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Resumo 
 

 
Na formação inicial de Enfermagem os ensinos clínicos são um momento de consolidação 

de saberes teóricos e simultaneamente um momento de aquisição de saberes práticos em 

contexto real de trabalho. Este momento de formação é supervisionado por Enfermeiros 

da prática clínica que assumem um importante papel no processo de formação dos 

estudantes de enfermagem. 

Para consolidar este processo de ensino/aprendizagem a Ordem dos Enfermeiros 

desenvolveu um extenso trabalho que visa a certificação de Enfermeiros Supervisores, em 

que propõe que os Licenciados em Enfermagem, realizem um período de Exercício 

Profissional Tutelado, acompanhados por esse mesmo Enfermeiro Supervisor. 

Para que esse período ocorra é necessário a convergência de dois fatores, um é a 

existência de um Enfermeiro Supervisor certificado pela Ordem dos Enfermeiros, outro é a 

certificação do serviço onde esse exercício profissional tutelado decorra, num espaço 

onde exista Certificação de Serviço com Idoneidade Formativa certificada pela Ordem dos 

Enfermeiros. Para que tal aconteça é necessário que o supervisor e o serviço cumpram os 

critérios preconizados pela Ordem dos Enfermeiros. 

Este trabalho surge com o objetivo de certificar o Serviço de Medicina Interna do Hospital 

de São Bernardo como unidade de saúde com Idoneidade Formativa certificada pela 

Ordem dos Enfermeiros para o Exercício Profissional Tutelado, naquele que é inerente ao 

Modelo de Desenvolvimento Profissional proposto pela Ordem dos Enfermeiros.
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Abstract 
 
 

The initial training of nursing clinical teaching is a time of consolidation of academic 

knowledge and simultaneously a moment of acquisition of practical skills in a real work 

environment. This time of training is supervised by nurses in clinical practice that play an 

important role in the training of nursing students process. 

To consolidate this process of teaching/learning the Nursing Council developed an 

extensive work aimed at Supervisors Nurses certification, and propose that the Licensed 

Nursing, undertake a period of Exercise Tutored Professional, accompanied by the same 

nurse supervisor. 

For this period occurs is necessary convergence of two factors, one is the existence of a 

Nurse Supervisor Certified by the Nursing Council, the other is the certification of service 

where that tutored professional practice arises in a space where there is service 

certification with the reputation Formative certified by the Nursing Council. For this to 

happen it is necessary that the supervisor and the service meet the criteria established by 

the Nursing Council. 

This work appears in order to make the Internal Medicine Service of the Hospital de São 

Bernardo as a health unit with Formative Reputation certified by the Nursing Council for the 

Professional Practice Tutored in what is inherent in the Professional Development Model 

proposed by the Nursing Council.
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0. INTRODUÇÃO 
 
 

O presente trabalho surge no contexto do II Curso de Mestrado em Enfermagem, no 

ramo da Gestão de Unidades de Saúde lecionado pela Escola Superior de Saúde de 

Portalegre do Instituto Politécnico de Portalegre. Ele representa as atividades 

desenvolvidas durante um período de estágio que decorreu no Serviço de Medicina 

Interna do Hospital de São Bernardo em Setúbal, no âmbito do 3º semestre do curso, sob 

o tema Acreditação de Idoneidade Formativa em Enfermagem do Serviço de Medicina 

Interna. Este projeto encontra-se em fase inicial de acordo com as novas diretrizes da 

Ordem dos Enfermeiros, e com a última alteração do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros 

publicado em 16 de setembro de 2015 pelo decreto-lei nº 156/2015 está suspenso, não 

podendo desta forma ser aplicado in loco. No entanto todo o processo que conduziu à 

acreditação está concluído, e o serviço foi acreditado com critérios de excelência estando 

portanto disponível para a sua implementação. 

Os cursos de licenciatura em enfermagem regeram-se ao longo dos tempos por um 

contacto precoce com a prática clínica, desta forma os ensinos clínicos representam um 

contacto inicial com o exercício profissional iniciando-se assim o processo de socialização 

profissional (Arco, 2005) que proporciona a consolidação e a aquisição de novos 

conhecimentos, assim como permite desenvolver um saber contextualizado (Carvalhal, 

2003). 

Com a proposta da existência de um período de exercício profissional tutelado, os 

estudantes de enfermagem mantêm os períodos de ensinos clínicos supracitados e após 

concluírem a sua licenciatura estão obrigados a um período de exercício profissional 

tutelado. Este período trata-se de um requisito obrigatório para a obtenção do título de 

enfermeiro e tem de ser cumprido num contexto de prática clínica com idoneidade 

formativa acreditada pela Ordem dos Enfermeiros (OE). 

Neste sentido os contextos são acreditados pela OE e carecem de um conjunto de 

características favoráveis à qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem. Estas 
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características são validadas e reconhecidas pela OE e emergem de um conjunto de 

indicadores inscritos num referencial: o referencial de acreditação da idoneidade 

formativa. Este referencial funciona como uma diretriz e está estruturado de acordo com o 

Enunciado Descritivo dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 

documento este estruturante da profissão. 

Neste enunciado consta a ñorganiza­«o dos cuidados de enfermagemò que se 

transpõe para o referencial supracitado em sete dimensões sendo elas: 

0. Quadro de referência para o exercício profissional de enfermagem; 

1. Sistema de melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros; 

2. Sistemas de informação em enfermagem organizado em torno da sistematização do 

processo de tomada de decisão; 

3. Satisfação profissional dos enfermeiros; 

4. Dotações seguras em enfermagem; 

5. Política de formação contínua de enfermeiros; 

6. Metodologias de organização dos cuidados de enfermagem. 

Neste processo também é necessário a supervisão clinica, esta tem de ser feita 

através de enfermeiros que, no próprio contexto de prática clinica, demostrem interesse e 

motivação para acompanhar os licenciados em enfermagem durante o período de 

Exercício Profissional Tutelado (EPT). Para que tal suceda é necessário que este 

profissional dê início a um processo junto da OE que conduz à certificação de 

competências de supervisor clínico.  Todo este processo está definido no regulamento de 

certificação de competências de supervisor clínico em prática tutelada em enfermagem, e 

trata-se de um processo formal de acompanhamento da prática profissional e visa 

fomentar a tomada de decisão autónoma valorizando a proteção da pessoa e a segurança 

dos cuidados de enfermagem através de processos de reflexão e análise da prática 

clínica. 

A Estrutura de Idoneidades é constituída por enfermeiros, um coordenador e peritos, 

cujo trabalho visa a certificação dos contextos de prática clínica. Para que isso aconteça 

esta equipa analisa os dois processos acima referidos. Por um lado, analisam as 

candidaturas dos enfermeiros dos contextos candidatos a supervisores, que culmina numa 

proposta de certificação de competências de supervisor clínico de PTE. Por outro lado, 

verificam a existência e o cumprimento dos indicadores do referencial de acreditação de 

idoneidade formativa. Estes indicadores do referencial têm de estar presentes nos 

contextos de prática clínica e têm de ser observados e/ou verificados no momento da 

auditoria que a estrutura de idoneidades realiza para reconhecimento e validação dos 

indicadores para posterior proposta de acreditação. 
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Este trabalho representa todo o percurso feito pelo Serviço de Medicina Interna do 

Centro Hospitalar de Setúbal Entidade Pública Empresarial (E.P.E.). junto da OE e da 

Estrutura de Idoneidades para a sua certificação de contexto com idoneidade formativa. 
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1. MODELO DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL 

 
 

O Modelo de Desenvolvimento Profissional (MDP) foi sendo estruturado ao longo dos 

anos e assenta em alicerces delineados pelo Conselho de Enfermagem da OE. Esses 

alicerces são explanados no Caderno Temático nº1 da OE intitulado ñFundamentos, 

processos e instrumentos para a operacionalização do Sistema de Certificação de 

Compet°nciasò. 

A Lei nº 111/2009, de 16 de Setembro aprovada na Assembleia da Republica a 23 de 

Julho de 2009, altera o Estatuto da OE no seu artigo 7º, onde configura um novo Sistema 

de Certificação de Competências, contemplando um período de Exercício Profissional 

Tutelado (EPT) para a atribuição do título de Enfermeiro, e a ponderação de um processo 

para a certificação de competências numa determinada área clínica, para a atribuição do 

título de Enfermeiro Especialista, que decorre em iguais contornos num período de prática 

tutelada, denominada por Desenvolvimento Profissional Tutelado (DPT). Em 16 setembro 

de 2015 ocorreu nova alteração do estatuto da OE que veio pôr em causa todo este 

processo mantendo-se o acesso à carreira de enfermagem a ser feito através da 

licenciatura em enfermagem. 

O MDP, a ser aplicado, envolveria um período de Prática Tutelada em Enfermagem 

(PTE) que compreende dois períodos distintos, que são o EPT e o DPT, para efeitos de 

atribuição de título de Enfermeiro e de Enfermeiro Especialista respetivamente. Estes dois 

per²odos distintos acontecem num quadro de ñModelo de Supervis«o Cl²nicaò num 

contexto com Idoneidade Formativa Acreditada pela OE, validando as competências e a 

sua respetiva certificação, para EPT e para DPT. 

A implementação do MDP implica a sua conceptualização pelo Conselho de 

Enfermagem da OE, e nela a sua regulamentarização e a identificação de aspetos de 

natureza jurisdicional, apresentando o Conselho de Enfermagem as respetivas soluções. 

Nestes termos o MDP comporta um período de EPT caracterizando-se este por ñum 

período de indução e transição para a prática profissional suportando a gradual assunção 

11 
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da responsabilidade e intervenção autónoma, de forma segura para o profissional e para 

os clientesò, que tem como objetivo ña transi­«o dos licenciados a enfermeiros 

respons§veis por cuidados geraisò (Caderno Tem§tico OE, janeiro 2010). Por outro lado, o 

MDP comporta um período de DPT com a finalidade da especialização em enfermagem, 

sendo este definido como um período de socialização a um novo perfil de competências 

(Especialista), suportando a gradual assunção da responsabilidade e intervenção 

autónoma, de forma segura para o profissional e para os clientes. 

O MDP nos contextos de EPT e DPT desenvolvem- se de acordo com um Modelo de 

Supervisão Clínica em contexto de prática clínica, e carece de decorrer num serviço com 

Idoneidade Formativa reconhecida e acreditada pela OE onde, entre outros critérios, se 

inclui a existência de supervisores clínicos certificados pela OE. 

 

 
1.1 IDONEIDADE FORMATIVA 

 

 
Este conceito surge da necessidade de alicerçar a PTE em locais onde a qualidade 

destes processos seja garantidos. Desta forma surge a necessidade da acreditação dos 

contextos de prática clínica pela OE, ou seja, o contexto clínico é acreditado de acordo 

com o cumprimento de diversos critérios, onde se inclui a existência de um supervisor 

clínico também ele acreditado pela OE. 

As condições de Idoneidade Formativa expressam ambientes favoráveis à prestação 

de cuidados de enfermagem de qualidade, favoráveis a um harmonioso desenvolvimento 

profissional, sobreponíveis aos referenciais da profissão. Este processo deve ser 

potenciador da socialização dos profissionais com o exercício profissional, conducentes a 

uma cultura de desenvolvimento profissional. 

A OE preconiza que para a atribuição de Idoneidade Formativa dos Contextos é 

importante a construção de um referencial que integre a perspetiva da formação e das 

aprendizagens em contexto de trabalho. Desta forma devem ser alicerçados os contextos 

de acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, do 

Enquadramento Conceptual, e dos Enunciados Descritivos da Qualidade dos Cuidados    

de Enfermagem. Surge com esta base um referencial único e transversal aos contextos 

para o seu reconhecimento de contexto com Idoneidade Formativa. 

O Referencial de Reconhecimento da Idoneidade Formativa dos Contextos de Prática 

Clinica organiza-se ent«o em diferentes ñDimens»esò e estas em diferentes ñCrit®riosò e 

estes por sua vez em diferentes ñIndicadoresò. 

É competência do Conselho de Enfermagem proceder à definição dos critérios para a 

determinação da idoneidade e capacidade formativa dos estabelecimentos e serviços de 
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saúde, no âmbito do exercício profissional de enfermagem. (Decreto-lei nº 104/98 de 21 

de abril alterado e republicado pela Lei nº 111/2009 de 16 de setembro). 

Os Padrões de Qualidade preconizados pela OE estabelecem os critérios para o 

reconhecimento da Idoneidade Formativa dos contextos de prática clínica. Os Padrões de 

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem são, portanto, o alicerce para o EPT e/ou o DPT. 

A determinação da Idoneidade Formativa dos contextos tem por base um referencial 

único que tem por ponto de partida os Enunciados descritivos dos Padrões de Qualidade 

dos Cuidados de Enfermagem sendo o enunciado relativo ¨ ñorganiza­«o dos cuidados de 

enfermagemò o eixo organizador a considerar neste processo de acredita­«o dos 

contextos. 

Importa salientar que este processo de acreditação se aplica às unidades prestadoras 

de cuidados e não a departamentos ou instituições, considerando-se a existência de 

critérios obrigatórios e critérios de excelência. Os critérios são comuns para a verificação 

da Idoneidade Formativa de todos os contextos, para o EPT e para o DPT pelo que foram 

aprovados nos termos do decreto-lei nº 104/98 de 21 de abril, alterado e republicado pela 

Lei nº 111/2009 de 16 de setembro sob proposta do Conselho de Enfermagem e do 

Conselho Diretivo, aprovada em Assembleia Geral que aprovou os regulamentos expostos 

em Diário da república, 2ª série ï Nº 47 ï 8 de março de 2011. 

 
 

1.1.1 Regulamento da idoneidade formativa dos contextos de prática clínica 
 
 

O regulamento estabelece os princípios, a estrutura e os processos de acreditação da 

Idoneidade Formativa dos contextos de prática clínica e da certificação de competências 

do Supervisor Clínico em PTE, no âmbito da certificação de competências da OE, 

independentemente de se tratar do EPT ou do DPT. 

Os contextos de prática clínica necessitam de possuir um conjunto de características 

favoráveis à qualidade e segurança dos cuidados de enfermagem assim como à 

Supervisão Clínica na PTE. 

A PTE necessita sempre da verificação da Idoneidade Formativa dos contextos de 

prática clínica, sendo que a capacidade formativa dos estabelecimentos e serviços de 

saúde para a PTE traduz-se no número máximo de supervisores que podem frequentar os 

ciclos formativos de EPT ou de DPT num determinado contexto de prática cuja idoneidade 

formativa tenha sido acreditada. 

Todo este processo estrutura-se numa candidatura, no reconhecimento, na 

acreditação e na renovação da acreditação, sendo que esta acreditação é da 

responsabilidade da Estrutura de Idoneidades e da Comissão de Certificação de 

   13 
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Competências de acordo com o regulamento próprio para a acreditação. 

A Estrutura de Idoneidades trata-se de uma estrutura profissionalizada da OE, 

constituída por um Coordenador Nacional da Estrutura, nomeado pelo Conselho Diretivo, 

sob proposta do Conselho de Enfermagem, e cinco núcleos regionais a funcionar junto 

das secções regionais. Estes núcleos regionais são compostos por peritos nomeados pelo 

Conselho Diretivo sob proposta do Conselho de Enfermagem. 

Compete à Estrutura de Idoneidades instruir os processos de candidatura à 

acreditação da Idoneidade Formativa dos contextos de prática clínica para PTE, bem 

como conduzir o processo de reconhecimento da Idoneidade Formativa. Estes fazem a 

ñProposta de Acredita­«oò ¨ Comiss«o de Certifica­«o de Compet°ncias para a 

Acreditação da Idoneidade Formativa dos contextos de prática clínica. 

A Estrutura de Idoneidades instrui o processo de renovação da acreditação da 

Idoneidade Formativa dos contextos, acompanha os contextos de prática clínica com 

Acreditação da Idoneidade Formativa, e também verifica as condições para a manutenção 

da sua Idoneidade. 

A esta estrutura compete ainda propor e definir o ñPlano Orientador para o 

desenvolvimento da Idoneidade Formativaò, específico para cada contexto de prática 

clínica, que não tenha a Idoneidade Formativa acreditada e que o solicite. Esta estrutura 

assegura também assessoria técnica ao desenvolvimento da Idoneidade Formativa dos 

contextos de prática clínica. 

É-lhe também conferido o poder de instruir os processos de candidatura e de seleção 

dos candidatos a Supervisores Clínicos de EPT e/ou de DPT. Compete-lhes organizar a 

formação específica em Supervisão Clínica de PTE e a formação contínua no âmbito da 

bolsa de supervisores. Estes têm de elaborar e apresentar a proposta de Certificação de 

Supervisor Clínico de EPT e/ou de DPT à Comissão de Certificação de Competências, 

emitir os respetivos certificados (EPT e DPT), organizar e gerir a bolsa de supervisores. 

Podem também ser instrutores dos processos de recertificação de Supervisor Clínico da 

PTE. 

A Estrutura de Idoneidades tem de manter o registo da capacidade formativa para 

EPT e DPT por área de especialidade atualizado e tem de definir os instrumentos e 

processos necessários à sua atividade e submetê-los à aprovação da Comissão de 

Certificação de Competências. 

É seu dever prestar todas as informações que lhe sejam solicitadas à Comissão de 

Certificação de Competências e/ou de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. 

A candidatura à Acreditação da Idoneidade Formativa dos contextos de prática clínica 

é um processo que se inicia com a apresentação de um requerimento disponibilizado pela 

14 
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própria estrutura com a identificação do contexto, de forma singular, ou seja, enquanto 

unidade de cuidados, e com a identificação da instituição prestadora de cuidados de 

saúde. 

Nesta candidatura tem de se fazer referência aos fins da acreditação, se para EPT 

e/ou para DPT, sendo que no último caso deve ser referenciada a respetiva área de 

especialização em enfermagem. Aqui também deve constar a caracterização do contexto 

de prática clínica no que concerne a cada dimensão e indicadores previstos no 

ñReferencial de Avalia­«o da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pr§tica Cl²nicaò. 

É obrigatório que o formulário de candidatura seja acompanhado da Carta de Motivos, 

assinada pela chefia de enfermagem do contexto de prática clínica a que se refere a 

candidatura, e por uma declaração de concordância assinada pelo órgão da instituição 

prestadora de cuidados de saúde na qual o contexto de prática clínica se integra. 

O processo de reconhecimento de Idoneidade Formativa consiste na avaliação e 

verifica­«o das condi­»es estabelecidas no ñReferencial de Avalia­«o da Idoneidade 

Formativa dos Contextos de Pr§tica Cl²nicaò no pr·prio contexto. £ responsabilidade da 

Estrutura de Idoneidades conduzir as auditorias ao contexto de prática clínica e garantir o 

cumprimento de todas as formalidades necessárias. Todo este processo finda com o 

ñRelat·rio de Reconhecimentoò. Este relat·rio deve integrar a ñProposta de Acredita­«oò e 

ser enviado à Comissão de Certificação de Competências do Conselho de Enfermagem 

da OE. 

Todo o processo de acredita­«o compreende a an§lise da ñProposta da Acredita­«oò 

apresentada na Estrutura de Idoneidades. A competência da deliberação de atribuição da 

acreditação cabe à Comissão de Certificação de Competências do Conselho de 

Enfermagem da OE, sendo que a deliberação assume a forma de ñAcredita­«oò ou ñN«o 

Acredita­«oò. Esta delibera­«o de acredita­«o tem de especificar qual a modalidade de 

acreditação e no caso do DPT tem de especificar a área ou áreas de especialização em 

enfermagem. 

A acreditação de Idoneidade Formativa configura-se nas modalidades de ñAcredita­«o 

com crit®rios obrigat·riosò ou na ñAcredita­«o com Crit®rios de Excel°nciaò em fun­«o da 

natureza dos critérios existentes no contexto candidato. 

Caso seja deliberado pela estrutura a ñN«o Acredita­«oò, pode a Estrutura de 

Idoneidades, mediante solicitação do contexto de prática clínica candidato, elaborar e 

fornecer um ñPlano Orientador para o desenvolvimento da Idoneidade Formativaò podendo 

o mesmo ser utilizado numa eventual acessoria técnica. 

A acreditação de Idoneidade Formativa do contexto tem a validade de três anos a 

contar da data da notificação da deliberação. Cabe ao contexto de prática clínica requerer 
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¨ ñComiss«o de Certifica­«o de Compet°nciasò atrav®s da Estrutura de Idoneidades a 

renovação da acreditação durante o terceiro ano de validade, sendo que esta solicitação 

origina automaticamente um novo processo de reconhecimento. 

Durante esse período de três anos caso se verifique alterações das condições do 

contexto de prática clínica estas devem ser comunicadas, sendo que esta comunicação 

pressupõe uma auditoria ao contexto, a elaboração de um relatório sendo que o mesmo é 

submetido à Comissão de Certificação de Competências para efeitos de deliberação 

sobre a manutenção da acreditação. 

O Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros tem de elaborar e rever o 

ñReferencial de Avalia­«o da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pr§tica Cl²nicaò, 

organizando-se em consonância com o enunciado descritivo da ñOrganiza­«o dos 

Cuidados de Enfermagemò previsto nos Padr»es de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem definidos pela OE. 

Todo o referencial de avaliação aplica-se ao reconhecimento da Idoneidade 

Formativa de todos os contextos de prática clínica independente da sua natureza ser 

pública ou privada. São dimensões deste referencial: 

1. o quadro de referência para o exercício profissional de enfermagem; 

2. o sistema de melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos 

enfermeiros; 

3. os sistemas de informação e registos de enfermagem, organizado em torno da 

sistematização do processo de tomada de decisão; 

4. a satisfação profissional dos enfermeiros; 

5. as dotações seguras em enfermagem; 

6. a política de formação contínua de enfermeiros; 
 

7. as metodologias de organização de cuidados de enfermagem. 

