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RESUMO

Introducio e objectivos.

Milhdes de pessoas assistem a eventos com multiddes (“mass gathering”), sendo estes
definidos como os que ocorrem com mais do que 1.000 espectadores, por ano em todo o
mundo. As caracteristicas de um sistema de emergéncia médica criado para o efeito,
bem planeado, s3o: a) reconhecer e responder rapida e adequadamente ao espectador
que necessita de cuidados médicos de emergéncia; b) ministrar, ao espectador com
lesdes/ patologia “minor” tratamento adequado, de forma expedita e eficiente; c)
garantir transporte rapido a unidade de satide apropriada; d) preservar as capacidades
habituais do sistema de emergéncia médica local.

Analisa-se a experiéncia com o Campeonato Europeu de Futebol (EURO™) 2004 e
pretende-se, para os “Eventos com Multidoes” em geral: a) propor uma forma
sistematizada de planear; b) definir recursos humanos e logisticos da equipa de
emergéncia médica e c) sugerir ainda uma nova classificacdo dos “Eventos com

Multidoes”.

Material e métodos.

Descrigdo das fases de planeamento do evento. Andlise prospectiva dos resultados da
assisténcia médica efectuada pelo dispositivo criado especificamente para o EURO™.
Os parametros analisados foram: a) numero de vitimas assistidas; b) diagnostico clinico;
c¢) racio de apresentacdo de doentes (RAD), significando o niimero de espectadores
assistidos, por 1.000 espectadores; d) racio de transporte para o hospital (RTH),
significando o n°® de pessoas transportadas de ambulancia para o hospital, por 1.000
espectadores assistidos. Foram realizadas uma andlise estatistica descritiva e uma

analise de regressao linear, para avaliar o modelo de previsao.

Resultados.

O planeamento do sistema de emergéncia médica visou diferentes fases e aspectos. Por

motivos descritivos, poder-se-a dividir em cinco (5) fases principais:



Fase 1, inicial, que consistiu no acompanhamento da construgdo/ remodelagao
dos estadios de futebol; contactos com as embaixadas dos paises participantes;
promoc¢do e colaboracdo na elaboragdo de planos de emergéncia dos hospitais,
aeroportos e estadios.

Fase 2, que incluiu a realizacdo de varias visitas aos estadios; aquisicdo de
equipamento; recrutamento de pessoal; realizacdo de formagdo especifica.

Fase 3, de confirmacao do “modelo”, com a realizacao de testes ao dispositivo,
em jogos de preparagao e jogos do Campeonato Nacional.

Fase 4, durante o evento, consistiu na criacdo de uma Sala de Crise, que durante
24 horas acompanhava toda a situagdo e recolhia/ enviava informacdo; refor¢o do
dispositivo de emergéncia médica em zonas criticas (aeroportos, areas de diversao,
auto-estradas, etc.); criacdo de equipas de emergéncia médica para acompanhar os
treinos das equipas e dos arbitros; criagdo de uma equipa de emergéncia médica
especifica para cada jogo (cerca de 100 pessoas por equipa).

Fase 5, final, de analise dos resultados, do funcionamento do “modelo” e dos
custos envolvidos.

Realizaram-se duas mil e trés (2003) assisténcias médicas. O RAD foi de 1.7. Sessenta e
seis doentes foram transportados para uma unidade de saude hospitalar (RTH= 0.033).
Dos doentes assistidos nos estadios, 24 tinham dor toracica e foram observados no local
por um cardiologista. Cento e noventa pessoas apresentaram disturbios psicologicos e
foram assistidos por psicologo. Ocorreu uma paragem cardio-respiratoria, revertida
dentro do estédio.

Da analise de regressao linear efectuada concluiu-se que a série “Numero de
Assisténcias” ¢ explicada pelo Numero de Espectadores e pela Taxa de Ocupacao,
individualmente. A introducao das “Fases do Campeonato” na regressdo acrescentou
informagdo adicional significativa, aumentou a qualidade do ajustamento e,
consequentemente, a capacidade previsional do modelo e melhorou a sua especificacao.
Estes dados permitiram propor um modelo de previsdo do n° de assisténcias (A),

dependente da fase do campeonato (F) e do n° de espectadores:

A= —61,53 F—45,57 F, —35,23 F; +1,408 £+ 67,47

E proposto um algoritmo de planeamento de “Eventos com Multiddes”, sdo revistas as

“guidelines”/ recomendagdes existentes sobre as caracteristicas do dispositivo de



emergéncia médica a criar para este tipo de eventos e € proposta uma nova classificacdo

de “Eventos com Multidoes”.

Os custos totais da participacao do dispositivo de emergéncia médica no evento foram
de 3401 511,00€. A componente de maior “peso” nesta verba diz respeito a “actividade
de investimento” (cerca de 2 000 000,00€) que foi integralmente rentabilizada na fase

pos-evento.

Comentarios.

O planeamento de um sistema de emergéncia médica para um evento com multidoes
envolve varios e diferentes aspectos. Os resultados do dispositivo criado
especificamente para o EURO™ 2004 demonstram que este respondeu adequadamente
as necessidades.

A anélise de experiéncias como esta podera ser importante para estabelecer normas e

linhas orientadoras de planeamento para futuros eventos semelhantes.



INTRODUCAO

Embora se realizem véarios eventos com multidoes (do inglé€s, “mass gathering events”)
por ano, por todo o Mundo, ainda ndo existem recomendacdes claras e inequivocas
sobre o dispositivo necessario para garantir a prestacdo de cuidados de emergéncia
médica nesses eventos. As complexas interligacdoes entre diversas variaveis que
parecem estar envolvidas com o nimero ¢ o tipo de emergéncias médicas que ocorrem,
bem como a grande variedade de eventos com multiddes em si mesma, parecem estar na
base desta lacuna no actual conhecimento da Medicina de Emergéncia [1-7].

A maioria dos artigos publicados sobre o assunto sdo descritivos e dizem,
habitualmente, respeito a um Unico evento. Para além disso, apenas um nimero muito
reduzido aborda a questdo do planeamento. Nado existe, at¢ a data, nenhum artigo
publicado sobre as distintas fases do planeamento, que possa servir de “linha

orientadora” [1-14].

O proprio conceito de “Evento com Multiddes” tem variado na literatura. H4 autores
que o consideram quando se esta perante um aglomerado de mais do que mil pessoas
(1.000), outros entendem que ¢ necessario estar perante um aglomerado superior a vinte
e cinco mil pessoas (25.000) para se poder utilizar essa denominacao [1,4,6].
Claramente, hd ainda que esclarecer que o termo ndo pretende ser utilizado para
aglomerados de pessoas em campos de refugiados ou desalojados, mas, pelo contrario,
se destina a situagdes devidamente programadas, em que um conjunto de pessoas
(“saudéaveis”) se juntam, num mesmo local, com um mesmo propdsito/ objectivo, seja

de natureza politica, cultural, recreativa ou desportiva [8,12].

Apesar de se tratar de um aglomerado de pessoas “saudaveis”, o n° de ocorréncias do
foro da emergéncia médica ¢ superior ao que seria de esperar para o mesmo n° de

pessoas, de acordo com as ocorréncias verificadas na populagdo geral [1].

A necessidade sentida em poder prever as principais ocorréncias de foro de emergéncia
médica, nomeadamente a paragem cardio-respiratoria, o n° total de assisténcias e o n° de
doentes transportados para o hospital, de forma a poder planear e dimensionar o
dispositivo de emergéncia médica a criar para o efeito, levou a que se tentasse

desenvolver modelos e/ou bases racionais e ldgicas para realizagdo de previsoes



[2,3,10,11,14-17]. Destes modelos, os dois principais sdo o “Modelo Predictivo de
Arbon” e 0 “Modelo Retrospectivo ou Historico de Zeitz”. Este ultimo, que assenta na
previsdo do futuro tendo como referéncia dados histéricos do mesmo evento, ocorrido
no passado, parece ser mais fidedigno [2,16,17].

Ora, no que respeita aos cuidados de Emergéncia Médica prestados durante um
Campeonato Europeu de Futebol, ndo existe uma Unica publicagdo. Aceitando que o
“Modelo Historico” ¢ o melhor para planear e preparar um evento, a apresentacao dos
resultados da experiéncia com o EURO™ 2004 pode ser importante para o planeamento
de proximos eventos semelhantes, que, como ¢ sabido, se realizam regularmente, em

diferentes paises da Europa, cada quatro anos.

As ocorréncias esperadas num “Evento com Multiddes” sdo, na sua maioria, lesdes
“minor”. No entanto, situagcdes necessitando de equipas com formacdo em suporte
avancado de vida podem ocorrer (5 a 54% das ocorréncias) [4,5,10-12,18,19]. A propria
paragem cardio-respiratoria, apesar de rara, ocorre em 0.5-1/500000 espectadores
[3,4,10,11]. Assim, um dispositivo de emergéncia médica deve ser planeado de forma a
responder adequadamente a estas situagdes de emergéncia, bem como a dar resposta ao
elevado n° de situagdes “minor”, de forma a que o espectador possa continuar a assistir
ao evento e nao aumente, desnecessariamente, a afluéncia ao(s) hospital(ais)
proximo(s). Para além disso, o reconhecimento de que este tipo de eventos pode gerar
elevados niveis de ansiedade entre os espectadores, sugere uma adequada reflexao
aquando do planeamento. A inclusdo de psicologos em dispositivos de emergéncia
médica/ saude preparados para “Eventos com Multiddes” nao foi, até agora, descrito,

pelo que parece fundamental apresentar os resultados desta experiéncia inovadora.

Do reduzido nimero de artigos publicados que abordam a questdo do planeamento de
eventos, a maioria foca, habitualmente, apenas o dispositivo de emergéncia médica. No
entanto, o adequado planeamento de um evento desta natureza ¢ muito mais abrangente
do que isso, comeca em fases muito precoces da sua preparagdo e envolve varias etapas
€ numerosos intervenientes, pelo que se considera igualmente necessdrio relatar a
experiéncia adquirida nessa matéria [6,7].

De forma a poder contribuir para o planeamento de eventos semelhantes, ¢ proposta

uma forma estruturada e organizada de o fazer.



Para finalizar, importa referir que um dispositivo de emergéncia médica, preparado
especificamente para um “Evento com Multiddes” deverd, obrigatoriamente, estar
coordenado com o Sistema de Emergéncia Médica local, de forma a nao actuar num
“vazio”. Para além disso, ndo podera, de forma alguma, diminuir as capacidades do
sistema habitual de emergéncia médica local, uma vez que este terd que manter a sua

normal eficacia e eficiéncia [1,6].

O Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), responsavel pelo dispositivo de
Emergéncia Médica do EURO™ 2004 (conforme definido no Plano Sectorial para o
EURO™ 2004, competiu ao INEM “assegurar a assisténcia médica pré-hospitalar de
urgéncia/emergéncia a situacoes de doenca stbita ou acidente que se verifiquem no
interior e/ou imediagdes dos estadios e, reforcando os servigos de medicalizagao pré-
hospitalar actualmente existentes, garantir a resposta adequada e devidamente
dimensionada a ocorréncias de cardcter pontual ou na sequéncia de acidentes que
envolvam um elevado numero de vitimas™) e responsavel pela coordenagao do Sistema
Integrado de Emergéncia Médica a nivel nacional, teve essa preocupagdo e cumpriu

essa premissa fundamental [20, 21].

O INEM integrou, oficialmente, a Comissdo de Seguranca para o EURO™ 2004,
quando, na Resolu¢do do Conselho de Ministros n°175/2003, ficou definido que a
Comissdo deveria integrar um “Coordenador Nacional de Emergéncia Médica,
designado pelo INEM”. Foi ainda criado, por Despacho Conjunto n°8/2004, a Comissao
de Acompanhamento Saude do EURO™ 2004 (CASEURO 2004), visando a “defini¢io
e coordenagdo das acgdes necessarias a prossecucao dos objectivos do Ministério da
Satde...”, e integrou elementos representantes do INEM, da Direc¢ao Geral da Saude,
do INFARMED, do Instituto Portugués do Sangue e das Administragcdes Regionais de
Saude [22].



MATERIAL E METODOS

a) Descreve-se, de forma detalhada, as varias fases de planeamento do EURO™

2004.

b) Realiza-se um estudo prospectivo dos resultados da assisténcia médica efectuada
pelo dispositivo de satde criado especificamente para o efeito. Para tal foi
criada, especificamente para o evento, uma folha de registo clinico, para anotar
todas as ocorréncias do foro da Emergéncia Médica durante o periodo
compreendido entre 12 de Junho de 2004 e 4 de Julho de 2004 (Anexo 1). Os

parametros analisados foram:
(1) Numero de vitimas assistidas;
(2) Diagnostico;

(3) Racio de apresentacao de doentes (RAD), significando o n° de

espectadores assistidos, por 1.000 espectadores;

(4) Racio de transporte para o hospital (RTH), significando o n°® de pessoas
transportadas de ambulancia para o hospital, por 1.000 espectadores

assistidos.
(5) Relacao entre n° de ocorréncias e fase do campeonato

¢) Analisa-se a influéncia de alguns factores, habitualmente descritos como
importantes (temperatura ambiente; n° de espectadores), sobre o n° de

assisténcias médicas.

d) Através de uma analise de regressao linear propde-se um modelo matematico de

previsao do n° de assisténcias.

e) Realiza-se uma descricdo sumaria dos custos associados a este evento,
imputados ao INEM, bem como uma descricdo do material adquirido e o seu

aproveitamento actual.



