrir 

todos os pontos de demanda.  Apesar de efetivo, o modelo tinha algumas limitações como a 

restrição a único ponto de alocação (Toregas et al., 1971). Uma alternativa ou modelo de 

Toregas foi o Maximal Covering Location Problem (MCLP) Problema de Localização com 

Cobertura Máxima é um modelo estático e foi proposto por Church e ReVelle em 1974. O 

objetivo fundamental do MCLP é determinar o subconjunto ótimo de localização de 

instalações que maximize a cobertura de um conjunto dado de pontos de demanda, levando 

em consideração restrições sobre o número de instalações que podem ser abertas.. (Church & 

ReVelle, 1974, Toregas et al., 1971, Limpattanasiri, 2013). 

 

1.3.3 Técnica de Location-Allocation 

Em 1978 a cidade de Austin no Texas, encomendou um estudo sobre sua rede de 

serviços médicos de emergência, Eaton et al. (1985) usou uma modelagem em MCLP para 

organizar as centrais de ambulâncias. Tal planejamento não só economizou ao município 1.2 

milhões de dólares anuais(valores correntes da época) de custos operacionais, como também 

mostrou uma redução no tempo resposta médio apesar do aumento no número de chamados 

do período (Eaton et al., 1985). 

“Maximal Covering Location Problem (MCLP)  busca maximizar a população que 

pode ser atendida dentro de uma distância ou tempo de serviço especificado, considerando um 

número limitado de instalações disponíveis.” (Church & ReVelle, 1974). É um modelo de 

planejamento que ignora as considerações estocásticas relacionadas a disponibilidade das 

ambulâncias, pois assume que sempre existirá uma viatura disponível. Em comparação com 

modelos mais complexos, o MCLP geralmente tem uma formulação conceitual mais direta. 

Isso pode facilitar a compreensão e implementação do modelo, especialmente em situações 

onde a simplicidade é uma vantagem, pois podem diminuir o tempo computacional e facilitar 

a interpretação. É um modelo largamente utilizado no serviço público, onde pode ser usado 
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para determinar a localização de uma central de ambulâncias ou central de bombeiros 

(Brotcorne,  2003). 

Tem uma boa aplicação em modelos que busquem uma cobertura máxima de pontos 

de demanda, levando em consideração centrais fixas, podendo determinar a quantidade de 

estações de ambulância e suas localizações. Especialmente para centrais com um tipo 

específico de ambulância (Bhardwaj et al., 2020).  MCLP é um modelo matemático onde 

denomina-se: os nós de demanda  i por di ,e K é o número de estações a serem locadas. 

 

  O objetivo da função (1) é maximizar a cobertura da demanda. A restrição (2) 

controla o número de estações de ambulância na solução. A restrição (3) significa que um nó 

de demanda é considerado coberto apenas se pelo menos uma central de ambulâncias estiver 

localizada em Ji. A restrição (4) impõe sim ou não para a decisão de localização e cobertura 

dos nós de demanda (Church & ReVelle, 1974). 

1.4 Justificativa 

A redução no tempo resposta aumenta a sobrevida de pacientes críticos, como aqueles 

com parada cardíaca e vítimas de acidentes de trânsito (Holmén et al,. 2020, Pham; Pucket; 

Dissanaike, 2017, Cabral et al., 2018). Desta forma, protocolos internacionais estabelecem o 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Holm%C3%A9n+J&cauthor_id=33107394
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pham+H&cauthor_id=29766113
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Puckett+Y&cauthor_id=29766113
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Dissanaike+S&cauthor_id=29766113
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tempo-resposta ideal de até oito minutos para o  Atendimento Pré-hospitalar pelos Serviços 

Médicos de Urgência e Emergência e os governos e as agências reguladoras de saúde, têm 

estudado a possibilidade de se utilizar este tempo na otimização das operações de resgate, e 

ou atendimento primário,  contribuindo na qualidade do  serviço ofertados à população 

necessitada (Lam et al,. 2015).  

Apesar disso, os gestores deparam-se então com vários desafios de logística para 

serem enfrentados, para a melhor alocação de recursos. Neste contexto, estudos prévios 

demonstram que a localização e a distribuição das estações de Ambulâncias, é um fator 

controlável e que determina se uma ambulância poderá ou não atender o solicitante com o 

melhor tempo resposta (Liu et al,. 2014), embora diversos outros fatores possam 

comprometer o deslocamento de uma ambulância, como tráfego, qualidade da via e mudanças 

climáticas (Lam et al,. 2015).  

Para facilitar tal demanda pode-se utilizar programas computacionais como o sistema 

de informação geográfica para o estudo e simulação de alguns fatores antes da tomada de 

decisão final.  Tais estudos podem ser usados para reduzir a aquisição e o aumento no número  

de ambulâncias,  contratação de um número excedente de funcionários ou alocação de bases 

de ambulâncias onerosas em lugares sem necessidade comprovada (Fitch, 2005, Lin et al,. 

2020). 

 

1.5 Objetivos. 

 

1.5.1. Geral. 

Analisar a cobertura populacional e o tempo de deslocamento  das ambulâncias do Serviço 

Médico de Urgência (SAMU) do município de Arapongas, Paraná, por meio de modelagem e 

simulação geoespacial. 

  

1.5.2. Específicos. 

1. Fazer o georreferenciamento dos locais de atendimento  de pacientes vítimas de trauma e 

emergências clínicas atendidos  pelo SAMU; 

2. Verificar a população coberta da base da ambulância do SAMU dentro de seis minutos de 

deslocamento, na cidade de Arapongas, Paraná; 
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3. Realizar simulações computacionais utilizando dados aleatórios para o cálculo do tempo de 

deslocamento para diferentes regiões da cidade. 

4. Levantar o melhor local para uma  base do SAMU. 

5. Verificar a necessidade de se implantar uma segunda base do SAMU na cidade, e qual é a 

melhor localização para esta implantação. 

