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Resumo 

Em um sistema de atendimento de urgência a minimização dos tempos de resposta das 

ambulâncias e de espera nas filas por pacientes são variáveis cruciais. Neste trabalho é 

apresentado um modelo de simulação computacional para o dimensionamento da frota de 

ambulâncias do Grupamento Operacional do Comando Geral do Corpo de Bombeiros no 

atendimento às demandas da Região Central do Rio de Janeiro com destino ao Hospital Souza 

Aguiar no qual foi utilizado o software Simul8. Foram realizados ensaios com o aumento 

gradativo de demanda a fim de obter combinações ótimas em relação à quantidade e os tipos de 

ambulâncias. O modelo pode ser adaptado a outros cenários e regiões onde além de diagnosticar 

a eficiência de um sistema poderá subsidiar o processo de tomada de decisão da compra de novas 

viaturas. 
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Abstract 

In a system of emergency care the minimization of ambulances response times and 

waiting in queues of patients are crucial variables. This paper presents a computer simulation 

model for sizing the fleet of ambulances from Grupamento Operacional do Comando Geral do 

Corpo de Bombeiros in meeting the demands of the Central Region of Rio de Janeiro served by 

Hospital Souza Aguiar where we use the software SIMUL8 . Essays were performed with the 

gradual increase in demand to achieve optimum combinations for the quantity and types of 

ambulances. The model can be adapted to other scenarios and regions where in addition to 

diagnosing the efficiency of a system can support the decision making process of purchasing new 

vehicles. 

Keywords: SAMU, ambulances, simulation 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

O uso de modelagens de simulação tem fornecido ao longo dos anos uma grande gama de 

estudos e artigos voltados para as aplicações na área de saúde. Trabalhos como a modelagem de 

tempo de permanência de pacientes geriátricos ( El-Dharzi, 1998 ; Marshall e Vasilakis, 2005) 

são um exemplo disso; assim como, trabalhos sobre localização de bases confeccionados por  

Galvão, 1993; Grendreau , 1997; Chaiken, 1998 e Grendreau , 2001), programação de equipes ( 

Green & Kolesar, 1984; Taylor & Huxley, 1989 e Aubin, 1992) , sistemas de emergência(De 

Oliveira, 2001 e Oliveira, 2012), problemas de congestionamento (Berman & Larson, 1982; 

Brandeau & Larson, 1986; Marianov & Serra,1998) e previsão do tempo de deslocamento de 

ambulâncias (Henderson, 2011). Revisões dos estudos desenvolvidos nas últimas décadas podem 

ser encontradas em Kolesar e Swersey (1986), Louveaux (1993), Swersey (1994), e Brotcorne 

(2003). 

O elevado grau de incerteza é uma característica comum em sistemas emergenciais como 

o SAMU (Sistema de Atendimento Médico de Urgência) o que tornam necessárias respostas 

rápidas; assim como, taxas mínimas de utilização dos operadores do sistema a fim de se evitar a 

deterioração dos serviços oferecidos. O adequado dimensionamento desses sistemas é um desafio 

permanente para muitos pesquisadores, pois quando esses recursos não são racionalmente 

mensurados seus operadores passam longos períodos sobrecarregados, consequentemente 

reduzindo a eficiência dos serviços a um nível inaceitável. 

 

2. OPERAÇÕES TERRESTRES 

 

As operações terrestres, relacionadas ao Atendimento Pré-Hospitalar (APH) do Corpo de 

Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro são operacionalizadas pelo Primeiro Grupamento de 

Socorro de Emergência (1
o
 GSE).Contemplando duas modalidades assistenciais: APH móvel e 

APH fixo. 



O Atendimento Pré-Hospitalar fixo é operacionalizado pelos Centros de Recuperação de 

Afogados (CRA) e o Atendimento Pré-Hospitalar móvel é operacionalizado pelos veículos 

terrestres - ambulâncias (ASE). 

As operações terrestres do 1
o
 GSE tem como atribuições o atendimento pré-hospitalar a 

vítimas em situações de urgência e emergência em vias ou logradouros públicos, domicílios, 

assim como o transporte de pacientes entre os hospitais da rede pública do estado do Rio de 

Janeiro. É uma modalidade de socorro, que visa chegar precocemente à vítima, prestar-lhe o 

primeiro atendimento e transportar a mesma, para hospital de referencia mais próximo. 

