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Catastrofes e dialise cronica:
um plano de contingéncia
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RESUMO

Em caso de catéastrofe, para além do socor-
ro as vitimas agudas, ha um grupo de doentes
particularmente vulneraveis: os doentes renais
créonicos em hemodialise regular que escapa-
ram ilesos, mas gque continuam a necessitar de
dialise. A sua vida depende de uma infra-estru-
tura complexa que pode ndo estar operacional
a seguir ao desastre. Pode haver problemas
estruturais, tais como falta de agua, ou electri-
cidade ou danos consideraveis nos equipamen-
tos. O objectivo deste plano é preparar uma rede
de centros de dialise para continuar a desem-
penhar a sua funcédo de providenciar o trata-
mento dialitico a estes doentes. Em Portugal
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h& duas redes bem organizadas de clinicas,
ser4 aumentando a sua responsabilidade e a
necessidade de um plano de contingéncia bem
estruturado.

Este trabalho descreve na generalidade um
plano de contingéncia para doentes renais em
ambulatério. Esse plano discrimina os objecti-
vos e ambito, intervenientes e hierarquia, edu-
cacao de pessoal e doentes, procedimentos e
executar em crise e fora dela, aspectos de re-
construcao, logistica e deslocamento de doen-
tes, comunicagdes e aspectos financeiros. Ha
outros dados susceptiveis de interferirem na
esfera privada de cada uma das empresas a
operar no sistema, pelo que sdo objecto dos
anexos, 0s quais sdo enumerados, mas nao
concretizados.

Palavras-Chave: Desastres Naturais, Hemo-
dialise, Insuficiéncia Renal Crénica, Planeamen-
to de Catastrofes, Unidades de Hemodialise.
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SUMMARY

CHRONIC DIALYSIS UNITS EMERGENCY
RESPONSE TO NATURAL DISASTERS

This plan aims to deal with the unthink-
able and be prepared for natural disasters
which are happening increasingly thick and
fast. End stage renal failure patients are a
patient group particularly vulnerable to un-
expected catastrophes as their treatment is
highly dependent on sophisticated techno-
logy, massive water supply and well trained
staff. In Portugal the whole territory is fully
covered by two private dialysis networks,
which increases their liability and therefore
the pressing need for a well structured con-
tingency plan.

We describe a general plan for an outpa-
tient dialysis network, including: 1) Objectives,
assumptions and well defined scope of the
plan; 2) General coordination; 3) Key person
role and rapid response at unit level; 4) Staff
training; 5) Patient education and contingency
dialysis prescription; 6) Evaluation and report-
ing on building and equipment status post-
event; 7) Logistics of patient and personnel
transfer to other facilities; 8) Communication
strategies; 9) Rebuilding efforts; 10) Financial
aspects of the plan

The success of any plan for an emergency
response depends on a global and top down
commitment of all involved dialysis companies
to making the crisis an opportunity to serve pa-
tients at the worst of times, to helping an over-
whelmed national health service and at the
same time cutting corporate losses as short as
possible.

Keywords: Chronic Kidney Failure, Disaster
Planning, Haemodialysis, Haemodialysis Units,
Natural disasters.

1. INTRODUCAO

As catastrofes, sejam de origem natural ou
provocadas pelo Homem, sdo eventos subi-
tos de grandeza suficiente para causar alte-
racdes significativas no normal funcionamen-
to de um qualquer sistema e necessitar de
ajuda externa. Apesar de todos os esforcos
de planeamento, nunca € possivel estar pre-
parado para as suas consequéncias, pela sua
variabilidade e imprevisibilidade. Todos os es-
forcos devem, por isso, ser feitos para redu-
zir o tempo de reacc¢dao, tentando arranjar so-
lucbes para os problemas que se afiguram
como 0s mais provaveis. Os tipos de catas-
trofe mais provaveis entre nés séo: terramo-
tos, incéndios e inundacdes.

As catastrofes naturais tém vindo a aumen-
tar em frequéncia e gravidade. Nos ultimos 40
anos, foram documentados mais de 6000 de-
sastres naturais, afectando mais de 5 bilides de
individuos, sendo que 70% destes episédios e
98% das despesas decorrentes ocorreram nos
Gltimos 10 anos.

Entre nés esta profundamente estudada,
embora nem sempre bem implementada no
terreno, toda a problematica do socorro a vi-
timas de catastrofes. A Nefrologia tem, no con-
junto das especialidades médicas uma impor-
tancia unica no esfor¢co de tratamento das
vitimas de catéastrofes, particularmente em
casos de terramoto?.

Este documento ndo pretende concorrer
com esses planos de contingéncia. Foi ela-
borado centrando a sua preocupacdo em to-
dos os doentes que, tendo escapado ao
evento catastrofico sem necessidade de cui-
dados agudos, continuardo a necessitar do
seu tratamento crénico trissemanal, em cir-
cunstancias em que as condi¢cbes de reali-
zacdao regular dos tratamentos podem néo se
verificar.

264

Revista Portuguesa de Nefrologia e Hipertenséo



CATASTROFES E DIALISE CRONICA: UM PLANO DE CONTINGENCIA

Em Portugal a hemodialise crénica extra-
hospitalar é prestada essencialmente por
2 grande operadores, detentores de um nu-
mero consideravel de clinicas de dialise co-
brindo todo o territério nacional, prestando
cuidados de saude com elevado grau de exi-
géncia tecnolégica (hemodialise, hemodia-
filtracdo e dialise peritoneal), a um numero
consideravel de cidadaos particularmente
vulneraveis, cifrado em alguns milhares de
doentes e que, por essa circunstancia, re-
qguerem planificacdo especifica. H4 também
um grande numero de clinicas e hospitais
gue utilizam equipamentos e consumiveis
fornecidos por uma destas 2 firmas multi-
nacionais, cujos doentes ficam, em caso de
catastrofe, nas mesmas condigdes.

Em relacdo as catastrofes, ha quem tenha
definido um “ciclo de desastre”, composto por 5
fases®:

1. A fase de aviso, que indica a possivel
ocorréncia de uma catastrofe e o possivel
periodo de ameaca;

2. A fase de impacto, quando se da a ca-
tastrofe, por exemplo o tempo que dura o
terramoto;

3. Afase de emergéncia, na qual sao proe-
minentes as actividades o salvamento, tra-
tamento de casos agudos;

4. A fase de reabilitagdo, na qual os servi-
¢Os essenciais sédo organizados, com ca-
racter temporario;

5. Afase de reconstrucao, quando se con-
segue o retorno a normalidade.

Este plano destina-se a cobrir as fases 4
e 5, no que aos insuficientes renais croni-
cos em hemodidlise regular diz respeito.
As trés primeiras dizem respeito primaria-
mente as autoridades responsaveis pela
emergéncia.

