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A Gestao do Risco no Pré-Hospitalar

RESUMO

Este estudo identifica e interrelaciona os riscos associados a emergéncia médica pré-hospitalar em
Portugal, especificamente no que se refere as Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao (VMER),
desenvolvendo redes de riscos onde se demonstra as relacdes de causa-efeito entre estes. A atuacao
da VMER apresenta riscos em todo o seu espetro de atuacao, desde a ativacado do meio até ao retorno
a base. Os riscos identificados sao especificamente para as VMER, mas na sua maioria sobreponiveis e
como tal extrapolaveis para outras realidades. Foi efetuada uma revisdo prévia da literatura, com uma
pesquisa abrangente, em varias bases de dados e utilizando varios descritores, sem especificar
veiculos de emergéncia médica ou veiculos de intervencao rapida, por a literatura na area da gestédo do
risco em emergéncia ser escassa, e sé-lo ainda mais se se considerar essa especificidade. Ficou claro
a auséncia de uma analise global ao sistema e ao processo de trabalho de uma VMER.

Foi utilizada a metodologia de Grupo de Foco com profissionais de VMER, com critérios previamente
definidos, de forma a ter um espetro abrangente de experiéncias e percecdes, em varias reunides
relativamente curtas e onde se promoveu a discussao e o debate, com o objetivo de identificar o maior
numero possivel de riscos e, posteriormente, se identificar as relacdes de causalidade entre estes. A
complexidade do trabalho de uma VMER, e consequentemente a densidade de um trabalho desta
natureza obrigou a uma desagregacdo de algumas fases, de forma a facilitar a sua compreensao e
analise. A construcdo destas redes de risco € o inicio para a criacao de um sistema de gestao de risco

completo, mas também pode servir de base a outros estudos.

Palavras-Chave: Emergéncia, Gestao do Risco, Pré-Hospitalar, Risco, Seguranca



Risk Management in Pre-Hospital Emergency

ABSTRACT

This study identifies and interrelates risks associated with pre-hospital medical emergency in Portugal,
specifically in what refers to medical rapid response vehicles (RRV) called VMER (Medical Emergency
and Resuscitation Vehicle), developing risk networks where the cause-effect relations between these
risks are shown. VMER operation faces risks in all its action range, from the activation stage to the
return to its headquarters. The risks identified are specifically thought from a VMER perspective, but the
most of it are similar, and as such can be extrapolated, for other emergency realities.

A literature review was conducted, adopting a wide strategy, searching in several databases and using
various medical emergency related terms, without specifying medical emergency vehicles or RRY, as
emergency service risk management literature is scarce and even more when considering this
specificity. It was clear the lack of a global analysis to the system and to the work process of a VMER.
Focus group methodology was used with VMER professionals, with previously defined criteria, to obtain
a wide range of experiences and perceptions, in several relatively short meetings and where the debate
and discussion was promoted, with the goal of identifying as many risks as possible and, subsequently,
to identify the causal relationships between them. The complexity of VMER work, and as such the
density of a work of this nature forced a breakdown in several steps of this process, to facilitate its
understanding and analysis. The construction of this networks is the beginning for the creation of a

complete risk management system, but it can also be the basis for future studies.

Keywords: Emergency, EMS, Risk, Risk Management, Safety
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1. INTRODUGAO

Esta Dissertacado identifica e estuda os riscos associados aos servicos de emergéncia médica pré-
hospitalar em Portugal, mais especificamente nas Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao
(VMER), desenvolvendo mapas de riscos com identificacao de relacdes entre as causas e 0S seus
efeitos e explorando as interacdes entre organizacdo, equipamentos e pessoas (profissionais e
cidadaos).

A Identificacdo de riscos, que tem por finalidade encontrar, reconhecer e descrever riscos que possam

dificultar ou impedir que uma organizacao atinja os seus objetivos, &€ o primeiro passo essencial do

processo de apreciacao do risco e consequentemente da gestdo do risco como um todo (IPQ, 2018). A

gestdo do risco, neste ambito, tem como objetivo a reducao dos riscos de danos aos doentes e aos
profissionais e a reducdo de danos a propriedade ou a perdas no contexto dos cuidados de saude
(DGS, 2011). O risco é compreendido como a possibilidade de uma ocorréncia negativa, medido em
termos de probabilidade e de gravidade das consequéncias que dai advenham, medidas pelo impacto
nos individuos e/ou nas organizacdes (DGS, 2011). O risco esta presente em tudo o que fazemos e é
diretamente influenciado pelo tipo de atividade desenvolvida, pela frequéncia do contacto, pela
sinalizacdo e pela percecao do perigo, pelas caracteristicas pessoais do executor da atividade, bem
como pelas infraestruturas existentes (Esteves, 2021).

Os servicos de emergéncia médica lidam com uma grande variabilidade de doentes e patologias
(Reminiac F Fau - Jouan et al., 2014; Reuter-Oppermann, Berg, & Vile, 2017), e que vdo desde
pequenas lesdes ou problemas médicos de reduzida gravidade até situacdes criticas, com risco de vida
(Vévodova, Vévoda, Vetesnikova, Kisvetrova, & Chrastina, 2016; Williams, Lau, Thornton, & Olney,
2017). Estes cuidados sao prestados com recursos limitados (McLachlan et al., 2021; Reminiac F Fau
- Jouan et al.,, 2014) e em ambientes que podem ser hostis, perigosos e stressantes (Bohstrém,
Carlstrom, & Sjostrom, 2017; Suserud, Blomquist, & Johansson, 2002) e onde as situacdes de
emergéncia em causa sao de grande imprevisibilidade, seja na duracao, na natureza do problema
(ligeiro ou critico, trauma ou doenca), seja inclusive na sua localizacdo (Julid-Sanchis et al., 2019;
Shaban, Wyatt-Smith, & Cumming, 2004). E o desporto radical dentro da prestacdo de cuidados de
salde (Esteves, 2021, p. 45).

A Intervencao das equipas de emergéncia médica sedeadas nas VMER inclui a avaliacéo, estabilizacao
e atuacao, atuacao esta que pode ir desde o aconselhamento e orientacdo, com medidas basicas de

primeiros socorros até a prestacdo de cuidados mais ou menos complexos e respetivo



acompanhamento durante o transporte de doentes criticos, possuindo um nivel de equipamento que se
pode considerar “levar o Hospital & vitima” (INEM, 2021).

Existem riscos em todo o espectro de atuacdo, desde a ativacdo do meio até ao retorno a base. Os
riscos aqui identificados e analisados sdo sobreponiveis, na sua maioria, a todos os outros meios de
emergéncia pré-hospitalar, a particularidade reside no facto de ser o meio mais diferenciado na
atuacao em emergéncia, e, portanto, com um nivel de intervencao e consequente responsabilidade, e
risco, mais variados e elevados.

Deste modo, este trabalho tem como objetivos identificar os riscos associados & emergéncia pré-
hospitalar em ambiente VMER, analisar as relacdes de causalidade entre estes, correlacionado fatores
humanos, fatores organizacionais e fatores relacionados com equipamentos, bem como propor uma
estrutura que consiga servir de base para este tipo de avaliacbes em organizacdes de grande
complexidade e imprevisibilidade.

Relativamente a organizacdo do trabalho: no Capitulo 2 é feito o Enquadramento que inclui a descricdo
do SIEM (Sistema Integrado de Emergéncia Médica) e um enfoque nas particularidades das VMER; no
Capitulo 3 é feita uma reflexdo sobre a Seguranca do Doente e a Gestdo do Risco, culminando na
clarificacdo do problema aqui em estudo e que se refere a particularidade da gestdo do risco na
emergéncia pré-hospitalar, especificamente em VMER; no Capitulo 4 é feita uma revisdo abrangente da
literatura e uma identificacdo das fragilidades e necessidades nesta matéria; no Capitulo 5 é descrita a
metodologia seguida - Grupos de Foco, no Capitulo 6 sdo apresentados os resultados deste estudo

exploratdrio e por fim, no Capitulo 7 apresentam-se as devidas conclusdes e limitacdes deste estudo.



2. ENQUADRAMENTO

2.1.Sistema de Emergéncia Médica em Portugal

A maioria dos sistemas de emergéncia médica na europa seguem uma estrutura tipica, conforme
demonstrado na Figura 1 (Reuter-Oppermann et al., 2017). Existem algumas particularidades,
nomeadamente:

a) no numero e distribuicdo de centros de coordenacdo (por ex. 1 no Luxemburgo, 4 em
Portugal, 33 na Alemanha, ou 103 na Franca), mas estas diferencas serdo maioritariamente explicadas
pelas diferentes dimensdes e densidade populacional dos Paises;

b) na existéncia de um centro de coordenacdo e orientacdo especifico para a area da
emergéncia médica versus um centro integrado que inclui a emergéncia médica, as autoridades e os
outros agentes da protecdo civil, fazendo a primeira triagem e transferindo a chamada
secundariamente para o centro especifico de emergéncia médica;

¢) nas tipologias de ambulancias e a sua proporcdo (por exemplo na Holanda nao existem
ambulancias de suporte basico de vida (SBV) e os veiculos de resposta rapida podem ser bicicletas);

d) na composicao das equipas nos diferentes tipos de veiculos de emergéncia (por exemplo a
Holanda, onde é utilizado Modelo Anglo-Saxonico, nado recorre a médicos, utiliza paramédicos que
possuem uma formacao base completa de enfermagem, com estudo adicional para a area do doente
critico/agudo, o Modelo Franco-Germanico tem sempre médico integrado no sistema de emergéncia
meédica e em Portugal conjugam-se varios meios de emergéncia em suporte avancado de vida com
medico e enfermeiro; dos modelos estudados, todos tém técnicos de emergéncia pré-hospitalar, com

denominacdes diferentes, mas para apoio e suporte basico de vida).

CENTRO DE COORDENACAO E TRIAGEM

[

. '

ATIVAGOES DE EMERGENCIA TRANSPORTES DE DOENTES
] I

v v y BOENTE NG y

i s TE CRITI
Meios SBV Meios SAV Yaicuge ds Saon CRITICO e
{Suporte Basico de Vida) {Suparie Avangado de Vida) n ap’da < (Transporie simples) :
(Suporte Avangado de \ida) —— —

\ |

\ Paode iﬂCllm

1' Pode incluir Meios Aérecs |

"" Pode incluir
Meios Aéreos

|Motos e Camros

Figura 1 - Estrutura Tipica de Servico de Emergéncia Médica na Europa

Em Portugal, os servicos de emergéncia médica disponibilizam gratuitamente cuidados urgentes e

emergentes, que vao desde o simples aconselhamento, sem ativacdo de meios, a atuacdo em



situacbes com risco de vida eminente, incluindo, neste leque alargado de atuacao, as ativacbes para
situacdes de menor gravidade (Gomes, Araujo, Soares-Oliveira, & Pereira, 2004; Padilha & Coimbra,
2015); podem ser situacdes de doenca, trauma, ou trabalho de parto/parto. Nos ultimos anos a
ativacdo de meios de socorro, incluindo as denominadas Ambulancias Nao INEM (Corporacdes de
Bombeiros e Cruz Vermelhas Portuguesa sem protocolo com INEM) tem variado entre 1 100 000 e 1
350 000 ativacdes, o que representa um volume consideravel de interacdes e de situacoes
consideradas urgentes ou emergentes (INEM, 2021).

O INEM (Instituto Nacional de Emergéncia Médica) surgiu em 1981 (INEM, 2013), e tem como missao
definir, organizar, coordenar, participar e avaliar as atividades e o funcionamento do Sistema Integrado
de Emergéncia Médica no territorio de Portugal Continental, por forma a garantir aos(as) sinistrados(as)
ou vitimas de doenca subita a pronta e correta prestacdo de cuidados de saude (INEM, 2021). Esta
dependente do Ministério da Saude e o seu financiamento é assegurado por uma percentagem de
todos os seguros de saude, seguros automdvel e seguros de acidentes (Gomes et al., 2004).

A historia da emergéncia médica ¢ relativamente recente em Portugal Continental, com o 1.° sistema
de emergéncia em 1965, ainda com ativacdo do 115 (numero portugués de emergéncia a data),
assegurado por policias e cuja missao era o transporte ao Hospital, num modelo mais Anglo-Saxonico
de “scoop and run’. Em 1971 foi criado o Servico Nacional de Ambuléancias (ainda com operadores
Policias), tendo-se definido apenas em 1980 o SIEM e criado o INEM em 1981, com a instalacdo do
1.° CODU em Lisboa em 1987 (INEM, 2013). Em 1997 definiu-se o numero 112 como o numero
nacional de emergéncia médica, transpondo uma Diretiva do Conselho de Ministros das Comunidades
Europeias de 29 de Julho de 1991, através do Decreto-Lei n.° 73/97.

O SIEM procura agregar os diferentes elementos do sistema com o objetivo de salvar vidas (Gomes et

al., 2004), plasmando as etapas previstas na cadeia de sobrevivéncia (Figura 2)

Figura 2 - Cadeia de Sobrevivéncia (Fonte INEM)

Salvaguarda-se ainda, de forma mais detalhada, os 6 eixos da “Estrela da Vida”, que demonstram os

passos e a importancia de todos os elos da cadeia de sobrevivéncia (Figura 3).



SABE QUAL O SIGNIFICADO DA ESTRELA DA VIDA?
Detecgdo

Transferéncia
e tratamento
definitivo

Cuidados
durante Pré-socorro
o transporte

Socorro no
local do acidente

Figura 3 - Estrela da Vida

Em termos de estrutura e funcionamento o servico de emergéncia médica atual tem por base o Modelo
Franco-Germanico, com 4 centrais CODU (Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes) integradas num
sistema 112, que faz o primeiro atendimento e direciona a chamada conforme a situacdo relatada

(Figura 4), com um conjunto abrangente de meios ao seu dispor (INEM, 2021).
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Figura 4 - Funcionamento do SIEM em Portugal

De facto, conforme se pode ver na Tabela 1, quando comparado com outros sistemas na europa, a
diversidade de meios e as competéncias destes meios, muitos de Suporte Avancado de Vida (e
inclusive com Suporte Imediato de Vida, noutros locais identificado igualmente como Suporte

Avancado), dos quais se salienta 3 meios com médico e enfermeiro (sempre com curso adicional



ministrado pelo INEM), 1 meio adicional com enfermeiro e 1 meio com Psicologo (INEM, 2021),
permite perceber que este sera dos sistemas mais completos, mais complexos e mais robustos de toda
a Europa. Isto permite ter um conjunto altamente diferenciado de recursos no local da ocorréncia num
breve espaco de tempo, minimizando assim o tempo para inicio do tratamento bem como decidindo o
melhor destino para o problema em causa. O sucesso deste modelo baseia-se na articulacédo existente,
na integracao dos varios meios do SIEM, que por sua vez sdo garante da existéncia de continuidade de

cuidados (Padilha & Coimbra, 2015).

