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RESUMO

Em caso de catástrofe, para além do socor-
ro às vítimas agudas, há um grupo de doentes
particularmente vulneráveis: os doentes renais
crónicos em hemodiálise regular que escapa-
ram ilesos, mas que continuam a necessitar de
diálise. A sua vida depende de uma infra-estru-
tura complexa que pode não estar operacional
a seguir ao desastre. Pode haver problemas
estruturais, tais como falta de água, ou electri-
cidade ou danos consideráveis nos equipamen-
tos. O objectivo deste plano é preparar uma rede
de centros de diálise para continuar a desem-
penhar a sua função de providenciar o trata-
mento dialítico a estes doentes. Em Portugal
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há duas redes bem organizadas de clínicas,
será aumentando a sua responsabilidade e a
necessidade de um plano de contingência bem
estruturado.

Este trabalho descreve na generalidade um
plano de contingência para doentes renais em
ambulatório. Esse plano discrimina os objecti-
vos e âmbito, intervenientes e hierarquia, edu-
cação de pessoal e doentes, procedimentos e
executar em crise e fora dela, aspectos de re-
construção, logística e deslocamento de doen-
tes, comunicações e aspectos financeiros. Há
outros dados susceptíveis de interferirem na
esfera privada de cada uma das empresas a
operar no sistema, pelo que são objecto dos
anexos, os quais são enumerados, mas não
concretizados.
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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. INTRODUÇÃO

As catástrofes, sejam de origem natural ou
provocadas pelo Homem, são eventos súbi-
tos de grandeza suficiente para causar alte-
rações significativas no normal funcionamen-
to de um qualquer sistema e necessitar de
ajuda externa. Apesar de todos os esforços
de planeamento, nunca é possível estar pre-
parado para as suas consequências, pela sua
variabilidade e imprevisibilidade. Todos os es-
forços devem, por isso, ser feitos para redu-
zir o tempo de reacção, tentando arranjar so-
luções para os problemas que se afiguram
como os mais prováveis. Os tipos de catás-
trofe mais prováveis entre nós são: terramo-
tos, incêndios e inundações.

As catástrofes naturais têm vindo a aumen-
tar em frequência e gravidade. Nos últimos 40
anos, foram documentados mais de 6000 de-
sastres naturais, afectando mais de 5 biliões de
indivíduos, sendo que 70% destes episódios e
98% das despesas decorrentes ocorreram nos
últimos 10 anos1.

Entre nós está profundamente estudada,
embora nem sempre bem implementada no
terreno, toda a problemática do socorro a ví-
timas de catástrofes. A Nefrologia tem, no con-
junto das especialidades médicas uma impor-
tância única no esforço de tratamento das
vítimas de catástrofes, particularmente em
casos de terramoto2.

Este documento não pretende concorrer
com esses planos de contingência. Foi ela-
borado centrando a sua preocupação em to-
dos os doentes que, tendo escapado ao
evento catastrófico sem necessidade de cui-
dados agudos, continuarão a necessitar do
seu tratamento crónico trissemanal, em cir-
cunstâncias em que as condições de reali-
zação regular dos tratamentos podem não se
verificar.
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Em Portugal a hemodiálise crónica extra-
hospitalar é prestada essencialmente por
2 grande operadores, detentores de um nú-
mero considerável de clínicas de diálise co-
brindo todo o território nacional, prestando
cuidados de saúde com elevado grau de exi-
gência tecnológica (hemodiálise, hemodia-
filtração e diálise peritoneal), a um número
considerável de cidadãos particularmente
vulneráveis, cifrado em alguns milhares de
doentes e que, por essa circunstância, re-
querem planificação específica. Há também
um grande número de clínicas e hospitais
que utilizam equipamentos e consumíveis
fornecidos por uma destas 2 firmas multi-
nacionais, cujos doentes ficam, em caso de
catástrofe, nas mesmas condições.

Em relação às catástrofes, há quem tenha
definido um “ciclo de desastre”, composto por 5
fases3:

1. A fase de aviso, que indica a possível
ocorrência de uma catástrofe e o possível
período de ameaça;

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

3. A fase de emergência, na qual são proe-
minentes as actividades o salvamento, tra-
tamento de casos agudos;

4. A fase de reabilitação, na qual os servi-
ços essenciais são organizados, com ca-
rácter temporário;

5. A fase de reconstrução, quando se con-
segue o retorno à normalidade.

Este plano destina-se a cobrir as fases 4
e 5, no que aos insuficientes renais cróni-
cos em hemodiálise regular diz respeito.
As três primeiras dizem respeito primaria-
mente às autoridades responsáveis pela
emergência.

2. OBJECTIVOS

Os objectivos deste plano de resposta a
emergência (PRE) são:

1. Assegurar a segurança dos doentes, fun-
cionários e visitantes;

2. Assegurar disponibilidade de terapêutica
dialítica;

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

4. Proteger registos clínicos e administrati-
vos em base papel ou electrónicos;

5. Voltar ao normal funcionamento o mais
cedo possível.

Uma das questões que se põe é saber o que
fazer na área adjacente à zona atingida pela
catástrofe. Uma hipótese é levar para perto da
zona uma infra-estrutura, incluindo monitores
de diálise, estações de tratamento de água, e
toda a logística que isso implica. Esta alternati-
va é válida para países com pouca capacidade
instalada, o que não é o caso de Portugal. Apre-
senta como grande inconveniente o perigo de
manter doentes e profissionais sujeitos às ré-
plicas do terramoto. No nosso país, além da sua
reduzida dimensão, existe uma complexa infra-
-estrutura de mais de 100 clínicas de hemodiálise
que permite transportar quer as vítimas agudas,
quer os doentes crónicos para locais remotos
completamente operacionais. O elevado núme-
ro de vítimas pode, no entanto, obrigar a uma
atitude coordenada de evacuação para que não
se sobrecarregue em demasia e desnecessari-
amente um determinado hospital ou centro. Este
plano pretende poupar aos esforços nacionais
de salvamento das vítimas da catástrofe os do-
entes que, não tendo sofrido lesões importan-
tes a necessitar de outros cuidados, possam
continuar, como antes da crise, a ser responsa-
bilidade da sua clínica de diálise.
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A Empresa de Diálise tem interesse em as-
segurar o tratamento dialítico regular por dois
motivos:

1. Porque isso traduz a preocupação cen-
trada no doente, claramente assinalada na
Declaração de Missão da Empresa.

2. Porque ao continuar a assegurar o trata-
mento do maior número possível de do-
entes, assegura também a continuidade
da sua actividade a um nível mais próxi-
mo no normal, minorando as perdas,
designadamente as de facturação.