2. OBJECTIVOS

Os objectivos deste plano de resposta a
emergéncia (PRE) sao:

1. Assegurar a seguranca dos doentes, fun-
cionarios e visitantes;

2. Assegurar disponibilidade de terapéutica
dialitica;

3. Limitar os danos do edificio e equipamen-
tos;

4. Proteger registos clinicos e administrati-
vos em base papel ou electrénicos;

5. Voltar ao normal funcionamento o mais
cedo possivel.

Uma das questdes que se pde é saber o que
fazer na area adjacente a zona atingida pela
catastrofe. Uma hipétese € levar para perto da
zona uma infra-estrutura, incluindo monitores
de didlise, estacdes de tratamento de agua, e
toda a logistica que isso implica. Esta alternati-
va € valida para paises com pouca capacidade
instalada, o que ndo € o caso de Portugal. Apre-
senta como grande inconveniente o perigo de
manter doentes e profissionais sujeitos as ré-
plicas do terramoto. No nosso pais, além da sua
reduzida dimenséao, existe uma complexa infra-
-estrutura de mais de 100 clinicas de hemodialise
gue permite transportar quer as vitimas agudas,
quer os doentes cronicos para locais remotos
completamente operacionais. O elevado niume-
ro de vitimas pode, no entanto, obrigar a uma
atitude coordenada de evacuacao para que ndo
se sobrecarregue em demasia e desnecessari-
amente um determinado hospital ou centro. Este
plano pretende poupar aos esfor¢cos nacionais
de salvamento das vitimas da catastrofe os do-
entes que, ndo tendo sofrido lesbes importan-
tes a necessitar de outros cuidados, possam
continuar, como antes da crise, a ser responsa-
bilidade da sua clinica de dilise.
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A Empresa de Didlise tem interesse em as-
segurar o tratamento dialitico regular por dois
motivos:

1. Porque isso traduz a preocupagao cen-
trada no doente, claramente assinalada na
Declaracdo de Missdo da Empresa.

2. Porque ao continuar a assegurar o trata-
mento do maior nimero possivel de do-
entes, assegura também a continuidade
da sua actividade a um nivel mais proxi-
mo no normal, minorando as perdas,
designadamente as de facturacéo.

Estes doentes, para além de serem o princi-
pal foco de interesse da companhia, podem
apresentar problemas especificos que reque-
rem atencao:

1. Os centros de dialise podem ficar danifi-
cados, ndo assegurando as condi¢cdes mi-
nimas para a realizacao de didlise;

2. As infra-estruturas urbanas essenciais a
realizacdo de um processo complexo,
como é a dialise (agua, electricidade, es-
trutura edificada e comunicacgdes), podem
também néo estar disponiveis;

3. Os consumiveis podem ser destruidos, ou
faltar o abastecimento regular, ou ainda o
seu consumo pode aumentar devido ao
aumento de doentes com insuficiéncia re-
nal aguda;

4. Nos hospitais que recebem doentes agu-
dos, pode ser ultrapassada a capacidade
de dialisar doentes;

5. Os profissionais podem também ser atin-
gidos ou perder familiares, reduzindo a sua
disponibilidade para trabalhar.

Este plano poderia ter ambito regional ou
mesmo nacional independente da propriedade
ou das relagdes entre empresas. No entanto,

para que possa ser completo, serd necessario
criar bases de dados e juntar informacéo que
pode ser considerada confidencial, ndo poden-
do, por isso, ultrapassar os limites de cada em-
presa que trabalha num mercado concorrencial.
A informacédo susceptivel de ser considerada
reservada constara dos anexos, 0s quais ape-
nas serdo referenciados e néo detalhados neste
trabalho. E, por isso, aplicavel, mutatis mutandis,
a qualquer conjunto de clinicas de hemodidlise
que se organizem do mesmo modo.

Muitas das decisdes a tomar tém, além de
caracter sigiloso, implicacdes em opc¢des de
gestédo estratégica, em gerando de despesa (a
qual, pode ser considerada investimento), pelo
que, o trabalho técnico a ser feito por médicos,
enfermeiros e técnicos, deve ser seguido de
discussao ao nivel corporativo superior, caben-
do ao Conselho de Administracéo a deciséo fi-
nal da sua implementacéo.

3. AMBITO DESTE PLANO

As reflexdes expressas neste documento e
medidas concretas preconizadas em conse-
gquéncia, aplicam-se aos centros extra-hospita-
lares de hemodialise, propriedade de um dos
grupos prestadores de dialise a operar no nos-
S0 pais e as clinicas suas associadas.

Define-se “Clinica Associada” como uma cli-
nica de hemodialise crénica que, ndo sendo to-
tal propriedade da companhia, o é parcialmen-
te ou abastece-se de equipamento, servi¢os de
manutencdo e/ou consumiveis da companhia.
O motivo por que entra no plano relaciona-se
com o interesse que a Empresa tem em pre-
servar o normal funcionamento das mesmas, e
também por reconhecer que, num cenario de
escassez de consumiveis ou postos de didlise,
e sendo dependentes dos seus canais de abas-
tecimento, ndo serd ético discriminar doentes
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em funcao do local onde fazem didlise. Fica cla-
ro que a companhia so sera responsavel pelas
despesas geradas pelas suas proprias clinicas,
cabendo aos proprietarios das restantes a
assumpcao das suas responsabilidades finan-
ceiras, onde aplicavel.

Sendo verdade que muitos hospitais poliva-
lentes sédo também fornecidos pela companhia,
Nno gue respeita a equipamentos e consumiveis,
sera sensato inclui-los nesta categoria de “Clini-
ca Associada”, especialmente no que diz respei-
to a logistica do fornecimentos de consumiveis,
ja que serao locais onde previsivelmente serao
realizadas muitas sessdes de didlise, colocando
problemas de abastecimento.

4. EXPERIENCIA CONHECIDA

A esmagadora maioria da literatura publicada
relacionada com catéastrofes, particularmente
terramotos, refere-se aos cuidados e logistica
a organizar para vitimas agudas dos desastres.
No caso especifico da Nefrologia e da didlise,
estes trabalhos dedicam especial importancia
ao Crush Syndrome, dado que este se apre-
senta como a situacdo em que potencialmente
o envolvimento nefroldgico nos trabalhos sera
maior: podem aparecer varias dezenas ou cen-
tenas de doentes a necessitar de tratamento
dialitico simultaneo. E, por isso, uma situacéo
caltica a que urge fazer face.

A abordagem do tratamento dialitico aos in-
suficientes renais cronicos em hemodidlise re-
gular é escassa, na literatura. De acordo com o
Nnosso conhecimento, apenas nos terramotos de
Hanshin/Kobe, no Japédo*, em 1995 e no de
Marmara, na Turquia®, e de Chi-Chi, na Formo-
sa®, ambos em 1999 foram estudadas profunda-
mente as consequéncias do evento para os do-
entes em hemodialise regular. O primeiro foi
publicado como /nvited Reportem 1996. Os res-

tantes apenas foram publicados respectivamen-
te seis e dois anos depois, deixando transparecer
gue, dada a extenséo da destruicéo e a gravida-
de de tantas vitimas, esta ndo foi uma prioridade.

4.1. Terramoto de Hanshin/Kobe

Na area afectada por este terramoto havia
58 centros de dialise responsaveis por cerca
de 2500 doentes em hemodidlise regular. Mor-
reram 23 doentes e 80 necessitaram de
internamento hospitalar. Morreram também 2
médicos, 4 tiveram lesBes graves, 100 tinham
pelo menos um membro da familia morto ou
ferido, 107 tiveram estragos importantes nas
suas casas e 88 viram-nas destruidas.