6. Identificar padrões temporais na demanda por serviços de emergência do SAMU, 

relacionando-os com a eficiência do tempo de deslocamento. 
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RESUMO 

Neste estudo, analisamos o tempo de deslocamento das ambulâncias do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) em termos de cobertura territorial e populacional, 

para determinar se a realocação ou a adição de mais bases de ambulâncias oferecem melhor 

cobertura do que a base atual em um município de médio porte. Trata-se de um estudo 

observacional, ecológico e transversal, que propõe uma análise geoespacial da área de 

cobertura das ambulâncias do SAMU utilizando o Problema de Localização de Máxima 

Cobertura (MCLP) e simulações computacionais. 

Ao longo de três anos, o SAMU respondeu a 25.516 ocorrências, das quais 1.019 foram 

atendidas pela ambulância de suporte avançado para pacientes em estado grave, com um 

tempo médio de resposta de 14,9 ± 8,77 minutos. As simulações mostraram que a localização 

atual da base do SAMU tinha uma cobertura de 32,97% das ocorrências em oito minutos e 

uma cobertura populacional de 20,03%. A alocação de uma segunda base aumentaria a 

cobertura de ocorrências e da população para 43,59% e 68,72%, respectivamente. O teste de 

Kruskal-Wallis revelou diferenças estatisticamente significativas entre os cenários analisados 

(p<0,05). 

Concluímos que a localização atual é ideal para um único centro de ambulâncias. No entanto, 

a adição de uma segunda base beneficiaria um maior número de pessoas e reduziria o tempo 

de deslocamento, possivelmente aumentando as chances de sobrevivência em casos críticos. 

mailto:victorszabo@outlook.com
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Introdução 

 

​ O crescente aumento da expectativa de vida da população nas áreas urbanas dos 

municípios, associado ao sedentarismo, doenças metabólicas e violência urbana, refletem 

diretamente no aumento da demanda dos Serviços de Atendimentos Pré-hospitalares 

(Nogueira Jr., 2014). A eficácia deste serviço depende de sua regularidade e do envio 

imediato das ambulâncias com a equipe médica, bem como do rápido atendimento dos 

enfermos, uma vez que existe uma relação inversa entre o tempo de espera pelo atendimento e 

a probabilidade de sobrevivência (Cummins, 1989), principalmente em traumas graves, onde 

aproximadamente 10% das vítimas vão ao óbito nos primeiros três a cinco minutos após o 

trauma, e entre 54 a 60% perdem a vida nos 30 minutos seguintes (Terzi et al., 2013). 

Em 2021, cerca de 3.270 óbitos foram decorrentes de parada cardiorrespiratória 

extra-hospitalar no Brasil. Já em 2022, ocorreram mais de 30.000 óbitos em decorrência de 

acidentes de trânsito no país (DATASUS 2023). O atendimento pré-hospitalar eficaz contribui 

para a maior sobrevida de pacientes graves e para a sua chegada com vida ao hospital 

(Rossiter, 2022). Outro fator é a desfibrilação precoce, dentro de cinco minutos após o início 

da PCR, que pode aumentar a taxa de sobrevivência para 50 a 70%. No entanto, a cada 

minuto de atraso reduz esta taxa em 7 a 10% (Bernoche et al., 2019). 
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O tempo resposta, caracterizado pelo intervalo entre o pedido de socorro e a chegada 

da equipe na cena, é uma maneira de mensurar a eficácia dos serviços de atendimento 

pré-hospitalar (Chen et al., 2016), não devendo ultrapassar oito minutos em emergências 

médicas (OMS apud Nogueira Jr., 2014). Diante disso, governos e órgãos reguladores de 

saúde têm explorado maneiras de otimizar esse intervalo de tempo para aprimorar o 

atendimento inicial e as operações de resgate, visando melhorar a qualidade dos serviços 

prestados aos pacientes (Pons & Markovchick, 2002).  

Estudos prévios demonstraram que a localização das bases de ambulâncias é um fator 

controlável e que determina se uma ambulância poderá ou não atender o solicitante com o 

menor tempo resposta possível (Liu et al., 2014). Para determinar a melhor localização 

pode-se utilizar programas computacionais como o sistema de informações geográficas (SIG) 

para análise e simulação de alguns fatores antes da tomada de decisão final (Santos & 

Ferreira, 2004), embora outros fatores possam comprometer o deslocamento de uma 

ambulância, como tráfego, qualidade das vias e mudanças climáticas (Lam et al., 2015), 

tornando ainda mais necessário um planejamento para uma localização ótima. 

O tempo resposta pode ser dividido entre tempo de regulação, que consiste no tempo 

entre o recebimento do chamado e o despacho do socorro, e o tempo de deslocamento, 

determinado pelo despacho até a chegada da ambulância ao local (Gentil, 2006). O tempo 

limite considerado como adequado para se realizar o deslocamento é de 6 minutos (Forastieri 

et al., 2022). 

É essencial que o planejamento urbano das cidades seja estratégico, para que atinja 

com êxito a sua finalidade: diminuir os problemas advindos da urbanização, através do 

remanejamento e revitalização da da infraestrutura já existente (ABRAINC, 2022). Esse 

planejamento é o ponto central da mobilidade urbana do século 21 (ABRAINC, 2022), 

demonstrando, portanto, ser  fundamental para o deslocamento dentro do tempo limite de 

resposta às urgências e emergências médicas.  
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Apesar de existirem estudos em geolocalização para identificar a distribuição ideal das 

bases de ambulâncias (Church & Revelle, 1974, Brotcorne, 2003, Sun et al., 2020, Bhardwaj 

et al., 2020), propostos nas últimas décadas,  no Brasil (Ferrari et al., 2018) e em países com 

condições socioeconômicas e  infraestrutura semelhantes, o desafio de atender pacientes 

dentro do intervalo de tempo resposta de oito minutos permanece ainda pouco explorado. O 

que demonstra uma lacuna significativa na literatura, oferecendo oportunidades para 

contribuições e avanços substanciais nesse campo de pesquisa (Takeda et al., 2007). Essa 

lacuna é ainda mais evidente em análises de cidades de pequeno e médio porte, já que os 

estudos prévios concentram-se na análise de grandes metrópoles (Nogueira Jr., 2014). 