Tabela 1 - Meios INEM (Fonte INEM)

TIPOLOGIA MEIO COORDENADO PELO INEM TRIPULACAO QTD. ATIWI\V?;ES por

Postos de Emergéncia Médica (PEM) Elementos do SIEM 371 6/Dia
Postos Reserva (RES) Elementos do SIEM 116 2/Dia

ATUAGAO E TRANSPORTE

PRIMARIO o - .

A e 2 Técnicos de Emergéncia Pré- )

Ambulancias de Emergéncia Médica (AEM) Hospitalar (TEPH) 56 6/Dia
Ambulancias de Suporte Imediato de Vida (SIV) 1 Enfermeiro + 1 TEPH (Condutor) 41 2/Dia
Motociclos de Emergéncia Médica (MEM) 1 TEPH 9 10/Dia

RESPOSTA RAPIDA (SEM

TRANSPORTE) : i A A
Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimagao 1 Médico + 1 Enfermeiro (Condutor) 2 5/Dia
(VMER)
Ambulancias de Transporte Inter-hospitalar 1 Médico + 1 Enfermeiro + 1 TEPH )
Pedidtrico (TIP Cond 4 4/Dia

TRANSPORTE SECUNDARIO ediatrico (TIP) (Condutor)

(PREFERENCIAL) : i Ancia Madi
Servico de Helicopteros de Emergéncia Médica 2 Pilotos+ 1 Médico + 1 Enfermeiro 4 2/Dia
(SHEM)

APOIO PSICOLOGICO Unidades Moveis de Intervencao Psicologica de 1 Psiclogo + 1 TEPH (Condutor) 4 2/Dia

Emergéncia (UMIPE)

Numa perspetiva menos positiva, ou percursora de perigos, a maioria dos meios trabalham em regime
voluntario, resultante de articulacédo entre o INEM e outros agentes de protecao civil, o que pode
constituir uma fragilidade (Gomes et al., 2004); ha ainda meios que fazem este trabalho enquanto
“segundo emprego” sem dedicacao a tempo inteiro, portanto com menor numero de casos e de
experiéncias. Nao obstante estas fragilidades que se podem identificar, importa salientar que:

a) as equipas médicas e de enfermagem tém escalas especificas para este trabalho, sendo
tempo dedicado, se nao em ativacao, para estudo, revisdo de casos, promocao de trabalho em equipa,
revisao e verificacdo de materiais e equipamentos, 0 que nao acontece por exemplo no modelo
germanico, onde existe deslocacdo do médico de funcdes noutro local (Reuter-Oppermann et al.,

2017), e



b) estd assegurada, de forma sistematica, a formacdo de todos os recursos humanos que
trabalham na Coordenacédo do INEM, com formacédo inicial e sendo j& uma realidade a formacéo de

atualizacao.

2.2.Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao

A primeira viatura de emergéncia deste género nasceu em 1989 em Lisboa, sedeada no CODU (criado
em 1987), portanto na historia recente da criacao do INEM (1981). Nessa altura era identificada como
VMIR (Viatura Médica de Intervencdo Rapida). Em 1990 entra em funcionamento uma VMIR no eixo
Amadora-Cacém e ja em 1991 foi atribuida 1 VMIR ao Hospital Sdo Francisco Xavier e outra ao
Hospital de Cascais. Foi em 1995 que entrou em funcionamento a primeira Viatura Médica da Zona
Norte, no Hospital de Vila Nova de Gaia, em 1995. Foi em 1996 que o nome foi alterado para VMER,
mantendo-se até a atualidade (INEM, 2013). Neste momento existem 44 VMER em todo o Pais (INEM,
2021), tendo a VMER de Famalicao, de onde o autor é profissional e de onde surgiu esta preocupacao,
entrado em funcionamento em Setembro de 2009.

As Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao (VMER) sao veiculos de resposta rapida, em regra
de base hospitalar, funcionando através de protocolo de articulacao entre o INEM e o Hospital que
recebe essa VMER, onde se definem responsabilidades na gestdao e coordenacdo, sendo que a
ativacdo do meio, a selecdo e formacao inicial dos recursos humanos e o estabelecimento de critérios
e protocolos de atuacdo é da responsabilidade do INEM, e a gestdo de espacos e dos recursos
humanos ¢ da Instituicdo, com algumas especificidades que se enquadram abaixo.

Em termos de Recursos Humanos, sao tripuladas por um médico e por um enfermeiro, ambos com
requisitos de admissao, onde se inclui formacdo de base (Enfermagem / Medicina) concluida,
experiéncia clinica prévia e provas de selecao exigentes, com curso intensivo sobre atuacdo em casos
criticos e agudos ministrado pelo préprio INEM. O Enfermeiro, por assumir também a conducéo da
viatura, tem uma pré-selecao inicial adicional, tendo por base testes psicotécnicos e um curso de
conducao defensiva. Estes Recursos Humanos s@o formados pelo INEM, seguem as suas orientacoes e
protocolos de atuacdo, mas sao geridos pelas instituicées hospitalares que servem de base a estas
VMER, nomeadamente no que se refere a escalas, remuneracoes, seguros e gestao de pessoas na sua
globalidade. Estes profissionais trabalham em regime de acumulacao de funcdes, tendo o seu trabalho
principal nessa mesma Instituicdo (habitualmente o caso dos enfermeiros) ou noutra Instituicao de

saude (no caso dos médicos, pela maior dificuldade em assegurar escalas, ha a necessidade de ter um



volume maior de profissionais, sendo que se contratam em regime de prestacdo de servicos outros
meédicos com gosto e apeténcia pela area, adicionalmente a um ntcleo da Instituicdo da VMER).
No que se refere as viaturas, escolhidas pelo INEM:

a) 20 viaturas sdo da sua responsabilidade, seja na aquisicao, seja na manutencdo; em 20 de
abril de 2017, através do Despacho n.° 3350/2017,

b) 24 foram adquiridas pelos Hospitais onde se encontram sedeadas, existindo uma
compensacao pelo INEM relativa ao custo da aquisicdo, mas em contrapartida a gestao e
responsabilidade pelas mesmas, incluindo manutencao e seguros, passou para a responsabilidade dos
Hospitais (MS, 2017).

A carga destas viaturas possui uma variedade de equipamentos, onde se inclui monitores cardiacos,
com capacidade para monitorizacdo de eletrocardiograma de 12 derivacdes, oximetria e capnografia,
bem como com capacidade para pace-maker externo e desfibrilhacdo, material e equipamento para
abordagem avancada via aérea, com ventilador para ventilacdo mecanica invasiva, material para
succao, oxigénio, acessos venosos, fluidos e farmacos e todos os consumiveis necessarios a sua
utilizacdo, bem como equipamento para imobilizacdo de vitimas de trauma (Gomes et al., 2004).
Desde ha alguns anos as VMER tém visto a sua carga ser enriquecida com equipamento “LUCAS”
(compressor cardiaco externo), equipamentos para perfusdo de farmacos controlados eletronicamente,
equipamentos de ventilacdo nao invasiva e equipamento para registos clinicos eletronicos, conectados
ao Registo de Saude Eletronico (RSE) nacional. Com o passar dos anos, com o desenvolvimento das
competéncias adicionais dos profissionais de saude destas VMER e com as particularidades
apreendidas de cada area de acdo, cada unidade tem alguma variedade em outros equipamentos
adicionais, que incluem realizacdo de analises de sangue venoso e arterial (para gasimetrias),
ecografias de emergéncia e apoios avancados a entubacdo. Os farmacos, ja referidos, abrangem um
largo espetro, incluindo farmacos para analgesia, para sedacdo, para curarizacao, e para atuacdo nas
situacdes de doenca mais criticas, como o sejam enfartes agudos do miocardio, edemas agudos de
pulmao, convulsdes, acidentes vasculares cerebrais, bem como nas situacdes de trauma.

Os equipamentos da carga base sao adquiridos pelo INEM que até ao momento tem assumido a sua
manutencao, nomeadamente em termos de manutencéo curativa, mas tudo o que sdo consumiveis e
farmacos sao da responsabilidade das Instituicdes onde estdo sedeadas.

Numa analise dos dados relativos a atividade das VMER, conseguimos identificar um decréscimo de
ativacdes / acionamentos em 2020, que podera estar associado a Pandemia, com a reducao inerente

de acidentes de viacdo e de acidentes de trabalho, mas ainda assim, com um numero elevado. Nos



ultimos anos, o numero de ativacdes andava acima das 90 000 por ano (Figura 5), o que representava
uma média de 6 ativacdes por dia e por VMER. Em 2020 o numero médio reduziu para 5/VMER/Dia
(INEM, 2021).

110 000

101 644
95 855 96 096 a3gg3 95633
91535 90 156

84232 82 010

70 000

59 226

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figura 5 - Evolugao dos Acionamentos anuais VMER (Fonte INEW)

E também possivel verificar, pela Figura 6, o aumento consideravel da taxa de operacionalidade das
VMER, o que revela uma disponibilidade dos meios, consequente a admissao de mais elementos

(médicos) comprovada pela estatistica relativa a formacéo efetuada, conforme Figura 7 (INEM, 2021).
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Figura 6 - Evolucao da taxa de Operacionalidade das VMER (Fonte INEM)

Ano VMER sV
Médicos Enfermeiros Enfermeiros
2010 0 0 22
2011 176 37 52
2012 165 78 92
2013 156 26 112
2014 146 84 22
2015 126 51 1
2016 153 35 0
2017 153 23 23
2018 167 44 37
2019 246 46 11
2020 116 41 18
Total 1604 465 400

Figura 7 - Formagéo de Profissionais para os meios VMER (Fonte INEM)



O processo de resposta / atuacdao de uma VMER é semelhante a qualquer meio de resposta de

emergéncia (Figura 8) e despoletado pelo CODU/INEM.
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Figura 8 - Processo de Ativacao de Meio de Emergéncia - Fonte (Reuter-Oppermann et al., 2017)

De uma forma mais resumida inclui:

Ativacao: Inclui contato do 112, rececao da chamada e encaminhamento para o CODU, triagem e
mediante a informacéao recolhida, determinados protocolos e um software especifico de apoio a tomada
de decisdo - “Tetricosy” - ativa (ou nao) a VMER;

Percurso: Circulacdo da VMER, com marcha de emergéncia assinalada, até ao local da ocorréncia,
transportando médico, enfermeiro, equipamentos e farmacos;

Atuacao no Local: Atuacao clinica da equipa VMER no local, com uma abordagem mais ou menos
interventiva, e em algumas situacdes, decidir pela manutencéo da vitima em casa (ou por verificacédo
de obito, ou por considerar que o problema em si nao justifica deslocacdo ao hospital e podera ter
alta). Pode ainda ocorrer a recusa da vitima em ser transportada ao Hospital. Todas as avaliacoes,
intervencdes e decisdes devem ficar registadas em modelos pré-definidos, eletronicamente (ideal) ou
em papel, validado por ambos os elementos e com cdpia ao CODU e a Instituicdo de Destino, quando
aplicavel. O trabalho VMER é sempre em articulacdo com outros meios, habitualmente ambulancia de
SBV, mas podera ter adicionalmente SIV, outra VMER, ou mesmo SHEM, em situacdes excecionais;
Referenciacao: Decisdo habitualmente da VMER, com base nas orientacdes e protocolos existentes.
Em caso de duvida, a decisdo final € do CODU, com base na comunicacdo com o meio VMER. A
decisao nao ¢ baseada na proximidade, mas no destino mais adequado para a situacao em questao;
Transporte: Por decisdo da equipa VMER, o transporte podera ser s6 assegurado pela ambulancia
(SIV, AEM, PEM, etc.), sem necessidade de acompanhamento pela equipa diferenciada, ou com

acompanhamento diferenciado até & Unidade hospitalar. Este acompanhamento pode ser apenas com
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0 médico (com o enfermeiro a acompanhar na VMER imediatamente atras da ambulancia, para
intervencdo mais rapida em caso de necessidade), ou com médico e enfermeiro na célula sanitaria da
ambulancia, deixando a VMER fechada no local da ocorréncia (por regra ndo pode ser conduzida por
nenhum outro membro do SIEM, por questdes de seguro); se existir acompanhamento existe sempre
passagem de dados presencial com a equipa de destino; caso contrario, esta passagem de informacao
¢ assegurada pelos registos clinicos (em papel o duplicado acompanha a vitima, se for eletrénico ¢
acessivel, em regra, pelo Hospital);

Retorno: A base VMER, para reposicio e eventual descontaminacdo /substituicdo de carga ou de

equipa. Feita em marcha normal, podendo ser ativado para outra emergéncia neste intervalo.
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3. A SEGURANGA DO DOENTE E A GESTAO DO RISCO

3.1. A Saude e a Seguranca

Desde a publicacdo do Relatério “To Err is Human” (IOM, 2000) que tem existido uma preocupacdo
crescente com a seguranca do doente, ou a auséncia dessa seguranca, com a ocorréncia de eventos
adversos nas organizacoes de Salde. Este relatorio baseou-se nos resultados de dois estudos, sendo
um o Harvard Medical Practice Study em 1984 (Brennan et al., 1991), cuja metodologia serviu de base
para muitos outros estudos posteriores, e o estudo de Utah e Colorado, de 1992 (Thomas et al.,
2000). A extrapolacao feita neste relatério afirmava que todos os anos morriam entre 44 000 a 98 000
pessoas nos hospitais dos Estados Unidos da Ameérica, vitimas do que na altura era referido como
“Erro médico”. Estes referiam uma taxa de eventos adversos em doentes hospitalares de 3,7% e 2,9%
respetivamente. Numa extrapolacéo feita no livro “O Erro em Medicina” (Fragata & Martins, 2004) em
Portugal isto significaria qualquer coisa como entre 2900 e 3100 pessoas que morreriam por ano,
vitimas de eventos adversos, nos hospitais. Varios foram os estudos realizados a nivel mundial, a partir
do ano de 2000, com taxas de incidéncia que variavam entre os 6% e os 12% (Vincent, Neale, &
Woloshynowych, 2001; Zegers et al., 2009). Em Portugal, a Escola Nacional de Saude Publica fez o
primeiro estudo para a realidade Nacional, que demonstrou uma taxa de incidéncia de eventos
adversos de 11,1% para os Hospitais Portugueses (Sousa, Uva, Serranheira, Leite, & Nunes, 2011).