Os critérios do referencial para a PTE implicam: 

1. Existência de um enquadramento conceptual de referência para a prática tutelada 

em enfermagem: 

¶ Que esse quadro de referência comtemple o enquadramento conceptual 

definido pela OE e considere os enunciados descritivos como indiciadores 

de prioridades; 

¶ Que esse quadro de referências plasme o código deontológico dos 

enfermeiros, incorporando-o no padrão de qualidade do serviço de 

enfermagem da instituição; 

¶ Que esse quadro seja enriquecido com o suporte de uma filosofia de 

cuidar associada a modelos teóricos de enfermagem. 
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2. Existência de um plano anual de atividades em enfermagem: 

¶ Participação dos Enfermeiros na elaboração do plano de atividades; 

¶ Evidência de explicitação de intensões, metas e indicadores relativos a 

diagnósticos e/ou intervenções dos enfermeiros; 

¶ Relatórios de atividades disponíveis. 

3. Sistema de melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros 

¶ Existência de um sistema/dispositivos que permitam a implementação e 

monitorização dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem 

(definidos pela OE); 

¶ Existência de sistemas de avaliação de qualidade institucional: Auditorias 

ao processo de cuidados de enfermagem, avaliação da satisfação de 

clientes, e avaliação de resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem; 

¶ Existência de dispositivos que permitam uma análise regular das práticas e 

a correção dos desvios, caso se verifiquem; 

¶ Existência de um responsável pela gestão do risco no contexto e de uma 

carta de risco; 

¶ Existência de sistemas de registo de eventos-sentinela;  

¶ Existência de procedimentos de segurança documentados e atualizados 

sobre: 

o Controle e monitorização de infeção associada aos cuidados 

de saúde; 

o Triagem de resíduos; 
 

o Existência de instalações adequadas à prática de Cuidados 

de Enfermagem com qualidade e segurança (espaços, 

iluminação, limpeza, circuitos de lixo e sujos) 

¶ Evidência da adequação dos equipamentos e demais recursos materiais às 

necessidades do Serviço para a prestação de Cuidados de Enfermagem 

com qualidade e segurança; 

¶ Evidência da avaliação da qualidade dos produtos e sua adequação às 

necessidades dos serviços: 

o Evidência de manutenção e calibragem regular dos 

equipamentos; 

o Existência de um sistema de gestão de stocks (Farmácia, 

consumo clínico, roupa, higiene pessoal e limpeza, papelaria, 

outros). 

¶ Evidência de proatividade na gestão das reclamações associadas aos 
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cuidados de enfermagem. 

 

4. Sistema de Informação em Enfermagem, organizado em torno da sistematização 

do processo de tomada de decisão em enfermagem 

¶ Existência de um Sistema de Informação em Enfermagem que incorpore 

sistematicamente, entre outros dados, os diagnósticos de enfermagem do 

cliente, as intervenções de enfermagem e os resultados sensíveis às 

intervenções de enfermagem obtidos pelo cliente: 

o Explicitação do processo de tomada de decisão em todas as suas 

etapas; 

o Utilização da linguagem CIPE (Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem). 

¶ Sistema de Informação em Enfermagem que respeitem os princípios 

básicos da arquitetura e principais requisitos técnico-funcionais definidos 

pela OE para a sua certificação; 

¶ Sistema de Informação em Enfermagem que incorporem o resumo mínimo 

de dados e Core de indicadores de enfermagem para o repositório central 

de dados de saúde (na versão mais atualizada)  

5. Satisfação profissional dos enfermeiros 

¶ Existência de dispositivos que avaliem regularmente a satisfação dos 

enfermeiros; 

¶ Evidência de elevados níveis de satisfação dos enfermeiros; 
 

¶ Evidência da valorização dos resultados de satisfação dos enfermeiros para 

efeitos de gestão da qualidade/gestão de Recursos Humanos. 

 

6. Dotações seguras em enfermagem 

¶ É considerado e adequado um número de Enfermeiros às necessidades de 

cuidados de enfermagem; 

o Utilização de instrumentos de avaliação das necessidades em 

cuidados de enfermagem; 

o Adequação do número de Enfermeiros em função dos resultados da 

avaliação das necessidades em cuidados de enfermagem. 

¶ Evidência de estabilidade na equipa de enfermagem: 

o Índice de rotatividade anual inferior a 15% 

¶ Existência de um modelo de organização das escalas de trabalho que 
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cumpra as disposições legais; 

¶ Ter pelo menos 2 supervisores clínicos certificados pela OE: 

o Que no cálculo de dotações supervisor e supervisionado sejam 

contabilizados na proporção definida por lei. 

7. Política de formação contínua de enfermeiros 

¶ A existência de uma política de formação contínua de enfermeiros, 

promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade; 

¶ Existência de Enfermeiro responsável pela coordenação da formação em 

serviço em cada unidade: 

o Com competências específicas de formador gestor de formação. 

¶ Existência de um Plano Anual de Formação e relatórios correspondentes: 

o Que vá de encontro às necessidades identificadas nos e pelos 

enfermeiros; 

o Que contemple avaliação da formação e do impacto dos seus 

resultados; 

o Que considere a formação interna do serviço. 

¶ Existência de critérios explícitos para a seleção de Enfermeiros enquanto 

formadores e enquanto formandos;  

¶ Existência de recursos de suporte informativo e pedagógico de apoio aos 

Enfermeiros (ex.: acesso à internet, biblioteca; estudos relevantes e atuais); 

¶ Evidência de parcerias para a formação e investigação em Enfermagem; 

¶ Evidência de participação de Enfermeiros do serviço em projetos/grupos de 

trabalho pertinentes para o contexto e/ou para a Enfermagem; 

¶ Existência de planos de integração de Enfermeiros no serviço; 

¶ Existência de dispositivos de formação regulares e sistemáticos, 

promotores de pr§tica reflexiva: ñan§lise das pr§ticasò, ñestudos de casoò, 

ñSupervis«o Clinicaò; 

¶ Evidência de que os Supervisores Clínicos estão inseridos na bolsa de 

supervisores regional e envolvidos nos processos de formação continua de 

supervisores. 

8. Metodologias de Organização de Cuidados de Enfermagem 

¶ Evidência de utilização de metodologias de organização de cuidados de 

Enfermagem promotora de qualidade; 

¶ Evidência de metodologias de organização de cuidados de enfermagem 

baseadas na evidência científica; 

¶ Opção por métodos de organização do trabalho que assegurem uma 
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prestação de cuidados global, responsável e segura; 

¶ Que o método de organização do trabalho permita a proximidade e a 

relação de cooperação entre supervisor e supervisionado. 

A definição dos critérios e dos indicadores para DPT compete ao Conselho de 

Enfermagem que especifica para cada área de especialização em enfermagem após 

parecer do respetivo colégio da especialidade. Os critérios e os indicadores de Idoneidade 

formativa para DPT acrescem aos estabelecidos para EPT. 

O referencial de avalia­«o prev° ñCrit®rios Obrigat·riosò para a acredita­«o dos 

contextos e ñCrit®rios de Excel°nciaò que elevam as condi­»es de idoneidade formativa 

dos mesmos. 

Este referencial aplica-se de forma progressiva de acordo com três etapas 

correspondentes a um triénio. Esta aplicação do referencial de avaliação é estabelecida 

pelo Conselho de Enfermagem sendo que este define as condições de aplicação para 

cada etapa. 
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1.2 SUPERVISÃO CLÍNICA DA PRÁTICA TUTELADA EM ENFERMAGEM 
 
 

A Idoneidade Formativa dos contextos integra um quadro de Modelo de Supervisão 

Clínica definida pelo Conselho de Enfermagem da OE, sendo que os contextos de PTE 

integram obrigatoriamente a existência de supervisores certificados pela OE. 

O processo de certificação de competências do Supervisor Clínico é da 

responsabilidade da Comissão de Certificação de Competências do Conselho de 

Enfermagem sob proposta da Estrutura de Idoneidades. Esta certificação de Supervisor 

abrange a seleção do candidato segundo critérios de perfil de acordo com o Conselho de 

Enfermagem e com critérios específicos de acordo com a respetiva área de 

especialização. Para obter a certificação os candidatos devem possuir formação 

específica em Supervisão Clínica de PTE. Esta formação específica implica a sua 

validação por parte destes órgãos. 

Em linhas gerais o Supervisor Clínico tem de ser capaz de proporcionar 

aprendizagens e de promover o desenvolvimento do supervisionado, garantindo uma 

transição socioprofissional segura. É-lhe delegado ser capaz de garantir a qualidade dos 

cuidados de enfermagem prestados quer no contexto de EPT ou de DPT, promovendo 

uma relação de colaboração e de suporte com o supervisionado. 

O processo de certificação de supervisor clínico surge com a candidatura espontânea 

e voluntária do supervisor formalizando-se através de requerimento apresentado junto da 

Estrutura de Idoneidades. Este formulário de candidatura tem de ser acompanhado por 

uma carta de motivos e por uma declaração de contagem de tempo profissional 

especificando os contextos de prática clínica e os períodos de exercício em cada um 

deles. 

Após ter sido feita esta candidatura, compete à Estrutura de Idoneidades da OE fazer 

a instrução do processo de seleção, organizar a formação específica em supervisão 

clínica de PTE para os candidatos selecionados, validando a sua competência neste 
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domínio e elaborar a proposta para a certificação de competências do candidato a 

supervisor. Este último, após a sua certificação, tem direito a integrar uma bolsa de 

supervisores clínicos regionais e ao averbamento da certificação na sua cédula 

profissional com a designa­«o de ñSupervisor Cl²nico de EPT e/ou DPTò. 

Esta certificação tem uma validade de seis anos a contar da data da notificação, 

sendo que no último ano da sua vigência deve ser solicitada por parte do supervisor a sua 

recertificação. Esta recertificação é feita de acordo com os critérios e procedimentos 

definidos pelo Conselho de Enfermagem. 

Quando termina a validade da certificação ou quando não é renovada a certificação, o 

Enfermeiro fica impossibilitado de supervisionar a PTE, e é obrigatória a sua saída da 

bolsa regional de supervisores, sendo que este tem o dever de atualizar o seu 

averbamento na cédula profissional. 

O Regulamento da Idoneidade Formativa dos contextos de prática Clínica foi aprovado na 

Assembleia Geral da OE em 29 de maio de 2010, e publicado em Diário da República, 2ª 

série, de 8 de março. 

 
 

1.2.1 Regulamento de Certificação de Competências do Supervisor Clínico 
 
 

A OE estabeleceu o Regulamento da Idoneidade Formativa dos Contextos de Prática 

Clínica onde explana a regulamentação de todo o processo de certificação de 

competências do Supervisor Clínico para a PTE. 

Todo este processo tem por base garantir que estes supervisores apresentam 

características comuns de acordo com os critérios de perfil definidos pelo Conselho de 

Enfermagem, e específicos, relativos à respetiva área de especialização em enfermagem, 

preconizados pelos respetivos colégios de especialidade. 

O processo de Certificação do Supervisor Clínico em PTE compreende as seguintes   
fases: 

 

 
a) Candidatura, que é feita individualmente e de forma espontânea pelo candidato, 

sendo feita na plataforma informática da OE e formalizada através de requerimento 

próprio, sendo necessário ao enfermeiro um exercício profissional contínuo de pelo 

menos cinco anos no contexto de prática clínica atual. A candidatura deve ser 

acompanhada por uma ñCarta de Motiva­«oò; 

b) Seriação de candidatos admitidos, sendo que os critérios de admissão e 

seriação constam da Matriz de Admissão e Seriação dos Candidatos a 

Supervisores Clínicos de PTE. Destes critérios resulta uma pontuação que 
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determina a posição do candidato na bolsa de Candidatos. Esta 

seriação/ordenação de candidatos é notificada aos mesmos. 

c) Convocatória para formação específica em Supervisão Clínica de PTE, que é 

feita pela Estrutura de Idoneidades segundo critérios estabelecidos pela Comissão 

de Acreditação e Certificação através de documento próprio, sendo que o 

candidato se compromete a frequentar a mesma; 

d) Formação específica em Supervisão Clínica de PTE, que visa o 

desenvolvimento de competências no âmbito da Supervisão Clínica propriamente 

dita, mas sempre considerando os percursos formativos prévios do candidato.  A 

organização da formação específica é da responsabilidade da Estrutura de 

Idoneidades sendo que a OE pode estabelecer protocolos com instituições de 

ensino superior em enfermagem. Quando é certificada a formação específica, o 

candidato passa a integrar a Bolsa Regional de Supervisores Clínicos de PTE da 

região correspondente ao seu domicílio profissional e aguarda a convocatória para 

a primeira experiência como Supervisor Clínico de PTE; 

e) Primeira experiência de PTE, que se desenvolve após a aceitação da respetiva 

convocatória por parte do candidato e visa a consolidação e desenvolvimento das 

competências de Supervisor Clínico de PTE bem como a sua validação. Durante 

este processo existe um acompanhamento de proximidade entre um Supervisor 

Clínico de PTE certificado em articulação com a Estrutura de Idoneidades. Esta a 

primeira experiência de Supervisor Clínico de PTE culmina com a validação de 

competências do domínio da supervisão clínica de PTE; 

f) Validação de competências de supervisor clínico de PTE, sendo que desta 

validação fazem parte a análise dos instrumentos definidos para a primeira 

experiência de Supervisor Clínico de PTE, e análise do relatório a elaborar pelo 

Supervisor Clínico de PTE, certificado por quem acompanha o candidato durante a 

primeira experiência como Supervisor Clinico de PTE. Ao disposto, e para o DPT, 

acresce ainda a realização de uma entrevista ao candidato com pelo menos um 

representante do colégio da especialidade e um membro da Estrutura de 

Idoneidades; 

g) Certificação de competências de Supervisor Clínico de PTE, sendo que a 

Estrutura de Idoneidades executa a decisão da Comissão de Acreditação e 

Certificação sob proposta da Estrutura de Idoneidades. Caso o parecer seja 

desfavorável a Estrutura de Idoneidades organiza uma reunião conjunta com o 

candidato para definição da sua situação, caso seja favorável é despoletado o 

processo de averbamento da Certificação de Supervisor na cédula profissional, 

sendo esta válida por seis anos; 



Certificação de Idoneidade Formativa do Serviço de Medicina Interna 

24 
Escola Superior de Saúde de Portalegre ï Instituto Politécnico de Portalegre 

 

 

h) Recertificação de competências de supervisor Clínico de PTE, este processo é 

também feito através da plataforma eletrónica, em formulário próprio. Para ele ser 

conduzido é necessário ter pelo menos um ano de experiência de supervisão nos 

últimos seis anos sem registos de ocorrências negativas, e ter participado na 

formação contínua no âmbito da Bolsa Regional de Supervisores Clínicos de PTE. 

A Estrutura de Idoneidades elabora uma proposta de recertificação de 

competências do supervisor Clinico de PTE e submete-a à deliberação da 

Comissão de Acreditação e Certificação. 



Certificação de Idoneidade Formativa do Serviço de Medicina Interna 

31 
Escola Superior de Saúde de Portalegre ï Instituto Politécnico de Portalegre 

 

 

 
 
 

2.  HOSPITAL DE SÃO BERNARDO - SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA 
 
 

O Centro Hospitalar de Setúbal (CHS) trata-se de uma Entidade Pública Empresarial 

constituída pelo Hospital de São Bernardo (HSB) e pelo Hospital Ortopédico Sant´Iago do 

Outão (HOSO) situado no Distrito de Setúbal, Concelho de Setúbal. 

O CHS reconhece como princípio determinante para a qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem a adoção de todos os documentos legislativos e padrões orientadores do 

exercício profissional realçando o respeito pela Declaração Universal dos Direitos 

Humanos e pelo princípio integrante do Código Deontológico do Enfermeiro, espelhando 

isso na sua postura e numa atitude de compromisso na proteção e defesa da pessoa. 

O trabalho desenvolvido na instituição é baseado em parcerias e numa gestão 

participada que resulta na excelência do exercício profissional dos enfermeiros do CHS 

acrescentando valor quando se alcançam ganhos em saúde e com a promoção da 

visibilidade da Enfermagem junto da população e dos órgãos decisores. 

A Direção de Enfermagem (DE) assegura a concretização de um percurso de 

excelência no qual todos os enfermeiros desenvolvem competências num espaço reflexivo 

sobre as práticas e propício a uma prática cuidativa existindo um compromisso ao nível das 

dotações seguras, práticas seguras, ambientes seguros e conhecimentos seguros. 

A DE define como objetivos principais para a atividade de Enfermagem no CHS:  

¶ Prestar Cuidados de Enfermagem individualizados, globais, culturalmente sensíveis, 

de qualidade, eficazes e eficientes, ajudando a pessoa/família a transitar nos 

processos de vida; 

¶ Promover um ambiente humanizado, onde o ato de cuidar se encontra alicerçado 

na dignificação dos valores e direitos humanos; 

¶ Desenvolver e consolidar uma prática clínica assente numa metodologia de trabalho 

e suportada por instrumentos orientadores de boas práticas; 

25 



Certificação de Idoneidade Formativa do Serviço de Medicina Interna 

31 
Escola Superior de Saúde de Portalegre ï Instituto Politécnico de Portalegre 

 

 

¶ Valorizar a continuidade de cuidados a partir da sistematização dos registos e da 

passagem de informação e do fortalecimento da comunicação intra e 

interinstitucional; 

¶ Reconhecer a reflexão crítica, a comunicação eficaz, a supervisão clínica, a 

avaliação de desempenho e a formação contínua e em serviço enquanto 

promotores de desenvolvimento pessoal e profissional; 

¶ Colaborar em atividades de ensino pré e pós-graduado, nomeadamente orientação 

de estudantes; 

¶ Fomentar e colaborar em projetos de investigação na sua área de intervenção. Na 

prossecução destes objetivos são definidas as seguintes estratégias: 

¶ A definição de indicadores do grupo profissional de enfermagem; 

¶ A otimização das tecnologias de informação no apoio à tomada de decisão clínica 

em enfermagem e nos registos de enfermagem; 

¶ A promoção das condições para a implementação do Modelo de Desenvolvimento 

Profissional de Enfermagem; 

¶ A continuidade do Programa Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 

pela dinamização de projetos de melhoria contínua da qualidade dos cuidados de 

enfermagem, a nível institucional e por serviço, baseados na definição e 

monitorização de indicadores de enfermagem, ao nível de estrutura, processo e 

resultado; 

¶ A implementação e consolidação do uso de orientações de boas práticas nos 

cuidados de enfermagem, facilitando o benchmarking e promovendo a qualidade 

dos cuidados; 

¶ A promoção dos processos de acolhimento institucional e integração de novos 

enfermeiros; 

¶ A promoção da comunicação eficaz e da liderança em enfermagem; 

¶ A valorização da avaliação de desempenho e a satisfação dos enfermeiros em 

relação à sua prática profissional; 

¶ A valorização da formação contínua e em serviço, enquanto promotoras do 

desenvolvimento pessoal e profissional; 

¶ A colaboração no ensino pré e pós-graduado, alicerçado em parcerias com 

instituições de ensino;  

¶ O incentivo à investigação em enfermagem; 

¶ A valorização dos registos de enfermagem e da passagem de informação; 

¶ A defesa do desenvolvimento de competências em supervisão clínica de 

enfermagem; 
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¶ O incentivo à apropria­«o dos conceitos ñsupervis«o cl²nicaò e ñsupervisorò em 

contextos tão variados como: Programa de integração de novos profissionais, na 

partilha de boas práticas em supervisão clínica e na avaliação de desempenho; 

¶ O reconhecimento da metodologia de avaliação de desempenho enquanto 

promotora da comunicação, da objetividade da avaliação, da identificação de 

necessidades de formação e do incremento das relações interpessoais. 

 

Face ao exposto o CHS tem como visão ser reconhecido como Hospital de referência. 

O Serviço de Medicina Interna é um serviço central num Hospital Geral como é o caso do 

CHS, sendo esta uma especialidade vital para o Centro Hospitalar. 

Este serviço trata-se de uma unidade com meios físicos e técnicos, constituído por 

uma equipa pluridisciplinar de médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e assistentes 

t®cnicos. A sua miss«o assenta na ñPromo­«o da Sa¼de na comunidade, prestando 

cuidados de saúde diferenciados com respeito pela dignidade dos doentes e estimulando o 

desenvolvimento profissional dos seus colaboradores num quadro de qualidade, eficiência 

e efic§cia organizativa.ò 

O Serviço de Medicina Interna do CHS, está localizado no Hospital de São Bernardo e 

faz parte do Departamento de Medicina. É constituído por quatro unidades funcionais: a 

Unidade Silva Duarte, a Unidade Fonseca Ferreira, a Unidade de Cuidados Intermédios de 

Medicina (UCIM I) e um Hospital de Dia. Coordena ainda o Grupo de Apoio de Medicina 

Interna no Hospital de SantôIago do Out«o, assim como a Unidade de Cuidados 

Intermédios naquele Hospital (UCIM II-HOSO). 

Fisicamente distribui-se pelos 3º e 4º pisos da ala nascente do Hospital de São 

Bernardo, que sofreram obras de beneficiação recentes, ficando com capacidade de 

internamento de 23 camas em cada piso, das quais quatro em quartos individuais, a que se 

somam sete camas de cuidados intermédios, perfazendo um total de 51 camas, com boas 

condições de hotelaria para os utentes e de trabalho dos profissionais. Dispõe ainda de 

área técnica, salas de trabalho e de reuniões, além de refeitórios em ambos os pisos. O 

Hospital de dia de Medicina recebe doentes de ambulatório com capacidade para ficarem 

alocados em 6 cadeirões e 2 macas. Dispõe de 2 gabinetes médicos e de um secretariado 

próprio à semelhança de cada piso do internamento. 