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

1. Os centros de diálise podem ficar danifi-
cados, não assegurando as condições mí-
nimas para a realização de diálise;

2. As infra-estruturas urbanas essenciais à
realização de um processo complexo,
como é a diálise (água, electricidade, es-
trutura edificada e comunicações), podem
também não estar disponíveis;

3. Os consumíveis podem ser destruídos, ou
faltar o abastecimento regular, ou ainda o
seu consumo pode aumentar devido ao
aumento de doentes com insuficiência 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 âmbito regional ou
mesmo nacional independente da propriedade
ou das relações entre empresas. No entanto,

para que possa ser completo, será necessário
criar bases de dados e juntar informação que
pode ser considerada confidencial, não poden-
do, por isso, ultrapassar os limites de cada em-
presa que trabalha num mercado concorrencial.
A informação susceptível de ser considerada
reservada constará dos anexos, os quais ape-
nas serão referenciados e não detalhados neste
trabalho. É, por isso, aplicável, mutatis mutandis,
a qualquer conjunto de clínicas de hemodiálise
que se organizem do mesmo modo.

Muitas das decisões a tomar têm, além de
carácter sigiloso, implicações em opções de
gestão 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
discussão ao nível corporativo superior, caben-
do ao Conselho de Administração a decisão fi-
nal da sua implementação.

3. ÂMBITO DESTE PLANO

As reflexões expressas neste documento e
medidas concretas preconizadas em conse-
quência, aplicam-se aos centros extra-hospita-
lares de hemodiálise, propriedade de um dos
grupos prestadores de diálise a operar no nos-
so país e às clínicas suas associadas.

Define-se “Clínica Associada” como uma clí-
nica de hemodiálise crónica que, não sendo to-
tal propriedade da companhia, o é parcialmen-
te ou abastece-se de equipamento, serviços de
manutenção e/ou consumíveis 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 cenário de
escassez de consumíveis ou postos de diálise,
e sendo dependentes dos seus canais de abas-
tecimento, não será ético discriminar doentes
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em função do local onde fazem diálise. Fica cla-
ro que a companhia só será responsável pelas
despesas geradas pelas suas próprias clínicas,
cabendo aos proprietários das restantes a
assumpção das suas responsabilidades finan-
ceiras, onde aplicável.

Sendo verdade que muitos hospitais poliva-
lentes são também fornecidos pela companhia,
no que respeita a equipamentos e consumíveis,
será sensato incluí-los nesta categoria de “Clíni-
ca Associada”, especialmente no que diz respei-
to à logística do fornecimentos de consumíveis,
já que serão locais onde previsivelmente serão
realizadas muitas sessões de diálise, colocando
problemas de abastecimento.

4. EXPERIÊNCIA CONHECIDA

A esmagadora maioria da literatura publicada
relacionada com catástrofes, particularmente
terramotos, refere-se aos cuidados e logística
a organizar para vítimas agudas dos desastres.
No caso específico da Nefrologia e da diálise,
estes trabalhos dedicam especial importância
ao Crush Syndrome, dado que este se apre-
senta como a situação em que potencialmente
o envolvimento nefrológico nos trabalhos será
maior: podem aparecer várias dezenas ou cen-
tenas de doentes a necessitar de tratamento
dialítico simultâneo. É, por isso, uma situação
caótica a que urge fazer face.

A abordagem do tratamento dialítico aos in-
suficientes renais crónicos em hemodiálise re-
gular é escassa, na literatura. De acordo com o
nosso conhecimento, apenas nos terramotos de
Hanshin/Kobe, no Japão4, em 1995 e no de
Marmara, na Turquia5, e de Chi-Chi, na Formo-
sa6, ambos em 1999 foram estudadas profunda-
mente as consequências do evento para os do-
entes em hemodiálise regular. O primeiro foi
publicado como Invited Report em 1996. Os res-

tantes apenas foram publicados respectivamen-
te seis e dois anos depois, deixando transparecer
que, dada a extensão da destruição e a gravida-
de de tantas vítimas, esta não foi uma prioridade.

4.1. Terramoto de Hanshin/Kobe

Na área afectada por este terramoto havia
58 centros de diálise responsáveis por cerca
de 2500 doentes em hemodiálise regular. Mor-
reram 23 doentes e 80 necessitaram de
internamento hospitalar. Morreram também 2
médicos, 4 tiveram lesões graves, 100 tinham
pelo menos um membro da família morto ou
ferido, 107 tiveram estragos importantes nas
suas casas e 88 viram-nas destruídas.

De todos os centros de diálise, 6 foram
destruídos, 32 parcialmente destruídos e 28
apresentavam algum grau de estragos. Apenas
dois escaparam. Os abastecimentos públicos
de electricidade, água, comunicações, gás fo-
ram destruídos por toda a cidade, o que tornou
a vida normal difícil, mesmo para quem não 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 áreas. Os centros que possu-
íam gerador ficaram sem energia ao fim de 2 a 4
horas por falta de combustível. Os telefones fa-
lharam por falta de electricidade. A água faltou e,
em 20% dos centros perdeu-se água por ruptura
dos tanques de armazenamento. Em média de-
morou 12,8 dias a restaurar o fornecimento de
água. O abastecimento foi feito por camiões cis-
terna e, num hospital, por extracção e desioniza-
ção da água marinha. Cerca de 70% dos sistemas
de tratamento de águas ficaram danificados e
perderam-se 27% das máquinas de diálise.

