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RESUMO

A probabilidade de ativacdo de um plano de emergéncia num hospital é atualmente,
mais elevada, pois diferentes eventos tais como ataques terroristas, pandemias, ou
sismos, que alteram a resposta normal do servi¢co de urgéncia pela desproporgéo entre

as necessidades e os meios disponiveis.

A resposta deve ter como base uma ag¢ao coordenada, integrada, eficaz e eficiente por
parte de todos os profissionais da instituicdo, materializada no plano de emergéncia
hospitalar, sem o qual e em situacao de catastrofe/excecao a resposta pode ser cadtica,

consistindo também numa ferramenta de avaliagao, aprendizagem e melhoria.

Este estudo mostra-se pertinente e atual na medida em que pode ajudar a compreender
a importancia do plano na gestdao dos meios humanos e materiais em situagao de
catastrofe/exce¢ao, com os objetivos: Analisar os planos de emergéncia do CHUC;
Hospitais da Universidade de Coimbra (Polo HUC) e Hospital Geral (Polo HG);
Identificar aspetos essenciais da estrutura dos planos; Explorar o nivel de
conhecimentos dos enfermeiros na area do Plano de Emergéncia/Situagao de Excegéo;
Detetar a importancia da divulgagédo, formagdo e da revisdo do plano; Identificar

iniciativas formativas de prevencéao, informacao e sensibilizacdo dos profissionais.

Atendendo a natureza do fendmeno a estudar e envolvendo uma entidade bem definida
e contextualizada, bem como os objetivos estabelecidos optamos por uma metodologia
qualitativa, recorrendo ao estudo de caso, do tipo descritivo, exploratério sem
experimentagdo, com a participacao de 23 enfermeiros. A colheita de dados foi feita
através de entrevistas semiestruturadas, estabelecidos critérios de inclusdo e exclusao,
e salvaguardados todos os principios éticos e deontoldgicos. A informacéao recolhida foi
sujeita a analise de conteldo tendo por base o0 método de Bardin. Este estudo evidencia
a necessidade de melhoria no conhecimento do plano de emergéncia hospitalar
(divulgacao, planeamento/organizagao de formacgao continua e treino) de modo a haver
um suporte mais alargado de conhecimentos no saber avaliar, priorizar na atuagdo em

catastrofe.

Enquanto profissional de saude, pretende-se contribuir para uma sensibilizagdo dos
diferentes responsaveis da importancia da tematica que nao tém hora, nem dia

marcado, mas acontecem.

PALAVRAS-CHAVE: Ativagao, Catastrofe/Excegéo, Plano de Emergéncia






ABSTRACT

The probability of activating an emergency plan in a hospital is currently higher, since
different events such as terrorist attacks, pandemics, or earthquakes change the normal
response of the emergency service due to the disproportion between the needs and the

available resources.

The response must be based on a coordinated, integrated, effective and efficient action
by all professionals of the institution, materialized in the hospital emergency plan,
constituting also an assessment, learning and improvement tool, without which the

response to the catastrophe/exception can be chaotic.

This study is relevant and current because it can help understand the importance of
planning the management of human and material resources in the
catastrophe/exceptional situations, with these objectives: Analyze CHUC's emergency
plans — University of Coimbra Hospitals (Polo HUC) and the General Hospital (Polo HG);
Identify essential aspects of the plan structure; Explore the level of knowledge of nurses
in the area of the Emergency Plan/Exceptional Situation; Detect the importance of
spreading, training and revising the plan; Identify formation initiatives of prevention,

information and awareness of professionals.

Attending the nature of the phenomenon to be studied and involving a well-defined and
contextualized entity, as well as the objectives established, we elected a qualitative
methodology, using a descriptive, exploratory case study, with the participations of 23
nurses. Data’s collection was carried out through semi-structured interviews,
safeguarding all ethical and deontological principles. The information was analyzed

based on Bardin method.

This study highlights the needs to improve the knowledge of the hospital emergency plan
(spreading, planning/organizing continuous training), so that it can exist an extended

support in knowledge how to evaluate, prioritize during a catastrophe.

As a heath professional it is intended to give awareness to different responsible people
for this subject’'s importance, which does not have a time or a scheduled day, but it

happen.

KEYWORDS: Activation, Catastrophe/Exception, Emergency Plan.
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INTRODUGAO

Cada vez mais com o mundo em rapida mudanga, 0s perigos com que nos deparamos
aumentam, quer sejam de forma natural quer sejam pela intervengdo humana,
resultando na maior parte das vezes em incidentes com um elevado numero de vitimas,
e, sendo os hospitais os principais recetores, cria-se rapidamente um desequilibrio entre
necessidades e respostas, impondo uma dindmica diferente ao funcionamento. Todas
as pessoas envolvidas no atendimento a estas situagcdes e de uma forma especial os
enfermeiros, enquanto grupo profissional mais relevante, devem ter a nogao das
alteracbes que se operam na prestagao dos cuidados as vitimas, pelo que sem um
planeamento adequado, com estratégias bem delineadas, a prestacdo de cuidados

pode ser cadtica.

Sendo a saude um dos pilares da sociedade, as instituicbes prestadoras de cuidados
devem estar preparadas para dar resposta e recuperar destas situacées sem dia nem
hora marcada. Reveste-se ainda de maior importancia que o estado/entidades
reguladoras através de legislacao, diretivas e normas, e de acordo com referenciais
mais atualizados faca uma avaliagdo das vulnerabilidades no sentido da identificacao
clara dos riscos de forma a permitir delinear e realizar intervengdes quer tanto a nivel
organizacional, quer a nivel das préprias infraestruturas, quer nas instituicdes ja

existentes bem como noutras que venham a ser construidas.

E fundamental uma “cultura de prevengao, de planeamento, de seguranca e de gestéo
de risco, consideradas pecgas estruturais necessarias a uma acido coordenada,
integrada, eficaz e eficiente por parte de todos os profissionais da instituigéo...” (Diregao
Geral da Saude 2010).

Toda a sociedade espera que as instituicdes que prestam cuidados de saude aos
doentes que a si acorrem, estejam preparadas para atuarem nas diferentes situagdes e

o fagam em tempo util, de forma eficiente, eficaz humanizada e segura.

Segundo a Diregao Geral da Saude (2010) a realidade atual do funcionamento das
Unidades de Saude, toca o maximo das suas capacidades ou muito perto, pelo que o
Plano de Emergéncia € uma ferramenta fundamental de avaliagdo de meios em situagao
de crise, na forma de definicdo de regras ou normas de atuacdo em contexto de
catastrofe externa/emergéncia interna nas unidades de saude. Todos quantos prestam

cuidados no servigo de urgéncia assim como nos restantes servigos, devem ter
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conhecimento do mesmo, de forma que numa mobilizacdo saibam agir em

conformidade.

Neste contexto, e tendo em atengdao sugestdes/propostas pela Comissao, para a
Reavaliacdo da Rede de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU) (Relatdrio de 10-02-2012);
e Despacho n° 10319/2014 do Ministério da Saude foi determinada a obrigatoriedade
de médicos e enfermeiros no atendimento, possuirem formagao em Suporte Avancado
de Vida (SAV).

A probabilidade de ativagdo de um plano de emergéncia num hospital € atualmente,
mais elevada, pois diferentes eventos tais como ataques terroristas, pandemias, sismos,
concentracdes de milhares de pessoas em espetaculos sao situagdes capazes de
induzir acidentes de caracteristicas diversas que tém evidenciado a necessidade de
uma resposta pronta e adequada, por parte das diversas entidades com

responsabilidade na prestagdo dos cuidados.

Estes acontecimentos alteram a resposta normal dos servigos pela desproporgao entre

as necessidades e os meios disponiveis.

Os planos de emergéncia hospitalar contemplam um conjunto de agdes/procedimentos
standardizados e simplificados, no sentido de mobilizar e rentabilizar recursos,
providenciando respostas rapidas e eficazes, ao maior numero de vitimas, constituindo

também uma ferramenta de avaliagdo, e com isso aprender e melhorar.

A escolha do tema mostra-se pertinente e atual por reforcar a importancia do
planeamento na gestdo dos meios humanos e materiais na situagéo de excegdo. O
hospital no decorrer do seu funcionamento normal pode assumir, outros “papéis”, como
seja, o de vitima (emergéncia interna) ou o de resposta a situacdo de emergéncia
externa, sendo este o papel que habitualmente a comunidade espera que desempenhe.

Em consonancia foi delineada a seguinte questao de investigagao:

» Como é que o Plano de Emergéncia Externo/Plano de Emergéncia Interno
(PEE/PEI) contribui para a gestdo de uma resposta rapida e eficaz no
atendimento pelos enfermeiros ao maior numero de vitimas no servico de

urgéncia, e noutros servigos potencialmente envolvidos?
De acordo com a questao de investigacao, definimos os seguintes objetivos:

+«» Analisar os planos de emergéncia do CHUC; - Hospitais da Universidade de
Coimbra (Polo HUC) e Hospital Geral (Polo HG);

+» ldentificar aspetos essenciais da estrutura dos planos;
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% Explorar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros na area do Plano de
Emergéncia/Situagéo de Excegéo;

% Detetar a importancia da divulgagéo, formagéao e da revisao do plano;

+ ldentificar iniciativas formativas de prevencéo, informacéo e sensibilizagdo dos

profissionais.

Para dar resposta aos objetivos definidos e atendendo a natureza do fenémeno a
investigar, optamos por uma metodologia qualitativa, e pretendendo-se investigar um
caso especifico, bem delimitado, recorre-se ao estudo de caso pois permite retratar a
realidade de forma mais completa, revelar diferentes pontos de vista, fazer uma analise
mais detalhada de todo o processo organizacional e de algum modo esclarecer fatores
particulares para um melhor entendimento da casualidade sem preocupacéo sobre a

frequéncia do evento.

Foram salvaguardados os principios éticos e deontolégicos. Este estudo teve parecer
favoravel do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, EPE (Anexo 1).

A colheita de dados foi feita através de entrevistas semiestruturadas no periodo
compreendido 6 e 22 de setembro de 2019 tendo sido todas gravadas, (em suporte
audio), com autorizagao prévia, preservadas em suporte informatico e papel (transcrigao
integral do que foi dito e como foi dito), dada a importancia atribuida a preservagao de

diferentes elementos da mesma.

Este documento encontra-se organizado em trés partes. A primeira corresponde a
abordagem tematica com a contextualizagdo do estudo e dos diferentes conceitos,
nomeadamente sobre catastrofes, avaliagdo de riscos, organizagdes institucionais e

planeamento em catastrofe.

A segunda parte é dedicado a apresentagdo do caminho escolhido para dar resposta a
questdo de investigacdo, selecdo e caracterizagdo de participantes, procedimentos

formais e éticos inerentes e procedimentos para a colheita e analise dos dados.

Na terceira parte, apresentamos e discutimos os resultados do estudo. Por ultimo
apresentamos a conclusio do estudo, expressando limitagdes do mesmo e contributos
pessoais de forma a promover uma pratica de atendimento integral a todos quantos

ocorrem ao servigo de urgéncia.

De referir ainda que no presente estudo a pesquisa bibliografica foi uma constante, quer
em livros e dissertagdes, legislagio e outros artigos cujos temas estéo relacionados com

a tematica em estudo disponiveis em varios sites, e, completando desta forma com as
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referéncias bibliograficas que serviram como suporte no enquadramento tedrico e

metodolégico.

Durante o desenvolvimento do trabalho nomeadamente na apresentacio, analise e
discusséo dos resultados, omitimos a fonte das tabelas e de algumas figuras em virtude
de se tratar sempre da mesma fonte que é o resultado de analise e interpretacdo das

entrevistas realizadas aos participantes do estudo.

A gestdo em catastrofe/situagao de excegao envolve uma dimensao que requer uma
acao coordenada, organizada, sé alcancada através do plano de emergéncia. A
capacitagdo da equipa multidisciplinar s6 pode ser alcangada com uma divulgacao

adequada, conhecimento, formacéo e treino.

Pretendo, de algum modo, com este estudo dar o meu contributo como profissional de
saude, e enfermeiro “Analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais
falhas que merecam mudanca de atitude.” (Art.°88, Cddigo Deontolégico) no servigo de
urgéncia dar visibilidade das dificuldades passivas de modificagcdo no sentido de
sensibilizar diferentes responsaveis para a importancia desta tematica, para situagdes

que nao tém hora, nem dia marcado, mas acontecem.

26



PARTE | - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

As catastrofes quer sejam naturais (inundagéo, sismo, seca, etc.) ou outras (ataque
terrorista, acidente rodoviario, industrial ou nuclear), demonstram que nenhum pais nem
ninguém esta imune a este tipo de acontecimentos, podendo mesmo interromper o

normal funcionamento de instituicdes/servicos, tais como as unidades de saude.

Contudo, a gestdo em catastrofe/situagédo de excegdo envolve uma dimensdo que
requer uma participagao organizada, multidisciplinar e coordenada dos diferentes
intervenientes na prestagcdo dos cuidados, e onde o pior inimigo € o caos. Sao os
enfermeiros, enquanto membros de uma equipa multidisciplinar com diferentes aptiddes
e conhecimentos, que assistem as vitimas de catastrofe/situacdes de excecao,
desempenhando um papel preponderante na gestdo destas situagdes nos servigos de

urgéncia.

A preparagao e capacitacao da equipa multidisciplinar neste tipo de situagcbes é de
primordial importancia, para os resultados obtidos, dado que se pretende salvar o maior

numero de vitimas estabelecendo prioridades para um atendimento adequado.
1. CATASTROFES /SITUAGOES DE EXCEGAO

Desde os primérdios, que a Humanidade se tem confrontado com catastrofes quer
sejam naturais, ou outras e mais recentemente com o bioterrorismo, levando a perda
e/ou dano quer em vidas humanas quer em bens materiais com os inevitaveis reflexos

sociais, econdmicos e do estado das populagoes.

Em 1755, cerca de sessenta mil pessoas morreram vitimas de um terramoto, de um
incendio e de um tsunami que atingiram Lisboa (...). Em 1957 erup¢ao do Vulcao dos
Capelinhos — Acores (...). Em 1967 Cheias da Regido de Lisboa (...). Em 1969 novo
sismo sentido em territorio portugués, classificado como o mais forte desde 1755 (...).
O ataque as Torres Gémeas, Furacao Katrina, e ndo esquecer os incéndios em Portugal
(verao de 2017), deixando transparecer algumas fragilidades quer na prevengao quer
na resposta. Estas sdo apenas algumas das maiores catastrofes/desastres, que
resultaram na morte de milhdes de pessoas e em perdas materiais incalculaveis e mais
recentemente a pandemia provocada pela Coronavirus de sindrome respiratoria aguda
grave 2 (SARS COQV 2).

Neste sentido, a Organizagdao Mundial de Saude (2007) “divide os incidentes com

vitimas em massa como naturais (ocasionado por eventos da natureza como
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terramotos, maremotos, enchentes, furacdo, desabamentos e todos os outros que
excluem a participacdo do homem) e antropicos (eventos que contam com a
participagao direta do homem, podendo ser acidentes intencionais ou nao) ” (Malagutti

& Martins, 2011, p. 251), estes ultimos com crescimento em frequéncia e impacto.

Etimologicamente a palavra Catastrofe, vem do latim catastrophe, que deriva de um
vocabulo grego antigo (kataoTpégelv) que significa “ruina” ou “abalo”, que encerra em
si algo de fatidico, que altera o curso normal, designagdo que aparece também
associada termos similares tais como: acidente, calamidade, cataclismo, sinistro
significando uma “desordem” individual ou coletiva, partilhando diferentes graus de

negatividade.

De acordo com a Lei de Bases da Protecao Civil (2006, p. 1), Catastrofe define-se,
“Acidente grave ou a serie de acidentes graves suscetiveis de provocarem elevados
prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢des de

vida e o tecido socioeconémico em areas ou na totalidade do territério nacional”

A catastrofe deve ser vista como um acontecimento imprevisivel, que surge de forma
brutal provocando choque social, psicolégico emocional em toda a comunidade, e deve
ser abordada como um acontecimento impar, que pode por vezes ser evitada, ou na sua
impossibilidade, serem minimizados os efeitos através da prevengao, gestédo e controlo
de potenciais riscos 0 que em saude assume grande importancia na conceg¢ao de

sistema de preparacao e de resposta perante tais situa¢des - planos de emergéncia.

...0 facto de ndo ser possivel ensaiar catastrofes em laboratério, e de que os
meios para as atenuar no plano médico sé podem ser testados em situagdes de
catastrofe real e mesmo assim profundamente faliveis, ndo podendo uma boa
parte das vezes ser extrapolados para outras situacdes... Estamos assim
confrontados com um problema que é o de termos que estar preparados para

situagcdes que nunca sao sobreponiveis... (Bandeira, 2008, p. 32).

O conceito de catastrofe encontra-se para além da sua definicdo “baseia-se em trés
componentes: afluxo intenso de vitimas, destruicdo de ordem material e
desproporcionalidade acentuada entre os meios humanos e materiais de socorro e as
vitimas a socorrer” (Bandeira, 2008, p. 45), o que exige principalmente no momento
apos a ocorréncia, aquando de um notorio desequilibrio entre meios e necessidades,
uma lideranca, coordenacdo, destreza, serenidade, disciplina, resisténcia fisica e

emocional dos multiplos profissionais envolvidos.

Embora a declaragao de catastrofe ndo seja frequente em territério nacional, existem

situacbes de excecdo, quando de forma pontual ou sustentada, se verifica um
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desequilibrio entre necessidades verificadas e recursos disponiveis, como por exemplo,
acidentes com elevado numero de vitimas, incéndios florestais, incéndios

urbanos/industriais, intoxica¢des, ondas de calor e vagas de frio.

Em Portugal e de forma a mitigar efeitos a DGS em 2011 apresentou o “Plano de
Contingéncia para Temperaturas Adversas” em 2 moddulos distintos (Médulo Calor,

periodo primavera/verao, e Médulo Frio, periodo outono/inverno).
1.1. AVALIACAO DE RISCO/CARACTERIZACAO GEOGRAFICA

S6 com o conhecimento profundo dos limites e fraquezas locais, se pode atenuar ou
“prevenir” diversas situagdes e com o desenvolvimento de uma cultura de gestdo de
risco e ndo uma gestdo de crise, como as que recentemente temos em memoria,
podemos ter agdes preventivas mais eficientes e de menos custos do que as corretivas,

de modo a que os impactos destes eventos, sejam minimizados.

“No ambito do planeamento de emergéncia de protecgao civil, risco € definido como a
probabilidade de ocorréncia de um processo (ou ac¢ao) perigoso e respectiva estimativa
das suas consequéncias sobre pessoas, bens e ambiente” (Nucleo de Riscos e Alerta,
2009, p.14). Ainda de acordo com o mesmo autor os riscos podem agrupar-se em

naturais, tecnoldgicos e mistos.

Situado na faixa litoral da regido centro de Portugal, o concelho de Coimbra ocupando
uma area de 319,42 Km2, subdivide-se administrativamente em 18 freguesias, que se
estendem por 2 unidades morfo-estruturais separadas pelo acidente tecténico Porto-
Tomar com significativas diferencas tanto do ponto de vista litolégico como do relevo e
consequentes declives (Camara Municipal de Coimbra, 2018, pp 9-10), declives esses
que contribuem para deslizamentos de massas em vertentes em periodos de maior

pulviosidade.

No ambito desta regido e a nivel do planeamento de emergéncia s&o considerados os

seguintes riscos:

Inundacgdes - pela precipitacdo repentina e de elevada intensidade ou pela descarga
ndo controlada/rotura de barragens (existente na bacia hidrografica do rio Mondego),
fazendo aumentar o caudal dos cursos de agua, provocando inundagao das areas
circunvizinhas geralmente de forma muito rapida, podendo conduzir a perdas quer de

vidas quer de bens, pelo que a sua prevengao e mitigacao sdo de grande importancia.

Rodovias (Autoestrada 1, Itinerario Principal 3) - Elevada possibilidade de ocorréncia de
grandes acidentes com choques violentos em cadeia, devido a circulagao intensa de

veiculos com pessoas e diversos tipos de mercadorias.
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Linha ferroviaria (linha do Norte), com situagdes de descarrilamentos, colisdes entre

comboios, com viaturas, pessoas, ou outro tipo quer sejam de causa humana ou técnica.

Espacos desportivos e de entretenimento, pela possibilidade do colapso de superficies
comerciais, salas de espetaculos e outros, tais como jogos de futebol, Queima das Fitas,
Festas da Rainha Santa com pontos de acesso restritos, sem seguranga contra

incéndios, sem cuidados de saude no local, culminando por vezes em desastres.