No desenvolvimento da sua atividade, o Serviço de Medicina Interna rege-se, tal como 

o CHS onde se insere, pelo desenvolvimento da sua atividade segundo os seguintes 

princípios: 

¶ Humanização 

¶ Respeito pela confidencialidade e dignidade individual de cada doente 
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¶ Promoção da Saúde na comunidade 

¶ Atualização face aos avanços da investigação e da ciência 

¶ Excelência técnico-profissional 

¶ Ética profissional 

¶ Promoção da multidisciplinaridade 

¶ Respeito pelo Ambiente 

O Serviço de Medicina Interna pretende prestar cuidados clínicos e de enfermagem 

diferenciados na busca do diagnóstico, no tratamento do doente e na prevenção da 

agudização de situações crónicas. 

São aspetos fundamentais desta atividade: 

¶ Aproximar os cuidados prestados pelo Serviço às necessidades da população que 

serve; 

¶ Implementar ações de organização que aumentem a possibilidade de acesso 

atempado a cuidados de qualidade, humanizados e diferenciados; 

¶ Prestação de cuidados de saúde em ambulatório como forma alternativa e 

complementar do internamento ï consulta externa, hospital de dia, cuidados 

continuados e cuidados paliativos; 

¶ Formação científica como meio de implementar a cultura institucional, assente num 

processo de valorização contínua dos seus profissionais/colaboradores; 

¶ Fomentar a colaboração com todos os outros serviços de ação médica do CHS; 

¶ Promover uma eficaz comunicação e articulação com os cuidados de saúde 

primários e outras unidades de saúde exteriores; 

¶ Racionalizar e maximizar a utilização dos recursos existentes, simplificando os 

procedimentos administrativos e melhorando os circuitos internos e externos de 

funcionamento; 

¶ Promover níveis acrescidos de realização e satisfação dos profissionais, através de 

uma adequada racionalização das tarefas, melhoria da acessibilidade dos utentes e 

eficácia dos serviços;  

¶ Implementar estratégias que visem promover a melhoria sistemática da qualidade 

dos cuidados prestados e avaliação regular das mesmas; 

O Diretor de Serviço é nomeado pelo Conselho de Administração do CHS, sob 

proposta da Direção Clínica. É da sua competência as tarefas definidas no artigo 16º do 

Regulamento Interno do Centro Hospitalar de Setúbal, assim como as nomeações dos 

Coordenadores das diversas unidades funcionais do Serviço de Medicina Interna e dos 

responsáveis da Consulta Externa, da Formação e dos Grupos de Trabalho constituídos 

pela sua diferenciação em áreas específicas. 
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O Enfermeiro Chefe atua funcionalmente e em parceria com o Diretor de Serviço na 

resolução de todos os assuntos de gestão operacional e estratégica do Serviço, e ainda 

nas situações que impliquem a coordenação intersectorial para a concretização dos 

objetivos estratégicos definidos no Plano do Serviço. 

O Serviço dispõe de um quadro de profissionais adequado às atividades de todos os 

sectores ï médico, enfermagem, assistentes operacionais e assistentes técnicos, que 

asseguram a sua atividade permanente, 24h por dia, de acordo com os respetivos 

conteúdos funcionais, já regulamentados. 

Para todos é exigido: 

¶ O conhecimento e cumprimento do Regulamento Interno do CHS, EPE e do 

Regulamento Interno do Serviço de Medicina Interna; 

¶ Obrigação de segredo profissional no exercício das suas funções; 

¶ A garantia da qualidade no acolhimento, atendimento e prestação de cuidados de 

saúde a todos os utentes; 

¶ O respeito pelo utente e familiares e a garantia pela sua comodidade e bem-estar no 

espaço físico do Serviço; 

¶ A obrigatoriedade de racionalizar e maximizar a utilização dos recursos existentes, 

simplificando os procedimentos administrativos e melhorando os circuitos internos de 

funcionamento. 

Todos os profissionais admitidos no Serviço estão obrigados ao cumprimento do Plano 

de Integração de acordo com o modelo definido. 

É constituído pelos Enfermeiros Chefes, Enfermeiros Especialistas, Enfermeiros 

Graduados e Enfermeiros que integram as equipas de trabalho das diferentes unidades 

funcionais. 

¶ Compete ao Enfermeiro Chefe o cumprimento integral do conteúdo funcional descrito 

no art.8º do D.L. nº 437/91 de 8 de novembro, com a nova redação dada pelo D.L. nº 

412/98 de 30 de dezembro, as funções descritas no art.º 18º do Regulamento Interno 

do CHS e ainda as que integram o documento anexo-Descrição de Funções dos 

Enfermeiros no Serviço de Medicina Interna. 

¶ Ao Enfermeiro Especialista e ao Enfermeiro de Cuidados Gerais compete o 

cumprimento das funções descritas no mesmo documento, em anexo. 

O Pessoal de Enfermagem pode pontualmente integrar grupos de alunos de 

Enfermagem, a quem compete o cumprimento de um conjunto de ações que concorrem 

para a satisfação de objetivos académicos impostos pelas Escolas Superiores de 
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Enfermagem, que se centram na aquisição de saberes e competências no domínio da 

prática clínica, formação e gestão de cuidados de enfermagem sob responsabilidade do 

Orientador/Tutor e/ou Professor. 

Consideram-se importantes para a manutenção e melhoria da Qualidade da atividade do 

Serviço de Medicina Interna, as seguintes atividades: 

¶ Reuniões gerais do Serviço; 

¶ Visita e reuniões clínicas; 

¶ Concretização dos Planos de Formação definidos anualmente para o Serviço, como 

consta do Plano de Acão; 

¶ Colaboração na formação de outros profissionais do CHS; 

¶ Manutenção e desenvolvimento dos protocolos de parceria com os 

estabelecimentos de Ensino Superior; 

¶ Elaboração e publicação de trabalhos científicos. 

O Serviço de Medicina Interna está empenhado na melhoria contínua da qualidade 

adotando os seguintes objetivos e indicadores: 

 
 

¶ Otimiza­«o na resolu­«o dos ñcasos sociaisò, reduzindo as sinaliza­»es tardias ao 

Serviço Social e monitorizando a taxa de sinalização nos primeiros três dias de 

internamento; 

¶ Cumprir o Plano de Formação Global para todos os profissionais, avaliando 

continuamente a taxa de adesão às ações formativas; 

¶ Rever e elaborar procedimentos e protocolos de terapêutica e boas práticas; 

¶ Taxa de incidência de infeção nosocomial; 

¶ Promover a vigilância epidemiológica de agentes infeciosos multirresistentes ï taxa 

de registo; 

¶ Consulta de Medicina Interna - Auditoria aos processos clínicos de óbito ï taxa de 

processos revistos; 

¶ Garantir o registo de quedas, úlceras de pressão e imobilizações físicas; 

¶ Avaliar o índice de satisfação dos utentes no internamento ï inquérito de satisfação; 

¶ Implementa­«o do projeto ñPadr«o de Qualidade dos Cuidados de Enfermagemò; 

¶ Redução do número de transfusões em Hospital de Dia ï nº de transfusões/ano; 

¶ Implementação do cartão/guia do utente em Hospital de Dia; 

¶ Avaliar a satisfação dos utentes do Hospital de Dia ï inquérito de satisfação; 

¶ Alargar a referenciação para ensino de doentes diabéticos ï número de doentes 

admitidos para ensino/ano; 

¶ Reduzir as transferências de doentes para o Serviço de Urgência ï taxa de doentes 
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transferidos; 

¶ Monitorizar os índices de gravidade nos doentes com mais de 24 horas na UCIM; 

¶ Monitorizar a carga de trabalho de enfermagem; 

¶ Rever procedimentos de boas práticas nos cuidados ao doente crítico ï taxa de 

revisão de procedimentos. 

¶ Mortalidade no Serviço de Medicina Interna; 

¶ Tempo médio de internamento; 

¶ Taxa de reinternamentos às 72 horas; 

¶ Incidência de complicações iatrogénicas. 
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O ESTÁGIO - PROCESSO DE 

CANDIDATURA DO SERVIÇO DE MEDICINA INTERNA A SERVIÇO COM IDONEIDADE 

FORMATIVA 

 

Durante o período de estágio integrado no plano de estudos do II Curso de Mestrado em 

Enfermagem, ramo da Gestão de Unidades de Saúde, foram diversas as atividades 

desenvolvidas que culminaram na acreditação do serviço de Medicina Interna do Hospital 

de São Bernardo como serviço com Idoneidade Formativa com critérios de excelência. 

Estas atividades foram dinamizadas por mim e pela minha chefia de enfermagem na 

figura da Sr.ª Enf.ª Violante Nunes. 

Durante este período analisámos as diretrizes que a OE preconizava quanto ao 

processo de candidatura e formalização da mesma. Posto este processo, e uma vez 

verificados os requisitos, foi tempo de reunir a documentação necessária para avançar 

com o processo visando a acreditação do serviço de medicina para a PTE. 

A Idoneidade Formativa dos contextos necessita de um alicerce que assente na 

construção de um referencial que integre a perspetiva da formação e das aprendizagens 

em contexto de trabalho. Desta forma, a base traduz-se num referencial único e 

transversal aos contextos de prática clínica para o reconhecimento de Idoneidade 

Formativa. Este referencial assenta em consonância com os Padrões de Qualidade dos 

Cuidados de Enfermagem preconizados pela OE. 

A regulamentação deste referencial traduz-se no decreto-lei nº 104/98 de 21 de abril 

alterado e republicado pela lei nº111/2009 de 16 de setembro. Esta regulamentação não 

se encontra atualmente em vigor, mas resulta de um trabalho intenso desenvolvido pela 

OE tendo em vista a sua plena aplicação prática. 

O referencial para o reconhecimento da Idoneidade Formativa dos contextos de 

prática clínica organiza-se em diferentes Dimensões e estas por sua vez em Critérios e 

estes últimos, em diferentes Indicadores. 

O Exercício Profissional de Enfermagem necessita de ser assente num quadro de 
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referência que contemple o enquadramento conceptual definido pela OE, e tem de 

considerar os enunciados descritivos como indicadores de prioridade. Esse quadro de 

referências deve refletir o código deontológico dos enfermeiros, incorporando-o nos 

padrões de qualidade do serviço de enfermagem da instituição e que esse quadro seja 

enriquecido com o suporte de uma filosofia de cuidar associada a modelos teóricos de 

enfermagem. 

Todo o trabalho desenvolvido durante o período de estágio relacionou-se com o 

processo de candidatura do Serviço de Medicina Interna a serviço com Idoneidade 

Formativa. Esse processo passou num primeiro momento pela verificação informal da 

reunião de condições do serviço para que tal processo pudesse seguir os seus trâmites 

formais. 

Após proposta à chefia do Serviço de Medicina Interna e à DE do CHS procedeu-se 

às diligências necessárias para a candidatura do mesmo, sendo elas a Carta de Motivos e 

a Declaração de Concordância da Direção de Enfermagem do CHS, EPE à Candidatura 

do Serviço de Medicina Interna para Acreditação de Contexto com Idoneidade Formativa. 

Concretizada esta primeira etapa formal fomos verificar o cumprimento do Referencial 

de Avaliação da Idoneidade Formativa dos Contextos de Prática Clinica por parte do 

Serviço de Medicina Interna. 

O Quadro de Referência para o Exercício Profissional de Enfermagem preconiza os 

seguintes critérios e indicadores para a Dimensão I: 

V Existência de um enquadramento conceptual de referência para o 

Exercício Profissional da Enfermagem, com os seguintes indicadores: 

ü Que o quadro de referências comtemple os padrões de qualidade 

dos cuidados de enfermagem: o enquadramento conceptual e os 

enunciados descritivos. 

ü Que o quadro de referências plasme o código deontológico dos 

enfermeiros 

ü Que o quadro seja enriquecido com o suporte de uma filosofia de 

cuidar associada a modelos teóricos de enfermagem. 

V Existência de um Plano Anual de Atividades em Enfermagem: 

ü Participação dos Enfermeiros do contexto de prática clinica na 

elaboração do plano de atividades; 

ü Evidência de explicitação de intensões, metas e indicadores 

relativos a diagnósticos e ou intervenções dos enfermeiros; 

ü Relatórios de atividades disponíveis. 

Reunimos a documentação necessária para atingir os requisitos solicitados para a 
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Dimensão I que remetem para o Quadro de Referência para o Exercício Profissional de 

Enfermagem por parte do serviço inerente, cujo critério defende a existência de um 

enquadramento conceptual de referência para o Exercício Profissional da Enfermagem 

cujo indicador contempla que nele estejam intrínsecos os padrões de qualidade dos 

cuidados de enfermagem, o enquadramento conceptual e os enunciados descritivos. Este 

critério é atingido pela norma que se encontra disponível no anexo I do presente trabalho, 

onde é explanada a política preconizada pelo CHS para todos os Enfermeiros a exercer 

funções no mesmo. 

Neste documento é descrito de forma detalhada as estratégias para atingir as 

políticas preconizadas. Com a aplicação desta norma são atingidos os objetivos que se 

prendem com os indicadores da primeira dimensão que nos remetem para o quadro de 

referências que contempla o enquadramento conceptual, os enunciados descritivos, o 

código deontológico e a filosofia do cuidar associada a um modelo teórico de 

enfermagem, que no caso do serviço de medicina interna utiliza a linguagem CIPE. 

Ainda na nossa atividade de verificação informal da existência no serviço de 

elementos que vão ao encontro com os preconizados na Dimensão I, no que respeita ao 

critério que contempla a existência de um plano anual de atividades em enfermagem, com 

indicadores em que os enfermeiros participem na elaboração desse mesmo plano, 

explicitando as suas intenções, metas e indicadores relativos a diagnósticos/necessidades 

de intervenção dos enfermeiros no serviço, bem como a elaboração e apresentação do 

mesmo relatório dessas mesmas atividades, o mesmo foi atingido com a criação de 

grupos de trabalho e consequente elaboração de projetos de intervenção. 

Estes grupos de trabalho, onde me incluo, deram um importante contributo ao serviço 

pois dinamizaram projetos de grande importância para a melhoria dos cuidados de 

enfermagem. Foram constituídos 6 grupos de trabalho que desenvolveram os seguintes 

projetos: 

¶ Adesão ao regime terapêutico na pessoa com diabetes; 

¶ Vigilância ativa no controlo do MRSA (Methicillin-resistent Staphylococcus aureus); 

¶ Formar para reabilitar; 

¶ A dor ï registar para melhorar; 

¶ Prevenção de quedas no utente internado; 

¶ Úlceras por pressão pela segurança dos clientes. 

Estes projetos encontram-se a ser desenvolvidos e podem ser consultados no anexo 

VII, onde estão especificados as metas e os indicadores relativos aos mesmos. 

A criação e dinamização destes grupos de trabalho foram um aspeto fulcral no 

desenvolvimento do presente trabalho pois trouxeram mais valias importantes para o 
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serviço, não só para a obtenção desta certificação, mas como meio de fortalecimento da 

equipa, da sua afirmação na instituição, da visibilidade dos cuidados de enfermagem e 

como ñpedra inicialò para a aplica­«o do novo modelo de avalia­«o de desempenho, o 

SIADAP (Sistema Integrado de Avaliação do Desempenho de Administração Pública). 

Este foi, talvez, o cunho pessoal mais importante de todo este trabalho. 

Concluímos de forma informal que o serviço reunia condições para atingir os critérios 

solicitados para a Dimensão I. Avançámos com a mesma intenção para a Dimensão II. 

O Quadro de Referência para o Exercício Profissional de Enfermagem preconiza os 

seguintes critérios e indicadores para a Dimensão II, que nos remete para o sistema de 

melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros: 

V Existência de dispositivos que permitam a implementação e monitorização dos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem; 

ü Formação realizada a pelo menos 75% dos enfermeiros, relativa aos 

Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem; 

ü Evidência de designação de elemento dinamizador dos Padrões de 

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem; 

ü Em curso, pelo menos um projeto de melhoria dos cuidados de 

enfermagem. 

V Existência de dispositivos que permitam uma análise regular das práticas e a 

correção dos desvios, caso se verifiquem. 

ü Existência de sistemas de registo de eventos-sentinela; 

ü Existência de sistemas de avaliação da qualidade Institucional 

(Normas ISO; Joint Commission; King´s Found); 

ü Existência de um responsável pela gestão do risco no contexto e de 

uma carta de risco clínico e ambiental; 

ü Evidência de proatividade na gestão das reclamações associadas 

aos cuidados de enfermagem. 

V Existência de procedimentos de segurança documentados e atualizados. 

ü Controle e monitorização de infeção associada aos cuidos de saúde; 

ü Triagem de resíduos; 

ü Manutenção preventiva (sistema elétrico; água;

 saneamento, elevadores, estrutura do edifício); 

ü Armazenamento dos stocks. 

A Dimensão II remete-nos para o sistema de melhoria contínua da qualidade do 
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exercício profissional cuja dimensão tem como critério a existência de dispositivos que 

permitam a implementação e monitorização dos padrões de qualidade dos cuidados de 

enfermagem. Este critério tem por indicadores formação realizada a pelo menos 75% dos 

enfermeiros relativa aos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem sendo que 

esta formação foi conduzida pela Sr.ª Enf.ª Chefe Violante Nunes, que é elemento 

dinamizador dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da OE. Também 

este critério tem por indicador a existência de pelo menos um projeto de melhoria dos 

cuidados de enfermagem sendo que tal como foi explanado na Dimensão II existem 6 

projetos de melhoria em curso. 

Ainda na Dimensão II verifica-se o critério de existência de dispositivos que permitam 

uma análise regular das práticas e a correção dos desvios caso se verifiquem. Este critério 

tem por indicadores a existência de sistema de registo de eventos-sentinela, a existência 

de sistemas de avaliação da qualidade Institucional (Normas ISO; Joint Commission; 

King´s Found), a existência de um responsável pela gestão do risco no contexto clínico e 

de uma carta de risco clínico e ambiental, a evidência de proatividade na gestão das 

reclamações associadas aos cuidados de enfermagem. Todos estes indicadores deste 

critério podem ser verificados no anexo II sendo que o Centro Hospitalar foi acreditado em 

17 de abril de 2013 pelo CHKS-Healthcare Accreditation and Quality Unit. 

Ainda nesta dimensão o critério que contempla a existência de procedimentos de 

segurança documentados e atualizados que incluem o controlo e monitorização de infeção 

associada aos cuidados de saúde, triagem de resíduos, manutenção preventiva e 

armazenamento dos stocks pode verificar-se que é cumprida pela existência e 

cumprimento do anexo II. O serviço de Medicina Interna articula-se com os serviços 

farmacêuticos e de aprovisionamento on-line sendo que todo este material é 

acondicionado em local próprio e está implementado o sistema de picking para o mesmo. 

A Dimensão II encontra-se cumprida pelo serviço de Medicina Interna justificada pelo 

anexo II. 

O Quadro de Referência para o Exercício Profissional de Enfermagem preconiza os 

seguintes critérios e indicadores para a Dimensão III, que nos remete para o Sistema de 

Informação em Enfermagem organizado em torno da sistematização do processo de 

tomada de decisão, que comtempla os seguintes critérios e indicadores: 

V Existência de um Sistema de Informação em Enfermagem; 

ü Que incorpore sistematicamente, entre outros dados, os 

diagnósticos de enfermagem do cliente, as intervenções de 

enfermagem e os resultados sensíveis às intervenções de 

enfermagem obtidos pelo cliente; 
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ü Que explicite o processo de tomada de decisão; 

V Que utilize linguagem classificada ï CIPE 

V Sistema de Informação em Enfermagem de acordo com as diretrizes da OE 

para a sua certificação. 

ü Que respeitem os princípios básicos da arquitetura e principais 

requisitos técnicos-funcionais. 

ü Que incorporem o resumo mínimo de dados e Core de indicadores 

de enfermagem para o repositório central de dados de saúde (na 

versão mais atualizada) 

No Serviço de Medicina Interna a Dimensão III é satisfeita pela existência do suporte 

informático SClinic de acordo com a linguagem CIPE, que é reconhecida por todos os 

enfermeiros detendo estes profissionais formação na aplicação informática. Tal como nas 

outras dimensões esta é suportada por documentos que se encontram disponíveis no 

anexo III, estando satisfeita esta dimensão. 

O Quadro de Referência para o Exercício Profissional de Enfermagem preconiza os 

seguintes critérios e indicadores para a Dimensão IV, que nos remete para a Satisfação 

Profissional dos Enfermeiros, que comtempla os seguintes critérios e indicadores: 

V Existência de dispositivos que avaliem regularmente a satisfação

 dos enfermeiros; 

ü Estabelecida forma regular de avaliação da satisfação dos enfermeiros; 

ü Evidência de elevados níveis de satisfação dos enfermeiros; 

V Evidência da valorização dos resultados de satisfação dos enfermeiros. 

ü Evidência de medidas ou estratégias resultantes da avaliação para 

efeitos de gestão da qualidade/gestão de Recursos Humanos.
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A satisfação profissional dos enfermeiros remete-nos para a Dimensão IV que 

contempla como critério a existência de dispositivos que avaliem regularmente a satisfação 

dos enfermeiros. O CHS aplica, anualmente um inquérito satisfação profissional fazendo 

posteriormente a análise dos dados. A instituição apresenta políticas conducentes à gestão 

de recursos humanos que se encontram disponíveis no anexo IV. 