Os poucos estudos encontrados a respeito de cidades de médio porte têm demonstrado 

bons resultados como o estudo de Antofagasta (Chile) onde 66,8% das ocorrências tinham um 

atendimento com um tempo-resposta de 8 minutos. Olivos e Caceres (2020) conseguiram 

aumentar a área de  cobertura para 99%. Em Fayetteville (Estados Unidos da América), o 

modelo proposto conseguiu elevar a área de cobertura de 75% para 85% num tempo resposta 

de 8 minutos (Tavakoli & Lightner, 2004).  

O objetivo do presente trabalho foi analisar o tempo de deslocamento das ambulâncias 

do SAMU em um município de médio porte, utilizando simulação geoespacial para 

determinar se a localização atual da base de ambulâncias é adequada ou se a adição de uma 

segunda base seria mais eficaz para reduzir o tempo resposta em situações de emergência 

médica.  

 

Materiais e Métodos. 

Tipo e local do estudo 

Este é um estudo observacional, ecológico e transversal que utiliza simulação 

geoespacial para otimizar o dimensionamento e a localização de bases de ambulâncias em um 

município de médio porte. O estudo seguiu o protocolo STROBE (Strengthening the 

Notification of Observational Studies in Epidemiology) (Cuschieri, 2019). 
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Arapongas, localizado na região norte-central do estado do Paraná, é um município de 

médio porte com 382,215 km², latitudes entre 23º54’94’’ e 23º34’23’’, e longitudes entre 

51º59’54’’ e 51º30’13’’ (Figura 1). A cidade possui uma população de 119.138 habitantes e 

uma densidade demográfica de 311,43 hab/km² (IBGE, 2022) e apresenta  um Índice de 

Desenvolvimento Humano de 0,748 (IPARDES, 2024). A economia local é baseada na 

agropecuária, serviços e principalmente na indústria moveleira (AEN, 2019). O município 

conta com 27 Unidades Básicas de Saúde, uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) que 

faz parte da rede de urgência e emergência, oferecendo atendimento intermediário entre as 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) e três hospitais, sendo um de nível terciário e dois de nível 

secundário. A cidade possui uma base de ambulâncias contendo uma unidade (ambulância) de 

Suporte Avançado (USA), três Unidades de Suporte Básico (USB) (SAUDE, 2023).  

 

 

Figura 1: Localização do município de Arapongas no estado do Paraná 
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Fonte de dados 

Foram obtidos dados secundários do tempo de resposta às chamadas das ambulâncias 

do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), o qual representa o intervalo de 

tempo entre a entrada da chamada na central de regulação médica e a chegada da equipe ao 

local solicitado (cena do evento). Esses dados foram coletados a partir dos registros de 

atendimento do SAMU, entre julho de 2019 a julho de 2022, disponibilizados pela Secretaria 

da Saúde do Estado do Paraná através do site https://www.saude.pr.gov.br. As informações 

sobre a contagem populacional do município foram obtidas através de dados do censo 

demográfico de 2022 agregados por setores censitários (IBGE, 2022).  

 As bases cartográficas do município com os setores censitários e arruamentos foram 

extraídas do Portal de Mapas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística em formato 

Shapefile  (IBGE 2022) e do projeto OpenStreetMap (https://www.openstreetmap.org/) em 

formato Raster,  ambos fontes de código aberto e de livre acesso. 

 

Seleção das ocorrências 

O banco de dados do SAMU, cedido pela Secretaria da Saúde do Estado do Paraná, 

originalmente continha 41.345 registros. Devido ao grande volume de informações, optou-se 

por utilizar uma amostra de conveniência, concentrando-se nas 3.377 ocorrências atendidas 

pela Unidade de Suporte Avançado, que representavam os casos mais críticos. Destas, 1.091 

ocorrências foram excluídas por não apresentarem dados sobre o tempo de resposta. Em 

seguida, foram removidas 112 ocorrências com tempo de resposta superior a 60 minutos, 

supostamente por erros de digitação, além de 5 ocorrências devido a discrepâncias na idade 

dos indivíduos atendidos. Posteriormente, 119 ocorrências relacionadas a transferências 

inter-hospitalares e 31 ocorrências fora do perímetro urbano ou sem endereço também foram 

descartadas. Após todas essas exclusões, 1.019 ocorrências foram georreferenciadas para a 

simulação de dados espaciais. 

 

 

https://www.saude.pr.gov.br
https://www.openstreetmap.org/


46 

Análise Geoespacial 

​ Para a simulação geoespacial, foram georreferenciadas as Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) e  Pronto Atendimento como possíveis bases candidatas a uma melhor localização, 

visando uma cobertura mais eficaz da população na área urbana. Além disso, as 1.019 

ocorrências já descritas anteriormente foram selecionadas e designadas como pontos de 

demanda e ou ocorrências reais. O deslocamento das ambulâncias foi modelado utilizando as 

vias municipais e trechos de rodovias federais e estaduais dentro do perímetro urbano do 

município. O tempo limite considerado adequado para o deslocamento foi de 6 minutos a 

partir do despacho da ambulância, levando em conta um tempo-resposta total de 8 minutos, o 

qual inclui 2 minutos iniciais para regulação médica (Forastieri et al., 2022). Para facilitar a 

visualização dos resultados, foram criados mapas coropléticos utilizando o software de 

Sistema de Informação Geográfica (GIS), especificamente o QGIS (Quantum Geographic 

Information System), versão 3.24.2 (QGIS, 2022). 