Mancha florestal - atualmente a ocupacao florestal tem predominancia no eucalipto que
associado a orografia pode ser fator preponderante na progressao de incéndios.
(Cémara Municipal de Coimbra, 2018, p 11), com elevados danos econdmicos, e

humanos.

De uma forma geral, a percec¢ao e gestao de risco, é dificultada pela facto de as pessoas
associarem a nogao de risco com a nogao do proprio evento que causa ameaga ou
perigo de modo que o risco torna-se numa no¢cdo humana, existindo se houver pessoas
que o entendam, sendo de primordial importancia que as entidades intervenientes, bem
como a sociedade em geral estejam sensibilizadas e atentas, a probabilidade
(mensuravel) de um perigo se materializar num desastre grave ou catastrofe,

estabelecendo o ponto de partida para uma abordagem eficaz.

A avaliacao de riscos, é a base para a prevengao de catastrofes/situacoes de excecéo,
devendo ser feita de forma cuidada adequada a realidade, de forma a garantir uma
identificacdo dos riscos relevantes, definir prioridades de intervengdo medidas de
prevengdo adequadas e, avaliagdo em intervalos regulares, de forma a ter-se uma
estrutura que possa responder de forma coordenada, disciplinada e eficiente ao

conjunto de eventos.
1.2. ORGANIZACAO INSTITUCIONAL EM SITUACAO DE CATASTROFE

E com cada vez mais frequéncia que assistimos a catastrofes com efeitos dramaticos
para as pessoas, para as familias e para as comunidades. Estas situagbes sem hora
nem dia marcado vao ocorrer, € s6 com agdes de previsdo e prevencdo que
proporcionem uma preparagao organizacional e antecipagao da emergéncia, de forma
a capacitar e preparar para o impacto destes eventos, os planos de emergéncia para

atuacao, sao de primordial importancia.

Na ocorréncia destas situacdes, as agdes desenvolvidas estdo em “harmonia com os
planos de emergéncia previamente elaborados, com o objetivo de promover a unidade
de direcdo nas agdes a desenvolver, a coordenacao técnica e operacional dos meios
alocar e a adequagao das medidas de caracter excecional a adotar” (Oliveira, et al.,
2012, p. 27).
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PROTEGAO CIVIL

Aprovada pela Assembleia da Republica, a Lei n® 27/2006 de 3 de julho (Lei de Bases

da Protecgéo Civil) definindo no seu artigo 1°:

A protecao civil € a atividade desenvolvida pelo Estado, regides autonomas e
autarquias locais, pelos cidadaos e por todas as entidades publicas privadas com
a finalidade de prevenir riscos coletivos inerentes a situagdes de acidentes grave
ou catastrofe, de atenuar os seus efeitos e proteger e socorrer as pessoas e

bens em perigo quando aquelas situagdes ocorrem.
Ainda no ambito desta lei e no seu artigo 46° refere que sdo agentes de protecao civil:

a) Os corpos de bombeiros; b) As forgas de segurancga; c) As for¢cas armadas; d)
Autoridade maritima; e) O Instituto Nacional de Emergéncia Médica I.P. (INEM I.P.) e

demais servigos de saude; f) Os sapadores florestais.

A Cruz Vermelha Portuguesa goza de um estatuto préprio, em cooperagcao com os
demais agentes de protecao civil quer nos dominios da intervengao, apoio, socorro e

assisténcia sanitaria e social.

Com estrutura organizativa a nivel nacional, regional distrital e municipal, a articulagao
operacional é feita através do Sistema Integrado de Operagdes de protecdo e Socorro
(SIOPS), definido pelo Decreto-Lei n°® 134/2006, de 25 de julho como “conjunto de
estruturas, normas e procedimentos que asseguram que todos os agentes de protecao
civil atuam, no plano operacional, articuladamente sob um comando unico, sem prejuizo

da respetiva dependéncia hierarquica e funcional”.

INSTITUICOES DE SAUDE

A nivel de instituicdes de saude é de salientar o Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC, EPE) criado pelo Decreto-Lei n° 30/2011, de 2 de margo, € no seu
artigo 1:

Sao criados, com a natureza de entidades publicas empresariais (...) b) Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, E. P. E. (CHUC, EPE.), por fusao dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, E. P. E., do Centro Hospitalar de
Coimbra, E. P. E., e do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra (Decreto-Lei
30, 2011, p 2).

O CHUC tem a sua atividade em varios polos, Hospitais da Universidade de Coimbra
(HUC), Hospital Geral (HG), Maternidade Daniel de Matos (MDM), Maternidade Bissaya
Barreto (MBB), Hospital de Sobral Cid (HSC) e Hospital Pediatrico (HP).
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Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC, polo A) compreende 3 blocos:

e Bloco Central (maioria das valéncias, internamento e Urgéncia Polivalente);
¢ Edificio Sao Jerénimo (Ambulatério, Patologia Clinica);
e Bloco de Celas (enfermarias de ortopedia, Cirurgia Maxilo-facial, Unidade de

Queimados e outros).

Hospital Geral (HG) compreende essencialmente Consulta Externa, internamento e

Servico de Urgéncia.

Estes 2 polos abrangem uma populagao na ordem dos 2.231.346 de habitantes (CHUC,
2018, p.22), sem prejuizo do principio de liberdade de escolha no acesso a rede

nacional de cuidados de saude consagrado na Lei n°95/2019

As Maternidades Bissaya Barreto e Dr. Daniel de Matos (integram a Rede de
Referenciagdao Materno-Infantil) constituem simultaneamente hospitais de apoio
perinatal e perinatal diferenciado, abrangendo uma populagéo de cerca de 2.074.449 de
habitantes (CHUC, 2018, p 23).

Hospital Pediatrico (HP), a sua area de influéncia abrange toda a Regiao Centro, no
atendimento da crianga, definida no artigo 1°: “ todo o ser humano com menos de 18
anos ...” (UNICEF. 2019, p.8), com vista a realizagao plena deste artigo foi alargada a
idade no atendimento, “O alargamento da idade de atendimento pelos servigos de
pediatria, no servigco de urgéncia, consulta externa, hospital de dia e internamento até
aos 17 anos e 364 dias” (Despacho n°® 9871/2010).

E também referéncia nacional para patologias especificas na crianca.

Quanto a Psiquiatria e Saude Mental o Hospital Sobral Cid (HSC) e o Servico De

Psiquiatria integram a Rede de Referenciagcado de Psiquiatria e Saude Mental.

E missdo do CHUC “a prestacdo de cuidados de salde de elevada qualidade e
diferenciacdo, num contexto de formagao, ensino, investigacdo, criagdo de
conhecimento e de inovagao, constituindo-se como referéncia nacional e internacional’
(CHUC, 2018, p 16).
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2. PLANEAMENTO EM CATASTROFE EXTERNA/EMERGENCIA INTERNA

A capacidade dos hospitais para as situagdes de catastrofe, apenas € conseguida
através de uma avaliagao do seu estado e vulnerabilidades. No apoio para esta analise
a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), publicou em 2010 o documento intitulado
“Safe Hospitals in Emergencies and Disasters” onde se encontram definidos diferentes
niveis de indicadores (estruturais, nao estruturais e funcionais) representativos do
estado da organizagdo, procurando desta maneira contribuir para a elaboragdo de

procedimentos eficazes, simples e aplicaveis em diferentes unidades de salde.

Sendo a saude um dos pilares da sociedade é esperado que as instituicdes prestadoras
de cuidados de saude estejam preparadas para tratar de forma humanizada, eficiente,
atempada e segura, os doentes que a elas acorrem, e recuperar de possiveis situagdes
de emergéncia que possam surgir, tarefa esta, ndo sé das organizagdes, mas também

do Estado através de mecanismos como legislagao, diretivas, normas, etc.

Num contexto de permanente possibilidade de ocorréncia de uma catastrofe
natural, epidemia, acidente tecnoldgico e/ou incidente nuclear, radiolégico,
biolégico ou quimico de grandes ou importantes proporgdes, é fundamental que
as diversas instituicoes do Sistema Nacional de Saude, realizem,
periodicamente, uma analise da sua situagdo, tendo em consideragdo a
envolvente interna e externa, em constante mutagdo, planeando, de forma
sistematica e integrada, uma resposta de emergéncia a dar em qualquer um dos

cenarios... (Dire¢cao Geral da Saude, 2010, p.1).

A realidade atual do funcionamento das unidades de saude, situa-se muito perto do
maximo das capacidades, € da maior importancia a elaboracdo de um Plano de
Emergéncia, tornando-se uma “ferramenta” quer para a definigdo de regras, normas de

atuacgao, quer na avaliagao face a situacdes de crise.
2.1. PLANOS DE EMERGENCIA HOSPITALAR

No sentido de melhoria de respostas a tais situacdes, é determinante a existéncia de
um Plano de Emergéncia Hospitalar (PEH), “ enquanto conjunto de procedimentos e
acbes a realizar ordenadamente perante uma situagdo catastréfica” (Malagutti &
Martins, 2011, p. 289), sendo a sua elaboragédo da responsabilidade da Comisséo de
Catastrofe, em estreita colaboragdo com outras entidades, (Prote¢ao Civil, Bombeiros,

INEM, etc.). Segundo Malagutti & Martins (2011) deve haver uma interligacéo entre o
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pré-hospitalar e instituicdo de saude, com informacdo da natureza da ocorréncia,

extensdo de danos, numero aproximado de vitimas necessarios para a ativagao.

Atualmente a implementacao de Planos de Emergéncia nas Unidades de Saude, esta
regulamentada através da Orientagdo n° 007/2010 emanada pela DGS, no ambito das
suas fungdes e através do - Guia Geral de Orientagao para a Elaboragdo de um Plano
de Emergéncia das Unidades de Saude. Em linhas gerais, “ira fornecer algumas
orientacdes sobre areas-chave ... que devem ser atempadamente comtemplados e alvo
de reflexdo e planeamento e que, por questdes didaticas e de organizacdo da

informacgéao, foram agrupados em:

e Fichas Tematicas (ldentificacao e avaliagao de riscos / Risco nuclear e quimico
(NRBQ) / Plano especifico de Emergéncia Interna contra incéndios.
e Fichas de Preparacao (Organizacao e gestao / Recursos humanos / Prestagcéo

de cuidados / Recursos gerais (Direcao Geral da Saude, 2010, p. 1).

E ainda de extrema importancia que os profissionais envolvidos neste processo estejam
providos de competéncias (com formagéao e treino) sejam conhecedores do seu papel *
em situacdo de grande tensdo, e ndo deve haver lugar para improvisacdo, hesitacdo ou
duvida” (Diregao Geral da Saude 2010, p. 2).

As Unidades de Saude em conjunto com agentes da protegao civil devem fazer a analise
de risco tendo em conta o tipo de acidentes suscetiveis de acontecerem, na sua area
de influéncia, no planeamento da sua capacidade de resposta em catastrofe de forma

integrada num plano regional e nacional.

A entidade responsavel pelo plano € o Conselho de Administragao, “entidade que tem
o poder para aprovar, modificar, autorizar aquisigoes logisticas, entre outras” (Malagutti
& Martins, 2011, p. 273).

O planeamento implica a existéncia de uma equipa pluridisciplinar - Comissao de
Catastrofe - a designar pelo Conselho de Administragdo, para o desenvolvimento do

mesmo pelas diferentes etapas (elaboracao, aprovagao, validagéo e revisao).

Segundo Alves (2004), citado por (Malagutti & Martins, 2011, p. 273) “A Comissao de
Catastrofe devera criar o Gabinete de Crise, estabelecendo a sua composicédo e
fungdes. (...), em caso de acidente grave ou catastrofe, € o verdadeiro organismo que

comanda o hospital”.

O PEH é constituido por dois documentos - Plano de Emergéncia Externa (PEE) e Plano

de Emergéncia Interna (PEI), complementares mas com fungdes distintas, onde no PEE
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o evento ocorrido é externo a Unidade de Saude, e PEI quando o evento ocorrido &

dentro da Unidade de Saude, ou sendo fora também a atinja.
2.2. PLANO DE EMERGENCIA EXTERNO

O PEE consiste “ num conjunto de a¢des a realizar com o objetivo de garantir uma eficaz
resposta com redugao da morbilidade e mortalidade” (...) se trata de organizar, orientar,
facilitar, agilizar e uniformizar as agdes necessarias a resposta, antecipando os cenarios
suscetiveis de desencadear um acidente grave ou catastrofe” (Malagutti & Martins,
2011, pp. 267-268), atendendo a que neste contexto existe uma ocorréncia

extraordinaria de doentes.

2.3. OBJETIVOS DO PLANO DE EMERGENCIA EXTERNO

O Plano de Emergéncia Externo tem como objetivo principal, dar a conhecer aos
profissionais da Unidade de Saude, informagao de uma forma organizada e coordenada,
das acobes a desenvolver e dos meios disponiveis em caso de ativagado, de forma a dar
a melhor resposta ao maior numero de vitimas. Ainda segundo Malagutti & Martins

(2011, p. 272) pretende-se também atingir objetivos mais especificos como:

e Proporcionar as condicbes e os meios indispensaveis para responder

eficazmente as necessidades de cuidados de saude das vitimas de catastrofe;

o Definir orientagdes relativas ao modo de alerta, mobilizagao e atuagao dos varios

profissionais e estruturas de apoio;

¢ Definir a unidade de direcéo, coordenacao no sentido de maio eficacia e rapidez

de intervencéo;

e Inventariar meios e recursos disponiveis para responder a uma situagdo de

catastrofe;

e Responder de forma rapida e eficaz ao maior numero de vitimas face a

ocorréncia inesperada;
o Defender modelos organizativos das atividades a desenvolver.

Cada vez mais, quer pelo comportamento humano, ou por causas naturais os perigos
de catastrofe resultantes criam rapidamente desequilibrios, dai a importancia do
planeamento cuidado para uma resposta que procura “ maximo beneficio para o maior

numero de sobreviventes” (Malagutti & Martins, 2011, p 267).
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2.4. ETAPAS DO PROCESSO DE PLANEAMENTO

Segundo (Malagutti & Martins, 2011), o processo de planeamento desenvolve-se em

quatro etapas:

e Elaboragédo (iniciando um diagnostico de situagdo, inventariagdo dos recursos

disponiveis, fixacao de objetivos, etc.);

Figura 1 — Pontos importantes na elaboragéo do plano

Identificar acidentes com possibilidade de ocorrerem local/regionalmente

Levantamento das necessidades especificas
Inventariar meios e recursos (humanos e equipamentos) disponiveis

Calcular os recursos adicionais necessarios para determinado acidente

Conhecer a capacidade de aprovisionamento e os meios para obter recursos

Fonte: Almeida e Sousa (2012): A resposta de medicina intensiva em situa¢des de multiplas vitimas e catastrofe

e Aprovacao - cabe ao Conselho de Administracdo a aprovagao, tendo em conta o
pedido de parecer a Autoridade Nacional de Protecao Civil, Instituto Nacional de

Emergéncia Médica, ou outras entidades que se entendam necessarias.

e Validacao segundo Mendes C, & Sacadura (2009) citado por Mallaguti &Martins (2011,
p. 282)

(...) corresponde a realizagdo de treinos e exercicios, de diferentes tipos e de
complexidade variada, de modo a verificar a funcionalidade do plano, a manter
a prontidao e a eficiéncia de todas as entidades intervenientes e a garantir a

manutengéo da eficacia do plano (...).

A ocorréncia de catastrofe é rara, pelo que a simulagédo e o treino, recorrendo a
exercicios previamente programados, criam condigcbes ndo s6 para preparar 0S
intervenientes para atuarem numa situagdo real de catastrofe, mas também

validar, testar e consolidar o plano elaborado. (Malagutti & Martins, 2011, p. 282).

e Revisao, a realizar com uma periodicidade maxima 3 anos (Decreto-Lei n°® 254/2007
artigo 17°) é caracterizada por alteragbes consideradas pertinentes resultantes de
simulagdes do plano ou de outras situacdes. Alteragdes essas segundo Malagutti &
Martins (2011), que podem ser de varia ordem como modificagcdes na estrutura fisica,
conhecimentos técnicos, meios e recursos disponiveis, envolvente externa e ainda

quadro legislativo.

Em sintese, um plano de emergéncia devera ter sempre uma dimensao proactiva e nao

estatica e inalteravel (Malagutti & Martins, 2011, p. 284).

36



Na ativagéo do plano deve haver informagao relativamente a natureza da ocorréncia da
extensdo dos danos, numero aproximado de vitimas, riscos para a equipa e registada,
constituindo um histérico para o processo de ativacdo/desativacdo, na fundamentacao

de quem tem competéncia de decisao.

E da competéncia do Diretor de Servigo de Urgéncia (DSU), ou na auséncia deste, o
Chefe de Equipa de Servico, fundamentar a tomada de decisdo e desencadear os

procedimentos pré-definidos em fases para ativagao:

Fase alerta — Inicia-se com a comunicag¢ao do incidente ao SU, identificando-se o tipo
de acidente, sua localizagao, numero de vitimas, gravidade das lesbes e riscos para a
equipa, registada em impresso préprio e comunicada ao Diretor de Servigo/Chefe de

Equipa.

Fase alarme — Em reuniao pelos elementos que integram o Gabinete de Crise, é feita a

avaliagao e determinado o nivel de resposta ao incidente.

Nivel 1 (Prevengcdo) — mobiliza os meios permanentemente disponiveis, com

interferéncia minima no funcionamento do servico.

Nivel 2 (Mobilizagcao) — “prepara o hospital para a admissdo de um numero elevado de
vitimas e que conta com os meios disponiveis em situagdes especiais” (Malagutti &
Martins, 2011, p. 275). A autoridade para o ativar € do Gabinete de Crise (GC) (centro

unico de deciséo e coordenagéo) em exercicio.

Nivel 3 — resposta com os recursos disponiveis para grandes emergéncias (fase de
catastrofe externa e interna), extensao extra hospitalar e comunitaria com solicitagdo de

recursos externos (centros de saude, e outros locais existentes na comunidade).

O plano deve ser preferencialmente ativado de forma gradual e sequencial por niveis,

(acionado o nivel seguinte quando esgotadas as capacidades e recursos).

Fase de execugdo — Apds avaliagdo, e definido o nivel de resposta, sdo dadas as

instrugdes para operacionalizagdo de procedimentos e protocolos especificos.

“Toda a cadeia de responsabilidade, comando e controle deve estar definida e assume-
se que em situacdo de catastrofe, as hierarquias possam ser colapsadas, ou seja,

sofram alteragbes relativamente as instituidas” (Malagutti & Martins, 2011, p. 275).

Devem ser protocolados procedimentos que permitam delimitar uma area de seguranga
na area circundante e acessos, em colaboragao com as autoridades, de forma a manter

livres circuitos de chegada e evacuacgéao, definidos quais os meios a utilizar e critérios
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de convocacéo de profissionais quanto a transmissao da informagao quer internamente

quer externamente.

Deve ser da responsabilidade médica, a divulgagao da informagao para as familias, de
forma regular e em local adequado, e para a comunicagao social de uma forma pré-
formatada. “E pertinente a leitura de comunicados, de forma regular que permitam
atualizar a situagéao, respeitando a privacidade e sigilo profissional” (Malagutti & Martins,
2011, p. 276).

E da maior importancia implementar medidas de forma a possibilitar a libertacdo de
espacos para a prestacao de cuidados as vitimas e também “podera haver necessidade
de alterar a dindmica quotidiana da atividade cirlurgica, privilegiando cirurgias

emergentes — life saving-“ (Malagutti & Martins, 2011, p. 280).

A organizacao dos servigos de apoio a equipa de logistica deve direcionar a sua
atividade no sentido das necessidades das vitimas, bem como dos profissionais

envolvidos.

A declaracao formal do final da situacao cabe ao Gabinete de Crise, implicando o retorno
a atividade normal, e transmitida a todos os servigos acionados. “Sera certamente
importante aproveitar esse espago para dar reforgo positivo aos profissionais,
agradecendo o empenho e esforgo desenvolvidos por todos” (Malagutti & Martins, 2011,
p. 281). Impde-se que seja feito um balango e analise das atividades desenvolvidas por
meio de uma auditoria (critérios previamente definidos) com o objetivo de melhorar a
qualidade da resposta nestas situagdes e de algum modo contribuir para uma

reformulagéo do plano.
2.5. REORGANIZACAO DO SERVICO DE URGENCIA/HOSPITAL

A preparagao do servigo de urgéncia € fundamental na resposta bem como da restante
instituicdo hospitalar. Muito embora seja o servico de urgéncia o primeiro a sentir a
presséao da situagdo com a sua dindmica normal ser afetada, tornando-se premente que
haja um ajustamento para uma resposta eficaz e organizada, o que implica “a definigao
de normas de esvaziamento do servigo, bem como a reafectacio de espacos, tendo em
conta critérios de gravidade, numero de vitimas e patologias envolvidas” (Malagutti &

Martins, 2011, p. 277), ou seja a operacionalizagao.

