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Resumo
Objetivo – Identificar os tipos de ocorrências mais frequentes e caracterizar o perfil de atendimento pré-hospitalar (APH) de uma empresa
particular de emergências médicas na cidade de Curitiba-PR. Métodos – Foi realizado um estudo descritivo, no qual foram utilizadas as
informações da base de dados do sistema da empresa pesquisada no período de janeiro a junho do ano de 2010. O estudo analisou os
seguintes critérios do atendimento: dia da semana, horário, tipo de cliente, tipo de agravo, idade, sexo, tempo e tipo de deslocamento.
Resultados – O perfil desta empresa particular de APH foi de atendimentos a empresas/indústrias, homens vítimas de traumas fechados,
no período comercial (principalmente vespertino). Conclusão – Para as características da empresa estudada, o dimensionamento de pes-
soal pode ser estabelecido conforme a concentração de atendimentos em horário comercial e que a investigação do quadro clínico
correto do paciente pela central de regulação é essencial para a tomada de decisões.

Descritores: Serviços médicos de emergência; Sistema médico de emergência; Gestão de recursos 

Abstract
Objective – To identify the kinds of events more frequent and characterize the profile of pre-hospital care (PHC) of a particular company
of medical emergencies in Curitiba city-PR. Methods – It was conducted a descriptive study in which was used the information from the
database system of the company studied the period from January to June of 2010. The study examined the care of the following criteria:
day of week, time, customer kinds, injury kinds, age, sex, time and displacement kinds. Results – The profile of this particular company
of EMS was of assisted firms/industries, male victims of blunt trauma, the trading period (mainly afternoon). Conclusion – For the cha-
racteristics of the studied company, the design staff can be established as concentration of cares in business hours and that clinical in-
vestigation of the patient’s correct for central regulation is essential for making decisions.

Descriptors: Emergency medical services; Emergency medical system; Resources management 

Introdução
Entende-se por atendimento pré-hospitalar (APH) a

assistência realizada fora do âmbito hospitalar, utili-
zando diversos métodos ou meios disponíveis podendo
ser direta, em que o profissional vai de encontro à ví-
tima, ou indiretamente, como por exemplo, através da
orientação médica via telefone, e caso seja necessário,
o envio de uma viatura de suporte básico ou avançado
ao local da ocorrência1-2.

O APH é realizado através de duas modalidades: o
suporte básico à vida, que pode ser caracterizado pela
não realização de manobras invasivas, cujo atendi-
mento é realizado por pessoas treinadas em primeiros
socorros e atuam sob uma supervisão médica. Além
deste, o suporte avançado à vida é descrito como aquele
que possibilita procedimentos invasivos de suporte ven-
tilatório e/ou circulatório, sendo realizado exclusiva-
mente por médicos e enfermeiros3.

Este tipo de serviço de APH móvel tem sido ampla-
mente procurado tanto pelos usuários do Sistema Pú-
blico de Saúde quanto, pelos usuários do Sistema Pri-
vado, em geral devido a facilidade de acesso a estes
sistemas, onde utilizando apenas um telefonema,

pode-se contar com uma equipe treinada e experiente,
que atuam antes do agravamento do quadro podendo
proporcionar uma maior sobrevida a vítima, man-
tendo-a em condições até que o tratamento hospitalar
seja efetivado4.

A assistência qualificada no local da ocorrência, o
transporte, e a chegada precoce ao hospital são funda-
mentais para que a vítima chegue ao hospital com vida.
Um atendimento rápido e preciso pode influenciar po-
sitivamente nas taxas de morbidade e mortalidade por
trauma e dentro deste contexto5 os profissionais envol-
vidos no atendimento, devem estar qualificados para
prestar um eficiente APH. Para tanto, no caso da enfer-
magem, precisam de um profundo conhecimento dos
protocolos de atendimentos específicos para cada si-
tuação de emergência, receberem um treinamento in-
tensivo para que a realização de uma rápida avaliação,
definição de prioridades, tomar decisões imediatas e
intervir de maneira adequada. 