A Estrutura Conceptual da Classificacdo Internacional para a Seguranca do Doente oferece-nos
algumas propostas de definicao para eventos adversos, sendo que a definicdo enquanto “Um dano que
resulta da prestacdo de cuidados de saude e nédo devido ao estado subjacente do doente” (DGS,
2011), permite perceber que tal situacdo ¢ completamente indesejavel, e uma preocupacao crescente
para 0s decisores e governos, para as organizacdes de salde e também para os profissionais de
salide, mas sobretudo para os doentes e para as suas familias.

A nivel hospitalar esta problematica esta ja consideravelmente estudada, existindo varios estudos que
identificam as areas mais problematicas, bem como se multiplicam as consideracdes sobre os fatores
que contribuem para estes eventos adversos, e que sao, simultaneamente, oportunidades de melhoria
para a seguranca do doente (Fragata, 2011; WHO, 2008).

“A seguranca do doente, simultaneamente sinénimo de auséncia de danos desnecessarios decorrentes
da prestacdo de cuidados e movimento para a melhoria sistematica das praticas de forma a minimizar
a ocorréncia de eventos adversos, € uma abordagem tendencialmente proativa e positivista na reducao

de danos nos doentes e consequentemente na melhoria da qualidade nos cuidados de saude”
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(Esteves, 2021). E neste sentido que se tém mobilizado esforcos com vista a melhorar continuamente
a seguranca do doente e a minimizar as possibilidades de eventos adversos. O Plano de A¢ao Mundial
para a Seguranca do Doente 2021-2030 salienta que o grande objetivo, ja antigo, de saude para todos,
que impligue uma cobertura de salde universal e sustentavel, s6 é possivel se os cuidados forem
seguros (WHO, 2021); isto é dizer que para ser saude universal, tem que implicar producdo de saude,
sem receio de estarmos simultaneamente a produzir dano (e portanto, paralelamente a perder saude);
significa também que o custo financeiro de um evento adverso € significativo, com os exames,
tratamentos e procedimentos adicionais, a corrigir aquilo que devemos evitar.

O Plano Nacional de Seguranca do Doente 2021-2026 segue o mesmo raciocinio, procurando intervir
naqueles que sdo entendidos como os fatores que podem contribuir para reduzir os eventos adversos
(MS, 2021).

Se aceitarmos os eventos adversos como um problema global, mundial e a seguranca do doente como
uma prioridade inquestionavel, ha que intervir numa perspetiva multidimensional, que se pode resumir

na Figura 9.

Programas de melhoria da ORGANIZACIONAL

qualidade organizacional

Metodologias sistematicas de

Gestdo do Risco TATICO

Solugdes/ Iniciativas Especificas, OPERACIONAL
focadas nas dreas-problema

Figura 9 - Perspetiva Multidimensional da abordagem & Seguranca do Doente

Pretende-se demonstrar que:

e Abordagem Estratégica / Cultural: E fundamental uma abordagem estratégica, com
intervencao a nivel das politicas, a nivel dos recursos, a nivel da legislacao e simultaneamente
uma abordagem que promova uma mudanca da cultura de seguranca, com promocao de um
espirito de transparéncia, de parceria, de entreajuda, de aprendizagem com o erro, e ndo a
sua culpabilizacao e consequente encobrimento;

o Abordagem Organizacional: Reason refere que, na sua maioria, os fatores que contribuem

para eventos adversos sdo organizacionais (comunicacdo, formacao, trabalho em equipa,
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padronizacao, supervisdao, bem como manutencao de instalacdes e equipamentos, entre
muitos outros aspetos) e que essencialmente, a abordagem deve ser feita pelos sistemas e
nao pelas pessoas, enquanto individuos (Reason, 2000). Assim, entende-se uma necessidade
de investimento em programas globais de melhoria organizacional, criando sistemas de gestao
da qualidade que permitam a implementacao de aspetos basilares nas organizacdes e que
sejam simultaneamente sistemas dinamicos, capazes de se adaptarem as contingéncias e de
aprender com as falhas do sistema;

o Solucdes especificas, focadas nas areas-problema: Estando identificadas as principais
areas problema, como por exemplo a medicacdo, a prevencao e controlo de infecdo, ha
pequenas grandes medidas, ja trabalhadas pela OMS e pela DGS em Portugal, focadas em
estratégias que visam minimizar a probabilidade de falha ou, quando esta acontece, minimizar
as consequéncias da mesma (MS, 2015a, 2021; WHO, 2007);

e Metodologias sistematicas de gestao do risco: a NP EN ISO 31000 traz para a norma
portuguesa algo que ja ha muito é discutido e trabalhado, sistematizando uma abordagem ao
risco e que deve ser trabalhada de forma sistematica, identificando novos perigos, avaliando o
risco que lhes esta associado, através de escalas de probabilidade e gravidade e
implementando medidas de tratamento, ou mitigacao. Esta metodologia é util para auxiliar os
referidos sistemas de gestdo da qualidade a serem dinamicos, mantendo um pensamento
estratégico baseado ndo apenas no que se pode fazer de novo, mas nos riscos existentes e
potenciais; integra de igual forma solucdes especificas para riscos ja conhecidos ou adapta-as
para riscos novos (IPQ, 2018).

Estas abordagens nao devem ser isoladas, mas trabalhadas como mecanismos interligados, como o

sao, articulando-se de forma simbiotica.

3.2. A Gestao do Risco no Pré-Hospitalar em contexto VMER

Na area hospitalar, como ja foi aqui referido, os problemas mais comuns estao identificados, ha fatores
contribuintes estudados, ha recomendacdes sistematizadas e ha inclusive indicadores definidos para
uma monitorizacao mais solida (MS, 2015b). O problema nao é tanto o desconhecimento, mas a acao;
como referido por Leape e Berwick “Apesar de ainda termos muito para aprender sobre como tornar
0S Nossos sistemas seguros, ja sabemos mais do que aquilo que pomos em pratica” (Leape & Berwick,

2000).
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No que concerne a area do pré-hospitalar, a informacado ¢ muito reduzida, e o conhecimento dos
verdadeiros riscos &, portanto, parco. De facto, “o estado atual da seguranca do doente nos servicos de
emergéncia meédica ainda € um mistério; quase nao existem dados que descrevam eventos adversos
pré-hospitalares” (Bigham et al., 2012).

Nao existindo dados, a verdade é que se torna mais dificil existir sensibilizacdo, e criacdo da necessaria
cultura de seguranca. Se nao existir identificacdo de areas-problema, é dificil pensar em solucdes que
visem minimizar a possibilidade de eventos adversos; se nao se perceber quais os fatores sistémicos
mais problematicos, torna-se dificil a abordagem estratégica, nacional e mundial, e a criacdo de
legislacao e de mecanismos de protecao contra a falha.

A VMER onde o autor deste trabalho exerce funcdes é uma das 14 VMER coordenadas pelo CODU
Norte, onde desde a sua abertura, em 2009, houve uma preocupacdo em criar um sistema de gestao
da qualidade, mantendo regras, procedimentos, praticas de verificacdo e manutencdo, formacoes,
treinos, oportunidades de reflexdo, mas também auditorias e monitorizacdo de indicadores ainda que,
admitamos, basicos e baseados na literatura existente (CRRNEU, 2012).

De igual forma, mantendo esta postura assertiva perante a seguranca e por se sentir a necessidade de
levar a equipa a uma maior reflexdo sobre esta problematica, decidiu-se a realizacdo de uma avaliacdo
do risco (apreciacao do risco, conforme a NP EN ISO 31000) em 2017.

A aplicacao da metodologia de gestao do risco, ainda que em exercicios de brainstorming baseados em
partilha de experiéncias pessoais, promove a reflexdo e a sensibilidade para estas areas. Promove uma
postura dinamica, individual e algo automatizada, perante os riscos e a sua gestao, baseada e derivada
de uma gestao do risco organizacional e sistematica.

Foi um exercicio interessante, que provocou uma reflexdo nos presentes, que permitiu identificar
alguns riscos, para os profissionais e para os utentes, permitindo ainda reforcar a importancia de
muitas praticas organizacionais existentes bem como, de criar outras (Apéndice 1). Ficou claro que este
exercicio foi simples, para um assunto que & complexo, que a abrangéncia e particularidade da
emergéncia pré-hospitalar, em particular das VMER, ndo se podia reduzir a esta analise mais
circunstancial e isolada dos riscos. Comecou a identificar-se a necessidade de existir simultaneamente
mais informacao, mas também uma estrutura que permitisse levar este exercicio mais além, seja em
termos do numero de perigos e riscos, seja em termos da relacao entre eles, fornecendo uma base
para exercicios futuros e simultaneamente criando uma oportunidade para se perceber a real
abrangéncia e complexidade do risco associado a esta atividade. Este exercicio e detalhe nao tem o

intuito de criar preocupacao, mas antes o intuito de criar sensibilizacao e acima de tudo, poder avancar
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para um passo seguinte, de identificacdo de acdes de mitigacao, preventivas ou corretivas e de poder

servir de base a criacao de indicadores de seguranca para o pré-hospitalar.
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4. REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo da literatura adotou-se uma estratégia abrangente e incluiram-se todos os trabalhos
relacionados com a emergéncia pré-hospitalar, independentemente do tipo de veiculos ou de equipas.
Isto deveu-se ao fato de nem sempre a tipologia estar especificada, mas também porque se considerou
que a maioria dos riscos identificados na literatura € comum e sobreponivel aos varios meios do pré-
hospitalar, como a violéncia contra profissionais de saude, o stress, os acidentes de viacao, etc.
Foi efetuada uma pesquisa das bases de dados Medline, PubMed, Scopus e ScienceDirect utilizando as
seguintes palavras chave (nota: por a literatura em portugués ser muito escassa os termos utilizados
foram em inglés): ["emergency ambulance service"]; [“emergency ambulance” AND “risk analysis” /
“risk management”]; [pre-hospital AND emergency AND service AND risk AND management];
[“rapid response vehicles” AND “risk analysis” / “risk management”]; [“emergency care” AND “risk
analysis” / “risk management”] de forma a identificar riscos e metodologias para os mitigar. Foram
revistos no total 136 abstracts e titulos.
Da revisdo da literatura conseguimos perceber uma série de riscos ja identificados, nomeadamente
relacionados com:

a) acidentes de viacao durante conducdo em emergéncia,

b) infecdo e contaminacdo (Barr, Holmes, Roiko, Dunn, & Lord, 2017; Barr, Holmes, Roiko, &
Lord, 2017; Emanuelsson, Karlsson, Castrén, & Lindstrém, 2013; Varona-Barquin et al., 2017; Vikke et
al., 2019),

c) lesdes musculo-esqueléticas (Deros et al., 2016; Slattery & Silver, 2009),

d) stress e burnout (Bergmueller, Zavgorodnii, Zavgorodnia, Kapustnik, & Boeckelmann, 2018;
Bohstrom et al., 2017; Juliad-Sanchis et al., 2019) e,

e) violéncia contra profissionais de saude (Coskun Cenk, 2019; Maguire, O'Neill, O'Meara,
Browne, & Dealy, 2018; Wang, Fang, Wu, Hsu, & Lin, 2019).
Encontramos também alguns estudos relacionados com aspetos mais clinicos, como os associados a:

f) seguranca da medicacao (Kupas, Shayhorn, Green, & Payton, 2012; Nufez et al., 2016;
Swinton et al., 2018)

g) falhas no juizo clinico (Jia et al., 2017; Kupas et al., 2012; Perona, Rahman, & Meara,
2019; Shaban et al., 2004; T. et al., 2014; Yardley & Donaldson, 2016), e

h) falhas no estabelecimento de prioridades (Chenaitia et al., 2013; Reuter-Oppermann et al.,

2017; Yardley & Donaldson, 2016).
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No entanto, apesar de se encontrar alguma literatura sobre a emergéncia pré-hospitalar, a informacao
ainda é escassa, mais ainda quando nos referimos a veiculos de resposta rapida, nomeadamente do
modelo franco-germanico, onde existe médico presente. A literatura relativa ao estudo dos riscos da
emgtirnggncia pré-hospitalar € escassa e tende a abordar apenas um risco (por ex. stress profissional) ou
uma unica etapa (por ex. circulacdo da ambulancia), faltando uma analise global ao sistema e aos
processos de trabalho de forma transversal.

Koski e Sumanen (2019) defendem que ha uma necessidade de mais investigacdo, de forma a
determinar como esses riscos podem ser minimizados e geridos e criam inclusive uma agregacao de
fatores associados a conducdo em emergéncia, categorizando-os em fatores associados com a equipa
e fatores associados com o ambiente. Consideramos que ha falta de investigacao que analise os riscos
associados ao servico de emergéncia médica pré-hospitalar numa perspetiva de rede, em que 0s riscos
se influenciam num fluxo de propagacao que incrementa os seus efeitos.

A complexidade, a incerteza, a criticidade, o imediatismo necessario, a multidisciplinaridade e a
ansiedade associadas a qualquer tipologia de emergéncia médica, acrescidas da auséncia de
alternativas ou de apoios adicionais, muito mais faceis de obter no trabalho intra-hospitalar, permitem
perceber que o trabalho em ambiente pré-hospitalar, se analisado em termos de nivel de risco, tem
uma maior probabilidade de algo correr mal e podera ter um impacto de maior gravidade, para
qualquer dos envolvidos. E imperativo ainda compreender que isto ocorre numa rede intrincada, em
que um risco especifico de uma categoria (por ex. associados a uma falha no equipamento ou na
viatura) pode desencadear e/ou agravar uma série de outros riscos, por exemplo associados a
ansiedade ou concentracao do condutor, que podem por sua vez levar a um acidente, provocando, em
ultima instancia, a ndo disponibilidade de um meio mais diferenciado para uma vitima critica. Esta
logica de causas, riscos e efeitos é preponderante para apoio a tomada de decisdo na gestao do risco e
na implementacao de medidas de tratamento do risco.