RESULTADOS

a) PLANEAMENTO. O planeamento do EURO™ 2004 comegou numa fase bastante
precoce e envolveu varios aspectos, e varias areas de intervengdo. Por motivos

descritivos, poder-se-4 dividir em cinco (5) fases principais:

1) Fase 1, inicial. Esta fase decorreu no periodo compreendido entre 24 a 6

meses antes do inicio do evento

(1) Consistiu no acompanhamento da constru¢do/ remodelagao dos estadios
de futebol. Nessa fase, um elemento do INEM visitou os estadios em
construcdo, e deu sugestdes de forma a garantir a existéncia de salas de
tratamento/ “posto de primeiros socorros” para o publico em n° e
localizagdo adequados; acessos das equipas de emergéncia a todos os
lugares; elevadores com espaco para uma maca e parqueamento de
viaturas de emergéncia. Foi ainda definido o material (mobilidrio e
material clinico) que cada sala de tratamento dos varios estadios

envolvidos no EURO™ 2004 teria que possuir (figura 1-4).

Figura 1-4- Visita aos estadios, em fase de construcao. Visita as salas de tratamento/
“postos de socorros”
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(2) Foram estabelecidos contactos com as embaixadas dos paises
participantes. Esses contactos promoveram a comunicagao entre o INEM
e as embaixadas, no sentido da troca de informacdo. Assim, o INEM
soube, através das embaixadas, o n° de espectadores esperados € a sua
localizagdo no pais. As embaixadas solicitaram serem informadas de
todos os doentes da sua nacionalidade, que viessem a ser tratados pelo
dispositivo e/ou admitidos no(s) hospital(ais). O recrutamento de

tradutores também foi realizado com a colaboracao das embaixadas.

(3) Foi realizado um “levantamento” dos Planos de Emergéncia Hospitalares
existentes e/ou actualizados. Foi identificada uma falha importante nessa
area, pelo que, em colaboragcdo com a Administracdo Regional de Satde
(ARS) foi criado um “grupo de trabalho”, com a participacdo de um
elemento do INEM, que definiu regras gerais de elaboragdo de um Plano
de Emergéncia e promoveu/ incentivou a sua criacdo/ revisdo. Foram
ainda elaborados e/ou revistos os planos de emergéncia dos aeroportos e

dos estadios.

(4) Avaliacdo dos principais acessos ao estadio (auto-estradas, caminhos-de-

ferro, metro, aeroportos, etc.);

1) Fase 2, que decorreu no periodo compreendido entre os 12 € os 3 meses que

antecederam o evento e incluiu:

(1) Realizagdo de varias visitas aos estadios de forma a conhecer as suas
caracteristicas especificas e definir o posicionamento, circulacdo e
dimensdao da equipa de emergéncia médica a criar para cada estadio.
Note-se, a titulo de exemplo, que o Estddio do Bessa XXI, pelas suas
caracteristicas fisicas e apesar de ter uma lotagao de 30 000 espectadores,
implicou a criagdo de um dispositivo com 95 elementos, enquanto que o
Estddio do Dragdo, com capacidade para 50 000 pessoas, implicou a

criacdo de um dispositivo com apenas 90 elementos.

(2) Foram estabelecidos multiplos contactos com outros agentes de socorro/
seguranca (PSP, GNR, Bombeiros, Cruz Vermelha), de forma a definir a

missdo de cada um ¢ a forma de articulagao e colaboragado entre todos.
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(3) Foi realizado contacto com outros servicos de saude (Saude Publica,

Medicina Legal, etc.), no ambito da CASEURO 2004.
(4) Aquisi¢ao de equipamento
(a) Veiculos

(1) Viaturas de Intervencao em Catastrofe (VIC)- Quatro (4) (fig. 5)

Viatura intervar s
Catishoie 50

Figura 5- Viatura de Intervencao em Catastrofe (VIC).

(i) Ambulancias de Emergéncia- Onze (11)

(i11)Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimacao (VMER)- Quatro
“

(iv) Viaturas todo-o-terreno (Pick-ups)- Quatro (4) e Jeeps- Dois (2)

(v) Moto-quad- Quatro (4) (figura 6)
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Figura 6- Moto-Quad

(vi) Reboques- Dez (10)
(b) Material Clinico/ Catastrofe

(i) Foram adquiridos quatro (4) Postos Médicos Avangados (PMA)
(figura 7).

Figura 7- Posto Médico Avancado (PMA)
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(i1) Foi adquirido Equipamento de Proteccdo Individual Nuclear,
Radiolégico, Bioldgico e Quimico (NRBQ)- 20 Fatos nivel A

(proteccdo maxima) e 70 Fatos nivel C (figura 8-10).
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Figura 8-10- Figura 8 e 9- Fato nivel A; Figura 10- Fato nivel C

(c) Material de Telecomunicagoes.
(1) Telemoveis- 40
(i1) Emissores/ Receptores fixos- 10
(ii1)Emissores/ Receptores portateis, com auricular- 320
(iv)Antenas UHF- 40; Antenas VHF- 90
(v) Carregadores de Baterias (6 cada)- 12

(d) Fardamento

(1) Foi adquirido fardamento para todos os elementos que iriam
participar no evento, de acordo com o definido na legislacao

(Deliberacao n°890/2004, DR n°149, de 26 de Junho)

(5) Recrutamento de pessoal.
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(a) Foram recrutados e contratados 130 Tripulantes de Ambulancia de

Socorro.

(b) Foram seleccionados Médicos e Enfermeiros das VMER’s existentes

no Pais.
(c) Foram recrutados 3 Psicologos Clinicos.

(d) Foram contratados 8 Tradutores (alemio, bulgaro, checo, croata,

grego, italiano, letdo e russo).
(e) Foram seleccionados 2 Cardiologistas
(6) Realizacdo de formacao especifica (seminarios, exercicios e simulacros).

(a) “Dacia 20037, exercicio no ambito da NATO, que decorreu na
Roménia, envolvendo um atentado terrorista durante um campeonato

internacional de futebol, com matérias NRBQ.
(b) No ambito da Comissio de Seguranca para o EURO™ 2004:
(i) EUROALVEX.
(il) EUROPORTEX.
(i) EUROGUIMAREX.
(iv)EUROCOIMBREX.
(v) EUROLISBOEX.
(c) Simulacro no Estadio Magalhaes Pessoa, Leiria.
(d) Simulacro no IP5.
(e) Simulacro no IP3.
(f) Exercicio no Aeroporto de Lisboa.
(g) Exercicio STARGATE 2004. Castro Marim.

(h) Simulacro na A25.
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(1) Simulacro na Ponte Rainha Santa Isabel, Coimbra.
(j) Exercicio SIGEX, Coimbra.
(k) Simulacro no IP3.

(I) Seminario “O papel do INEM em Situagdes de Catéstrofe. Papel do
INEM no EURO™ 2004, realizado no Porto, Coimbra, Lisboa e
Faro. Este seminario foi dirigido aos operacionais INEM (Tripulantes
de Ambulancia de Socorro, Médicos e Enfermeiros). Além de uma
exposicao tedrica sobre o papel do INEM em Situacdes de Catastrofe
e sobre o papel do INEM no evento em questdo, foi realizada uma
apresentacdo dos novos meios adquiridos pelo Instituto (VIC,
Equipamento de Protec¢ao Individual NRBQ e PMA), bem como

uma demonstracao pratica da sua forma de utilizagao.

iii) Fase 3, de confirmacdo do “Modelo de Funcionamento”, realizada no
periodo compreendido entre os 3 meses € 0 més que antecederam o evento e

consistiu:

(1) Testes ao dispositivo, em jogos de preparacdo da Seleccdo Nacional e
jogos do Campeonato Nacional, realizados nos estadios definidos para o
evento. Foram realizados sete jogos de preparagdo, em 7 dos 10 estadios
definidos para o EURO™ 2004, de forma a testar o dispositivo
“desenhado” para o efeito (dimensdo, distribuicdo geografica, etc.),
familiarizar os operacionais com o estadio e o dispositivo, bem como
testar procedimentos (comunicagdes, registo, organigrama especifico,
material clinico, etc.). Estes jogos foram também utilizados para
cronometrar tempos necessarios para alguns dos procedimentos de rotina
planeados para o evento (montagem do PMA, distribuicao das equipas

pelo estadio, atribui¢do de equipamento de comunicagao, etc.)
iv) Fase 4, durante o evento, consistiu em:

(1) Criagao e operacionalizacdo de uma Sala de Crise, que durante 24 horas

acompanhava toda a situagdo e recolhia/ enviava informacao. Esta sala, a
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funcionar ininterruptamente desde 10 de Junho a 5 de Julho de 2004,

tinha como principais fungdes:

(a) Monitorizar a situagdo a nivel nacional, no ambito da missao do
INEM, com especial incidéncia em locais como os estadios, os
centros de estagio das selec¢des, o International Media Centre, os
aeroportos e, de um modo geral, as cidades directamente envolvidas

no evento;

(b) Proceder ao levantamento das vagas hospitalares especificas
disponiveis (Cuidados Intensivos, Coronaria, Cuidados Intensivos
Pediatricos, etc.), nos hospitais das cidades que acolheram o torneio,
e fornecer essa informagao aos Centros de Orientacdo de Doentes
Urgentes (CODU), bem como ao Coordenador de cada equipa

médica dos estadios.

(c) Assegurar a referenciacdo as embaixadas dos respectivos paises, de
cidadaos estrangeiros que, por motivo de doenga ou acidente, fossem

internados em alguma Unidade de Saude.

(2) Refor¢o do dispositivo de emergéncia médica em zonas criticas
(aeroportos, areas de diversdo, auto-estradas, etc.). Nos aeroportos foi
colocada uma equipa de emergéncia médica especifica, de prevencao,

durante 24 dias, das 08 as 24 horas.

(3) Criag¢ao de equipas de emergéncia médica para acompanhar os treinos
das equipas e dos arbitros. O INEM assegurou a presenca de equipas de
emergéncia médica em 269 treinos, a totalidade dos treinos oficiais

realizados durante a fase final do evento.

(4) Criagao de uma equipa de emergéncia médica especifica para cada jogo
(cerca de 100 pessoas por dispositivo) (Tabela 1). Foram criadas equipas
de emergéncia médica especificas para cada estddio, com dimensdes e
posicionamento distintos, consoante as caracteristicas fisicas do recinto.
O n® maximo de elementos por jogo foi de 106 (Estddio da Luz) e o

minimo foi de 73 (Estddio do Braga). O dispositivo obedecia sempre,
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independentemente da sua dimensdo, a algumas normas/ principios de

actuagdo (Figura 11):

(@) Um Coordenador (médico), com a missao de coordenar todo o

dispositivo de emergéncia médica (interior e exterior do estadio)

(b) Um Cardiologista,

(c) 2 Psicologos,

(d) Um elemento do planeamento

(¢) Um médico e um técnico operador de telecomunicagdes de

)

emergéncia na Sala de Comando e Controlo (sala onde havia um
representante, habitualmente o mais “graduado”, de cada entidade de
seguranca e socorro). Aqui, em colaboracao com as outras entidades,
a informacao sobre qualquer acontecimento era tratada e dirigida as
equipas dispersas no estadio. Esta era a entidade coordenadora de
todas as accdes de emergéncia médica que fossem necessarias no

interior do estadio.

Equipas médicas moéveis (I médico e 1 enfermeiro). Todos os
elementos destas equipas tinham experiéncia de emergéncia pré-
hospitalar, tripulavam VMER’s, provinham de todas as VMER’s do
Pais e tinham, acondicionado em mochilas, o equipamento habitual
de suporte avancado de vida disponivel na carga das VMER. Estas
equipas estavam dispersas no estadio, de forma a garantir sempre
uma resposta rapida (<3 minutos) a qualquer espectador a necessitar
de cuidados de emergéncia. Foram constituidas equipas médicas
moveis em n° minimo de 4 (Estddio de Braga) e maximo de 8

(Estadios da Luz, Alvalade XXI e Aveiro).

(g) Equipas de Tripulantes de Ambulancia de Socorro moveis (2

elementos). Estes elementos transportavam material de suporte
basico de vida, em mochilas desenhadas para o efeito. Estavam

também distribuidos pelo estadio, de forma a garantir uma resposta
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em tempo inferior a 2 minutos a qualquer espectador que se

encontrasse no interior do estadio.

(h) Equipa médica do PMA. Em cada estadio era montado um PMA nas

(i)

@)

suas imediagdes, com médicos, enfermeiros e tripulantes de
ambulédncia de socorro, para responder as ocorréncias do exterior do
estddio, bem como para, se necessdrio, proceder a uma mais
completa estabilizacdo de uma vitima evacuada do estadio, podendo
dai regressar ao evento ou ser evacuada para uma Unidade de Saude.
Neste PMA, para além de material de Suporte Basico e Avancado de
Vida (doenca stbita e/ou trauma), havia também varios farmacos de

urgéncia e material de pequena cirurgia.