Dos 58 centros de diálise, 46 recomeçaram
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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A descrição das ocorrências inclui ainda um
médico que morreu no terramoto, familiares de
profissionais de saúde feridos com gravidade
ou mortos e ainda destruição de casa, o que se
traduziu em redução do número de profissio-
nais disponíveis para trabalhar, alguns apenas
temporariamente.

Muitos doentes foram deslocados para outros
centros de diálise, uns em centros pré-fabricados
improvisados, outros para outras cidades. Um
centro de diálise que resistiu ao terramoto aumen-
tou o número de turnos para dar resposta à falta
de máquinas resultante da destruição de outros.

Uma solução transitória que foi encontrada
para a falta de postos de diálise foi a realização
de menos sessões aos doentes mais estáveis.
Isso implicou a educação dos doentes para que
restringissem a ingestão de líquidos, especial-
mente os alimentos ricos em potássio.

Dos problemas médicos encontrados nos do-
entes destacam-se os de índole psiquiátrica, com
destaque para as perturbações de ansiedade.

Os números apresentados no Quadro I ilus-
tram a dimensão das deficiências encontradas
nos questionários respondidos pelos centros

4.3. Terramoto de Chi-Chi (Formosa)

Dos 327 centros de diálise da Formosa pre-
sentes no registo da Sociedade de Nefrologia
da Formosa antes do terramoto, 78 estavam na
área atingida e cuidavam de 5564 doentes de
hemodiálise. A Sociedade de Nefrologia da For-
mosa desenvolveu uma campanha nos media
aconselhando os doentes em hemodiálise re-
gular a abandonar a área se o seu centro ficas-
se inoperacional. Os centros das áreas não atin-
gidas foram estimulados a aceitar doentes
vindos do local do terramoto. Houve um hospi-
tal que assumiu a coordenação do encaminha-
mento e tratamento dos doentes que necessi-
taram de diálise, quer os doentes agudos com

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 fisiológico.

O número total de doentes deslocalizados
foi de 1668, a maioria (60%) tendo-se desloca-
do pelos seus próprios carros e motas e ape-
nas 14% por ambulância. Um número conside-
rável de doentes (88%) fez sessões cada 3 dias
e 12% das sessões de diálise foram feitas com
intervalos de 6 dias ou mais.

O esforço foi coordenado pela Sociedade
Japonesa de Nefrologia (JSN) e pela Associa-
ção das Companhias Médicas do Japão (JIMAD
– Japanese Incorporated Medical Association
of Japan), que exerceram uma função de medi-
adores entre as vítimas e voluntários ou forne-
cedores de material.

4.2. Terramoto de Marmara

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

• Cinco destas clínicas ficaram seriamente
danificados;

• Das 8 que responderam ao questionário
realizado para este trabalho, 4 apresenta-
vam grandes danos e não puderam fazer
hemodiálise na primeira semana;

• Uma delas pode recomeçar a sua activida-
de um mês depois;

• Outra apenas retomou a actividade três
meses depois;

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

• Outro ainda foi destruído e encerrou a sua
actividade, logo a seguir ao terramoto.
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crush syndrome, quer os insuficientes renais
crónicos que apenas necessitavam da sua
diálise de manutenção.

Na primeira semana após a catástrofe todos
os centros receberam um telefonema diário para
informarem do seu trabalho, da congestão dos
seus serviços e da capacidade e disponibilida-
de para receberem doentes vindos de áreas
atingidas.

Seis semanas depois, foi realizado um ques-
tionário aos 78 centros da área atingida pelo ter-
ramoto. Em relação aos dados de doentes em
diálise peritoneal, os dados foram fornecidos
pelas empresas fornecedoras de consumíveis.

Pelo menos 3 médicos morreram no terra-
moto. Três enfermeiros da diálise sofreram
ferimentos ligeiros. Três familiares de profissio-
nais de saúde morreram e 4 ficaram feridos.

De um conjunto de 1500 doentes que fazi-
am diálise na área mais atingida, 6 morreram e
7 ficaram feridos. Dois doentes morreram por
atraso a providenciar o tratamento dialítico e
houve 6 hospitalizações por outras complica-
ções. Refere-se ainda mais 2 doentes que mor-
reram por outras causas médicas não relacio-
nadas com o terramoto.

Em relação às anomalias encontradas nos
78 centros de diálise da área, quase sessenta
por cento (59,9%) ocorreram nas linhas de tele-
fone, 51,9% no sistema de tratamento de água,
46,6% tinham problemas estruturais no edifício,
37,2% na unidade de hemodiálise, 15,6% no
fornecimento externo de água e 6,9% no siste-
ma eléctrico. Dos 18 centros situados em cima
da falha que provocou o terramoto, um ficou
completamente destruído.

As anomalias foram ultrapassadas com re-
curso a geradores eléctricos, a água em furos
próprios ou camiões cisterna e à acção rápida
dos serviços técnicos na reparação dos siste-
mas de tratamento de água.

Os motivos que levaram ao encerramento dos
centros, foram a falta de transportes, destruição
das unidades e a incerteza quanto ao prazo de
recuperação. Depois do recomeço do funciona-
mento, os problemas passaram a ser relaciona-
dos com o medo das réplicas do terramoto, falta
de água e síndrome de stress pós-traumático dos
doentes e pessoal médico e de enfermagem.