 

Modelagem Matemática 

Para a determinação do melhor local para a alocação da base do SAMU, foi utilizado o 

método MCLP, que é um problema matemático de otimização que busca a localização ideal 

de uma instalação, para otimizar o acesso a pontos de demanda em uma rede de deslocamento 

(Church & ReVelle 1974). O objetivo desta técnica é maximizar a cobertura dentro de uma 

distância pré-determinada de um serviço, a partir de um número fixo de pontos candidatos 

(Church & ReVelle 1974, Bhardwaj et al., 2020). A aplicação do MCLP exige a 

disponibilidade de três conjuntos de dados essenciais: um conjunto de pontos de demanda; um 

conjunto de pontos candidatos para alocação da base; e uma matriz de distâncias, que calcula 

a distância de rede entre cada ponto candidato e cada ponto de demanda (Brotcorne, 2003). 
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Na fórmula abaixo, o  objetivo da função (1) é maximizar a cobertura da demanda, 

representada pela soma das demandas dos nós que estão efetivamente cobertos por pelo 

menos uma base de ambulância, garantindo que o maior número possível de pessoas ou 

ocorrências esteja a uma distância aceitável de uma base. A restrição (2) controla o número de 

bases de ambulância a serem consideradas para a solução, limitando-as a um valor máximo K. 

Essa restrição é essencial para garantir que a solução respeite os recursos disponíveis, 

permitindo a instalação de um número limitado de bases. A restrição (3) indica que um nó de 

demanda é considerado coberto se, e somente se, houver pelo menos uma base candidata j 

dentro do alcance especificado. Isso significa que a distância ou o tempo entre o nó de 

demanda i e a base j deve ser igual ou inferior ao parâmetro de alcance definido. A variável 

binária (4) assume o valor 1 se o nó de demanda i estiver coberto por pelo menos uma base j; 

caso contrário, o valor será 0. Essa variável é fundamental para a interpretação dos resultados, 

pois define claramente quais nós estão efetivamente cobertos. Como resultado, o modelo 

fornecerá uma solução que identifica os nós de demanda cobertos dentro das limitações 

impostas, bem como as bases selecionadas para otimizar a cobertura da demanda (Church & 

ReVelle, 1974). Os modelos matemáticos da simulação foram solucionados pelo Gurobi 

Optimizer versão 10.0.2, sendo o método utilizado: Gurobi Set Cover (Buchanan, 2022).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://github.com/AustinLBuchanan/Location_Models/blob/main/Gurobi_Set_Cover.ipynb
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∑ 𝑑

𝑖
𝑦

𝑖

Sujeito a​ ​ ​ ​ ​ ​ (2) 
𝑗∈𝐽
∑ 𝑥

𝑗
= 𝐾

​     ​ (3) 
𝑗∈𝐽

𝑖

∑ 𝑥
𝑗
≥ 𝑦

𝑖
∀ 𝑖∈𝐼 
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𝑗
, 𝑦

𝑖
= 0, 1

 

Onde​ , se a estação estiver localizada em J, 0 se não estiver. 𝑋
𝑗

= 1

, se o nó de demanda i é coberto, 0 se não for. 𝑌
𝑗

= 1

 

Delimitando pontos de demanda 

Os pontos de demanda foram distribuídos em três conjuntos de dados: contagem 

populacional, ocorrências reais e ocorrências simuladas. Para a análise da contagem 

populacional, foram utilizados dados referentes ao censo demográfico de 2022, desagregados 

por setores censitários. Os valores populacionais foram associados aos centroides de cada 

setor censitário e adotados como pontos de referência para a demanda. Esses valores foram 

incorporados como pesos no modelo, buscando otimizar a cobertura através da sua soma. 

Para os pontos de demanda relativos às ocorrências reais, utilizou-se a localização das 

1019 ocorrências previamente selecionadas, entre os anos de 2019 e 2022. Esses pontos foram 

georreferenciados utilizando o pacote tidygeocoder do programa RStudio versão 4.1 

(https://jessecambon.github.io/tidygeocoder/), e utilizados na simulação para avaliar a 

cobertura de ocorrências. Esses pontos foram denominados de Ocorrências Reais. 
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Por fim, os pontos de ocorrências simuladas foram gerados levando em consideração o 

peso populacional dos setores censitários como determinante para a maior concentração de 

ocorrências. Isso significa que áreas com uma contagem populacional mais alta tiveram uma 

proporção maior de pontos simulados, refletindo a distribuição populacional da cidade de 

Arapongas. Com o auxílio da biblioteca GeoPandas, versão 1.0.1, em linguagem Python, foi 

criada uma distribuição aleatória ponderada de 7000 pontos. Sendo que este número 

representa a média anual dos atendimentos realizados por todas as viaturas do SAMU no 

município de Arapongas nos anos analisados. Esses pontos foram organizados de acordo com 

o valor populacional de cada setor censitário da área urbana do município. 

 

Escolha das bases candidatas 

Para a escolha das bases candidatas por meio da simulação geoespacial, foram 

considerados espaços públicos com a melhor distribuição territorial na malha urbana do 

município, que pudessem ser facilmente designados como bases de ambulâncias sem grandes 

dificuldades para a gestão municipal. Dessa forma, foram mapeados 32 pontos candidatos 

como possíveis bases do SAMU. Esses pontos incluem Unidades Básicas de Saúde e unidade 

de Pronto Atendimento (pontos candidatos 1 a 30), além da base atual (ponto 31), conforme 

os dados de 2022 disponíveis no site oficial do município de Arapongas 

(https://www.arapongas.pr.gov.br/). Adicionalmente, foi considerado um imóvel (ponto 32), 

uma casa com terreno de 1000 metros quadrados, onde a gestão municipal demonstrou 

interesse em realocar a base atual. 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.arapongas.pr.gov.br/
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Geração das matrizes de tempo 

Foram geradas matrizes que contêm o tempo e distância entre cada um dos pontos de 

partida (localização da base candidata) e os pontos finais, para as três propostas de otimização 

(pontos de contagem populacional, pontos de ocorrências reais e pontos de ocorrências 

simuladas) ou seja foram geradas 3 matrizes diferentes, nomeadas como Matriz de Contagem 

Populacional, Matriz de Ocorrências Reais e Matriz de Ocorrências Simuladas. Na Matriz de 

Ocorrências Reais, foi calculado a distância da base candidata 1 e para cada um dos 1019 

pontos (que correspondentes às ocorrências) foi calculado, além da distância, o tempo que é 

necessário para percorrer a distância da base candidata 1 ao ponto específico da ocorrência 

(tempo de deslocamento), sucessivamente gerando uma matriz com esses valores. Na Matriz 

de Contagem Populacional, foram calculadas as distâncias e os tempos de deslocamento entre 

todas as bases candidatas e os pontos que representam a contagem populacional (centróides). 