O objetivo deste estudo foi identificar os tipos de
ocorrência mais frequentes e caracterizar o perfil do
APH em uma empresa particular de emergências mé-
dicas na cidade de Curitiba-PR e suas cidades limítrofes.
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O estudo se justifica, pois diante de uma capital como
Curitiba, que com suas cidades vizinhas ocupam uma
área de 4.352,67km², com 3 milhões de habitantes,
saber como se delimita o perfil de atendimento desta
empresa, permite direcionar os recursos humanos e
materiais, assim como especializar os treinamentos
ofertados aos profissionais, capacitando a empresa a
prestar um serviço de alta qualidade e eficiência.

Métodos
Essa pesquisa é de natureza descritiva, na qual foram

utilizados dados de fonte secundária com transcrição
de informações específicas de um serviço particular de
APH da cidade de Curitiba-PR. A análise de dados se-
cundários permite começar com uma base de dados e
a partir de sua análise levantar questões da área de in-
teresse6. A pesquisa descritiva tem como propósito ob-
servar, descrever e explorar aspectos de uma situação.
O uso de informações a partir de registros pré-existentes
permite realizar um exame das tendências sobre o fe-
nômeno estudado7.

O estudo foi realizado em uma empresa particular de
Emergências Médicas que tem como público alvo pes-
soas jurídicas, atendendo a empresas, indústrias, escolas
e atendimento domiciliar por parte de alguns planos de
saúde, no município de Curitiba e região metropolitana
(Almirante Tamandaré, Araucária, Campo Largo, Campo
Magro, Colombo, Fazenda Rio Grande, Pinhais, Pira-
quara, Quatro Barras e São José dos Pinhais). 

A coleta de dados foi realizada nas bases de dados
da empresa, delimitando-se o período de janeiro a ju-
nho de 2010. Foram coletados os seguintes dados:
dia da semana, horário do atendimento, idade e sexo
do paciente, tipo de cliente, localidade, agravo, tempo
e tipo de deslocamento, retardo de saída e distância
percorrida.

A variável “agravo” foi categorizada conforme os se-
guintes itens: atendimento à gestante, crise convulsiva,
inconsciente, parada cardiorrespiratória (PCR), mal estar
geral (MEG) (quadros virais, cefaleia, tonturas, febres e
dores generalizadas no corpo), problemas cardiovas-
culares, problemas do trato urinário, problemas psi-
quiátricos, problemas respiratórios, reação alérgica,
trauma aberto e trauma fechado. 

O estudo seguiu as orientações contidas na resolução
196/96 do Conselho Nacional de Saúde e teve seu pro-
tocolo submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do
Centro Universitário Campos de Andrade sob o nº 397.

Resultados
Os resultados foram agrupados da seguinte maneira:

distribuição das ocorrências pelos dias da semana
nos meses de janeiro a junho; horário do chamado,
distribuído em 4 turnos; e o tipo de agravo e sexo das
ocorrências.

Na Tabela 1 são apresentadas as distribuições das
ocorrências de APH na região metropolitana de Curitiba
pelos dias da semana, nos meses de janeiro a junho.
Foram registrados 8.300 atendimentos no primeiro se-

mestre de 2010, com média de 1.386 atendimentos
por mês, sendo que março foi o mês com maior registro
de ocorrências, seguido pelos meses de maio, abril, ju-
nho, fevereiro e janeiro.

Tabela 1. Distribuição das ocorrências entre os meses de ja-
neiro a junho e pelos dias de semana

 jan fev mar abr maio jun média

 Domingo 95 83 91 76 87 81 86
 Segunda-feira 138 207 301 262 293 238 240
 Terça-feira 123 167 340 228 236 247 224
 Quarta-feira 132 173 323 222 250 302 234
 Quinta-feira 137 220 272 332 248 257 244
 Sexta-feira 150 192 270 258 276 219 228
 Sábado 116 147 125 138 135 128 132

 Total 891 1.189 1.722 1.516 1.525 1.472 1.386

Em relação aos dias da semana, 84% dos atendimen-
tos foram realizados no período de segunda a sexta-
feira, dos quais o dia com a maior média de ocorrências
foi quinta-feira, com 244 atendimentos em média, se-
guido pela segunda-feira com média de 240 atendi-
mentos, e a quarta-feira com média de 234, já os aten-
dimentos nos finais de semana registraram 16% do
total, podendo ser justificado pelo perfil da empresa,
que presta serviços a empresas, indústrias e escolas,
que atuam normalmente de segunda a sexta-feira. 