De todos os centros de didlise, 6 foram
destruidos, 32 parcialmente destruidos e 28
apresentavam algum grau de estragos. Apenas
dois escaparam. Os abastecimentos publicos
de electricidade, agua, comunicagdes, gas fo-
ram destruidos por toda a cidade, o que tornou
a vida normal dificil, mesmo para quem néo pre-
cisou de cuidados médicos.

A electricidade foi recuperada a 80% em 24
horas e em 5 dias o problema estava resolvido
em quase todas as areas. Os centros que possu-
iam gerador ficaram sem energia ao fimde 2 a 4
horas por falta de combustivel. Os telefones fa-
lharam por falta de electricidade. A 4gua faltou e,
em 20% dos centros perdeu-se agua por ruptura
dos tanques de armazenamento. Em média de-
morou 12,8 dias a restaurar o fornecimento de
agua. O abastecimento foi feito por camides cis-
terna e, num hospital, por extrac¢éo e desioniza-
¢ao da agua marinha. Cerca de 70% dos sistemas
de tratamento de aguas ficaram danificados e
perderam-se 27% das maquinas de didlise.

Dos 58 centros de dialise, 46 recomecaram
a funcionar entre 2 e 5 dias depois, 6 necessi-
taram 6 a 10 dias e 2 precisaram de 10 a 30
dias para retomar a sua actividade.
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Houve dois centros que escaparam opera-
cionais ao terramoto, o que fez com que muitos
doentes ali acorressem, sendo o seu principal
problema a falta de stocks de concentrados e
soro fisioldgico.

O numero total de doentes deslocalizados
foi de 1668, a maioria (60%) tendo-se desloca-
do pelos seus préprios carros e motas e ape-
nas 14% por ambulancia. Um ndamero conside-
ravel de doentes (88%) fez sessbes cada 3 dias
e 12% das sessdes de didlise foram feitas com
intervalos de 6 dias ou mais.

O esfor¢o foi coordenado pela Sociedade
Japonesa de Nefrologia (JSN) e pela Associa-
¢do das Companhias Médicas do Japéo (JIMAD
— Japanese Incorporated Medical Association
of Japan), que exerceram uma funcdo de medi-
adores entre as vitimas e voluntarios ou forne-
cedores de material.

4.2. Terramoto de Marmara

A area das trés cidades que o terramoto de
Marmara atingiu (Izmit, Adaptara e Yalova) ti-
nha 12 centros de hemodidlise, equipados com
124 monitores.

« Cinco destas clinicas ficaram seriamente
danificados;

e Das 8 que responderam ao questionario
realizado para este trabalho, 4 apresenta-
vam grandes danos e ndo puderam fazer
hemodialise na primeira semana;

* Uma delas pode recomecar a sua activida-
de um més depois;

e Qutra apenas retomou a actividade trés
meses depois;

« Um outro centro, que resistiu ao terramoto
inicial, foi seriamente atingido por uma ré-
plica, um més depois;

 QOutro ainda foi destruido e encerrou a sua
actividade, logo a seguir ao terramoto.

A descrigéo das ocorréncias inclui ainda um
médico que morreu no terramoto, familiares de
profissionais de saude feridos com gravidade
ou mortos e ainda destruicdo de casa, 0 que se
traduziu em redugcdo do numero de profissio-
nais disponiveis para trabalhar, alguns apenas
temporariamente.

Muitos doentes foram deslocados para outros
centros de dialise, uns em centros pré-fabricados
improvisados, outros para outras cidades. Um
centro de dialise que resistiu ao terramoto aumen-
tou 0 nimero de turnos para dar resposta a falta
de maquinas resultante da destruicao de outros.

Uma solucao transitoria que foi encontrada
para a falta de postos de didlise foi a realizacao
de menos sessdes aos doentes mais estaveis.
Isso implicou a educacao dos doentes para que
restringissem a ingestao de liquidos, especial-
mente os alimentos ricos em potassio.

Dos problemas médicos encontrados nos do-
entes destacam-se os de indole psiquiatrica, com
destaque para as perturbacdes de ansiedade.

Os numeros apresentados no Quadro | ilus-
tram a dimensé&o das deficiéncias encontradas
nos questionarios respondidos pelos centros

4.3. Terramoto de Chi-Chi (Formosa)

Dos 327 centros de didlise da Formosa pre-
sentes no registo da Sociedade de Nefrologia
da Formosa antes do terramoto, 78 estavam na
area atingida e cuidavam de 5564 doentes de
hemodialise. A Sociedade de Nefrologia da For-
mosa desenvolveu uma campanha nos media
aconselhando os doentes em hemodidlise re-
gular a abandonar a area se o seu centro ficas-
se inoperacional. Os centros das areas nao atin-
gidas foram estimulados a aceitar doentes
vindos do local do terramoto. Houve um hospi-
tal que assumiu a coordenacdo do encaminha-
mento e tratamento dos doentes que necessi-
taram de didlise, quer os doentes agudos com
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Quadro |
Dados recol hidos nos centros de didlise apds o terramoto de Marmara

Antesdo terramoto 1 semana depois 1 mésdepois

3 meses depois

Doentes em HD regular 439

Centros de didlise 12 (8 responderam)
Maéaquinas de didlise 124 (95 no inquérito)
Sessfes de HD por semana 1093
Doentes afazer HD 1x/semana 2,3%

N.° sessbes/semanal/doente 2,62

TA sistélica média 140,6

TA diastdlica média 81,6

Ganho de Peso 2,9

175 239 288
3 3 6
74 79

520 616 729
7,2% 4,1% 2,8%
2,46 2,62 2,67
1411 1411 141,2
83,0 81,2 83,1

2,6 3.0 31

crush syndrome, quer os insuficientes renais
crénicos que apenas necessitavam da sua
dialise de manutencao.

Na primeira semana apdés a catastrofe todos
0s centros receberam um telefonema diério para
informarem do seu trabalho, da congestdo dos
seus servicos e da capacidade e disponibilida-
de para receberem doentes vindos de areas
atingidas.

Seis semanas depois, foi realizado um ques-
tionario aos 78 centros da area atingida pelo ter-
ramoto. Em relacdo aos dados de doentes em
dialise peritoneal, os dados foram fornecidos
pelas empresas fornecedoras de consumiveis.

Pelo menos 3 médicos morreram no terra-
moto. Trés enfermeiros da dialise sofreram
ferimentos ligeiros. Trés familiares de profissio-
nais de saude morreram e 4 ficaram feridos.

De um conjunto de 1500 doentes que fazi-
am didlise na area mais atingida, 6 morreram e
7 ficaram feridos. Dois doentes morreram por
atraso a providenciar o tratamento dialitico e
houve 6 hospitalizacdes por outras complica-
¢Oes. Refere-se ainda mais 2 doentes que mor-
reram por outras causas médicas nao relacio-
nadas com o terramoto.

Em relagdo as anomalias encontradas nos
78 centros de didlise da area, quase sessenta
por cento (59,9%) ocorreram nas linhas de tele-
fone, 51,9% no sistema de tratamento de agua,
46,6% tinham problemas estruturais no edificio,
37,2% na unidade de hemodialise, 15,6% no
fornecimento externo de agua e 6,9% no siste-
ma eléctrico. Dos 18 centros situados em cima
da falha que provocou o terramoto, um ficou
completamente destruido.