Da mesma forma, para as Ocorrências Simuladas, foram calculadas as distâncias e os tempos 

de deslocamento entre cada uma das 32 bases candidatas e todas as 7.000 ocorrências 

simuladas. Para o cálculo do tempo de deslocamento, foi usada a velocidade máxima 

permitida da via, sem penalidades para tráfego (trânsito local), ou dificuldades de manobra da 

via. Para o cálculo de distância e tempo, foi utilizado o trajeto com a via de acesso com o 

menor tempo possível de deslocamento (MODE: Fastest).  Para isso, foi utilizado a API 

Valhalla versão 2.4.1 https://gis-ops.com/valhalla-qgis-plugin/. O Valhalla é uma interface 

gratuita e de código aberto que oferece serviços de roteamento, com extensão disponível para 

o software QGIS.  

 

Definição dos cenários 

Foram propostos 12 cenários para avaliar a efetividade da base atual de ambulâncias e 

verificar se a adição de uma segunda base poderia melhorar o tempo de deslocamento (Tabela 

1). Todos os cenários utilizaram os mesmos pontos de demanda: contagem populacional, 

ocorrências reais e ocorrências simuladas. 

●​ Cenários 1, 2 e 3: Consideram um sistema com Base 31 (atual). A diferença entre eles 

está nos pontos de demanda: contagem populacional (Cenário 1), ocorrências reais 

(Cenário 2) e ocorrências simuladas (Cenário 3). 
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●​ Cenários 4, 5 e 6: Avaliam duas bases, mantendo a Base 31 (atual) e adicionando uma 

nova base otimizada. Os pontos de demanda são os mesmos: contagem populacional 

(Cenário 4), ocorrências reais (Cenário 5) e ocorrências simuladas (Cenário 6). 

●​ Cenários 7, 8 e 9: Excluem a Base 31, simulando uma única base nova em diferentes 

localizações, com os mesmos pontos de demanda: contagem populacional (Cenário 7), 

ocorrências reais (Cenário 8) e ocorrências simuladas (Cenário 9). 

●​ Cenários 10, 11 e 12: Também sem a Base 31, simulam duas novas bases, utilizando 

novamente os pontos de demanda: contagem populacional (Cenário 10), ocorrências 

reais (Cenário 11) e ocorrências simuladas (Cenário 12). 

O objetivo desses cenários foi identificar a configuração de bases que proporcionam o 

menor tempo de deslocamento, maximizando a cobertura tanto para ocorrências reais quanto 

simuladas, além da cobertura populacional a partir do centroide. As análises foram focadas 

exclusivamente no perímetro urbano do município para garantir relevância na comparação de 

cenários. Outros cenários foram considerados, mas descartados por apresentarem soluções 

inviáveis ou inferiores. 

 

Comparação do tempo de deslocamento das ambulâncias 

Para identificar diferenças nos tempos de deslocamento das ambulâncias, foram 

comparadas as medianas dos tempos entre os três conjuntos de dados: cenários de contagem 

populacional, ocorrências reais e ocorrências simuladas. Como o teste de 

Kolmogorov-Smirnov rejeitou a hipótese de normalidade em ambos os casos, utilizou-se o 

teste de Kruskal-Wallis para avaliar se existiam diferenças estatisticamente significativas 

entre esses cenários. Para explorar as diferenças entre os cenários de ocorrências reais e 

simuladas, foi realizado o teste post-hoc de Dunn (Dunn, 1964). Todas as análises foram 

conduzidas com as bibliotecas SciPy (Virtanen et al., 2020) para estatísticas e scikit-posthocs 

(Terpilowski, 2019), box plot matplotlib (Hunter, 2007) utilizando a linguagem Python. 
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Aspectos Éticos. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo os 

Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringá, Paraná - Brasil,  sob o Parecer: 

6.187.271/2023. 

 

Resultados 

Dentre os 1.019 pacientes atendidos pela unidade de suporte avançado do SAMU no 

conjunto de ocorrências reais, durante o período analisado, 631 (61.92%) eram do sexo 

masculino, com uma idade média de 48  ± 24.47 anos. A distribuição etária mostrou que 

5.27% tinham entre 0 e 9 anos, 6.53% entre 10 e 19 anos, 57.98% entre 20 e 64 anos, e 

30.22% tinham mais de 65 anos. 

Os atendimentos foram divididos quanto a sua origem,  618 (60.65%) foram de 

origem clínica, sendo que as crises convulsivas foram as de maior número (137), seguidas por 

inconsciência/desmaio (120) e as de provável causa cardíaca somaram (94), sendo 29 PCRs. 

Os atendimentos por traumas foram 401 (39.35%), os de maior número foram os acidentes 

envolvendo colisões de motos com carros (54), seguido por queda de altura (37). A média de 

tempo resposta do SAMU dentro do município foi de 14.9 ± 8.77 minutos.  

 

Simulação com uma Única Base 

Na análise de simulações com uma única base candidata, contemplando uma isocronia 

de deslocamento de 6 minutos (360 segundos), sendo os pontos de demanda referentes à 

contagem populacional (Cenário 1), para o número de ocorrências (Cenário 2) e para o 

número de ocorrências simuladas (Cenário 3), indicando a Base 31 (Base atual) como a base 

de melhor cobertura para esses três cenários. Esta base apresentou uma cobertura da contagem 

populacional equivalente a 23.824 habitantes, correspondendo a 20,27% da população total. 