A Tabela 2 e a Tabela 3 resumem os 43 trabalhos que se considerou abordarem o tema da investigacdo -

identificacéo de riscos associados com emergéncia médica pré-hospitalar.

Tabela 2 - Riscos da Literatura associados com emergéncia médica pré-hospitalar

CAUSA RISCO EFEITO
Falha/Falta na forma(;(z”;o g)m condugao defensiva Falha de Equipamento (37) Consequéncias para a saude do doente (43)
Falta de con’centracéo (2) Erros de medicacdo (12, 33, 43) Contaminacéao de superficies (7, 8)
Incerteza/Imprevisit{igd;(;? sobre a ocorréncia Falha em aceitar sugestoes (33) Indisponibilidade de equipas de emergéncia (30)

Protocolos extra-hospitalares Lesodes da vitima durante mobilizacdo/transporte

inexistentes/inadequados (11, 14, 18, 19) Falha na sinalizacao de emergéncia (4) (19, 31)

Stress (5, 6, 27) Falhas de Medicacao (rotulagem, LASA, Les&o de vitima durante imobilizacéo (20, 39)
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CAUSA RISCO EFEITO

expirada) (21, 43)

Acidente de viagdo com viatura de emergéncia (1,

23456, 29 43) Mortalidade (18, 37)

Acesso dificil a Vitima (43)

Auséncia de preparacéo prévia de Armazenamento / transporte de medicacao
material/medicacao (12) inadequado (21)
Auséncia de protocolos de higienizacéo (9) Atraso em entubacao traqueal (12)
Clima de equipa inadequado (43) Atraso no tempo de resposta (1, 35)
Condicoes climatéricas dificeis (6, 37) Avaria da Viatura (43)
Condicoes do piso (3) Baixa visibilidade (2)
Conhecimento deficiente dos protocolos (7) Burnout (23, 25, 26, 40, 41)
Dificuldades do Transito (4) Condicoes do Trafego (3)
Ergonomia da viatura inadequada (2, 6, 29) Dificuldade em encontrar o local (37, 43)
Ergonomia da viatura ((ZAg;buIéncia) inadequada Dificuldade em fazer diagnéstico (43)
Excesso de confianca (6) Direcdes erradas da ativacao (43)
Fadiga (6, 36) Equipamentos com reldgio ndo sincronizados (32)
Indisponibilidade de equipas de emergéncia (31, Erro de percecio do perigo (1)
35, 42)
Inexperiéncia (1, 15) Erros de tomada de deciséo (32)
Irresponsabilidade do condutor (2) Falha de comunicacéo (33, 37, 43)

Falha em cumprir precaucdes universais de

Multitasking (2, 5, 6) controlo de infecao (7, 8, 10)

Protocolos extra-hospitalares inadequados (16) Falha em procedimentos técnicos (43)
) - - Falha na ativac@o de meios adequados (18, 22,
Situacdes/vitimas stressantes (27) 33 34, 35, 37)
Sobrecarga de trabalho (6, 27) Falha na atuacao clinica (37)

Falha no cumprimento de regras de higienizacéo

Variabilidade de doentes e patologias (35) 7)

Vitimas obesas(31) Falha/Falta de regras de conducao (6)

Falhas de Debrifing (27)

Falhas na passagem de informacao (33)

Falhas no Juizo Clinico (11, 13, 14, 15, 17, 21,
37)

Higienizacéo deficiente de superficies (9)

Higienizacéo inadequada da viatura (43)

Infecdo cruzada (9)

Lesao dos profissionais durante o transporte (29)

Lesdes musculo-esqueléticas (28)

Perturbacéo por outros condutores (2, 4, 6)

Pior desempenho (25)

Posturas nao ergonomicas (28)

Queda de doente (43)

Velocidade elevada em areas de risco (4, 43)

Violéncia contra profissionais de saude do Extra-
Hospitalar (23, 24, 38, 43)

(1) (Johnston and Scialfa, 2016), (2) (Koski and Sumanen, 2019), (3) (Missikpode et al., 2018), (4) (Rehn et al., 2017), (5) (Scott-Parker et al., 2018), (6) (Hsiao et al., 2018),
(7) (Barr et al., 2017), (8) (Vikke et al., 2019), (9) (Varona-Barquin et al., 2017), (10) (Emanuelsson et al., 2013), (11) (Polito et al., 2017), (12) (Swinton et al., 2018), (13)
(Shaban et al., 2004), (14) (Gropen Ti Fau - Gokaldas et al., 2014), (15) (Perona et al., 2019), (16) (Olander et al., 2019), (17) (Jia et al., 2017), (18) (Tusgul et al., 2017), (19)
(McDonald et al., 2016), (20) (Adam Purvis et al., 2017), (21) (Kupas et al., 2012), (22) (O'Hara et al., 2019), (23) (Coskun Cenk, 2019), (24) (Maguire et al., 2018), (25) (Julia-
Sanchis et al., 2019), (26) (Bergmueller et al., 2018), (27) (Bohstrom et al., 2017), (28) (Deros et al., 2016), (29) (Slattery and Silver, 2009), (30) (Kadooka et al., 2017), (31)
(Reminiac F Fau - Jouan et al., 2014), (32) (Brabrand et al., 2012), (33) (Hohenstein et al., 2016), (34) (Chenaitia et al., 2013), (35) (Reuter-Oppermann et al., 2017), (36)
(Patterson and Martin-Gill, 2018), (37) (Yardley and Donaldson, 2016), (38) (Wang et al., 2019), (39) (Ottosen et al., 2019), (40) (Williams et al., 2017), (41) (Vévodova et al.,
2016), (42) (McLachlan et al., 2021), (43) (Nunez et al., 2016)

A maioria dos trabalhos discute riscos e por vezes causas de riscos, mas apenas 10 trabalhos se
referiam aos efeitos potenciais desses riscos. Assim, a maior falha na investigacao que necessita
atencao imediata é a investigacdo das correlacdes entre fatores de risco (e tipologias respetivas) e o
impacto conjunto desses riscos. A capacidade de conseguir medir esta rede de causa-efeito pode levar
a uma melhor gestao do risco.

Pela revisao da literatura também foi possivel perceber que (Tabela 3):
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a) a maioria dos estudos (com excecado dos que usam registos clinicos de doentes ou registos de
acidentes de viacdo) fazem uso de dados secundarios, o que de alguma forma demonstra a falta de
dados, que pode inclusive dever-se a falta de sensibilidade para a importancia de manter dados
relativos a todas as etapas da resposta de emergéncia e os fatores influenciadores relacionados;
b) ndo ha nenhum estudo especifico de gestdo do risco sobre estas viaturas de resposta rapida,
nomeadamente com equipas médicas, muito embora sejam cruciais no sistema de emergéncia pré-
hospitalar.
Este estudo pretende levar os profissionais a repensar este servico como uma rede dindmica de
eventos (entre causas e efeitos) categorizados por fases do processo de ativacdo/trabalho no pré-
hospitalar e por categorias de fatores (por ex. fatores humanos ou fatores relacionados com
equipamentos), trazendo uma nova perspetiva a discussdo na investigacdo sobre esta area em
especifico.
Apds a revisao da literatura definiram-se como objetivos mais especificos deste estudo:
a) fazer uma identificacdo global dos perigos e riscos existentes na atuacdo no pré-hospitalar,
para a organizacdo, para os profissionais e para os utentes, para cada etapa da ativacdo da
VMER;
b) estabelecer relacdes estre as causas de base, 0s riscos e 0s seus efeitos, demonstrando os
efeitos de propagacdo em rede.
Assim, damos um primeiro passo para a definicdo de um sistema formal de gestdo do risco, que sirva
de estrutura para exercicios futuros no pré-hospitalar e na investigacdo (ex. simular acdes de

tratamento do risco).

Tabela 3 - Metodologias da Literatura

DADOS METODOLOGIA

RISCO EM ANALISE AUTOR(ES)

Simulacao através de um teste de percecdo de

Acidentes de viagdo com
veiculos de emergéncia

(1) (Johnston & Scialfa,
2016)

perigos, com varios perigos na circulacao
aplicada a 29 servicos de emergéncia

Estudo Experimental, quantitativo
correlacional

Acidentes de viagdo com
veiculos de emergéncia

(2) (Koski and Sumanen,
2019)

Ensaios escritos (44 paramedicos)

EstudoN&o-Experimental, qualitativo
correlacional com andlise de conteido

Acidentes de viagdo com
veiculos de emergéncia

(3) (Missikpode, Peek-Asa,

Young, & Hamann, 2018)

Base de dados do lowa Crash Database (2005
- 2013) registos de acidente de viagdo com
veiculos de emergéncia

Estudo Nao-Experimental, quantitativo
correlacional

Acidentes de viacdo com
veiculos de emergéncia

(4) (Rehn, Davies, Smith, &

Lockey, 2017)

Estudo prospetivo observacional de Londres
comparando conducao de emergéncia e
conducao padrao

Estudo Experimental, quantitativo
descritivo

Acidentes de viacdo com
veiculos de emergéncia

(5) (Scott-Parker, Curran,
Rune, Lord, & Salmon,
2018)

Literature review of situation awareness skills

Estudo Nao-experimental, qualitativo e
descritivo

Acidentes de viacdo com
veiculos de emergéncia

(6) (Hsiao, Chang, &
Simeonov, 2018)

Publicagdes de revisao por pares, relatorios,
politicas e manuais publicados por agéncias
governamentais, universidades e institutos de
investigacao

Estudo Nao-experimental, qualitativo e
descritivo
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RISCO EM ANALISE AUTOR(ES)

DADOS

METODOLOGIA

Consciencializac@o e Prevengao
relativa a infegao entre
Paramédicos

(7) (Barr et al., 2017)

Analise de documentos e 2 entrevistas semi-
estruturadas com peritos de controlo de infegao
na Australia

Estudo Nao-Experimental, qualitativo
exploratorio

Conformidade com a
higienizagdo das maos no Extra-
hospitalar

(8) (Vikke et al., 2019)

Um estudo observacional (Dezembro 2016 a
Maio 2017 da Finlandia, Suécia, Australia,
Dinamarca)

Estudo Nao-experimental, quantitativo
exploratorio

(9) (Varona-Barquin et al.,

Contaminacao de superficies 2017)

Inspecdo microbiolégica de ambuléancias de
forma a avaliar a contaminacao bacteriologica
de superficies em 10 ambulancias de Suporte

Bésico de Vida em Bilbao, Espanha

Estudo Nao-experimental, quantitativo
descritivo

(10) (Emanuelsson et al.,

Contaminacao de superficies 2013)

Um estudo observacional participante durante
um dia numa regido da Suécia (68 tarefas
observadas)

Estudo Nao-experimental, quantitativo
descritivo

Erros de identificacdo precoce

de Sepsis (11) (Polito et al., 2017)

2 inquéritos, 1) médicos de medidicna de
emergéncia e 2) paramédicos.

Estudo Nao-experimental, quantitativo
descritivo

Falhas associadas & nao

- L (12) (Swinton et al., 2018)
preparagao prévia

Experiéncia randomizada e controlada com um
desenho cruzado com uma simulagdo para um
servico de emergéncia médica e a divisdo de
ambulancias aéreas escocesas, utilizando
préatica norma (material n&o preparado
previamente) e pratica experimental (material
preparado previamente)

Estudo Experimental, quantitativo,
exploratorio

Erros de juizo clinico (13) (Shaban et al., 2004)

Revisdo de Literatura relativa a juizo clinico e
tomada de decisdo em paramédicos

Estudo Nao-experimental, qualitativo
descritivo

Erros de juizo clinico (14) (T. etal., 2014)

Registos de ambulancia e hospitalares de
vitimas de AVC transportadas (2 anos -
1/1/2009-1/1/2011)

Estudo Nao-experimental, quantitativo

correlacional

Erros de juizo clinico (15) (Perona et al., 2019)

Revisao de Literatura relativa a juizo clinico e
tomada de decis@o em paramédicos

Estudo Nao-experimental, qualitativo
descritivo

Erros de juizo clinico (16) (Olander et al., 2019)

Revisdo de registos clinicos de doentes com
sepsis no Skaraborg hospital e no seu servico
de emergéncia extra-hospitalar (admissoes
entre 1/1/2012 e 30/4/2012)

Estudo Nao-experimental, quantitativo

descritivo

Precisdo de diagndstico de AVC

no Extra-hospitalar (17) (Jia etal., 2017)

Registos de uma corporacéo de bombeiros
agregados com os de um Centro de AVC com
admissées entre 9/2009 e 10/2012

Estudo Experimental, quantitativo,
correlacional

Uso de escalas de identificacdo
de AVC no extra-hospitalar

(18) (Tusgul, Carron, Yersin,
Calandra, & Dami, 2017)

Andlise de documentos dos registos clinicos do

Hospital Universitario de Lausanne de todos os

doentes transportados pela emergéncia extra-
hospitalar (durante 12 meses)

Estudo Experimental, quantitativo,
correlacional

(19) (McDonald (McDonald,
Curran-Sills, & Thomas,
2016)

Analise de protocolos de
imobilizacdo no extra-hospitalar

Revisao de literatura de 6 bases de dados
eletronicas de referéncias e oito fontes de
literatura foram revistas de forma sistematica

Estudo Nao-experimental, quantitativo

explicativo

Analise de protocolos de
imobilizacdo no extra-hospitalar

(20) (Purvis, Carlin, &
Driscoll, 2017)

Revisdo de literatura relativa a protocolos de
imobilizacdo no extra-hospitalar de vitimas de
trauma

Estudo Nao-experimental, qualitativo
correlacional

Falhas no armazenamento e
transporte de medicacéo no
extra-hospitalar

(21) (Kupas et al., 2012)