As unidades de prestacdo de cuidados de saude apresentam um layout
organizado por fungdes ou layout funcional, pois 0s equipamentos e recursos
humanos com competéncias similares estao agrupados e localizados na mesma

area. O utente desloca-se de area em area, consoante a sequéncia necessaria
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para a prestagdo dos cuidados de saude em causa (Carvalho & Ramos, 2016,
p. 291).

A comunicagao/informagao via CODU/comunicagao social, transmitida ao Diretor do
SU/Chefe de Equipa ou Gabinete de Crise (caso tenha sido convocado) sera registada,
analisada, e utilizada na fundamentagao na tomada de deciséo ativagdo/gestao do nivel
de resposta, implicando desde logo a preparagéo do servigo a diferentes niveis como
(reafectagcao de areas (identificadas de forma visivel), método de triagem, pessoal,

seguranga, registos).

Zona de Triagem: Porta de entrada das vitimas, espago amplo e acessivel, de

preferéncia entrada do servico de urgéncia, onde se inicia a triagem/identificagcao com
colocagao de pulseira com numero de identificagdo sequencial (utilizada em todos os
exames complementares de diagnostico necessarios) e encaminhamento de acordo
com o tratamento/prioridade atribuida, “varios peritos sugerem a existéncia de — bolsas
de catastrofe-que contenham todo o material necessario a triagem, identificagdo das
vitimas e impressos necessarios a realizagdo de exames complementares de

diagnéstico, processo clinico e recolha de espodlio (Malagutti & Martins, 2011, p. 277).

Nesta zona devem estar profissionais experientes, na priorizagdo das vitimas, tendo em
conta critérios de categorizagdao de medicina de catastrofe com a utilizagdo de
fluxograma especifico para a situagdo de catastrofe, que encaminham para as

respetivas zonas criadas.

e Vermelha - Zona de Reanimagado/Emergéncia, destinada as vitimas com risco
imediato de vida, dotada de recursos materiais/equipamentos necessarios a manobras
de suporte avangado de vida, bem como de profissionais com experiéncia na area da

emergéncia, como garantia para uma resposta eficaz e com qualidade as vitimas.

e Amarela - Zona Urgente — destinada as vitimas classificadas urgentes, dotada com

recursos humanos e materiais necessarios para a resposta a estas vitimas.

e Verde - Zona Nao Urgente — destinada as vitimas nao urgentes, com situagdes que
ndo exigem tratamento imediato, dotada com recursos humanos e materiais

necessarios.

e Zona Negra: destina-se a vitimas com lesdes incompativeis com a vida, (falecimentos)
pode ainda haver “A zona cinzenta destina-se a vitimas que apresentam mau
prognostico, ou seja, com uma possibilidade de recuperagcdo muita escassa. A criagdo
desta zona s6 devera acontecer em situagao de nivel 3° (Malagutti & Martins, 2011, p.
278).

39



Existem varios métodos de triagem (Canadian Triage & Acuite Scale, Australasian
Triage Scale, Sistema de Triagem de Manchester (até ao momento sem evidéncia

cientifica para afirmagao de qual o melhor).

Segundo o Ministério da Saude pelo Despacho n° 10319, de 2014 é reconhecida a
obrigatoriedade de implementacdo de um sistema de triagem de prioridades nos
Servigos de Urgéncia, qualquer que seja o nivel. Esse sistema de triagem deve permitir
distinguir graus de prioridade com critérios pré-estabelecidos de tempo até a primeira

observacao médica

O sistema adotado em Portugal é a Triagem de Manchester, criada pelo Manchester
Triage Group, em 1994, com o objetivo de estabelecer um consenso entre médicos e
enfermeiros na tragem de doentes, com a atribuicdo de uma cor (de acordo com uma

avaliagao de prioridade clinica de tratamento).

Através do protocolo (ao qual a maioria dos hospitais aderiu), entre 0 Grupo Portugués
de Triagem e o Ministéio da Saude celebrado em 12 de novembro de 2010, é
reconhecida a importancia desta metodologia (Sistema de Triagem de Manchester) na

gestao dos cuidados de saude em contexto de urgéncia hospitalar.

Este foi o método adotado pela maioria dos hospitais portugueses, permitindo através
da informagao inicial — queixa inicial de apresentacdo — a selegao do fluxograma
(existem cinquenta e dois, dois dos quais sao relativos a situagéo de catastrofe), que
englobam as situagbes previsiveis. Cada fluxograma contém varias questoes,
designados discriminadores gerais ou especificos, (quadros de sinais e sintomas
permitindo a realizar uma distingdo de doente para doente) com definicdo exata dos
termos utilizados permitindo a inclusdo numa das cinco prioridades, quando é
encontrado o discriminador relevante - grau mais elevado de resposta positiva ou que
nao se consegue negar. O enfermeiro deve ser experiente para poder realizar a triagem

de forma competente e responsavel na sua tomada de decisao.

“Na tomada de decisdo, o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de
enfermagem ... as intervengdes de enfermagem sao prescritas de forma a evitar riscos,
detectar precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas
reais identificados.” (OE 2011, pp 5-6)

Na situacao de funcionamento normal do servico de urgéncia, este método leva a

atribuicao de uma cor, prioridade e tempo para primeira observacao (Anexo 2)
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De referir ainda que a utilizagdo incorreta dos servicos de urgéncia como porta
administrativa, e execugao de outras atividades ndo urgentes, estimulam a incorreta
utilizagao dos servigos sendo um problema, e perante o qual o Grupo Portugués de
Triagem propds aos autores ingleses que estas situagdes fossem identificadas - cor

branca, com critérios proprios (Anexo 3).

Em situagédo de catastrofe toda a dinamica de triagem é alterada, os registo sdo em
folha propria - FOLHA DE CATASTROFE (Anexo 4 e 5), através do qual permite o
conhecimento da evolugdo da situagdo, tanto para a equipa médica como de

enfermagem, e utilizando-se para triagem apenas os Fluxogramas de Catastrofe:

Avaliacao Primaria, (Anexo 6), nota explicativa (Anexo 7), a triagem deve ser realizada
por profissionais experientes (médico e enfermeiro), procedendo a priorizagdo por meio
das categorias de emergente (VERMELHO), urgente , hao urgente

e falecido (PRETO) e encaminhados para a respectiva zona consoante a

prioridade atribuida, registo feito em folha.

Avaliagado Secundaria (Anexo 8), como processo dinamico que €, as vitimas ja triadas
sdo observadas em periodos de tempo regulares, e reclassificada a prioridade (caso a
situagdo se altere) utilizando o Triage Revised Trauma Score (TRTS) baseado na
codificagdo das variaveis: estado de consciéncia (0-4) frequéncia respiratéria (0-4) e
pressao arterial sistolica (0-4) para se obter uma pontuagéo total de 0-12 (Anexo 9),

desta forma as vitimas podendo ter que “circular” pelas zonas criadas.

A cada vitima é atribuida uma “Bolsa de Catastrofe/Kit de Catastrofe” com numeracgéo
sequencial com material necessario para a triagem, identificagdo, impressos de exames

complementares de diagndstico etc.

E da maxima importancia, a redistribuicdo da equipa diaria de acordo com as novas
areas, bem como uma alocagdo de recursos humanos (numero de profissionais
necessarios e respetivas categorias) pelas respetivas areas, alternando periodos de
descanso e atividade, dada a imprevisibilidade da duracdo do plano, sendo a sua

convocagao feita pelos meios previamente definidos.

Tendo em conta as areas definidas, torna-se necessario uma distribuicido de recursos
quer materiais quer humanos necessarios, a sua substituicado ao longo do tempo de
duracéo, a distribuicdo dos profissionais por posto de trabalho munidos de - carta de

acao - o que permite a sistematizagdo das atividades a desenvolver, devendo “estar
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estruturados por designacao, responsabilidade, acdo imediata e acdo subsequente”
(Malagutti & Martins, 2011, p. 279).

O contato com outras areas da instituicido deve fazer-se com vista a uma coordenacao
com os restantes servigos (internamento) do hospital de forma a uma recondugéo de
doentes para as areas de internamento permitindo dessa forma uma desobstrugao
funcional do servigo, (bloco operatorio) equacionando-se a interrupcao do seu

funcionamento normal.
2.6. PLANO DE SEGURANCA INTERNA

Sao multiplas as situagdes que podem comprometer qualquer unidade de saude, e s6
com um planeamento especifico se consegue melhorar a resposta a qualquer incidente
que possa comprometer a capacidade de funcionamento, a seguranga quer da estrutura

fisica, dos seus profissionais, dos doentes ou visitantes.

Num hospital, o risco de incéndio é a situagdo com maior probabilidade de acontecer,
face aos multiplos fatores de igni¢cao e propagacgao (equipamentos elétricos, eletronicos
e eletromecanicos, rede de gases medicinais e outros materiais). Assim e face a este
risco elevado foi recomendada a criagdo do Plano de Seguranca Interna (PEI) contra
Incéndios, legislado através do Decreto-Lei n® 220/2008, de 12 de Dezembro, que
estabelece o novo Regime Juridico de Seguranca contra Incéndios em Edificios,
revogado pelo Decreto-lei n°® 224/2015, de 9 de Outubro e da Portaria n°® 1532/2008, de
29 de Dezembro que aprova Regulamento Técnico de Seguranga Contra Incéndios em
Edificios como parte integrante do Plano de Seguranga Hospitalar com obrigatoriedade
desde 1 de janeiro de 2009.

De acordo com o Decreto-Lei n°220/2008 o Plano de Segurancga Interno é constituido
por Plano de Prevengéao, Plano de Emergéncia Interno e pelos Registos de Seguranga.
Ainda de acordo com a Portaria n°1532/2008, todos os funcionarios, colaboradores,
pessoas que exercam atividades profissionais superiores a 30 dias devem possuir

formagao em seguranga contra incéndios

Na emergéncia interna e de uma forma global segundo (Malagutti &Martins, 2011, pp.

294-295) podemos também considerar quatro fases de desenvolvimento:

e Prevengdo — visa o conhecimento aos profissionais e colaboradores dos riscos

associados, formagao para os riscos, atuacdo em situagao;

e Detecao — informagao de modo pessoal, ou modo automatico (detetores etc.) incluindo

a identificacao e classificacdo do nivel de emergéncia;
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e Intervengédo — fase de ativagao do plano e organizagdo da resposta adequada a

situacéo detetada.

e Normalizacdo — comporta todas as medidas que permitam o restabelecimento do

normal funcionamento da unidade.

Nem todas as situagbes que se afastam do normal justificam a ativagdo. O PEI reune
um conjunto de agbes para dar uma resposta “o mais célere possivel, otimizar a reducao
da morbimortalidade que o evento pode provocar nos doentes e profissionais, bem como
reduzir o impacto na estrutura, operacionalidade e prestacao da unidade de saude”
(Malagutti & Martins, 2011, p. 289), promovendo desta forma uma resposta até a

chegada dos servigos de socorro exteriores (Bombeiros, Protecao Civil e outros).

Podemos afirmar que o PEI integra objetivos como: identificagdo de riscos; organizar
acdes; garantir que a unidade de saude mantenha a sua atividade, organizar eventual

evacuacao, sensibilizacdo do pessoal da importancia de prevengao dos riscos, etc.

Para Malagutti & Martins (2011), Emergéncia Interna (El) € o evento que ocorre na

prépria unidade de saude podendo ser classificada em 3 tipos:
Principio ou Ameaca de Emergéncia (Nivel 1);

Emergéncia Parcial (Nivel 2);

Emergéncia Geral. (Nivel 3).

Figura 2 - Tipo de classificagdo de emergéncia interna

Tipo Niveis Atuagao Efeitos Local
Ameaca de | Nivel 1 - incidente avaliado | Profissionais de | Limitados ao | Local
Emergéncia controlado, dominado de forma | um piso ou zona local

simples e rapida com os meios do

préprio hospital.

Emergéncia Nivel 2 — incidente que requer | Equipas de | Limitadosaum | Piso
Parcial atuacdo de equipas especiais do | emergéncia do | compartimento

hospital e ajuda exterior. Pode haver | hospital e agentes | de fogo ou piso

necessidade de evacuagdo de | externos ao

doentes para local seguro. SOCOrro
Emergéncia Nivel 3 — incidente que requer | Equipas de | Todo o | Hospital
Geral atuacao de todos os meios humanos | emergéncia  do | hospital

e protecdo do hospital e da | hospital e agentes
intervencdo dos agentes externos de | externos ao
salvamento e socorro; podera | socorro

conduzir a evacuacgao, isolamento
e/ou transferéncia de doentes

Fonte: (Malagutti & Martins, 2011)
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Na elaboragdo do plano deve haver uma participacao ativa de outras entidades como a
Protegdo Civil, Bombeiros, Emergéncia Médica, Empresa de Eletricidade, Aguas,

Comunicagdes.

Sao considerados fatores chave na maximizacdo da sua operacionalidade a

simplicidade, a flexibilidade, a coordenacéo, a lideranga e comunicagao.

“O PEl integra trés importantes documentos: Catalogo de Riscos, Catalogo de Recursos

e Planos de Emergéncia” (Malagutti & Martins, 2011, p. 291).

e “Catalogo de Riscos” — pela informacéao disponivel (arquitetura dos edificios, plantas,
observacao local) faz uma analise de risco tendo em particular atencido locais
especificos como central de esterilizacao, central de gases entre outros, “de modo que,
para cada risco, possa classificar-se cada local com uma gradagédo crescente
progressiva (p.ex. de “A” a “(D) (R10). (...) com maior atencido e preocupacgédo sao
designados de locais perigosos (ex. central de gases medicinais, central de

esterilizacao, depdsito de nafta etc.)” (Malagutti & Martins, 2011, p. 292).

Procura-se também pela analise de risco que estas areas sejam dotadas de meios de
intervencdo e protecdo, sdo exemplo, extintores, sistema de detecdo e alarme, e

vigilancia humana.

e “Catalogo de recursos” onde constam os diferentes recursos (humanos e materiais)

necessarios, definicdo de equipas fungdes a desempenhar etc.

e “Planos de Emergéncia” onde constam as diferentes agbes/respostas planeadas para

as diferentes situagdes, procedimentos de evacuacao dos edificios ou areas.

Devera estar de forma explicita no PEl “a estrutura de comando e controle,
procedimentos, agdes e fluxo de informagao perante as El’'s” (Malagutti & Martins, 2011,
p. 296), a sua divulgagcdo e distribuigdo deve ser promovida pela Comissdao de

Catastrofe.

De uma forma geral, na ocorréncia de uma situagédo que configure pelo menos uma El
€ informado o Delegado de Seguranga (ou substituto) que convoca o Grupo de Crise
(GC), que reune em local pré-definido, agindo de acordo com o nivel de El. Para cada

representante no GC o PEI tem “cartas de acao” que contém instru¢des especificas.

Depois de ativado o PEI, todas as agbes desenvolvidas devem ser devidamente
monitorizados pelo G C. “Todos devem conhecer o seu papel e responsabilidade
perante tal emergéncia, bem com atuar em conformidade” (Malagutti & Martins, 2011,

p. 298), possibilitando fazer face a uma eventual situagdo de crise respondendo de
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forma eficaz e segura antes da chegada de servigos publicos (Bombeiros, Protegéao
Civil...).

Cabe a elaboragdo deste plano a um grupo alargado “com colaboragao dos
responsaveis dos Servicos de Instalagdo e Equipamentos, do Servico Operacional de
Seguranga assim como a colaboragéo do servigo Nacional de Bombeiros” (Gomes &
Oliveira, 2010, p. 77), sendo a Autoridade Nacional de Protegéo Civil (ANPC) a entidade
responsavel pela sua apreciacgao.
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3. GESTAO EM CATASTROFE/SITUAGAO DE EXCECAO

Na gestdo em sentido lato, bem como na saude é da maior importancia participar com
abordagens pedagogicas, dirigidas a todos os profissionais que trabalham na area ou
seja “que pretendam melhora-la e contribuir para o seu up-grade nas varias instituicdes

em que se inserem e aos mais variados niveis” (Carvalho & Ramos, 2016, p. 111).

Sendo o SU, um servigo hospitalar com caracteristicas muito préprias que em muito
influenciam a organizagéo do trabalho bem como a gestao na busca de meios de forma
a “garantir a disponibilidade e qualidade quer nos recursos materiais e de infraestrutura
que permitam a equipe atuar no atendimento as situagdes de urgéncia” (Santos, 2011,
p. 696) quer na coordenagao e articulagdo com os servigos e restantes membros da
equipa multiprofissional bem como na intermediag¢do com as familias dos doentes, numa
conciliacdo com objetivos organizacionais e na promogao de cuidados de maior

qualidade.

Segundo Malagutti & Martins (2011) a inexisténcia de planeamento condiciona a gestao
quer do servico quer do préprio sistema de saude na resposta a uma situagao de

catastrofe.

Na prestacdo e gestdo de cuidados “O enfermeiro age de forma fundamentada,
mobilizando e aplicando os conhecimentos e técnicas adequadas, procurando realizar
as melhores praticas assentes em resultados de investigacdo e outras evidéncias ...
Demonstra compreender os planos de emergéncia para situagbes de catastrofe” (OE,
2011 pp 13-15).

“O desafio da resposta esta relacionado com a capacidade de ativacdo rapida e
implementacdo dos planos e protocolos desenhados, onde a coordenagao e
mobilizagdo rapida dos recursos humanos e materiais sdo elementos essenciais”

(Malagutti & Martins, 2011, p. 284), ou seja uma gestéo de diferentes niveis.
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4. ANALISE DOCUMENTAL DOS PLANOS DE EMERGENCIA EXTERNA (HUC-HG)

Os planos de emergéncia hospitalar pretendem descrever o conjunto de agdes a realizar
ordenadamente em situagcdo de excecdo, a que o hospital necessita de responder da

forma mais adequada e atempadamente.

Pretende-se com este item e a partir dos respetivos documentos, analisar e representar

de forma condensada e simplificada as informagdes pertinentes nesta tematica.
4.1. PLANO EMERGENCIA EXTERNA —HUC

O objetivo geral do PEE é “assegurar, por parte do CHUC-HUC, EPE, uma atuagao
eficaz, em caso de afluxo macigo de vitimas ao Servigo de Urgéncia A, no sentido de
minimizar a morbilidade e mortalidade” (Fonseca & Leitdo, 2017, p. 3), o seu
conhecimento global representa um conhecimento acrescido numa resposta adequada
num contexto de afluxo de multivitimas por trauma e/ou patologia médica na situagao

de excegdo. A atuacao desenvolve-se em 3 niveis (Figura 3).

Figura 3 - Nivel de atuagdo/resposta

~
*Resposta com os recursos permanentemente disponiveis

J/
~

*Resposta com recursos ativaveis em situacdes especiais

J/
N

* Resposta com os recursos mobilizaveis em situagdes
excecionais

Fonte: (Fonseca & Leitao, 2017)
A ativagdo do PEE (Anexo 10) é feita pelo Chefe de Equipa/Diretor do SU/Enfermeiro

Chefe/ Enfermeiro Coordenador no GC.

A situagao de catastrofe leva a uma organizagao distinta no que respeita a recursos

humanos, espacos fisicos e procedimentos.

Com a ativagao do PEE pelo GC, registada de forma a permitir a fundamentagéao das
tomadas de decisao, constituindo ainda um histérico no processo de ativagao, determina

que todos os procedimentos (Figura 4), de triagem sejam executados.
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Figura 4 - A¢ées a desenvolver no caso de informacgéo de situagdo de catastrofe

Identificagdo de uma

Entrega ao Chefe

Nao ativagao do

situacao de Equipa. plano. Informar
(INEM/CODU, Validagao da responsaveis dos
Comunicagao informag&o Servigos
Social, outro a
confirmar L
) * Preenchimento : Altlvagao do
« Preenchimento do registo de plano

de registo de intervengao do * Notificagao dos

emergéncia e Gabinete de responsaveis

catastrofe Crise (Modelo dos servigos

(Modelo 1, 2, Anexo 12) e

Anexo 11), pelo tomada de

administrativo. decisdo L )
. J \ J

Fonte: (Fonseca & Leitéo, 2017)

Apenas sao utilizados os Fluxogramas de Catastrofe (Avaliagdo Primaria/Avaliagéo
Secundaria) do protocolo de Triagem de Manchester. As vitimas sao identificadas de
forma sumaria, atribuido um Kit (existem 200) com numeragdo que se encontram
guardados no “Armario de Emergéncia Externa), a disponibilizar pelo Enfermeiro
Coordenador, apds decisao de ativacdo de PEE. O registo completo sera feito, logo que

possivel pelo administrativo/secretariado clinico destacados para as diferentes areas.