Os centros que ficaram incapazes de fazer
diálise no dia seguinte ao terramoto foram 33.
Contudo, 12 recomeçaram as suas operações

Quadro I
Dados recolhidos nos centros de diálise após o terramoto de Marmara

Antes do terramoto 1 semana depois 1 mês depois 3 meses depois

Doentes em HD regular 439 175 239 288
Centros de diálise 12 (8 responderam) 3 3 6
Máquinas de diálise 124 (95 no inquérito) 74 79
Sessões de HD por semana 1093 520 616 729
Doentes a fazer HD 1x/semana 2,3% 7,2% 4,1% 2,8%
N.º sessões/semana/doente 2,62 2,46 2,62 2,67
TA sistólica média 140,6 141,1 141,1 141,2
TA diastólica média 81,6 83,0 81,2 83,1
Ganho de Peso 2,9 2,6 3,0 3,1
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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 próprio pla-
no de acção para restaurar o sistema. Mais de
70% dos centros recomendaram aos doentes
que procurassem outras áreas para ficarem no
período de crise. Cerca de 40% dos doentes
apresentaram-se normalmente no centro para
fazer diálise. Nos 3 dias seguintes ao terramo-
to, mais de 800 doentes foram evacuados para
zonas mais afastadas do local da catástrofe, a
maioria utilizando veículos próprios (70%). Dos
doentes deslocalizados, 60% foram-no por com-
binação entre os centros de diálise, com a co-
ordenação dos médicos e enfermeiros, mas
cerca de 30% das deslocalizações resultaram
da iniciativa dos próprios doentes.

Os centros que receberam doentes aumen-
taram o número de turnos (18%), de máquinas
(15%), de pessoal (38%) e encurtaram o tempo
das sessões de diálise (28%). As dificuldades
apontadas pelos centros que receberam foram
o desconhecimento da situação clínica do do-
ente (31%), da estratégia de diálise (21%) ou
da medicação (20%), problemas evitáveis com
um sistema ordenado de referenciação dos do-
entes através do envio de um relatório médico
detalhado. Em algumas situações foi possível
a deslocação de profissionais, mantendo o seu
trabalho normal e reduzindo a sobrecarga nos
centros que receberam doentes.

É claro, da revisão desta literatura, que a situ-
ação tenderá a ser caótica, que os esforços das
entidades oficiais estarão centrados no salvamen-
to de vítimas agudas, designadamente remoção
dos escombros, transporte e hospitalização, com
particular enfoque nas lesões traumáticas. Por
outro lado, os doentes IRC em hemodiálise regu-
lar que não apresentem ferimentos atribuíveis à
catástrofe, tenderão a ser relegados para segun-
do plano como se não precisassem de cuidados
de saúde, o que, como se sabe, não é verdade.

5. ESTADO DE ALERTA

Neste plano, ficam definidas duas situações:
“fora de crise” e “em crise”. A passagem da
primeira para a segunda é óbvia e decorre da
existência de catástrofe, se verificados os crité-
rios definidos, designadamente a incapacidade
de uma determinada clínica não poder execu-
tar o seu trabalho. O retorno à “normalidade” é
decidido pelo Director-Geral da Empresa, ouvi-
do o Gabinete de Crise.

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

6. ORIENTAÇÃO DE DOENTES AGUDOS

Os doentes agudos são aqueles que preci-
sam de assistência aguda na sequência do
evento catastrófico, por exemplo politraumatiza-
dos ou queimados. Independentemente de se-
rem doentes insuficientes renais crónicos em
hemodiálise regular ou trabalhadores da clíni-
ca, devem ser orientados pelas equipas de tria-
gem para o hospital que ofereça as melhores
condições para tratar a patologia de que pade-
cem. Nos IRC, a sua condição aconselha a que
o hospital tenha serviço de nefrologia, sobretu-
do se se prevê um tempo de internamento su-
perior a 48 horas.

Os elementos de ligação de cada centro de-
vem, dentro do possível, procurar saber do pa-
radeiro de todos os seus doentes, para se saber
se está a ser providenciada a diálise de que ne-
cessitam. De resto, enquanto necessitarem de
cuidados de saúde urgentes (Ortopedia, Cirur-
gia, ou outros) não estão incluídos neste plano.

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

São doentes que necessitam de tratamento
dialítico; não apresentam quaisquer outras ne-
cessidades de cuidados médicos, e que viram
o seu centro incapaz de lhes providenciar o tra-
tamento de que precisam tri-semanalmente.
Dado que os hospitais de agudos estarão ex-
tremamente ocupados, a principal motivação
deste plano é criar mecanismos para que seja
providenciada a diálise num outro centro fora
da área atingida pela catástrofe.

8. GABINETE DE COORDENAÇÃO/
GABINETE DE CRISE

É o conjunto de pessoas que coordenará a ori-
entação dos doentes. A sua composição depende
da fase em que se está: tem membros permanen-
tes (um elemento nomeado pela Comissão de
Enfermagem e secretariado) e membros eventu-
ais, nomeados em caso de catástrofe (o Coorde-
nador Regional – que preside, Consultoria da Co-
missão Médica Técnico-Científica, um Engenheiro
Civil, um elemento do Departamento da Qualidade
de Fluidos, um responsável por aprovisionamento
e gestão de stocks, um elemento do Departamen-
to de Manutenção dos Equipamentos de Diálise e
um elemento da Contabilidade).

Deverá também dispor de meios de comuni-
cação utilizáveis e diversificados (telefones,
telemóveis, e-mail, fax – ver à frente em comu-
nicações).

Estes centros têm como tarefa manter actu-
alizado um registo de postos de diálise disponí-
veis para utilizar numa emergência, bem como
rastrear os consumíveis, de modo a ser possí-
vel saber-se, a cada momento, a capacidade
instalada que cada clínica tem para receber
doentes vindos da área de crise.

Este plano pressupõe a existência de dois
centros que reúnem permanentemente informa-
ção sobre os postos de diálise disponíveis em
cada uma das clínicas da sua área. Essa infor-
mação deverá 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 condições: ser uma zona de alta
probabilidade sísmica e ter a maior concentra-
ção de doentes, constituindo, por isso, um pon-
to onde não deve ser instalado o Gabinete de
Crise em caso de catástrofe.

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

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

b) Localização e composição dos stocks de
consumíveis, incluindo espaço disponível
para realização de um stock de emergên-
cia que possa servir outras clínicas.

Em caso de crise, dos dois centros coorde-
nadores regionais, assumirá automaticamente
a liderança aquele que ficar mais longe da ca-
tástrofe (ou, no caso de um terramoto, do epi-
centro), passando a exercer funções de coor-
denação de Gabinete de Crise. Esta mudança
de funções será, logo que possível confirmada
pelo Director-Geral ou por quem o substitua.