Foram um total de 336 (32,97%) ocorrências reais cobertas. E ela conseguiu atender 1.459 

(20,84%)  das 7.000 ocorrências simuladas dentro do  tempo de deslocamento estipulado.  
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No caso de uma eventual realocação da Base 31, foram simulados três cenários 

alternativos. No Cenário 7, que considerou a contagem populacional, a Base 27 foi a mais 

otimizada, cobrindo 21.740 habitantes, o que equivale a 18,50% da população total, 

representando uma redução de 8,75% em relação à cobertura proporcionada pela Base 31. Já 

no Cenário 8, focado nas ocorrências reais, a Base 11 foi selecionada como a melhor opção, 

cobrindo 327 ocorrências reais (32,09%), apenas 2,68% a menos do que a cobertura da Base 

31. No Cenário 9, que utilizou ocorrências simuladas, a Base 8 apresentou a melhor cobertura, 

atendendo a 1.382 ocorrências simuladas (19,74%), o que é 5,28% menor do que a cobertura 

proporcionada pela Base 31. 

 

Figura 2. Limites de Isocronia para uma base.  (A) Limite do tempo de deslocamento da base 31 com a 

contagem populacional. (B)  Limite do tempo de deslocamento da base 27 com a contagem populacional. (C) 

Limite do tempo de deslocamento da base 31 com as ocorrências reais. (D)  Limite do tempo de deslocamento da 

base 11 com as ocorrências reais. (E)  Limite do tempo de deslocamento da base 31 com as ocorrências 

Simuladas. (F)  Limite do tempo de deslocamento da base 8 com as ocorrências Simuladas.  
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Simulação com Duas Bases 

Nas simulações com duas bases de ambulâncias, a Base 31 foi pré-selecionada, dado 

seu desempenho superior nas análises de cobertura ao ser considerada como única base. No 

Cenário 4, que utilizou a contagem populacional como referência, as Bases 19 e 31 foram 

identificadas como as localizações ideais, garantindo uma cobertura de 42.708 pessoas, o que 

corresponde a 36,35% da população total. Esse resultado destaca o potencial aumento de 

cobertura ao adicionar uma segunda base, especialmente em áreas densamente povoadas. No 

Cenário 5, que se baseou nas ocorrências reais como pontos de demanda, as Bases 15 e 31 

foram selecionadas, cobrindo 501 ocorrências representando 49,19% do total de 1.019 

ocorrências. No Cenário 6, com pontos de demanda baseados em ocorrências simuladas, as 

mesmas Bases 15 e 31 foram novamente as mais eficientes, com uma cobertura de 2.544 

ocorrências, ou 36,34% do total. Em uma segunda rodada de simulações, sem a pré-seleção da 

Base 31, observou-se o seguinte: no Cenário 10, com a contagem populacional como critério, 

as Bases 19 e 27 foram identificadas como as melhores localizações, cobrindo 40.624 

habitantes, o que equivale a 34,57% da população. No Cenário 11, com foco na cobertura de 

ocorrências reais, as Bases 15 e 27 se destacaram, alcançando 487 ocorrências, ou 47,79% do 

total. No Cenário 12, que utilizou pontos de demanda simulados, as Bases 8 e 15 foram as 

mais eficazes, cobrindo 2.452 atendimentos, ou 35,02% das ocorrências simuladas. Portanto, 

as Bases 15 e 27 emergiram como as localizações de maior eficiência em cenários sem 

pré-seleção da Base 31, enquanto a combinação de Bases 15 e 31 foi mais eficaz nos cenários 

onde esta última foi pré-selecionada. Esses achados sugerem uma importante melhoria na 

cobertura das ocorrências reais e simuladas ao adotar duas bases estrategicamente 

posicionadas, ajustando-se de acordo com o tipo de demanda. 
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Figura 3. (A) Limite do tempo de deslocamento das bases 19 e 31 com a contagem populacional. (B)  Limite do 

tempo de deslocamento das bases 19 e 27 com a contagem populacional. (C) Limite do tempo de deslocamento 

das bases 15 e 31 com as ocorrências reais. (D)  Limite do tempo de deslocamento das bases 15 e 27 com as 

ocorrências reais. (E)  Limite do tempo de deslocamento das bases 15 e 31 com as ocorrências Simuladas. (F)  

Limite do tempo de deslocamento das bases 8 e 15 com as ocorrências Simuladas.  

 

Tempos de Deslocamento 

Na análise dos tempos de deslocamento das ambulâncias para os diferentes cenários e 

tipos de demanda, os resultados indicam que, para a contagem populacional, os tempos foram 

os mais elevados. Considerando uma base, a Base 31 apresentou uma mediana de 648,6 ± 

339,1 segundos. Ao utilizar duas bases (Bases 19 e 31), o tempo de resposta mediano foi 

reduzido para 496,7 ± 261,1 segundos, sugerindo uma melhor cobertura e tempo de resposta 

mais eficiente com a utilização de duas bases. 
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Em relação às ocorrências reais, a Base 31 obteve o menor tempo de resposta com 

uma base, registrando uma mediana de 529 ± 283,9 segundos, destacando-se pela sua 

eficiência. Quando foram simuladas duas bases (Bases 15 e 31), o tempo de deslocamento foi 

reduzido para uma mediana de 403,3 ± 214,4 segundos, indicando uma melhora significativa 

no tempo de resposta com a distribuição das ambulâncias em dois locais. 

Nos cenários de ocorrências simuladas, a Base 31, com uma base, teve uma mediana 

de 638 ± 299,7 segundos. Quando foram utilizadas duas bases (Bases 15 e 31), o tempo de 

resposta foi reduzido para uma mediana de 482,5 ± 233,4 segundos, demonstrando que as 

simulações seguiram um padrão semelhante ao observado nos dados reais, com melhor 

desempenho ao distribuir as ambulâncias em mais de uma base. 