Na Tabela 2 são apresentadas as ocorrências con-
forme o horário de chamado, que foram divididos em
4: das 00h00 às 05h59; das 06h00 às 11h59, das 12h00
às 17h59 e das 18h00 às 23h59, distribuídos entre os
meses de janeiro a junho.

Tabela 2. Distribuição das ocorrências pelo horário do 
chamado

 jan fev mar abr maio jun média

 00h00-05h59 81 108 154 121 151 121 123
 06h00-11h59 302 356 540 458 496 442 432
 12h00-17h59 308 457 678 625 602 609 547
 18h00-23h59 200 268 350 312 276 300 284

 Total 891 1.189 1.722 1.516 1.525 1.472 1.386

O horário com maior número de atendimentos foi o
das 12h00 às 17h59, totalizando 39% dos chamados,
seguido pelo horário das 06h00 às 11h59, com 31% dos
chamados; o horário das 18h00 às 23h59, com 20% dos
chamados enquanto que o horário das 00h00 às 05h59
teve apenas 10% do total dos chamados. A concentração
dos atendimentos prestados pela empresa, isto é, 70%
destes, foram realizados no horário das 06h00 às 17h59,
demonstrando novamente que o perfil de atendimentos
se concentra no horário comercial, visto que a empresa
presta serviços a empresas, indústrias e escolas.

Foram realizados no período de janeiro a junho de
2010, 8.315 atendimentos, dos quais 63% foram ho-
mens e 37% mulheres, com média de idade de 30 anos
(Tabela 3). O maior número de atendimentos prestados,
27%, se deu por chamados por trauma fechado, dos
quais 71% eram homens com idade média de 24 anos.
Os atendimentos por mal estar geral (MEG) foram 26%
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dos casos, com incidência de 59% em homens, com
idade média de 27 anos. Os atendimentos devido a
problemas gastrointestinais acometeram 13% dos re-
gistros, também com predominância de atendimentos
ao sexo masculino, com 58%. Os atendimentos devido
a trauma aberto totalizaram 12% e em 82% dos casos
foram atendidos homens, com idade média de 24 anos.

As principais causas de chamada para os homens fo-
ram: 30% dos casos devido a trauma fechado; 24%
por mal estar geral; 16% trauma aberto e 12% devido
a problemas gastrointestinais. Entre as mulheres, 29%
dos chamados atendidos foram devido a mal estar geral;
21% por trauma fechado; 15% por problemas gastroin-
testinais; 9,6% devido a problemas cardiovasculares. 

Conforme protocolos da própria empresa estudada,
a abordagem primária à vítima de trauma não conside-
rada grave e sem sangramento é feita por uma Unidade
Básica de Vida, definida pela portaria nº 2048, por um
motorista e um técnico de enfermagem8. Este fato justi-
fica-se, pois, conforme o Prehospital Trauma Life Sup-
port9 (PHTLS) “o tratamento definitivo para o paciente
traumatizado só pode ser realizado no centro cirúrgico”,
ou seja, para a maioria dos casos faz-se necessário o
transporte do paciente a um Hospital ou Pronto Socorro,
para que no mínimo se descartem quaisquer compli-
cações ao exame radiológico. Sendo assim, após a ava-
liação da equipe, são passadas as informações para o
médico regulador que decide pela remoção ou não do
paciente, posto que, ao se tratar de traumas leves como
entorses, contusões ou escoriações, o cuidado básico
já é resolutivo. 

No Brasil, o trauma é a primeira causa de morte
quando se considera a faixa etária de 1 a 40 anos,
sendo predominante dos 20 aos 29 anos de idade, e
em vítimas do sexo masculino10.

A Tabela 4 apresenta a distribuição das ocorrências
relacionadas ao tipo de cliente que esta empresa atende.
O público alvo são as empresas/indústrias, que totali-
zaram em média 53,9% dos atendimentos, seguido pe-
las escolas com média de 23,1% e por pessoa física
com média de 23% dos atendimentos prestados.

Neste estudo também foi verificado o tipo de deslo-
camento utilizado pelo APH móvel, classificado em
urgência ou emergência, assim como a distância média
percorrida, o tempo médio de chegada e a velocidade
média adotada.

Em 94% dos chamados foram registrados como ur-
gência, com distância média de 6,04km percorridos,
com tempo médio de chegada de 10min e 37s, na qual
o APH móvel teve média de velocidade de 34,12km/h.
Apenas 6% dos chamados foram emergências, com
média de 10,35km percorridos, em 8min e 21s, com
velocidade média de 74,37km/h. 