As anomalias foram ultrapassadas com re-
curso a geradores eléctricos, a agua em furos
proprios ou camides cisterna e a acgao rapida
dos servicos técnicos na reparacado dos siste-
mas de tratamento de agua.

Os motivos que levaram ao encerramento dos
centros, foram a falta de transportes, destruicao
das unidades e a incerteza quanto ao prazo de
recuperacgéo. Depois do recomego do funciona-
mento, os problemas passaram a ser relaciona-
dos com o0 medo das réplicas do terramoto, falta
de agua e sindrome de stress pos-traumatico dos
doentes e pessoal médico e de enfermagem.

Os centros que ficaram incapazes de fazer
dialise no dia seguinte ao terramoto foram 33.
Contudo, 12 recomecgaram as suas operagdes
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1 dia depois, 12 passados 3 dias, 4 ao fim de
uma semana e 3 ao fim de 3 semanas.

Cada centro desenvolveu o seu proprio pla-
no de accao para restaurar o sistema. Mais de
70% dos centros recomendaram aos doentes
gue procurassem outras areas para ficarem no
periodo de crise. Cerca de 40% dos doentes
apresentaram-se normalmente no centro para
fazer dialise. Nos 3 dias seguintes ao terramo-
to, mais de 800 doentes foram evacuados para
zonas mais afastadas do local da catastrofe, a
maioria utilizando veiculos proprios (70%). Dos
doentes deslocalizados, 60% foram-no por com-
binacdo entre os centros de diélise, com a co-
ordenacdo dos médicos e enfermeiros, mas
cerca de 30% das deslocalizacdes resultaram
da iniciativa dos préprios doentes.

Os centros que receberam doentes aumen-
taram o namero de turnos (18%), de maquinas
(15%), de pessoal (38%) e encurtaram o tempo
das sessfes de dialise (28%). As dificuldades
apontadas pelos centros que receberam foram
o desconhecimento da situagéo clinica do do-
ente (31%), da estratégia de dialise (21%) ou
da medicacao (20%), problemas evitaveis com
um sistema ordenado de referenciacdo dos do-
entes através do envio de um relatério médico
detalhado. Em algumas situagdes foi possivel
a deslocacéo de profissionais, mantendo o seu
trabalho normal e reduzindo a sobrecarga nos
centros que receberam doentes.

E claro, da revisdo desta literatura, que a situ-
acao tenderd a ser cadtica, que os esforcos das
entidades oficiais estardo centrados no salvamen-
to de vitimas agudas, designadamente remocao
dos escombros, transporte e hospitalizacéo, com
particular enfoque nas lesdes traumaticas. Por
outro lado, os doentes IRC em hemodialise regu-
lar que ndo apresentem ferimentos atribuiveis a
catastrofe, tenderdo a ser relegados para segun-
do plano como se ndo precisassem de cuidados
de saude, o que, como se sabe, ndo é verdade.

5. ESTADO DE ALERTA

Neste plano, ficam definidas duas situacoes:
“fora de crise” e “em crise”. A passagem da
primeira para a segunda € 6bvia e decorre da
existéncia de catastrofe, se verificados os crité-
rios definidos, designadamente a incapacidade
de uma determinada clinica ndo poder execu-
tar o seu trabalho. O retorno a “normalidade” é
decidido pelo Director-Geral da Empresa, ouvi-
do o Gabinete de Crise.

E importante que seja bem vincado que ha
horas para definir procedimentos, regras e hie-
rarquias (fora das crises) e horas para as cum-
prir, sem discutir.

6. ORIENTACAO DE DOENTES AGUDOS

Os doentes agudos s&o agueles que preci-
sam de assisténcia aguda na sequéncia do
evento catastréfico, por exemplo politraumatiza-
dos ou queimados. Independentemente de se-
rem doentes insuficientes renais cronicos em
hemodialise regular ou trabalhadores da clini-
ca, devem ser orientados pelas equipas de tria-
gem para o hospital que ofereca as melhores
condicdes para tratar a patologia de que pade-
cem. Nos IRC, a sua condig&o aconselha a que
o hospital tenha servigo de nefrologia, sobretu-
do se se prevé um tempo de internamento su-
perior a 48 horas.

Os elementos de ligacdo de cada centro de-
vem, dentro do possivel, procurar saber do pa-
radeiro de todos os seus doentes, para se saber
se esté a ser providenciada a dialise de que ne-
cessitam. De resto, enquanto necessitarem de
cuidados de saude urgentes (Ortopedia, Cirur-
gia, ou outros) ndo estao incluidos neste plano.

Logo que tenham alta do hospital de agu-
dos, a responsabilidade da sua didlise volta a
pertencer ao centro.
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7. DOENTES INSUFICIENTES RENAIS
CRONICOS SEM OUTRAS LESOES

S&0 doentes que necessitam de tratamento
dialitico; ndo apresentam quaisquer outras ne-
cessidades de cuidados médicos, e que viram
0 seu centro incapaz de Ihes providenciar o tra-
tamento de que precisam tri-semanalmente.
Dado que os hospitais de agudos estardo ex-
tremamente ocupados, a principal motivacao
deste plano é criar mecanismos para que seja
providenciada a didlise num outro centro fora
da area atingida pela catastrofe.

8. GABINETE DE COORDENACAO/
GABINETE DE CRISE

E o conjunto de pessoas que coordenara a ori-
entacdo dos doentes. A sua composicao depende
da fase em que se esta: tem membros permanen-
tes (um elemento nomeado pela Comissao de
Enfermagem e secretariado) e membros eventu-
ais, nomeados em caso de catastrofe (o Coorde-
nador Regional — que preside, Consultoria da Co-
missao Médica Técnico-Cientifica, um Engenheiro
Civil, um elemento do Departamento da Qualidade
de Fluidos, um responsavel por aprovisionamento
e gestéo de stocks, um elemento do Departamen-
to de Manutencéo dos Equipamentos de Didlise e
um elemento da Contabilidade).

Devera também dispor de meios de comuni-
cacao utilizidveis e diversificados (telefones,
telemoéveis, e-mail, fax — ver a frente em comu-
nicacoes).

Estes centros tém como tarefa manter actu-
alizado um registo de postos de diélise disponi-
veis para utilizar numa emergéncia, bem como
rastrear os consumiveis, de modo a ser possi-
vel saber-se, a cada momento, a capacidade
instalada que cada clinica tem para receber
doentes vindos da &rea de crise.

Este plano pressupde a existéncia de dois
centros que reinem permanentemente informa-
¢cdo sobre os postos de didlise disponiveis em
cada uma das clinicas da sua area. Essa infor-
macao devera ser actualizada quadrimestral-
mente e trocada entre os dois centros.

a) Um a norte do rio Mondego
b) Um a sul do rio Tejo

A cidade de Lisboa foi propositadamente
deixada fora, por nela se verificarem simulta-
neamente duas condi¢des: ser uma zona de alta
probabilidade sismica e ter a maior concentra-
¢éo de doentes, constituindo, por isso, um pon-
to onde ndo deve ser instalado o Gabinete de
Crise em caso de catastrofe.