No Atendimento Pré-Hospitalar, no que se refere a operações terrestres, as viaturas 
(ambulâncias) são divididas em: 

Auto Socorro de Emergência Leve - ASE-L. 

Auto Socorro de Emergência Avançado - ASE-A. 

Auto Socorro de Emergência para Transporte Inter Hospitalar - ASE-TIH. 

Auto Socorro de Emergência intermediário - ASE-I. 

Auto Socorro de Emergência Básico - ASE-B. 

ASE-L: tem como função prestar supervisão e apoio operacional as viaturas - ASE-I e 

ASE-B, contém equipamentos e materiais médicos, que permitem realizar suporte avançado e 

básico de vida e por se tratar de uma viatura leve, sua guarnição é composta por um Oficial 

Médico e um Praça Condutor (motorista). 

ASE-A, ASE-TIH Adulto e Neonatal: contém equipamentos e materiais médicos, que 

permitem realizar suporte Avançado e básico de vida, sua guarnição é composta de um Oficial 

Medico, um Praça Técnico de Enfermagem e um Praça Condutor. 

ASE - I: contém equipamentos e materiais que permitem realizar suporte básico de vida, 

compatíveis com o grau de formação da guarnição, que é composta por um Oficial Enfermeiro, 

um Praça Técnico de Enfermagem e um Praça Condutor. 

ASE - B: contém equipamentos e materiais que permitem realizar suporte básico de vida, 

compatíveis com o grau de formação da guarnição, que é composta por dois Praças Técnicos de 

Enfermagem e um Praça Condutor. 

As operações terrestres (APH) compreendem as seguintes fases: 

1. Solicitação do atendimento - via 193/192 

2. Confirmação da solicitação 

3. Acionamento do Socorro 

4. Deslocamento do Socorro 

5. Atendimento da cena 

6. Transporte para o hospital de referencia 

7. Regresso do socorro ao quartel de origem. 

 

 



3. PRINCIPAIS DEFINIÇÕES 

 

    TARM: Corresponde a Telefonista Auxiliar de Regulação Médica. Profissional civil que 

recebe a ligação direta via telefone 192. Através de um processo de educação permanente este 

profissional é capaz de realizar o acolhimento, colher os dados principais protocolares (endereço, 

referências, telefones, etc.) e identificar o risco de forma básica e de acordo com a sua 

capacitação, direcionando esta ligação para um fluxo determinado e de acordo com a sua 

classificação de risco e local da ocorrência (áreas públicas ou domicílio). Poderá direcionar a 
chamada diretamente para o despacho de frota ou médico regulador primário. 

SUPERVISOR MÉDICO: Responsável pela supervisão operacional e técnica de 

regulação médica realizada por profissionais médicos civis. Exerce a sua função baseada em 
protocolos técnicos. 

  MR1: Médico Regulador Primário – recebe a ligação 192 através da TARM ou via 

DESPURG (Despacho de Urgência). Confirma ou não a estratificação de risco e, quando 

indicado, solicita o envio emergencial da VTR/recurso mais apropriado e hierarquizado em 

conformidade com a disponibilidade imediata. 

  MR2: Médico Regulador Secundário – recebe a ligação de equipe da ponta (básica, 

avançada ou intermediária) através de linha específica e conduz de forma operacional e técnica o 

atendimento à distância, seguindo protocolos técnicos.  

DESPURG ou DESPACHO DE FROTA: Despacho de Urgência – setor composto por 

profissionais denominados Operadores de Frota ou Rádio-operadores. Na COGS estes 

profissionais são técnicos de enfermagem. Recebem a ligação direta da TARM ou do médico. 

CORDENADOR MÉDICO: Oficial superior médico responsável por todas as 

operações, demandas técnicas e administrativas na Central de Regulação de Urgências- COGS. 

Também chamado de Superior Médico de Dia à COGS. 

  TIH: Transporte Inter-hospitalar entre unidades de saúde, de abrangência estadual. Setor 

operacional composto por militares praças, técnicos de enfermagem. Responsável pelo 

acolhimento, estratificação de risco e reconhecimento de prioridades para empenhar um recurso 

apropriado a cada demanda. Toda esta operação é supervisionada pelo Coordenador Médico 

militar. 