Discussão
O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência

(SAMU) é o componente pré-hospitalar móvel da Polí-
tica Nacional de Atenção às Urgências. Realiza aten-
dimento de urgência e emergência nas residências, lo-
cais de trabalho e vias públicas, atendendo as demandas
após uma chamada gratuita para o telefone 192. Em
2008 o serviço funcionava em 1.269 municípios brasi-
leiros, com 146 centrais de regulação e cobertura esti-
mada de 101 milhões de pessoas11. 

Conforme os dados fornecidos pela Superintendência
de Serviços Especializados e Regulação de Santa Cata-
rina, o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência
(SAMU 192 SC) do Governo Federal realizou, em 2010,
266.872 atendimentos em todo estado, sendo 48.517
(18,18%) somente na Grande Florianópolis. Destes, a

Tabela 3. Distribuição pelo tipo de agravo das ocorrências e pelo sexo

 Número de Sexo M % Sexo F % Média de 
 ocorrências idade

 Atendimento à gestante 122 0 0% 122 100% 26
 Crise convulsiva 95 71 75% 24 25% 24
 Inconsciente 255 132 52% 123 48% 29
 Parada cardiorrespiratória (PCR) 7 4 57% 3 43% 42
 Mal estar geral (MEG) 2.174 1.290 59% 884 41% 27
 Problemas cardiovasculares 647 355 55% 292 45% 44
 Problemas do trato urinário 223 129 58% 94 42% 38
 Problemas gastrointestinais 1.059 610 58% 449 42% 27
 Problemas psiquiátricos 105 41 39% 64 61% 33
 Problemas respiratórios 229 121 53% 108 47% 35
 Reação alérgica 136 84 62% 52 38% 22
 Trauma aberto 1.038 852 82% 186 18% 24
 Trauma fechado 2.225 1.584 71% 641 29% 24

 Total 8.315 5.273 63% 3.042 37% 30

Tabela 4. Distribuição das ocorrências por tipo de cliente

 jan. % fev. % mar. % abr. % maio % jun. % Total %

 Escolas 61 6,8 194 16,3 346 20,1 423 27,9 477 31,3 418 28,4 1.919 23,1
 Empresas/Industrias 678 76,1 675 56,8 889 51,6 752 49,6 742 48,7 745 50,6 4.481 53,9
 Pessoa física 152 17,1 320 26,9 487 28,3 341 22,5 306 20,1 309 21,0 1.915 23,0

 Total 891 1.189 1.722 1.516 1.525 1.472 8.315
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maioria não tiveram relatado no sistema o tipo de agravo
da ocorrência 33.206 (68,44%), dos que foram selecio-
nados a categoria 13.854 (31,56%), destacou-se os aten-
dimentos clínicos a adultos com 8.913 (64,33%) seguido
por causas externas com 2.343 (26,29%). Em compara-
tivo com o ano de 2009 há um aumento significativo
(35%) contrapondo-se com os 197.729 atendimentos
deste ano, 43.343 (21,92%) somente na capital12.

No presente estudo foram realizados no período de
janeiro a junho de 2010, 8.315 atendimentos, dos quais
o maior número (27%) se deu por chamados para aten-
dimentos de trauma fechado, seguido de atendimentos
por mal estar geral e em terceiro lugar por problemas
gastrointestinais.

Em pesquisa realizada em Porto Alegre-RS, em
2011, foram encontrados dados semelhantes onde a
maior parte dos chamados foi em virtude de traumas
(35,2%)13. 

Segmentando-se por sexo os atendimentos realiza-
dos, enquanto a maior parte dos atendimentos dos
homens ocorreu devido aos traumas fechados (30%),
a maior parcela das mulheres teve como a principal
causa dos chamados o mal estar geral (29%). Seme-
lhante ao estudo realizado por Cabral e Souza14 (2008)
em Olinda-PE, onde a maior parte dos atendimentos
a mulheres também ocorreu devido a causas clínicas
(55,1%), enquanto que a maior parte dos homens
teve seu atendimento em decorrências das causas ex-
ternas (72,1%).

Já o estudo realizado em Ribeirão Preto-SP15, em
2004, ao levantar os motivos das solicitações de aten-
dimento pré-hospitalar, constatou que 85% das ocor-
rências foram por causas clínicas, divergindo dos dados
encontrados na presente pesquisa.