O Quadro de Referência para o Exercício Profissional de Enfermagem preconiza os 

seguintes critérios e indicadores para a Dimensão V, que nos remete para as Dotações 

Seguras em enfermagem que comtempla os seguintes critérios e indicadores: 

V Adequação do número de Enfermeiros às necessidades de cuidados de 

enfermagem; 

ü Utilização de instrumentos de avaliação das necessidades em cuidados 

de enfermagem; 

ü Adequação do número de Enfermeiros em função dos resultados da 

avaliação das necessidades em cuidados de enfermagem. 

V Evidência de estabilidade na equipa de enfermagem; 

ü Índice de rotatividade anual inferior a 15%. 

V Escalas de trabalho adequadas; 

ü Existência de um modelo de organização das escalas de trabalho que 

cumpra as disposições legais. 

V Ter recursos humanos para PTE; 

ü Ter pelo menos 2 supervisores clínicos certificados pela OE; 

ü Respeito pelo rácio supervisor supervisionado - número de enfermeiros 

do Contexto de Prática Clínica. 

A Dimensão V considera as dotações seguras em enfermagem. Aqui, nesta tão 

importante dimensão, encontra-se disponível no anexo V o cálculo para as dotações 

seguras no serviço de Medicina Interna, bem como o regulamento dos horários, e os 

horários respetivos referentes às 4 valências deste serviço, com as escalas de trabalho. 

Reúne-se a adequação do número de enfermeiros face às necessidades de cuidados de 

enfermagem no serviço com evidência de estabilidade da equipa com um índice de 

rotatividade inferior a 15% ao ano, tal como preconiza a estrutura de idoneidades no 

critério de estabilidade na equipa inserido nesta dimensão. 

Assume-se também o compromisso de honra pela chefia do serviço à Estrutura de 

Idoneidades da manutenção do rácio. 

Ainda nesta dimensão é preconizado que o serviço detenha recursos humanos para a 
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Prática Tutelada em Enfermagem na figura de pelo menos 2 Supervisores Clínicos 

certificados pela OE com respeito ao r§cio ñum supervisor/um supervisionadoò. Tal 

s i t u a ç ã o  é verificada por 3 enfermeiros, sendo eu uma das enfermeiras que se 

candidatou a supervisora clínica, encontrando-se outros 3 em fase de conclusão do 

processo. Verificamos, portanto, de forma informal que estavam reunidas as condições 

para atingir os requisitos desta dimensão. 

O Quadro de Referência para o Exercício Profissional de Enfermagem preconiza os 

seguintes critérios e indicadores para a Dimensão VI, que nos remete para a Política de 

formação contínua de enfermeiros, que comtempla os seguintes critérios e indicadores: 

V Existência de uma política e práticas de formação contínua, promotoras do 

desenvolvimento profissional e da qualidade; 

ü Existência de Enfermeiro responsável pela coordenação da 

formação em serviço; 

ü Existência de um Plano Anual de Formação que vá de encontro das 

necessidades identificadas nos e pelos enfermeiros; 

ü Existência de Relatório de Formação, que contemple avaliação da 

formação e do impacto dos seus resultados; 

ü Existência de critérios explícitos para a seleção de Enfermeiros 

enquanto formadores (interna e externamente) e enquanto 

formandos (interna e externamente); 

ü Evidência de participação de Enfermeiros do serviço em 

projetos/grupos de trabalho pertinentes para o contexto e/ou para a 

Enfermagem; 

ü Existência de dispositivos de formação promotores de prática 

reflexiva regulares e sistem§ticos: ñan§lise das pr§ticasò; ñestudos 

de casoò; ñSupervis«o Clínicaò; 

ü Evidência de que os Supervisores Clínicos estão inseridos na bolsa 

de supervisores regional e envolvidos nos processos de formação 

contínua de supervisores. 

V Existência de meios e recursos adequados ao desenvolvimento da formação 

contínua e em serviço; 

ü Existência de recursos de suporte informativo e pedagógico de 

apoio aos Enfermeiros (ex.: acesso à internet, biblioteca; estudos 

relevantes e atuais); 

ü Evidência de parcerias para a formação e investigação em 

Enfermagem; 
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ü Existência de planos de integração de Enfermeiros no serviço. 
 

O enfoque desta Dimensão prende-se com a existência de práticas de formação 

contínua promotoras do desenvolvimento profissional e da qualidade. Assume como 

critério a existência de um enfermeiro responsável pela coordenação da formação em 

serviço que no caso do serviço de Medicina Interna é assegurado pela Sr.ª Enf.ª Susana 

Ribeiro, enfermeira especialista em reabilitação. Ainda neste critério prevê-se a existência 

de um plano anual de formação que vá ao encontro das necessidades identificadas pelos 

enfermeiros. Tal é exposto no anexo VI com o documento onde é apresentado um 

diagnóstico de necessidades formativas em enfermagem de 2015. Também neste anexo é 

apresentado as políticas de formação da instituição. 

Neste critério existe como indicador a evidência de participação de enfermeiros do 

serviço em grupos de trabalho pertinentes para o contexto e/ou para a enfermagem, e 

aqui mais uma vez saliento os grupos de trabalho que se encontram a desenvolver as 

atividades referidas na Dimensão I, anexo VII, que são de considerada relevância para o 

serviço, e para a prestação de cuidados. 

A evidência de supervisores clínicos inseridos na bolsa regional de supervisores e 

que os mesmos se encontram envolvidos no processo de formação contínua de 

supervisores, encontra-se a aguardar as indicações e orientações da OE. 

Ainda nesta dimensão preconiza-se a existência de meios de recursos adequados ao 

desenvolvimento da formação contínua e em serviço, aqui assume-se como indicador a 

existência de recursos de suporte informativo e pedagógico de apoio aos enfermeiros 

sendo que se verifica no serviço de Medicina Interna o fácil acesso à internet, e a 

possibilidade de consulta na biblioteca do centro hospitalar. 

O serviço de Medicina Interna apresenta um plano de integração de enfermeiros tal 

como é solicitado num dos indicadores desta dimensão. 

Verificámos de forma informal que o serviço reunia os requisitos para esta dimensão. 

O Quadro de Referência para o Exercício Profissional de Enfermagem preconiza os 

seguintes critérios e indicadores para a Dimensão VII, que nos remete para as 

Metodologias de Organização de Cuidados de Enfermagem, que comtempla os seguintes 

critérios e indicadores: 

V Evidência de utilização de metodologias de organização de cuidados de 

Enfermagem promotora de qualidade; 

ü Evidência de metodologias de organização de cuidados de 

enfermagem baseadas na evidência científica e tendo por referência 

os enunciados descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados 

de enfermagem;
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ü Opção por métodos de organização do trabalho que assegurem 

uma prestação de cuidados global e segura; 

ü Que o método de organização do trabalho permita a proximidade e 

a relação de cooperação entre supervisor e supervisionado. 

A Dimensão VII preconiza a existência de metodologias de organização de cuidados 

de enfermagem promotoras de qualidade de acordo com os enunciados descritivos dos 

padrões de qualidade da OE, tendo por indicadores também a aplicação de métodos de 

organização do trabalho que assegurem uma prestação de cuidados segura, e que o 

método aplicado permita a proximidade da relação de cooperação entre supervisor e 

supervisionado. Neste sentido são apresentados no anexo VII o mapa diário de 

distribuição de trabalho de enfermagem, o procedimento para a distribuição desse mesmo 

trabalho, e a descrição de funções dos enfermeiros no Serviço de Medicina Interna. 

Após esta verificação informal do cumprimento dos requisitos para as dimensões 

preconizadas, reunimos os documentos e procedemos para o avanço formal da 

candidatura. 

Procedeu-se ao contacto formal com a Estrutura de Idoneidades através da 

plataforma On Line. Formalizou-se a candidatura. 

Oficializada a candidatura a Estrutura de Idoneidades procedeu a uma auditoria ao 

contexto, na figura de dois Enfermeiros, sendo um deles o perito da Estrutura de 

Idoneidades e gestor do processo, e o outro perito da Estrutura de Idoneidades. Esta 

equipa procedeu a uma auditoria do Serviço de Medicina Interna, verificou as condições 

físicas e as questões burocráticas do processo, para a avaliação das condições 

preconizadas no Referencial de Avaliação da Idoneidade Formativa dos Contextos de 

Prática Clínica. Esta equipa permaneceu cerca de 8 horas no serviço para proceder à 

verificação/avaliação do contexto. 

Posteriormente a Estrutura de Idoneidades elaborou um relatório de reconhecimento 

de Idoneidade Formativa do contexto e propôs a sua acreditação, sendo que esta foi 

deliberada a 13 de julho de 2015 pela Estrutura de IdoneidadesI, reunindo o Serviço de 

Medicina Interna critérios de excelência para a PTE, anexo VIII. 
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4. CONCLUSÃO 
 
 

O presente trabalho representa as atividades desenvolvidas durante o estágio 

integrado no II Curso de Mestrado em Enfermagem, ramo da Gestão das Unidades de 

Saúde. Com a elaboração do mesmo foi possível atingir o objetivo inicial que se prendia 

com a obtenção de Acreditação de Idoneidade Formativa do Serviço de Medicina Interna 

do Centro Hospitalar de Setúbal, para o EPT em Enfermagem, que se verificou em 13 de 

julho de 2015 com critérios de excelência pela OE. 

Importa destacar que para a obtenção desta certificação foi realizado um trabalho de 

campo que importa enaltecer. Para que tal certificação fosse possível a OE verificou a 

existência e o cumprimento dos requisitos anteriormente descritos o que coloca o Serviço 

de Medicina Interna na linha da frente no que respeita ao cumprimento dos padrões de 

qualidade preconizados pela OE. 

Para se chegar até aqui não bastou a verificação per si dos requisitos, houve um 

trabalho de campo que se realizou para que os mesmos fossem cumpridos, foi o caso da 

formação de grupos de trabalho que foram criados para se desenvolverem atividades face 

a problemas identificados na prestação de cuidados de enfermagem no Serviço de 

Medicina Interna. A dinamização destes grupos de trabalho também ajudou a envolver 

todos os enfermeiros do serviço neste processo de certificação, o que é importante no 

processo de gestão de um serviço, quer a nível da gestão de recursos humanos, quer a 

nível do cumprimento das orientações preconizadas pela OE. Deu-se assim importância 

às relações interpessoais no serviço e fomentou-se a relevância dos cuidados de 

enfermagem na classe profissional e no espelhar do seu trabalho diário aos demais 

profissionais na instituição, pois os mesmos trabalhos desenvolvidos foram apresentados 

nas últimas jornadas de Medicina Interna no CHS. 

Ainda no seguimento deste processo foi necessário reunir a documentação 

obrigatória para este pedido de certificação ter início, desde o pedido inicial à 

administração hospitalar do CHS, como à reunião e elaboração de normas do serviço e/ou 
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institucionais, algumas já existentes, outras a necessitarem de serem revistas/retificadas, 

e outras ainda com necessidade de serem criadas e implementadas na instituição. 

Como aspeto negativo na realização deste trabalho importa referir a demora na sua 

redação o que se prendeu com motivos pessoais. Dessa demora resultou um problema de 

timing que se prendeu com uma alteração à lei e que suspende a implementação do EPT. 

De qualquer das formas este trabalho existe e importa exibir todo o trabalho desenvolvido 

no serviço até à sua certificação pela OE. Se a qualquer momento for retomado o MDP o 

Serviço de Medicina Interna já deu os primeiros passos como espelha este trabalho. 

A implementação do MDP, na nossa reflexão, apresenta aspetos positivos e 

negativos que importam expor. Por um lado, o EPT fomenta um crescimento profissional 

quebrando o abismo entre num dia ser-se estudante e no outro ser-se profissional em 

funções. O exercício profissional permite ao licenciado em enfermagem um período de 

amadurecimento profissional fomentando a tomada de decisão e o estabelecimento 

gradual na profissão, sob um olhar atento de retaguarda de um enfermeiro supervisor, 

também ele devidamente certificado pela OE. Pode sem duvida este período ser 

facilitador e promotor da tomada de decisão autónoma valorizando a segurança dos 

cuidados de enfermagem. 

Este período também pode proporcionar processos de reflexão e análise da prática 

clínica sendo por isso um período de amadurecimento profissional per si e indutor da 

prática profissional segura e responsável. 

A verificação in loco e a certificação das unidades de saúde com Idoneidade 

Formativa também permite à OE ter um conhecimento real das condições de trabalho e 

permite que estas unidades se rejam pelas diretrizes dos Padrões de Qualidade dos 

Cuidados de Enfermagem por esta preconizados. 

Como aspetos negativos do MDP no que respeita ao EPT, salientamos o facto deste 

período atrasar o ingresso na profissão, e o facto de que quem não o realizar ficar 

impossibilitado do exercício profissional em Portugal o que podemos incorrer no risco de 

formar profissionais para a emigração, sendo que esta é uma realidade preocupante nos 

dias que correm, muito embora existam serviços com carência de enfermeiros. 

Por outro lado, existe também o risco da inexistência de unidades de saúde com 

certificação de Idoneidade Formativa em número suficiente, a par do número de 

Supervisores Clínicos certificados pela OE, para darem resposta ao EPT, o que pode 

limitar o acesso à profissão. 

De uma forma global pensamos que o presente trabalho trouxe consigo benefícios 

para a instituição, para o serviço e para a enfermagem enquanto profissão, pelo que isso 

traz consigo um sentimento de satisfação profissional.
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ANEXO I - Quadro de Referência para o Exercício Profissional de Enfermagem no 

CHS, E.P.E., Serviço de Medicina Interna. 
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DESTINATÁRIOS: 

Os profissionais de enfermagem constituem um importante pilar nos serviços de saúde sendo 

determinante o empenhamento desta classe profissional na prossecução dos objetivos institucionais. 

Desta forma é premente que os enfermeiros, nos diferentes contextos multidisciplinares onde se 

inserem, integrem na sua prática diária os princípios de qualidade e procura da excelência da sua área 

de intervenção, processo que terá repercussões igualmente positivas no desenvolvimento da 

enfermagem, enquanto disciplina e profissão. 

 
MISSÃO: 

 

A Direcção de Enfermagem assume como missão a defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem 

no CHS, promovendo a sua melhoria contínua. 

 
Reconhece como princípio determinante para a qualidade dos cuidados de enfermagem a adoção de 

todos os documentos legislativos e padrões orientadores do exercício profissional, realçando os 

seguintes aspetos: 

 
¶ O respeito pela Declaração Universal dos Direitos Humanos e pelos princípios integrantes do 

Código Deontológico que rege o exercício de cada profissional de saúde, nomeadamente o 

Código Deontológico do Enfermeiro, refletido em posturas e atitudes de compromisso na 

proteção e defesa da pessoa; 

¶ O respeito pela conceção de saúde, doença e morte e pelos projetos de vida/saúde da pessoa 

/ família num processo baseado em dinâmicas de adesão e motivação e que integre diferentes 

soluções e potencie recursos; 

¶ O direito da pessoa em ser implicada nos cuidados de enfermagem, que advêm de uma 

tomada de decisão conjunta, baseada nas perceções de bem-estar, qualidade de vida, 

autonomia na gestão/adesão ao regime terapêutico e promoção da saúde; 

ASSUNTO: Política de Enfermagem do Centro Hospitalar de Setúbal, E.P.E. 

 

DESTINATÁRIOS:Todos os Enfermeiros do Centro Hospitalar de Setúbal. 

OBJETIVOS: Definir as estratégias de coordenação técnica da atividade de enfermagem noCentro 

Hospitalar de Setúbal (CHS), visando a melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem 

prestados. 
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¶ O direito da pessoa à privacidade e confidencialidade das informações obtidas no decorrer do 

processo de assistência em saúde; 

¶ O direito da pessoa a intervenções de enfermagem com base em conhecimentos técnicos e 

científicos atualizados e adequados, incrementados pela valorização da prática baseada na 

evidência; 

¶ O respeito pelos preceitos éticos Universais, referentes à preservação da dignidade humana, 

beneficência, não maleficência e justiça da Pessoa e do profissional; 

¶ O reconhecimento e defesa do valor do trabalho em equipa interdisciplinar e multidisciplinar e 

da aplicação de metodologias de organização do trabalho, enquanto veículos promotores da 

eficiência e eficácia dos cuidados prestados; 

¶ O compromisso de cada enfermeiro para com o seu desenvolvimento pessoal e profissional e 

reconhecimento da necessidade acrescida de aprimorar competências aquando do 

acompanhamento de alunos e novos profissionais; 

 
VISÃO 

 

 
Que o trabalho desenvolvido baseado em parcerias e numa gestão participada, resulte na excelência  

do exercício profissional dos enfermeiros no CHS, alinhado com o empenhado em demonstrar o valor 

acrescentado dos cuidados de enfermagem para os ganhos em saúde e com a promoção da  

visibilidade da Enfermagem junto da população e órgãos decisores. 

 

OBJETIVOS 

 

A Direcção de Enfermagem reconhece que para a concretização de um percurso ao nível excelência, 

no qual todos os enfermeiros desenvolvem competências num espaço reflexivo sobre as práticas e 

propício a uma prática cuidativa, existe a indispensabilidade de garantir: 

 

¶ Dotações seguras 

¶ Práticas seguras 

¶ Ambientes seguros 

¶ Conhecimentos seguros 

 
A Direção Enfermagem define como objetivos principais para a atividade de enfermagem no CHS: 

 

¶ Prestar cuidados de enfermagem individualizados, globais, culturalmente sensíveis, de 

qualidade, eficazes e eficientes, ajudando a pessoa/família a transitar nos processos de vida; 

¶ Promover um ambiente humanizado, onde o ato de cuidar se encontra alicerçado na 

dignificação dos valores e direitos humanos; 

¶ Desenvolver e consolidar uma prática clínica assente numa metodologia de trabalho e 

suportada por instrumentos orientadores de boas práticas; 

¶ Valorizar a continuidade de cuidados a partir da sistematização dos registos e da passagem de 

informação e do fortalecimento da comunicação intra e interinstitucional; 
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¶ Reconhecer a reflexão critica, a comunicação eficaz, a supervisão clínica, a avaliação de 

desempenho e a formação contínua e em serviço enquanto promotores de desenvolvimento 

pessoal e profissional; 

¶ Colaborar em atividades de ensino pré e pós-graduado, nomeadamente orientação de 

estudantes 

¶ Fomentar e colaborar em projetos de investigação na sua área de intervenção. 
 

Na prossecução destes objetivos são definidas as seguintes estratégias: 

¶ A definição de indicadores do grupo profissional de enfermagem; 

¶ A otimização das tecnologias de informação no apoio à tomada de decisão clínica em 

enfermagem e nos registos de enfermagem; 

¶ A promoção das condições para a implementação do Modelo de Desenvolvimento Profissional 

de Enfermagem; 

¶ A continuidade ao Programa Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, pela 

dinamização de projetos de melhoria contínua da qualidade dos cuidados de enfermagem, a 

nível institucional e de cada serviço, baseados na definição e monitorização de indicadores de 

enfermagem, ao nível de estrutura, processo e resultado; 

¶ A implementação e consolidação do uso de orientações de boas práticas nos cuidados de 

enfermagem, facilitando o benchmarking e promovendo a qualidade dos cuidados 

¶ A promoção dos processos de acolhimento institucional e integração de novos enfermeiros; 

¶ A promoção da comunicação eficaz e da liderança em enfermagem; 

¶ A valorização da avaliação de desempenho e a satisfação dos enfermeiros em relação à sua 

prática profissional; 

¶ A valorização da formação contínua e em serviço, enquanto promotoras do desenvolvimento 

pessoal e profissional; 

¶ A colaboração no ensino pré e pós-graduado, alicerçando parcerias com instituições de ensino; 

¶ O incentivo à investigação em enfermagem; 

¶ A valorização dos registos de enfermagem e da passagem de informação; 

¶ A defesa da formação/desenvolvimento de competências em supervisão clínica de enfermagem; 

¶ O incentivo à apropriação dos conceitos ñsupervisão clínicaò e ñsupervisorò em contextos tão 

variados como: Programa de integração de novos profissionais (institucional e de cada serviço), 

na partilha de boas práticas em supervisão clínica e na avaliação de desempenho; 

¶ O reconhecimento da metodologia de avaliação de desempenho enquanto promotora da 

comunicação, da objetividade da avaliação, da identificação de necessidades de formação e do 

incremento das relações interpessoais. 

 
ESTRUTURA ORGANIZACIONAL: 

 
A Direção de Enfermagem compreende o Enfermeiro Diretor e quatro adjuntos, contando ainda, numa 

lógica de gestão participativa, com o Conselho de Enfermagem, constituído por todos os enfermeiros 

com funções de coordenação. 
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Estratégia de implementação 

Procedimentos que operacionalizam a política: 

 

Procedimento 
 

 
Registos Informatizados de Enfermagem 

Responsável Critérios do Manual 2010 a 
que responde 

 

DE 2.38; 6.15; 68.18; 68.19; 68.22; 
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A - Introdução 

Documento: 

 
 

O papel exercido pelos Hospitais no âmbito da prestação de cuidados de saúde alterou-se bastante nas 

duas últimas décadas. As características distintivas da prática médica actual resultam não apenas da 

evolução científico-tecnológica da prática assistencial, mas também da incorporação de novos 

elementos de gestão e de uma alteração da relação do utente com a instituição. Neste contexto têm 

exigido, o financiador e o utilizador, que o Hospital se constitua uma organização com uma estrutura 

dinâmica, acessível, facilitadora do atendimento integrado do doente, prestadora de uma medicina 

moderna e com custo-eficácia. É nesta perspectiva que surgiram e se justificam os Hospitais de Dia das 

diferentes especialidades: prestando cuidados médicos em ambiente adequado, propõem-se a 

assegurar o acompanhamento técnico especializado a doentes não agudos, evitando os custos, para o 

Hospital e para o doente, da hospitalização. 