O Gabinete de Crise será o ponto de reunião
da informação transmitida pelos elementos de
ligação de cada clínica, de modo a coordenar a
redistribuição dos doentes que ficaram sem lo-
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cal para fazer a sua diálise. Coordena também
os esforços de redistribuição de consumíveis e
de coordenação das equipas de reconstrução.

No decurso das operações, o Gabinete de
Crise, assumirá o papel de estrutura central de
organização. Para isso, deverá:

1) Ser notificada do período previsível de in-
capacidade de cada clínica;

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

3) Contabilizar os elementos Médicos, Enfer-
meiros ou Auxiliares da Acção Médica es-
tão disponíveis para serem deslocados e
trabalharem em locais alternativos;

4) Programar onde tratar os doentes;
5) Programar a deslocação e alojamento, se

for muito longe;
6) Suprir as deficiências em equipamento e

consumíveis que surgirão pelo excesso de
tratamentos nas clínicas alternativas, em
colaboração com a armazenagem e ges-
tão de stocks;

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

9. OPERAÇÕES EM CASO
DE CATÁSTROFE: FUNÇÕES
DOS ELEMENTOS DE LIGAÇÃO
(KEYPERSONS/LÍDER DA ERR)

Em cada uma das clínicas, existem duas
“keypersons”, ordenadas hierarquicamente para
servir de interlocutor, quer fora de crise, para
comunicação regular para os centros de reu-
nião de informação, quer, em tempo de crise,
para serem contactadas, por uma ordem pré-
determinada. No caso de nenhuma das key-
persons estar disponível para exercer esta fun-
ção, o colaborador hierarquicamente mais
graduado (Director Clínico, Enfermeiro Chefe,

médico mais antigo, enfermeiro chefe de turno)
assumirá a função ou designará o seu substituto.

Fora de crise, estas keyperson são os res-
ponsáveis para reportar regularmente aos res-
pectivos gabinetes regionais de coordenação os
dados solicitados, para que a base de dados
possa estar permanentemente actualizada e
responda às necessidades em caso de crise.
São também responsáveis pela elaboração e
manutenção das caixas de emergência.

A keyperson é também responsável pela for-
mação de todos os profissionais e pela manu-
tenção dos preparativos mínimos para a even-
tualidade de catástrofe.

Em cada clínica será constituída uma caixa
de emergência. Todo o pessoal que trabalha
na clínica deve saber que existe, onde está e
estar familiarizado com o seu conteúdo, que
deverá ser o seguinte:

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

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

c) Lista de contactos de emergência (Protec-
ção civil, bombeiros, Câmara Municipal…);

d) Lanternas com pilhas;
e) Esquema da unidade de tratamento de

águas com fluxos indicados;
f) Plantas da unidade (e do edifício, quando

pertinente);
g) Esquema dos quadros onde se desliga

electricidade, gás e água;
h) “Check list” para avaliação da segurança

e operacionalidade do edifício da clínica
e dos equipamentos, elaborada pelos ser-
viços competentes a nível do Gabinete de
Coordenação (anexo);

i) Plano de comunicações de urgência;
j) Plano de evacuação;
l) Localização dos extintores.
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É pertinente, no âmbito do Sistema da Qua-
lidade, efectuar auditorias regulares ao conteú-
do e estado de actualização da caixa de
emergência.

Em caso de crise, entra em função uma Equi-
pa de Resposta Rápida (ERR), liderada pela
keyperson da clínica. Na sua composição de-
verá ter os elementos que, naquele momento
possam ajudar melhor o responsável nas suas
funções.

Imediatamente a seguir à catástrofe, o res-
ponsável verificará se o seu centro mantém as
condições necessárias à realização de trata-
mentos dialíticos em segurança. Verificados
estes pressupostos, deverá contactar os doen-
tes a avisá-los de que podem vir fazer normal-
mente a sua sessão de diálise. (ressalve-se que
os doentes podem ter lesões agudas, e irão para
os hospitais competentes. As estradas poderão
estar intransitáveis, o taxista habitual pode es-
tar impedido de fazer o seu trabalho por inúme-
ros motivos, sendo necessário providenciar um
transporte alternativo).

No caso de alguma destas condições não
estar presente, e não podendo resolvê-la no ime-
diato (por exemplo chamar outros profissionais
que não estejam escalados naquele dia), comu-
nicará ao Gabinete de Crise, entretanto consti-
tuído, as suas deficiências e a classificação da
clínica, de acordo com o grau de incapacidade e
a dificuldade de retorno à normalidade.

Em caso de catástrofe cabe à ERR:

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

b) Abrir a Caixa de Emergência de cada clí-
nica e cumprir as instruções ali discrimi-
nadas;

c) Montar a logística e operacionalidade da
rede de comunicações;

d) Distribuir tarefas a pessoal e voluntários
recrutados;

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

c) Coordenar os pedidos de cooperação ex-
terna.

A ERR deve conhecer em pormenor o edifí-
cio, as saídas de emergência, paredes-mestras,
localização e uso de extintores de incêndio, re-
gistos de contactos, localização e conteúdo da
caixa de emergência e as directivas de actua-
ção em caso de crise. A cadeia de comando
deverá estar definida em cada clínica. Até que
a cadeia funcione, o controlo é assumido pelo
enfermeiro chefe de turno.

A estratégia de tratamentos a seguir depen-
de dos níveis de solicitação. Em situação 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 emergên-
cia, passam a fazer uma diálise de 3 a 4
horas, de 4 em 4 dias;

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

d) A anticoagulação pode ser feita com bólus
inicial de 2000 U de heparina, que poderá
ser repetido à 2.ª hora em doentes maio-
res ou quando a inspecção do circuito su-
gerir risco de coagulação.

10. FORMAÇÃO DOS PROFISSIONAIS

A seguir à catástrofe, cada profissional da
empresa é importante no esforço de salvamento
e de reconstrução. Pretende-se que esta situa-
ção caótica seja ultrapassada com a normali-
dade possível. Todos devem apresentar-se no
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local e à hora a que estavam escalados para
trabalhar. Os que estejam de folga devem man-
ter-se disponíveis para as solicitações que lhes
sejam feitas.