GABINETE DE CRISE - E o organismo de comando do hospital em situagdo de
Emergéncia Externa, localizado no gabinete do Diretor de SU no SU (Piso -1), em
situacdo de Nivel 1, sala de reunides do CA (Piso 0) em situagdo de Nivel 2 e 3.
Organismo da responsabilidade do Conselho de Administracdo ou na sua auséncia o

Diretor Clinico. O organismo executor do PEE é o Gabinete de Gestao de Emergéncia.

Neste contexto de ativagao do PEE, (de um dos polos ou do seu conjunto) e decorrendo
da avaliagdo do Gabinete de Crise da necessidade de ajuste de orientacdo pré-
hospitalar, devendo para o efeito contactar-se o INEM/CODU para esse ajuste na

triagem e encaminhamento.

A triagem é realizada a entrada do servigco de urgéncia por uma equipa, constituida por
médico e enfermeiro, onde s&o identificados e atribuido Kit composto (pulseira de
identificagao, autocolante de cor de triagem, folha individual de registo de Avaliagao
Primaria e Avaliacdo Secundaria, processo clinico sumario, etiquetas autocolantes
numeradas, requisicbes de exames complementar de diagnostico...), observados para
determinar a prioridade assistencial (vermelho, amarelo verde e preto) e encaminhados
para as respetivas areas, com lotacdo de acordo com o nivel de ativacdo do plano
(Anexo 13),onde sera realizada a Avaliacdo Secundaria, e ocupadas de acordo com o

nivel de ativagao do plano.
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S3o também definidas outras areas:

¢ Acolhimento de familiares das vitimas para informacao e prestagcdo de apoio
psicolégico ou outro, onde poderao estar presentes diversos profissionais
(credenciados) de apoio, devendo em todos os momentos ser preservado o
direito a privacidade e segredo profissional. O atendimento em privado deve ser
feito no local designado para o efeito (Area do Servigo Social, situado no Piso 0)
pelo Gabinete de Informacgao a Familiares e Acompanhantes.

e Acolhimento a comunicagdo Social, concentrado no Gabinete de Relagdes
Publicas (Piso 0, Atrio dos Auditérios Nivel 3), que fara periodicamente a leitura
de comunicados relativos a situagcao emitidos e validados pelo Gabinete de
Crise. Nao é permitida a sua entrada nas areas clinicas.

e Area de acolhimento a autoridades, ndo é permitido acesso as areas clinicas
exceto se acompanhados por responsaveis do Gabinete de Crise, ativado no

Nivel 2. Localiza-se na sala de Gabinete de Crise (Piso 0).

Qualquer divulgagéao de informacao clinica deve ser verificada e validada pelo Gabinete

de Crise.

No PEE é importante a normalizagdo de procedimentos e de registos, pelo que as
chamadas “Cartas de Agao” (Anexo 14, 15 e 16) sdo em si mesmo facilitadoras para o
desempenho e sinergias eficazes numa situagdo de multiplas vitimas, estando
desenhadas segundo os niveis de intervengao, permitindo mais eficacia e eficiéncia na
execucao do plano, pelo que uma leitura mais atenta, bem como uma discussao/reflexao

periddica geram uma mais-valia.

A seguranca e fluidez do transito nos limites externos do hospital € da competéncia das
forcas de Ordem Publica, e dentro dos limites pelo pessoal de segurancga interno de

acordo com o seu plano setorial.

Na recuperacdo poés-catastrofe, impde-se um momento de avaliagdo sobre o
acontecimento, identificando os fatores positivos e negativos, tendo por objetivo
melhorar a qualidade da resposta hospitalar, aproveitando ainda esse espago para dar

um reforgo positivo aos profissionais.
4.2. PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA — HG

O HG (SU) faz parte integrante do CHUC, com um horario de funcionamento préprio,
pretendendo-se que o PEE seja uma “ferramenta” de atuagdo em caso de situagao de
catastrofe. A ativacdo do PEE (Anexo 17) é feita pelo Chefe de Equipa/Diretor do

SU/Gabinete de Crise, e registada de forma a permitir a fundamentacao das tomadas
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de decisao, constituindo ainda um histérico no processo de ativagao, determina que

todos os procedimentos (Figura 5), de triagem sejam executados

Figura 5 - A¢ées a desenvolver no caso de informacgéo de situagdo de catastrofe

Nao ativagao do
plano

Informar

Identificagao de
uma situagao
(INEM/CODU, C

Entrega ao Chefe
de Equipa.
Validagéo da
informagéao

omunicagao

. responsaveis dos
Social, outro a P

confirmar

servigos

« Preenchimento * Preenchimento « Ativagao do
de registo de %C:Jr?/gelﬁtgoé gea . olano
gg:z;%g?gla ° Gabinete de * Notificagéo dos
Modelo Crise Modelo2 - (rjesponsgves
1(Anexo 18) (Anexo 19) e 0S Servigos.
pelo ' tomada de
administrativo. deciséo.

- J - J
- J

Fonte: (Frade & Mesquita, 2017)

O comando do Gabinete de Crise é da responsabilidade do Coordenador do PEE.

A situagéo de catastrofe leva a uma organizagao distinta no que respeita a recursos
humanos, espacos fisicos e procedimentos, desenvolvendo-se a sua atuagao em 3

niveis.

Figura 6 - Niveis de resposta em catastrofe

Nivel 1 NE

Nivel 2

+ Ativado depois de esgotado
o anterior, resposta com os
recursos mobilizaveis em

» Ativado depois de esgotado
o anterior, prepara o
hospital para receber um
maior nimero de vitimas, situacdes de grande
mobiliza recursos ativaveis emergéncia com multiplas
em situacdes especiais. vitimas.

* A autoridade para o ativar + Ativado pelo Gabinete de
conferida ao Gabinete de Crise, mobilizagao de todos
Crise em exercicio e a sua os Diretores de Servigo,
execugao ao Gabinete de Presidente da
Gestao de Emergéncia Administracéo Regional de
liderado pelo Coordenador Saude do Centro, com a
do PEE (Chefe de Equipa solicitagao de recursos
do SU/Diretor de SU), que externos, ampliagédo do
designa os coordenadores e hospital (Centro de Saude),
entrega “Cartas de A¢éo”. etc.

* Resposta com os recursos
permanentes e
imediatamente disponiveis,
(redistribuicdo da equipa
escalada e reorganizagéo
de espacos).

* A autoridade para ativar
conferida ao Chefe de
Equipa do SU/Diretor de SU
ou ao Gabinete de Crise
(constituido nos primeiros
momentos pelo Chefe de
Equipa de SU em conjunto
com o Enf° Coordenador),
caso tenha sido convocado.

Fonte: (Frade & Mesquita, 2017)
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Classificacao/distribuicdo das vitimas por niveis e areas

As vitimas seréo triadas de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester, através

dos fluxogramas de catastrofe — Avaliacao Primaria, (Anexo 6 e 7).

A triagem em Nivel 1 é feita a entrada do servigo de urgéncia (Gabinete de Triagem 1 e

2) por uma equipa constituida por 2 médicos, 2 enfermeiros, e 1 Assistente Operacional.

No Nivel 2 e 3 “todas as aplicagbes informaticas devem ser suspensas. Os registos
clinicos com descricdo dos exames complementares devem ser transcritos para o
sistema informatico (Alert®) quando possivel” (Frade & Mesquita, 2017, p. 33). A triagem
realiza-se na Sala de Acompanhantes do SU com 2 médicos, 2 enfermeiros, 1 AO e 1
administrativo acompanhado pela distribuicao de “Kits de Catastrofe” facultados para as

equipas de triagem, pelo Enfermeiro Coordenador, logo que o Nivel 2 seja acionado.

Existem 80 Kits de catastrofe prontos a serem utilizados no Armario de Catastrofe,
situado no Gabinete de Triagem 2 do SU, e sao constituidos por envelopes
numerados/codificados que contém etiqueta, pulseira, requisicbes de meios
complementares de diagndstico e terapéutica, folhas de registo de catastrofe e saco de

espolio.

As vitimas sdo encaminhadas de acordo com a prioridade assistencial com os mesmos
cédigos de cor (vermelha, amarelo e verde) para as diversas areas criadas para o efeito,
(Anexo 20) onde se realiza a Avaliagao Secundaria e registo em folha propria, (Anexo 8
e 9).

Servicos de Apoio e Logistica

Deverado disponibilizar de um modo permanente os bens e servicos necessarios ao
adequado funcionamento, quer em situagdo normal ou de catastrofe, estando definidas

as orientagdes nos seus planos setoriais.

Acolhimento de familiares das vitimas para informacgao e prestagao de apoio psicoldgico
ou outro, onde poderao estar presentes diversos profissionais (credenciados) de apoio,
devendo em todos os momentos ser preservado o direito a privacidade e segredo
profissional. O atendimento em privado deve ser feito no local designado para o efeito

(Auditério do HG Departamento de Formacao Continua)

O acesso as areas clinicas por parte de pessoas estranhas esta proibido, exceto se
acompanhados por responsaveis do Gabinete de Crise, ativado no Nivel 2, localiza-se
na sala de GC (Piso -3). Qualquer divulgacao de informacao clinica deve ser emitida,

verificada e validada pelo GC.
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A seguranga e fluidez do transito nos limites externos do hospital € da competéncia das
forgcas de Ordem Publica, e dentro dos limites pelo pessoal de seguranga interno de

acordo com o seu plano setorial.

Mobilizacdo do Pessoal

Deve ser feita de forma a obedecer a determinados critérios reconhecidos quer pelo
pessoal de servico, quer pelo restante pessoal da instituicido de forma a evitar a vinda
ou permanéncia de pessoal que ndo seja estritamente necessario ao nivel que esta

definido.

Figura 7 - Critérios de mobilizagdo de pessoal

* Pessoal que termine o turno deve manter-se no servigo a aguardar uma
\[i= | avaliacdo correta das necessidades.

*Nao devem deslocar-se por vontade prépria, e se notificados devem dirigir-se
\[1-112 ao seu local habitual de trabalho e aguardar orientagées.

N
*Todo o pessoal do hospital deve apresentar-se no seu local habitual de
\[=ley trabalho, recebendo orientagdes do seu responsavel hierarquico.

Fonte: (Frade & Mesquita, 2017)

No PEE é importante a normalizacdo de procedimentos e de registos, pelo que as
chamadas “Cartas de Agcao” (Anexo 21, 22 e 23) sdo em si mesmo facilitadoras no
desempenho e criam sinergias eficazes, estando desenhadas segundo os diferentes
niveis de intervencao, permitindo uma maior eficacia e eficiéncia, pelo que uma leitura

mais atenta e momentos de discussao/reflexdo periédica, devem ser incentivados.

Na recuperagao pods-catastrofe impde-se um momento de avaliagdo sobre o
acontecimento, identificando os fatores positivos e negativos, tendo por objetivo
melhorar a qualidade da resposta hospitalar existente, aproveitando ainda esse espaco

para dar um reforgo positivo aos profissionais.

Plano Very Important People (PVIP) — Na admissao (em qualquer um dos polos) de
doente ou vitima Very Important People (VIP), “ o Gabinete de Crise tem de ativar o
respetivo plano o qual se encontra em dossier proprio no Gabinete de Crise...” (Frade
& Mesquita, 2017, p. 51)
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PARTE Il - ESTUDO EMPIRICO

1. METODOLOGIA

A metodologia constitui a linha orientadora em todo o processo, onde procuramos fazer
de forma sistematizada e detalhada uma descri¢gao dos principios, métodos e técnicas

que permitem realizar o trabalho de investigacao.

A ciéncia nao é a unica fonte de conhecimento, pois este pode ser adquirido de maneiras
diferentes tais como pelo senso comum, (experiéncia de todos os dias) religioso,

(revelagbes) literario, cientifico (através do método cientifico), etc.

De todos os métodos de aquisicdo de conhecimentos, a investigagao cientifica
€ 0 mais rigoroso e 0 mais aceitavel, uma vez que assenta num processo racional
... Este método de aquisigao de conhecimentos é dotado de um poder descritivo
e explicativo dos factos, dos acontecimentos e dos fenémenos (Fortin, 2009, p.
17).

Neste contexto, dedicamos este capitulo a apresentacdo da sequéncia dos passos
seguidos nos diferentes momentos da pesquisa. Apresentamos a caracterizagéo do tipo
e 0 método de pesquisa, bem como a questdo de investigacdo, a selecdo dos
participantes e amostragem, procedimentos formais e éticos, o instrumento de recolha
e técnicas de tratamento de dados. Utilizamos a entrevista como instrumento de colheita
de dados tendo em vista a questao de investigacao levantada e os objetivos definidos.
“A entrevista € um O6ptimo instrumento para captar a diversidade de descricdes e

interpretagdes que as pessoas tém sobre a realidade” (Meirinhos & Osodrio 2010, p.62)

1.1. TIPO DE ESTUDO, QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

A pesquisa cientifica permite estudar um assunto, utilizando o método cientifico, o qual
tem por base a execugao de investiga¢des controladas e sistematicas, que apresentam

a sua esséncia numa realidade objetiva.

Assim considera-se que a questao de investigacao “é uma interrogacao explicita relativa
a um dominio que se deve explorar com vista a obter novas informagdes” (Fortin, 2009,
p 51). Desta forma, e atendendo a questao de investigacao — “Como é que o Plano
Emergéncia Externo/Plano Emergéncia Interno contribui para a gestdo de uma

resposta rapida e eficaz no atendimento pelos enfermeiros ao maior numero de
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vitimas no servigo de urgéncia, e noutros servigos potencialmente envolvidos?”
bem como os objetivos estabelecidos, a op¢cdo metodoldgica que consideramos mais
apropriada foi a utilizagdo do método de investigagao qualitativa, pois permite uma

observagao minuciosa da operacionalizacao de atividades, procedimentos e interacées.

Atendendo a natureza do fendmeno a estudar e envolvendo uma entidade bem definida
e contextualizada - CHUC — SU (Polos HUC e HG), ouvindo em voz ativa os seus
protagonistas, em torno de um numero de questdes, recorre-se ao estudo de caso do
tipo descritivo, exploratério sem experimentagdo, onde se procura retratar a realidade,

revelando diferentes pontos de vista sobre a problematica em estudo.

“O estudo de caso consiste numa investigagao aprofundada de um individuo, de uma
familia, de um grupo ou de uma organizacao” (Fortin, 2009, p. 165), sobre uma situagao,

na busca de dados, ndo importando a frequéncia de sua ocorréncia.

Segundo Yin (1994) citado por (Coutinho, 2010, p.335), “E a estratégia de investigagdo
mais adequada quando queremos saber o “como” e o porqué de acontecimentos atuais
sobre os quais o investigadores tém pouco ou nenhum controlo”, utilizando pesquisa
documental, observagdo de participantes e entrevista na obtencdo de informagao
diversa, fazer comparagdes de dados recorrendo “ (...) a triangulagédo como estratégia
de validacdo, na medida em que torna possivel a combina¢cdo de metodologias para o

estudo do mesmo fendmeno” (Meirinhos & Osoério, 2010, p. 60)

No sentido de responder a questao de investigagao, e encaminhar a pesquisa definiram-

se 0s seguintes objetivos:

% Analisar os planos de emergéncia do CHUC; - Hospitais da Universidade de
Coimbra (Polo HUC) e Hospital Geral (Polo HG);

*» ldentificar aspetos essenciais da estrutura dos planos;

< Explorar o nivel de conhecimentos dos enfermeiros na area do Plano de
Emergéncia/Situacao de Excecéo;

+ Detetar a importancia da divulgacao, formacao e da revisao do plano;

+» ldentificar iniciativas formativas de prevencéao, informacéo e sensibilizagao dos

profissionais.

1.2. LOCAL DE ESTUDO E PARTICIPANTES
Os cenarios do objeto de estudo foram o CHUC, SU (Polos HUC e HG) localizados na
regiao centro do pais, embora os polos funcionem como parte integrante da organizagao

tém especialidades e horarios de funcionamento diferentes. Estes polos estéo

organizados em diferentes areas clinicas.
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No estudo qualitativo sdo designados por participantes os individuos que fornecem a
informagéo através dos seus relatos pessoais, vivéncias e sentimentos dada a sua
relevancia para a compreensao do fendmeno o que lhes permite que sejam parte ativa

no proéprio estudo a ocorrer naquele contexto.

Foi considerado como universo de analise, a equipa de enfermagem dos servigos de
urgéncia nos turnos manha e tarde, definindo-se como grupo A (os enfermeiros
participantes do servigo de urgéncia polo HUC) e grupo B (os enfermeiros participantes
do servigo de urgéncia do polo HG), que apds informagao/consentimento demonstraram

recetividade para participar no estudo, dentro dos critérios definidos pela investigagao.

Nao foi designado um numero de participantes, mas deve-se “ incluir tantos sujeitos
quantos necessarios para atingir a <saturagéo> dos dados” (Fortin, 2009, p. 156), ou
seja a inclusao de mais participantes, nada acrescenta de novo aos dados ja obtidos,

(na avaliagao do pesquisador).

Com base no contexto deste estudo de caso foram determinados os seguintes critérios

para a constituicdo da amostra:

» Critério de inclusdo, todos os enfermeiros que desempenham funcdes nos
servigos de urgéncia (polo HUC e polo HG).
» Critério de exclusao, os enfermeiros com tempo de servigo em urgéncia inferior

a trés anos.

Tendo em consideragdo o método de selecdo e o tipo de estudo, os conhecimentos

resultantes ndo podem ser generalizados aplicando-se apenas a populacéo estudada.
1.3. PROCEDIMENTOS E TECNICA DE RECOLHA DE DADOS

No inicio de cada entrevista e de modo a caraterizar os participantes, foi distribuido um
formulario, sem identificacdo pessoal, onde constam apenas dados pessoais como

sexo, idade, habilitagdes académicas/formativas, fungéo e tempo de servigo, (Apéndice
1).

Sendo a entrevista um modo particular de comunicagéo entre o investigador e os
participantes, proporcionando uma colheita de dados, optou-se assim pela realizacao
de entrevista semiestruturada, com questdes direcionadas para a investigacao,
respeitando o tempo dos participantes no desenvolvimento de um discurso livre, natural
e relevante para a compreensdao do fendmeno. Procuramos desta forma que os

participantes pudessem exprimir o que lhes é realmente importante.
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Como instrumento para recolha de dados, elaboramos um guiéo de entrevista (Apéndice
3), tendo em conta orientagbes tedrico-metodoldgicas com o objetivo de colher

informagéo em consonancia com os objetivos definidos.
O guiao da entrevista esta organizado em trés fases:

e Introdutéria - procedeu-se ao contacto com os participantes, explicando a
investigacao, os seus objetivos, métodos de colheita de dados e analise, com o
compromisso de respeitar integralmente os principios éticos numa investigagao,
como o consentimento informado, e garantido o anonimato de todos os
participantes, a possibilidade de desistir do mesmo a qualquer momento
(Apéndice 2);

¢ Narrativa — constituida por um conjunto de 18 perguntas consideradas pertinente
para a recolha de informacdo relacionada com conhecimentos (plano de
emergéncia, gestao de meios humanos, materiais e formagao;

e Encerramento — reforgando o anonimato e confidencialidade dos dados e o

agradecimento pela colaboragao e disponibilidade.

Apesar de alguns autores defenderem a realizagdo da entrevista pré-teste, com o
objetivo de verificar a eficacia e valor do guido, esta néo foi realizada, uma vez que
consegue dar respostas aos objetivos e o primeiro participante concordou com o teor de
toda a entrevista e referindo ter compreendido todas as questdes, tendo servido de

validagcdo da mesma.

Atendendo a que o uso de guido, facilita a condugao da entrevista pela forma coerente
de abordagem dos diferentes aspetos do tema, considerando-se o seu uso uma técnica
facilitadora, sobressaindo a “... melhoria da comparatividade e da estruturacdo dos

dados, pelo uso corrente do guido da entrevista” (Flick, 2013, p. 95)

As entrevistas decorreram de 6 a 22 de setembro de 2019, com o investigador, munido
do guido da entrevista e gravador de audio, que apds breves instrugdes no sentido da
clarificacdo em relagao a objetivos do estudo, ao caracter voluntario da participacao, do
anonimato e da confidencialidade das informagdes recolhidas deu inicio as mesmas, em
local a escolha dos participantes desde que providos de ambiente adequado a sua

realizagao.