 

O Hospital de Dia de Medicina está, desde julho de 2003, integrado nesta nova estrutura de serviços 

tendo como objectivo satisfazer as necessidades de determinados doentes do foro médico. 

 
 

 

B ï Abreviaturas 
 
 

HD ï Hospital de Dia 

HDM ï Hospital de Dia de Medicina 

 
 

 
C ï Referências 

 
 

CHKS - Programa de Acreditação Internacional para Organizações de Saúde. Normas para a 

Acreditação, 3.ª Edição, Versão 01 (abril 2010); Critérios 46.05, 46.12, 46.18, 46.21, 46.22, 46.23, 46.24 

(2010) 
 
 

 
D ï Conceitos 

 
 

Segundo a Circular Normativa nº 2 de 16/02/2007 do Ministério da Saúde, entende-se por Hospital de 

Dia ñum serviço de um estabelecimento de saúde onde os doentes recebem, de forma programada, 

cuidados de saúde, permanecendo sob vigilância num período inferior a 24 horasò. 
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É uma estrutura organizacional com um espaço físico próprio onde se concentram meios técnicos e 

humanos qualificados que fornecem cuidados de saúde diferenciados, de modo programado, a doentes 

de ambulatório que não requerem estadia durante a noite. 

 
 

 

E - Missão 
 
 

O Hospital de Dia tem como missão prestar cuidados a doentes de forma programada, em alternativa 

ao internamento, com ganhos na qualidade assistencial. 

 
 

 
F - Objectivos Gerais do Hospital de Dia de Medicina 

 
 

O principal objectivo do HD é oferecer aos doentes um atendimento especializado e tecnicamente 

qualificado em regime de ambulatório, em alternativa ao tratamento hospitalar em internamento. 

Este objectivo geral pode subdividir-se nos seguintes objectivos específicos: 

 

1- Adaptar a assistência hospitalar às necessidades do utente de modo a: 

- facilitar o acesso rápido de doentes externos a cuidados especializados 

- permitir altas hospitalares precoces, dando seguimento imediato aos cuidados até à 

estabilização clínica ou à alta definitiva 

- permitir a obtenção de ganhos em saúde aos utentes nas suas dimensões física, psicológica e 

social 

 

2 ï Realização de tratamentos: 
 

- o Hospital de Dia de Medicina permite a administração de produtos biológicos e fármacos por 

via parentérica de forma segura e controlada 

- facilitar o acompanhamento de doentes seleccionados sob terapêutica crónica com fármacos 

que impliquem a avaliação clínico-laboratorial e consequente adaptação de dose de modo 

regular 

 

3 ï Realização de explorações diagnósticas e outros procedimentos: 
 

- permite a execução de explorações diagnósticas especiais, apenas sob anestesia local, como 

são exemplos punções medulares, mielogramas, biopsias pleurais, toracocenteses ou testes 

cutâneos em ambiente adequado, em doentes referenciados. 

- realização de actos médicos de diagnóstico (história clínica e exames auxiliares de diagnóstico) 

em alguns doentes agudos, seleccionados pela necessidade de investigação clínica ou 

tratamento urgentes, mas sem necessidade absoluta de internamento. 
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- manter as vias e os meios necessários à administração terapêutica de fármacos endovenosos. 

 
4 ï Promover a educação em saúde 

 

- Prestar informação geral sobre doenças, sintomas, complicações e tratamentos, de modo a 

promover a adesão aos tratamentos 

- Informação sobre educação em saúde com ênfase nos aspectos de prevenção da doença e 

promoção da saúde. 

 
 

 
G ï Estruturas 

 
 

1 ï Localização e estruturas 

 
O HDM está presentemente instalado no piso 3 do Serviço de Medicina, em contiguidade com a 

enfermaria, ocupando uma área de 100 m2. Tem um acesso através do serviço e outro directamente do 

exterior. Inclui um gabinete de consulta, uma sala de técnicas, uma sala de administração de terapêutica 

com 7 cadeirões e 1 maca, secretariado e instalações sanitárias. 

 
2 ï Equipamento 

 
O Hospital de Dia de Medicina dispõe dos seguintes equipamentos: 

- no gabinete de consulta: secretária, cadeiras, catre, megatoscópio, dinamap, armários de 

arrumos de material, computador e impressora para informatização do processo clínico e arquivo 

de processos clínicos; 

- na sala de técnicas: bancada de trabalho, mesa de apoio, cadeiras, maca com rodas, armários 

para arrumos; 

- na sala de administração de terapêutica: 7 cadeirões e 1 maca, rampas de oxigénio e aspiração, 

monitor / dinamap, bomba infusora, carro de urgências, mesas de refeição, biombos/ cortinas, 

suportes de soros, cadeira de rodas, televisor / aparelhagem de som; 

- posto de trabalho para secretariado. 

 
 
 

H ï Recursos Humanos/Organograma 
 
 

O Hospital de Dia está integrado na funcionalidade do Serviço de Medicina, não possuindo ñstaffò médico 

próprio. 

 

Possui um Coordenador Médico nomeado pelo Director de Serviço cujas funções são: 

- garantir a atribuição de um médico responsável pelo atendimento de cada doente; 
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- zelar pela aplicação de protocolos e normas de orientação clínica em vigor no Hospital de Dia; 

- avaliar indicadores de produção e proceder à avaliação contínua de indicadores de qualidade. 

 

A coordenação da actividade assistencial de enfermagem é assegurada pela Enfermeira Chefe do 

Serviço de Medicina. 

 
 

1- Pessoal médico 

 
O trabalho médico é desenvolvido no Hospital de Dia pelos diferentes profissionais do serviço em 

acumulação de funções com as tarefas da enfermaria. 

 
 

Dando continuidade à prática corrente, de boa aceitação por todos os envolvidos no processo, qualquer 

médico do Serviço de Medicina pode utilizar os recursos do HDM para estudo e tratamento dos doentes 

à sua responsabilidade; permitindo-se assim a simplificação de processos e a manutenção da relação 

do doente com o seu médico, num ambiente vantajoso facultado pelo HDM. 

 

A equipa médica deve garantir: 

a) atendimento médico continuado durante o período de funcionamento do HDM; 

b) intervenção em caso de situação clínica urgente nos doentes sob tratamento programado no 

HDM; 

c) atendimento não programado aos doentes do HDM com agudização da sua doença crónica; 
 

 
Desempenharão a tarefa em regime de presença física ou de chamada conforme decisão ulterior. 

Deverão estes médicos articular-se entre si de modo a garantirem assistência médica durante todo o 

período de funcionamento do HDM. 

 

2 - Pessoal de Enfermagem 

 
Actualmente o HDM é assegurado por dois enfermeiros em exclusividade de funções, 

 

3 ï Pessoal Auxiliar de Acção Médica, Administrativo e Outros apoios logísticos. 

 
Os profissionais envolvidos, (médicos, auxiliares e administrativos) executam as suas tarefas em 

acumulação com as funções prestadas na enfermaria de Medicina, estando integrados na estrutura 

orgânica do Serviço. 

 
 

Sempre que solicitados, outros técnicos, nomeadamente dietista, assistente social, farmacêutico, 

psiquiatra de ligação ou outros especialistas, deverão dar apoio, tal como regulamentado para os 

doentes em regime de internamento, em situações específicas resultantes das necessidades próprias de 

cada doente. 
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O serviço de copa será assegurado pela Unidade de Internamento onde o Hospital de Dia está integrado 
 

 
O Serviço de Limpeza é assegurado pela Empresa de Limpeza contratada pelo CHS.O Serviço de 

Manutenção do equipamento é da responsabilidade do Serviço de Instalações e Equipamento. 

 
 

 
I - Horário de Funcionamento 

 
 

O Hospital de Dia funciona actualmente de 2ª a 6ª feira, entre as 8 e as 16 horas. 
 

 
Com carácter perfeitamente excepcional, é possível fora do horário de funcionamento do HDM, a 

continuidade da administração de terapêuticas parentéricas diárias ou de administração mais frequente, 

que será, nestes casos, assegurada pela enfermagem da Enfermaria do Serviço de Medicina. Obriga-se 

contudo a equipa do HDM a comunicar atempadamente ao Enfermeiro-Chefe ou seu representante, as 

prescrições e horários de administração de modo a encontrar a melhor solução em cada um dos casos.. 

 
 

 

J ï Circuito do Doente em HDM 
 
 

1 - Formas de Admissão ao Hospital de Dia 

 

Os doentes admitidos no HDM poderão ter as seguintes proveniências: 
 

- das enfermarias dos Serviços de Medicina ou de outros serviços, por indicação do médico 

assistente 

- directamente do Serviço de Urgência ou da Consulta Externa, por indicação de um dos médicos do 

Serviço de Medicina 

- de qualquer outro Serviço hospitalar ou de ambulatório após contacto e aceitação por um dos 

médicos responsáveis pelo atendimento em Hospital de Dia 

(em todas as situações são responsáveis pelo atendimento médico dos doentes, os médicos que 

procederam à referencia, ou, por acordo de ambos, os médicos coordenadores do HDM). 

 

2 - Critérios de Admissão 

 

Os doentes admitidos em HDM deverão possuir os seguintes critérios sociais e clínicos 

 
Critérios sociais mínimos: 

- Compreensão e consentimento para terapêutica ou técnica proposta nas condições 

oferecidas; 

- Ter meio de transporte assegurado para o domicílio; 
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- Ter a companhia de um adulto responsável 

- Ter telefone próprio ou ter acesso ao telefone se for necessário; 

- Ter condições mínimas de conforto no local onde vai pernoitar; 

- A área de residência ou local onde vai pernoitar deve estar a distância aceitável de veículo 

automóvel de uma Urgência Hospitalar tendo em vista eventuais complicações tardias do 

tratamento ou procedimento técnico efectuado. 

 
 

Critérios clínicos do utente: 

- Apresentar uma situação clínica estável e, ou de baixo risco de deterioração súbita; 

- Ter viabilidade de administração, em Hospital de Dia, da terapêutica mais adequada à 

situação clínica. 

 
 

Contra-indicações para avaliação em ambulatório: 

- A não existência de critérios sociais mínimos referidos; 

- Contra-indicações relativas á situação clínica do doente; 

- Inexistência de exames complementares pré-definidos para cada procedimento. 

 
3 ï Sessão no HDM 

 
As sessões de Hospital de Dia poderão ser agendadas por meio de requisição interna, por contacto 

directo ou telefónico com um dos elementos responsáveis pelo HD: enfermeira responsável ou médico 

coordenador. 

 

Actividade da responsabilidade do Administrativo: 
 

- Recepção do doente e familiares; 

- Registo do doente em HDM; 

- Organização do processo clínico de HDM; 

- Obtenção de processo clínico do Arquivo Central; 

- Certificação do registo adequado de todos os actos clínicos praticados; 

- Assegurar deslocação dos doentes (quando solicitado) ao HDM; 

- Encerramento administrativo do Processo do doente. 

 

Actividade da responsabilidade do Enfermeiro 
 

- Zelar pela manutenção da higiene e da conformidade das instalações; 

- Acolher os doentes e acompanhantes e fornecimento do Guia de acolhimento; 

- Verificar a conformidade do processo clínico de HDM; 

- Coordenar as actividades diárias com os diferentes médicos envolvidos; 
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- Esclarecer as dúvidas dos doentes quanto aos procedimentos a realizar, e que sejam do âmbito da 

sua competência. 

- Obter consentimento informado do doente para a realização de alguns exames, prestar informação 

sobre possíveis complicações e modo correcto de procedimento; 

- Preparar o material necessário à realização do procedimento e colaboração na sua execução; 

- Realizar a colheita de produtos biológicos (por ex. sangue) para análise, efectuando a respectiva 

identificação e envio dos produtos biológicos para os diferentes laboratórios; 

- Vigiar o aparecimento de complicações decorrentes de actos médicos invasivos; 

- Administrar terapêuticas parentéricas ou de produtos biológicos e vigiar o aparecimento de 

intercorrências; 

- Avaliar os resultados laboratoriais dos doentes sob terapêuticas protocoladas, e assegurar 

indicações sobre correcções terapêuticas a efectuar; 

- Efectuar os registos de enfermagem no processo clínico de HD; 

- Determinar o fim de sessão de HD nos doentes sob procedimentos de enfermagem; 

- Palnera o agendamento de sessões de HD; 

- Prestar informação sobre educação em saúde com ênfase nos aspectos de prevenção da doença e 

promoção da saúde. 

 
 

Actividade da responsabilidade do Médico: 
 

Cabe ao médico responsável pela admissão doe doente: 

- Registar uma história clínica (mesmo que sucinta) e enumerar os problemas clínicos do doente 

- Obter consentimento informado do doente para a realização de actos médicos de diagnóstico ou 

tratamento e prestar informação sobre possíveis complicações; 

- Solicitar / efectuar os exames de diagnóstico necessários ao esclarecimento da situação clínica 

- Prescrever um plano de diagnóstico ou de tratamento no HDM 

- Prescrever terapêutica para ambulatório, caso esteja indicado, sob forma de receituário. (Não 

existe fornecimento directo de medicamentos) 

- Determinar o fim de sessão de HDM (autorização de saída do doente) 

- Efectuar informação clínica de alta 

 

Actividades da responsabilidade de outros Técnicos: 

 
Outros técnicos, nomeadamente dietista, assistente social, farmacêutico, psiquiatra de ligação ou outros 

especialistas, deverão dar apoio, tal como regulamentado para os doentes em regime de internamento, 

em situações específicas resultantes das necessidades próprias de cada doente. 
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4 - Critérios de alta 

 
O doente terá alta do HDM sempre que: 

- o problema clínico que motivou a admissão estiver resolvido ou estabilizado; 

- seja adequado o seguimento em Consulta Externa; 

- o agravamento clínico justifique o internamento. 

O internamento está sempre assegurado em caso de complicações decorrentes dos actos médicos de 

diagnóstico ou terapêutico, seja nas Enfermarias do próprio Serviço ou no Serviço de Urgência Geral. 

 
 

 

L - Processo clínico 
 

Faz-se uso do processo clínico informatizado ñSAMò que está em utilização no Centro Hospitalar de 

Setúbal. 

Nele constam: 

- Identificação do doente 

- Identificação e contactos telefónicos de familiares / acompanhantes 

- Identificação e contacto telefónico do Centro de Saúde e do médico assistente 

- Identificação do médico responsável 

- Data de admissão e data de alta 

- Registos médicos 

- Registos de enfermagem 

- Registos terapêuticos 

- Registos de procedimentos efectuados 

 

O processo clínico (aqueles ainda registados em papel) ficará guardado nas instalações do Hospital de 

Dia em arquivo fechado enquanto durar o acompanhamento após o que será enviado para o Arquivo 

Central. 

 

O doente será portador de uma informação clínica sucinta, mas actualizada sobre os seus problemas 

clínicos assim como da terapêutica em curso no Hospital de Dia. 

 
 

Na data de alta, ao doente será fornecida uma informação clínica (Nota de Alta) tal como os doentes de 

enfermaria. Este documento inclui o número de telefone para contacto directo em caso de dúvidas ou 

complicações tardias da técnica ou tratamento realizado em HDM. 



Data de entrada 

em vigor: 
07/10/2009 

Regulamento do Hospital de Dia 
de Medicina Interna 

do Hospital de São Bernardo 

19/10/1011 Revisão B 

Próxima revisão: 19/10/2014 
   
Cód. 

Documento: 
REG.MEDI.01 

Pág. 9 de 9 

 

 

 

M - Exames complementares de diagnóstico 
 

Os doentes sob acompanhamento clínico em regime de Hospital de Dia terão acesso aos exames 

complementares de diagnóstico realizados no Hospital, ou realizados noutros Hospitais ou Clínicas, nos 

mesmos moldes que os doentes em regime de internamento. 

 
 

 

N ï Indicadores de Melhoria Contínua de Qualidade 
 
 

Será implementado um processo de avaliação contínua de qualidade pela monitorização dos diversos 

parâmetros, como sejam: 

- Avaliação de processos clínicos correctamente preenchidos utilizando a grelha GACRC ( 2 / mês); 

- Avaliação do movimento de doentes, do tipo de procedimentos efectuados e da adequação das 

patologias aos propósitos da utilização do HD (anual); 

- Cumprimento de protocolos e normas de orientação clínica em vigor no Hospital e no Serviço de 

Medicina Interna; 

- Realização e revisão de protocolos e normas de orientação para algumas situações comuns no HD 

(3/ano); 

- Avaliação dos registos das complicações e iatrogenias decorrentes de actos praticados no HD; 

- Levantamento de Riscos e gestão de Registo de Incidentes locais; 

- Avaliação do tempo médio de espera no Hospital de Dia (anual); 

- Implementação de inquéritos de satisfação dos doentes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Elaboração 
 

Revisão 
 

Ratificação 
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1. INTRODUÇÃO 
 

A Medicina Interna é a especialidade central num Hospital Geral como o Centro Hospitalar de Setúbal. O 

Internista é o elemento vital e responsável por uma multiplicidade de tarefas que, além do exercício 

quotidiano da actividade assistencial, participa na formação dos colegas mais novos, a que se soma a 

capacidade de articulação com todas as especialidades, em prol da melhor orientação e tratamento dos 

doentes, assumindo ainda papel importante de consultadoria a outros Serviços. É o médico gestor do 

doente, traduzindo a sua capacidade de integração de conhecimentos e a visão abrangente do doente 

como um todo. 

 
O Serviço de Medicina Interna, além de ser uma Unidade com meios físicos e técnicos, é ainda constituído por 

uma equipa pluridisciplinar, de médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e assistentes técnicos. 

 

 
2. VISÃO E MISSÃO 

 

O Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setúbal, EPE, tem como visão ser reconhecido 

como um Serviço de Referência no tratamento dos doentes, no desenvolvimento de técnicas eficientes e 

terapêuticas inovadores, assim como na excelência da prática médica e de enfermagem. Pretende 

diferenciar-se pela fácil acessibilidade, pela competência na organização assistencial, pela ética 

profissional e pelo compromisso com o doente e atenção às necessidades dos seus familiares. Pretende 

ainda desenvolver actividades complementares como as do ensino pré e pós-graduado e de investigação. 

 
Tem como Missão: 

ñPromoção da Saúde na comunidade onde está inserido, prestando cuidados de saúde diferenciados, com 

respeito pela dignidade dos doentes e estimulando o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores 

num quadro de qualidade, eficiência e eficácia organizativa.ò 

 

 

3. CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO 
 

O Serviço de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setúbal, EPE, está localizado no Hospital de São 

Bernardo e faz parte do Departamento de Medicina. 

O Serviço de Medicina Interna é constituído por quatro unidades funcionais: 

1. Unidade Silva Duarte 

2. Unidade Fonseca Ferreira 

3. Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM I) 

4. Hospital de Dia 

Coordena ainda o Grupo de Apoio de Medicina Interna no Hospital de SantôIago do Outão, assim como a 

Unidade de Cuidados Intermédios naquele Hospital (UCIM II-HOSO). 
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Fisicamente distribui-se pelos 3º e 4º pisos da ala nascente do Hospital de São Bernardo, que sofreram 

obras de beneficiação, ficando com capacidade de internamento de 23 camas em cada piso, das quais 

quatro em quartos individuais, a que se somam sete camas de cuidados intermédios, perfazendo um total 

de 51 camas, disponíveis brevemente, importantes na melhoria das condições de hotelaria dos doentes e 

de trabalho dos profissionais. Dispõe ainda de área técnica, salas de trabalho e de reuniões, alem de 

refeitórios nos dois pisos. A UCIM II-HOSO tem seis camas, coordenadas pelo Serviço de Medicina 

Interna, obrigando à presença diária e ininterrupta de Internistas. 

 
O Hospital de Dia e as Unidades de Cuidados Intermédios possuem regulamentos próprios. 

 
 

4. PRINCÍPIOS 
 

No desenvolvimento da sua actividade, o Serviço de Medicina Interna rege-se, tal como o Centro Hospitalar de 

Setúbal, onde se insere, pelo desenvolvimento da sua actividade segundo os seguintes princípios: 

Humanização e não discriminação 

Respeito pela confidencialidade e dignidade individual de cada doente 

Promoção da Saúde na comunidade 
Actualização face aos avanços da investigação e da ciência 

Excelência técnicoprofissional 

Ética profissional 

Promoção da multidisciplinaridade 

Respeito pelo Ambiente 
 

 
5. OBJECTIVOS 

 

O Serviço de Medicina Interna pretende prestar cuidados clínicos diferenciados na busca do diagnóstico, 

no tratamento do doente e na prevenção da agudização de situações crónicas. 

 

São aspectos fundamentais desta actividade: 

Aproximar os cuidados prestados pelo Serviço às necessidades da população que serve; 

Implementar acções de organização que aumentem a possibilidade de acesso atempado a cuidados 

de qualidade, humanizados e diferenciados; 

Prestação de cuidados de saúde em ambulatório como forma alternativa e complementar do 

internamento ï consulta externa, hospital de dia, cuidados continuados e cuidados paliativos; 

Formação científica como meio de implementar a cultura institucional, assente num processo de 

valorização contínua dos seus profissionais/colaboradores; 

Fomentar a colaboração com todos os outros serviços de acção médica do CHS, EPE; 
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Promover uma eficaz comunicação e articulação com os cuidados de saúde primários e outras unidades 

de saúde exteriores; 

Racionalizar e maximizar a utilização dos recursos existentes, simplificando os procedimentos 

administrativos e melhorando os circuitos internos e externos de funcionamento; 

Promover níveis acrescidos de realização e satisfação dos profissionais, através de uma adequada 

racionalização das tarefas, melhoria da acessibilidade dos utentes e eficácia dos serviços; 

Implementar estratégias que visem promover a melhoria sistemática da qualidade dos cuidados 

prestados e avaliação regular das mesmas; 

 

 
6. DIRECÇÃO 

 

O Director de Serviço é nomeado pelo Conselho de Administração do CHS, EPE, sob proposta da 

Direcção Clínica. 