No entanto, só são úteis as pessoas inteira-
mente disponíveis, sem preocupações externas.
Por isso, há um conjunto de regras que devem
seguir7:

1. Primeiro, confirmar que o próprio e os fa-
miliares estão bem de saúde;

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

3. Se o próprio e a família estiverem em boas
condições, verifique se a casa onde vivem
tem condições e se há alimentos. Caso
contrário providencie a resolução deste
problema;

4. Resolvido o problema da acomodação e
alimentação, o profissional está em con-
dições de participar nos trabalhos. Deve
apresentar-se à hora e no local para onde
estava escalado, se não tivesse ocorrido
a catástrofe;

5. Se estiver de folga, deve contactar o seu
responsável directo. Para muitos profis-
sionais que trabalham em mais do que
um local, esta opção terá a ver com o
seu perfil e com a percepção das neces-
sidades que cada um dos locais onde
trabalha deve ter. É uma opção de cons-
ciência;

6. Se estiver isolado e não conseguir
contactar ou deslocar-se aos seus locais
de trabalho, os seus conhecimentos po-
derão ser úteis a resolver problemas de
saúde em vítimas no local onde se en-
contra;

7. Sempre que possível, devem integrar-se
em equipas que já trabalhavam juntas an-

tes. Não sendo possível, tenham presen-
te que, além do caos instalado, do desco-
nhecimento dos colegas, há um objectivo
superior que é o de salvar vidas, pelo que
todos têm que fazer um esforço para evi-
tar conflitos.

Recomenda-se que pelo menos uma vez
por ano a realização de um exercício de pre-
paração para catástrofes, a integrar no sis-
tema de gestão da Qualidade. Deverá haver
treino específico de todo o staff em áreas
como:

a) Evacuação urgente da unidade (plano de
evacuação em anexo);

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

c) Acções em caso de fogo (proibição de fu-
mar na clínica, treino no uso de extinto-
res, protecção conta inalação de fumo, ...);

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

e) Treino na operação manual do monitor
de diálise durante falhas de corrente e
gerador.

11. FORMAÇÃO DOS DOENTES

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

a) Ficar em casa a não ser que esteja ferido;
b) Iniciar a dieta de emergência ensinada

pelo nutricionista e inscrita no manual
dietético da empresa;

c) Limitar os líquidos para metade da ração
habitual;

d) Aguardar instruções sobre onde fará a sua
próxima diálise;
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e) Se for evacuado para um abrigo avisar o
responsável do abrigo das suas necessi-
dades de diálise;

f) Se puder, notificar a sua unidade de diálise
da sua localização;

g) Não se dirigir ao hospital para fazer a sua
diálise regular.

12. CONDIÇÕES MÍNIMAS DE
FUNCIONAMENTO DA CLÍNICA

As condições normais de funcionamento de
uma clínica de hemodiálise são regulamenta-
das por lei e pelo Manual de Boas Práticas. Em
caso de catástrofe, poder-se-á encontrar a clí-
nica em condições abaixo do exigido normal-
mente. A Lei prevê uma margem de segurança,
pelo que se aceita que, temporariamente, as
condições ideais possam não se verificar. No
entanto, devem ser definidas condições míni-
mas sem as quais não se pode aceitar que a
clínica esteja a funcionar.

Estas condições mínimas são as seguintes:

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

2. A existência de abastecimento de água;
3. A existência de abastecimento de electri-

cidade;
4. A presença de profissionais (enfermeiros,

auxiliares e médicos) disponíveis, certifi-
cando-se que estes não têm problemas a
resolver, designadamente familiares desa-
parecidos;

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

Perante a ocorrência de uma catástrofe, a
primeira atitude a tomar, em cada clínica é veri-
ficar, através desta check-list se essas condi-

ções se mantêm, de modo a prosseguir os tra-
tamentos com normalidade. É a partir desta
avaliação que se estabelece se a clínica foi ou
não atingida pela catástrofe.

Desta avaliação, a clínica cairá numa destas
quatro categorias:

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

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

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

D. Clínica inviável para voltar a funcionar num
prazo de pelo menos duas semanas.

Esta classificação tem implicações no modo
como a clínica vai participar nos protocolos que
se seguem:

As clínicas da categoria A avaliarão a capa-
cidade excedentária para poderem receber do-
entes de outras clínicas. Será necessário redu-
zir o tempo de diálise e em alguns doentes será
possível diminuir o número de diálises sema-
nais para duas ou até uma, para aumentar ain-
da mais essa capacidade.

As clínicas das categorias B, C e D terão
de enviar doentes para as clínicas A para conti-
nuação de tratamento dialítico, enquanto se de-
sencadeiam os procedimentos de reparação ou
reconstrução.

A prioridade dos esforços de reparação ou
reconstrução é para as clínicas de categoria B,
depois C, depois D.

As clínicas de Categoria A disponibilizarão
imediatamente a informação de quantas ses-
sões de diálise poderão levar a cabo, discrimi-
nando os dias e horários, bem como as neces-
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sidades de consumíveis para executar essa ta-
refa. Tratarão de avaliar a capacidade de aloja-
mento que existe na respectiva cidade, pois a
deslocação destes doentes da cidade mais atin-
gida para a cidade menos atingida terá implica-
ções a este nível.

As clínicas de Categorias B, C e D reunirão
informação sobre o estado dos seus profissio-
nais e doentes. Em relação aos doentes, to-
dos aqueles que apresentem lesões agudas,
com necessidade de tratamento hospitalar, te-
rão que efectuar os seus tratamentos nos res-
pectivos hospitais, estando temporariamente
fora da alçada e responsabilidade da Empre-
sa. Aqueles que não apresentarem qualquer
problema de saúde, serão colocados tempo-
rariamente numa outra clínica da Empresa,
devendo os seus nomes ser comunicados ao
Gabinete de Crise. À medida que os doentes
com lesões agudas forem tendo alta dos hos-
pitais, voltam a ser da responsabilidade da em-
presa, aplicando-se-lhes o que foi escrito para
os que não apresentam qualquer problema
agudo de saúde.