Em relação ao horário de chamados, a maior parte
concentrou-se no período vespertino entre às 12h00 e
as 17h59min (39% dos chamados), visto que a empresa
enfocada nesta pesquisa presta serviços a empresas,
indústrias e escolas.

No estudo feito por Cabral e Souza14 (2008) em
Olinda-PE, houve concentração de atendimentos entre
18h00 e 23h59min; tomando como referência o horá-
rio entre 00h00 às 05h59min, de segunda a quinta-
feira, a incidência de atendimentos entre 18h00 e
23h59min foi quatro vezes maior, enquanto que nos
finais de semana foi 2,5 vezes maior. Neste mesmo es-
tudo, se constatou diferença estatisticamente signifi-
cante entre a distribuição horária dos acidentes, com-
parando segunda-feira a quinta-feira e o fim de semana
(p = 0,003). Observou-se que 52% dos atendimentos
de segunda a quinta-feira se concentraram entre 06h00
e 17h59min, corroborando com os dados apresentados
pela presente pesquisa (70% dos atendimentos reali-
zados neste horário).

Em estudo realizado em Porto Alegre-RS por Marques
et al.13 (2011), demonstrou que a maior parcela dos
atendimentos (37%) foi realizado também no período
vespertino, enquanto que 25,5% no turno da noite das
19h as 0h59min e 23,8% no turno da manhã das 7h às

12h59min, corroborando com os dados encontrados
no estudo.

Em relação aos dias da semana, 84% dos atendimen-
tos foram realizados no período de segunda a sexta-
feira, dos quais o dia com a maior média de ocorrências
foi quinta-feira. Estes dados divergem dos apresentados
em estudo realizado em Olinda-PE, no qual a maior
incidência dos atendimentos, ocorreu nos finais de se-
mana e totalizaram 56% dos chamados14. 

As ações do SAMU são executadas por equipes de
suporte básico e de suporte avançado, que asseguram
a atenção no ambiente pré-hospitalar, com base na re-
gulação médica das urgências. As equipes de suporte
básico, compostas por condutores e auxiliares/técnicos
de enfermagem, realizam medidas de suporte não in-
vasivas, que correspondem à abordagem inicial da ví-
tima, cuidados básicos de ventilação e circulação, imo-
bilização e transporte aos serviços de emergência. As
equipes de suporte avançado, compostas por conduto-
res, enfermeiros e médicos, executam procedimentos
invasivos de suporte ventilatório e circulatório, e reali-
zam transporte de pacientes entre hospitais, denomi-
nado transporte medicalizado13.

Os serviços de atendimento pré-hospitalar devem ser
estruturados, na perspectiva de melhorar e qualificar o
atendimento às urgências, diminuir o tempo de inter-
nação hospitalar e melhorar os prognósticos de reabili-
tação. O atendimento rápido a quadros agudos de na-
tureza traumática e clínica, por meio do envio de
ambulâncias de suporte básico e avançado de vida
(UTIs móveis) com equipes de saúde, pode contribuir
para diminuir significativamente o índice de mortes
precoces1,4.

Na presente pesquisa também foi verificado o tipo
de deslocamento utilizado pelo APH móvel, classificado
em urgência ou emergência, assim como a distância
média percorrida, o tempo médio de chegada e a velo-
cidade média adotada.

Em 94% dos chamados, estes foram registrados como
urgência, com distância média de 6,04km percorridos,
com tempo médio de chegada de 10min e 37s, na qual
o APH móvel teve média de velocidade de 34,12km/h.
Apenas 6% dos chamados foram emergências, com
média de 10,35km percorridos, em 8min e 21s, com
velocidade média de 74,37km/h. 

No Brasil, Okumura e Okumura15 (1994) analisaram
acidentes rodoviários no Estado de São Paulo e mostra-
ram que o tempo médio entre o chamado do atendi-
mento pré-hospitalar e a chegada ao hospital variou de
14 a 31 minutos, um tempo um pouco mais longo ao
observado neste estudo. 

Fernandes16 (2004), analisando o serviço pré-hospi-
talar de Ribeirão Preto (São Paulo), mostrou uma média
de 31 minutos entre o recebimento do chamado e a li-
beração da viatura. Em estudo realizado por Malvestio
e Souza3 (2002), com acidentados nas vias expressas
da cidade de São Paulo entre 1999-2000, o tempo total
de atendimento variou de 37 a 46 minutos. 