 

Figura 4 - Mediana dos tempos de deslocamento. Aferição em segundos do menor tempo de cada base 

correspondente ao seu cenário. Linha Tracejada Vermelha: Representa o limite de 360 segundos  como uma linha 

de referência para avaliar o tempo de deslocamento ideal. 

 

Análise Comparativa dos Tempos de Deslocamento por Cenários 
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Figura 5 - Mediana dos tempo de deslocamento de cada cenário correspondente 
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Os resultados do teste de Kruskal-Wallis sobre a contagem populacional (Figura 5) 

indicaram diferenças significativas entre os cenários analisados (p < 0,05). O teste de Dunn, 

com ajuste de Bonferroni, revelou que as comparações entre os cenários 1 vs. 4 (p-adj = 

6,56e-05), 10 vs. 4 (p-adj = 8,06e-06), 1 vs. 7 (p-adj = 1,82e-04), e 10 vs. 7 (p-adj = 2,45e-05) 

foram estatisticamente significativas. 

Para as ocorrências reais, o teste de Kruskal-Wallis também indicou diferenças 

significativas entre os cenários (p < 0,05). O teste de Dunn, com ajuste de Bonferroni, 

identificou comparações estatisticamente significativas entre os cenários 11 vs. 2 (p-adj = 

2,28e-17), 11 vs. 5 (p-adj = 2,54e-20), e 5 vs. 8 (p-adj = 5,65e-23). No entanto, as 

comparações entre os cenários 2 vs. 5 e 11 vs. 8 não foram significativas (p > 0,05). 

Em relação às ocorrências simuladas, o teste de Kruskal-Wallis novamente revelou 

diferenças significativas entre os cenários. O teste de Dunn, com ajuste de Bonferroni, 

apontou comparações significativas, como entre os cenários 12 vs. 3 (Z = 30.998, p-adj = 

3,40e-210), 12 vs. 6 (Z = 33.109, p-adj = 1,33e-239), e 3 vs. 6 (Z = 2.110, p-adj = 2,08e-01). 

Outras comparações relevantes incluíram os cenários 12 vs. 9 (Z = 1.296, p-adj = 1,00) e 3 vs. 

9 (Z = -29.702, p-adj = 4,33e-193), bem como entre os cenários 6 vs. 9 (Z = -31.812, p-adj = 

2,61e-221). 

Discussão 

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo a analisar se a realocação de bases ou adição de 

estações de ambulância oferecem melhor cobertura do que a estação atual em uma cidade de 

médio porte no Brasil. Em nossos resultados, a alocação de uma segunda base fugiria do cenário 

atual de cobertura de 32,97% das ocorrências e cobertura populacional de 20,03%, aumentando a 

cobertura incidente e populacional para 43,59% e 68,72%, respectivamente. Dentre todas as 

bases analisadas, a base atual (31) apresentou a melhor localização, mas provou não ser 

auto-suficiente para suprir demanda populacional. Também houve aumento na cobertura 

populacional quando duas bases foram alocadas, sendo que o melhor resultado obtido foi a 

alocação da base 19 com a base 31 (aumento da cobertura populacional para 79,17%). Ademais, 

a melhor localização com duas bases apresentou uma redução no tempo médio de deslocamento 

de 125,68 segundos quando comparado a melhor localização de uma única base. 
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Na execução dos modelos para a cidade de Arapongas, levando em consideração os modelos 

com apenas uma base de ambulâncias, a Base 31 apresentou os melhores resultados. Quando esta 

base foi excluída das análises observou-se uma piora na cobertura quanto aos pontos de demanda 

em todos os cenários e uma piora nos tempos de deslocamento, indicando que a base 31 está na 

melhor localização quanto a contagem populacional, ocorrências reais e simuladas.  

Para as ocorrências reais avaliadas nesta pesquisa, 2/3 das ocorrências estavam fora de raio de 

deslocamento de 6 minutos da base 31. Sendo que Rhodes (2023) descreve em seu estudo que o 

tempo ideal de deslocamento deve compreender 90% das ocorrências graves. Assim, apesar da 

localização da única base de ambulância estar correta, ela não é suficiente para suprir as 

demandas populacionais atuais.  

Quando alocada duas bases de ambulâncias (Bases 19 e 27) houve um aumento da cobertura 

populacional para 34,15%, já a base 15 junto com 31 demonstrou um aumento na cobertura de 

ocorrências reais para 49,19%, um aumento na cobertura das ocorrências simuladas para 36,34%. 

Quando referente a cobertura populacional a cobertura das bases 19 e 31 representam um  

aumento de 79,17%.  

Os modelos em MCLP tem como objetivo uma melhor cobertura, porém, um outro parâmetro 

que vem a ser aprimorado em consequência a sua aplicação é o tempo de deslocamento e assim o 

tempo resposta (Bhardwaj et al., 2020, Grot et al, 2022, Gunnarsson et al, 2023). Principalmente 

quando comparado os cenários com uma e duas bases, sendo que a melhor localização com duas 

bases apresentou uma redução no tempo médio de deslocamento de 125,68 segundos quando 

comparado a melhor localização de uma única base. 

Apesar do cenário com apenas uma única base de ambulâncias ter provado-se insuficiente e a 

implementação de uma segunda base ter demonstrado uma melhora significativa, alguns estudos 

demonstraram que alocar ambulâncias em locais estratégicos ou aumentar o número de bases é 

mais efetivo no tempo resposta que aumentar o número de ambulâncias (Hashtarkhani et al., 

2023). Por isso, outros modelos também devem ser avaliados antes de uma decisão final. Tais 

modelos devem analisar bases de ambulâncias móveis, implementação de motolâncias ou até 

mesmo modelos dinâmicos como os de   Kolesar & Walker (1974) devem ser considerados. 