Inspecao estruturada com um Farmacéutico de
Emergéncia e um Médico de Emergéncia as
praticas de armazenamento e transporte de
medicacdo em nove servicos de emergéncia

numa regido com 5 concelhos

Estudo Nao-experimental, qualitativo
descritivo

Variacoes nos aconselhamentos
telefénicos em situacoes de
emergéncia

(22) (O'Hara, Bishop-
Edwards, Knowles, &
0'Cathain, 2019)

Estudo multimétodo com 120 horas de
observacao e entrevistas a 20 elementos de 3
servicos de emergéncia médica em Inglaterra

Estudo Nao-experimental, quantitativo

explicativo

Niveis de violéncia e burnout (23) (Coskun Cenk, 2019),

Questionario (143 respostas de trabalhadores
de ambulancias)

Estudo Nao-experimental, quantitativo

descritivo

Violéncia no local de trabalho

no Extra-hospitalar (24) (Maguire et al., 2018)

Questionario (1778 respostas)

Estudo Nao-experimental, quantitativo

descritivo

Sindrome de Burnout (25) (Julia-Sanchis et al.,

Questionario (550 respostas)

Estudo Nao-experimental, quantitativo

2019) descritivo
Sindrome de Burnout (26) (Bergmueller et al., Questionario (97 medicos) Estudo Naoexperlmgntal, quantitativo
2018) correlacional

Stress no extra-hospitalar (27) (Bohstrom et al., 2017)

Entrevistas semi-estruturadas a 15
enfermeiros/as

Estudo Nao-experimental, qualitativo

descritivo

Lesdes musculo-esqueléticas (28) (Deros et al., 2016)

Entrevistas aprofundadas a 5 profissionais de

emergéncia meédica e medicacao direta das

dimensdes fisicas da ambulancia e avaliacéo
do layout dos espacos de trabalho

Estudo Nao-experimental, qualitativo

descritivo

(29) (Slattery and Silver,

Lesdes profisisonais 2009)

Literatura

Estudo Nao-experimental, qualitativo

descritivo
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RISCO EM ANALISE

AUTOR(ES)

DADOS

METODOLOGIA

Uso inadequado dos servicos
de emergéncia

(30) (Kadooka, Asai, Enzo,
& Okita, 2017)

Dois exemplos de uso incorreto sao discutidos
tendo por base o conhecimentp pratico e a
literatura

Estudo Nao-experimental, qualitativo
descritivo

Dotacdes insuficientes do
pessoa de emergéncia e
manuseamento de vitimas
obesas

(31) (Reminiac F Fau -
Jouan et al., 2014)

Estudo de caso relacionado com o
manuseamento d evitimas obesas

Estudo Nao-experimental, qualitativo
descritivo

Equipamentos com reldgio ndo
sincronizados

(32) (Brabrand, Hosbond,
Petersen, Skovhede, &
Folkestad, 2012)

Observacao participante

Estudo Experimental, quantitativo,
correlacional

Erros de comunicacéo e de
medicacdo na emergéncia
extra-hospitalar

(33) (Hohenstein et al.,
2016)

Base de dados do sistema de notificacdo de
incidentes criticos para a emergéncia extra-
hospitalar na Alemanha

Estudo Nao-experimental, qualitativo
exploratorio

Reconhecimento de erros de
ativacao

(34) (Chenaitia et al., 2013)

Base de dados de 3 departamentos de
emergéncia do Centro de AVC de Marselha,
durante um periodo de 12 meses

Estudo Nao-experimental, quantitativo
exploratorio

Logistica para Servicos de

(35) (Reuter-Oppermann et

Estudo Nao-experimental, qualitativo

Emergéncia al.,, 2017) Literatura descritivo
Fadiga na emergéncia extra-  (36) (Patterson & Martin-Gill, ) Estudo Nao-experimental, qualitativo
) Literatura "
hospitalar 2018) descritivo

Mortalidade associada a
eventos adversos no extra-
hospitalar

(37) (Yardley and
Donaldson, 2016)

Base de dados de um sistema nacional de
notificagdo de um servigo de ambuléncia entre
1/6/201 e 31/10/2012 (69 reportes)

Estudo Nao-experimental, qualitativo
exploratorio

Violéncia no local de trabalho
no Extra-hospitalar

(38) (Wang et al., 2019)

Questionario a Paramédicos de Taiwan entre
agosto e dezembro de 2018 (152 respostas)

Estudo Nao-experimental, quantitativo
descritivo

Imobilizacdo de Vitimas de
trauma

(39) (Ottosen, Steinmetz,
Larsen, Baekgaard, &
Rasmussen, 2019)

Entrevista semi-estruturada a vitimas de
trauma que foram imobilizadas e admitidas
num Centro de Trauma Nivel 1 (50 respostas)

Estudo Nao-experimental, quantitativo
descritivo

Empatia e Burnout

(40) (Williams et al., 2017)

Revis&o de literatura sobre empatia e burnout

Estudo Nao-experimental, qualitativo
correlacional

Empatia e Burnout

(41) (Vévodova et al., 2016)

Questionario a 175 enfermeiros/as de servicos
de emergéncia

Estudo Nao-experimental, quantitativo
correlacional

Necessidades de meios de
emergéncia

(42) (McLachlan et al.,
2021)

Recolha de dados de 11 paramédicos de
cuidados criticos durante os turnos da noite

Estudo Nao-experimental, qualitativo
exploratorio

Implementacao de Sistemas de
Notificacdo de Incidentes

(43) (Nunez et al., 2016)

Base de dados do sistema de notificacdo do
SAMU Asturias entre 23/09/2014 e
23/03/2015

Estudo experimental, quantitativo
exploratorio
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5. METODOLOGIA

Este ¢ um estudo ndo experimental, qualitativo e exploratorio, sobre o problema identificado: a
auséncia de identificacdo dos riscos globais transversais a uma VMER. A Investigacdo recorre a
meto'am(')ml'bgia de Grupos de Foco com profissionais de saude que trabalham na viatura de emergéncia
médica.
A metodologia de Grupo de Foco é largamente utilizada na investigacdo em salde uma vez que
permite que os investigadores e os profissionais de salude identifiquem e clarifiqguem as suas opinides
(Greenwood & Parsons, 2000). Quando comparada com entrevistas individuais ou questionarios, o
Grupo de Foco pode dar uma visdo mais profunda e detalhada sobre os riscos e as relacdes entre
estes, uma vez que permite a discussdo entre os membros do grupo. Tendo em conta a falta de dados,
a metodologia de Grupo de Foco foi utilizada para obter um testemunho real do quotidiano destes
profissionais.
De acordo com (Ryan, Gandha, Culbertson, & Carlson, 2014) as formas de conduzir um Grupo de Foco
sao tantas quanto os seus objetivos mas a sua natureza enquadra-se num tipo particular de entrevista
de grupo, onde é permitida interacdo entre os participantes e deste com o facilitador.
Os participantes foram selecionados com base nos seguintes critérios de selecéo:

- ser membros da VMER,

- ter disponibilidade para participar neste estudo,

- ter sensibilidade e gosto por esta tematica (gestdo do risco),
Procurou-se, nesta selecdo, garantir a existéncia de diversidade no grupo, de forma a obter um espetro
alargado de opinides. Procuraram-se assim elementos de ambas as classes profissionais que fazem
VMER, elementos com tempos de experiéncia em VMER diferentes, elementos com e sem experiéncia
em outras areas do pré-hospitalar, como bombeiros.
A Tabela 4 e a Tabela 5 mostram a composicdo do grupo e as presencas nas reunides,

respetivamente.

Tabela 4 - Composicao do Focus Group

URGENCIA
VMER BOMBEIROS A .
~ EMERGENCIA EXPERIENCIA EM
MEMBRO SEXO IDADE FORMACAO GESTAO DO RISCO
ANOS DE EXPERIENCIA
DS . 36 MEDICINA INTERNA 10 _ 10 S
(MEDICO)
FM M 44 ENFERMEIRO 10 - 19 NAo
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PM M 32 ENFERMEIRO 3 16 - NAo
PR . 40 ENFERMEIRO ESPECIALISTA SAUDE 19 19 15 S
MENTAL
RL M 47 CIRURGIAO 19 19 20 Sim
SR . 38 ENFER]MEIRA ESI?ECIALISTA 10 _ 9 S
MEDICO-CIRURGICA
M: MASCULINO; F: FEMININO
Tabela 5 - Presenca nas reunides do Focus Group
FOCUS GROUP 2019
MEMBRO 1 2 3 4 5 6 7 8
23/04 13/05 27/05 28/06 08/07 16/07 06/08 09/08
DS P P P P P P P P
FM P P P X P P P P
PM P P P X P P P P
PR P P P P P P P P
RL P P P X X X X X
SR P P P P P P P P

P: PRESENTE; X: AUSENTE

Na primeira reuniao foi realizada uma introducéo ao projeto, com um guido que se descreve abaixo,

onde se definiu o conceito de risco e se explicou a légica de causa-efeito entre diversos riscos. Esta

explicacdo pbde ser abreviada, e até algo interativa, uma vez que de 6 elementos, 4 ja tinham

experiéncia prévia mais aprofundada nos conceitos de gestao do risco, e de facto os 6 participaram no

primeiro exercicio, realizado internamente em 2017. Foi também explicado o propodsito deste estudo e

0 papel do facilitador, clarificando-se que teria uma intervencao minima, apenas procurando despoletar

a interacdo e promover a discussao alinhada com os objetivos do trabalho. As reunides foram

conduzidas entre Abril e Outubro de 2019.

Guiao de Entrevista Utilizado:

CONCEITO:

Um evento de risco possui uma relacdo de causa e consequéncia (Perminova, Gustafsson, & Wikstrom,

2008). Os riscos sado eventos, que podem ser positivos (oportunidades) ou negativos (ameacas), para

0s quais existem informacdes ou conhecimento suficientes para serem probabilisticamente estimados,

em termos de ocorréncia e impacto (Mentis, 2015).

PRINCIPIOS:

Todos devem participar, e todas as ideias sao validas;

A interacao entre os elementos pode existir;

O facilitador nao interfere nos contetdos, pode intervir para garantir o foco e promover a

participacédo equitativa;

A reunido sera gravada, se for autorizado por todos.
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METODO:
Numa 1.7 fase identificar riscos, preocupacdes, perigos. Sem preocupacdes causais ou de rigor na
definicao - Quais os riscos que podem afetar o desempenho das VMER?
e Pretende-se uma listagem o mais exaustiva possivel.
e Para promover uma maior estruturacédo e alinhamento do raciocinio, sdo fornecidas categorias:
o Com base numa abordagem processual — processos-chave:
= Ativacado
= Percurso até ao local da ocorréncia
= Analise e diagnostico da situacao / atuacao
= Decisao de encaminhamento ao hospital
= Decisdo de acompanhamento pela equipa
= Passagem de informacdo (Ao CODU, ao hospital de destino, as autoridades,
etc.)
e Registos clinicos
= Retorno a base e disponibilizacéo
o Se possivel enriquecer com abordagem processual — processos de suporte:
=  Recursos humanos
= Documentacao
= Viatura
= Equipamentos

= Carga / Farmacos e consumiveis

o Numa tentativa de aumentar a listagem, procurando identificar riscos nao identificados
nas categorias acima, basear um segundo raciocinio em fatores contribuintes,
conforme definidos na analise de incidentes (NPSA e DGS):

= Fatores Individuais

= Fatores de Equipa

= Fatores de Comunicacao

= Fatores de Tarefa

= Fatores de Educacao e Formacao

= Fatores de Equipamentos e de Recursos

= Condicoes de trabalho
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=  Fatores Organizacionais e Estratégicos
= Fatores associados aos doentes

= (DGS) Fatores Externos

Neste contexto, foi importante clarificar alguns conceitos, nomeadamente o de perigo, que conforme
definido pela Estrutura Concetual da Classificacao Internacional sobre Seguranca do Doente “é uma
circunstancia, agente ou acdo com potencial para causar dano” (DGS, 2011); a NP EN ISO 31000
define perigo como fonte de risco, sendo “Elemento que, por si s6 ou em combinacdo com outros, tem
o potencial de originar o risco” (IPQ, 2018) e o conceito mais global de risco; a NP EN ISO 31000 tem
uma definicdo que pode parecer redutora — “efeito da incerteza na consecucao dos objetivos”, mas
gue numa nota inserida na definicdo clarifica que o risco é frequentemente expresso em termos de
probabilidade (verosimilhanca) e gravidade das consequéncias, na eventualidade de ocorrer (IPQ,
2018), permitindo assim perceber a estrutura e classificacdo que é necessaria para calcular niveis de
risco. Foi transmitido aos participantes que a preocupacdo nao deveria estar nestes conceitos per s,
mas sim em identificar preocupacdes, numa relacdo de causa e efeito, com base no conceito
transmitido no guiao acima.

Nesta primeira reunido procurou-se também integrar os membros no tema e dar inicio a discussao
acerca dos riscos e das relacdes causais do servico como um todo. No inicio desta reflexdo considerou-
se importante fazer uma desagregacao por etapas, de forma a melhor identificar e trabalhar os riscos,
conforme Figura 10. Dessa discussdo e desagregacao ficou percetivel que havia varias etapas com
riscos sobreponiveis, pelo que se avancou para uma agregacdo em fases légicas em termos de riscos
associados percecionados, resumido na Figura 11.