 
São da sua competência as tarefas definidas no artigo 16º do Regulamento Interno do Centro Hospitalar 

de Setúbal, EPE, assim como as nomeações dos Coordenadores das diversas unidades funcionais do 

Serviço de Medicina Interna e dos responsáveis da Consulta Externa, da Formação e dos Grupos de 

Trabalho constituídos pela sua diferenciação emáreas específicas. 

 
O Enfermeiro Chefe actua funcionalmente e em parceria com o Director de Serviço na resolução de todos 

os assuntos de gestão operacional e estratégica do Serviço, e ainda nas situações que impliquem a 

coordenação intersectorial para a concretização dos objectivos estratégicos definidos no Plano do Serviço. 

 

 
7. RECURSOS HUMANOS 

 
O Serviço deve dispor de um quadro de profissionais adequado às actividades de todos os sectores ï 

médico, enfermagem, assistentes operacionais e assistentes técnicos, que asseguram a sua actividade 

permanente, 24h por dia, de acordo com os respectivos conteúdos funcionais, já regulamentados. 

 
Para todos é exigido: 

O conhecimento e cumprimento do Regulamento Interno do C.H.S., EPE e do Regulamento 

Interno do Serviço de Medicina Interna; 

Obrigação de segredo profissional no exercício das suas funções; 

A garantia da qualidade no acolhimento, atendimento e prestação de cuidados de saúde a todos 

os utentes; 

O respeito pelo utente e familiares e a garantia pela sua comodidade e bem-estar no espaço físico 

do Serviço; 

A obrigatoriedade de racionalizar e maximizar a utilização dos recursos existentes, simplificando 

os procedimentos administrativos e melhorando os circuitos internos de funcionamento. 
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Todos os profissionais admitidos no Serviço estão obrigados ao cumprimento do Plano de Integração de 

acordo com o modelo definido. 

 
7.1. Pessoal Médico 

É constituído, além do Director, pelos Coordenadores das diversas Unidades, Assistentes Hospitalares, 

Internos de Medicina Interna e/ou outras Especialidades, que ali se encontrem colocados. 

 

Aos Coordenadores de Unidade, compete: 

¶ Aceitar as funções delegadas pelo Director de Serviço, a quem devem lealdade e 

solidariedade; 

¶ Colaborar com o Director na organização do Serviço e na observância das normas emitidas 

pelas entidades competentes; 

¶ Participar activamente na elaboração do Plano de Acção do Serviço; 

¶ Colaborar na elaboração do Regulamento Interno e posteriores alterações e adendas; 

¶ Coordenar a actividade da Unidade e por ela ser responsável quanto à prontidão dos 

cuidados de saúde prestados, assim como pela utilização eficiente dos recursos 

disponíveis; 

¶ Colaborar com o Director na gestão do pessoal médico para alcançar os objectivos 

definidos pelo Serviço de Medicina Interna; 

¶ Colaborar com o Director no sentido de que sejam respeitadas e cumpridas as normas e 

regulamentos em vigor sobre todo o pessoal médico; 

¶ Zelar pelo registo atempado e adequado de todos os cuidados médicos; 

¶ Reportar ao Director de Serviço a falta de meios técnicos e humanos que impeçam a 

excelência na prestação dos cuidados médicos; 

¶ Implementar um sistema atempado de altas, assim como as auditar, tal como os processos 

de óbito, fazendo chegar ao Director de Serviço e ao Gestor de Risco os processos de 

morte inesperada para análise; 

¶ Propor ao Director de Serviço auditorias clínicas internas; 

¶ Avaliar sistematicamente a produtividade e eficiência dos cuidados médicos, reportando-os 

periodicamente ao Director de Serviço, elaborando anualmente um relatório referente à sua 

unidade de onde conste a avaliação do desempenho e dos resultados que se constituam 

como contribuição para os planos de acção; 

¶ Colaborar na aplicação de programas de controlo de qualidade; 
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Responsabilizar-se junto do Director, pela concretização dos compromissos assumidos pelo 

Serviço. 

 
Aos Assistentes Hospitalares compete cumprir as funções descritas em documento anexo-Descrição de 

Funções do Assistente Hospitalar de Medicina Interna. 
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Aos Internos compete as funções descritas em documento anexo -Descrição de Funções dos Internos de 

Medicina Interna. 

 
7.2. Pessoal de Enfermagem 

É constituído pelos Enfermeiros Chefes, Enfermeiros Especialistas, Enfermeiros Graduados e Enfermeiros 

que integram as equipas de trabalho das diferentes unidades funcionais. 

- Compete ao Enfermeiro Chefe o cumprimento integral do conteúdo funcional descrito no art.8º 

do D.L. nº 437/91 de 8 de novembro, com a nova redacção dada pelo D.L. nº 412/98 de 30 de 

dezembro, as funções descritas no art. 18º do Regulamento Interno do C.H.S. E.P.E. e ainda as 

que integram o documento anexo -Descrição de Funções dos Enfermeiros no Serviço de Medicina 

Interna. 

- Ao Enfermeiro Especialista e ao Enfermeiro de Cuidados Gerais compete o cumprimento das 

funções descritas no mesmo documento, em anexo. 

 
O Pessoal de Enfermagem pode pontualmente integrar grupos de alunos de Enfermagem, a quem 

compete o cumprimento de um conjunto de acções que concorrem para a satisfação de objectivos 

académicos impostos pelas Escolas Superiores de Enfermagem, que se centram na aquisição de saberes 

e competências no domínio da prática clínica, formação e gestão de cuidados de enfermagem sob 

responsabilidade do Orientador/Tutor e/ou Professor. 

 
7.3. Assistentes Op er a c io n a i s  

Este grupo profissional é constituído por todos os assistentes operacionais que integram as diferentes 

unidades funcionais do Serviço e compete-lhes cumprir as funções descritas no documento anexo - 

Descrição de Funções dos Auxiliares de Acção Médica no Serviço de Medicina Interna. 

 
7.4. Assistentes Técnicos 

Este grupo profissional é constituído por todos os assistentes técnicos que desempenham funções nas 

diferentes unidades funcionais do Serviço e compete-lhes cumprir as funções descritas no documento 

anexo ï Descrição de Funções dos Pessoal Administrativo no Serviço de Medicina Interna. 

 

 
8. ACTIVIDADES DO SERVIÇO 

 

8.1. Actividade Médica 

A actividade médica diária distribui-se pelas unidades de internamento, consulta externa, hospital de dia, 

urgência interna, urgência geral, e consultadoria a outros serviços. 

 
A. ENFERMARIAS 

O Internamento na Enfermaria de Medicina Interna destina-se a doentes da área da clínica médica 

que necessitem ou beneficiem de investigação diagnóstica, de terapêutica, de vigilância ou 

reabilitação, em meio hospitalar. 



Pág. 6 de 12 

 

 

 
 
 

 
 
 

 

Regulamento Interno do Serviço de 

Medicina Interna 

Data de entrada 
em vigor: 

07/10/2009 

Revisão A 22/09/2009 

Próxima revisão: 
22/09/2012 

Cód. Documento: REG.MEDI.02 

 

O trabalho médico regular distribui-se pelos dias úteis, entre as 8 horas e as 20 horas e dele fazem 

parte: 

¶ Realização de nota de entrada, história clínica, exame objectivo, consulta de processos 

clínicos anteriores; 

¶ Formulação de hipóteses diagnósticas com identificação dos problemas e priorização das 

situações urgentes, estabelecendo um plano de investigação que inclui o pedido de 

exames complementares de diagnóstico (ECD) pertinentes; 

¶ Prescrição terapêutica; 

¶ Seguimento com reavaliação clínica diária, observação dos resultados dos ECDs já 

realizados, redefinição diagnóstica e reajuste terapêutico, anotando todas as ocorrências 

no Diário Clínico; 

¶ Decisão da transferência de doentes internados no Serviço de Medicina Interna, para 

outros Serviços do CHS ou outros Hospitais; 

¶ Informação aos familiares, com garantia de atendimento de qualidade e salvaguardando o 

segredo profissional, da situação clínica do doente e da sua evolução ao longo do período 

de internamento; 

¶ Elaboração de notas de transferência, relatórios médicos e informações clínicas; 

¶ Realização de nota de alta com a informação clínica necessária para o doente e o seu 

médico de família e eventual orientação para a consulta de Medicina Interna ou outras 

especialidades; 

¶ Organização e participação nas visitas clínicas da Unidade e do Serviço; 

¶ Cumprimento do Procedimento de Comunicação de Óbito; 

¶ Realização de técnicas de diagnóstico e terapêutica da área da Medicina Interna; 

¶ Elaboração e cumprimento dos Protocolos de Diagnóstico e Terapêutica adoptados no 

Serviço de Medicina Interna. 

 
B.  UNIDADE DE CUIDADOS INTERMÉDIOS 

A actividade médica na UCIM está descrita no seu Regulamento Interno, em anexo. 
 

C. HOSPITAL DE DIA 

A actividade médica no Hospital de Dia está descrita no Regulamento do Hospital de Dia, em anexo. 
 

D. URGÊNCIA INTERNA 

O Serviço de Medicina Interna assegura a assistência aos doentes internados no seu Serviço e 

noutros serviços do CHS em situações urgentes da área médica, no período nocturno das 20 às 8 

horas, nos dias úteis e durante 24 horas nos sábados, domingos e feriados. Durante o período de 

Urgência Interna cabe ao médico de serviço: 

¶ Responder a todos os pedidos de observação de urgência nas enfermarias do Serviço ou 
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de outros Serviços do HSB, quando solicitado; 

¶ Avaliar os doentes que sejam transferidos naquele dia para o Serviço e para a UCIM e os 

já internados, sempre que houver justificação; 
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¶ Registar as observações e decisões em diário clínico, de acordo com o respectivo 

Regulamento Interno do CHS; 

¶ Avaliar exames complementares de diagnóstico efectuados durante a tarde, e que 

tenham sido referenciados pelo médico assistente como urgentes; 

¶ Anotar as ocorrências no processo clínico; 

¶ Transmitir os problemas clínicos pertinentes ao médico assistente do doente ou ao 

médico do turno seguinte. 

 
E.    CONSULTA EXTERNA 

É realizada por um especialista de Medicina Interna pelo menos uma vez por semana e destina-

se a:  

¶ acompanhar os doentes com alta hospitalar que necessitem de cuidados especializados 

ou que ainda tenham problemas pendentes, mas que possam aguardar a sua resolução 

em ambulatório. 

¶ Consultar doentes referenciados de outros Serviços, da Medicina Geral e Familiar, do 

Serviço de Urgência e de outras consultas. 

 
Além da consulta de Medicina Interna o Serviço é também responsável por outras consultas 

diferenciadas, nomeadamente: 

¶ Hematologia 

¶ Hipertensão arterial e Risco Vascular Osteoporose e Doenças Osteo-metabólica 

¶ Doenças Auto-Imunes 

¶ Insuficiência cardíaca Diabetes 
 

Os médicos do Serviço de Medicina Interna estão obrigados a cumprir o Regulamento da Consulta 
Externa. 

 

F.    SERVIÇO DE URGÊNCIA 

A Medicina Interna tem e continuará a ter um papel particularmente importante e uma enorme 

responsabilidade no trabalho desenvolvido no Serviço de Urgência. 

Todos os médicos do Serviço de Medicina Interna asseguram um período de 12 horas semanais no 

Serviço de Urgência, de acordo como o horário legalmente estabelecido, obrigando-se ainda a cumprir 

12 horas extraordinárias em caso de necessidade. 

A todos os médicos do Serviço de Medicina Interna, cabe o cumprimento do Regulamento do Serviço de 

Urgência. 
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G. CONSULTADORIA A OUTROS SERVIÇOS 

No âmbito da sua área de intervenção, o Serviço de Medicina Interna presta consultadoria a todos os 

Serviços do Hospital, sempre que solicitado, numa actividade que se acredita ser de grande utilidade 

para os doentes internados. 

 
O Responsável do Serviço ou o médico assistente do doente contacta um dos médicos do Serviço de 

Medicina Interna ou solicita o apoio da Medicina Interna através de impresso próprio (modelo anexo) 

de onde constam a identificação do doente, motivo do seu internamento, antecedentes pessoais 

relevantes, diagnósticos conhecidos, terapêutica em curso e o motivo do pedido. Cabe ao assistente 

técnico o registo destas solicitações como consulta interna, no programa informático em uso no 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE. 

 
O Serviço de Medicina Interna compromete-se nos dias úteis, a observar e orientar o tratamento do 

doente nas 24horas seguintes ao pedido. Durante os fins-de-semana e dias equivalentes, o médico 

de serviço à Urgência Interna responderá pelos pedidos urgentes. 

 
8.2. Actividade de Enfermagem 

A actividade diária de enfermagem distribui-se pelo internamento em enfermaria, unidades de 

cuidados intermédios e ainda a prestação de cuidados a doentes assistidos em Hospital de Dia. 

 

 
9. FUNCIONAMENTO DO SERVIÇO 

 

9.1. Processo de admissão de doentes no internamento 

Serão admitidos nas unidades de Internamento do Serviço de Medicina Interna os doentes 

provenientes de: 

a) Serviço de Urgência 

b) Consulta Externa 

c) Outros serviços, após acordo do Director de Serviço ou seu substituto 

d) Outras Instituições, após acordo do Director de Serviço ou substituto 

e) Do domicílio, após convocatória do médico assistente 
 

Todo o doente admitido no Serviço de Medicina Interna só o poderá ser sob a responsabilidade de 

um médico do Serviço com categoria igual ou superior a Assistente. 

 
A todo o doente internado ou aos seus familiares deverá ser fornecido o Guia de Acolhimento do 

Serviço de Medicina Interna, que contém toda a informação adequada sobre o Hospital e o Serviço 

(documento anexo). 
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9.1.1. Procedimento Médico 

Na primeira observação efectuada o médico assistente deverá elaborar a Nota de Entrada, onde 

deverão constar os seguintes elementos: 

¶ História e observação clínica concisas, mas esclarecedoras dos problemas clínicos que 

sejam identificados: 

¶ Motivo de internamento 

¶ Antecedentes pessoais relevantes 

¶ Medicação de ambulatório em curso 

¶ Exame objectivo 

¶ Referência a alterações relevantes dos ECD ou informação clínica que acompanhem o 

doente Lista de problemas activos a vigiar, sob a forma de tópicos 

¶ Referência sumária a ECD solicitados 

 

 

9.1.2. Procedimento de Enfermagem 

No momento da admissão de um doente, e sempre que a sua situação clínica o permita, compete a 

enfermeiro que efectua o acolhimento: 

¶ Apresentar-se, dizendo o seu nome de forma clara. 

¶ Validar, junto do doente o nome pelo qual gosta de ser chamado. 

¶ Apresentar o doente aos restantes doentes do quarto em que vai ficar alojado. 

¶ Mostrar ao doente todo o espaço físico onde vai permanecer, nomeadamente as áreas de 

higiene e sanitários. 

¶ Explicar ao doente e à família, duma forma sucinta, as rotinas de funcionamento do 

serviço (constituição da equipa multidisciplinar, horário das visitas, horário das refeições, 

horário de atendimento médico, utilização de objectos pessoais) 

¶ Disponibilizar-se para esclarecer duvidas que possam existir. 

¶ Oferecer o Guia de Acolhimento do Serviço, como forma de complementar a informação 

anterior. 

¶ Preencher a lista de verificação da admissão do doente, conforme norma 

institucionalmente definida. 

 

9.2. Processo de Evolução do Doente no Internamento 

9.2.1. Procedimento Médico 

O diário clínico de doentes em seguimento nas enfermarias deve conter informação sucinta e 

clinicamente relevante, de preferência sob a forma de tópicos: 

¶ Evolução sintomática,   

¶ Sintomas novos 
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¶ Evolução dos sinais clínicos previamente alterados e registo de novas constatações, quando 

existam; 

¶ Evolução analítica ou radiológica ou de outros ECD, quando indicado Impressão clínica e 

plano consequente; 

¶ Data, hora, assinatura e número de cédula profissional de quem realizou o registo; 

¶ No caso de chamada em Urgência Interna, deverão ser registados: Data e hora E Motivo da 

chamada; 

¶ Dados relevantes de anamnese, observação clínica e ECD se aplicável Orientação 

diagnóstica e terapêutica consequente; 

¶ Evolução, se aplicável; 

¶ Assinatura e número de cédula profissional a encerrarem o episódio. 
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9.2.2. Registo de Evolução de Enfermagem 

O registo de evolução de enfermagem deve ser elaborado em todos os turnos, cabendo a cada 

enfermeiro realizar os registos correspondentes aos doentes de quem assumiu a responsabilidade de 

cuidar, em cada turno. 

 
De cada registo deve constar a data e a hora em que foi efectuado. Deve ser assinado de forma 

legível e complementado com o número de cédula profissional do enfermeiro que o realizou. 

 
9.3.3. Registos de Terapêutica 

O registo da prescrição terapêutica é feito electronicamente através do Sistema Integrado de Gestão 

do Medicamento (SIGM) ou em impresso próprio, caso não seja possível, e é da responsabilidade dos 

médicos assistentes. 

 
Assim: 

A terapêutica instituída noutros serviços, como por exemplo na Urgência, deverá ser transcrita para o 

SGIM ou folha de terapêutica do Serviço de internamento 

 

Sempre que o doente regresse de outros Serviços que prescrevam terapêutica para ser mantida na 

enfermaria, deverá ser actualizada a prescrição informatizada ou a folha terapêutica respectiva. 

 
Sempre que possível a terapêutica a instituir deve respeitar o Formulário Nacional Hospitalar, de 

acordo com a prática corrente nos Hospitais do SNS. 

 
O registo de administração de terapêutica deve ser efectuado pelo enfermeiro responsável por cada 

doente, após a realização da respectiva administração. 
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9.4. Elaboração de Nota de Alta/ Transferência Médica e de Enfermagem 

Sempre que um doente tenha alta do Serviço de Medicina Interna ou seja transferido para outro hospital 

(ou para outro Serviço do CHS, EPE), deverá ser acompanhado das notas de alta/ transferência, médica e 

de enfermagem. Destas notas deverá ser efectuada cópia para arquivo interno. 

 
9.5. Elaboração de Informação Clínica para Consultas de Especialidades ou para ECD Especiais 

Os doentes que sejam enviados a Consultas ou para realização de ECD fora do hospital, deverão ser 

acompanhados de informação adequada: 

 
9.6. Óbito 

Nesta situação será sempre verificado o óbito pelo médico de serviço que no entanto só procederá ao 

preenchimento do certificado de óbito caso tenha sido um dos médicos assistentes nas últimas 48h. Aos 

fins-de-semana e feriados o médico de Urgência Interna verifica e certifica o óbito. Deve ser cumprido o 

ñProcedimento em caso de óbito Hospitalarò. 

 
O Serviço deve possuir um livro de registo de óbitos. 

 

10. Formação e Desenvolvimento 

Consideram-se importantes para a manutenção e melhoria da Qualidade da actividade do Serviço de 

Medicina Interna, as seguintes actividades: 

¶ Reuniões gerais do Serviço. Visita e reuniões clínicas. 

¶ Concretização dos Planos de Formação definidos anualmente para o Serviço, como consta 

do Plano de Acção. 

¶ Colaboração na formação de outros profissionais do CHS. 

¶ Manutenção e desenvolvimento dos protocolos de parceria com os estabelecimentos de 

Ensino Superior. 

¶ Elaboração e publicação de trabalhos científicos. 

 

11. MELHORIA DA QUALIDADE 

O Serviço de Medicina Interna está empenhado na melhoria contínua da qualidade adoptando os seguintes 

objectivos e indicadores: 

¶ Optimização na resolução dos ñcasos sociaisò, reduzindo as sinalizações tardias ao 

Serviço Social e monitorizando a taxa de sinalização nos primeiros três dias de 

internamento; 

¶ Cumprir o Plano de Formação Global para todos os profissionais, avaliando 

continuamente a taxa de adesão às acções formativas; 

¶ Rever e elaborar procedimentos e protocolos de terapêutica e boas práticas; 

¶ Taxa de incidência de infecção nosocomial; 

¶ Promover a vigilância epidemiológica de agentes infecciosos multirresistentes ï taxa 

de registo; Consulta de Medicina Interna após alta ï taxa de marcação; 
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¶ Auditoria aos processos clínicos de óbito ï taxa de processos revistos; 

¶ Garantir o registo de quedas, úlceras de pressão e imobilizações físicas; 

¶ Avaliar o índice de satisfação dos utentes no internamento ï inquérito de satisfação; 

¶ Implementação do projecto ñPadrão de Qualidade dos Cuidados de Enfermagemò; 

¶ Redução do número de transfusões em Hospital de Dia ï nº de transfusões/ano; 

¶ Implementação do cartão/guia do utente em Hospital de Dia; 

¶ Avaliar a satisfação dos utentes do Hospital de Dia ï inquérito de satisfação; 

¶ Alargar a referenciação para ensino de doentes diabéticos ï nº de doentes admitidos para 

ensino/ano; 

¶ Reduzir as transferências de doentes para o Serviço de Urgência ï taxa de doentes 

transferidos; 

¶ Monitorizar os índices de gravidade nos doentes com mais de 24 horas na UCIM ï índice de 

prognóstico médico - SAPS 2; 

¶ Monitorizar a carga de trabalho de enfermagem ï TISS 28 na UCIM 

¶ Rever procedimentos de boas práticas nos cuidados ao doente critico ï taxa de revisão de 

procedimentos. 