Enfermeiros nas salas de tratamento/ “postos de primeiros socorros”.
Foi decidido colocar, em cada uma destas salas existentes em cada
estadio, um enfermeiro com experiéncia em emergéncia, bem como
material de suporte basico de vida e um desfibrilhador automatico
externo. O n° de enfermeiros a afectar a esta missdo do dispositivo

dependia tnica e directamente do n°® de salas existentes.

Junto ao PMA ficavam, por jogo, 2 ambulincias de socorro, 3
VMER’s e 2 moto-quad, devidamente equipadas e tripuladas, bem
como uma Viatura de Intervengao em Catastrofe (VIC) e um reboque
com equipamento de protec¢do individual NRBQ. As ambulancias de
socorro eram activadas para qualquer ocorréncia nas imediagdes, que
o justificasse, e transportariam alguma vitima do PMA para uma
Unidade de Saude, se necessario. Das 3 VMER’s, duas eram
colocadas nos principais acessos rodovidrios (auto-estradas,
habitualmente) antes (3 horas) do inicio do jogo, colocavam-se junto
ao PMA durante o jogo e regressavam aos acessos rodoviarios (no
sentido inverso), no final do jogo, acompanhando assim o principal
fluxo de espectadores. A outra VMER permanecia durante todo o
tempo em que o dispositivo estivesse montado junto ao PMA. As
duas moto-quad, para além de servirem como veiculos de primeira
resposta (tripulados por um Tripulante de Ambulancia de Socorro, ¢

equipadas com material de Suporte Bésico de Vida), em zonas com
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congestionamento de viaturas, serviam ainda como veiculos de apoio
logistico a todo o dispositivo. A VIC, para além de transportar o PMA
até o local, bem como todo o seu conteudo, possui uma Sala de
Comunicagdes, estabelecendo assim a ligacdo/ comunicagdo com o
interior do estadio (Sala de Comando e Controlo), com o
Coordenador, com 0 PMA, com todas as viaturas que se encontravam

no exterior do estadio, bem como com o CODU local.

(k) Quatro (4) Ambulancias de Socorro, colocadas em cada “canto” do
estadio, de forma a rapidamente, se necessario, evacuar uma vitima
do interior do estddio para o PMA e/ou directamente para uma

Unidade de Saude, dependendo da patologia/ estado da mesma.

NASCENTE

PMA
(>|

Alfa 5-6

Piso1-2 psmslzdé{

‘Estadio
do Dragio

POENTE .

Figura 11-Organizagdo dos meios no estadio e imediagdes. (Legenda- PMA- Posto
Médico Avangado; VIC- Viatura Intervengdao em Catastrofe; Alfa (1-6)- Ambulancias
(1-6); T (1-12)- Equipas de Tripulantes (1-12); E (1-12)- Postos de Socorros, com
Enfermeiro (1-12); M- Equipas Médicas; Central Estadio- Sala de Comando e Controlo)
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Tabela 1- Meios humanos e viaturas, por jogo

MEIOS HUMANOS VIATURAS

éohf, D. . TAS PSC. LOG. &':;1 TT:I‘;':: AMB. VMER MOTO4 VIC OUTRAS
1 14 19 44 2 2 2 2 6 3 2 1 12
2 12 15 36 2 2 2 2 6 3 2 1 12
3 13 18 38 2 2 2 2 6 3 2 1 12
4 16 23 52 2 2 2 2 6 3 2 1 12
5 12 13 36 2 2 2 2 6 3 2 1 12
6 16 22 52 2 2 2 2 6 3 2 1 12
7 14 17 32 2 2 2 2 6 3 2 1 12
8 14 19 44 2 2 2 2 6 3 2 1 12
9 15 18 48 2 2 2 2 6 3 2 1 12
10 16 23 52 2 2 2 2 6 3 2 1 12
11 12 15 38 2 2 2 2 6 3 2 1 12
12 13 18 38 2 2 2 2 6 3 2 1 12
13 10 11 36 2 2 2 2 6 3 2 1 12
14 14 19 44 2 2 2 2 6 3 2 1 12
15 15 18 48 2 2 2 2 6 3 2 1 12
16 14 17 32 2 2 2 2 6 3 2 1 12
17 16 22 52 2 2 2 2 6 3 2 1 12
18 12 15 36 2 2 2 2 6 3 2 1 12
19 16 23 52 2 2 2 2 6 3 2 1 12
20 12 15 38 2 2 2 2 6 3 2 1 12
21 12 13 36 2 2 2 2 6 3 2 1 12
22 15 18 48 2 2 2 2 6 3 2 1 12
23 10 11 36 2 2 2 2 6 3 2 1 12
24 16 22 52 2 2 2 2 6 3 2 1 12
25 16 23 52 2 2 2 2 6 3 2 1 12
26 16 22 52 2 2 2 2 6 3 2 1 12
27 12 15 36 2 2 2 2 6 3 2 1 12
28 14 19 44 2 2 2 2 6 3 2 1 12
29 16 22 56 2 2 2 2 8 3 2 1 12
30 14 19 48 2 2 2 2 8 3 2 1 12
31 16 23 60 2 2 2 2 10 3 2 1 12

Tabelal- (Med- Médicos; Enf- Enfermeiros; TAS- Técnico de Ambulancia de Socorro;
PSC- Psicologo; LOG- Elemento da logistica; OpCem- Técnico operador de
telecomunicagdes de emergéncia; Técn. Telec.- Técnico de telecomunicagdes; Amb.-
Ambulancia; VMER- Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao; VIC- Viatura de
Intervencao em Catastrofe)
v) Fase 5, de andlise. Nesta fase procedeu-se a analise dos resultados, do
funcionamento do modelo e dos custos envolvidos. Realizou-se apds o

evento (1-3 meses)
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b) ASSISTENCIA MEDICA. ANALISE PRELIMINAR DOS RESULTADOS OBTIDOS

Resumo:
1) N°total de ocorréncias- 2003 (N=2003)
i1) Distribui¢do estadio vs imediacoes- 1431 vs 572 (71% vs 29%)
ii1) Distribui¢@o trauma vs doenga subita- 699 vs 1304 (35% vs 65%).
1v) Paragens cardio-respiratorias- 1 (em 1 165 192 espectadores)
(0.86/ 1 000 000 espectadores).
v) Dor torécica- 24 casos (20.6/ 1 000 000 espectadores).
vi) Apoio psicologico- 190 casos (163/ 1 000 000 espectadores).
vii) Racio de apresentacao de doentes (RAD).

(1) Global- 2003 ocorréncias em 1 165 192 espectadores, o que dd um RAD
de 1.7. Se calcularmos apenas o RAD referente a ocorréncias dentro dos
estadios (1431 ocorréncias em 1 165 192 espectadores) obtém-se um

RAD de 1.2.

(2) Por jogo- Um RAD minimo de 0.75, no jogo Suécia-Holanda, com
28762 espectadores; um RAD méximo de 2.50, no jogo dos quartos-de-

final, Italia-Bulgaria, com 21222 espectadores.

viil)  Racio de transporte para o hospital (RTH)- 66 doentes transportados para
uma Unidade de Saude (hospital) em 2003 espectadores assistidos (minimo
de 0 e maximo de 7 doentes transportados por jogo), obtém-se um RTH de

32.95.

Os dados disponiveis estdo apresentados no Quadro 1; correspondem aos niimeros
relativos aos 31 jogos do Campeonato EURO 2004 — nimero de espectadores, nimero
de assisténcias, nimero de assisténcias por alguns subgrupos (trauma, doenca —
cardioldgica, psicoldgica e outra), nimero de evacuagdes hospitalares, temperatura e

taxa de ocupagdo. Inclui ainda a fase a que o jogo pertence.
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QUADRO 1

Assisténcias
Fase | N° espect Doenca Evachosp Tfmp Ocup
Trauma , : Total O (%)
Total Cardio Psico Outra
1 48.761 23 55 0 6 49 78 1 20 94
1 28.212 14 47 1 4 42 61 7 25 94
1 24.090 14 14 0 5 9 28 1 22 80
1 62.487 19 75 0 10 65 94 3 25 96
1 26.612 29 16 0 7 9 45 7 32 89
1 31.621 25 30 0 4 26 55 1 28 61
1 21.744 20 32 1 3 28 52 3 23 73
1 48.196 41 59 1 4 54 100 2 22 93
1 26.642 24 36 0 8 28 60 2 26 89
1 59.273 5 59 3 8 48 64 2 25 91
1 28.214 24 24 0 5 19 48 2 27 94
1 26.960 7 20 0 1 19 27 1 20 90
1 24.131 18 16 0 7 9 34 1 18 80
1 44.926 29 36 2 2 32 65 3 17 86
1 24.601 18 17 1 5 11 35 1 18 82
1 29.935 16 40 1 4 35 56 0 18 100
1 47.391 28 65 0 10 55 93 2 20 91
1 24.347 11 30 0 5 25 41 0 23 81
1 28.111 18 12 0 2 10 30 0 21 94
1 57.047 34 67 1 5 61 101 1 21 88
1 21.222 9 07 0 2 5 16 0 19 71
1 26.115 19 28 1 3 24 47 3 19 87
1 27.904 18 34 0 9 25 52 1 21 93
1 46.849 15 22 3 6 13 37 1 22 90
2 62.564 49 49 4 16 29 118 6 22 96
2 45.390 19 48 1 6 41 67 1 22 87
2 28.762 16 56 2 10 44 72 3 24 96
2 41.092 39 42 1 5 36 81 4 20 79
3 46.679 37 58 0 53 95 1 20 90
3 42.449 37 58 1 6 51 95 0 17 82
4 62.865 24 132 0 17 115 156 6 22 97

Quadrol: dados disponiveis respeitantes ao EURO™ 2004

(fonte: base da dados do INEM)
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ASSISTENCIAS

No grafico 1, pode-se verificar a evolugao do nlimero de assisténcias ao longo dos 31

JOgos.
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Grafico 1: numero de assisténcias no EURO 2004

Tem uma tendéncia ligeiramente crescente, com maior evidéncia nos jogos finais (a

partir dos quartos-de-final); no quadro 2 encontram-se as estatisticas descritivas mais

comuns:

Quadro 2
Assisténcias
Média 64,6
Erro-padrao 5,6
Mediana 60
Moda 52
Desvio-padrao 31,0
Variancia da amostra 958,1
Curtose 1,0
Assimetria 0,9
Intervalo 140
Minimo 16
Maximo 156
Soma 2003
Contagem 31

Quadro 2: estatisticas descritivas referentes ao numero de assisténcias




Verificou-se um total de 2003 assisténcias. Variou entre um minimo de 16 e um
maximo de 156, nos jogos com menor e maior numero de espectadores,
respectivamente.

Verifica-se uma média de 64,6 assisténcias por jogo, com um desvio-padrao de 30,45 o
que evidencia uma distribuicdo das assisténcias com grandes desvios em relacdo a
média. Os valores da assimetria e curtose permitem afirmar que ndo existem grandes

desvios em relacao a distribui¢ao normal.

O grafico 2 mostra a distribuicdo dos subgrupos de assisténcia no total das assisténcias:

Grafico 2

Assisténcias por subgrupo
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Grafico 2: Distribui¢ao das assisténcias por subgrupo

EVACUACOES HOSPITALARES

Grafico 3
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Grafico 3: Numero de evacuagdes hospitalares por jogo
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Verificou-se um total de 66 evacuagdes hospitalares, que variaram entre 0 e 7 por jogo,

com média de 2,13.

Grafico 4
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Grafico 4: RAD e RTH em cada jogo

O coeficiente de correlacdo entre as duas variaveis (0,41) evidencia que existe uma
correlagdo positiva entre elas — isto quer dizer que quando o numero de assisténcias
aumenta o nimero de evacuagdes também e essa alteracdo conjunta segue um padrio

estatisticamente significativo conforma iremos verificar mais adiante.

A média das percentagens de evacuagoes por assisténcias € de 3,4% (ou seja, em média,

3,4% das assisténcias resultaram em evacuacao hospitalar).

Grafico 5
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Grafico 5: Evacuagdes versus subgrupo de assisténcia
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O grafico 5 compara a linha da tendéncia das evacuagdes com os subgrupos de
assisténcias. Nao se reconhece padrdo de semelhanga muito significativo. O célculo dos

coeficientes de correlacdo demonstra o mesmo.
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¢) ASSISTENCIA MEDICA. MODELO DE REGRESSAO LINEAR PARA AS VARIAVEIS

ASSISTENCIAS E EVACUACOES

Pretende-se analisar a hipdtese de alguma ou algumas das varidveis disponiveis
influenciarem o numero de assisténcias ou/e o numero de Evacuagdes; pretende-se

ainda encontrar uma relagdo funcional linear que se ajuste aos dados.

i) NUMERO DE ASSISTENCIAS EXPLICADO PELO NUMERO DE ESPECTADORES

Grafico 6
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Grafico 6: Diagrama de dispersao das assisténcias versus nimero de espectadores

(inclui linha de tendéncia linear)

E nitido um padrdo crescente no diagrama de dispersao. Isso indica que o numero de
assisténcias cresce com o aumento do numero de espectadores. O coeficiente de
correlacdo entre as varidveis ¢ 0,81, valor que nos permite afirmar que existe forte

correlagdo linear positiva entre as variaveis.