As entrevistas foram gravadas, com autorizagéo prévia dos participantes e preservadas,
quer em suporte audio quer informatico de forma a permitir o acesso sempre que

necessario.
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Apos a realizacao das entrevistas procedeu-se a transcricdo do que foi dito e como foi
dito, de forma a assegurar o registo das pausas/hesitagdes, redigindo um discurso
capaz, com pontuacao e supressio de elementos inuteis, de forma a uma narrativa de

fidelidade do discurso.

Sem tempo estimado para a aplicagdo da entrevista, mas com uma duragdo média de
45 minutos, o tempo dependeu da fluidez do discurso do participante e da necessidade

do aprofundar das respostas.

Apos a realizagao de 13 entrevistas no polo HUC e 10 no polo HG percecionamos que
a saturacao da variabilidade de informacgédo estava alcangada sem o surgimento de
novos argumentos as questdes apresentadas, “momento da colheita de dados a partir
da qual o investigador ndo aprende nada de novo dos participantes ou das situagdes
observadas” (Fortin, 2009, p. 156).

1.4. PROCEDIMENTOS DE ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS

A fase de analise dos dados é um momento crucial de qualquer pesquisa. No universo
das pesquisas qualitativas, a escolha do método e técnicas de analise de dados deve

proporcionar um olhar multifacetado dos mesmos.

Nesta fase procedeu-se a uma analise de conteudo, segundo ” (Bardin, 2013, p. 44) é
definida como “ um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, visando obter,
por procedimentos sistematicos os objetivos de descri¢ao do conteudo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou n&o) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos

as condi¢des de producao/rececgao (variaveis inferidas) destas mensagens”

Bardin (2011) indica que este método se desenvolve em etapas organizadas por trés

fases:

e Pré-analise (fase de organizagao) - sistematizagdo da informagao inicial a ser
analisada, estabelecer indicadores para a interpretacdo das informacodes
colhidas, conduzida mediante as seguintes tarefas: Leitura flutuante, Corpus de

analise e Formulagao e reformulagao de objetivos sempre que necessario.

Apés audicdo e transcricdo de todo o material recolhido, constituindo o corpus de
analise, procedeu-se a uma leitura global, compreensiva de modo a interiorizar melhor
todos os conteudos abordados nas mensagens veiculadas pelos participantes,
organizando pela repeticdo de temas com mais frequéncia recortados do texto, com

uma enumeragao as unidades de registo por ordem, ao longo das entrevistas.

o Exploragcao de material (codificacao e categorizacéo) construcao de indicadores,

fase de analise propriamente dita. Consiste “essencialmente em operagoes de
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codificagdo, decomposi¢ao ou enumeragao em fungao das regras previamente
formuladas” (Bardin, 2013, p. 127)
Nesta fase procedeu-se a selecdo das unidades de codificagdo com a escolha das
unidades de registo, enumeragdo, classificagdo e agregagdo em razao das
caracteristicas comuns (sentidos das palavras, hesitagdes etc). Seguiu-se a
categorizagao, reunindo correlacionando e ordenando a informagao, num quadro de
colunas anotando-se e marcando-se semelhancgas, constituindo blocos que
expressavam determinadas categorias (falas retiradas das entrevistas que referiam
por exemplo situacado de catastrofe, revisao, reflexdo), tornando-as mais “claras e
apropriadas ao objetivo do estudo”. (Camara, 2013, p. 186)
Para Bardin (2011) citado por Camara (2013, p. 186) as categorias devem possuir

os atributos: exclusdo mutua — cada elemento sé pode existir numa categoria;

homogeneidade — haver apenas uma dimensao de analise, a existirem outros niveis

deve haver separagado em diferentes categorias; pertinéncia — deve estar patente as
intengdes do investigador, objetivos da pesquisa, caracteristicas da mensagem, etc;

objetividade e fidelidade, pela clareza e sem distor¢cdes do analista; produtividade —

se os resultados obtidos forem produtivos em inferéncias, novas hipoteses.
Deste modo, emergiram 3 areas tematicas com as respetivas categorias e
subcategorias identificadas:
a) CONHECIMENTO DO PEH - explorar nivel de conhecimento dos
participantes, tendo emergido as categorias e subcategorias:

Conhecimento Genérico - (PEH, Situacdo de Catastrofe);

Conhecimento Especifico - (Gabinete de Crise, Sistema de Triagem,

Importancia da Revisio);

b) RELEVANCIA DO PEH — onde emergiram as categorias e subcategorias:

Nivel Organizacional - (Beneficios da Gestéo, Reflexdo);

Nivel de Cuidados - (Organizacdo dos Cuidados, Capacitacdo da Acao);
c) MELHORIA DAS PRATICAS - onde emergiu a categoria e subcategorias:

Formagao (Formacao prévia, Importédncia da Formagado, Sugestdes de

Melhoria dos participantes).

Relativamente ao tratamento dos resultados inferéncia e interpretagdo (informacodes
fornecidas pela analise) dos conteudos contidos na colheita de dados, “Os resultados
brutos sao tratados de maneira a serem significativos (falantes) e validos” (Bardin, 2013,
p. 127)

Procedeu-se aqui e de uma forma mais compreensivel a andlise das respostas bem

como a sua interpretacao de conteudos.
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1.5. PROCEDIMENTOS ETICOS E FORMAIS

As questodes éticas e formais assumem uma atengao muito especial, na investigacgéao, e
atendendo que a recolha de dados decorre numa instituicdo, esta deve estar
devidamente autorizada, dando forma ao cumprimento aos requisitos, foram formulados

0s seguintes pedidos:

e Pedido formal de autorizagdo ao Conselho de Administragdo do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE (Anexo 1).
e Pedido formal a Unidade de Investigacdo e Desenvolvimento do Centro

Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE (integrava o pedido anterior).

No seguimento deste processo, foi facultada informagéo aos participantes sobre o
investigador, a investigacado, (identificacdo do estudo, objetivos, importancia na
participacdo) a necessidade de gravacido audio, e a possibilidade de em qualquer
momento se retirar, sem que dai advenha qualquer prejuizo. A participacao sera
formalizada através da assinatura do consentimento informado (Apéndice 2), guardado
separadamente dos dados colhidos de forma a ndo haver ligacao aos dados
disponibilizados pelos participantes. A participacdo sera de forma livre e voluntaria,

sendo assegurado o anonimato e confidencialidade das respostas.

A confidencialidade das entrevistas foi reforcada pela garantia de que nenhuma
informacao seria divulgada ou acessivel a terceiros, e ainda com a atribuicdo de
designagbes andnimas dos participantes, ou seja, procedeu-se a uma identificagado de
acordo com o grupo (A ou B) e em cada grupo uma codificagdo ordinal, designando o

primeiro participante do grupo A como A1, do grupo B como B1 e assim sucessivamente.

No decurso deste processo, foram também contactados de forma presencial os
enfermeiros gestores de cada polo dos servicos de urgéncia, tendo de imediato

mostrado a sua disponibilizagédo e apoio.

Outro aspeto acordado com os participantes foi a partilha dos resultados obtidos,
através do relatdrio final, para obtencdo do feedback da participagdo no estudo, na
forma de apresentacdo em formagdo em servico se essa fosse a vontade dos

responsaveis.

Todos os procedimentos éticos descritos sao considerados em todo o processo de

investigagao.
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PARTE Il - APRESENTAGAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

1. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Relativamente a caracterizacdo dos participantes, o grupo A (Anexo 24) é constituido
por sete participantes do sexo feminino e seis participantes do sexo masculino, trés com
idades compreendidas entre 31-40 anos e dez com idade superior a 40 anos.
Relativamente ao tempo de servigo em urgéncia, um com um tempo compreendido entre
4-9, trés com tempo compreendido entre 10-14 e nove com tempo igual ou superior a

15 anos.

Quanto a habilitacbes académicas oito possuem mestrado e cinco licenciatura, em que

oito exercem funcgdes de enfermeiro, e cinco exercem fungdes de coordenacao.

O grupo B (Anexo 25) é constituido por seis participantes do sexo feminino e quatro
participantes do sexo masculino, trés com idades compreendidas entre 31-40 anos e
sete com mais de 40 anos. Relativamente ao tempo de servico em urgéncia um com
tempo compreendido entre 4-9 anos, dois com tempo compreendido entre que varia

entre os 10-14 anos e sete com tempo igual ou superior a 15 anos.

Quanto a sua formagéo académica quatro possuem mestrado e seis licenciaturas, em

que cinco exercem fungdes de enfermeiro, e cinco exercem fungdes de coordenagao.

Tabela 1 - Resumo dos dados dos participantes

M F 3140 >40 Mestrado Licenciatura Coord Enf 4-9 10-14 =215

Polo A 6 7 3 10 8 5 5 8 1 3 9

Polo B 4 6 3 7 5 5 5 5 1 2 7

Apesar de nao ser objetivo deste estudo, é de salientar a relevancia de nos dois grupos
o tempo de servigo em urgéncia € maioritariamente = 15 anos, bem como o predominio

da area de especializagdo médico-cirurgica (Anexo 24 e 25).
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De forma a facilitar a organizagdo dos conteudos que pertencem a cada tema
apresentamos (Apéndice 4) as diferentes areas tematicas identificadas bem como as

respetivas categorias e subcategorias.
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2. ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

A andlise e interpretagdo de resultados sdo de importancia primordial na transmissao
de aspetos importantes e intrinsecos do conteudo das mensagens.

“ Os resultados provém dos factos observados no decurso da colheita de dados; estes
factos sao analisados e apresentados de maneira a fornecer uma ligagao légica com o

problema de investigagao proposto” (Fortin, 2009, p. 330).

As figuras apresentadas sumariam a informacao e sao de construgao prépria pelo que

sdo omitidas as fontes.
2.1. CONHECIMENTO DO PEH

Esta area tematica surgiu como primeira abordagem para entender que conhecimento
os participantes tém do plano, conhecimento que se supde ser adquirido pelos
profissionais individualmente em situagcdes de emergéncia, da existéncia de normas e
padrdes claros especificos como parte integrante numa pratica profissional que se quer
segura, “considerando a pessoa, a situagéo e o contexto ponderando a melhor forma de

o fazer e a sua concretizagdo dentro de um quadro ético “ (Queirds, 2016, p 1),

Neste contexto foram identificadas duas categorias e respetivas subcategorias

centradas no conhecimento (figura 8).

Figura 8 - Representagdo esquematica da area tematica: Conhecimento do PEH: Categorias e
subcategorias

Conhecimento
Genérico -
Situacdo de
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CONHECIMENTO
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 EEEEE——
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Conhecimento Genérico

PE

A analise permitiu-nos informagao sobre o grau de conhecimento, dos participantes,
onde os resultados mostram que a maioria (16) denota falta de conhecimento do mesmo
“...plano, li aquilo na vertical ... s6 de leitura do documento na vertical” (A5), “sei que
existe mas nao sei mais nada” (B7), “Nao tenho conhecimento nenhum do plano de

emergéncia interna nem externa’ (B8).

Para outros participantes (4) os conhecimentos que referem que foram adquiridos em
formagao em servigo “... do curso de formagdo aqui no servigo” (A1), “...tive formagéao

na area de catastrofe e fizemos um simulacro...” (A8).

De referir ainda que apenas (3) tem algum conhecimento que advém de participagao
em acoes formativas “...até alguma de forma aprofundada participei na execugao dele
em termos de servigo, em termos de urgéncia e depois em reuniées em termos de
hospital (CHUC), pelo que considero que tenho conhecimento...” (B4), “...participei,

colaborei na sua elaboragdo” (A4),”...participei no delinear inicial do plano” (A13).

Situacdo de Catastrofe

De uma maneira geral os resultados mostram um conhecimento muito generalizado
associando-o ao conceito de multiplas vitimas (12), “E uma situagéo de exceg¢do em que
ha uma situagao de multiplas vitimas” (A1), “Situagao em que existe um elevado nimero
de vitimas relacionadas com a ocorréncia” (A9), “E uma situagdo em que o numero de

vitimas com alguma gravidade superior a resposta que o servigo consegue dar”. (B7).

Para outros, é relevante a associagéo que fazem a escassez de recursos (8), “... em
que o0s recursos sdo insuficientes para o nimero de pessoas que querem usufruir,
digamos dos cuidados”. (A7), “... supostamente é aquela em que as necessidades
excedem os recursos ...” (B9), “...0os meios sdo insuficientes para, para a situagdo em
que 0s meios humanos e fisicos se tornam incapazes de dar o que os doentes ou 0s

utentes precisam...” (A4).

De notar também a associagao (3) a vivéncia que tem do dia-a-dia no servigo “...é o SO
(risos) ou o corredor...” (B3), “...é todos os dias (risos) é verdade, aqui a nossa urgéncia

”

é sempre catastrofe...” (A8), “... (risos) situacdo atipica com multivitimas, mas ndés
vivemos permanentemente em catastrofe nesta urgéncia. Atualmente ja nao temos

estrutura fisica para o numero de vitimas que temos” (A11).
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A anadlise permitiu-nos encontrar informagdo acerca do grau de conhecimento dos
diferentes participantes e estes resultados denotam de uma forma geral um baixo nivel

de conhecimento.

Conhecimento Especifico

Gabinete de Crise

Segundo Alves, citado por (Malagutti & Martins, 2011) “...em caso de acidente grave ou

catastrofe é o verdadeiro organismo de comando do hospital.”

Apenas alguns dos participantes (6) indicam algum conhecimento (principalmente os

“

coordenadores, pela fungdo que desempenham), “ ...é ativado com a catastrofe tem,
tem uma fase inicial é constituido pelo coordenador, pelo chefe de equipa ...” (B9), “...é
criado no momento em que é ativado um plano de catastrofe e que depois dai serao
emanadas algumas orientagbes sobre depois as estratégias a adotar dentro do proprio

servigo...” (A12).

Para outros entrevistados o conhecimento parece infimo ou inexistente, utilizando
resposta em monossilabos, do “Sim” (3), transparecendo na expressao facial € no tom
de voz, alguma inseguranca na resposta, outros (9) respondem de forma categorica

“Nao”.

Os restantes entrevistados referem “...ja soube mas néo tenho presente” (B5), “...ndo

conheco assim de cor ndo conhego, mas sei 0s contactos” (A7).

Sistema de Triagem

Foi determinado pelo Ministério da Saude (2014), que todos os servigos de urgéncia,
qualquer que fosse o nivel, devia existir um sistema de triagem de forma a atribuir graus

de prioridade, com critérios preestabelecidos até a primeira observagao médica.

Da parte dos participantes percebe-se um conhecimento, que advém da formagéo do
Protocolo de Triagem de Manchester, formagao essa, que é requisito para fazer triagem
dos doentes. Dos participantes (5) sdo capazes de alguma forma identificar o sistema,
“sistema de Triagem de Manchester adaptada ... triagem primaria, triagem
secundaria...”, (B1), “Conheco... (risos) é um sistema que altera o sistema normal de
triagem para um sistema de triagem de catastrofe ...” (B10), “...sei que ha, existe
triagem de manchester que é adaptada...em funcao de intervencdo em catastrofe...”
(A12).

Outros revelam um conhecimento vago, “Vagamente “(A11), ...lembro-me dele ndo

tenho completamente presente...” (B5), “...tenho uma ideia... sistema de triagem de
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Manchester, adaptado a catastrofe ndo ¢é, sim, sim” (B7), os restantes (9) respondem

simplesmente “Sim*, o que nos leva a ajuizar de um conhecimento muito vago.

Importdncia da Revisdo

Existe por parte da maioria dos participantes desconhecimento sobre a periodicidade da
revisao. Desconhecem (13) a periodicidade, outros revelam incerteza da periodicidade,
“...dois em dois anos, mas nao tenho a certeza” (B1), “Se né&o estou em erro de trés em
trés anos” (A12), “...deveria ser feita de dois em dois anos...estava no que eu li.... Agora
nao sei como é efetivamente ele esta a ser feito agora ... tema muito importante e que
muitas vezes nao é levado a sério...” (A13). Um participante remete a revisédo para as

“

alteragcbes estruturais, “... sempre que haja alteragado estrutural...” (B4), “Porque os
contextos vao sendo diferentes, as necessidades vao sendo diferentes dos servigos em
termos de reestruragdo do servico de urgéncia e da forma como os hospitais se

coordenam entre si penso que é fundamental estar sempre a haver atualizagdo.” (A12)

No que diz respeito a revisado € notoéria a importancia dada para o desempenho de cada
um e nos beneficios dos doentes, e atualizagado profissional, “...para nos mantermos
atualizados ...” (B3), “...perante as situacbes temos de estar atualizados...” (A3),
“...para n6s mantermos essas coisas presentes, como estava a dizer agora ja ndo vejo
isso ha muito tempo e ndo tenho bem presente e sinto falta disso” (B5), “ Para melhor

desempenho” (A11), “Para o plano ndo falhar mesmo, isso é importantissimo.” (A6).

A legislagdo portuguesa através do Decreto-Lei n® 254/2007, artigo 17° prevé uma
periodicidade maxima de trés anos. Também (Malagutti & Martins, 2011, pp. 298-299),
referem que “ A analise, o aperfeigoamento e reviséo ... tém de ser realizados
periodicamente, atendendo as multiplas modificacbes na sociedade e no meio
ambiente, as disponibilidades econdmicas, as alteracdes das infraestruturas e dotagdes

de novas tecnologias, ao desempenho e disponibilidades de recursos humanos...”.

2.2. RELEVANCIA DO PEH

Desta area tematica e pela importancia que lhe é conferida o planeamento é
fundamental na resposta a situagéo de catastrofe, segundo Malagutti & Martins (2011),
a sua inexisténcia causa grandes dificuldades quer a nivel hospitalar quer do préprio
sistema de saude na resposta perante um cenario complexo que modifica a estrutura
organizativa de prestacédo de cuidados., tendo sido reconhecidas duas categorias e

respetivas subcategorias centradas na importancia (figura 9).
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Figura 9 - Representagdo esquematica do tema: Relevancia do PEH: Categorias e subcategorias
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Reflexdo na Equipa

Ponto bastante importante como estimulo, promogéao de conhecimento, e partilha na
equipa. Os participantes referem que sé em determinadas situagdes a reflexao na
equipa se faz (7), e mesmo alguns verbalizam raramente (1) ou mesmo a sua

inexisténcia (15).

“Na altura, na altura do Papa, s6 quando supostamente nos vamos precaver de haver
essas situagbes...” (B3), “...quando ha um momento de crise ... ha reunibes mas de
uma forma muito leve...” (A9), “ Pois, é uma boa pergunta a forma nao tem sido bem
feita... mas neste momento a forma que ela é feita é simplesmente de vez em quando
alertando os mais jovens e ndo s6 para a existéncia dos planos... mas deveria ser
melhor.” (B4), “...acho que a gente s6 pensa nisso quando temos as catastrofes...” (A8).
“De que forma é atualmente, de forma nenhuma néo se faz reflexdo nenhuma” (B10), “

Acho que ndo ha, ndo ha nao temos reflexdo nenhuma...” (A13).

Beneficios na gestdo

A existéncia e aplicacdo do plano relacionado com uma capacidade rapida e
implementacdo s6 tem vantagens na gestdo pois permite uma mais adequada

coordenacao e mobilizagao de recursos humanos.
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E notéria por parte de (17) entrevistados os beneficios, mas sem qualquer
especificagdo, "Sim”, os restantes atribuem valor na organizagdo da situagdo como

resposta mais adequada.

“...organizar melhor a situagdo que supostamente sera uma situagdo mais
desorganizada ou ligeiramente cadtica até.” (B1), “...muito bom termos uma linha de
orientagdo e que seja igual para todos...” (B3), “...0s meios sao escassos tem de haver

uma organizagao diferente para tentar responder aquela situagéo de excegao...” (B10).
Nivel de cuidados

Sendo o SU o local privilegiado de atendimento a vitimas de catastrofe/situacdo de
excecdo, o seu funcionamento € alterado no sentido de reorganizagdo para uma

“

resposta eficaz, “... bem como a reafectacdo de espaco, tendo em conta critérios de
gravidade, numero de vitimas e patologias envolvidas” (Malagutti & Martins, 2011, p.

277).