Todos os militares envolvidos nas operações terrestres são capacitados com cursos de 

aperfeiçoamento, assim como cursos de reciclagem, que são realizados periodicamente. A figura 

1 mostra o fluxograma das operações terrestres e a figura 2 um resumo dos principais processos 
das operações 

 



 
                                                                   Figura 1 –Central Operacional GSE/SAMU 

 

 

 
Figura 2: elaboração dos autores 

 

4. MODELO PROPOSTO 

 

Este modelo concentrou-se no estudo do dimensionamento do número de ambulâncias do 

posto do Grupamento Operacional de Comando Geral em relação ao serviço integrado do setor 

de emergência do Hospital Souza Aguiar que seria o mais próximo. Isto é, como se o 

grupamento, com um determinado número ambulâncias de auto socorro básicas, intermediárias e 

avançadas estivesse disponível e todo o efetivo da unidade atendesse aos casos oriundos da 

região da zona central do Rio de Janeiro utilizando como hospital de destino o Souza Aguiar. O 

modelo focalizou a busca do melhor dimensionamento da frota de ambulâncias para a região sem 

a necessidade de apoio de ambulâncias de regiões vizinhas. Além disso, foram realizadas 

simulações de cenários com o aumento da frequência dos acionamentos para que fossem 

contextualizados situações de pouca, média alta e grande complexidade a fim de que fossem 

medidos os impactos no desempenho do serviço juntamente com a melhoria dos atendimentos do 

sistema ao alterarmos também o número de viaturas em combinações específicas priorizando a 

aquisição de ambulâncias básicas e posteriormente as intermediárias e avançadas. O modelo 

desenvolvido com o software Simul8 é mostrado na figura 3: 
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Figura 3 

5. PARÂMETROS DO MODELO 

Os parâmetros utilizados no modelo foram selecionados a partir de um artigo Garcia 

(2006). Esses parâmetros são: 

 Solicitação de atendimento: o tempo entre chamadas segue uma distribuição 

Exponencial com média de 2,17 chamadas a cada uma hora; 

 Percentual de chamadas atendidas: 100% são atendidas com envio de ambulância. 

 O recurso é enviado com um tempo de resposta que segue uma distribuição 

triangular (5,9,30) minutos. 

 O atendimento no local do evento segue também uma distribuição triangular 

(5,10,30) minutos. 

 O percentual de removidos para o hospital em estudo é de 50%. 

 O tempo gasto na remoção segue uma distribuição triangular (5,10,30). 

 O tempo gasto na liberação da equipe da ambulância para outro hospital, ou por 

causa de morte do acidentado ou por outra causa que não implica remoção para o hospital em 

estudo segue uma distribuição triangular (1,6,11). 

 O tempo gasto na recepção do acidentado no hospital em estudo segue uma 

distribuição triangular (5,20,48). 

 O número de ambulâncias disponíveis na área do hospital é igual a 2 (duas)  de 

Auto Socorro de Emergência Básicas, 1(uma) Auto Socorro de Emergência Intermediária, 

1(uma) Auto Socorro de Emergência Avançada e o número de atendentes no despacho de 

ambulâncias é igual a 1(um) em cada um dos centros de despachos pois, devido a limitações do 

software foi necessária a classificação das chamadas de acordo com o uso das ambulâncias. 

 Foram utilizadas combinações nas quantidades de ambulâncias e analisadas as 

reduções nas seguintes variáveis: tempo médio de atendimento, tempo médio de atendimento 



efetivo e tempo máximo de acordo com a complexidade dos cenários.As diferentes combinações 

são mostradas no anexo 1. 

Infelizmente não foi possível obter o tempo de preparação de cada uma das viaturas e o 

tempo de deslocamento individualizado de cada ambulância. Alguns estudos como por exemplo 

os de Ching e Hwang (2009) realizados na Ásia , utilizaram dados fornecidos por câmeras e 

sensores equivalentes aos da CET-RIO do Brasil para que fossem inferida uma distribuição de 

probabilidade que descreva o tempo de deslocamento. Zheng, Jiandong, Xiaomin e Keqiang 

(2011) consideram o tempo de deslocamento uma variável Fuzzy enquanto que outras pesquisas 

usam sistemas geográficos e de satélite para medirem esses dados. 