Reconhece-se no entanto que os desvios em relacdo a linha da tendéncia em alguns

casos sdo consideraveis.
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Estimando os coeficientes da regressao através do método dos minimos quadrados (EQ

(1) em anexo), obtém-se o modelo
A =0,00183 E—4,09
(A ¢ o numero de assisténcias e E o nimero de espectadores em cada jogo).

O baixo valor do declive da recta de regressdo resulta do facto de estarmos a trabalhar
com valores muito diferentes nas duas varidveis. Este desfasamento poderia ser evitado
se tivéssemos feito uma transformacdo de escala no nimero de espectadores (usar a
unidade milhares, por exemplo), mas ndo se considerou problematica a manutengao da

original.

A qualidade do modelo foi estudada com recurso aos valores das estatisticas de teste
obtidas na estimagao:

Teste t de significancia individual do pardmetro: este teste permite verificar se um
parametro ¢ significativamente diferente de zero (pode ser matematicamente proximo de
zero, como nesta regressdo, devido as escalas envolvidas, mas estatisticamente
significativo). Neste caso, t = 7,4 ¢ maior do que 3,396 (29 graus de liberdade) que € o

valor critico para 99% (a probabilidade de o parametro ser estatisticamente significativo

¢ superior a 99%). A este teste associa-se a analise do p-value (3,702><10_8 ), a

probabilidade de o teste t falhar, que ¢ praticamente zero. Assim, podemos afirmar que

0 parametro ¢ estatisticamente significativo, j& que o t observado ¢ maior do que o t

critico, pelo que esta na regido critica ou regido de rejeigio da hipotese nula (o: o
parametro ¢ estatisticamente nulo).

Teste F de significancia global do modelo: permite verificar se a recta encontrada traduz
efectivamente a relagdo dada, ou seja, a qualidade do ajuste. Permite testar se o declive
¢ significativamente diferente de zero. Na regressdo em causa, o valor critico da F para
99% e para a combinagdo de graus de liberdade em causa (1,29) ¢ 7,6 portanto o valor
observado (54,82) esta na regido de rejeicdo da hipdtese nula; o valor de F observado,
corresponde a um nivel de significdncia também muito proximo de zero que confirma
que o modelo ¢ globalmente significativo (alias, para modelos com apenas uma varidvel
explicativa, o teste de significancia global do modelo identifica-se com o teste de
significancia do parametro, e o p-value da estatistica t do parametro corresponde ao

nivel de significancia do teste F).
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2 : r . . J ) .
r* ajustado: é uma medida muito proxima do 2, atenuando as diferencas de escala,

2

(nos modelos de regressao linear simples o r“¢ igual ao quadrado do coeficiente de

correlagdo); num modelo ideal o r2ajustado seria 1. Um r2de 0,654 na regressao
assisténcias como explicada e espectadores como explicativa, quer dizer que 65,4% da
variancia das assisténcias € explicada exclusivamente pelo numero de espectadores; os
restantes 34,6% resultam de flutuacdes aleatdrias (eventualmente, entre outros factores,
relacionadas com as outras variaveis analisadas embora essas relacdes ndo sejam

funcionais e portanto ndo devam ser incluidas no modelo).

Foi tido em consideragao um outro conjunto de testes mais especificos cujos resultados,

resumidamente, se apresentam:

Teste de Breusch Godfrey — com a mesma distribuigao assimptotica do teste de Durbin -
Watson, permite testar a auséncia de autocorrelagdo de qualquer ordem entre os
residuos. Verifica-se um p-value de 36%, o que assegura a ndo existéncia de
autocorrelacao de 1* ou 2* ordem.

Teste Engle para efeitos ARCH — o p-value de 65% permite rejeitar a hipotese nula, ou
seja da existéncia de efeitos ARCH a favor da existéncia de residuos homocedasticos
(com variancia constante).

Testes de White para heteroscedasticidade (simples ou com produtos cruzados para
mais do que uma varidvel explicativa) — se o valor do teste excede o valor critico da
estatistica de teste para o nivel de significancia em causa, rejeita-se a hipotese nula e
existe heterocedasticidade; neste caso o valor critico a 5% ¢ 3,23 e o valor de teste 3,35
com um p-value ligeiramente superior a 5%.

Teste Reset de Ramsey para erro de especificacio do modelo — um p-value inferior a
5% levaria a aceitar a hipotese de que o modelo estd mal especificado; neste caso o p-
value ¢ de 94%

Testes de Hansen a estabilidade dos pardmetros — ndo existem valores criticos
apresentados nas tabelas habitualmente disponiveis; no entanto os outputs fornecidos
pelo Oxmetrics 4.02 apresentam o valor observado da estatistica de teste e assinalam
com um * se rejeitar a hipdtese nula de estabilidade a 5%, e com ** se rejeitar a 1%.
Neste modelo a hipdtese nula nao foi rejeitada.

Teste a normalidade de Hansen-Doornik — apesar de se tratarem de dados discretos, a

natureza dos mesmos (amplitude e diversidade) confere a este teste alguma robustez;
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assim,

um p-value de 14% permite concluir que a hipdtese da normalidade nio foi

rejeitada.

Apresentam-se também, para cada modelo, o grafico dos residuos, ou seja, das

diferencas entre os valores reais ¢ os estimados das assisténcias (e,- =4~ A) :

Grafico 7

160

Valores reais versus Valores previstos

140
120
100
80
60
40
20

Previsto
Real

1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Grafico 7: Numero de Assisténcias versus PrevisOes
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Grafico 8: Residuos do modelo

No modelo ideal, os residuos deveriam ser proximos de zero numa banda
horizontal (¢ mais ou menos o caso), ndo devia ter outliers (observagdes com
grandes residuos, o que nos permite identificar observagdes que nao seguem o
padrdo linear encontrado) — neste caso identificamos 3 outliers (jogos 10, 24 e
31), nem observagoes influentes, ou seja com residuos zero ou mais proximos de
zero do que as restantes (jogos 5, 11 e 18). Nao existe consenso na literatura
sobre a hipdtese de ignorar que estas observacdes para estimagdo, ja que, para
além de dificil interpretagdo estatistica, alteram o comportamento da maioria
dos dados e portanto a estimagdo. Neste caso, devido ao pequeno nimero de

dados (a literatura refere pelo menos 30 para que os testes da qualidade do
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ajustamento sejam estaveis, ou seja, pouco sensiveis a mudangas na amostra e
portanto permita a utilizacdo do modelo para fazer previsdes) ndo podemos

fazé-lo.

ii) NUMERO DE ASSISTENCIAS EXPLICADO PELA TAXA DE OCUPACAO

Grafico 9
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Grafico 9: Diagrama de dispersdo das assisténcias versus taxa de ocupagao

(inclui linha de tendéncia linear)

O coeficiente de correlagdo entre as variaveis ¢ 0,39, ou seja existe uma correlagdo
linear positiva ndo muito forte entre as variaveis, com grandes desvios em relagdo a

linha da tendéncia em algumas observacgdes.

Estimando os coeficientes da regressao (EQ (2)), obtém-se o modelo:
A=1,415T-59,28

(A ¢ o numero de assisténcias e T ¢ a taxa de Ocupagao em cada jogo).

Analisando as qualidades estatisticas e de ajustamento do modelo:
Teste t de significancia individual do pardmetro: t = 2,30 pelo que podemos concluir
que o parametro ¢ estatisticamente significativo a 95%; p-value = 0,029 valor

perfeitamente aceitavel para a dimensao da amostra
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Teste F de significancia global do modelo: F = 5,29, superior ao valor critico da F para
95% o que confirma que o modelo ¢ globalmente significativo.

r* ajustado: é baixo (0,15).

O modelo passou todos os testes de autocorrelacdo, heterocedasticidade, normalidade,

estabilidade e especificacdo referidos para o modelo anterior.

iii) NUMERO DE EVACUACOES HOSPITALARES EXPLICADO PELO NUMERO DE

ASSISTENCIAS
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Grafico 10: Diagrama de dispersao das evacuacdes hospitalares versus nimero de

assisténcias (inclui linha de tendéncia linear)

O coeficiente de correlagdo entre as variaveis ¢ 0,41, ou seja existe uma correlagcdo
linear positiva ndo muito forte entre as variaveis, com grandes desvios em relagdo a

linha da tendéncia em algumas observagdes.

Estimando os coeficientes da regressao (EQ (3)), obtém-se o modelo:
EH =0,027 A + 0,388

(A ¢ o nimero de assisténcias ¢ EH nimero de evacuacdes hospitalares em cada jogo).
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Analisando as qualidades estatisticas e de ajustamento do modelo:

Teste t de significancia individual do parametro: t = 2,45 pelo que podemos concluir
que o parametro € estatisticamente significativo a 95%; p-value = 0,0204, perfeitamente
aceitavel para a dimensdo da amostra

Teste F de significancia global do modelo: F = 6,02, superior ao valor critico da F para
95% o que confirma que o modelo ¢ globalmente significativo.

r* ajustado: é muito baixo (0,14).

O modelo passou os testes de autocorrelacdo, heterocedasticidade, estabilidade e
especificagdo referidos para o modelo anterior. Foi rejeitada a hipdtese da normalidade

dos residuos a 1%.

iv) A TEMPERATURA COMO VARIAVEL EXPLICATIVA

Pretende-se analisar a hipotese de a temperatura influenciar o niumero de assisténcias.

Grafico 11

Assisténcias versus temperatura
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Grafico 11: Diagrama de dispersao das Assisténcias versus Temperatura

O diagrama de dispersdo ndo evidencia correlacdo entre as variaveis, ja que 0s pontos
formam uma nuvem de tendéncia indefinida.
O coeficiente de correlacdo ¢ — 0,038, o que confirma que nao existe correlagdo entre as

variaveis (valor razoéavel para existir correlacao seria em valor absoluto acima de 0,8).

Nao foi identificada nenhum tipo de influéncia por parte desta varidvel em relagdo a
qualquer outra. Em nenhum dos modelos em que se introduziu a temperatura como
variavel explicativa (EQ (4), EQ (5) e EQ (6)) obtivemos valores aceitaveis para a
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significancia dos parametros. O horario dos jogos (17h em 8 jogos da 1? fase e todos os
restantes as 19h 45m) pode ser um dos factores que para tal contribuiu, j4 que ndo

houve grandes flutuagdes de temperatura.

v) OS SUBGRUPOS COMO VARIAVEIS EXPLICADAS

Foi analisada a hipdtese de alguma das variaveis (temperatura ou taxa de ocupagao)
explicar algum dos subgrupos de assisténcias (trauma, doenca psico ou doenca cardio).

Nao foi encontrada qualquer relagdo linear significativa (EQ (11), EQ (12), EQ (13),
EQ (14) e EQ (15)).
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d) ASSISTENCIA MEDICA. INTRODUCAO DAS FASES DO CAMPEONATO NA

MODELACAO

i) ALGUMAS CONSIDERACOES INICIAIS

Por observacao do grafico apresentado na figura 1, correspondente ao nimero de
assisténcias, reconhece-se que a partir do jogo 25 (o primeiro dos quartos-de-final)
aumenta o numero de assisténcias sendo na final o maior numero. Assim, pretende-se
analisar a hipdtese o niimero de assisténcias ou evacuagdes depender da fase do
campeonato. O principal problema desta analise ¢ o facto de as fases ndo terem o

mesmo numero de jogos.

A tabela que se segue apresenta as médias das varidveis descritas por fases:

Quadro 3
Fase

1? 2# 3 4*
Média de assisténcias por jogo 54,96 84,5 95 156
Meédia de assisténcias por espectador (%) 0,16 0,2 0,21 0,25
Meédia de evacuagodes hospitalares por jogo 0,04 0,04 0,01 0,04
Média de assisténcias por trauma 19,92 30,75 37 24
Meédia de assisténcias por doenga 35,04 48,75 58 132
Meédia de assisténcias por doenga psico 5,21 9,25 5,5 17
Média de assisténcias por doenca cardio 0,63 2 1 0

Quadro 3: Médias das varidveis por fases

A média aumenta de fase para fase para as assisténcias, assisténcias por espectador e
assisténcias por doenga. Em particular o nimero de assisténcias por espectador

corresponde a taxa de assisténcias; o facto de aumentar com as fases quer dizer que ha
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uma varia¢do positiva ao longo do tempo e ndo apenas por ter eventualmente mais

espectadores no estadio.

i1) CONSTRUCAO DAS VARIAVEIS

Foram construidas trés variaveis explicativas bindrias com a seguinte lei de formacao:

I < jogo € fasei

0 <« jogo ¢ fasei

Apesar de haver quatro fases, apenas podem ser introduzidas variaveis respeitantes a
trés delas porque devido a sua lei de formacao, se fossem introduzidas as quatro eram
variaveis com colinearidade perfeita o que ¢ contra os pressupostos do modelo de

regressao linear e portanto todo o processo ficaria comprometido.