¶ Mortalidade no Serviço de Medicina Interna; 

¶ Tempo médio de internamento; 

¶ Taxa de reinternamentos às 72 horas; 

¶ Incidência de complicações iatrogénicas. 

 
12. Metodologia da Avaliação do Desempenho 

O Serviço de Medicina Interna, através dos seus responsáveis, se encarregará de fazer cumprir as normas 

de avaliação de desempenho que vierem a ser aprovadas e que estiverem oficialmente estabelecidas 

segundo a respectiva legislação. 

 
 
 

 
 

Elaboração: Revisão: Ratificação: 
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A. INTRODUÇÃO 

 
Assistimos nos últimos anos, nas enfermarias de Medicina, a uma mudança no tipo de doentes e na 

abordagem terapêutica dos mesmos. O aparecimento de novas patologias, como por exemplo a 

infecção VIH, o envelhecimento generalizado da população e a maior agressividade no tratamento dos 

doentes, com a consequente iatrogenia, levou a um aumento da gravidade dos doentes internados. 

Este facto implica uma modificação de gestos e atitudes com necessidade de monitorização básica e 

actos diagnósticos e terapêuticos mais invasivos. 

 

 
B. SIGLAS 

 
AO ï Assistente Operacional 

CHS ï Centro Hospitalar de Setúbal 

DGS - Direcção Geral da Saúde 

HSB ï Hospital de São Bernardo 

INE ï Instituto Nacional de Estatística 

IQIP - International Quality Indicator Project 

UCI ï Unidade de Cuidados Intensivos 

UCIM ï Unidade de Cuidados Intermédios 

 

 
C. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

 
As práticas e conhecimento que hoje se reconhecem como contributos da Medicina Intensiva são 

aplicados em diferentes áreas, com missões, metodologias e objectivos distintos. 

Neste conceito (definição do INE/DGS), incluem-se: 

¶ Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM) ï locais dotados de capacidade de 

monitorização e tratamento (humanos e instrumentais), que permitem cuidar de doentes 

instáveis com disfunções de órgão e em risco de falência de funções vitais; conjunto 

integrado de meios humanos, físicos e técnicos especializados para os doentes que, 

embora não estando em estado grave, necessitem de vigilância organizada e sistemática 

durante 24 horas por dia. 

 
D. CLASSIFICAÇÃO DAS ÁREAS ONDE SE PRATICAM CUIDADOS INTERMÉDIOS 

 
A classificação adoptada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva refere dois níveis de 

Cuidados Intermédios, de acordo com as técnicas utilizadas e as valências disponíveis na respectiva 

unidade hospitalar. 

Nível I ï Visa basicamente, a monitorização, normalmente não invasiva. Pressupõe a 

capacidade de assegurar as manobras de reanimação e a articulação com outros 

Serviços/Unidades de nível superior. 
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Nível II ï Tem capacidade de monitorização invasiva e de suporte de funções vitais; pode não 

proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnóstico e 

especialidades médico-cirúrgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia torácica, cirurgia 

vascularé), pelo que se deve garantir a sua articulação com Unidades de nível superior. 

Deve ter acesso permanente a médico com preparação específica. 

 

 
E. CARACTERIZAÇÃO E REGULAMENTO 

 
1. DEFINIÇÃO 

 

A Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM) do HSB está integrada no Serviço de Medicina Interna e 

corresponde a uma unidade médica de nível II. 

 

 
2. MISSÃO 

 

A UCIM tem por missão o definido em Unidades de Cuidados Intermédios (pág. 1). Assim, presta 

assistência a doentes médicos, com situação instável e/ou requerendo monitorização hemodinâmica. 

 

 
3. ESTRUTURAS 

3.1. LOCALIZAÇÃO 
 

Actualmente, com uma área de 60 m² na zona central do piso 3 do edifício antigo do HSB tem, no 

entanto, projecto aprovado de remodelação com transferência para uma área própria de 

aproximadamente 180 m² com sede no piso 4 do mesmo edifício. 

 
Esta área integrada no Serviço de Medicina Interna, tem acesso através do mesmo e acesso directo 

do exterior. 

 
Inclui sete unidades de doentes, sendo uma destinada a doentes com necessidade de isolamento de 

contacto. 

 
As áreas de apoio actuais são comuns à Enfermaria do Serviço de Medicina Interna, mas 

posteriormente serão específicas da Unidade, incluindo zona de apoio médico e enfermagem, zona de 

banho assistido, zona de sujos e limpos, assim como zona de armazenamento de material, 

equipamento, medicamentos, roupas e material de secretariado. 

 
3.2. EQUIPAMENTO 

 

Cada Unidade de Doente é composta por: 

- Rampa de gases e vácuo de acordo com a legislação em vigor; 
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- Cama articulada com grades e comando eléctrico, equipada com colchão anti-escara; 

- Monitor cardíaco com medição de pressão arterial não invasiva e oxímetro digital; 

- Ambu; 

- Duas seringas infusoras com os respectivos suportes; 

- Mesa de apoio e cadeirão individualizado; 
 

Para além deste equipamento a UCIM possui material comum a toda a unidade, tal como: 

- Carro de emergência com desfibrilhador, laringoscópio e bala de oxigénio de transporte; 

- Ventilador portátil de transporte tipo EXlog; 

- Ventilador modo não invasivo tipo BiPAP vision; 

- Monitor cardíaco com modo de registo de pressão arterial invasiva; 

- Bombas infusoras de alimentação entérica; 

- Electrocardiógrafo; 

- Negatoscópio; 

- Biombo e Foco de luz; 

- Cadeira para duche assistido; 

- Cadeira de rodas; 

- Aparelhos de ar condicionado e um sistema ventax para renovação de ar contínuo; 

- Posto de trabalho médico e de enfermagem; 

- Carro de arquivo de Processos Clínicos e Exames complementares dos doentes. 
 

Aquando da abertura do novo espaço projectado para a UCIM, todo este material será objecto de 

revisão e adequação a esse espaço e ao futuro número de camas (7). 

 

 
4. RECURSOS HUMANOS / ORGANOGRAMA (vide anexo) 

 

A UCIM está integrada no Serviço de Medicina Interna, possuindo um staff próprio, composto por uma 

equipa médica fixa e um responsável de enfermagem, sendo que a restante equipa de enfermagem 

segue a rotação do Serviço de Medicina, dando cumprimento ao Regulamento do mesmo Serviço. 

 

4.1. PESSOAL MÉDICO 
 

A equipa fixa é composta por 2 médicos Assistentes Hospitalares de Medicina Interna, um deles como 

Coordenador da Unidade. Nos períodos nocturnos e fins-de-semana o trabalho é assegurado pelo 

médico de Urgência Interna. 

Ao coordenador médico compete: 

¶ Orientar e dirigir o funcionamento da Unidade, no aspecto científico e técnico; 

¶ Estabelecer as normas de funcionamento; 

¶ Desenvolver um Plano Anual de Auditoria Interna 
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¶ Avaliar os Indicadores de Produção; 

¶ Programar a Formação dos profissionais e os Estágios dos Internos do Internato Complementar; 

¶ Fomentar a divulgação, em congressos, da actividade realizada na UCIM e a participação dos 
seus profissionais, como formadores, em Cursos de Pós-Graduação e Formações em Serviço; 

¶ Realizar o Plano de Acção anual e sua discussão no Conselho de Administração. 
 

Aos médicos residentes compete desenvolver: 

¶ Actividade assistencial; 

¶ Colaborar igualmente na gestão e organização da unidade; 

¶ Proceder à elaboração e actualização de protocolos, organização do ficheiro informático dos 

doentes e realização de trabalhos com carácter investigacional; 

¶ Formação de médicos em estágio. 

 

Desenvolvem a sua actividade entre as 8h e as 17h diariamente, sendo que em dois dias da semana 

asseguram até às 20h. Nos restantes dias a actividade entre as 17h e as 20h é assegurada pelos 

médicos de prolongamento à enfermaria. A partir das 20hs nos dias úteis e nas 24 hs de sábados, 

domingos e feriados a actividade é assegurada pelo médico de Urgência Interna. 

 
A Unidade recebe Internos do Internato Complementar para estágio nesta área de intervenção 

médica. Os médicos cumprem programa de integração do Serviço. 

 

4.2. PESSOAL ENFERMAGEM 
 

O pessoal de enfermagem e auxiliar de acção médica está integrado no Serviço de Medicina Interna, 

mas tem uma escala própria para a Unidade e quando nela escalados não partilham actividade com a 

Enfermaria. 

 
A carga de trabalho prevista para a Unidade prevê a necessidade de pelo menos um enfermeiro para 

cada quatro camas. 

 
Os enfermeiros cumprem programa de integração do Serviço, que prevê a necessidade de formação 

e treino na área da medicina intensiva. 

 
O Enfermeiro Chefe participa directamente na gestão da Unidade e é responsável pela elaboração 

das escalas e planos de distribuição do trabalho dos enfermeiros. 

 
O Enfermeiro Coordenador, tem tarefas específicas como a definição do plano de cuidados 

aplicado aos doentes internados na Unidade, a organização da farmácia, material e equipamentos. 
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4.3. PESSOAL AUXILIAR DE ACÇÃO MÉDICA 
 

A presença de um Auxiliar de Acção Médica é estritamente necessária, cumprindo tarefas de apoio ao 

trabalho de enfermagem, devendo ser escalados rotativamente, cumprindo os mesmos turnos que os 

enfermeiros. 

 

4.4. PESSOAL ADMINISTRATIVO 
 

O Secretariado é um ponto fundamental do trabalho da Unidade. Compete-lhe o papel de organização 

dos processos clínicos, o contacto com os familiares dos doentes e com todo o pessoal externo à 

Unidade. 

 
De preferência deve estar habilitado ao registo de dados informáticos dos doentes. 

 

È responsável por repor o material de papelaria e armazém, necessário ao funcionamento logístico da 

UCIM. 

 
Dada a existência de 3 administrativas no Serviço de Medicina Interna, uma delas deverá ser 

responsável por esta actividade. 

 

4.5. LIMPEZA DA UNIDADE E MANUTENÇÃO DE EQUIPAMENTO 
 

O Serviço de Limpeza é assegurado pela Empresa de Limpeza contratada pelo CHS, cumprindo o 

Plano de Limpeza institucional e o local. 

 

O Serviço de Manutenção do equipamento 

Equipamento do CHS, com calendarização 

comprovativos da sua realização. 

é da responsabilidade do Serviço de Instalações e 

definida em Plano institucional. São arquivados os 

 

Em caso de avarias dar-se-á cumprimento ao ñProcedimento em caso de avarias de equipamentoò. 
 
 

5. PERCURSO DO DOENTE 

5.1. ADMISSÃO 
 

A UCIM é um local de eleição para doentes com instabilidade fisiológica moderada a severa, 

requerendo suporte técnico diferenciado sem necessitar de suporte artificial de vida. A UCIM está 

reservada para aqueles que, embora requerendo menos cuidados que os internados na UCI, têm 

necessidade de monitorização e terapêuticas que não estão disponíveis nas enfermarias normais. 

A UCIM, como Unidade Step Down, reduz custos, reduz a demora média nas UCIôs, sem 

aumentar a demora média hospitalar. Tem impacto positivo no prognóstico do doente e melhora 

a satisfação doente/família, proporcionando um ambiente mais calmo que a UCI. 
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5.1.1. CRITÉRIOS DE ADMISSÃO 
 

Doentes instáveis, originários do Serviço de Urgência ou do Internamento, com disfunção de órgão 

e em risco de falência de funções vitais; 

O Aparelho Cardio-Vascular 

Qualquer arritmia hemodinâmicamente estável; 

Insuficiência Cardíaca ligeira a moderada sem choque; 

Urgência Hipertensiva sem disfunção terminal de órgãos; 

O Aparelho Respiratório 

Após desmame da ventilação mecânica: 

Início de Ventilação Não Invasiva em doentes com insuficiência respiratória 

aguda e crónica; 

Vigilância apertada em doentes com patologia pulmonar hipoxemiante; 

O Aparelho Neurológico 

AVC estabelecido requerendo vigilância do estado de consciência (coma); 

Doenças do neurónio motor; 

O Intoxicações 

Doentes que necessitam vigilância neurológica, pulmonar e cardíaca após 

ingestão de drogas; 

O Aparelho Digestivo 

Hemorragia Digestiva Alta responsiva à fluidoterapia; 

Falência hepática aguda com sinais vitais estáveis; 

O Sistema Endócrino 

Cetoacidose Diabética requerendo perfusão de insulina endovenosa; 

Estado hiperosmolar com resolução do coma; 

Tireotoxicose,Mixedema; 

O Outras  

Estados pós-operatórios complicados de patologia médica necessitando 

vigilância de funções de órgão vitais; 

Tratamento apropriado e precoce de Sepsis sem choque; 

Insuficiência Renal Aguda sob terapêutica dialítica de substituição, mas com 

estabilidade hemodinâmica; 

Doentes necessitando de controlo de fluidos apertado; 

Alterações Electrolíticas (p.e.Hipercalcèmia, D.Addison) 

; Delirium Tremens. 

 
 

Ɓ Doentes transferidos de Unidades de Cuidados Intensivos após estabilização respiratória, 

neurológica e hemodinâmica. (Step down Unit). 
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5.1.2. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 
Doentes sob ventilação mecânica invasiva (excepto enquanto aguarda transferência para uma 

Unidade de Cuidados Intensivos); 

Enfarto agudo do miocárdio complicado (deve ser referenciado à Unidade de Cuidados 

Coronários do CHS); 

Estado epiléptico / Outras lesões neurológicas 

graves; Traumatismo crânio ï encefálico isolado; 

Cuidados paliativos. 

 

Não devem ser admitidos doentes sem indicação e/ou benefício para internamento na Unidade, tais 

como doentes com situações clínicas intratáveis ou em fase terminal de doença crónica. 

 

5.1.3. FORMA DE ADMISSÃO À UCIM 

 
Existindo um doente que preencha os critérios de admissão definidos anteriormente, deverá ser 

contactado o elemento médico da Unidade, propondo a sua transferência. Se aceite, e existindo vaga, 

a admissão deverá ser imediata, cumpridos que estejam outros pressupostos como sejam o doente 

ser portador de informação caracterizando a sua situação clínica. 

 
Na ausência de vaga imediata na UCIM o doente com indicação para admissão na mesma aguardará, 

no local onde esteja a ser tratado, o momento de admissão, o qual se tentará que seja concretizado 

no mais curto espaço de tempo. 

 
Em caso de admissão de urgência, após as 17h ou aos feriados e fins-de-semana, deve ser 

contactado o médico de apoio à Unidade (de prolongamento ou de Urgência interna) para que tenha 

conhecimento da transferência e lhe sejam transmitidas as informações clínicas relevantes. Deverá 

cumprir os critérios de admissão estabelecidos. 

 

5.1.4. AVALIAÇÃO CLÍNICA NA ADMISSÃO 

 
O médico é responsável por: 

 

1. História Clínica, Exame Objectivo e sumário dos problemas do doente; 

2. Registar o nome do médico de família do doente e medicação de ambulatório; 

3. Requisitar os Exames Complementares de diagnóstico necessários; 

4. Prescrever terapêutica (deve envolver o enfermeiro e especificar as ordens terapêuticas, não 

esquecendo que o hospital tem um sistema de horas de administração pré-definido, devendo ser 

explicita a ordem de iniciar, escrevendo AGORA, e depois a periodicidade pretendida); 

5. Utilizar protocolos de diagnóstico e terapêutica da Unidade (caso a sua existência para a situação 

em causa); 
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6. Efectuar as técnicas auxiliares de diagnóstico e terapêutica necessárias à situação clínica do 

doente; 

7. Ter cuidado com dietas zero prolongadas (p.e. doentes diabéticos) e outras situações específicas. 

8. Preencher a Lista de Verificação da Admissão. 
 
 

O enfermeiro é responsável por: 

 
1. Apresentar-se dizendo o seu nome, de forma clara e sempre que a situação do doente o permitir; 

2. Validar junto do doente qual o nome pelo qual gosta de ser chamado; 

3. Realizar nota de admissão donde conste a observação, registo de parâmetros vitais e/ou outros 

parâmetros monitorizados; 

4. Proceder ao registo e administração da terapêutica prescrita pelo médico; 

5. Cumprir os procedimentos de enfermagem definidos para a UCIM; 

6. Disponibilizar-se para esclarecer junto do doente ou família, as dúvidas que ainda possam 

persistir; 

7. Oferecer o Guia de Acolhimento da UCIM; 

8. Preencher a lista de verificação da admissão, conforme institucionalmente definido. 
 
 

5.2. ESTADIA 

5.2.1. ACTIVIDADE MÉDICA DIÁRIA NA UCIM 
 
 

A actividade diária do Médico Residente consiste em: 

¶ Avaliação clínica, com atenção às queixas dos doentes e realização de exame 

objectivo completo; 

¶ Avaliação dos registos de sinais vitais e alterações dos mesmos em relação ao 

dia anterior; 

¶ Avaliação do diário de enfermagem; 

¶ Avaliação dos resultados de exames complementares previamente requisitados; 

Elaboração do diário clínico, com registo dos sintomas, sinais, resultados de 

exames complementares de diagnóstico e elaboração de lista de problemas e 

plano; 

¶ Requisição de novos exames complementares de diagnóstico; 

¶ Realização de técnicas de diagnóstico e terapêutica necessárias de acordo com 

a situação clínica em causa, nomeadamente, gasimetria arterial, cateterização 

venosa central e de linha arterial, toracocentese e biópsia pleural, paracentese, 

punção lombar, mielograma e biópsia óssea, ventilação não invasiva e 

reanimação cardiorrespiratória; 
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¶ Prescrição terapêutica em folha informatizada própria da UCIM, expressando oralmente 

indicações à equipa de enfermagem; 

¶ Articulação com o Serviço Social com sinalização precoce de situações potencialmente 

problemáticas; 

¶ Articulação com o Serviço de Medicina Física e Reabilitação para garantir cuidados de 

cinesiterapia respiratória e fisioterapia; 

¶ Solicitação de consultoria a outras especialidades quando necessário; 

¶ Registo dos índices de gravidade em processo informático próprio; 

¶ Todos os procedimentos referentes à admissão e transferência/alta, já descritos 

anteriormente; 

¶ Prestação de informação à família; 

¶ Contactar o médico de prolongamento ou de Urgência Interna e fazer um breve resumo 

da situação clínica dos doentes. 

O Médico Residente tem ainda atenção especial: 

¶ aos cuidados para evitar as infecções nosocomiais; 

¶ à identificação completa do processo clínico e assinatura de todos os registos e 

prescrições. 
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5.2.1.1. ENFERMAGEM 
 

¶ Acolher o utente / família de forma personalizada; 

¶ Planear os cuidados de enfermagem e validá-los com o utente / família; 

¶ Executar os cuidados de enfermagem planeados, respeitando os princípios éticos 

deontológicos e técnicos da profissão, envolvendo o utente e a família; 

¶ Registar e transmitir as observações e actividades realizadas na prestação de cuidados; 

¶ Interessar-se pelo serviço, apresentando sugestões de melhoria do funcionamento do 

serviço, e intervindo activamente para a dinamização da equipa; 

¶ Informar o Enfermeiro Chefe ou quem o substitua das avarias do equipamento e do 

desgaste do material; 

¶ Colaborar na verificação dos prazos e validade dos medicamentos e material de consumo 

clínico; 

¶ Ser o elo de ligação utente / família / equipa multidisciplinar; 

¶ Colaborar na formação realizada na unidade de cuidados, incluindo a orientação de alunos 

na prática de ensino clínico; 

¶ Colaborar na integração / formação dos Enfermeiros recém admitidos; 

¶ Colaborar nos projectos de desenvolvimento institucional e do serviço. 

 

A Equipa de Enfermagem pode pontualmente integrar grupos de alunos de Enfermagem, a quem compete o 

cumprimento de um conjunto de acções que concorrem para a satisfação de objectivos académicos impostos 

pelas Escolas Superiores de Enfermagem, e que se centram na aquisição de saberes e competências no 

domínio da prática clínica, formação e gestão de cuidados de enfermagem. 

 
Não lhes é reconhecida autonomia para o exercício da prática clínica, pelo que todas as actividades por 

eles desempenhadas são da responsabilidade do Orientador/Tutor e /ou Professor. 
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5.2.1.2. AAM 
 

Colaborar, com o médico e enfermeiro, em todas as tarefas para as quais for solicitado, de acordo 

com estipulado na sua descrição de funções. 

 

5.2.2. PROCESSO CLÍNICO 

 
É semelhante ao do doente internado na enfermaria, dando cumprimento ao estabelecido para a 

Instituição. 

 
Na capa do processo deve constar a identificação completa do doente, incluindo o contacto do médico 

de família, o nome do médico responsável pelo doente e o contacto do familiar mais próximo. 

 
Deve sempre incluir as seguintes folhas de registo: 

Nota de Entrada (com Motivo de Internamento, Doença Actual, Antecedentes relevantes e 

data e hora do internamento): 

Sinais vitais; 

Diário de Enfermagem com data e identificação do enfermeiro (Nome e nº 

Ordem) Diário clínico com data e identificação do médico (Nome e nº Ordem) 

Terapêutica diária (esta folha permanece na prancheta da respectiva cama e só é arquivada 

no processo no dia seguinte); 

Exames Complementares. 
 