A resolução n° 1451 do Conselho Federal de Medi-
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cina, de 10 de março de 1995 define urgência como
“ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem
risco potencial de vida” e emergência sendo: “ a cons-
tatação médica de condições de agravo à saúde que
impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento
intenso”17.

Estudo realizado em Montreal, Canadá, mostrou que
o tempo médio entre o acionamento do serviço e a che-
gada do paciente no hospital foi de 35h0618. 

Na Irlanda do Norte, o tempo médio de atendi-
mento pré-hospitalar foi de 30h0519. Em Monterey
(México) e Seattle (Estados Unidos), os tempos médios
de transporte pré-hospitalar foram de 73 e 31 minutos,
respectivamente.

É clara a importância do monitoramento das ocor-
rências atendidas pelo SAMU-192, pois o exposto su-
gere a necessidade não só da organização adequada
de uma assistência à saúde, como também de um equa-
cionamento dos problemas identificados, obedecendo
aos princípios do SUS. O uso da análise espacial mostra
quanto é fundamental a integração entre a Secretaria
Municipal de Saúde e órgãos afins para a implantação
e implementação de medidas preventivas e corretivas,
com destaque para a problemática dos acidentes de
transporte.

Muitos dos usuários não diferenciam urgência de
emergência, utilizando inadequadamente o recurso do
APH móvel. Em estudo realizado em cinco capitais
brasileiras1 este mesmo problema foi relatado. Algumas
dificuldades para que este sistema opere com eficiência
foram apontados: (a) chamadas feitas por pessoas por-
tadoras de doenças crônicas que utilizam este recurso
como uma alternativa às dificuldades de locomoção,
fato de relevância em Recife; (b) dificuldade de provi-
mento rápido da manutenção de ambulâncias, grave
em Manaus; (c) trotes, correspondendo a 60% das li-
gações feitas ao SAMU de Brasília, sendo também pro-
blema relevante em Curitiba.

Ocorrências ambulatoriais não geram chamado no
local pelo sistema público, apenas uma orientação mé-
dica5. O que pode sugerir uma possível falha do sistema
particular, podendo demonstrar falta de preparo dos
teleatendentes e da regulação da central de rádio
quanto à investigação e triagem dos chamados.

As empresas/instituições do APH móvel, ainda en-
frentam dificuldades que necessitam ser superadas,
como o treinamento adequado das equipes, a segurança
na assistência às vítimas, a realização de procedimentos
invasivos e manobras, no veículo parado ou em movi-
mento em um espaço limitado, o preparo biopsicoe-
mocional da equipe para exercer a função, a ausência
de protocolos específicos para prevenção e controle
dos riscos ocupacionais, entre outros problemas4.

Conclusão
No presente estudo, pretendeu-se caracterizar o perfil

do atendimento pré-hospitalar em uma empresa privada
da cidade de Curitiba-PR, a partir de registros desta no
período de janeiro a junho de 2010, em que foi traçado

o seguinte perfil: clientes de empresas/indústrias, em
sua maioria homens vítimas de trauma fechado, com
maior número de atendimentos na quinta feira, no pe-
ríodo das 12h00 às 17h59min, demonstrando caracte-
rística de perfil comercial; os atendimentos em sua
maioria foram casos de urgência, dos quais a empresa
teve média de 10 minutos de deslocamento até o local
da chamada, em distâncias de aproximadamente 6,04
km. Através dos registros da empresa foi possível deli-
near o perfil dos atendimentos prestados no período
em questão.

Monitorar as ocorrências atendidas pelo APH móvel
e delinear o perfil de atendimento auxilia a realizar um
planejamento adequado e desta forma promover melhor
assistência à saúde, prestando atendimento de quali-
dade, visando a diminuição do tempo de internação
hospitalar.

A equipe de resgate deve ser treinada e experiente,
sendo importante o treinamento constante de todos os
profissionais envolvidos no serviço de APH, como os
teleatendentes, motoristas e profissionais da saúde.

Para estudos futuros, sugere-se realizar comparação
entre os anos em que a empresa prestou serviços, para
caracterizar ao longo do tempo o perfil deste tipo de
APH, podendo ser comparado com o sistema público. 
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