Fora de crise, as clinicas enviam regularmen-
te (periodicidade quadrimestral) as seguintes
informacdes, para os gabinetes coordenadores
regionais respectivos:

a) Postos disponiveis de dialise em cada
uma delas (total menos os doentes regu-
lares)

b) Localizacdo e composicdo dos stocks de
consumiveis, incluindo espaco disponivel
para realizagdo de um stock de emergén-
cia que possa servir outras clinicas.

Em caso de crise, dos dois centros coorde-
nadores regionais, assumira automaticamente
a lideranca aquele que ficar mais longe da ca-
tastrofe (ou, no caso de um terramoto, do epi-
centro), passando a exercer funcdes de coor-
denacédo de Gabinete de Crise. Esta mudanca
de fungbes sera, logo que possivel confirmada
pelo Director-Geral ou por quem o substitua.

O Gabinete de Crise sera o ponto de reunido
da informacgé&o transmitida pelos elementos de
ligacdo de cada clinica, de modo a coordenar a
redistribuicdo dos doentes que ficaram sem lo-
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cal para fazer a sua didlise. Coordena também
os esforgcos de redistribuicdo de consumiveis e
de coordenacao das equipas de reconstrucéo.

No decurso das operacdes, o Gabinete de
Crise, assumira o papel de estrutura central de
organizagdo. Para isso, devera:

1) Ser notificada do periodo previsivel de in-
capacidade de cada clinica;

2) Fazer o recenseamento de quantos do-
entes ficam sem tratamento;

3) Contabilizar os elementos Médicos, Enfer-
meiros ou Auxiliares da Ac¢do Médica es-
tdo disponiveis para serem deslocados e
trabalharem em locais alternativos;

4) Programar onde tratar os doentes;

5) Programar a deslocacéo e alojamento, se
for muito longe;

6) Suprir as deficiéncias em equipamento e
consumiveis que surgirdo pelo excesso de
tratamentos nas clinicas alternativas, em
colaboracdo com a armazenagem e ges-
tao de stocks;

7) Fazer os acertos de contas administrativos
dos custos (equipamento e salarios) e recei-
tas extras nesta actividade extraordinaria.

9. OPERACOES EM CASO
DE CATASTROFE: FUNCOES
DOS ELEMENTOS DE LIGAGAO
(KEYPERSONSILIDER DA ERR)

Em cada uma das clinicas, existem duas
“keypersons”, ordenadas hierarquicamente para
servir de interlocutor, quer fora de crise, para
comunicagéo regular para os centros de reu-
nido de informacéo, quer, em tempo de crise,
para serem contactadas, por uma ordem pré-
determinada. No caso de nenhuma das key-
persons estar disponivel para exercer esta fun-
¢ao, o colaborador hierarquicamente mais
graduado (Director Clinico, Enfermeiro Chefe,

médico mais antigo, enfermeiro chefe de turno)
assumira a funcao ou designara o seu substituto.

Fora de crise, estas keyperson sao 0s res-
ponséveis para reportar regularmente aos res-
pectivos gabinetes regionais de coordenacao os
dados solicitados, para que a base de dados
possa estar permanentemente actualizada e
responda as necessidades em caso de crise.
Sao também responséaveis pela elaboracéo e
manutencao das caixas de emergéncia.

A keyperson é também responsavel pela for-
macao de todos os profissionais e pela manu-
tencdo dos preparativos minimos para a even-
tualidade de catastrofe.

Em cada clinica ser& constituida uma caixa
de emergéncia. Todo o pessoal que trabalha
na clinica deve saber que existe, onde esta e
estar familiarizado com o seu contetudo, que
devera ser o seguinte:

a) Listagem de doentes por turno para con-
tagens em caso de evacuacao, actualiza-
da quadrimestralmente;

b) Lista de contactos dos doentes e pessoal,
actualizada quadrimestralmente;

c) Lista de contactos de emergéncia (Protec-
¢ao civil, bombeiros, Camara Municipal...);

d) Lanternas com pilhas;

e) Esquema da unidade de tratamento de
aguas com fluxos indicados;

f) Plantas da unidade (e do edificio, quando
pertinente);

g) Esquema dos quadros onde se desliga
electricidade, gas e agua;

h) “Check list” para avaliagdo da seguranca
e operacionalidade do edificio da clinica
e dos equipamentos, elaborada pelos ser-
vigos competentes a nivel do Gabinete de
Coordenacéo (anexo);

i) Plano de comunicacdes de urgéncia;

j) Plano de evacuacéao;

[) Localizacdo dos extintores.
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E pertinente, no &mbito do Sistema da Qua-
lidade, efectuar auditorias regulares ao conteu-
do e estado de actualizacdo da caixa de
emergéncia.

Em caso de crise, entra em fungéo uma Equi-
pa de Resposta Rapida (ERR), liderada pela
keyperson da clinica. Na sua composicao de-
vera ter os elementos que, naquele momento
possam ajudar melhor o responsavel nas suas
funcodes.

Imediatamente a seguir a catastrofe, o res-
ponsavel verificara se o seu centro mantém as
condi¢cdes necessarias a realizacdo de trata-
mentos dialiticos em seguranca. Verificados
estes pressupostos, devera contactar os doen-
tes a avisa-los de que podem vir fazer normal-
mente a sua sessao de didlise. (ressalve-se que
os doentes podem ter lesGes agudas, e irdo para
0s hospitais competentes. As estradas poderao
estar intransitaveis, o taxista habitual pode es-
tar impedido de fazer o seu trabalho por inime-
ros motivos, sendo necessario providenciar um
transporte alternativo).

No caso de alguma destas condicbes ndo
estar presente, e ndo podendo resolvé-la no ime-
diato (por exemplo chamar outros profissionais
gque nao estejam escalados naquele dia), comu-
nicard ao Gabinete de Crise, entretanto consti-
tuido, as suas deficiéncias e a classificacdo da
clinica, de acordo com o grau de incapacidade e
a dificuldade de retorno a normalidade.

Em caso de catastrofe cabe a ERR:

a) Decretar a evacuacdo quando se cum-
prem pressupostos pré-defenidos;

b) Abrir a Caixa de Emergéncia de cada cli-
nica e cumprir as instrucdes ali discrimi-
nadas;

¢) Montar a logistica e operacionalidade da
rede de comunicacdes;

d) Distribuir tarefas a pessoal e voluntérios
recrutados;

e) Avaliar formalmente estragos, segundo
check-list elaborada para o efeito pelo Ga-
binete Coordenador;

c) Coordenar os pedidos de cooperacao ex-
terna.

A ERR deve conhecer em pormenor o edifi-
cio, as saidas de emergéncia, paredes-mestras,
localizacéo e uso de extintores de incéndio, re-
gistos de contactos, localizacdo e contetudo da
caixa de emergéncia e as directivas de actua-
¢do em caso de crise. A cadeia de comando
devera estar definida em cada clinica. Até que
a cadeia funcione, o controlo é assumido pelo
enfermeiro chefe de turno.

A estratégia de tratamentos a seguir depen-
de dos niveis de solicitagdo. Em situacao limite:

a) As unidades podem operar 24 horas por
dia, o que corresponde a 4 a 5 turnos/dia,
7 dias por semana;

b) Os doentes a cumprir a dieta de emergén-
cia, passam a fazer uma didlise de 3 a 4
horas, de 4 em 4 dias;

c) O débito de dialisante nunca deve ser
superior a 500 ml/min (poupanca de
agua), maximizando-se o débito de san-
gue no circuito;

d) Aanticoagulacéo pode ser feita com bolus
inicial de 2000 U de heparina, que podera
ser repetido & 2.2 hora em doentes maio-
res ou quando a inspeccéo do circuito su-
gerir risco de coagulacgao.