 

 

6.  RESULTADOS DO MODELO 

  

O modelo foi implementado de tal forma que ao final da simulação serão registrados a 

taxa de utilização das ambulâncias, o uso médio e máximo das mesmas, os tempos médios, 

máximos e de duração efetiva dentro de uma fila de atendimento e por fim o tempo médio do 

sistema. Em cada um dos cenários alternativos foram realizadas 10.000 simulações de acordo 

com o acréscimo de chamadas nos cenários de baixa, média alta e ata complexidades assim 

como, no uso de combinações diferentes no número de ambulâncias sejam básicas, 

intermediárias ou avançadas. Em cada uma das simulações realizaram-se replicações, com um 

comprimento de uma semana com 24 horas de simulação por dia. Não foi analisada a variável 

custo. 

 

 

 
Gráfico 1 –Tempo  médio de atendimento (em horas) –complexidade baixa 
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Gráfico 2 –Tempo de atendimento efetivo (em horas)-complexidade baixa 

 

 

 
Gráfico 3-Tempo máximo de atendimento (em horas) –complexidade baixa 

 

 

 
Gráfico 4 – Tempo de atendimeto (em horas) – complexidade média alta 
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Gráfico 5 –Tempo de atendimento efetivo  ( em horas) – complexidade média alta  

 

 

Gráfico 6 –Tempo máximo de atendimento (em horas) – complexidade média alta 

 

 
 

Gráfico 7 – Tempo de atendimento (em horas) – complexidade alta 
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Gráfico 8 – Tempo de atendimento efetivo (em horas) –complexidade alta 

 

 

 

Gráfico 9 – Tempo máximo de atendimento (em horas) – complexidade alta. 

 

 

 Foi observado que em cenários de baixa complexidade o simples acréscimo de uma 

ambulância básica reduz drasticamente o tempo de espera pelo atendimento de 1,02 horas para 

0,28 horas (cerca de 17 minutos).Porém com o gradativo aumento de atendimentos existe a 

necessidade de um acréscimo de viaturas.Os momentos mais críticos são os de média 

exponencial abaixo de 0,7 onde por exemplo o tempo médio de um paciente na fila chega a 19 

horas o que seria inviável com o número atual de ambulâncias obrigando um incremento 

considerável desse recurso.Tempos de espera razoáveis (cerca de 0,22 horas) só foram obtidos 

utilizando quatro ambulâncias de cada tipo totalizando 12 ambulâncias no Grupamento.Vale 

ressaltar que o cenário de alta complexidade engloba uma situação de guerra ou tragédia 

natural,ou seja uma situação de uso extremo. 
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7. CONCLUSÃO 

 

O software Simul8 mostrou-se extremamente eficaz na modelagem de sistemas urbanos 

de atendimento de urgências. Os resultados por ele produzidos servem de subsídio para a adoção 

de políticas públicas eficazes e ações diretas sobre a operação do sistema de recursos humanos 

tanto na região estudada como em todo o Estado do Rio de Janeiro e na racionalização na 

aquisição de recursos. A redução dos tempos de espera discriminada por tipos de ambulâncias, 

como por exemplo no decréscimo do tempo de espera no cenário de complexidade alta  e três 

ambulâncias básicas, intermediárias e avançadas de 4,2 horas de espera média para 0,22 horas 

(pouco mais de 12 minutos) com a simples aquisição de uma viatura de cada modelo, e  a 

redução do tempo de espera no cenário de baixa complexidade de 1,02 horas pra 0,28 ( 

aproximadamente 17 minutos) com a compra de uma simples ambulância básica mostra 

principalmente o ganho humano na racionalização desses recursos. 

Em estudos posteriores sugerimos a verificação detalhada dos tempos de deslocamento 

para os locais de resgate através de problemas de caminho mínimo, caminho mínimo Fuzzy ou 

heurísticas e considerarmos os congestionamentos de trânsito em horários distintos a fim de 

melhorarmos o modelo e torná-lo mais aderente à realidade. 
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