Optou-se pelas trés primeiras fases, porque a ultima (a final) s6 tem um jogo portanto ¢

a menos significativa. Ficamos assim com as seguintes novas variaveis F1, F2 e F3:
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Quadro 4

Jogo Fase K F, F,
1 1 1 0 0
2 1 1 0 0
3 1 1 0 0
4 1 1 0 0
5 1 1 0 0
6 1 1 0 0
7 1 1 0 0
8 1 1 0 0
9 1 1 0 0
10 1 1 0 0
11 1 1 0 0
12 1 1 0 0
13 1 1 0 0
14 1 1 0 0
15 1 1 0 0
16 1 1 0 0
17 1 1 0 0
18 1 1 0 0
19 1 1 0 0
20 1 1 0 0
21 1 1 0 0
22 1 1 0 0
23 1 1 0 0
24 1 1 0 0
25 2 0 1 0
26 2 0 1 0
27 2 0 1 0
28 2 0 1 0
29 3 0 0 1
30 3 0 0 1
31 4 0 0 0

Quadro 4: Variaveis correspondentes as 3 primeiras fases do EURO 2004

iii) ESTIMACAO DOS MODELOS

Estimaram-se estes novos modelos, tentando explicar as Assisténcias, as Evacuacoes

hospitalares e eventualmente as Assisténcias por subtipo e avaliaram-se os modelos

obtidos. Como varidveis explicativas consideramos as variaveis £1, > ¢ 5 e as

restantes variaveis consideradas anteriormente.
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Na selecgdo das varidveis explicativas, utilizou-se o método “stepwise forward
regression”, ou seja, para além das fases introduzimos as varidveis uma a uma,

eliminando-as do modelo se nao sdo estatisticamente significativas.

Apresentam-se em seguida os principais resultados respeitantes aos modelos que
consideramos ter um minimo de qualidade estatistica e de ajustamento para

comparacao.

(1) MODELACAO DO NUMERO DE ASSISTENCIAS

(a) Variaveis explicativas: Fases

Modelo estimado (EQ (17)):
A= -101,04 F,-71,5F,-61 F, +156
Qualidade do modelo:
Teste de significancia individual dos parametros: o valor critico da t para 95% ¢ 2,052
(27 graus de liberdade) — todos os parametros sdo estatisticamente significativos (até a

constante), ja que o t observado ¢ maior que o t critico,

P-value ¢ suficientemente baixo (excepto relativamente a variavel 3, que é 4%,
certamente resultado de a fase 3 ter s6 2 jogos) para confirmar o resultado anterior (p <
5% ja ¢ aceite como estatisticamente valido para confirmar a validade do teste).

Teste de significancia global do modelo: o valor critico para a F' ¢ 4,6 portanto o valor
observado estd na regido de rejeicdo da hipotese nula; o valor de F observado
corresponde a um nivel de significincia de 0,00037, que confirma que o modelo ¢

globalmente significativo.

r* ajustado: ¢ o pior resultado deste modelo, ja que apenas 43,1% da variagdo nas
assisténcias sdo explicados exclusivamente pelas fases.
O modelo passou todos os testes de autocorrelacdo, heterocedasticidade, normalidade,

estabilidade e especificacdo anteriormente referidos.

(b) Variaveis explicativas: Fases e Numero de Espectadores

Modelo estimado (EQ (18)):
A= -61,53 F —45,57 F,-35,23 F, +1,408 E + 67,47
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Qualidade do modelo:
Teste de significancia individual dos pardmetros: o valor critico da t para 95% ¢ 2,052
(27 graus de liberdade) — s6 o pardmetro correspondente a 3 estd abaixo do valor

critico. Como o numero de observacdes ¢ 31, neste caso, usar & =10% sera o mais
adequado e nestas condig¢des o valor da estatistica t ¢ aceitavel.

Teste de significancia global do modelo: o valor critico para a F' ¢ 4,6 portanto o valor
observado esta na regido de rejeicdo da hipotese nula.

r* ajustado: 77% da variagdo nas assisténcias é explicada pelo modelo.

O modelo passou todos os testes de autocorrelacdo, heterocedasticidade, normalidade,

estabilidade e especificacdo anteriormente referidos.

(c) Variaveis explicativas: Fases e Taxa de Ocupacio

Modelo estimado (EQ (19)):
A= -9L11F -64,09 F,-50,13 F; + 0,989 T + 60,11
Qualidade do modelo:

Teste de significancia individual dos parametros: o valor critico da t para 95% ¢ 2,052

(27 graus de liberdade) — mais uma vez s6 o pardmetro correspondente a £ estd abaixo

do valor critico a 5%, mas acima do valor a 10%.
Teste de significancia global do modelo: o valor critico para a £ ¢ 4,6 portanto o valor
observado esta na regido de rejeicdo da hipdtese nula.

r* ajustado: 56% da variagdo nas assisténcias é explicada pelo modelo.
O modelo passou todos os testes de autocorrelacdo, heterocedasticidade, normalidade,

estabilidade e especificacdo anteriormente referidos.

(d) A Temperatura como variavel explicativa

Mais uma vez nao foram encontradas relagcdes significativas entre o namero de
Assisténcias e a Temperatura; para além disso, quando ¢ acrescentada a algum dos

modelos anteriores, estes perdem qualidade estatistica. (EQ (21) e EQ (22)).
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(2) MODELACAO DO NUMERO DE EVACUACOES HOSPITALARES

(a) Variaveis explicativas: Fases

Modelo estimado (EQ (23)):
EH = —-4,125F-2,5F,-55F, +6
Qualidade do modelo:
Teste de significancia individual dos pardmetros: o parametro correspondente a 2° fase
ndo ¢ estatisticamente significativo.
Teste de significancia global do modelo: o modelo ndo ¢ globalmente significativo, ja
que a F observada ndo atinge o valor critico a 10%
O modelo passou todos os testes de autocorrelagcdo, heterocedasticidade, estabilidade e

especificagdo anteriormente referidos.

(b) Variaveis explicativas: Fases e Niumero de Assisténcias

Modelo estimado (EQ (24)):
EH = 1,711 F,—-0,792 F, —4,042 F, +0,0239 4+2,272

O modelo ndo apresenta qualidade estatistica que lhe confira alguma

capacidade previsional.

(¢) Outras variaveis explicativas

Nao foram encontradas relagdes significativas entre o numero de Evacuagdes
Hospitalares e alguma(s) das restante(s) variaveis, Temperatura, Taxa de Ocupagdo ou
algum dos Subgrupo de Assisténcia (EQ (25), EQ (26), EQ (27), EQ (28), EQ (29) e EQ
(30)).

(3) OS SUBGRUPOS COMO VARIAVEL EXPLICADA

Foram feitas as combinagdes possiveis para explicar algum dos subgrupos de

Assisténcia. Apenas dois modelos apresentaram qualidade estatistica e de ajustamento:
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(a) Modelaciao do Numero de Assisténcias por Doenca:

Modelo estimado (EQ (31)):
Ass por doenga = —11,79 F, -7,75 F, 3,27 F, +17

Os valores das estatisticas ¢ e correspondentes p-value permitem afirmar que as
varidveis sdo estatisticamente significativas; o valor da F' ¢ superior ao valor critico a
5%, com um nivel de significdncia muito préximo de zero

O modelo passou todos os testes de autocorrelacdo, heterocedasticidade, normalidade,

estabilidade e especificacdo anteriormente referidos.

(b) Modelacao do Numero de Assisténcias por Doenca Psicologicas:

Estimaram-se dois modelos (EQ (32) e EQ (33)):
P=—-1179F-7,75F,-11,5 F, +17 ¢
P=-10,59 F, - 6,854 F, —10,19 F, + 0,1195T +5,408

(P ¢ o numero de Assisténcias por Doenca Psico e 7'a Taxa de Ocupagao)

Em ambos os modelos os valores das estatisticas ¢ e correspondentes p-value permitem
afirmar que as variaveis sdo estatisticamente significativas; o valor da F' ¢ superior ao
valor critico a 5%, com um nivel de significincia muito préximo de zero.

Os modelos passaram todos os testes de autocorrelagdo, heterocedasticidade,

normalidade, estabilidade e especificagao anteriormente referidos.
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e) ASSISTENCIA MEDICA. COMPARACAO DE MODELOS

.. . 2 .
Embora tradicionalmente se considere o »° como um valor que permite comparar a
capacidade explicativa de dois modelos, essa comparacao s6 ¢ possivel quando os
modelos ndo tém o mesmo numero de varidveis (com efeito, a introdu¢do de uma

variavel fornece informagao ao modelo, ainda que a varidvel nao seja significativa — dai

a opg¢do pelo 7 ajustado ou corrigido pelos graus de liberdade). No entanto, cada vez
mais a literatura o considera um dos elementos menos importantes para a seleccdo de

um bom modelo, dando mais énfase as qualidades estatistica e de ajustamento.

Uma comparacdo da qualidade do ajustamento pode ser feita com recurso a alguma
medida da amplitude dos erros de previsdo, caso existam dados disponiveis para teste.
Ou, em alternativa, alguma medida da amplitude dos residuos. O Oxmetrics 4.0 fornece
o valor RSS (soma dos quadrados dos residuos — embora penalizando os erros grandes,
impede a eliminagdo de erros com sinais contrarios) para todos os valores estimados.
No entanto, comparar com base na capacidade preditiva dos modelos é um tema
controverso na literatura: os melhores modelos para explicar uma amostra de dados nao

sdo necessariamente os melhores a prever.

Finalmente pode ser usado um critério de informagao (AIC, SIC ou Hanna Quinn) que
analisam o equilibrio entre um bom ajustamento e uma especificagdo reduzida do

modelo, penalizando varidveis pouco significativas.

Tendo em conta a pouca qualidade dos modelos de regressdo das Evacuacdes
Hospitalares, a comparagdo vai ser feita apenas para os modelos que pretendem explicar

o Numero de Assisténcias:
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Quadro 5

>

Modelo .2 RSS HQ

A=0,00183 E—4,09 0,64 9944 .82 8,76
A=1,415T-59,28 0,12 24305,95 9,66
= —101,04 F, -71,5 F, - 61 F; +156 0,43 14725,96 6,48
= —61,53 F,—45,57 F,-35,23 F, +1,408 E + 67,47 0,80 5768,67 8,46
A= -91L11F -64,09 F, -50,13 F,+0,989 T+ 60,11 0,49 12675,73 6,41

Quadro 5: Valores dos 7 ajustado, RSS e HQ para os modelos seleccionados
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f) ASSISTENCIA MEDICA. CONCLUSOES

Foram analisados os dados disponiveis sobre 0o EURO™ 2004 e procuraram-se relacdes
funcionais lineares entre as varidveis. Para isso construiram-se e estimaram-se modelos
de regressdo linear simples e multipla para explicar as séries “Numero de Assisténcias”
e “Numero de Evacuagdes Hospitalares” e verificou-se € comparou-se a qualidade
estatistica e do ajustamento desses modelos. Procurou-se ainda explicar as Assisténcias

por alguns dos subgrupos de Assisténcia.

Pode-se afirmar que a série "Numero de Assisténcias” ¢ explicada pelo Numero de
Espectadores e pela Taxa de Ocupagdo, individualmente. A introdugdo das Fases na
regressdo ndo s6 acrescentou informagdo adicional significativa, como aumentou a
qualidade do ajustamento e consequentemente a capacidade previsional do modelo

(menor RSS) e melhorou a sua especificagdo (menor HQ).
Concluiu-se ainda que a série “Numero de Evacuagdes Hospitalares” ¢ explicada pelo
Numero de Assisténcias. A introdu¢@o das Fases na regressdo ndo aumentou a qualidade

de qualquer dos modelos estimados.

Nao foi encontrada qualquer rela¢do significativa entre o Numero de Assisténcias por

subgrupo e qualquer outra variavel conhecida.

Nao foi encontrada qualquer relagcdo significativa entre o numero de Evacuagdes

Hospitalares e o numero de Assisténcias por subgrupo.
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g) CUSTOS E UTILIZACAO DO MATERIAL.

i) Custos
(1) Recursos humanos- 1 032 000,00€
(2) Formagao- 111 699,00€

a. 6 Cursos Tripulante de Ambulancia de Socorro (210 horas cada),
b. 11 Cursos de Desfibrilhacdo Automatica Externa (10 horas cada),

c. 7 Cursos de Formacao em Condugao de Ambulancias de Socorro (28

horas cada)
(3) Aquisigdo de servigos- 197 000,00€

a. (Seguros, Estadias, Combustivel, Ceias/ refei¢des, etc.)

(4) Aquisicao de bens.
(a) Viaturas- 1 075 842,00€
a. 4 Viaturas de Intervengdo em Catastrofe (VIC)
b. 11 Ambuléncias de Socorro
c. 4 Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimagdao (VMER)
d. 4 Viaturas todo-o terreno- Pick-ups
e. 2 Viaturas todo-o-terreno- Jeeps
f. 4 moto-quad
(b) Fardamento- 352 000,00¢€.
(c) Material de consumo clinico- 627 000,00¢€.
(d) Outros (incluindo 4 PMA’s)- 6 000,00¢€.

g. TOTAL- 3 401 511,00€
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ii) Utiliza¢ao do material/ rentabilizacao do investimento.

(1) Formagao. A formagdo ministrada, que envolveu custos mensuraveis,
dirigiu-se a 130 Tripulantes de Ambulancia de Socorro que o INEM
contratou, antes do EURO™ 2004, para o evento, € que permanecem no
Instituto, adstritos ao servico de Ambuldncias de Socorro entretanto
criado e existente, actualmente, em Lisboa, Porto, Gaia, Maia,
Gondomar, Coimbra, Setibal e Faro. Assim, toda a formagao que foi
ministrada para o evento ¢ de utilidade diaria num projecto que existe

desde Julho de 2004, nas principais cidades do Pais.
(2) Viaturas.