10. FORMACAO DOS PROFISSIONAIS

A seguir a catastrofe, cada profissional da
empresa é importante no esfor¢o de salvamento
e de reconstrucdo. Pretende-se que esta situa-
¢cdo cadtica seja ultrapassada com a normali-
dade possivel. Todos devem apresentar-se no
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local e a hora a que estavam escalados para
trabalhar. Os que estejam de folga devem man-
ter-se disponiveis para as solicitagbes que Ihes
sejam feitas.

No entanto, s6 sao Uteis as pessoas inteira-
mente disponiveis, sem preocupacdes externas.
Por isso, ha um conjunto de regras que devem
seqguir’;

1. Primeiro, confirmar que o préprio e os fa-
miliares estdo bem de saulde;

2. Se o0 préprio ou algum familiar estiver feri-
do, tentar resolver o problema. S6 pode
voltar a participar neste plano, se nao ti-
ver nenhum problema desta natureza;

3. Se o préprio e a familia estiverem em boas
condicdes, verifique se a casa onde vivem
tem condi¢Bes e se ha alimentos. Caso
contrdrio providencie a resolucdo deste
problema;

4. Resolvido o problema da acomodacéo e
alimentacdo, o profissional estd em con-
dicbes de participar nos trabalhos. Deve
apresentar-se a hora e no local para onde
estava escalado, se ndo tivesse ocorrido
a catastrofe;

5. Se estiver de folga, deve contactar o seu
responsavel directo. Para muitos profis-
sionais que trabalham em mais do que
um local, esta opc¢éo ter4 a ver com o
seu perfil e com a percepc¢ao das neces-
sidades que cada um dos locais onde
trabalha deve ter. E uma opcéo de cons-
ciéncia;

6. Se estiver isolado e ndo conseguir
contactar ou deslocar-se aos seus locais
de trabalho, os seus conhecimentos po-
derdo ser (teis a resolver problemas de
saude em vitimas no local onde se en-
contra;

7. Sempre que possivel, devem integrar-se
em equipas que ja trabalhavam juntas an-

tes. Nao sendo possivel, tenham presen-
te que, além do caos instalado, do desco-
nhecimento dos colegas, ha um objectivo
superior que é o de salvar vidas, pelo que
todos tém que fazer um esforco para evi-
tar conflitos.

Recomenda-se que pelo menos uma vez
por ano a realizagcdo de um exercicio de pre-
paracdo para catastrofes, a integrar no sis-
tema de gestdo da Qualidade. Devera haver
treino especifico de todo o staff em é&reas
como:

a) Evacuacéao urgente da unidade (plano de
evacuacao em anexo);

b) Proteccdo pessoal e dos doentes dentro
da unidade em caso de terramoto;

c) Accgbes em caso de fogo (proibicéo de fu-
mar na clinica, treino no uso de extinto-
res, proteccdo conta inalacéo de fumo, ...);

d) Treino nas técnicas de desconexao rapi-
da de doentes: “clamp and cut” ou “clamp
and cap”;

e) Treino na operacdo manual do monitor
de dialise durante falhas de corrente e
gerador.

11. FORMACAO DOS DOENTES

Devem ser entregue aos doentes normas de
conduta em catastrofes, que incluem:

a) Ficar em casa a ndo ser que esteja ferido;

b) Iniciar a dieta de emergéncia ensinada
pelo nutricionista e inscrita no manual
dietético da empresa;

¢) Limitar os liquidos para metade da racéo
habitual;

d) Aguardar instru¢des sobre onde fara a sua
proxima didlise;
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e) Se for evacuado para um abrigo avisar o
responsavel do abrigo das suas necessi-
dades de dialise;

f) Se puder, naotificar a sua unidade de dialise
da sua localizacao;

g) Nao se dirigir ao hospital para fazer a sua
didlise regular.

12. CONDICOES MINIMAS DE
FUNCIONAMENTO DA CLINICA

As condi¢des normais de funcionamento de
uma clinica de hemodialise sao regulamenta-
das por lei e pelo Manual de Boas Praticas. Em
caso de catastrofe, poder-se-a encontrar a cli-
nica em condi¢cdes abaixo do exigido normal-
mente. A Lei prevé uma margem de seguranca,
pelo que se aceita que, temporariamente, as
condicoes ideais possam ndo se verificar. No
entanto, devem ser definidas condigbes mini-
mas sem as quais ndo se pode aceitar que a
clinica esteja a funcionar.

Estas condi¢des minimas sao as seguintes:

1. A integridade e o bom funcionamento do
edificio e dos equipamentos (monitores e
tratamento de agua);

2. A existéncia de abastecimento de agua;

3. A existéncia de abastecimento de electri-
cidade;

4. A presenca de profissionais (enfermeiros,
auxiliares e médicos) disponiveis, certifi-
cando-se que estes nao tém problemas a
resolver, designadamente familiares desa-
parecidos;

5. A qualidade dos acessos dentro e fora da
clinica.

Perante a ocorréncia de uma catastrofe, a
primeira atitude a tomar, em cada clinica é veri-
ficar, através desta check-list se essas condi-

¢Oes se mantém, de modo a prosseguir os tra-
tamentos com normalidade. E a partir desta
avaliacdo que se estabelece se a clinica foi ou
nao atingida pela catastrofe.

Desta avaliacao, a clinica caira numa destas
quatro categorias:

A. Clinica plenamente capaz de prosseguir
com o seu trabalho;

B. Clinica capaz de prosseguir com o seu tra-
balho, necessitando de pequenas inter-
vencoes para ficar plenamente capaz;

C. Clinica com deficiéncias que afectam sig-
nificativamente a sua actividade, poden-
do, com algumas reparacdes major, vir a
funcionar num prazo inferior a duas se-
manas;

D. Clinica inviavel para voltar a funcionar num
prazo de pelo menos duas semanas.

Esta classificacédo tem implicagbes no modo
como a clinica vai participar nos protocolos que
se seguem:

As clinicas da categoria A avaliaréo a capa-
cidade excedentaria para poderem receber do-
entes de outras clinicas. Sera necessario redu-
zir o tempo de didlise e em alguns doentes sera
possivel diminuir o nimero de didlises sema-
nais para duas ou até uma, para aumentar ain-
da mais essa capacidade.

As clinicas das categorias B, C e D terdo
de enviar doentes para as clinicas A para conti-
nuacgdo de tratamento dialitico, enquanto se de-
sencadeiam os procedimentos de reparacéo ou
reconstrucao.

A prioridade dos esforgos de reparacdo ou
reconstrucao € para as clinicas de categoria B,
depois C, depois D.

As clinicas de Categoria A disponibilizaréo
imediatamente a informac&o de quantas ses-
sOes de didlise poderao levar a cabo, discrimi-
nando os dias e horarios, bem como as neces-
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sidades de consumiveis para executar essa ta-
refa. Tratardo de avaliar a capacidade de aloja-
mento que existe na respectiva cidade, pois a
deslocacéo destes doentes da cidade mais atin-
gida para a cidade menos atingida tera implica-
¢Oes a este nivel.