Esses podem ser usados na alocação em tempo real em diferentes regiões da cidade (Sun et al., 

2020). Estacionamentos, postos de combustível ou até outras unidades de saúde que tenham 

espaço para a parada de ambulâncias têm potencial de servirem como base temporária. 

https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Soheil-Hashtarkhani-2205202137?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
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Estas informações podem auxiliar os gestores de saúde a definirem o melhor local para alocação 

das ambulâncias e a quantidade de bases (Tavakoli & Lightner, 2004, Tassone & Choudhury, 

2020). Porém, algumas limitações ainda permanecem, em primeiro lugar, o uso de dados 

secundários pode gerar sobre ou sub ajuste dos resultados decorrentes da obtenção de 

informações como o endereço, tempo-resposta e tipo de trauma, demonstrando a importância da 

capacitação dos profissionais que realizam o preenchimento do mesmo. Em segundo lugar, os 

modelos adotados assumem que sempre existirá uma viatura disponível na base (Church & 

Revelle, 1974), o que pode não corresponder ao cenário real, onde as viaturas podem estar em 

atendimento em outro local. Por fim, embora os modelos de simulação de alocação de 

ambulâncias sejam amplamente utilizados, no Brasil, eles carecem de confirmação, o que só é 

possível por meio da localização em tempo real das ambulâncias pela monitorização do 

deslocamento via GPS. 

Deve-se abordar as limitações identificadas neste estudo, buscando soluções que possam 

aprimorar a coleta de dados, como a inclusão de informações detalhadas sobre endereços e 

tempos de resposta nas fontes de dados secundários. Buscar a confirmação e validação dos 

modelos de simulação para alocação das centrais de ambulância, assegurados por meio de 

monitoramento em tempo real via GPS (Olivos & Caceres, 2020), representam um caminho 

para assegurar as estratégias propostas neste trabalho. A integração de tecnologias emergentes 

e parcerias com a administração pública e instituições de saúde pode proporcionar um avanço 

substancial nesse sentido. Em adição, a continuidade da pesquisa junto com a inovação 

tecnológica, incluindo dados atualizados e a expansão para outras cidades, pode enriquecer a 

compreensão das dinâmicas dessas regiões e contribuir para a formulação  de políticas válidas 

no âmbito da assistência do atendimento de  emergência, visando melhorar o sistema de 

atendimento do serviço pré-hospitalar.  
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Conclusão 

O MCLP demonstrou ser um modelo bem sucedido na otimização da localização da 

base de ambulâncias no município de Arapongas/PR.  A restrição de uma única base mostrou 

não ser suficiente para atender a demanda municipal. Para aumentar a cobertura populacional 

ou de ocorrências é importante a expansão no número de bases de ambulâncias, especialmente 

em locais estratégicos identificados pelos modelos de simulação. Contudo, é fundamental 

realizar uma análise contínua para avaliar a dinâmica da demanda e garantir que as bases 

adicionais sejam distribuídas de maneira equitativa considerando o tempo de deslocamento. 
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                                                                 CAPÍTULO III 

3.1 Conclusão 

Com base na análise geoespacial, tempo resposta e simulações computacionais este 

estudo proporcionou uma melhor  compreensão para otimizar a cobertura do atendimento 

pré-hospitalar no município de Arapongas. Os resultados destacam a importância do tempo 

resposta na sobrevivência de pacientes críticos, ressaltando a necessidade de estratégias 

eficientes para alocação de bases de ambulância do Serviço de Atendimento Médico de 

Urgência. A aplicação do Maximal Covering Location Problem (MCLP) revelou possíveis 

áreas ideias para a instalação de novas bases do SAMU considerando tanto a contagem 

populacional, a localização prévia das ocorrências. A escolha criteriosa dos pontos candidatos 

como Unidades Básicas de Saúde e Pronto Atendimentos, mostrou-se relevante em virtude de 

sua distribuição territorial abrangente e ao mesmo tempo, satisfatória para a simulação, 

contribuindo para  uma melhor escolha e otimização do tempo resposta.   

Os desafios logísticos enfrentados pelos gestores na busca por uma melhor alocação de 

recursos, foram abordados de forma competente por meio de simulações computacionais. A 

utilização de tecnologias como Sistema de Informação Geográfica (GIS) através de recursos 

estatísticos (Rstudio) e simulação (Gurobi, Python), revelaram-se ferramentas cruciais para 

analisar diferentes cenários e tomar decisões embasadas.  Os resultados deste estudo podem 

servir como guia para os gestores de saúde ao considerarem a implantação de novas bases do 

SAMU, visando não apenas a otimização do tempo resposta, mas também  a maximização da 

cobertura populacional. A busca contínua por estratégias inovadoras e eficientes na gestão do 

atendimento pré-hospitalar é essencial para melhorar a qualidade dos serviços oferecidos,  

impactando diretamente na sobrevida e bem estar dos pacientes atendidos. 

 

3.2 Perspectivas Futuras 

Deve-se abordar as limitações identificadas neste estudo, buscando soluções que 

possam aprimorar a coleta de dados, como a inclusão de informações detalhadas sobre 

endereços e tempos de resposta nas fontes de dados secundários. Buscar a confirmação e 

validação dos modelos de simulação para alocação das centrais de ambulância, assegurados 

por meio de monitoramento em tempo real via GPS, representam um caminho para assegurar 

as estratégias propostas neste trabalho. A integração de tecnologias emergentes e parcerias 
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com a administração pública e instituições de saúde pode proporcionar um avanço substancial 

nesse sentido. Ademais, a continuidade da pesquisa, com a inclusão de dados atualizados e a 

expansão para outras cidades, pode enriquecer a compreensão das dinâmicas dessas regiões e 

contribuir para a formulação  de políticas mais válidas no âmbito da assistência do 

atendimento de  emergência. Por último, a implementação deste estudo requer um 

comprometimento contínuo com a pesquisa, inovação tecnológica e colaboração das partes 

interessadas, visando sempre melhorar o sistema de atendimento do serviço pré-hospitalar no 

futuro. 
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