(a) Viatura de Intervengdo em Catastrofe (4). Estas viaturas vieram
preencher uma lacuna importante identificada no Instituto, numa das
suas areas de actuacdo/ interven¢dao, de acordo com a sua Lei
Organica - a catastrofe. Desta forma, e apos o evento, o INEM dotou
as suas quatro Delegacdes (Norte, Centro, Lisboa/ Vale do Tejo e
Algarve) com uma VIC, de forma a poderem, de forma mais cabal,
responderem a situagdes de catastrofe/ acidente multivitimas. A titulo
de exemplo refira-se que a VIC da Delega¢do Norte foi utilizada
dezasseis vezes desde Janeiro a Setembro de 2005 (acidentes

multivitimas, apoio a incéndios florestais, simulacros, etc.).

(b) Ambulancias de Socorro (11). Imediatamente apés o EURO™ 2004,
mais concretamente a 5 de Julho de 2004 (no dia apos a final do
Campeonato), o INEM iniciou a actividade das suas ambulancias de
socorro, nas principais cidades do Pais, como acima referido. Nessa
data, entraram em funcionamento 14 ambulancias (4 no Porto, 1 em

Gaia, 6 em Lisboa, 1 em Setubal e 2 em Faro).

(c) Viaturas Médicas de Emergéncia e Reanimagdo (4). Aquando do
evento o INEM possuia, em funcionamento, 27 VMER’s no Pais.
Actualmente estdo em funcionamento 36. As viaturas adquiridas para
o EURO™ 2004 foram pois colocadas ao servi¢o, em vérias zonas

do pais.

47



(d) Viaturas todo-o-terreno (pick-ups e Jeeps). O INEM verificou,
durante os incéndios florestais do Verdao 2003, nas situacdes em que
colaborou, que as suas viaturas ‘“cldssicas” ndo eram as mais
adequadas para algumas zonas do Pais e, mais concretamente, para
algumas situagdes particulares e especificas, como os incéndios
florestais. Assim, foi importante dotar o Instituto de viaturas todo-o-
terreno, que, para além de terem sido utilizadas para o evento, foram
ja largamente utilizadas durante os incéndios florestais do Verdao de
2005, em que o INEM recebeu intimeros pedidos de auxilio/
colaboragdo, nomeadamente no contexto da sua missao definida em
Planos de Emergéncia (municipais e distritais) que foram, em

elevado n°, activados durante esse periodo.

(e) Moto-quad (4). Estas viaturas tiveram até agora uma utilizagdo
relativamente limitada. Durante o evento foram de importancia vital,
nomeadamente como viatura de apoio da equipa de logistica. Apos o
evento integraram o dispositivo de emergéncia médica criado para
apoio a V Conferéncia dos Chefes de Estado e de Governo dos Paises
de Lingua Portuguesa (S. Tomé e Principe, Julho de 2004), o Rally
de Portugal (Algarve, Abril de 2005), a 5* e 6* Mini-Maratona de
Lisboa (Lisboa, Maio de 2005 e 2006) ¢ o Grande Prémio de
Formula 1 da Boavista (Porto, Julho de 2005).

(3) Fardamento. O fardamento adquirido foi utilizado, logo apés o EURO™
2004 pelos 130 Tripulantes de Ambulancia de Socorro contratados e,
entretanto, em fungdes nas 14 ambulancias que iniciaram actividade em
5 de Julho de 2005. O fardamento de médicos e enfermeiros foi

distribuido pelas VMER s que entretanto iniciaram fungdes.

(4) Material clinico. O material clinico foi utilizado no evento e, o que
restou (cerca de 75% do adquirido), foi guardado em armazém e

utilizado nos meses subsequentes.

Assim, apenas o valor respeitante aos Recursos Humanos, Aquisicdo de

Servigos especificos e algum material (consumivel) ndo foram rentabilizados
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apods o evento. Mesmo no que diz respeito a Recursos Humanos, poder-se-a
dizer que a experiéncia adquirida com a participagdo num evento com esta
dimensdo, o contacto com novos equipamentos, materiais e viaturas,
constituiram, do ponto de vista de formacao/ educagdo, um investimento

importante e necessario.

49



DISCUSSAO

A organizagdo de um evento como o EURO™ 2004 ¢ de extrema importincia e reveste-
se de elevada responsabilidade para o Pais anfitrido. De entre os varios intervenientes na
preparagdo e planeamento de um evento desta natureza, a vertente da Saude, mais
concretamente da Emergéncia Médica, tem um papel essencial. A preparacdo da
actuacdo da entidade responsavel pela Emergéncia Médica ¢, como apresentada, muito
mais ampla e abrangente do que, somente, definir o dispositivo de emergéncia médica a
afectar a cada jogo e/ou a cada estadio. Apesar disso, € apds uma extensa pesquisa, nao
foi encontrado nenhum artigo publicado visando as distintas fases do planeamento da
Emergéncia Médica, fundamental no auxilio de quem tem como missdo a adequada
preparagdo e participagdo num Campeonato Europeu de Futebol, um dos eventos

desportivos mais importantes do Mundo.

C A . .. ™ ~ .
De acordo com a experiéncia adquirida com o EURO ™ 2004 propde-se o seguinte
“algoritmo de planeamento de um evento com multiddes”, com caracteristicas

semelhantes a um Campeonato Europeu de Futebol (Quadro 6):

A- Assess (Avaliagio).

Decorre no periodo compreendido entre 24 e 6 meses antes do evento

e Avaliar as caracteristicas dos estadios. Acompanhar as suas obras de construcao/
remodelagdo. Avaliar ¢ definir o n° de “salas de tratamento” necessarios e¢/ou
existentes;

e Avaliar quais os paises participantes € quais as preocupagoes/ solicitagdes das
embaixadas respectivas. Avaliar qual a possivel colaboracio (bilateral) com as
mesmas;

e Avaliar o estado dos Planos de Emergéncia (hospitais, aeroportos, estadios, etc.)
existentes. Colaborar na sua elaboragao/ revisao.

e Avaliar os principais “riscos” (acessos, como auto-estradas e aeroportos; jogos

de “risco”; zonas de diversao; etc.)
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Avaliar as necessidades da Institui¢ao/ entidade responsavel pela Emergéncia
Médica para cumprir a sua missao, especificamente para o evento (Formacao,

Equipamento, Recursos Humanos, etc.)

B- Build (Construir).

Decorre no periodo compreendido entre 12 e 3 meses antes do evento.

Construcao/ defini¢do da légica de funcionamento do dispositivo de emergéncia
médica (“Modelo de Funcionamento™)

Construg¢do/ definicdo da dimensdo da equipa, de acordo com a légica de
funcionamento definida e as caracteristicas fisicas especificas de cada estadio
Construgdo/ definicdo de formas de colaboracdo com outras entidades
envolvidas na Segurang¢a e/ou Socorro (PSP, GNR, Bombeiros, Cruz Vermelha)
Construcao/ definigdo de formas de colaboragdo com outras entidades da area da
Saude

Constru¢do do suporte logistico necessario ao funcionamento do dispositivo
(aquisi¢ao de material clinico, fardamentos, viaturas, etc.)

Constru¢do da Equipa de Emergéncia Médica (recrutamento, contratacdo,

formacao, etc.)

C- Confirm (Confirmar/ Testar).

Decorre no periodo compreendido entre 3 meses e um més antes do evento.

Confirmar/ testar o “Modelo de Funcionamento” e o dispositivo em jogos de

preparagdo, nos estadios em que se ira desenvolver o evento

D- Deploy (Operacionalizar).

Durante o evento

Operacionalizar uma Sala de Coordenagao Geral do Evento (“Sala de Crise”™)
Operacionalizar uma Equipa de Emergéncia Médica para cada jogo
Operacionalizar Equipas de Emergéncia Médica para apoio aos treinos, ao IMC

e de refor¢o em zonas criticas (aeroportos, acessos rodoviarios, etc.)
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E- Evaluate (Analisar).

ApOos o evento

e Analisar os resultados obtidos

e Analisar os custos

Quadro 6

A- Assess

(Avaliagdo)

1- Avaliar as caracteristicas dos estadios; acompanhar as suas
obras de construgdo/ remodelagdo; avaliar e definir o n° de

“postos de tratamento” em cada estadio

2- Avaliar quais os paises participantes, suas caracteristicas,

necessidades e possivel colaboragao
3- Avaliar “riscos”

4- Avaliar necessidades

B- Build

(Construir)

1- Construgdo de um modelo de funcionamento
2- Construgdo da equipa
3- Construcgao de normas de colaboracdo com outros agentes

4- Construgdo do suporte logistico

C- Confirm

(Confirmar/ Testar)

1- Confirmar/ testar o “modelo de funcionamento”

2- Confirmar/ testar a equipa € o equipamento

1- Operacionalizar uma Sala de Coordenagado geral do evento

D- Deploy
‘ ‘ 2- Operacionalizar um dispositivo de emergéncia médica para
(Operacionalizar) ‘ ‘ . .
cada jogo, para os treinos, para os locais de risco
E- Evaluate 1- Analisar os resultados
(Analisar) 2- Analisar os custos

Quadro 6- Algoritmo de Planeamento
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A definicdo de “Cuidados Médicos de Emergéncia” em “Evento com Multidoes”
(traduzida de “Mass Gathering Event”), segundo Baker et al, pressupde a “prestagdo de
medidas preventivas, de tratamento primario definitivo ou ainda de transporte hospitalar
de “pessoas saudaveis” que assistam ou participem em grandes eventos desportivos,
recreativos ou politicos.” [8]. Isto, claramente, para distinguir da situacdo,
completamente diferente, de prestacdo de Cuidados Médicos a pessoas temporariamente

deslocadas/ desalojadas, como as vitimas de catastrofes e os refugiados [8,12].

Sanders et al classificou os “Eventos com Multiddes” em duas categorias [5]:

Categoria I- Eventos em que os espectadores estdo, habitualmente, sentados e tém
uma duragdo curta (inferior a seis horas). Como exemplos sugere os jogos de futebol
americano € oS concertos musicais;

Categoria II- Eventos em que os espectadores se movimentam numa area geografica
determinada e tém, geralmente uma duragdo superior (maior do que 1 dia). Apresenta

como exemplo as feiras estatais dos Estados Unidos da América.

Nesta classificacdo ndo sdo, no entanto, contempladas situacdes em que os espectadores
estdo sentados mas tém uma duragdo de varios dias (exemplos: torneios de ténis,
Campeonato Europeu e/ou Mundial de Futebol, etc.); em que os espectadores se
movimentam em area livre ou praticamente indeterminada e t€ém a duragdao de varios
dias (exemplos: Ralis, Raids de automdveis como o Paris-Dakar, etc.) e ainda situagdes
em que os espectadores estdo em pé e em movimento, mas com uma duragdo inferior a

seis horas (exemplo: comicio/ manifestacdo politica, cultural ou outra, paradas, etc.).

Assim, ¢ de forma a abranger, com simplicidade, as situagdes descritas propoe-se a
seguinte classifica¢ao (Quadro 7):
I- Evento de curta durac¢ido. Evento com a duragao inferior a 12 horas.
Localizado. Exemplos: Jogo de futebol, concerto musical.
b. Disperso (localizagdo diversa, de dificil delimitacdo geografica).
Exemplos: Prova automobilistica ou de ciclismo de ambito nacional
e/ou regional, passeio e/ou concentragdo de motociclistas.
c. Multi-localizado (com varias mas definidas localizagdes). Exemplo:

Comicio e/ou manifestacdo politica ou cultural. Parada musical.
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II- Evento de longa duracio. Evento com duracdo superior a 12 horas

a. Localizado. Exemplo: Grande Prémio de Formula 1. Torneios de

ténis.

b. Disperso (localizagdo diversa, de dificil delimitagao geografica).

Exemplos: Rali de Portugal, Rally Paris-Dakar, campanha eleitoral.

c. Multi-localizado (com véarias mas definidas localiza¢des). Exemplos:

Campeonato Europeu de Futebol, Jogos Olimpicos.

Quadro 7

EVENTO DE
CURTA DURACAO

(inferior a 12 horas)

Localizado. Exemplos: Jogo de futebol, concerto

musical.

Disperso (localizagdo diversa, de dificil delimitacao
geografica). Exemplos: Prova automobilistica ou de
ciclismo de ambito nacional e/ou regional, passeio e/ou

concentracdo de motociclistas.

Multi-localizado (com varias mas definidas
localizagdes). Exemplo: Comicio e/ou manifestacao

politica ou cultural. Parada musical

EVENTO DE
LONGA DURACAO

(superior a 12 horas)

Localizado. Exemplo: Grande Prémio de Formula 1.

Torneios de ténis.

Disperso (localizagcdo diversa, de dificil delimitagdo
geografica). Exemplos: Rally de Portugal, Rally Paris-

Dakar, campanha eleitoral.

Multi-localizado (com varias mas  definidas
localizagdes). Exemplos: Campeonato Europeu de

Futebol, Jogos Olimpicos.