Organizacio dos cuidados

Com influéncia na, distribuicao de tarefas, “... sdo uma maior eficacia e eficiéncia na
prestacao de cuidados” (A1). “... o coordenador é que faz a distribuicao” (A1), na
organizagao e gestdo de recursos, em que os participantes (8) principalmente com
fungcdes de coordenagdo apontam a importdncia do plano, “...vou buscar o
plano...depois vai ter que se reorganizar o servigo em fungdo do numero de vitimas...em
fungdo do numero de doentes e em fungéo do tipo de catastrofe.” (B2), “...organizar
consoante a informagdo que nos é transmitida ha uma reorganizagdo, reformulagao
nivel das pessoas a nivel das areas de servigo onde as pessoas sdo atendidas...” (A9),
“...tenho que informar os superiores, e depois comecgar a distribuir tarefas de acordo
com as caracteristicas, dos seus elementos disponiveis no momento ou até se

necessario comegar a chamar mais gente, dependendo da avaliag&o inicial” (B1).

Outros (5) referem a sua importancia na utilizagdo como linha orientadora e promotora
dos cuidados com utilizagdo das cartas de agao “... muito bom termos uma linha de
orientacdo e que seja igual para todos” (B3), das “cartas de acao”, “...ha cartas de acao
para cada interveniente no processo” (A4), tendo em conta prioridades (7) “... atender
a pessoa que no momento apresenta maior grau de prioridade para o seu atendimento

tentar definir prioridades” (A12

De referir ainda que um dos participantes refere que nogdes do plano por vezes sao
utilizadas no dia-a-dia, “...ele é pensado muitas vezes e alguns dos seus instrumentos
sdo utilizados para salvaguardar a falta de macas, acessos de doentes acima da
média...” (A13).
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O ambiente de trabalho sofre por vezes modificacbes, acompanhando o avango
tecnolégico este com mais velocidade, do que a capacidade de adaptacdo dos
intervenientes, tornando-se um desafio e mesmo criando situagdes de grande tensao

como é o caso de catastrofe/situagao de excegao.

Capacitacdo para a acdo

Os profissionais de saude devem possuir um corpo de conhecimentos, além de voltados
para o atendimento do ser humano, o conhecimento técnico-cientifico na com qualidade

e seguranca tanto para os profissionais como para os doentes.

“ O enfermeiro age de forma fundamentada, mobilizando e aplicando conhecimentos e
técnicas adequadas, procurando realizar as melhores praticas assentes em resultados

de investigacéao e outros”.(Ordem dos Enfermeiros. 2012, p. 14)

De uma forma geral os participantes reconhecem a sua preparagdo, embora com
algumas hesitagées (nunca viveram uma situagcado em que tenha sido ativado o plano),
ndo sabendo bem como vai ser a sua reacdo no atendimento de acordo com as

necessidades do doente.

A catastrofe/situacdo de excecdo devido a sua imprevisibilidade é geradora de
inseguranga sendo manifestada no discurso dos participantes (3) respondem
categoricamente que n&o se sentem capacitados, outros (9) nota-se hesitagéo, “...acho
que néo... é uma situacdo sempre imprevista...” (B10), mas a maior parte (11) sentem

“@

inseguranga, “... a gente nunca se se deve sentir preparado...temos o minimo de

preparagdo” (B1), “... Ndo a cem por cento...” (A7), “...alguma inseguranga mas acho
que sim que me sinto preparada.” (A4), “ Eu acho que nunca nos podemos sentir
preparados para atuar numa situagéo de catastrofe, devemos desenvolver capacidades

2

e ter meios...” (A12), “ Agora depois disto (entrevista) um bocadinho mais complicado

acho que vou mesmo ler o plano que me enviaram.” (A11).

A inseguranca na acao pode levar a um deficiente desempenho, com erros que podem
ter consequéncias graves nos doentes. A qualidade e seguranga tém sido reconhecidos
como pontos importantes, a OMS (2008) citada por Paulino (2014, p. 6), afirma: “ um
servico de saude de qualidade é aquele que organiza os recursos eficazmente de forma
a ir ao encontro das necessidades de saude de quem mais precisa de cuidados

preventivos e curativos, de forma segura ...” que se querem também competentes.

“A competéncia assenta num corpo de conhecimento e na avaliacido sistematica das

melhores praticas, permitindo uma tomada de decisdo fundamentada.” (OE 2012, p. 11)
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2.3. MELHORIA DE PRATICAS

A prestacao de cuidados exige atualizagao constante de conhecimentos. De acordo com
Chiavenato citado por Malagutti & Martins 2011, é a educacéao profissional que prepara
a pessoa para a vida profissional com etapas interdependentes e distintas: prepara-o
para a profissdo; aperfeicoa-o para uma carreira dentro da profissdo; e adapta-o para

um cargo ou fungéo.

A formagéo devera oferecer atualizagéo, alargar conhecimentos tedricos, capacitagao
profissional e seguranga nas praticas, conhecer diferentes papéis de responsabilidade,
“ a pratica educativa € de fundamental importancia na enfermagem, tanto para o
paciente quanto para o profissional” (Vargas & Luz 2010, p. 26), contribuindo para uma
melhoria do nivel da cultura institucional na diminuigdo de incidentes de seguranca,
“...havendo evidéncia que demonstra que o risco de ocorrerem aumenta dez vezes nas
instituicdes que negligenciam o investimento nas boas praticas de seguranga dos

cuidados de saude (Despacho n°1400-A/2015, p. 2)

Desta forma é reforgada a pertinéncia desta categoria e respetivas subcategorias

conforme apresentado de forma esquematica (figura 10).

Figura 10 - Representagdo esquematica do tema: Melhoria de Praticas: Categoria e
Ssubcategorias
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“ O enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do exercicio, assumindo

o dever de: ¢) Manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos (OE, 2009, p 77)

Integracdo/Formacéo prévia

A integracdo é um periodo essencial de aprendizagem aos enfermeiros recém-
chegados ao SU, devendo ser considerada com um programa bem definido e
estruturado de valorizagao pessoal e profissional, através de um Manual de Integragao
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do servigo como instrumento de comunicagdo e orientacdo aos recém-chegados,

promovendo o conhecimento, estimulando a eficiéncia e melhoria das praticas.

. a integragdo no Servico de Urgéncia visa dotar os enfermeiros com
competéncias necessarias (tanto a nivel dos conhecimentos cientificos como
dos comportamentos) no exercicio da profisséo... é€ determinante no sucesso da
adaptacédo do individuo a organizagao e consequentemente no seu desempenho

profissional...” (Fernandes, Geraldes, Batista, & Alves, 2010),

Os resultados mostram que (16) dos entrevistados revelam neste ponto auséncia ou
mesmo formagao aquando da integragao, “ Na minha integracdo formacéo zero” (B1), “
Em termos de plano de catastrofe, nenhuma” (A2), “...Pelo menos no momento em que
eu fiz a integragdo, em que eu fiz a integragcado néo, ndo fazia qualquer parte do processo
de integracdo.” (A12) “... Ja foi ha muito tempo (risos) nem as pessoas estavam
sensibilizadas se hoje se fala pouco ha 20 anos atras ainda muito menos alias todos os

“

dias era uma catastrofe” (B9), “... no meu tempo ndo se falava sobre isso, “...quando
eu fui integrada no servico nao havia plano de emergéncia externa, ndo tive integracao

eu comecei a trabalhar...” (A4).

E referido que houve apresentacdo ou breve informacdo (5), “... faldmos vagamente
quando demos o Protocolo de Triagem de Manchester ...” (B8), “Foi no curso de triagem
que tivemos uma abordagem de cerca de meia hora uma hora do plano de emergéncia
... ho fluxograma de catastrofe...” (B2), “... Por acaso na altura eu tive como tivemos

aquele congresso na altura fez-se um simulacro a que eu assisti ...” (B3), “... momentos

que foi necessario atualizagdo do plano, foi sempre a apresentagao”. (A9).

Aspeto muito importante, como sabemos na vida profissional ao qual néo era dada a
devida atencdo, mas houve uma evolucéo tornando-se uma preocupacéo, “ no plano de
integracdo que é realizado agora é um plano bem delineado de integragdo, isso é um
dos pontos a abordar e até ha uma visita pelos locais onde temos armarios com material

onde temos 0s documentos para, para colocar a situagdo de exce¢cdo em pratica’ (A13).

Segundo Santos et al (1999:12) citado por Fernandes, Geraldes, Batista, & Alves (2010)
“cabe ao enfermeiro chefe a responsabilidade de planear e orientar o processo de

integracao dos enfermeiros, que devera ser coadjuvado por um enfermeiro a designar”.

Importancia da formacao

Para Oliveira e Queirds (2015), citado por Costa & Gaspar (2017, p. 53) a formacgao
inicial ndo confere ao individuo saberes suficientes e estaveis ao longo da vida

profissional, pelo que a formacao continua em enfermagem deve ajudar a desenvolver
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atitudes de analise e resolucéo de problemas e de pensamento critico sobre os valores

e os principios fundamentais dos cuidados de enfermagem.

A formagédo € um pilar importante na prestagdo de cuidados. Esta deve transcorrer
criando momentos de aprendizagem atendendo a sua periodicidade/atualizagao sem
por em causa o normal funcionamento, permitindo capacitacao, e atuagéo responsavel
em conformidade “... tendo em conta potenciais situa¢gdes de emergéncia ... para que

a sua atuacgéao seja efetiva, eficaz e com qualidade”. (Malagutti & Martins, 2011, p. 282)

“A Comissdo de Catastrofe e Planeamento Hospitalar de Emergéncia compete
designadamente: e) Promover a formagao e o treino dos profissionais do CHUC em
conformidade com os planos de emergéncia.” (Coimbra, Centro Hospitalar e

Universitario de, s.d.).

Todos os participantes sao unanimes quanto a importancia da formacao sobre o plano
de uma forma dita “regular’ no sentido da melhoria na atuagdo em catastrofe/situacao

“

de excegdo, com “... eficacia e eficiéncia de todos os cuidados” (A5), “ O grande
beneficio é as pessoas no momento em as coisas aconte¢am néo ficarem desorientadas
e em stress e consegquirem fazer as coisas de forma agilizada e sistematizada tal como
oplano...” (B4), “ Precisamente em situag6es de excegdo conseguirmos trabalhar todos
com um objetivo comum” (A11), ”... este tema é um tema que até me é muito querido a
catastrofe que eu acho que nés deviamos estar todos preparados e a equipa deveria
estar toda preparada e acho que a formagao nos esta a fazer muita falta neste momento”

(AB).

Nao nos podemos esquecer que uma formacao de qualidade contribui para processos
mais seguros na prestacao de cuidados e que as organizagdes e 0s seus responsaveis
devem promover a aprendizagem e formagao continua, voltada para a qualidade e
seguranga. “O enfermeiro adopta uma atitude reflexiva sobre as suas praticas,
identificando areas de maior necessidade de formacgao, procurando manter-se na

vanguarda da qualidade dos cuidados, (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

A OMS através da campanha “World Disasters Reduction Campaign on Safe Hospitals
(2008-2009), veio alertar governantes e organizagcbes relativamente a: “Melhorar a
capacidade de gestdo de emergéncia organizativa tanto na perspetiva organizativa

como na preparagao dos profissionais”.

Sugestoes de melhoria dos participantes

Na analise das respostas dos entrevistados sobressaiu a importancia da formacao nesta
area. Verifica-se que (10) dos entrevistados vém como importante que a formacéo seja

“

feita através de simulagbes/jogos “... reunibes periddicas e o sistema de role-play
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...entre todos os intervenientes que prestam cuidados... todos temos que aprender com
o plano de catastrofe...” (A4), “...fazer exercicios mais vezes fazer situagdes de
excegao, fazer simulacros...” (A13), “... Sessodes de apresentagao periodicas... treino e

simulagao efetiva...” (A2), “... fazer jogos de mesa e situagbes que... ajudassem que as
pessoas percebam... jogos de mesa com uma tarde a conversar sobre isso pelo menos

para as pessoas terem conhecimento do plano...” (B4).

Através da divulgagaol/treino, “... divulgagao devia ser feita a todos os intervenientes do
servigco de urgéncia ... treinar que é coisa que ndo fazemos ...acho que a formagao nos
esta a fazer muita falta neste momento...” (A6), “Reforcar aqui gostava de o saber dizer
para nao ferir ninguém, reforca que que todos temos que aprender com o plano de
emergéncia e catastrofe. N6s podemos saber muito do ponto de vista técnico ou
cientifico mas um plano de catastrofe é obedecermos a uma voz de comando e que
essa voz de comando saiba exatamente a sua carta de agdo que cada um corresponda
a sua carta de acédo” (A4), “... Quanto mais treino mais facil serd numa situacéo real”.
(B1), “.. divulgagcdo, resumo de todo o plano para nao estar aquele macgo de
folhas....criar um fluxograma de facil leitura e de facil interpretacdo”. (A5),
“...apresentagbes mais periodicas...para haver um refresh de tudo aquilo que vai
decorrendo ...reeducacdo das pessoas através da formacgéo continua...existéncia de

simulacros que é coisa que nunca foi tentada nunca foi feita...” (A9).

De acordo com Malagutti & Martins (2011, p 233), parece haver unanimidade na area
de formacédo “ As duas principais metas para uma atuacao eficaz em desastres sao,
treinamento continuo a nivel institucional e treinamento académico fornecido por uma
diversidade de instituicées a nivel de graduacgao e nivel médio, ou por meio da educagao

permanente”

Os resultados do estudo, em articulagdo com melhores meios de comunicagéo podem
concorrer para o estabelecimento de planos de formagdo melhor estruturados e

atualizados como forma de conhecimento.
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CONCLUSAO

Cientes da escassez de estudos sobre a tematica e a verificagdo, muito pontual deste
fendmeno, elegemos este trabalho, como a nossa oportunidade de intervengao neste
campo e acreditamos que vai suscitar reflexdes profundas e discussdes proveitosas dos

profissionais de saude, principalmente os que trabalham no SU.

Embora tivéssemos partido muito receosos para esta pesquisa, sentimo-nos
amplamente compensados pela oportunidade que nos proporcionou de conhecer e
refletir sobre um tema que pode ser inquietante para toda a comunidade em geral, mas
sobretudo para as instituicdes de salde e para os profissionais. A sua realizagao tornou-
se muito gratificante por nos permitir estudar esta problematica emergente e a grande
aceitacdo das pessoas que connosco colaboraram foi um verdadeiro incentivo,

mostrando-se muito interessados em conhecer os resultados do estudo.

Podemos afirmar que os objetivos por nds definidos foram alcangados. Ficamos
seriamente preocupados com os resultados obtidos, pois demonstram como s&o
“débeis” os conhecimentos que a equipa tem do funcionamento do plano e do papel a
desempenhar devendo para tal ocorrer uma mudanga de atitude por parte de que tem

responsabilidade de gestéo.

A revisao da literatura sobre possiveis catastrofes, na zona centro proporcionou-nos um
conhecimento importante, mas ... afinal de contas o que nos veio abalar e afetar os

cuidados de saude, em plena primavera de 2020, foi a pandemia por COVID-19.

A ocorréncia de uma catastrofe/situacdo de excegdo, numa unidade de saude implica
uma resposta complexa, eficiente e rapida com medidas que visem minimizar riscos
para com os doentes que ocorrem, bem como para os profissionais que prestam os
cuidados, podendo ter consequéncias devastadoras se nao existirem condi¢cdes de

preparacao.

A gestdo de cuidados em catastrofe/situagédo de excegao requer um conjunto de
protocolos designados por — Plano de Emergéncia — como uma estrutura de comando
bem definida, atribuicdo de papéis e responsabilidade aos que venham a intervir com
resposta de forma adequada, devendo para isso receber formagao especifica no sentido
de estarem capacitados com as competéncias necessarias a fungcdo que irdo

desempenhar durante o periodo.
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Com base nos resultados obtidos e tendo como ponto de partida a questao levantada
para o estudo, podemos afirmar que em relagao a elaboracédo do PEH, verificamos que
foram cumpridas as indicagdes relativamente ao protocolo de execugdo, mas
relativamente a divulgacao/formacao este item ndo esta a ser devidamente observado,

situacdo bem expressiva pela narrativa dos entrevistados.

Para os enfermeiros destes dois servigos, € notério que a divulgagéo/formagao e treino
sdo componentes importantes e necessarios no desenvolvimento de conhecimentos e
competéncias dos profissionais, recebem destaque “pensar rapido, ter agilidade e
capacidade de resolver problemas emergentes”. Permitiu ainda colocar em evidéncia
que a nivel da formacao existe um défice bastante grande, depreende-se ainda que o
plano, ndo é por si s6, garantia de seguranca e eficacia, precisa de ser difundido, testado

e verificado através simulacros para capacitagdo de atuagdo em situagao de catastrofe.

Considera-se esta tematica bastante importante no contexto atual, com necessidade de
aprofundamento, para uma gestdo de estruturas que melhor sirvam os doentes e
profissionais, devendo existir uma adenda ao plano (a nivel institucional em geral e
servico de urgéncia em particular), devido ao facto de os planos de uma maneira geral
estao “voltados” para os desastres, situacdes de trauma, ndo estando ainda despertos

para as situagdes de bioterrorismo, ou situacdo de pandemia com a que estamos a viver.

Toda a situagao de catastrofe requer competéncia profissional, ou seja, conhecimento,
habilidades e atitudes proprias na execucdo, sendo de importancia crucial que os
diferentes profissionais possuam treino e desenvolvimento profissional de uma forma
constante. “...é a educacgao profissional que aperfeicoa o homem para uma carreira
dentro de uma profissdo ...” (Malagutti & Martins, 2011, p. 223). Verificamos que este

nivel é deficitario desde a integragéo e continuidade no servigo.

Limitagcdes — este estudo apenas aplicado aos enfermeiros, ndo sendo comtemplados
outros grupos de profissionais de saude, nao fica de algum modo completo, (sugerimos
a consecucao do estudo alargado aos outros grupos profissionais) o que permitiria uma
analise e compreensao mais profunda da situagéo que de algum modo poderia reforgar

as narrativas expressas pelos enfermeiros.

Relativamente a utilidade deste estudo ele serve como base para a percecao de
dificuldades passiveis de modificacédo, e ao propor a apresentacado dos resultados nos
servicos podera concorrer para um “despertar e consciencializar” da importancia de um
tema como este, pois s6 profissionais com formacéo adequada sao capazes de uma
atuacao eficiente e eficaz, concorrendo para uma valorizagao institucional enquanto

prestadores de cuidados de saude na sociedade.
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Impbe-se a questdo, como os responsaveis pela gestdo poderiam contribuir para o
treinamento/desenvolvimento dos profissionais tanto no curto prazo como no

desenvolvimento, ou mais direcionado para ampliar futuras responsabilidades.

Este envolvimento dos responsaveis pela gestdo passara porventura no processo de
integragao dos profissionais, que segundo Frederico (2011) citado por (Macedo, 2012,
p. 25) é entendida como a admissdo do individuo na instituicdo/servico e a sua
orientagdo no ambiente laboral, abrangendo a comunicagédo de conhecimentos quanto
a organizagao e sociedade institucional, a especificidade da fungcdo a desempenhar e

ao proprio desenvolvimento de competéncias.

Para melhor compreensao, sugere-se um levantamento de necessidades através da

observacao, das reclamagdes, ou das ocorréncias problemas/indesejaveis. Este
planeamento, tem de considerar as aptiddes individuais e programacao constante e

atualizada; com uma implementacdo, considerando aspetos de ordem técnica ou de

operacionalizagao (local, horario, tempo despendido, nimero de participantes, recursos
audiovisuais). Também de acordo com a disponibilidade dos recursos estruturais e
didaticos, (orientagbes em horario de servigco possuem caracter obrigatério, e eventos
fora do horario sejam de caracter facultativo); e uma avaliacéo, ponto importante na

determinacgéao da efetividade do desenvolvimento e desempenho profissional.

“ Enfermeiros de todas as especialidades necessitam de saber avaliar, priorizar, dar
suporte e atuar efetivamente em situacdes de desastre...” (Malagutti & Martins, 2011,
p. 232).

Ao finalizarmos esta etapa, sentimos que muito aprendemos, principalmente na
aplicagao dos principios teéricos na pratica da investigagao cientifica. Foi longa com
algumas angustias e muitas incertezas, principalmente pelo trabalho solitario em que

culminou.

Temos aprendido, ao longo do nosso percurso, que o enfermeiro ndo se pode
acomodar! Queremos e acreditamos em caminhos que nos ajudem a evoluir e a
aprofundar a nossa identidade e a cuidar com exceléncia dos que de nds necessitam.
Na enfermagem em geral, mas nos servigcos de urgéncia em particular, precisamos de
enfermeiros dindmicos, motivados, interessados, assertivos e proactivos e que sejam

sensiveis as questdes da gestao dos cuidados e a formagao em servico.