Pode ser posta a necessidade de evacua-
ção do edifício, por exemplo por risco de der-
rocada ou réplica de terramoto. Só o líder do
ERR é que pode dar a ordem de evacuação,
baseado em critérios que constarão de uma
check-list simples dos critérios que impõem
evacuação do edifício. Aqui as regras básicas
de evacuação devem ser seguidas: fechar to-
das as portas à saída, mas não as trancar com
chave; não fechar as luzes, devendo apenas
ser desligados os outros equipamentos; nun-
ca usar elevadores; levar só o estritamente in-
dispensável; ao aproximar-se de uma porta fe-
chada, testar com o dorso da mão a parte alta
da porta e depois a maçaneta. Se estão quen-
tes tentar outra saída; se há fumo na sala, as-
sumir posição de gatas, progredindo com a ca-
beça mais próximo do chão possível; tentar sair

o mais ordeiramente possível, evitando pâni-
co colectivo.

Há tarefas não clínicas que podem ser feitas
por voluntários: limpeza, inventário, corredores
para levarem mensagens, alimentação.

O líder da ERR deve procurar manter um
registo de todas as decisões tomadas.

13. DESLOCALIZAÇÃO DOS DOENTES
DA CLÍNICA

A deslocalização de doentes pode tornar-se
necessária por incapacidade da clínica. Para
evitar informação redundante, a ordem de
deslocalização dos doentes é dada pelo Gabi-
nete de Crise, ouvidas as Keypersons da clíni-
ca que envia e que recebe doentes. Só depois
da sua autorização é que estes devem entrar
em contacto uma com a outra.

A Keyperson da clínica que envia doen-
tes é o elemento de ligação de uma clínica que
ficou inoperacional. Em situação de crise, deve
procurar os seus doentes, saber se precisam
se cuidados agudos e se já estão orientados
(competência das autoridades sanitárias,
designadamente o INEM) e, em caso negati-
vo, se a sua única necessidade de cuidados
for a diálise regular, deve solicitar ao Gabinete
de Crise uma deslocalização do doente. Sem-
pre que possível deve averiguar se o doente
tem familiares em condições de receber doen-
tes em localidades servidas por outra clínica,
já que isso evitará a necessidade de providen-
ciar alojamento.

A Keyperson da clínica que recebe doen-
tes é o elemento de ligação de uma clínica clas-
sificada na categoria A. Em situação de crise,
deve actualizar os últimos dados enviados re-
gularmente (quadrimestralmente) ao Centro de
Coordenação Regional com referência aos pos-
tos de diálise disponíveis 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-
tecção Civil, e com outras entidades para provi-
denciar alojamento de doentes durante o perí-
odo de crise.

Pode também ser necessário que os profis-
sionais acompanhem os doentes na sua
deslocalização, dependendo da falta de pesso-
al na clínica que os recebe.

14. IMPLICAÇÕES LOGÍSTICAS DO PLANO

A Logística da Empresa deve ter uma polí-
tica preventiva em relação a este problema.
A quantidade de stocks que cada clínica tem
em cada momento, deve ter em conta, não
só considerações de ordem económica,
optimizando a eficiência, que é o critério do-
minante em tempo de fora de crise, mas tam-
bém ter uma solução para a deslocalização
de doentes, corte de estradas ou outros que
possam surgir. É sensato, por isso, manter
mais do que um stock de reserva em locali-
zações diversas, geograficamente distancia-
dos, com acesso rápido a vias de comunica-
ções, capazes de ser colocados em tempo útil
onde serão necessários.

Para a criação desses stocks estratégicos
devem ser levados em linha de conta a locali-
zação geográfica, as vias de comunicação, o
espaço de armazenamento, a capacidade de a
clínica transformar-se num centro receptor de
doentes, a probabilidade sísmica (que não é
igual em todas as regiões).

A logística deve ter assento em todos os ór-
gãos de partilha de informação, seja nos cen-
tros coordenadores regionais, fora das crises,
seja no Gabinete de Crise, pois é um elemento
essencial à actividade da empresa.

15. COMUNICAÇÕES

As comunicações são uma parte essencial
de qualquer esforço de socorro, em qualquer
estrutura. A tecnologia actual põe à disposição
uma grande variedade de canais de comunica-
ção (telefones fixos, telefones móveis, telefo-
nes públicos, faxes, e-mail,...), mas nem todos
podem estar operacionais em caso de crise. A
empresa dispõe actualmente de todas estas
possibilidades e é prudente contar com todas
elas numa emergência.

Deve existir, em cada clínica, uma listagem
de contactos (incluindo da Direcção Geral, Cen-
tro Coordenador, Equipa de Intervenção da
Área, Bombeiros, Protecção Civil…), no secre-
tariado e na caixa de emergência. 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 públicos de moedas fa-
zem parte do sistema nacional de emergência,
sendo, por isso, potencialmente muito úteis. Se
houver um na clínica deve haver moedas guar-
dadas na caixa de emergência. Se alguém te-
lefonar para a clínica, pedir a essa pessoa para
fazer por si chamadas que necessite.

Além dos telefones fixos, os telemóveis são
meios importantes de comunicação. Portugal
tem 3 operadores de telemóvel. É, pois, acon-
selhável 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 máxi-
mo de 4 horas após a catástrofe, indicando a
classificação da respectiva clínica e informa-
ções daí decorrentes. O telefone fixo, o fax e o
e-mail são também meios possíveis, a utilizar,
mas dependem de estruturas físicas para fun-
cionarem, o que não é possível, por exemplo
em caso de danos significativos do edifício ou
falta de electricidade. É útil conservar um tele-



Revista Portuguesa de Nefrologia e Hipertensão278

Serafim Miguel Guimarães, Pedro Ponce

fone analógico, que não necessite de corrente
eléctrica.

Em princípio cada elemento do Gabinete
de crise deve dispor desses telemóveis e
cada keyperson em cada clínica deve tam-
bém ter um telemóvel de serviço disponível
para esta actividade. A atribuição de telemó-
veis a outras pessoas será estudada caso a
caso.