Quadro 7- Classifica¢ao de “Evento com Multidoes”

No que diz respeito a assisténcia médica em “Eventos com Multidoes”, varios artigos

tém sido publicados. Estes artigos descrevem a assisténcia médica em eventos de

caracteristicas muito diferentes uns dos outros, como sejam os Jogos Olimpicos,

Concertos de Musica, Visitas do Papa, Shows de Aviagdo, Feiras, Comicios Politicos,
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Corridas de Automoveis, Jogos de Futebol Americano, Torneios de Golfe, entre outros

[2-5,8-14,18,23].

No entanto, ndo existe nenhum artigo publicado sobre a assisténcia médica em

Campeonatos Europeus de Futebol.

Os resultados da assisténcia médica prestada durante o Campeonato do Mundo de
Futebol 2002, que ocorreu na Coreia/ Japao foram publicados em Setembro de 2004,
por Morimura et al [10]. Este classificou as vitimas como provenientes do “interior do
estadio” ou das “imediacdes” (quando se encontravam dentro de um raio de 1 000 m
desde o estadio). Durante os 32 jogos da fase final do campeonato, ocorridos no Japao,
foram assistidas 1 161 pessoas (do interior do estadios - 998, 60%; das imediacdes -
663, 40%), com um total de 1 439 052 espectadores.

Durante o EURO™ 2004, em 31 jogos, foram assistidos 2 003 pessoas, de um total de 1
165 192 espectadores (1 161/ 1 439 052 vs 2 003/ 1 165 192). Destas, 1431 foram
assistidas dentro dos estadios (71%) e 572 nas imediagdes (29%).

O RAD global do Campeonato do Mundo de Futebol de 2002 foi de 0.80 ¢ do EURO™
2004 foi de 1.7.

Os valores de RAD descritos na literatura variam entre 0.14 ¢ 90, sendo que a maioria
se encontra entre 0.5 e 2.6 [2-5,8-10,13,16]. Os resultados apresentados, apesar de
superiores aos descritos durante o Campeonato Mundial de Futebol de 2002,

encontram-se dentro destes valores.

Verificou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre o n° de ocorréncias/
assisténcias médicas registadas e o n° de espectadores, bem como entre o n° de

ocorréncias/ assisténcias médicas e a taxa de ocupagdo do estadio.

Embora nao tenha ainda sido analisada nos trabalhos publicados sobre “Eventos com
Multidoes”, nomeadamente em Jogos Olimpicos e/ou no Campeonato Mundial de
Futebol de 2002 (Coreia/ Japao), os resultados da assisténcia médica prestada durante o
EURO™ 2004 demonstram, claramente, que ha uma relagdo directa, estatisticamente
significativa, entre o n° de ocorréncias/ assisténcias médicas e a fase da competigdo,

bem como com o n° de espectadores.
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Estes dados permitiram propor um modelo de previsdo do n° de assisténcias (A),

dependente da fase do campeonato (F) e do numero de espectadores (E):

A= —61,53 F,—45,57 F, -35,23 F, +1,408 E + 67,47

Parece pois possivel, de acordo com os resultados apresentados, sugerir que no
planeamento de eventos desta natureza, sejam considerados como factores

determinantes da dimensdo da equipa médica, entre outros, os seguintes:

1. N°de espectadores

2. Taxa de ocupagdo do estadio

3. Fase do Campeonato
Todas estas “varidveis” sdo, de algum modo, conhecidas previamente, na medida em
que o n° de espectadores depende, maioritariamente do n° de bilhetes vendidos e isso
acontece com algum periodo de antecedéncia em relagdo ao jogo. A Taxa de ocupagdo
depende da capacidade do estadio, que ¢ conhecida e do n°® de espectadores, que ja foi

referido. As fases do campeonato estao, previamente, definidas.

De acordo com estes resultados, sugere-se um “reforco” do dispositivo médico nos
jogos com previsivel maior n° de espectadores, maior taxa de ocupacao do estadio e

nas fases finais de uma Competicao semelhante ao EURO™ 2004.

Das ocorréncias assistidas pelo dispositivo de emergéncia médica do EURO™ 2004, ¢
de acordo com a classificagdo de Morimura et al em vitimas que “regressam ao evento”
e vitimas que sdo “transferidas para o hospital”, 1937 (96.7%) foram do primeiro grupo
e 66 (3.3%) do segundo. O RTH foi, portanto, de 0.033. Estes valores estdo de acordo
com a literatura, em que a grande maioria das ocorréncias sdo “minor” e em que o n° de
pessoas transportado para o hospital é pequeno, com RTH que varia entre 0.01 e 0.55

[2-5,8-13,16].

A necessidade de realizagdo de manobras de suporte avancado de vida tem sido
descrita, em 5 a 54% das ocorréncias [3-6,9-11,15,16]. Estes dados, acrescidos do facto
de que existe a possibilidade de ocorréncia de uma paragem cardio-respiratoria entre os

espectadores de um “evento com multidoes™ (0.1-2/ 1 000 000) justificam a existéncia
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de equipas médicas com formacao e experiéncia em emergéncia médica, nomeadamente
em suporte avangado de vida, bem como a existéncia de material de suporte avancado
de vida, dentro dos estadios, e com a possibilidade de chegar rapidamente até a vitima
[3-6,9-11,15,16]. Na série apresentada, respeitante ao EURO™ 2004, estes dados sdo
corroborados.

A distribui¢io de situagdes de trauma e de doenga subita verificada no EURO™ 2004
(35% vs 65%) esta de acordo com resultados previamente publicados [3-6,9-11,15,16].
Para além disso, e uma vez que as situagdes clinicas mais graves necessitardo de serem
transportadas para um hospital, ¢ fundamental que o dispositivo de emergéncia médica
que esta de apoio a um evento desta natureza esteja perfeitamente coordenado com o

Sistema Integrado de Emergéncia Médica local [1,6].

O n° de doentes com queixas de foro cardiovascular (n = 24, 0.02/ 1 000 espectadores) ¢
superior ao descrito na literatura (0.005 a 0.007/ 1 000 espectadores) em outros “eventos
com multiddes” [3-6,9-11,15,16]. Nao foi encontrada uma explicagdo para este facto.
No entanto, corrobora a ideia de que a presenga de um Cardiologista no estadio, em

eventos desta importancia, pode ter um papel importante.

Apesar de que a importancia do “Apoio Psicoldgico” em situagdes de emergéncia/
catastrofe estd amplamente difundido e aceite com uma mais valia fundamental para
diminuir as consequéncias de qualquer situagcdo potencialmente traumatizante, a sua
utilizagdo, bem como o seu potencial interesse, em “Eventos com Multiddes” ainda ndo
foi descrito. O n° de ocorréncias que necessitaram de apoio psicoldgico (n = 190, 0.16/
1000 espectadores), maioritariamente, crises de ansiedade, durante os jogos do
EURO™ 2004, sugere que deve ser considerada a existéncia de psicologos nos
dispositivos de emergéncia médica criados, especificamente, para “Eventos com

Multidoes”.

Vérios autores tentaram descrever “modelos” que pudessem prever o n® de ocorréncias
de um determinado evento, tendo em consideragdo a influéncia previsivel de varaveis
como a temperatura, o n° de espectadores, a acessibilidade a bebidas alcodlicas, o facto
de os espectadores estarem sentados ou nao, etc. [2,3,10,11,14-17,21]. Recentemente,
Zeitz et al [17] comparou a acuidade das previsdes sobre o n° de vitimas que surgiriam

num “Evento com Multiddes” calculado através do “Modelo Predictivo” de Arbon, que
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analisa a influéncia de varias das varaveis acima descritas (n° estimado de espectadores
esperados, mobilidade dos espectadores, humidade diéria, tipo de evento, periodo do dia
em que ocorre ¢ se decorre em recinto aberto ou fechado) [16], e o “Modelo
Retrospectivo ou Historico” de Zeitz, que analisa os resultados de eventos semelhantes
que ocorreram no passado [2]. A conclusdo desse estudo foi de que o “Modelo
Retrospectivo ou Histoérico” ¢ melhor do que o “Modelo Predictivo”, no que respeita a
previsdo sobre o n° de ocorréncias, sendo ambos os métodos igualmente fiaveis na
previsdo do n° de vitimas a necessitar de transporte para um hospital. Assim, sempre
que exista acesso aos resultados de eventos semelhantes ocorridos no passado, a sua
andlise ¢ a melhor forma de prever o n° de ocorréncias clinicas, bem como o n° de

vitimas com necessidade de evacuagao hospitalar [17].

Apesar de os nossos dados também permitirem propor um modelo matematico
predictivo do n° de assisténcias, assente sobretudo no “peso” importante que a fase do
campeonato demonstrou ter sobre o n° de ocorréncias/ assisténcias médicas, parece que
sera de todo o interesse a analise da experiéncia do EURO™ 2004, como “modelo
historico”, de forma a tentar prever as necessidades de assisténcia médica dos proximos

Campeonatos Europeus, e assim dimensionar adequadamente o dispositivo a criar.

Sanders et al [5] afirma que ¢ da responsabilidade da organizagdo de um evento garantir
o acesso dos espectadores e dos participantes a cuidados médicos de emergéncia.
Sugere algumas “guidelines” de dimensdao e caracteristicas do dispositivo de
emergéncia médica a criar para dar apoio a esses eventos:
1) Obrigatério
(1) Primeiros socorros e suporte basico de vida, ministrado por um
Tripulante de Emergéncia de Socorro, acessivel a qualquer espectador
em menos de 4 minutos.
(2) Suporte avangado de vida e tratamento emergente de situagdes de
emergéncia médica, ministrado em menos de 8 minutos, por médicos.
(3) Capacidade para evacuar uma vitima para o hospital em menos de 30
minutos.
i1) Facultativo
(1) Tratamento médico de situagdes ndo urgentes, para que o espectador

possa regressar ao evento. Ministrado por médicos.
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De forma a cumprir os objectivos obrigatorios € essencial que:

1) Exista forma de comunicagio eficaz
(1) Com o publico
(2) Com outros intervenientes da seguranca € socorro
(3) Com o sistema de emergéncia médica local

i1) Transportes
(1) Até a vitima
(2) Até ao destino final da vitima

iii) Recursos Humanos. O n°® e tipo dependerdo do evento. Recomenda 2
Médicos para cada 50 000 espectadores e 2 Tripulantes de Ambulancia de

Socorro / 10 000 espectadores.

Segundo Milsten, quando se planeia um “Evento com Multiddes”, a ameaga terrorista
também deve ser levada em linha de conta [1]. Nesse sentido, ¢ necessario adquirir
equipamento, formar e preparar as equipas de emergéncia médica para um cendrio dessa
natureza. Em cada jogo do EURO™ 2004 havia um dispositivo preparado para dar
resposta a eventuais situagcdes dessa natureza. Esse dispositivo consistia na existéncia,
em cada jogo, de uma equipa formada e preparada para, se necessario, utilizarem fatos

de proteccao individual (tipo A e tipo C), que se encontravam junto ao PMA.

De acordo com a experiéncia do EURO™ 2004, parece que as recomendagdes
(“guidelines™) existentes na literatura para o dimensionamento e caracteristicas do
dispositivo de emergéncia médica a criar para “Eventos com Multiddes” carecem de
revisdo e actualizagdo. Se ¢ aceitavel que o tempo de resposta de uma equipa de suporte
avangado de vida para a populagdo geral, em meio urbano, seja inferior a 8 minutos, e
seja esse um dos objectivos da maioria dos sistemas de emergéncia médica existentes no
Mundo, parece dificil, num evento cujas datas, caracteristicas e dimensdes sao
previamente conhecidas, € em que a pressao da comunidade nacional e internacional €,
eventualmente, “pesada”, que se aceitem os mesmos valores [3,5-7]. Para além disso,
terd, seguramente, um forte efeito negativo sobre todos (organizacdo, participantes e
espectadores) a existéncia de uma situacdo de emergéncia médica a ser filmada em
directo, por todos os canais de televisao, durante 8 minutos, a aguardar a chegada da

ajuda diferenciada. Parece pois necessario proceder a uma revisdo das “guidelines”
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existentes na literatura, de acordo com a sua analise e com a experiéncia adquirida com
™

o EURO ™ 2004.

Propde-se que o dispositivo de emergéncia médica, para um qualquer “Evento com

Multidoes” tenha as seguintes caracteristicas:

1. Equipa

a. Médicos e Enfermeiros. A equipa deve, obrigatoriamente, incluir
médicos e enfermeiros com experiéncia em Medicina de Emergéncia,
nomeadamente na area pré-hospitalar. O seu n° deve ser calculado para
que qualquer espectador no interior do estadio ou nas suas imediagdes
(até¢ 1 000 m de raio de distancia) a necessitar de cuidados de emergéncia
médica seja assistido em tempo igual ou inferior a 4 minutos.

b. Tripulantes de Ambuldncia. A equipa deve, na sua constitui¢do, ter,
somente, elementos com formagdo. Desta inclui-se, como obrigatoria, o
Curso de Tripulante de Ambulancia de Socorro (creditado pelo INEM) e
o Curso de Desfibrilhacdo Automatica Externa. O n° de clementos
depende do local do evento mas deve ser calculado para que qualquer
espectador no interior do estddio ou nas suas imediac¢des (até 1 000 m de
raio de distancia) a necessitar de cuidados de emergéncia médica seja
assistido em tempo igual ou inferior a 3 minutos.

c. Psicologos. Recomenda-se a sua presenga, como parte integrante do
dispositivo, ndo sendo no entanto considerada obrigatoéria. Nas fases
finais do evento, se este tiver caracteristicas semelhantes ao Campeonato
Europeu de Futebol, com eliminatdrias, a sua presenga, ¢ considerada
obrigatoria. O n° de elementos deve ser calculado para que qualquer
espectador no interior do estddio ou nas suas imediac¢des (até 1 000 m de
raio de distancia) a necessitar de apoio psicologico de emergéncia seja
assistido em tempo igual ou inferior a 15 minutos.

d. Cardiologistas. Recomenda-se a sua presenca como parte integrante do

dispositivo, ndo sendo no entanto considerada obrigatoria.