A formacgao pertinente e atualizada com métodos e estratégias adequadas, tem de ser
uma “bandeira” de qualquer servigo de urgéncia, pois estas situagdes ndo tém data nem

hora marcada.
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Queremos finalizar com o testemunho de um participante sobre da importancia da

apresentacao do estudo e da sua utilidade pratica na formagao em servico:

“... toda a formacgéo tem beneficios e uma das coisas é apresentares o trabalho aqui,
eu ndo sei qual é o feedback dos colegas acho que nao deve ser muito diferente, e isso
€ uma coisa importante tu apresentares os resultados aqui no servico, a ter uma
formacdo em servigco para as pessoas terem a nogdo que nés ndo temos formagao
nenhuma e que é importante se nés todos dizemos que realmente achamos que é

importante porque ndo fazer formagcdo nessa area”.(A10)
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APENDICES






APENDICE 1 - Formulério de caracterizagdo dos participantes

V MESTRADO EM ENFERMAGEM

AREA DE ESPECIALIZACAO GESTAO DE UNIDADE DE CUIDADOS

CATASTROFE EXTERNA/EMERGENCIA INTERNA

Caro (a) colega:

Serve o presente documento para obtencao da caracterizagao sociodemografica

Planos de Emergéncia Hospitalar

e profissional dos enfermeiros participantes.

Todos os dados inerentes e que lhe dizem respeito serdo guardados de forma

confidencial sendo destruidos apés a analise de dados, no final do estudo e

nenhuma informacé&o pessoal sera divulgada.

Caso nao aceite o preenchimento nao lhe advém qualquer prejuizo.

ENTREVISTA N°

Marcar com X no

Data:

Polo B

Local de trabalho |Polo A
Sexo:
M F
|dade:
Até 30 Anos 31-40 Anos Mais de 40 anos

Habilitacbes Académicas:

Doutoramento Area
Licenciatura
Pos-Licenciatura Area
Mestrado Area
Bacharelato
Outro Area




Funcé&o que exerce no Servi¢o de Urgéncia:

Enfermeiro

Enfermeiro Coordenador Gestor

Tempo total de exercicio profissional:

<3 anos

4 a9 anos

10 a 14 anos >15 anos

Tempo de exercicio profissional em Servi¢o de Urgéncia:

4 a9 anos

10 a 14 anos

> 15 anos

Obrigado pela sua colaboragao




APENDICE 2 - Informag&o ao participante/Consentimento informado

INFORMAGCAO AO PARTICIPANTE/ CONSENTIMENTO INFORMADO

Fernando Anténio Pinto de Figueiredo, enfermeiro, a exercer fungdes no Servi¢o de
Urgéncia (Polo HG) a realizar um estudo relativo a dissertacao sobre CATASTROFE
EXTERNA/EMERGENCIA INTERNA - Planos de Emergéncia Hospitalar, do V
Mestrado na Area de Especializacdo Gestdo de Unidade de Cuidados, da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, sob a orientacdo da Sr? Professora Doutora

Elisabete Pinheiro Alves Mendes Fonseca.
Foi delineada a seguinte questéo de investigagao:

» Como é que o Plano de Emergéncia Externa/Plano de Emergéncia Interna
contribui para a gestdo de uma resposta rapida e eficaz no atendimento pelos
enfermeiros ao maior nimero de vitimas no servico de urgéncia, e noutros
servicos potencialmente envolvidos?

De acordo com a questdo de investigacao, definimos os seguintes objetivos:
» Analisar os planos de emergéncia do CHUC; - Polo Hospitais da Universidade de
Coimbra (Polo HUC) e Polo Hospital Geral (Polo HG),

» |dentificar aspetos essenciais da sua estrutura;

» Conhecer as varias fases de ativagéao;

» Aprofundar conhecimentos na gestdo de meios técnicos e humanos;

» Desenvolver competéncias na area de intervencao em situagdes de excegéo.
» Conhecer a periodicidade de revisao dos planos e formas de divulgacao;

» |dentificar iniciativas formativas de prevencéo, informacéo e sensibilizagao dos
profissionais;

» |dentificar iniciativas formativas de prevencéo, informacéo e sensibilizagao dos
profissionais;

Pretende-se que a recolha de dados seja efetuada por entrevista individualizada (guia
em anexo), aos enfermeiros, e consulta do Plano de Emergéncia do Servigco.de Urgéncia
(Polo HUC e Polo HG), do CHUC, EPE.

Papel dos Participantes: A sua colaboragao neste estudo consiste na participacao na
entrevista gravada em suporte audio, se autorizada, respondendo de acordo com a sua
experiéncia/vivéncia.

De salientar que a sua participagdo sera voluntaria e em qualquer momento e por

qualquer motivo (inclusive se sentir a sua privacidade invadida), pode desistir de



colaborar neste estudo, sem que dai resultem quaisquer prejuizos. A sua identidade nao

sera referenciada em qualquer documento integrante do estudo.

Assim solicito que, de forma livre e informada expresse o consentimento para a sua

participacao.

Apés ter tomado conhecimento do estudo, ter sido apresentado, e explicados todos os
procedimentos  eu

)

declaro que é de livre vontade participar no estudo acima identificado. Fui informado (a)
que sou livre de a qualquer momento me retirar do estudo, que tenho o direito de, agora
e durante o seu desenvolvimento, colocar qualquer questdo sobre a investigacéo ou

métodos utilizados, sem que dai advenha qualquer prejuizo para mim.

A entrevista sera gravada em suporte audio, e cuidadosamente guardada. Sera
transcrita para suporte de papel, e analisada pelo investigador, e no final da investigacéo
eliminada. De forma alguma os dados recolhidos serdo colocadas a disposicdo de
terceiros.

Nenhuma informag&o que me identifique sera incluida na transcricdo da entrevista,
podendo aceder a mesma caso assim o expresse, podendo ainda no final aceder aos
resultados através da consulta do relatério de Dissertacao de Mestrado ou por contacto

com o investigador. A minha participacéo € voluntaria.

Declaro ter compreendido o que me foi proposto e explicado pelo investigador que
assina este documento. Foi-me dada a oportunidade de fazer todas as perguntas sobre

0 assunto obtendo para todas elas resposta esclarecedora.

Pelo presente documento que assino, declaro o meu consentimento informado,
disponibilizando-me para participar no estudo acima identificado.

Data: / /

O Entrevistado:

O Investigador:

Contactos do investigador: tim 968051606; ou endereco eletronico: fapf52@gmail.com




APENDICE 3 - Guido da entrevista

V MESTRADO EM ENFERMAGEM
AREA DE ESPECIALIZACAO GESTAO DE UNIDADE DE CUIDADOS
CATASTROFE EXTERNA/EMERGENCIA INTERNA
Planos de Emergéncia Hospitalar
GUIAO DA ENTREVISTA
Objetivos:

v' Caracterizar a equipa de enfermagem,;

v' ldentificar o grau de conhecimento relativamente ao Plano Emergéncia
Externa/Plano Emergéncia Interna;

Conhecer a periodicidade de revisdo dos planos;

Conhecer formas de divulgag¢ao dos planos;

Identificar iniciativas formativas e treinamento.

N X X

Analisar a importéncia do Plano Emergéncia Externa/Plano Emergéncia Interna

na gestdo nas situagdes de excecao;

1 — Fase Introdutéria

Apresentagcdo do entrevistador;

Explicacéo do propésito da entrevista;

Preenchimento do consentimento informado;

Informacéao sobre os objetivos do estudo;

Garantir a confidencialidade da informac&o recolhida;

Informar sobre a possibilidade de interromper a entrevista a qualquer
momento;

e Solicitagao do preenchimento do formulario de caracterizagcéo do entrevistado.

2 — Fase Narrativa

1. ldentificar o grau de conhecimento relativamente ao Plano Emergéncia

Externa/Plano Emergéncia Interna

1.1. Que conhecimento tem do Plano Emergéncia Externa/Plano Emergéncia
Interna do Servico de Urgéncia?

1.2. Sabe como funciona o gabinete de crise?

1.3. Como tomou conhecimento do mesmo e que contributos pode oferecer a sua
prestacdo de cuidados?

1.4. Que importancia tem na sua prestacao de cuidados?

1.5. Conhece o sistema de triagem preconizado no Plano Emergéncia Externa?




Conhecer a periodicidade de revisdo dos planos;

2.1. Sabe com que periodicidade deve ser feita a revisdo do plano?

2.2. Porque é importante a revisao e a atualizagéo?

Conhecer formas de divulgacao dos planos

3.1. Que tipo de informacéo lhe foi dada aquando da integrac&o no servigo?

3.2. Que propostas ou recomendag¢des introduziria na sua divulgacao?

Identificar iniciativas formativas e treinamento

4.1. De que forma é promovido no Servigo de Urgéncia uma reflexao sobre Plano
Emergéncia Externa/Plano Emergéncia Interna?

4.2. Que beneficios identifica na formacdo e treinamento do plano para o
atendimento em situacbes de exce¢do?

4.3. Com que periodicidade deve ser planeada a formacao em servigo na area da
triagem de catastrofe?

Analisar a importancia do Plano Emergéncia Externo/Plano Emergéncia Interna

na gestao das situacdes de excec¢ao;

5.1. O que é para si uma situacao de catastrofe?

5.2. Como se organiza em termos de catastrofe?

5.3. Tendo em consideracéo o seu conhecimento, sente-se preparado para atuar
em caso de situacdo de catastrofe?

5.4. |dentifica beneficios na utilizagdo de um Plano Emergéncia Externa/Plano
Emergéncia Interna em situac&o de catastrofe?

Que proposta ou recomendacgdes deixaria para melhorar a interven¢&o?

Tem mais algum aspeto que queira referir em relagcéo a este tema?

3 — Fase de Encerramento

1- Reforgar o anonimato e a confidencialidade dos dados obtidos
2- Agradecimento pela disponibilidade e colaboracao




APENDICE 4 - Resultado esquematico da analise de dados

Conhecimento
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Catastrofe
Conhecimento .
de

do PEH G
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Especificos Triagem
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ANEXO 1 -Pedido de autorizagao de realizagao de estudo de investigagdo no SU (Polo HUC e
Polo HG) do CHUC, EPE

de Administraggo do Centro Hospitalar e Universitéario de _C.i:nimbra, EPE. “ “
e

‘. Y 3. @
Eni’® % iga DELOR® RN
pnfermete oo gg . : i
Assunto: Pedido de autorizagdo para'rréghzaéao %€ um estudo de investigagao no

Servigo de Urgéncia (Polo HUC e Polo HG) do CHUC, EPE

Fernando Antonio Pinto de Figueiredo, a exercer fungdes no Servigo de Urgéncia (Polo
HG), com o nimere mecanografico 23278, inscrito na Ordem dos Enfermeiros com a
cédula pessoal n® 2-E 17413, encontrando-se a realizar uma dissertagdc sobre
CATASTROFE EXTERNA/EMERGENCIA INTERNA - Planos de Emergéncia
Hospitalar, do V Mestrado na Area de Especializacioc Gestdo de Unidade de Cuidados,
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, vem solicitar 2 V.2 Ex® se digne
autorizar a recolha de dados e permissao para mencionar (no seu todo ou em parte) o
Plano de Emergéncia Externa/ Plano de Emergéncia intemo, ou outros documentos
relacionados com o estudo. A recolhe de dados sera efetuadz por enirevista
individualizada (guigo em anexo) aos enfermeiros, em local 2 designar, sempre forada.
periodo laboral e do local de atividade, e consultza do_Plano de Emergéncia do
Servico.de Urgéncia (Polo HUC e Polo HG), do Centro Hospitalar e Universitério de
Coimbra, EPE. . :

Na seleg@o de participantes pretende-se recorrer a colaboragée dos enfermeiros que
exercem fungdes em ambos os polos, e que aceitem participar no estuds, até &
saturagdo da amostra. Como critérios de inclusdo, o tempo de servigo em urgéncia
superior a trés anos, enfermeiros, coordenadores de eguipa, possuirem formagZo em
triagem. Como critérios de exclusdc os enfermeiros em processo de integrag&o.

Toda a informagdo recothida € confidencial, anénima e destina-se Unica e
exclusivamente a fins académicos.

A realizacZo do estudo ndo acarreta quaisquer encargos para a instituigdo.

Atenciosamente e sem outro assunto, encontra-se desde ja disponivel para qualguer
esclarecimento, através do contacto 988051606 ou pelo enderego elefronico:

fapof52@amail.com A%tv i L
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ANEXO 2 — Prioridades

TRIAGEM MANCHESTER
COR PRIORIDADE TEMPO
Emergente Imediato )
Muito Urgente  10min )
[ ~ AMARELO J, Urgente 60 min ’
Pouco Urgente 120 min )
Nao Urgente 240 min )







ANEXO 3 — Critérios cor branca

Séo critérios para atribuicao de cor branca:

1. Razdes administrativas:

Doente de outro hospital que necessita de inscrigdo para execucao de exame complementar de diagnéstico por
acordo entre instituicdes (no caso de nao ser aberta a inscrigdo para esta finalidade, o doente ndo é triado e nao é
atribuida cor de prioridade).

Cadaver que necessita de registo administrativo para admissdo na casa mortudria.

Doente chamado para terapéutica nao programada (transplante).

Doente admitido para o internamento para actividade programada, e que utiliza o posto administrativo da urgéncia
para admissao.

2. Razoes clinicas:

Doente referenciado por médico (independentemente do local de referenciagdo ou da especialidade) sem situacao
aguda ou de urgéncia, seja para a realizagao de técnica, exame complementar ou acto médico nao urgente (por
exemplo, doente enviado para reavaliagao clinica, remogéo ou renovagdo de imobilizagoes, etc.).

Doente referenciado por médico para inclusao em protocolo cientifico, sem situacdo aguda ou de urgéncia.
Utente que recorre ao servico de urgéncia ao abrigo do programa de interrupgéo voluntéria de gravidez.

3. Outras razbes:

Doentes admitidos para reavaliacio por referenciacdo médica, tendo sido observados anteriormente na urgéncia,
e que actualmente nao apresentam situagao aguda ou urgente.
Colheita de sangue para contra prova da deteccdo de dlcool ou drogas - por indicacdo de autoridade policial.






ANEXO 4 - Folha de catastrofe (frente)
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ANEXO 5 - Folha de catastrofe (verso)
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ANEXO 6 - Fluxograma de avaliagdo primaria

CATASTROFES - AVALIAGCAO PRIMARIA

MORTE

Sim

Nao

« Anda?
Nao
Sim . Frequéncia
+ Respira apés respiratéria >29/min
abertura :
da via aérea? = Frequéncia

respiratoria <10/min

Nao

« Preenchimento
capilar >2 seg.

+ Pulso >120/min?

Nao

AMARELO

Sim

Sim







ANEXO 7 - Notas explicativa do fluxograma de catastrofe-Avaliacdo primaria

Avaliagao Primaria

A triagem primadria durante uma catdstrofe tem uma
metodologia completamente diferente da usada no dia-a-dia
dos servigos de urgéncia. Para atingir o objetivo de, perante
uma situacdo de multiplas vitimas, que inviabiliza o normal
funcionamento do servigo, salvar tantas vidas quanto
possivel e assegurar a melhor prestacdo de cuidados,
segundo os recursos existentes, tem de ser utilizado um
método diferente. Em vez de selecionar os doentes mais
graves, selecionam-se 0s menos graves.

Em vez de usar discriminadores gerais e especificos, sdo
usados discriminadores muito simples para realizar uma
divisdo grosseira dos doentes em trés categorias.

Este fluxograma descreve o primeiro método de triagem a
ser usado em situacdo de catastrofe (ocorréncia com
multiplas vitimas).

Estd desenhado para permitir ndo sé a imposicdo da ordem,
mas também para assegurar a triagem rapida de um grande
numero de feridos que cheguem na mesma altura. N3o se
escolhem os doentes mais graves em primeiro lugar, mas
seleciona-se o maior nimero de doentes que andam
(verdes), subcategorizando os doentes de maior gravidade
em vermelhos e amarelos. Consideram-se verdes os doentes
que andam na medida em que isso significa que o seu ABC
(via aérea, ventilacdo e circulacdo) se encontra minimamente
intacto. Nao devem ser gastos mais de 15 segundos por cada
dente/triagem.

Discriminadores especificos

Explicagao

Avaliagao da respiragao

Algumas vezes a respiracao € irregular. Quando a frequéncia
respiratéria é demasiado elevada> 29/min ou muito baixa
<10/mino doente é classificado com a prioridade vermelha.

Doente que anda

Num incidente grave em que foi acionado o plano de
catastrofe, qualquer doente que possa andar,
independentemente do eventual ferimento preenche este
critério.

Pulso

Se o tempo de preenchimento capilar ndo for medido, e se o
pulso for superior a 120/min, o doente é classificado com a
prioridade vermelha.

Respiragdo apods abertura da via aérea

Em situacdes de catastrofe, deve ser pesquisada a presenca
da respiracdo ap6s as manobras de abertura da via aérea. A
auséncia de respiracao durante 10 segundos apos abertura
da via aérea, implica a declaracdo de ébito (uma
competéncia médica), a ndo ser que exista a capacidade para
proceder a reanimacao sem prejuizo no atendimento de

doentes com prioridade vermelha.

Tempo de preenchimento capilar

O tempo de preenchimento capilar é o tempo que levam os
capilares do leito ungueal a voltarem a encher-se apds ter
sido aplicada uma pressdo de 5 segundos. O tempo normal de
preenchimento é até dois segundos. Este sinal ndo é tao (til
se o doente estiver frio. Se for prolongado para além de 2
segundos, o doente é classificado com a prioridade vermelha.







ANEXO 8 - Fluxograma de catastrofe- Avaliagao secundaria

CATASTROFES - AVALIACAO SECUNDARIA

Sim

-

Sim Nao Sim

AMARELO «TRTS 117 «TRTS 127 -







ANEXO 9 - Notas explicativas do fluxograma de catastrofe-Avaliagdo secundaria

Avaliagdo secundaria

O fluxograma para a triagem secunddria na catastrofe é usado
para rapidamente proceder a reavaliacdo de um grande
numero de doentes, ja inicialmente observados na triagem
primaria.

Triage Revised Trauma Score (TRTS) é uma maneira adequada
para triar um grande nimero de feridos. E baseado na
codificacdo de trés variaveis: o estado de consciéncia, a
frequéncia respiratdria e a pressdo aterial sistdlica.

Segundo o TRTS, as prioridades s3o atribuidas da seguinte
forma:

1-10 = prioridade 1

Pontuacao 11 = prioridade 2

12 = prioridade 3

0 = prioridade 4

Discriminadores especificos

Explicagao

Frequéncia respiratoria

Pressdo sistdlica arterial

Escala de Coma de Glasgow

13-15
919
6-8
4-5

2

o
i
<y
(9]
BPNWRlORNWAORN WS

o

TRTS

A pontuacdo do TRTS calcula-se utilizando a codificacdo da
frequéncia respirtdria (0-4), a pressdo arteial sistdlica (0-4) e
da Escala de Coma de Glasgow (0-4) para se obter uma
pontuacdo total de (0-12). Este sistema de pontuacdo aparece
em muitas das etiquetas de triagem dosponiveis no mercado.







ANEXO 10 - Fluxograma de ativagéo do plano emergéncia externa HUC

FLUXOGRAMA DA ATIVACAO
DO PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA

Incidente com
multiplas vitimas de
origem externa

Informagao de alerta via
CODU/INEM, »
Bombeiros, Protecio H T
Civil, Comunicacao Comunicagao
Social

Chefe de Equipa /
\\‘___Diretor do 5U

I
|

} !