As clinicas de Categorias B, C e D reunirao
informacéo sobre o estado dos seus profissio-
nais e doentes. Em relacdo aos doentes, to-
dos aqueles que apresentem lesfes agudas,
com necessidade de tratamento hospitalar, te-
rdo que efectuar os seus tratamentos nos res-
pectivos hospitais, estando temporariamente
fora da alcada e responsabilidade da Empre-
sa. Aqueles que ndo apresentarem qualquer
problema de saulde, serdo colocados tempo-
rariamente numa outra clinica da Empresa,
devendo os seus nomes ser comunicados ao
Gabinete de Crise. A medida que os doentes
com lesdes agudas forem tendo alta dos hos-
pitais, voltam a ser da responsabilidade da em-
presa, aplicando-se-lhes o que foi escrito para
0S que ndo apresentam qualquer problema
agudo de saude.

Pode ser posta a necessidade de evacua-
¢éo do edificio, por exemplo por risco de der-
rocada ou réplica de terramoto. S6 o lider do
ERR é que pode dar a ordem de evacuacao,
baseado em critérios que constardo de uma
check-list simples dos critérios que impdem
evacuacao do edificio. Aqui as regras béasicas
de evacuacdo devem ser seguidas: fechar to-
das as portas a saida, mas nao as trancar com
chave; néo fechar as luzes, devendo apenas
ser desligados os outros equipamentos; nun-
ca usar elevadores; levar s6 o estritamente in-
dispensavel; ao aproximar-se de uma porta fe-
chada, testar com o dorso da méo a parte alta
da porta e depois a macaneta. Se estdo quen-
tes tentar outra saida; se ha fumo na sala, as-
sumir posicao de gatas, progredindo com a ca-
beca mais proximo do chdo possivel; tentar sair

0 mais ordeiramente possivel, evitando pani-
co colectivo.

Ha tarefas nao clinicas que podem ser feitas
por voluntarios: limpeza, inventario, corredores
para levarem mensagens, alimentacéo.

O lider da ERR deve procurar manter um
registo de todas as decisGes tomadas.

13. DESLOCALIZACAO DOS DOENTES
DA CLINICA

A deslocalizacédo de doentes pode tornar-se
necessaria por incapacidade da clinica. Para
evitar informacédo redundante, a ordem de
deslocalizacao dos doentes € dada pelo Gabi-
nete de Crise, ouvidas as Keypersons da clini-
ca que envia e que recebe doentes. SO depois
da sua autorizagdo é que estes devem entrar
em contacto uma com a outra.

A Keyperson da clinica que envia doen-
tes € o elemento de ligacdo de uma clinica que
ficou inoperacional. Em situac&o de crise, deve
procurar os seus doentes, saber se precisam
se cuidados agudos e se ja estdo orientados
(competéncia das autoridades sanitarias,
designadamente o INEM) e, em caso negati-
VO, se a sua Unica necessidade de cuidados
for a dialise regular, deve solicitar ao Gabinete
de Crise uma deslocalizacdo do doente. Sem-
pre que possivel deve averiguar se o doente
tem familiares em condicdes de receber doen-
tes em localidades servidas por outra clinica,
ja que isso evitara a necessidade de providen-
ciar alojamento.

A Keyperson da clinica que recebe doen-
tes é o elemento de ligacdo de uma clinica clas-
sificada na categoria A. Em situacdo de crise,
deve actualizar os ultimos dados enviados re-
gularmente (quadrimestralmente) ao Centro de
Coordenacao Regional com referéncia aos pos-
tos de didlise disponiveis para receber doentes
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vindos de zonas de crise. Mantém-se em con-
tacto com o Gabinete de Crise para receber
doentes e providenciar o seu alojamento durante
a sua estadia. Deve manter contacto com a Pro-
teccao Civil, e com outras entidades para provi-
denciar alojamento de doentes durante o peri-
odo de crise.

Pode também ser necessario que os profis-
sionais acompanhem os doentes na sua
deslocalizacdo, dependendo da falta de pesso-
al na clinica que os recebe.

14. IMPLICACOES LOGISTICAS DO PLANO

A Logistica da Empresa deve ter uma poli-
tica preventiva em relacdo a este problema.
A quantidade de stocks que cada clinica tem
em cada momento, deve ter em conta, ndo
sO consideracbes de ordem econdmica,
optimizando a eficiéncia, que é o critério do-
minante em tempo de fora de crise, mas tam-
bém ter uma solugéo para a deslocalizagéo
de doentes, corte de estradas ou outros que
possam surgir. E sensato, por isso, manter
mais do que um stock de reserva em locali-
zacOes diversas, geograficamente distancia-
dos, com acesso rapido a vias de comunica-
¢cOes, capazes de ser colocados em tempo util
onde serao necessarios.

Para a criacdo desses stocks estratégicos
devem ser levados em linha de conta a locali-
zagdo geografica, as vias de comunicacédo, o
espaco de armazenamento, a capacidade de a
clinica transformar-se num centro receptor de
doentes, a probabilidade sismica (que nao é
igual em todas as regides).

A logistica deve ter assento em todos os 0Or-
gaos de partilha de informacéo, seja nos cen-
tros coordenadores regionais, fora das crises,
seja no Gabinete de Crise, pois é um elemento
essencial a actividade da empresa.

15. COMUNICACOES

As comunicac¢des sdo uma parte essencial
de qualquer esfor¢co de socorro, em qualquer
estrutura. A tecnologia actual pde a disposi¢éo
uma grande variedade de canais de comunica-
cdo (telefones fixos, telefones moveis, telefo-
nes publicos, faxes, e-mail,...), mas nem todos
podem estar operacionais em caso de crise. A
empresa dispde actualmente de todas estas
possibilidades e é prudente contar com todas
elas numa emergéncia.

Deve existir, em cada clinica, uma listagem
de contactos (incluindo da Direccéo Geral, Cen-
tro Coordenador, Equipa de Intervencdo da
Area, Bombeiros, Proteccéo Civil...), no secre-
tariado e na caixa de emergéncia. De quatro
em quatro meses deve ser actualizada a lista
de contactos de Médicos, Enfermeiros, AAMs,
Doentes, Fornecedores (Telefone de casa, T.M.,
E-mail). Os telefones publicos de moedas fa-
zem parte do sistema nacional de emergéncia,
sendo, por isso, potencialmente muito Uteis. Se
houver um na clinica deve haver moedas guar-
dadas na caixa de emergéncia. Se alguém te-
lefonar para a clinica, pedir a essa pessoa para
fazer por si chamadas que necessite.

Além dos telefones fixos, os telemdveis sdo
meios importantes de comunicacdo. Portugal
tem 3 operadores de telemével. E, pois, acon-
selhdvel que a Empresa conte com, pelo me-
nos, acesso a duas redes, pois estas podem
estar danificadas. Cada keyperson deve
contactar o Gabinete de crise no prazo maxi-
mo de 4 horas apés a catastrofe, indicando a
classificacdo da respectiva clinica e informa-
¢Oes dai decorrentes. O telefone fixo, o fax e o
e-mail sdo também meios possiveis, a utilizar,
mas dependem de estruturas fisicas para fun-
cionarem, o que ndo é possivel, por exemplo
em caso de danos significativos do edificio ou
falta de electricidade. E atil conservar um tele-
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fone analdgico, que nao necessite de corrente
eléctrica.