2. Equipamento
a. Material de Suporte Avangado de Vida. E considerado obrigatorio que

cada uma das equipas médicas de emergéncia, modveis, possua

60



equipamento de suporte avancado de vida, nomeadamente material de
via aérea, incluindo material de entubagdo endotraqueal, ventilador
portatil, e monitor-desfibrilhador portatil com capacidade para
monitorizar sinais vitais, saturagdo periférica de 02, CO2 expirado, e
realizar ECG de 12 derivagdes. Deve ainda incluir farmacos de
emergéncia e fluidos para administracdo endovenosos. Este mesmo
equipamento deve também existir no(s) posto(s) médico(s) fixo(s)
(exemplo: PMA).

Material de Suporte Basico de Vida e Desfibrilhador Automatico
Externo. Este material ¢ considerado obrigatdrio para todas as equipas
moveis de tripulantes do interior do recinto/ local do evento.

Material Basico de Trauma. Considera-se este material como obrigatorio.
E considerado material basico de trauma: compressas, ligaduras, pensos,
talas de imobilizagdo, colares cervicais de todos os tamanhos, plano duro
(com imobilizadores laterais de cabeca e com fitas), soros de limpeza e
desinfectante cutaneo, bem como tesoura forte.

Material de pequena cirurgia. Este material (fios de sutura, porta-
agulhas, pingas, tesoura, etc.) é considerado facultativo. A sua existéncia,
em pelo menos um dos pontos do evento, ¢ recomendada.

Farmacos de 2* linha. Este material (paracetamol, ibuprofeno,
metoclopramida, outros) ¢ considerado facultativo. A sua existéncia, em
pelo menos, um dos pontos do evento, ¢ recomendada.

Posto Médico Avangado. Este “espaco” é obrigatorio. E aqui que se
concentram recursos, ¢ onde as vitimas sdo, preferencialmente,
estabilizadas. E facultativo se este “espaco” é uma estrutura fixa no local
do evento (ou adjacente) ou uma estrutura mével montada,

especificamente, para o acontecimento.

3. Viaturas

a.

Viatura Médica. E uma viatura tripulada com equipa médica (médico e
enfermeiro com experiéncia em Emergéncia Médica) e equipada com
material de Suporte Avancado de Vida. Deve ter sinalizacdo de

emergéncia. Devera responder a situagdes de emergéncia no interior do
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local do evento ou nas suas imediagdes, quando justificado. O seu n°
deve ficar definido de forma a cumprir os tempos acima sugeridos.

b. Ambulancia de Socorro. Deve estar de acordo com a legislacdo em vigor
(Portaria 1147/ 2002, de 28 de Setembro). E obrigatoriamente tripulada,
no minimo, por 2 tripulantes de Ambulancia de Socorro. Devem existir
em n° suficiente para que possa responder a situacdes de emergéncia no
interior do local do evento ou nas suas imediagdes, quando justificado,
de forma a cumprir os tempos acima sugeridos. Devem ainda existir em
n® suficiente para que, sem prejudicar os tempos das acgdes de socorro,
possam transportar toda a vitima que o necessite, para a Unidade de
Satde adequada, em menos de 10 minutos, apos a sua estabilizagao.

c. Outras.

i. Viaturas de Catéastrofe. Nao ¢ obrigatério. No entanto ¢
recomendado que haja, no local do evento ou nas suas
imediagdes, material clinico de reserva, bem como material
especifico de catastrofe (etiquetas de triagem de multivitimas,
material de balizamento, material de identificagdo de pessoal,
etc.)

ii. Motociclos e/ou moto-quad. Nao ¢ obrigatério. No entanto €
recomendado em eventos em que a circulagdo de automoveis

esteja bastante dificultada.

4. Material NRBQ. Este material ¢ considerado obrigatério em “Eventos com
Multidoes” de natureza internacional, sendo recomendado que possa estar no
local de qualquer evento local/nacional, considerado de “risco”. Neste tipo de
material estd incluido o equipamento de proteccdo individual NRBQ, em n°
adequado, o material de identificacio do agente e o material de
descontaminagdo. Podera ser assegurado por algum dos outros agentes de
socorro/ seguranca (habitualmente Bombeiros), mas a sua existéncia deve ser

confirmada/ garantida.

5. Alimentacdo. Facultativo. No entanto sugere-se que exista, para cada elemento

da equipa, uma refei¢do ligeira, acondicionada de forma a ser portatil, sempre
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que a operacionalizacdo do dispositivo para o evento tenha uma duracio igual

ou superior a 4 horas.

6. Iluminacdo. Facultativo. Cada equipa deve possuir uma fonte de iluminagdo

portatil (lanterna).

7. Registo. Obrigatério. Deve existir uma folha de registo clinico definida para o

evento.

8. Supervisao/ Coordenacao Geral. E considerado obrigatoério que a mesma exista e
seja realizada por um Médico, de preferéncia com experiéncia em Medicina de

Emergéncia e em Gestdo de Servigos/ sistemas de Emergéncia Médica.

9. Fardamento. E considerado obrigatorio que todos os elementos da equipa
estejam identificados. A sua funcdo (médico, enfermeiro, tripulante, etc.) deve
ser facilmente perceptivel no fardamento. A identificagdo da Equipa de
Emergéncia Médica deve ser facil e inconfundivel. E facultativo, embora

recomendado, a identificagdo da fun¢do em outros idiomas que ndo o Portugués.

10. Comunicagdes. E considerado obrigatorio que existam comunicagdes entre:
a. Coordenador da Equipa e todos os elementos
b. Coordenador da Equipa e Coordenadores de outras equipas de socorro/
seguranga

Coordenador da Equipa e PMA

/e o

Coordenador da Equipa e o Sistema de Emergéncia Médica local
Todos os elementos entre si
PMA e todos os elementos da equipa

PMA e Sistema de Emergéncia Médica local

= @ oo

Facultativo:
i. PMA e hospitais

ii. Coordenador da Equipa e hospitais

11. Interligagdo ao Sistema de Emergéncia Médica local. E considerado obrigatorio

que o dispositivo de emergéncia médica especifico do evento seja do
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conhecimento do Sistema de Emergéncia Médica local. E igualmente
obrigatorio que a evacuagdo hospitalar de qualquer vitima seja coordenada pelo
Sistema de Emergéncia Médica local. E obrigatorio que este ultimo seja,
prontamente notificado, de alguma ocorréncia potencialmente geradora de

multivitimas.

Para que estas “recomendacdes”, consideradas essenciais para uma adequada resposta a
eventuais e previsiveis situacdes de emergéncia médica em “Eventos com Multidoes”,
sejam cumpridas, sera, eventualmente, necessario que constem de legislagcdo propria a
publicar sobre esta matéria. Da revisdo bibliografica efectuada, constatou-se que existe

muito pouca legislacao sobre esta matéria [23].

Em relag@o aos custos imputados a um dispositivo de emergéncia médica criado para
dar assisténcia a um “Evento com Multiddes” ha muito poucos dados disponiveis na
literatura. Mesmo revisdes de grandes séries de “Eventos com Multiddes” nao analisam
os custos associados. Apenas se encontrou um artigo, de Wetterhall et al [11] que faz
referéncia aos custos envolvidos. Este trabalho, referente aos 17 dias dos Jogos
Olimpicos de 1996, descreve apenas os custos de “montar e operacionalizar” o
dispositivo de emergéncia médica no interior dos estadios, nao fazendo qualquer anélise
dos custos com a formagao, com a aquisi¢ao de viaturas, com as deslocagdes, etc. Os
Recursos Humanos funcionaram assentes em “voluntariado” (664 médicos, 474
enfermeiros, etc.). Apesar disso refere, s6 para essa parte da operacionalizacdo do
dispositivo de emergéncia médica (nos locais do evento), o gasto de 2 900 000 dolares
(em 1996, representavam o equivalente a 3 625 000 Euros), maioritariamente, em
material clinico. Poder-se-4 assim afirmar que os custos do dispositivo de emergéncia
médica foram, comparativamente, diminutos e, na sua maioria, de importante utilizacao

para o Sistema Integrado de Emergéncia Médica do Pais, na fase “pds-evento”.
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CONCLUSOES

Em resumo, e de acordo com a analise da literatura e do resultado da
experiéncia do EURO™ 2004, este trabalho acrescenta, em matéria de
Medicina de Emergéncia:

1. Um “ALGORITMO DE PLANEAMENTO de “Eventos com
Multidoes”

2. Uma nova classificacio de “Eventos com Multidoes”

3. Uma revisdo/ actualizacao das recomendacoes/ “guidelines”
existentes sobre o dispositivo de emergéncia médica a criar para
os “Eventos com Multidoes”.

4. Formas de prever o numero de assisténcia médicas/ ocorréncias
em eventos semelhantes (através do “modelo historico” e de um
“modelo matematico predictivo™)

65



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

Milsten AM, Maguire BJ, Bissell RA, et al. “Mass- gathering medical care: a
review of the literature.” Prehosp Disast Med 17:151-162, 2002.

Zeitz KM, Schneider DPA, Jarrett D, e tal. “Mass gathering events: retrospective
analysis of patient presentations over seven years.” Prehosp Disast Med 17:147-
150, 2002.

Spaite DW, Criss EA, Valenzuela TD, et al. “A new model for providing
prehospital medical care en large stadiums.” Ann Emerg Med 17:825-828, 1988.
Michael JA, Barbera JA. “Mass gathering medical care: a twenty-five year
review.” Prehosp Disast Med 12:305-312, 1997.

Sanders AB, Criss E, Steckl P, et al. “An analysis of medical care at mass
gatherings.” Ann Emerg Med 15:515-519, 1986.

De Lorenzo RA. “Mass gathering medicine: a review.” Prehosp Disast Med
12:68-72, 1997.

Grange JT. “Planning for large events.” Curr Sports Med Rep 1:156-161, 2002.
Baker WM, Simone BM, Niemann JT, et al. “Special event medical care: the
1984 Los Angeles summer Olympics experience.” Ann Emerg Med 15:185-190,
1986.

Thompson JM, Savoia G, Powell G, et al. “Level of medical care required for
mass gatherings: the XV winter Olympic Games in Calgary, Canada.” Ann
Emerg Med 20:385-390, 1991.

Morimura N, Katsumi A, Koido Y, et al. “Analysis of patient load data from the
2002 FIFA wold cup Korea/ Japan.” Prehosp Disast Med 19:278-284, 2004.
Wetterhall SF, Coulombier DM, Herndon JM, et al. “Medical care delivery at
the 1996 Olympic Games.” JAMA 279:1463-1468, 1998.

Grenn GB, Burnham G. “Health care at mass gatherings.” JAMA 279:1485-
1486, 1998.

Millan EM, Bonilla F, Alonso JM, et al. “Medical care at the VIIth international
amateur athletics federation world championships in athletics Sevilla 99.” Eur J
Emerg Med 11:39-43, 2004.

De Lorenzo RA, Gray BC, Bennett PC, et al. “Effect of crowd size on patient
volume at a large, multipurpose, indoor stadium.” J Emerg Med 7:379-384,

1989.

66



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Milsten AM, Seaman KG, Liu P, et al. “Variables influencing medical usage
rates, injury patterns, and levels of care for mass gatherings.” Prehosp Disast
Med 18:334-346, 2003.

Arbon P, Bridgewater FHG, Smith C. “Mass gathering medicine: a predictive
model for patient presentation and transport rates.” Prehosp Disast Med 16:150-
158, 2001.

Zeitz KM, Zeitz CJ, Arbon P. “Forecasting medical work at mass-gathering
events: predictive model versus retrospective review.” Prehosp Disast Med
3:164-168, 2005.

Varon J, Fromm RE, Chanin K, et al. “Critical illness at mass gathering is
uncommon.” J Emerg Med 25:409-413, 2003.

Granje JT, Baumann GW, Vaezazizi R. “On-site physicians reduce ambulance
transports at mass gatherings.” Prehosp Emerg Care 7:322-326, 2003.

Gomes E, Araujo R, Soares-Oliveira M, e tal. “International EMS systems:
Portugal”. Resuscitation 62:257-260, 2004.

Decreto-Lei n° 167/2003, Diério da Republica, II Série, n° 173, de 29 de Julho.
Bowdish GE, Cordell WH, Bock HC, et al “Using regression analysis to predict
emergency patient volume at the Indianapolis 500 mile race”. Ann Emerg Med
21:1200-1203, 1992.

Jaslow D, Drake M, Lewis J. “Characteristics of State legislation governing

medical care at mass gatherings.” Prehosp Emerg Care 3:316-320, 1999.

67






Anexo 1- Folha de registo clinico
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