Foram sistematicamente trabalhadas em separado cada uma das fases, identificando os riscos e as
suas correlacdes, mantendo sempre uma nocdo do quadro geral e em algumas situacoes,

correlacionando causas ou efeitos entre redes.
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PROCESSO DETALHADO DO TRABALHO VMER NO PRE-HOSPITALAR

ATUACAO NO PASSAGEM DE
LOCAL DADOS
TP [N N - ) (Wi I« A o

& Acompanhamento)

= ATUAGAO TRANSPORTE
ATIVAGAO PERCURSO NO LOCAL :

Aqui petlo ce riscos | no
fetomo & Base, seja spds &

. Sanasssaenspdoiidessesdies R IRt wnabaARa sl : fErmmanv-se aqul 08 fscos Eapecites o8 fiscos relstvos | oCOmENCia (sem necossidade
TRiecos seenciadse 3 triagem | Eapedfica s fecos reisbyos 1 JESPECIica 02 fiscos relaSvoz 0 1 Riscos associsdos & | Folativos 2 ramsporie 30 haspitdl. 4 snaccacemt da vitma @ e acompanbaments), seja
Itha idormagho, & adacmco Wdoskcacloparaolosal ¢ LOTRMpenho nolocal, regisios, : IAdequacio do Dastno twejam riscos de "CIRCILAGAO" gy dads relevanses Ap0s passagem ds vema 80
'8 prowcons, & &0 ‘ds Ocordncia inciuidos aa ¢ Jrebalho da opips 3 > fecluidos em "ATUACAD" | segam rinoos 08 “ATUACAD 08 © nciuiaas em TATUAGAC Mouptal de Destino
essabelecimenss de priondades | "CIRCULAGAO") ! Ymcluidos em “ATUAGAC') : > OARECALI o o o D SN s kfr‘:é‘“;’:{;am

Figura 10 - Desagregacdo das etapas do processo de atuacéo da VMER

AGREGACAO EM FASES COM PERIGOS COMUNS

g ATUAGAO

2 8 ATIVACAO SMORAGND Inclui atuagéo no local,
% 0 Inclui percurso, transporte decvsaovde referenciagdo,
e e retomo atuagdo no transporte
o (acompanhamento) e

passagem de dados

Figura 11 - Agregacao em fases do processo com perigos comuns

O envolvimento do facilitador foi deliberadamente reduzido, de forma a dar a oportunidade aos
participantes de responderem uns aos outros num dialogo reciproco e a estimular o debate. As
reunides de grupo de foco foram registadas em video e audio (e transcritas a posteriori). Todos o0s
participantes foram voluntarios, na sequéncia de convite, tendo assinado consentimento para

participar.

Tendo por base a criacao das redes e apds a obtencao de um conjunto abrangente de riscos, procurou-
se trabalhar com trés classificacdes — causa, risco e efeito — identificadas pelo facilitador consoante se
iam criando as redes e se percebia a auséncia de riscos a montante, para as causas, e de riscos a
jusante, para os efeitos. Isto era, como referido acima, identificado e proposto pelo facilitador e sempre
validado pelos participantes.

A dinamizacdo e apoio para a fluéncia e organizacao de ideias (e riscos) foi auxiliada com recurso a

post-its de diferentes cores, que demonstrou ser muito util pois permitiu aos membros sistematizarem,
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organizarem e verem / criarem as diferentes conexdes entre os riscos. Promoveu ainda uma postura
mais proativa e interativa, evitando assim a discussdo a volta de uma mesa, mais formal e controlada e
levou a uma abordagem mais “hands-on” com diferentes membros a assumirem desta forma a
iniciativa (Figura 12). O uso de diferentes cores permitiu algumas agregacdes por grandes temas, ou
fatores com os quais 0 risco se relaciona; aqui usou-se a organizacdo proposta pela Agéncia Nacional
de Seguranca do Doente Britanica (National Patient Safety Agency) e Direcdo Geral da Saude (DGS)

para a gestdo do risco, nomeadamente: individuo, equipa, comunicacdo, tarefa, formacao,

equipamento, condicdes de trabalho, organizacional e estratégico, doente e fatores externos.

Figura 12 - Dindmica do grupo e exemplo do uso de post-its

A Tabela 6 resume alguma informacéo sobre as diferentes reuniées do grupo de foco.

Tabela 6 - Resumo das reunides de Focus Group

REUNIAO DATA DURACAO ASSUNTOS
1 23/04/2019  11:30-13:00 Explicacdo do proposito do estudo, contexto e identificacao de riscos ad-hoc
(90 minutos)
2 13/05/2019  09:00 - 11:45 Discussao das etapas principais da atuacdo VMER num processo de resposta
(165 minutos) tipico, com agregacao posterior em 3 grandes areas, com atividades (e riscos)

mais comuns, nomeadamente: ativacao (mais relacionada com questoes de
informacao e comunicacao); circulacéo (mais relacionada com os aspetos de
conducéao) e Atuacédo (mais relacionado com os procedimentos clinicos e a
interacao com equipa do pré-hospitalar e vitimas).

Criacao das expressodes de risco para cada ideia identificada na 1.% reuniao
para a fase “Ativacao”.

Validacao dos riscos encontrados na literatura relativos a esta fase.

Criacao Ad-hoc de uma rede.

3 27/05/2019  18:15-20:00 Criacao das expressodes de risco para a fase “Circulagdo”.
(105 minutos) Validacao dos riscos encontrados na literatura relativos a esta fase.
Criacdo da rede de “Circulacao”
4 28/06/2019  17:30 - 19:30 Aa duas primeiras redes foram revistas e melhoradas.
(120 minutos) Foram identificadas ligacdes entre as duas redes.
5 08/07/2019  18:00 - 19:30 Validacao das expressdes de risco da rede “Atuacao” / Clarificagdo dos
(90 minutos) processos desta rede — o processo Transporte inclui riscos associados a

circulacao (rede 2) e riscos associados a atuacao (rede 3) - associados a
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intervencéo da equipa sempre que acompanham a vitima na ambulancia. Foi
clarificado nesta reuniao

6 16/07/2019  18:30 - 20:00 Criacdo de uma sub-rede “Fatores Humanos”, derivada das reflexdes a volta
(90 minutos) da Rede “Circulacéo / Inicio da preparacao da Rede “Atuacao”
7 :30 - 23:
06/08/2019 (291 03/?7/./7535;) 0 Criacdo das expressodes de risco para a Fase “Atuacao”.
8 09/08/2019  14:00 - 15:00 Va!|d:{¢ao dos rIS(iOS en(zorltrados na literatura relativos a esta fase.
) Criacéo da Rede “Atuacao”.
(60 minutos)
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Na primeira reunido criou-se uma lista, bastante abrangente, mas ainda sem qualquer separacdo ou
encadeamento, com 0s riscos expressos em frases mais ou menos longas que pretendiam transmitir
as ideias subjacentes. Na segunda reunido o grupo comecou por validar a lista que resultou da
transcricdo das gravacbes da reuniao anterior, revendo algumas frases, clarificando outras, e nessa
reflexdo, acrescentando novas. A maior dificuldade do grupo foi a criacdo de termos que representem
de forma inequivoca as frases usadas para expressar 0s riscos. Também aqui 0 uso dos post-its
ajudou, por “obrigar” a esta reducao de espaco e, portanto, obrigando a criacdo de termos-chave.
Ainda assim, a reflexdo e discussao produtiva fez com que, para determinadas situacdes, se concluisse
que era importante a existéncia de explicacdes adicionais do termo, para evitar equivocos, e tal ficou
plasmado nas listagens (ver por exemplo final da Tabela 7).

Desde a segunda reunido comecou-se a procurar identificar relacdes entre os riscos. Rapidamente
ficou percetivel a complexidade e densidade do trabalho e da rede, pelo que se decidiu aqui a divisdo
nas varias etapas do processo de resposta de uma VMER (Figura 13). O grupo também percebeu que
varias etapas, pela sua natureza e pelos riscos que ai se conseguiam identificar, poderiam ser
agregadas, nomeadamente em a) ativacdo, b) circulacédo e c) atuacao profissional. Assim, a ativacdo
manteve-se como uma rede mais simples, o percurso feito até ao local da ocorréncia pds-ativacéo, o
transporte até a Unidade de saude quando acompanhado por VMER e o retorno & base foram
agregados na fase, e, portanto, na rede, circulacdo. Da mesma forma, a atuacdo no local, a
referenciacdo, a atuacdo em caso de acompanhamento durante o transporte (cruzando-se com os

riscos de circulacao) e as passagens de dados agregaram-se na fase, e, portanto, rede, atuacao.

6.1. Fase “ATIVAGAO”

Figura 13 - Exercicio de correlacdo entre riscos
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Na criacao de cada rede, outra das dificuldades sentida foi a obtencdo de consenso na relacéo entre os
varios termos, considerando-se que praticamente “tudo estava relacionado com tudo”.

A Figura 14 e a Tabela 7 mostram a fase de Ativacdo. Na tabela, a cor azul representa as causas

primarias dos eventos de risco, e a amarelo os efeitos finais.
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PERCURSO* REDE DE RISCOS: 1. ATIVAGAO DE VMER

Indicaghes arradas na
Asvagio

tress | press3o
emocional dos

Cperadores COD

Figura 14 - Rede de riscos da fase Ativacéo
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Tabela 7 - Riscos da fase de Ativacao

EXPRESSAO LITERATURA GRUPO DE FATORES

Falhas no equipamento de

L L FATORES DE EQUIPAMENTOS
comunica¢do/ativacao a)

Stress e pressao emocional do cidadao que

contata 0 112 FATORES EXTERNOS NAO
Baixa literacia em saude do cidadao que CONTROLADOS
contactao 112

Falha no cumprimento de regras pelos FATORES HUMANOS DA
elementos da VMER  b) VMER

Stress / pressao emocional dos bombeiros c)
Falta de senso clinico dos operadores CODU
Stress / Pressao Emocional dos Operadores
do CODU d)

FATORES HUMANOS DO SIEM

Indisponibilidade de equipas de emergéncia (Kadooka et al., 2017; Reuter-Oppermann et

INOP VMER por falta de elementos €) al., 2017; McLachlan et al., 2021) TGS 8;(\5/AMI\::—I§ACIONAIS
Membros de emergéncia insuficientes (Reminiac F Fau - Jouan et al., 2014)
Formacé&o deficiente dos bombeiros
Inadequagao dos Algoritmos de decisao Falha na ativacao de meios adequados (Tusgul et al., 2017; O'Hara et al., 2019; Chenaitia
(CoDu) et al.,, 2013; Reuter-Oppermann et al., 2017; Yardley and Donaldson, 2016)
Limiar de ativacéo Baixo f) FATORES ORGANIZACIONAIS
DO SIEM

Falta de experiéncia dos operadores CODU

Inexisténcia de Validacao de Médico Regulador

em toda tivacoes

Demora na obtencao de Informacao sobre o

incidente g)

Informacéao deficiente (local, ocorréncia, Falhas na passagem de informacao -
itima) h) (Hohenstein et al., 2016) FATORES EXTERNOS NAO

NTROLAD
Afastamento da area de abrangéncia CONTROLADOS

Atraso no tempo de resposta

Ativacdes longas i) (Johnston e Scialfa, 2016)

Falha na atualizacao de Status disponivel FATORES HUMANOS DA

VMER
Falha na atualizacao de informacao pelos
bombeiros
o ) - Falha na ativagdo de meios adequados
Zj?:agzﬂéagso dos algoritmos de decisao (Tusgul et al., 2017; O'Hara et al., 2019; Chenaitia et al., 2013; Reuter-Oppermann et al., FATORES HUMANOS DO SIEM
2017; Yardley and Donaldson, 2016)
Indicacdes erradas na ativacéo Direcdes erradas da ativacao (Nunez et al., 2016)
Cansaco dos Operadores do CODU j)
Demora no atendimento 112 / CODU k)
Falhas no conhecimento geografico por parte FATORES ORGANIZACIONAIS
de operadores do CODU ) DO SIEM
Falha / atraso no contato e ativacdo da VMER Falha(sHTJah:::t?fZlee |2né(;r6r;|acao
Leque de ativacdo alargado m)
Indisponibilidade para ativacéo de maior FATORES EXTERNOS NAO
gravidade n) CONTROLADOS
Ndo ativagéo estando indicado (sub-ativago) N TN (TGl A ) FATORES ORGANIZACIONAIS
o) Indisponibilidade de equipas de emergéncia (Kadooka et al., 2017; Reuter-Oppermann et DO SIEM
al., 2017; McLachlan et al., 2021)
a) Equipamento de comunicacao avariado / sem rede, sem bateria, etc.

)
b) Falhas associadas a colocacao do status disponivel, esquecimento do telemovel ou radio, etc.
c) Associado a chegada a locais mais criticos, mais sensiveis, etc.
d) Seja pela situacao em si, seja pela presséo colocada por quem contacta o 112, etc.
e) Falta de elementos para cobrir a totalidade da escala, por ser um "2.° emprego"
f) Ativacao para situacdes de menor gravidade
g) Tempo longo de recolha de informacéo (validacéo, informacdes sobre a vitima para melhor adequacao de meios, informacéo sobre o local, etc.)
h) Dados incorretos sobre a vitima / informacéo insuficiente ou errénea; Dados incorretos ou incompletos sobre o local da ocorréncia
i) Ativacdes mais demoradas, ou por problemas na chegada ao local, ou porque séo situacdes clinicamente mais demoradas - ex. em derrocadas podem
ser varias horas
j) Cansaco por muito trabalho, por gestdo de stress de quem contacta, etc.
k) Atraso associado a atender no 112, atraso a reencaminhar / receber no CODU
|) Triagem nacional do CODU, com menor conhecimento das distancias, adequacdes, meios
m) Leque de ativacdo demasiado alargado (ativacéo, e consequente ocupacao, para casos de menor gravidade)
n) Indisponibilidade para situacdes de maior gravidade, onde os cuidados diferenciados sao fundamentais
o) Poder ocorrer, por variadas razoes - escolha do algoritmo de decisao, inexperiencia ou sensibilidade do operador, nao disponibilidade de meio, etc.

6.2. Fase “CIRCULACAO”

Na rede de riscos associados a fase de circulacao, seja na ida para a ocorréncia, seja no transporte da

vitima (quando acompanhada por equipa VMER), seja no retorno a base, identificaram-se cerca de 80
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riscos. Esta quantidade de riscos, bem como a tentacdo ja referida anteriormente de “tudo estar
relacionado com tudo” reforcou a necessidade de se rever a categorizacdo em uso (como ja referido
antes, baseada nos trabalhos da DGS e NPSA), de forma a refletir com mais precisao, no futuro, as

intervencdes / acdes de tratamento / mitigacao possiveis.