A informação pré-crise é essencial. É útil ter
um cartaz com informações actualizadas sobre
planos de evacuação, conselhos a seguir para
todos os interessados, a colocar na sala de es-
pera da clínica.

16. RECONSTRUÇÃO

Os serviços técnicos da companhia devem
receber formação nesta área. Em caso de cri-
se, a sua função prioritária será a reparação e
a reconstrução de modo a que tudo volte o mais
rapidamente à normalidade.

As brigadas de reconstrução devem apresen-
tar-se logo que possível ao Gabinete de Crise,
através do seu responsável que coordena, em
função da informação recebida, o esforço de
reconstrução. A prioridade serão as Clínicas da
categoria B, depois as da C e finalmente as res-
tantes, cuja reconstrução poderá demorar me-
ses, sempre com a preocupação de dar priori-
dade a obras e reparações que beneficiem o
maior número de doentes, no mais curto espa-
ço de tempo possível.

Antes da chegada das brigadas de recons-
trução há pequenas reparações que podem ser
feitas. Para isso deve existir na clínica materi-
al de reparação de tubagens de água, por
exemplo.

Os bombeiros devem ser avisados atempa-
damente de possíveis falhas de abastecimen-
to de água.

Outro aspecto é a segurança: devem ser re-
vistas periodicamente potenciais motivos para
traumatismos posteriores ao choque inicial: te-
levisões suspensas, armários em posição ins-
tável, etc.

17. ASPECTOS ECONÓMICOS
E FINANCEIROS

É evidente que a organização de um esfor-
ço de normalização de actividade num cenário
caótico acarreta custos. A elaboração e adop-
ção deste plano de contingência pressupõe uma
orientação estratégica assumida pelo Conselho
de Administração. Assim, será mais adequado
chamar investimento a estas despesas.

Os custos com a elaboração e implementa-
ção deste plano prendem-se com a perda de
eficiência na gestão dos stocks de consumíveis,
no transporte e alojamento dos doentes
deslocalizados, nas comunicações, no trabalho
de preparação e manutenção das bases de in-
formação, assumindo que em crise não há qual-
quer remuneração extraordinária aos profissio-
nais (para além do trabalho realizado, nos
turnos).

Há, no entanto, ganhos, tangíveis e intan-
gíveis, os quais motivam todo este esforço: um
melhor serviço prestado aos doentes numa
altura caótica, resolvendo o seu problema prin-
cipal; a elaboração de um plano que vai ao
encontro da missão assumida pela Empresa,
a contribuição para uma menor congestão dos
hospitais de agudos das áreas em que haja
danos significativos; a identificação rápida de
deficiências encontradas e possibilidade de dar
início precoce dos esforços de reconstrução;
a redução do prejuízo pela falta de facturação
tratamentos.

Parte destes ganhos serão partilháveis ob-
jectivamente pelo Estado, pelo que é perfeita-
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mente pertinente solicitar colaboração na com-
participação de custos, designadamente nos
transportes, na flexibilidade do número de diá-
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-
ção do caos nas cidades onde as clínicas fica-
rem inoperacionais, com congestão dos
serviços hospitalares de nefrologia e dos servi-
ços de transporte de emergência do INEM.

18. GESTÃO DE CONFLITOS

Perante a situação previsível de caos, a pos-
sibilidade de surgirem conflitos está aumenta-
da, seja pelo aparecimento de situações
stressantes não previstas, seja por aumento
dos períodos de trabalho seguido, seja ainda
pela incerteza do estado de familiares e ami-
gos dos profissionais. A elaboração completa
do Plano deve contemplar a maior gama pos-
sível se situações com a discriminação dos
comportamentos e atitudes a tomar. No entan-
to surgirão sempre situações não previstas,
pelo que se estabelece que, ao nível da clíni-
ca, o Director Clínico e a keyperson serão os
responsáveis por arbitrar conflitos surgidos. A
um nível superior, nacional, essa tarefa cabe
ao Gabinete de Crise.

19. ANEXOS QUE DEVEM CONSTAR
DO PLANO

  1. Constituição dos Centros Coordenado-
res Regionais, localização, contactos e
âmbito de acção, fora de crise;

  2. Listagem das Clínicas da companhia,
keypersons e respectivos telemóveis;

  3. Listagem das Clínicas Associadas, key-
persons e respectivos telemóveis;

  4. Listagem dos contactos essenciais para
cada clínica;

  5. Grelha de distâncias entre clínicas;
  6. Lista de dados a fornecer regularmente

(quadrimestralmente);
  7. Check-list a seguir pela keyperson em

caso de catástrofe, incluindo a verifica-
ção das condições de funcionamento das
clínicas e classificação por categorias de
danos;

  8. Composição obrigatória da Caixa de
Emergência;

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

10. Constituição das brigadas de reconstru-
ção, localização base e respectivos con-
tactos.

20. CONCLUSÃO

Este projecto de plano de contingência só
será possível com uma atitude pró-activa de
todas as pessoas que nele estejam envolvidas.

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

Nas clínicas, e em tempos de fora de crise,
as keypersons de cada centro devem regular-
mente fornecer informações fidedignas aos res-
pectivos centros coordenadores regionais. Em
caso de crise devem ser os primeiros a contactar
o Gabinete de Crise para actualizar essa infor-
mação e a desencadear os processos previs-
tos, designadamente a avaliação das condições
da clínica e classificação da mesma consoante
o grau de incapacidade.

Nos centros coordenadores regionais, os
profissionais envolvidos manterão a base de
dados de postos de diálise actualizada. No mo-
mento em que se passa a cenário de crise, a
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constituição do Gabinete de Crise é automática
para o centro mais longínquo da catástrofe,
podendo o outro, se operacional, colaborar no
fornecimento dos dados e encaminhamento de
doentes, sempre sob coordenação do primeiro,
o qual será dirigido directamente pelo Director
Geral da Empresa, ou por quem, por ele, tenha
sido nomeado.
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