Gabinete de Crise Gabinete de Crise
Chefe de Equipa Conselho de Administracio
Diretor do 5U Diretor e Enf Chefe do 5U
Enf Coordenador do SU Responsavel da Comunicagdo
Enf Chefe do 35U Diretores dos Servigos
Farmacéuticos, Hoteleiros,
Aprovisionamento, Instalagbes e
Equipamentos & Informatica
Peritos segundo o tipo de incidente

r

Diretores | Responsaveis de Diretores [ Responsaveis de Fase de
Servigo, Unidade ou Setor Servigo, Unidade ou Setor Execucdo

i
Resposta com meios Profissionaiz em servigo no Hospital

pErmanentements ou chamados
disponiveis







ANEXO 11 - Modelo 1 registo de emergéncia e catastrofe

1. DATA: ! / 2. Hora:

3. Informagao da Situagdo:

4. Identificagdo do Informador: 5. Telefone:

6. Dados Confirmados? sm O Ndo O

Diretor do Servigco de Urgéncia:

Preenchido pela Secretaria de Unidade ou Telefonista (nome e mecanografico):






ANEXO 12 - Modelo 2 registo de intervengao do Gabinete de Crise

8. Chamada Para:

Interfocutor:

Hora:

9. Dados Confirmados? sim O NAO OJ

10. Tipo de Catastrofe:

11. Localizagdo:
12. Numero de vitimas:

Ligeiras: Graves: Falecidas:
13. LesGes Predominantes:

Traumatizados: Queimados: Afogados:
Esmagamento: Intoxicados: outros:

A Preencher pelo Diretor do Servigo de Urgéncia ou Chefe de Equipa da Urgéncia






ANEXO 13 - Areas criadas segundo nivel de resposta (lotag&o)

NIVEL 1 | 5 vitimas Sala de Emergéncia — 5
NIVEL 2 | 12 vitimas Sala de Emergéncia (7) uICD (5)
NIVEL 3 | 18 vitimas Sala de Emergéncia (7) UICD (11)
AREA AMARELA

NIVEL 1 | 17 vitimas Area Médica 2 (17)

: s Area Médica 2 | Area Cirirgica Sala de
NIVEL 2 | 63 vitimas (34) (13) Acompanhantes (9) UICD (7)

. - Area Médica 2 | Area Cirargica Sala de Sala de Espera
S em———— (34) (17) Acompanhantes (9) | da MFR (8)

NIVEL1 | 30 vitimas Area Médica 1 (30)
NiVEL 2 | + 75 vitimas | ""©@ ng?.ca 1 Atrio das Consultas Externas (45)
; = Area Médica 1 Atrio das Consultas Area de Servigo da MFR
+
NIVEL 3 | £100 vitimas (30) Extortias (45) (25)

AREA PRETA

NIVEL 1,2 0u 3 Atrio junto a Casa Mortuéria no Piso -3







ANEXO 14 - Carta de agao Chefe de equipa/Diretor SU

PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA (PEE)
CHUC-HUC CHEFE DE EQUIPA ou DIRETOR DO SU-A (quando presente)
CARTA DE AGAO — NivEL 1

CARTA DE AGAQ

s Ativa o PEE apds confirmar informac&o e preencher o Modelo 2 (Registo de Intervencio do Gabinete de
Crise);

e Reune com o Internista e Cirurgido, declarando a natureza médica ou cirtirgica da situagdo;

s Decide convocar (ou ndo) o Gabinete de Crise em conjunto com o Enfermeiro Coordenador do SU-A,
para a Sala de Reunides junto ao Gabinete do Diretor do SU-A (Piso -1);

s Notificacdo telefénica do Diretor do SU-A (se ndo se encontrar presente);

* Manda notificar (pela Secretaria Clinica do SU-A) os responsaveis presentes nos HUC dos varios Sectores
ou Servicos;

* Avalia o pessoal disponivel e sua distribuic8o, nomeia as equipas de triagem e identificagio;
s  Abertura do “Armério de Emergéncia Externa” onde se encontram os “Kits de Catastrofe”;
*  Assinala as dreas de informac&o;

s Pondera evacuacdo de visitantes;

s  Mantém livres os circuitos de chegada e evacuaclio;

e Informa o Conselho de Administragdo e a Diregdo Clinica de entrada em Nivel 1.

PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA (PEE)
CHUCHUC CHEFE DE EQUIPA ou DIRETOR DO SU (quando presente)
CARTA DE ACA0 — NIiVEL 2 ou Nivel 3

CARTA DE AGAQ

*  Nomeacio de 2 adjuntos (se necessario) em fung3o da informagdo recebida na comunicagio de
catastrofe;

*  Proceder & distribuigdo das “Cartas de Ag3o” existentes no “Armario de Emergéncia Externa® aos varios
intervenientes, cartas que especificam as agoes a desenvolver por cada um deles;

*  Informar quanto ao nivel de resposta a adotar de imediato para enfrentar a situagiio;

* Informar o Diretor Clinico e o Conselho de Administragio do desencadear do PEE e manté-los
informados da eveolugdo da situacio;

*  Ponderar e decidir sobre a necessidade de suspensio de toda a atividade assistencial programada;

*  Ponderar e decidir sobre a necessidade de mobilizagdo de doentes (para dreas de expansdo do Hospital
ou transferéncias para outros Hospitais);

*  Ponderar e decidir sobre a necessidade de evacuacdo de visitantes;

*  Ponderar & decidir, em fungio da evolugio da situacio, sobre a necessidade de convocagio de
profissionais gue n3o 5e encontrem de servigo para reforgar as equipas em agao.







ANEXO 15 - Carta de agdo Enfermeiro Coordenador/Enfermeiro Chefe

PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA (PEE)
ENFERMEIRO COORDENADOR DO SU-A
ou ENFERMEIRO CHEFE (quando presente)
CARTA DE AGAO — NiveEL 1

CHUC-HUGC

CARTA DE AGAO

* Notificac8o telefénica do Enfermeiro Chefe do SU-A (se ndo se encontrar presente) e do Enfermeiro
Coordenador do CHUC;

e Afericdo e reavaliacdo da capacidade maxima de acordo com o nivel de catastrofe;

e Identificacio das respetivas Areas Assistenciais, por codigos de cores com Placas apropriadas (contidas
na “Armario de Emergéncia Externa”);

* Designar os Enfermeiros a destacar para a Triagem {formando equipas de triagem com médico);

* Designar pelo menos 2 Assistentes Operacionais para encaminhamento das vitimas da triagem para as
areas respetivas;

* Designar pelo menos 3 Enfermeiros (de preferéncia com experiéncia em SAV/Cuidados Intensivos) e 1
Assistente Operacional para a Sala de Emergéncia (AREA VERMELHA), aumentando o nimero de
Enfermeiros até 8 e de Assistentes Operacionais até 3, nas areas vermelhas, de acordo com o nivel de
catastrofe;

e Designar Enfermeiros e Assistentes Operacionais para cada e AREA VERDE em funcio
das necessidades;

* Reavaliacdo periddica da distribuicdo/redistribuicdo de Enfermeiros e Assistentes Operacionais;

* Destacar 1 Assistente Operacional para a AREA PRETA, com a funcio de rececienar/colaborar no
transporte de cadaveres;

®  Destacar pelo menos 1 Enfermeiro para a AREA PRETA, com a funcio de orientar o transporte e fazer
registo em folha propria (Modelo 9).

PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA (PEE)
ENFERMEIRO COORDENADOR DO SU
ou ENFERMEIRO CHEFE (quando presente)
CARTA DE AgA0 — NiveL 2 ou NiveL 3

CHUC-HUC

CARTA DE AGAO

s Aferigao das necessidades em RH nas diversas dreas;

*  Afericio das necessidades iniciais em RH: pelo menos 3 Enfermeiros {de preferéncia com experiéncia
em 5AV/Cuidados Intensivos) e 1 Assistente Dperacional para a Sala de Emergéncia [AREA VERMELHA),
aumentando o numere de Enfermeiros até 8 e de Assistentes Operacionais até 3, nas areas vermelhas,
de acordo com o nivel de catdstrofe;

®*  Designar Enfermeiros e Assistentes Operacionais para cada e Al VERDE em fungio

das necessidades;

*  Reavalizgdo periodica da distribuig3o/redistribuicio de Enfermeiros e Assistentes Operacionais;

*  Solicitar um elemento do Servigo Socizl paraa A

*  Destacar 1 Assistente Operacional para a AREA PRETA, com a fung3o de rececionar/colaborar no
transporte de cadaveres;

*  Destacar pefo menos 1 Enfermeiro paraa AREA PRETA, com & fungio de orientar o transporte e fazer
registo em folha propria (Modelo 9);

*  Destacar 1 Assistente Operacional para apoio ac Coordenador do Plano de Emergénciz;

* Convocar o GIFA, coordenado por Assistente Social. Elementos a convocar (para o domicilio, se fora de
hordrio normal de trabalho): Assistente Social — 1; Psicdlogo — 1; Capelfio — 1; Voluntariado — 2;

*  Convocar cutros profissionais dos diversos Servigos se a eveiugio da situagdo o exigir.







ANEXO 16 - Carta de acao Gabinete de Crise Nivel 1

PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA (PEE)

CHUC-HUC GABINETE DE CRISE

CARTA DE ACAD — NivEL 1

CARTA DE AGAO

Mo Nivel 1, o Gabinete de Crise s=rd constituido pelo Chefe de Equipa do SU-A designado na escala, em
conjunte com o Enfermeiro Coordenador do 5U-A; s3o0 estes elementos que vio determinar a
necessidade do acionamento do Plano de Emergéncia Externa e agir em conformidade;

O Diretor do 5UU-A e o Enfermeire Chefe do 5U-A também integram o Gabinete de Crise quando
presentes, libertando o Chefe de Equipa do 5U-A & o0 Enfermeiro Coordenador do SU-A para tarefas
mais operacionais;

0 Gabinete de Crise funciona na Sala de Reunibes contigua 3o Gabinete da direg3o do Servigo de
Urgéncia - A.

PROCEDIMENTOS IMEDIATOS DO GABINETE DE CRISE

Froceder 2 distribuigio das “Cartas de Agdo” existentes no “Armdrio de Emergéncia Externa” aos varios
intervenientes, cartas que especificam as agdes a desenvolver por cada um deles;

Complementar as informagdes disponiveis junto das entidades extra-hospitalares (INEM/CODU,
Protegdo Civil, Bombeiros);

Assegurar que todos os Servigos implicados sejam avisados do acionamento do PEE, atraveés do
contacto dos Médicos de Servigo e dos Enfermeiros de servigo. Em nivel 1 este contacto pode ser feito

individualmente para os responsaveis de cada Servigo;

Decidir da necessidade de contactar os interlocutores da Comissio de Catastrofe para cada Servigo o
gQue, caso necessaric, sera efetuado pelo secretarizdo do Gabinete de Crise;

Distribuir o pesseal, material e egquipamento em fungac das necessidades;

Controlar 2 execugdo das ordens dadas.

PLANO DE EMERGENCIA EXTERNA (PEE)

CHUG-HUGC GABINETE DE CRISE

CARTA DE AcAo— NivEIS 20U 3

CARTA DE AGAO

Mos Niveis 2 e 3 1, o Gabinete de Crise serd constituido pelo Conselho de Administracdo, Diretor do SU-
A, Enf Chefe do SU-A, Responsdvel da Comunicagdo, Diretores dos Servigos Farmacéuticos, Hoteleiros,
Aprovisionamento, Instalagbes & Equipamentos e Informatica, para além de Peritos segundo o tipo de
incidente; s3o estes elementos gue vio determinar @ necessidade do acienamento do Plano de
Emergéncia Externa e agir em conformidade;

O Direter do 5U-A & o Enfermeire Chefe do 5U-A também integram o Gabinete de Crise quando
presentes, libertando o Chefe de Equipa do 5U-A & o Enfermeiro Coordenador do SU-A para tarefas

mais operacionais;

O Gabinete de Crise funciona na Sala de Reunibes da Administrac3o {pisoc 0).

PROCEDIMENTOS IMEDIATOS DO GABINETE DE CRISE

Proceder 3 distribuicio das “Cartas de Agdo™ existentes no “Armdrio de Emergéncia Externa” aos varios
intervenientes, cartas gque especificam as agdes a desenvolver por cada um deles;

Complementar as informagdes disponiveis junto das entidades extra-hospitalares [INEM/CODU,
Protegdo Civil, Bombeiros);

Assegurar que todos os Servigos implicados sejam avisados do acionamento do PEE, atraveés do
contacto dos Médicos de Servigo e dos Enfermeiros de servigo. Em nivel 1 este contacto pode ser feito

individualmente para os responsaveis de cada Servico;

Decidir da necessidade de contactar os interlocutores da Comiss3o de Catastrofe para cada Servigo o
gque, caso necessario, sera efetuado pelo secretariado de Gabinete de Crise;

Distribuir o pesseal, material e equipamento em funcio das necessidades;

Controlar a execugdo das ordens dadas.







ANEXO 17 - Fluxograma de ativagéo do plano de emergéncia HG

FLUXOGRAMA DE ATIVACAO DO PLANO DE EMERGENCIA
HOSPITAL GERAL
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ANEXO 18 - Modelo 1 registo de intervengdo

INFORMACAO DA SITUACAO

IDENTIFICACAD DO INFORMADOR:

TH EFONE.........ccon0e0ne

DADOS CONFIRMAD! SIM 0

DIRECTOR DO SERVICO DE URGENCIA........oeevvveessnsmssessearsessessosssesssnesses

A Preencher pelo Enfermeiro Coordenador






ANEXO 19 - Modelo 2 registo de intervengao do Gabinete de Crise

1— Chamada para: |

2 - Interlocutor: Hora:

3 — Dados confirmados? Sim Nio

4 — Tipo de Catastrofe:

5 — Localizagao:

Numero de Vitimas Ligeiras Graves Falecidas

G- Lesdes Predominantes
Traumatzados: Queimados Afogados

Esmagamento: Intoxicados Outros

CONVOCAR O GABINETE DE CRISE

A Preencher pelo Diretor do servigo de urgéncia ou Chefe de Equipa de Urgéncia






ANEXO 20 - Areas criadas segundo nivel de resposta (lotag&o)

Nivel Localizagao Capacidade Observacoes
Nivel 1 Emergéncia 3
Sala3 Z Possibilidade de ventilagao
ala para 5 doentes dos quais dois
Nivel 2 e 3 portatels
Sala de doentes 2
Dependentes
Area Amarela
Nivel Localizagao Capacidade Observacobes
Sala 1 7
. Todos os setores equipados com oxigénio e
Nivel 1 Sala 2 7 o
aspiragdo
Corredor lado esquerdo 3
Nivel 2e 3
Corredor lado direito 3
Sala de Observagoes 12
Hall Servigo Imagem 5
Hall Bloco operatério 8
Area Verde

(Esgotada a capacidade do Nivel 1, abertura da Consulta Externa, Centro de Saude de S Martinho do Bispo)

Nivel Localizacéo Capacidade Observacoes
Sala de utentes ndo urgentes 20
Sala 4 15 Com oxigénio e aspiragao para 6 utentes
Inaloterapia 4 Com monitorizagdo, oxigénio e aspiragdo
Nivel 1 para 4 utentes
Sala de utentes ndo urgentes 6 Com monitorizagdo, oxigénio e aspiragéo
dependentes para dois utentes

Area a funcionar como morgue proviséria — Sala de Banho Assistido







ANEXO 21 - Carta de agao chefe de Equipa HG

® Ativa o PEE apds continuar informacdo e preencher o Modelo 2 (Registo de Intervencdo do
Gabinete de Crise);

® Relne com o Internista e Cirurgido, declarando a natureza médica ou cirtrgica da situacio;

® Decide convocar (ou ndo) o Gabinete de Crise em conjunto com o Enfermeiro Coordenador
da Equipa, para o Gabinete de crise.

e Manda notificar (pela Secretdria Clinica do SU) os responsaveis presentes no HG dos varios
Setores ou Servicos;

® Avalia o pessoal disponivel e sua distribuicdo; |

® Ativa as equipas de triagem e identificagdo;

® Assinala as areas de informacéo; |
® Pondera evacuacdo de visitantes;

| ® Mantém livres os circuitos de chegada e evacuacido; |

o |nforma o Conselho de Administracio e a Diregdo Clinica de entrada em Nivel

® Manda abrir o “Armdrio de Catastrofe”;
I ® Designa os Coordenadores (Clinico, de Recursos Humanos e Técnicos e de Logistica); |

® Nomeia 2 adjuntos se necessario;

® FEntrega “Cartas de Acdo” a cada um dos Coordenadores; |
o Sedia acdo do Gabinete de Crise na sala de crise do SU;

o Informa o Conselho de Administracdo e a Direcdo Clinica sobre desencadear PEE; |

* Pondera suspender atividade assistencial programada;

® Decide “ampliacdo” do Hospital (para dreas de expansao ou transferéncias para outros
Hospitais);

® Decide, se necessario, convacacgao de profissionais;
® |[nicio da fase de normalizacdo

e Diligenciar e providenciar a recepcio de imediato do doente Vip






ANEXO 22 - Carta de acdo Enfermeiro Coordenador HG

i

1 - Confirmar a correta distribuicdo funcional dos enfermeiros do SU segundo o plano

previamente definido;
2- Designar os Enfermeiros a destacar para a Triagem;

3 - Designar Enfermeiros de preferéncia com experiéncia em SAV/TRAUMA e 1 AO para a Sala
de Emergéncia (AREA VERMELHA), aumentando o nimero de Enfermeiros de acordo com o

nivel de catastrofe;

4- Designar Enfermeiros e AO para cada AREA AMARELA, VERDE e PRETA em func3o das

necessidades;
5 — Reavaliacdo periodica distribuicdo dos Enfermeiros e AO pelas areas de Prioridades;

6 - Determinar a distribuigdo do material entretanto requisitado aos servicos do Hospital pelas

areas de distribuicdo dos utentes e respectivas prioridades;

7 - Sempre que a situacdo o determinar devera proceder a chamada do Enfermeiro Chefe do

SU;

8 - Convocar profissionais dos diversos Servicos se a evolugdo da situacdo o exigir, em

coordenacdo com o Coordenador Clinico;
9 -Providencia alta, transferéncia dos utentes e respectivo acompanhamento;
10 - Coordena a reposicdo atempada dos varios tipos de consumo.

11 - Distribui os recursos humanos pelos diversos sectores de acordo com os profissionais de
mais experiéncia nas zonas de maior complexidade.







ANEXO 23 - Carta de agio do enfermeiro nas diversas areas

Amarela

Trabalha em estreita colaboracédo com o Enfermeiro Coordenador

Garante que todo o material e equipamentos estdo operacionais

Coordena a reposicao atempada dos varios artigos de consumo

Colabora na organizagdo dos processos das vitimas

Assegura o devido acondicionamento e identificagao do espolio do doente, que deve

permanecer junto do mesmo.

Responsabiliza-se por toda a logistica da sua drea

Antes de mobilizar qualquer doente ao seu local de observacado avisa previamente o outro

enfermeiro responsavel desta zona e procede ao registo da hora e destino do doente.

Presta cuidados as vitimas na sua area;

Orienta e trabalha em estreita colaboracdo com a AO.

Verifica e confirma a identificacdo do doente aquando da sua recepg&o primaria ou

Sempre que regresse apos eventual mobilizac&o para realizagdo de exames ou outros;







ANEXO 24 - Caracterizagdo sociodemografica dos participantes do grupo A (N=13)

- ) Tempo Tempo
Formacéo profissional
de de
o Habilitagbes . .
Participante Sexo Idade L Funcgéo exercici exercici
académicas Area
o total oem SU
(anos) (anos)
A1 31-40 Mestrado Med Cir Enfermeiro =15 215
A2 31-40 Mestrado Med Cir Enfermeiro 10-14 10-14
A3 >40 Mestrado S Mental Enfermeiro 215 215
A4 >40 Mestrado Med Cir Coordenador 215 =215
A5 M >40 Licenciatura | Pds-gra Med Cir Enfermeiro 215 215
A6 >40 Mestrado Med Cir Coordenador 215 215
A7 M >40 Mestrado Med Cir Coordenador 215 4a9
A8 >40 Mestrado Med Cir Coordenador 215 215
A9 M >40 Licenciatura Enfermeiro 215 215
A10 >40 Licenciatura Enfermeiro 215 10a 14
A11 M 31-40 Licenciatura | Pés-gra Med Cir Enfermeiro 10-14 10-14
A12 >40 Licenciatura Enfermeiro =215 =215
A13 M >40 Mestrado Med Cir Coordenador 215 215







ANEXO 25 - Caracterizacdo sociodemografica dos participantes do grupo B (N=10)

Habilitagdes Formacéo profissional Tempode | Tempo de
Participante Sexo Idade L Funcao exercicio exercicio
académicas
Area total em SU
Médico-
B1 M > 40 Mestrado cirtrgica Coord =215 215
Médico-
B2 F | 31440 | Mestrado cirdrgica Coord | 10-14 10-14
B3 F >40 | Licenciatura Enf? 215 215
Urgéncia e
Pés Emergéncia e
B4 F >40 | Licenciatura | licenciatur gestéo de Coord 215 215
a Instituicdes de
Saude
BS M >40 | Licenciatura Enf° =15 4-9
B6 M >40 | Mestrado Reabilitago Enfe >15 10-14
B7 F | 3140 | Licenciatura Enf° >15 215
Urgéncia/emerg
B8 F 31-40 | Licenciatura Outro éncia Enf 215 =215
Médico-
B9 F > 40 Mestrado cirdrgica Coord =15 =15
Médico-
B10 M > 40 Mestrado cirdrgica Coord 215 215