Os post-its com diferentes cores foram essenciais aqui, auxiliando a obter uma categorizacao definitiva
dos riscos, que fosse sobreponivel a cada uma das fases, mas nao se conseguiu ainda consenso,
criando, portanto, uma agregacao de alguns riscos desta lista. Posteriormente foi possivel criar uma
outra sub-rede (Figura 15), especifica para os fatores humanos, deixando nesta rede da circulacao
(Figura 16) apenas esse fator global. A Tabela 8 apresenta os riscos identificados (a azul as causa

principais e a amarelo os efeitos finais).
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REDE PARCIAL: FATORES HUMANOS

Inexisténcia de recidagem

Figura 15 - Rede parcial relativa a fatores humanos
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pela
snalizacAo sonara

REDE DE RISCOS: 2.CIRCULAGCAO

Figura 16 - Rede de riscos da fase Circulagdo
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Tabela 8 - Riscos da fase Circulacdo

EXPRESSAQ LITERATURA GRUPO DE FATORES

GPS Inexistente ou Inadequado
Inadequacéo da conservagao / manutencao
da ambulancia

Preparacéo inadequada de fabrica (viatura)
Viatura com kilometragem excessiva

FATORES DE
EQUIPAMENTOS

Ergonomia da viatura inadequada (Koski e Sumanen, 2019; Hsiao et al., 2018)

Condicoes Climatéricas Inadequadas

Falta de sinalizacao do destino a)
Imprevisibilidade da Ocorréncia

Informagao (sobre ocorréncia) despoletadora
de stress

Né&o familizarizacdo com viatura de
substituicao

Condicoes climatéricas dificeis (Hsiao et al., 2018; Yardley e Donaldson, 2016)

Incerteza/Imprevisibilidade sobre a ocorréncia (Bohstrom et al., 2017; Shaban et al., 2004)

Stress (Scott-Parker et al., 2018; Hsiao et al., 2018)

FATORES EXTERNOS NAO
CONTROLADOS

Condicoes do piso (Missikpode et al., 2018)

Clima de equipa inadequado (Nunez et al., 2016)

Atitude de "desenrasque"

Comportamento Inadequado do condutor Irresponsabilidade do condutor (Koski e Sumanen, 2019)

(Enfermeiro) Excesso de confianca (Hsiao et al., 2018)

E)eﬂexos reduzidos do condutor {enfermeiro) Falta de concentracéo (Koski e Sumanen, 2019)
_Fadiga Fadiga (Hsiao et al., 2018; Patterson e Martin-Gill, 2018)

;anlta de destreza no manuseamento do GPS FATORES HUMANOS DA

Idade mais avancada VMER

Incapacidade de preparar GPS durante
circulacéo d)

Multitasking do condutor (Enfermeiro) Multitasking (Koski e Sumanen, 2019; Scott-Parker et al., 2018; Hsiao et al., 2018)
Personalidade menos adequada (enfermeiro Excesso de confianca (Hsiao et al., 2018)

ou médico) Irresponsabilidade do condutor (Koski e Sumanen, 2019)

Stress do condutor (enfermeiro)
Stress do médico

Stress (Scott-Parker et al., 2018; Hsiao et al., 2018)

Excesso de confianca (Hsiao et al., 2018)
Fadiga (Hsiao et al., 2018; Patterson e Martin-Gill, 2018) FATORES HUMANOS DO

S TS 21 ) Stress (ScottParker et al., 2018) SIEM

Experiéncia reduzida do condutor
(enfermeiro)

Falta de regras Internas de
verificacao/manutencao FATORES ORGANIZACIONAIS
Fungdes da equipa nao definidas / pouco DA VMER

claras f)

Distribuic@o inadequada da carga na viatura Ergonomia da viatura inadequada (Koski € Sumanen, 2019; Hsiao et al., 2018)

g Baixa visibilidade (Koski and Sumanen, 2019)

Inexperiéncia (do condutor) (Johnston and Scialfa, 2016)

Formagéo em conducao defensiva ausente
ou insuficiente (bombeiros)

Inexisténcia de reciclagem (condugao
defensiva ou outra) FATORES ORGANIZACIONAIS
Inexisténcia de limite de idade para DO SIEM
conducao de emergéncia

Falha/Falta na formacao em conducéo defensiva
(Koski e Sumanen, 2019; Hsiao et al., 2018)

Néo Obrigatoriedade de Recertificacéo de
conducao em emergéncia

Avaria da Viatura (Nunez et al., 2016)

Perturbacédo do condutor pela sinalizacéo
sonora

Baixa Visibilidade (Koski e Sumanen, 2019)

Viatura ou Sinalizagao Inadequada h)

Ergonomia da viatura inadequada
(Koski e Sumanen, 2019; Hsiao et al., 2018)
Baixa Visibilidade
(Koski e Sumanen, 2019)

FATORES DE
EQUIPAMENTOS

Acidente (VMER ou Terceiros, incluindo
atropelamentos)

Acidente com Ambulancia na evacuagdo

Acidente de viacéo com viatura de emergéncia

(Johnston e Scialfa, 2016; Koski e Sumanen, 2019; Missikpode et al., 2018; Rehn et al., 2017;
Scott-Parker et al., 2018; Hsiao et al., 2018; Slattery e Silver, 2009; Nunez et al., 2016)

Comportamento inadequado de outros
condutores

Perturbacéo por outros condutores
(Koski e Sumanen, 2019; Hsiao et al., 2018)

Condicionamentos de Transito i)

Condicdes do Trafego
(Missikpode et al., 2018)

Atraso na chegada ao destino

Atraso no tempo de resposta

(Johnston e Scialfa, 2016; Reuter-Oppermann et al., 2017)

Desconhecimento da zona de circulacao

Falha/dificuldade em encontrar o destino

Dificuldade em encontrar o local

(Yardley e Donaldson, 2016; Nunez et al., 2016)

Falha / Atraso na Evacuacao

Leséo ou enjoo da equipa no transporte de
ambulancia

Lesao dos profissionais durante o transporte
(Slattery e Silver, 2009)

Chegada ao destino (local da ocorréncia)
nao conseguida

FATORES EXTERNOS NAO
CONTROLADOS
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EXPRESSAO

LITERATURA

GRUPO DE FATORES

Perturbacao de terceiros pela sinalizacéo de
emergencia

Incumprimento das regras de transito
(Conducao)

Falha/Falta de regras de condugéo
(Hsiao et al., 2018)

Incumprimento de regras de seguranca
(conducao)

Uso inadequado da sinalizacao pelo médico

Velocidade muito elevada para as condicdes
da estrada ou trafego

Velocidade elevada em areas de risco
(Nunez et al., 2016; Rehn et al., 2017)

Reduzida percecao do perigo

Erro de percecéo do perigo
(Johnston e Scialfa, 2016)

FATORES HUMANOS DA
VMER

Condugao Inadequada da Ambulancia

FATORES HUMANOS DO

(Bombeiros) SIEM
Atraso na preparacao do GPS FATORES ORGANIZACIONAIS
Distancias elevadas DO SIEM

Dano / lesao da equipa

Lesao dos profissionais durante o transporte
(Slattery e Silver, 2009)

Inadequacao do espaco/ergonomia da ambulancia; Posturas nao ergonomicas; Lesées musculo-

esqueléticas
(Deros et al., 2016)

FATORES HUMANOS DA
VMER

Lesao nas vitimas durante o transporte

Lesao de vitimas durante transporte
(McDonald et al., 2016)

FATORES EXTERNOS NAO
CONTROLADOS

a) Sinalizacéo do local no local - falta de pessoa / sinal a indicar a casa exata / falta de acessibilidade privilegiada (elevador, porta aberta, etc.)
b) Deficiente Estado de alerta / menor capacidade de reagao / reflexos.

¢) Menor destreza ou competéncia do médico para o manuseio do GPS

d) Dificuldade de realizar atividades durante o percurso (por enjoo por ex.) — atraso na preparacao do GPS

e) Stress, excesso de confianga, clima da equipa, idade, falta de reflexos, etc.

f) Organizagao nao padronizada das funcées da equipa dentro da viatura (quem manuseia as sirenes, quem manuseia o gps, ...)

g) Organizacao / disposicao / distribuicao nao equilibrada dos equipamentos na viatura e dos proprios ocupantes.

h) Inadequacao dos pneus. Sinalizagéo sonora e visual pouco percetivel por terceiros / outros condutores. Inadequacao dos travoes. Avaria de sinalizagao.

i) Transito elevado / transito pouco “colaborante”. Existéncia de dias/horas / momentos em que os terceiros condutores estdo menos despertos / menos habituados.
j) Inexisténcia de verificacdes periodicas frequentes do estado da viatura

6.3.Fase “ATUACAOQ”

Foram necessarias 3 reunides para obter esta rede, apresentada na Figura 19. O grupo identificou uma

“etapa prévia”, que se refere a preparacdo, manutencao e verificacdo das condicdes de funcionalidade

do material, dos farmacos, dos equipamentos e do proprio veiculo, indispensavel a uma atuacao

profissional eficiente e eficaz, mas como nao se identificaram consequéncias diretas, decidiram inclui-

la na etapa da atuacdo e na respetiva rede. Mais uma vez, o facilitador solicitou um esforco para se ser

pragmatico de forma a obter uma rede detalhada, mas que fosse manuseavel e gerivel enquanto rede,

uma vez que o numero de riscos identificados & imenso e as interligacdes a uma primeira vista

parecem que sao multiplas e reciprocas, entre todos os riscos.

Era frequentemente necessario validar decisdes anteriores e repensar, quer os termos usados quer as

redes. Com o tempo a complexidade deste exercicio aumentou, criando necessidades de mais espaco

(Figura 17).

38



Figura 17 - Complexificacdo do exercicio e alargamento da rede de post-its

Gradativamente o facilitador optou por ir transpondo as redes para formato eletrénico, com impressdes
em A3 (revistas de reunido para reunido), criando uma maior facilidade na gestdo do espaco,

mantendo simultaneamente todo o espectro de acao presente (Figura 18).

Figura 18 - Métodos de facilitacao de visualizacao global
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Figura 19 - Rede de riscos da fase Atuacéo
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A Tabela 9 apresenta os riscos identificados (a azul as causa principais e a amarelo os efeitos finais).

Tabela 9 - Riscos da fase Atuacao

EXPRESSAO

LITERATURA

GRUPO DE FATORES

ga e equipamento pesado

Equipamento da ambulancia ausente / deficiente

Falha de equipamento
(Yardley e Donaldson, 2016)

Falha de fontes de abastecimento na ambulancia a)

FATORES DE EQUIPAMENTOS

Acesso dificil a vitima b)

Atuacdo exigente e trabalhosa

Distracao por terceiros

Cenarios de atuagao apertados

Acesso dificil & Vitima
(Nunez et al., 2016)

Familias / Situagoes problematicas

Stress
(Bohstrom et al., 2017)
Situacoes/vitimas stressantes
(Bohstrom et al., 2017)

Ma iluminacao

Numero de vitimas superior a capacidade de resposta

Membros de emergéncia insuficientes
(Reminiac F Fau - Jouan et al., 2014)

Vitima Obesa

Vitimas Obesas
(Reminiac F Fau - Jouan et al., 2014)

Trepidacao da ambulancia

FATORES EXTERNOS NAO
CONTROLADOS

Afinidade clinica reduzida / inadequada c)

Experiencia clinica reduzida / inadequada

Inexperiéncia
(Perona et al., 2019)

Conhecimento deficiente dos protocolos

Conhecimento deficiente dos protocolos
(Barr et al., 2017)

Fadiga/Cansaco

Fadiga
(Patterson e Martin-Gill, 2018)
Burnout

(Williams et al., 2017; Vévodova et al., 2016; Julia-Sanchis et al., 2019; Bergmueller

et al., 2018: Coskun Cenk, 2019)

Incumprimento das guidelines/protocolos

Falha no cumprimento de regras de higienizacao
(Barr et al., 2017)

Incumprimento de Precaucdes Basicas de controlo de
infecao

Falha em cumprir precaucées universais de controlo de infecao
(Barr et al., 2017; Vikke et al., 2019; Emanuelsson et al., 2013)

FATORES HUMANOS DA VMER

Auséncia de Protocolos de Higienizagao e Desinfecao

Auséncia de protocolos de higienizacéo
(Varona-Barquin et al., 2017)

Auséncia de preparacéo prévia de material/medicacéo

Falha na verificacéo da carga VMER (Swinton et al. 2018) FATORES ORGANIZACIONAIS
Falta de alternativas eficazes para entubacao DRVIIER
Falta de Treino/formacao/Reciclagem
Realizacéo de poucos turnos

Protocolos extra-hospitalares inexistentes/inadequados
Algoritmos / Guidelines de atuacéo desatualizados (Polito et al., 2017; Gropen Ti Fau - Gokaldas et al., 2014; Olander et al., 2019;

Tusgul et al., 2017; McDonald et al., 2016)

Deficiente organizacéo da carga na ambulancia ReEiERdt prep(g\rﬂz;litr;;gnp:te\gid; OTg)t BnlfiesliEgEe
Dificuldade em Comunicar com CODU (contatar, Falhas de comunicagao
articular, etc,) (Hohenstein et al., 2016; Yardley e Donaldson, 2016; Nunez et al., 2016)
Falhas na Informacao sobre a Ocorréncia d) Incerteza/ lm(gr:;f;:"gzc:e Z%%rz)a ocomencia FATORES ggGSITgI\:ACIONAIS

Inexisténcia de critérios de acompanhamento no
transporte e)

Nao Uniformizacao de cargas VMER f)

istos (clinicos e administrativos) morosos

gistos eletronicos nao funcionantes ou nao
disponiveis g)

Viatura deixada no local de ocorréncia h)

Auséncia / Deficiéncia de telemedicina i)

Dano na carga e equipamento da VMER

Equipamento ausente / deficiente j)

Equipamentos com reldgio nao sincronizados
(Brabrand et al., 2012)

Falhas na Carga (ausente, nao funcionante, fora de
validade) 1)

Falha de equipamento
(Yardley e Donaldson, 2016)
Armazenamento / transporte de medicagéo inadequado; Falhas de Medicacao
(rotulagem, LASA, expirada)
(Kupas et al., 2012)
Erros de preparacao de medicagao; Auséncia de preparagao prévia de
material/ medicacao
(Swinton et al., 2018)

FATORES DE EQUIPAMENTOS

Agressao por terceiros

Violéncia contra profissionais de satide do Extra-Hospitalar

Inacessibilidade eletrénica aos registos clinicos extra-

FATORES EXTERNOS NAO
CONTROLADOS
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hospitalares pelo hospital

Dificuldade na mobilizagao da vitima m)

Vitimas Obesas
(Reminiac F Fau - Jouan et al., 2014)

Interferéncia na monitorizacao da vitima n)