Em principio cada elemento do Gabinete
de crise deve dispor desses teleméveis e
cada keyperson em cada clinica deve tam-
bém ter um telemdvel de servigo disponivel
para esta actividade. A atribuicdo de telemo-
veis a outras pessoas sera estudada caso a
caso.

A informac&o pré-crise é essencial. E (til ter
um cartaz com informacdes actualizadas sobre
planos de evacuacéo, conselhos a seguir para
todos os interessados, a colocar na sala de es-
pera da clinica.

16. RECONSTRUCAO

Os servigos técnicos da companhia devem
receber formacao nesta area. Em caso de cri-
se, a sua fungdo prioritaria sera a reparacao e
areconstrucédo de modo a que tudo volte o mais
rapidamente a normalidade.

As brigadas de reconstrucdo devem apresen-
tar-se logo que possivel ao Gabinete de Crise,
através do seu responsavel que coordena, em
funcdo da informacéo recebida, o esforco de
reconstrucdo. A prioridade seréo as Clinicas da
categoria B, depois as da C e finalmente as res-
tantes, cuja reconstru¢do poderd demorar me-
ses, sempre com a preocupacgdo de dar priori-
dade a obras e reparagbes que beneficiem o
maior numero de doentes, no mais curto espa-
¢o de tempo possivel.

Antes da chegada das brigadas de recons-
trucdo h& pequenas reparacdes que podem ser
feitas. Para isso deve existir na clinica materi-
al de reparacdo de tubagens de &agua, por
exemplo.

Os bombeiros devem ser avisados atempa-
damente de possiveis falhas de abastecimen-
to de agua.

Outro aspecto € a seguranga: devem ser re-
vistas periodicamente potenciais motivos para
traumatismos posteriores ao choque inicial: te-
levisdes suspensas, armarios em posi¢ao ins-
tavel, etc.

17. ASPECTOS ECONOMICOS
E FINANCEIROS

E evidente que a organizacdo de um esfor-
¢o de normalizacdo de actividade num cenério
caltico acarreta custos. A elaboracao e adop-
¢éo deste plano de contingéncia pressupde uma
orientacdo estratégica assumida pelo Conselho
de Administragdo. Assim, sera mais adequado
chamar investimento a estas despesas.

Os custos com a elaboracdo e implementa-
¢éo deste plano prendem-se com a perda de
eficiéncia na gestao dos stocks de consumiveis,
no transporte e alojamento dos doentes
deslocalizados, nas comunicac¢des, no trabalho
de preparacédo e manutencgéo das bases de in-
formacéo, assumindo que em crise ndo ha qual-
guer remuneracao extraordinaria aos profissio-
nais (para além do trabalho realizado, nos
turnos).

H4a, no entanto, ganhos, tangiveis e intan-
giveis, 0s quais motivam todo este esfor¢o: um
melhor servico prestado aos doentes numa
altura cadtica, resolvendo o seu problema prin-
cipal; a elaboracdo de um plano que vai ao
encontro da missdo assumida pela Empresa,
a contribuicdo para uma menor congestao dos
hospitais de agudos das areas em que haja
danos significativos; a identificacéo rapida de
deficiéncias encontradas e possibilidade de dar
inicio precoce dos esfor¢os de reconstrucao;
a reducdo do prejuizo pela falta de facturacéo
tratamentos.

Parte destes ganhos seréo partilhaveis ob-
jectivamente pelo Estado, pelo que é perfeita-
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mente pertinente solicitar colaboragdo na com-
participacdo de custos, designadamente nos
transportes, na flexibilidade do niamero de dia-
lises e no alojamento de doentes deslocados,
de acordo com o plano. A alternativa a este pla-
no, do ponto de vista do Estado, é a intensifica-
¢do do caos nas cidades onde as clinicas fica-
rem inoperacionais, com congestdo dos
servicos hospitalares de nefrologia e dos servi-
cos de transporte de emergéncia do INEM.

18. GESTAO DE CONFLITOS

Perante a situacao previsivel de caos, a pos-
sibilidade de surgirem conflitos esta aumenta-
da, seja pelo aparecimento de situacdes
stressantes ndo previstas, seja por aumento
dos periodos de trabalho seguido, seja ainda
pela incerteza do estado de familiares e ami-
gos dos profissionais. A elaboracdo completa
do Plano deve contemplar a maior gama pos-
sivel se situagdes com a discriminacao dos
comportamentos e atitudes a tomar. No entan-
to surgirdo sempre situagbes ndo previstas,
pelo que se estabelece que, ao nivel da clini-
ca, o Director Clinico e a keyperson seréo os
responsaveis por arbitrar conflitos surgidos. A
um nivel superior, nacional, essa tarefa cabe
ao Gabinete de Crise.

19. ANEXOS QUE DEVEM CONSTAR
DO PLANO

1. Constituicdo dos Centros Coordenado-
res Regionais, localizacdo, contactos e
ambito de accdo, fora de crise;

2. Listagem das Clinicas da companhia,
keypersons e respectivos telemoveis;

3. Listagem das Clinicas Associadas, key-
persons e respectivos telemoveis;

4. Listagem dos contactos essenciais para
cada clinica;

5. Grelha de distancias entre clinicas;

6. Lista de dados a fornecer regularmente
(quadrimestralmente);

7. Check-list a seguir pela keyperson em
caso de catastrofe, incluindo a verifica-
¢&o das condicdes de funcionamento das
clinicas e classificacao por categorias de
danos;

8. Composicdo obrigatoria da Caixa de
Emergéncia;

9. Localizacdo dos stocks e check-lists
mensais de stocks estratégicos;

10. Constituicdo das brigadas de reconstru-
¢éo, localizacdo base e respectivos con-
tactos.

20. CONCLUSAO

Este projecto de plano de contingéncia s6
sera possivel com uma atitude pré-activa de
todas as pessoas que nele estejam envolvidas.

Em primeiro lugar, e desde logo, a assump-
¢éo, por parte do Conselho de Administragédo
de que este é um objectivo estratégico que in-
teressa a Empresa.

Nas clinicas, e em tempos de fora de crise,
as keypersons de cada centro devem regular-
mente fornecer informacdes fidedignas aos res-
pectivos centros coordenadores regionais. Em
caso de crise devem ser 0s primeiros a contactar
0 Gabinete de Crise para actualizar essa infor-
macao e a desencadear 0S processos previs-
tos, designadamente a avaliagéo das condi¢cbes
da clinica e classificagdo da mesma consoante
0 grau de incapacidade.

Nos centros coordenadores regionais, 0S
profissionais envolvidos manterdo a base de
dados de postos de didlise actualizada. No mo-
mento em que se passa a cenario de crise, a
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constituicdo do Gabinete de Crise é automética
para o centro mais longinquo da catastrofe,
podendo o outro, se operacional, colaborar no
fornecimento dos dados e encaminhamento de
doentes, sempre sob coordenacao do primeiro,
0 qual sera dirigido directamente pelo Director
Geral da Empresa, ou por quem, por ele, tenha
sido nomeado.
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