Situacéo Stressante

Stress
(Bohstrom et al., 2017)
Situages/vitimas stressantes
(Bohstrom et al., 2017)
Burnout

(Williams et al., 2017; Vévodova et al., 2016; Julia-Sanchis et al., 2019; Bergmueller

et al., 2018; Coskun Cenk, 2019)

Agulhas nao protegidas

Conhecimento deficiente da carga VMER

Destreza técnica reduzida

Falha / Demora no diagnostico o)

Dificuldade em fazer diagnéstico
(Nunez et al., 2016)
Falhas no estabelecimento de prioridades
(Yardley e Donaldson, 2016)
Erros de tomada de decisao
(Brabrand et al., 2012)

Falha / Demora na Administragao de Farmacos

Medicacao Expirada; Erro de prescricao de medicacao; LASA
(Nunez et al., 2016)
Erros de medicacao
(Hohenstein et al., 2016; Kupas et al., 2012; Swinton et al., 2018)

N&o manutencéo de assépsia

Infecdo cruzada
(Varona-Barquin et al., 2017)
Falha em cumprir precaucoes universais de controlo de infecao
(Barr et al., 2017; Vikke et al., 2019; Emanuelsson et al., 2013)

Falhas em procedimentos técnicos (demora,
dificuldade, manutencao) p)

Atraso em entubacao traqueal
(Swinton et al., 2018)
Falha em procedimentos técnicos
(Nunez et al., 2016)

Pior Desempenho
(Julia-Sanchis et al., 2019)
Falha na atuacéo clinica
(Yardley e Donaldson, 2016)

Falha na decisao em atuar q)

Falhas no Juizo Clinico
(Polito et al., 2017; Shaban et al., 2004; Gropen Ti Fau - Gokaldas et al., 2014;
Perona et al., 2019; Jia et al., 2017; Yardley e Donaldson, 2016; Kupas et al.,
2012)
Conhecimento deficiente sobre controlo de infecéo
(Barr et al., 2017)

Falha na Higienizacao de Equipamentos/Ambulancia

Falha no cumprimento de regras de higienizacao
(Barr et al., 2017)

Higienizacéo deficiente de superficies
(Varona-Barquin et al., 2017)
Higienizacdo inadequada da viatura
(Nunez et al., 2016)

llegibilidade de registos clinicos em papel

Lesao por cortante / perfurante

Lesdes do Profissional (incluindo ergondmicas)

Posturas nao ergonomicas; Lesdes musculo-esqueléticas
(Deros et al., 2016)

Posicionamento incorreto da viatura

Reuso de agulhas

Reuso de Seringas

Utilizacdo Incorreta de EPI

Falha em cumprir precaugdes universais de controlo de infecao
(Barr et al., 2017; Vikke et al., 2019; Emanuelsson et al., 2013)

FATORES HUMANOS DA VMER

Deficiente trabalho em equipa

Clima de equipa inadequado
(Nunez et al., 2016)

Falha / Demora na atuacéo r)

Lesao de vitima durante imobilizagao
(Adam Purvis et al., 2017)
Atraso no tempo de resposta; Falha na atuagéo clinica
(Yardley e Donaldson, 2016)
Falha em aceitar sugestdes

(Hohenstein et al., 2016) FATORES gigﬁnl\géAClONAls
Erros de tomada de deciséo
(Brabrand et al., 2012)
Medicagao Expirada; Erro de prescricao de medicagao; LASA
Medicacao dificil de identificar (mal rotulada, mal (Nunez et al., 2016)
Identificada, efc.) Erros de medicacao
(Hohenstein et al., 2016; Kupas et al., 2012; Swinton et al., 2018)
Transporte sem enfermeiro na ambuléncia s)
Dificuldade em manter Autoridade do CODU na
referenciacéo
Conhecimento deficiente da carga da ambulancia Auséncia de preparagao prévia de material/medicacao FATORES ORGANIZACIONAIS
(Swinton et al., 2018)
- - - DO SIEM
Dificuldade em pedir apoio
" - Falhas na passagem de informacao
Dificuldade na referenciagao t) (Hohenstein et al. 2016)
FATORES DE EQUIPAMENTOS
Contaminagao dos profissionais da VMER FATORES ORGANIZACIONAIS
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Indisponibilidade para nova ativacéo v) DA VMER

Mortalidade aumentada Mortalidade

Queda de doente; Consequéncias para a saude do doente
(Nunez et al., 2016)
Lesdes da vitima durante imobilizacao
(Ottosen et al., 2019)
Lesdes da vitima durante mobilizagdo/transporte
(Reminiac F Fau - Jouan et al., 2014)

Consequéncias para a saude da vitima

a) Falha de corrente elétrica na ambulancia. Falha de oxigénio na ambulancia

b) Distancia elevada / dificil acesso até ao local onde esta a vitima. Localizacao da vitima em espagos mais apertados / de dificil acesso

c) Afinidade clinica dos elementos com a situagao — associada a grande variabilidade, médica e trauma, das ativacoes

d) Desvalorizagao da cinematica do acidente. Falhas na recolha da histéria. Fraca disponibilidade de informagao relevante

e) Inexisténcia de critérios de acompanhamento (quando acompanha, quem acompanha, como acompanha — por exemplo, enfermeiro atras na viatura ou na célula sanitaria)
f) Importante para multivitimas, onde temos que partilhar equipamento/material ou para quem trabalhe em varias VMER

g) Nao incluséo da ativacéo pelo CODU no registo eletronico, equipamento sem bateria, equipamento avariado, esquecimento do computador pela equipa, etc.

h) Acompanhamento com médico e enfermeiro na célula sanitaria, com consequente “abandono” da viatura no local, aumentando tempo de indisponibilidade e aumentando
risco de falhas de material

i) Por ex. para envio de ECG para Cardiologia / hemodinamica

j) Falta de meios de diagnostico complementares (ex. inexisténcia de ecdgrafo de emergéncia)

k) Extravio / esquecimento de material na ativacao anterior, ou desvio quando viatura deixada no local da ocorréncia

1) Falhas na carga. Inexisténcia de equipamentos / farmacos / materiais que poderiam ser Uteis. Farmacos fora de validade. Equipamento / material ndo funcionante.
Acompanhamento com médico e enfermeiro na célula sanitaria, com consequente “abandono” da viatura no local, aumentando tempo de indisponibilidade e aumentando risco
de falhas de material

m) Dificuldades na mobilizagcao e deslocacéo da vitima por espacos apertados, vitima obesa, etc.

n) Trepidacao da viatura, originando dificuldade em avaliar corretamente a vitima (interferéncia nos equipamentos de monitorizacao)

0) Erros no diagndstico. Erro na identificacdo da gravidade da situagao.

p) Falha no acesso venoso / demora em obter acesso venoso / falhas na manutencgao da eficacia do acesso. Falha na entubacgao traqueal / demora em obter via aérea acessivel
/ protegida / falha na manutencao da eficécia da via aérea. Falhas / dificuldade na colocacéo de dreno toracico. Perda de acessos na mobilizacéo da vitima.

q) Falhas na decisao de colocar dreno torécico, por exemplo. Hesitacdo na execucao de medidas de lifesaving

r) Menor rapidez / eficiéncia / eficacia da equipa. Erros de administragao de farmacos (farmaco errado, via errada, dose errada, ...). Subtratamento / sobretratamento.

s) Acompanhamento com enfermeiro na VMER, aumento tempo de resposta em caso de necessidade (paragem de ambos os veiculos e entrada na ambulancia)

t) Duvidas sobre o melhor local de referenciacéo. Dificuldade de tomada de decis&o pelo CODU no local de encaminhamento. Falhas na referenciacéo / adequabilidade do
Hospital para a situacdo / ocorréncia.

Inclui falhas na transmissao de informacéo

u) Contaminagao da viatura por utilizagao apds trabalho com outras vitimas

v) Acompanhamento com médico e enfermeiro na célula sanitaria, com consequente “abandono” da viatura no local, aumentando tempo de indisponibilidade e aumentando
risco de falhas de material

Com o desenvolvimento das reunides definiu-se a categorizacao final (ja apresentada nas tabelas

anteriores, revistas apos esta decisdo). Assim, acorou-se o grupo dos fatores associados ao SIEM,

portanto fora da esfera de controlo da VMER (fatores organizacionais, fatores humanos) os fatores

associados a VMER (fatores organizacionais, fatores humanos) e os fatores externos ao SIEM, portanto

nao controlaveis. Os fatores relacionados com equipamentos foram mantidos sem especificacdo, uma

vez que ha responsabilidades partilhadas e podem existir acdes de mitigacao quer pela VMER, quer

pelos restantes agentes do SIEM.

Este trabalho apresenta um detalhe consideravelmente maior quando comparado com a literatura
prévia, nas tabelas 7, 8 e 9 discriminaram-se um total de 163 riscos, identificados enquanto causas,
riscos ou efeitos para cada fase do processo de resposta da VMER.

O nivel de detalhe das redes foi sempre uma preocupacao do grupo desde o primeiro momento, uma
vez que demasiada discriminacao pode levar a uma rede incompreensivel e pouca discriminacao (por
agregacao de riscos) pode ndo contemplar o nivel pretendido de detalhe nem todos os fatores que
efetivamente podem afetar o servico da VMER (como exemplo temos a falta de formacdo e a

inexperiéncia, que podem ter parecencas, mas sao fatores diferentes e com acdes de tratamento
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igualmente diferentes). Assim, o nivel de detalhe dos riscos e das redes estd em certa medida

controlado pela diversidade de acoes necessarias para os abordar.

7. CONCLUSOES

Este estudo, direcionado para os veiculos médicos de resposta rapida, identificou um conjunto
abrangente de riscos que podem afetar a resposta dos servicos de emergéncia, através da promocao
da reflexdo e discussao entre profissionais de uma VMER, sobre o seu trabalho cotidiano neste
ambiente. Tendo iniciado por longas explicacdes verbais, 0 grupo conseguiu obter termos simplificados
e criar conexdes entre os varios fatores de risco. Os exercicios de revisdo da reuniao anterior e de
validacao originaram frequentemente a necessidade de esclarecimentos que por sua vez resultaram
em novos e diferentes fatores de risco.

A literatura, per si, ainda estd muito direcionada para a analise de riscos isolados relacionados com
uma atividade especifica (como por ex. o transporte, a desinfecdo ou 0 armazenamento), sem
considerar o servico como um todo, e sem considerar o sistema integrado de emergéncia médica
como um todo. Neste estudo os profissionais de VMER descreveram para cada fase da resposta de
emergéncia médica um volume muito maior de fatores de risco e estabeleceram as relacdes de causa-
efeito (facto ainda ndo considerado na literatura). Isto ira permitir uma melhor compreensao dos
perigos e riscos para os profissionais, para os doentes / vitimas que socorrem, para a organizacao /
servico de emergéncia e para terceiros.

Este estudo de natureza exploratoria identifica de forma abrangente e inter-relacionada perigos e riscos,
permitindo uma maior consciencializacao, permitindo inerentemente pensar em acoes preventivas e
em fatores atenuantes, promovendo adocdo de novas atitudes e comportamentos perante este
trabalho. Ndo gera as acdes que possam mitigar os efeitos identificados.

Este estudo demonstra aos profissionais a complexidade inerente a resposta de emergéncia pré-
hospitalar, bem como permite perceber que um determinado efeito em que estejam envolvidos tem
uma rede de fatores e causalidades que ultrapassa o individuo e o momento, conforme descrito na
teoria por Reason (Reason, 2000). Vai mais longe, na nossa opinido, por ultrapassar o conceito de
linearidade apresentado por Reason, apresentando uma teia intrincada de causas e seus efeitos.

Por ultimo, este estudo permite a varias outras partes interessadas, desde investigadores, a outros

profissionais de emergéncia e a decisores politicos desta area de emergéncia, aumentar o seu
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conhecimento sobre 0s riscos e sobre as acdes de tratamento potenciais num servico importante como
0 € a emergéncia pré-hospitalar, especificamente as VMER.

As limitacdes do estudo centram-se sobretudo na falta de dados estatisticos, sendo, ainda que
importante e realista, baseado em percecdes pessoais dos membros do focus group. Existe ainda uma
necessidade de validacdo mais alargada, envolvendo profissionais de outras VMER.

Sera necessario no futuro desenvolver mais trabalho, recolhendo dados estatisticos e outros
documentos internos, a opinido de peritos, seja outros profissionais de emergéncia, seja em areas de
conhecimento mencionados nos riscos (como por exemplo infecdo, medicamento, etc.), de forma a
permitir extrapolar e alimentar esta rede, obtendo probabilidades de ocorréncia destes riscos e
simulando cenarios que auxiliem os decisores, locais, regionais e nacionais, a selecionar as acdes de
tratamento do risco mais adequadas. Em resumo, o trabalho futuro passara pela quantificacdo das

redes de forma a experimentar e hierarquizar acdes de mitigacao.
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+ Aguaiglo e cavemores com makar Sasclo {sveber mercadal;

* Pedido para renoma de regraos sletrtnicoe;

+ Aoveliacio da Norme do CHVA sobew Tramiparie de Doents Critxco » adapter & reslidede da
VVER pars scoTp evharrarmoa.

sutores: YMER do CHMA

Pha © refioxiio sabre 3 recrada cu scrinciTo de sigers raco;
v qu”u:u avabee, aveliacho ¢ propova de TaleTentd efou Ketag o doa don preTeero, de
cordo com o8 privciics de peatho de ko

Apanmnn
dual deo cade pr na reunila;
-fuh-— ad. » .y Lide 8 pr
* Prop de aglen -9 pr q‘nlsuo'ocnnquwupw

* Recoiha o spregacha dos viros contribusos
= No o de andlie da o, sl rados o8 extrermon pers calcuio de meda
s yruscOonl;
- ho wno de A'du;kx corclute-se gue 30 ha Raco Beso ou #nco Modersdo,
nks quee de resclagho wrpente;
- No cno do luururu\ u:dhl. Aprepacio por 1eTTEs, COmderendo o QU ¢ pare marmet

Resultados
Apoa ariliwe © tratarreriio da CIMAtEa, COETVETIT-40 OF MWZLINtEN MICON, COM O8 repet Vo
Nroea de Prosdede de Racs:
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