O processo deve acompanhar o doente na realização de Exames e/ou Consultas no Hospital, sendo 

seu portador o AAM, ou no exterior sempre que for acompanhado de enfermeiro. 

 

5.3. ALTA 
 

5.3.1. CRITÉRIOS DE ALTA/TRANSFERÊNCIA 

 

Para Enfermaria: Estabilização clínica, não sendo necessária monitorização intensiva. 

 

Para Unidades de Cuidados mais diferenciados: 

1. Necessidade de suporte avançado de vida (transferir para a UCI do HSB ou, caso não 

haja vagas, para outra UCI). Excepcionalmente poderá ser transferido para o Serviço de 

Urgência por não se prever vagas disponíveis a curto prazo. 

2. Necessidade de técnicas médicas de diagnóstico ou terapêutica inexistentes no Hospital 

São Bernardo. 

 
Directamente para o Domicilio: 

1. Em doentes que não obtiveram transferência para a enfermaria, em tempo útil; 

2. Em doentes sob Ventilação não Invasiva. 
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5.4.1. FORMA DE TRANSFERÊNCIA DA UCIM 
 

Em caso de transferência por agravamento clínico o doente deve ser sempre acompanhado de 

Médico, Enfermeiro e AAM; 

No caso de transferência para outros Serviços, com o doente estabilizado, o acompanhamento 

será feito por Enfermeiro e AAM; 

O doente deve possuir nota de transferência médica e de enfermagem, que deve incluir resumo 

clínico, exames e terapêuticas realizadas; 

Se a transferência for inter-hospitalar, deverá ser feita fotocópia do processo clínico e dos 

exames considerados úteis; 

Em caso de Alta para o domicílio o doente deverá ser portador de Nota de Alta; 

No caso de óbito deve ser feita Nota de Óbito e proceder conforme o estipulado no 

ñProcedimento em caso de óbito hospitalarò. 

Após a saída do doente deve completar-se, sempre, o registo informático dos Índices de 

Gravidade, com a data de alta, destino e diagnóstico final. 

 

6. INFORMAÇÃO Á FAMÍLIA / VISITAS 
 

As visitas são limitadas aos familiares directos e nunca por períodos muito longos. O horário pode ser 

diversificado dentro de normas estabelecidas. 

 
A informação aos familiares será dada pelo pessoal médico em horário a estipular e a afixar em local 

visível. 

 
Será entregue aos familiares um folheto explicativo sobre as características e organização da Unidade. 

 
 

7. ARTICULAÇÃO DA UCIM COM OUTROS SERVIÇOS DO CHS 
 

À articulação é essencial para o funcionamento da Unidade. Ela existe preferencialmente com 

Serviços de apoio fundamentais (Fisiatria, Patologia Clínica, Imagiologia, Farmácia), devendo ser 

criados protocolos de colaboração que permitam uma maior eficácia na prestação dos vários serviços. 

 
As diversas Especialidades Médicas deverão ser chamadas em termos de consultoria, havendo preferência 

para que seja o mesmo médico de cada especialidade a prestá-la. Para tal, será feita diligência junto dos 

Directores de Serviço para nomearem um dos seus colaboradores para esse efeito. 

 
8. AVALIAÇÃO CONTÍNUA DE QUALIDADE 

 

A avaliação contínua de qualidade é uma prática da Unidade, que se pretende monitorizar com a 

implementação dos seguintes indicadores: 

 
Realização e Revisão de Protocolos e Normas de Orientação Clínica (3/ano); 
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Avaliação dos Índices de Gravidade Clínica (SAPS 2) e de Carga de Trabalho de 

Enfermagem (TISS28) (anual); 

Mortalidade na Unidade / Hospitalar (anual); 

Tempo médio de internamento (anual); 

Taxa de reinternamento até às 48 horas (anual); 

Incidência de infecções nosocomiais- Integrado nos Programas de Vigilância da CCI; 

Incidência de complicações iatrogénica ï Registo do IQUIP dos Indicadores Escaras de 

Decúbito e Imobilizações; 

Aplicação do Plano Anual de Auditorias Internas do Serviço na UCIM, consoante 

calendarização definida. Inclui Processo Clínico, Organização do Serviço, Circuito do 

Medicamento, Segurança do Doente e Avaliação dos Óbitos; 

Avaliação dos custos (anual). 
 

Anualmente é feito um relatório com a avaliação do desempenho e dos resultados de saúde, que são 

a base para definir os objectivos para o Plano de Acção do ano seguinte. 

 

 

F. BIBLIOGRAFIA 

 
Manual de Acreditação HQS ï critérios 18.1;18.2;18.3;18.4;18.5;19.1;19.10;47.8;47.18 

ñCuidados Intensivos ï Recomendações para o seu desenvolvimentoò ï Direcção Geral da 

Saúde, 2003 

European  Society  of  Intensive  Care  Medicine  ï  Reports,  Guidelines  and recommendations ï 

special edition of the ESICM revue, Springer, 1996 

Society of Critical Care Medicine ï Guidelines on Admission and Discharge for Adult Intermediate 

Care Units, Março 1998 
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SIGLAS 

 
UIMI ï Urgência Interna de Medicina Interna 

UCIM ï Unidade de Cuidados Intermédios do Serviço de Medicina Interna 

SMI ï Serviço de Medicina Interna 

EEMI ï Equipa de Emergência Interna 

 
 
 

Referências 

 
CHKS - Programa de Acreditação Internacional para Organizações de Saúde. Normas para a 

Acreditação, 3.ª Edição, Versão 01 (abril 2010); Critérios 7.19, 7.23 e 7.24. 

 
 

 
A. INTRODUÇÃO 

 
A UIMI foi criada com o objetivo de prestar cuidados médicos de forma continuada a doentes internados 

no SMI. Pode também ser chamada para atender situações médicas de urgência noutros serviços. 

 
Assistimos nos últimos anos, nas enfermarias de Medicina, a uma mudança no tipo de doentes e na 

abordagem terapêutica dos mesmos. O aparecimento de novas patologias, o envelhecimento da 

população e a maior agressividade no tratamento dos doentes, com a consequente iatrogenia, levou a 

um aumento da gravidade dos doentes internados. 

 
A criação da Unidade UCIM em 2000 veio sustentar ainda mais a atividade da UIMI. 

 
 

 
B. CONCEITOS E DEFINIÇÕES 

 
Define-se como atividade de UIMI, a prestação de cuidados médicos urgentes a doentes internados no 

SMI e noutros serviços, fora do horário ordinário, todos os dias do ano. A UIMI é da responsabilidade do 

SMI. 

 
 

 

C. CARACTERIZAÇÃO E REGULAMENTO 
 

1. RECURSOS HUMANOS 

 
A gestão e coordenação da UIMI é da responsabilidade do SMI e realizada por médicos do SMI ou de 

outras especialidades médicas que para tal estejam habilitados. 

Ao Coordenador da UIMI, nomeado pelo Diretor de Serviço de Medicina Interna, compete: 

¶ Organização das escalas mensais 

¶ Avaliação da atividade da UIMI 
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¶ Articulação com o Diretor de Serviço 

¶ Avaliação sumária do doente à entrada naenfermaria: 

¶ avaliação de doentes internados com agravamento da situação clínica; 

¶ solicitação sempre que justificada, de exames complementares de diagnóstico para 

esclarecimento das situações agudas; 

¶ orientação terapêutica dos problemas identificados; 

¶ vigilância de doentes instáveis; 

¶ realização de procedimentos/técnicas sempre que necessário; 

¶ encaminhamento de doentes instáveis para níveis de cuidados superiores (UCIM ou UCI); 

¶ avaliação dos doentes entrados na UCIM, fora do horário normal dos médicos desta unidade; 

¶ observação dos doentes da UCIM aos sábados, domingos e feriados; 

¶ comunicar as intercorrências aos responsáveis dos doentes observados se 

considerar necessário; 

¶ comunicar intercorrências e plano ao colega de UIMI seguinte quando se trata de sábado ou 

domingo; 

¶ ativação da Equipa de Emergência Médica Interna (EEMI) sempre que preencha critérios e 

considere necessário. 

 

2.2.  Noutro Serviços: 

¶ Avaliação de doentes com situações urgentes, no âmbito de patologia médica; 

¶ O médico de UIMI deverá ser ativado por colega de outra especialidade ou diretamente pelo 

enfermeiro do Serviço; 

¶ Excluem-se desta avaliação os doentes que preencham critérios para ativação da EEMI; 

¶ O médico de UIMI, em caso de óbito noutro Serviço, deverá proceder de acordo com o 

procedimento de óbito em vigor. 

 

O médico de UI é portador de um telefone de urgência (Ext. 2507) e deverá ser ativado por: 

 Enfermeiro(a) do SMI 

¶ Médicos de outro serviço 

¶ Enfermeiro(a) de outro serviço (quando já não existe médico de presença nesse serviço) 
 

 
Tendo em conta o horário dos médicos do SMI, o médico de UIMI exerce a sua atividade nos 

seguintes horários: 

¶ De 2ª a 5ªfeira - das 20hs até às 08hs do dia seguinte 
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¶ 6ªfeira ï das 17hs até às 9hs do dia seguinte 

 

¶ Sábados ï das 9hs até às 9hs do dia seguinte 

¶ Domingos ς das 9hs até às 8hs do dia seguinte 

 
 
 

3. ARTICULAÇÃO DA UIMI COM A EEMI 

 
No caso de doentes internados no SMI, deverá ser sempre ativado o médico de UIMI. 

Caberá ao médico de UIMI, após avaliação do doente, ativar a EEMI se e quando considerar necessário. 
 
 
 
 

4. ESCALAS 

 
A escala é realizada pelo coordenador da UIMI. 

 
É apresentada uma escala mensal que será afixada e colocada na pasta departamental do SMI. 
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Certificação de Idoneidade Formativa do Serviço de Medicina Interna 

 

 
Escola Superior de Saúde de Portalegre ï Instituto Politécnico de Portalegre 
 

 

ANEXO II - Sistema de Melhoria Contínua da Qualidade do Exercício Profissional 

dos Enfermeiros do CHS, E.P.E., Serviço de Medicina Interna. 

 



 
 
 
 
Certificação de Idoneidade Formativa do Serviço de Medicina Interna 

 

 
Escola Superior de Saúde de Portalegre ï Instituto Politécnico de Portalegre 
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GIARC  

Centro Hospitalar de Setúbal  

 

 

Fundamentação:  
 

1. Reduzir o risco de sobredosagem acidental por administração 
intravenosa de potássio, decorrente da utilização de soluções com 
cloreto de potássio (Solução de cloreto de potássio de concentrações 
7,45% (0,745g em 10 ml) 
7,5% (0,75g em 10 ml) 
Solução de fosfato monopotássico em ampolas). 

 
A solução de cloreto de potássio concentrado pode ser fatal se dada inadequadamente. 

O cloreto de potássio concentrado foi uma das drogas mais frequentemente implicadas em 
incidentes fatais, erros de medicação e dos profissionais. 

 
O cloreto de potássio é amplamente utilizado e administrado por via intravenosa em soluções 
diluídas no tratamento de níveis baixos de potássio (hipocaliemia) em doentes em estado 
grave. 

Doentes com níveis baixos de potássio podem exigir potássio intravenoso em infusão rápida. 
Um atraso na administração desta terapia pode comprometer o atendimento ao doente e risco 
cardíaco. Alguns doentes em Unidades de cuidados críticos/intensivos podem exigir potássio 
sob a forma de solução concentrada num volume muito pequeno. 

 

1. O armazenamento e manipulação de cloreto de potássio concentrado e outras soluções de 
cloreto de potássio concentrado deve ser efetuado de acordo com os procedimentos SMD.01 e 
SMD.02 

 
1.1 Devem estar restritos aos departamentos de farmácia e às áreas de cuidados 
críticos onde são necessárias soluções concentradas para uso urgente. O cloreto de 
potássio concentrado e outras soluções de potássio devem ser retirados das existências 
de rotina em enfermarias e departamentos clínicos. 

ALERTA ï 01/2012 
IDENTIFICAR E REDUZIR OS RISCOS NA UTILIZAÇÃO DE 

SOLUÇÕES DE CLORETO DE POTÁSSIO 

CONCENTRADO 

As ampolas Cloreto de potássio concentrado podem ser muito semelhantes 
às de Cloreto de sódio, Cloreto de cálcio, Gluconato de cálcio, Fosfato de 

Monopotássio, Água destilada para injeção e outros medicamentos injetáveis. 

AÇÕES: 
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1.2 As soluções de cloreto de potássio concentrado devem ser armazenadas em 
armário trancado separado longe de soluções comuns de diluição, como solução de 
cloreto de sódio. 

 
1.3 As soluções de cloreto de potássio concentrado não devem ser transferidas entre 
áreas clínicas. Todos os fornecimentos devem ser feitos diretamente a partir do Serviço 
de Farmácia. Deve-se registar a requisição, fornecimento, receção e administração de 
cloreto de potássio e a diluição efetuada. 

 
2. A prescrição de soluções contendo soluções de potássio devem ser efetuadas nas 
concentrações que estão atualmente disponíveis comercialmente. 

 
3. Verificação do uso de soluções de potássio nas áreas 

clínicas 3.1 Um segundo clínico deve sempre verificar: 

Que se trata do produto correto, diluição de dosagem, e rotulagem 
durante a preparação e, novamente, 

Antes da administração intravenosa de soluções preparadas a partir de 
cloreto de potássio concentrado. 
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ALERTA ï 02/2012 

GIARC  

Centro Hospitalar de Setúbal  

 

 

Fundamentação: 

O GIARC tem recebido (com relevância para o último mês) vários Relatos de Incidente que 

envolvem a administração de componentes sanguíneos e que resultaram na inutilização de 

unidades de sangue. 

O Manual de Políticas e Procedimentos do CHS contem Procedimentos e Normas de 

Orientação Clínica que apoiam a decisão dos profissionais no momento da Prescrição, 

Administração e na suspeita de Reação Adversa à Transfusão. 

Num momento de especial carência de sangue nas Instituições de Saúde, o GIARC 

apela a todos os Diretores de Serviço, Enfermeiros Chefes, Gestores de Risco Clínico, 

Médicos, Enfermeiros e restantes profissionais, para o rigoroso cumprimento dos 

Procedimentos instituídos, divulgando a disponibilidade do Serviço de Imunohemoterapia 

(IHEM) no apoio aos Serviços, no decurso de todo o processo transfusional. 

 

Alertamos em especial para os seguintes passos:  

Os componentes sanguíneos devem ser administrados de imediato após receção dos 

mesmos no Serviço onde o doente se encontra; 

Antes da colocação do sistema apropriado para administração do componente 

sanguíneo, devem ser confirmados: o pedido, a identificação do doente e a existência 

de condições mínimas de administração (sinais vitais adequados e acesso venoso de 

calibre adequado); 

Após a administração, devem ser devolvidos ao IHEM os respetivos comprovativos de 

administração; 

Perante uma reação/suspeita de reação adversa deve ser seguido rigorosamente o 

procedimento GRI.01- Procedimento para lidar com reações adversas a transfusões; 

Perante qualquer dúvida deve ser sempre contactado o IHEM. 

 
O GIARC sugere a consulta/divulgação dos seguintes documentos: 

Uso Apropriado de Sangue - NOC.CHS.35 

Procedimento para Recolha, Etiquetagem, Armazenamento, Preservação, 
Transporte e administração de Sangue e Produtos Sanguíneos - PS.IHEM.04 

 Procedimento para Obtenção de Comprovativo de Administração de Sangue e 
Componentes Sanguíneos - PS.IHEM.03 

 Procedimento para lidar com reações adversas a transfusões - GRI.01 

ALERTA ï 02/2012- ADMINISTRAÇÃO DE SANGUE NO CHS (22/06/2012) 

Administração de 
Sangue no CHS 
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Procedimento para 
Aquisição de Fornecimentos 

Aprovisionamento 

Data de entrada 
em vigor: 

30/09/05  

Revisão A 13/05/05  

Próxima revisão: 13/05/08  

Cód. Documento: CVB.02 

 

 

1. Objectivo 

 
Assegurar o regular fornecimento de bens e serviços, de acordo com o estipulado na lei, tendo como 
finalidade uma boa prestação de cuidados de saúde, com padrões de qualidade adequados às 
necessidades dos utentes e à natureza do Hospital, havendo, contudo, a ter em conta uma rigorosa política 
de contenção de custos. 

 
 

 
2. Campo de aplicação 

 
Este procedimento, aplica-se ao Serviço de Aprovisionamento, e todos os serviços do Hospital, havendo, 
contudo, necessidade de sensibilizar os serviços que requisitam bens ou serviços, que devem indicar as 
características dos bens adquiridos, o mais pormenorizadamente possível. 

 

Siglas, abreviaturas e definições 

Referências 

 
Critério 17.20 Manual Internacional de Acreditação de Hospitais (HQS) 

Política de Compra e Venda de Bens e Serviços do HOSO 

Decreto- Lei nº 197/99 de 08 de Junho 
Decreto- Lei nº 59/99 de 02 de Março 

 
 

 
5. Responsabilidades 

 
Do chefe do serviço de aprovisionamento, pela garantia do seu cumprimento. 

Conselho de Administração, pela sua divulgação. 
 
 

 
6. Procedimento 

 
Encontra-se em anexo o fluxograma das compras, - Ajustes Directos, (e sua descrição), devidamente 
homologado pelo Conselho de Administração, em 03-02-2005, onde estão expressos os níveis de 
responsabilidade 

 
6.1. Sempre que se manifeste a necessidade justificada da aquisição de qualquer produto ou 

equipamento o serviço elabora nota de serviço solicitando o pretendido ao Serviço de Aprovisionamento. 

O Serviço de Aprovisionamento faz uma primeira analise, sendo registado no sistema Informático com a 
atribuição de um número interno, codificado segundo cada serviço. 

O Serviço de Aprovisionamento providencia no sentido de obter o custo do mesmo, solicitando o 
orçamento aos fornecedores. 
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O pedido e o respectivo custo (anexo orçamento e informação do serviço utilizador), é enviado ao 
Presidente do Conselho de Administração para o mesmo analisar e autorizar a sua cabimentação. 

 
Caso seja autorizado é iniciado o procedimento com a inserção do processo no sistema Informático, 

elaborando o Mapa de Encargos, sendo esta enviado ao Serviço de Contabilidade para cabimento. 

 
A Contabilidade após elaborar o cabimento, envia o mesmo para o Serviço de Aprovisionamento, sendo 

o processo enviado ao Presidente do Conselho de Administração para autorizar a despesa. 
 

Se o valor for superior a 750 euros o processo é autorizado pelo Conselho de Administração. 

 
Após o processo estar autorizado é enviado para o sector da emissão de Notas de Encomenda onde 

esta é emitida em quatro vias ( 1 branca, 1 amarela,1 rosa e 1 azul) 
 

Todas as notas de encomenda vão a assinar ao Presidente do Conselho de Administração 

O original, é enviado ao fornecedor. 

A cópia amarela, aguarda a factura à qual se junta, sendo enviada posteriormente ao Serviço de 
Contabilidade. 

 
A cópia rosa, vai para o armazém onde aguarda a mercadoria. 

 
A cópia azul, é arquivada no Serviço de Aprovisionamento por ordem numérica, a qual poderá servir 

para qualquer esclarecimento. 

 
Quando o material é recepcionado o mesmo é conferido com a cópia rosa, e a guia de remessa sendo 

entregue no serviço a que se destina, e assinada a cópia rosa. 

 
O armazém envia ao serviço de stocks a cópia rosa e a guia de remessa, valorizada para este serviço 

proceder à introdução no sistema informático. 

 
Quando o fornecedor envia a factura, esta é registada, no serviço de Aprovisionamento, sendo o original 

enviado ao Serviço de Contabilidade, juntamente com a cópia amarela da nota de encomenda. 

 
Ao duplicado da factura junta-se a guia de remessa e a cópia da nota de encomenda cor de rosa, sendo 

este conjunto enviado para a gestão de stocks, para conferência e lançamento. 

 
Após conferência e lançamento no sistema informático, dos referidos documentos é emitido mapa, o 

qual é enviado ao Serviço de Contabilidade. 
 
 
 

 
7. Anexos 

 
Fluxograma das compra e nota de encomenda em quadruplicado. 
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DESCRIÇÃO DE FUNÇÕES 

Data de entrada 

em vigor: 

 
14/04/2010 

Revisão A 25/02/2010 

Gestor de Risco Clínico 
Próxima revisão: 25/02/2013 

Cód. Documento: DF.GIARC.01 

 

1. Conteúdo Funcional do Posto de Trabalho 
 
 

Promover um levantamento de Riscos regular. Incentivar o Relato de Incidentes. 

Articulação directa com o GIARC, facilitando a divulgação, no seu Serviço, dos resultados dos 

Indicadores monitorizados no CHS; participar nas reuniões regulares com todos os Gestores de 

Risco Clínico Local para partilha de resultados e transferência interpares de experiências e 

conhecimento. 

Recolher resultados de indicadores específicos desenvolvidos localmente pelo Serviço e partilhar 

essa informação com o GIARC. 

Implementação de Planos de Acção, com melhoria nos cuidados ao doente e na prestação de 

serviços. 

 

 
 

2. Referências 
 
 

Manual Internacional de Acreditação de Hospitais HQS (agosto 2003), critério 19.10. 

Programa de Acreditação Internacional (Segunda Edição ï Versão 1) (CHKS) (agosto 2006) critério 
23.9. 

 
 
 

 
3. Habilitações Académicas e Profissionais 

 

Formação interna na área da Gestão do Risco Clínico. 
 
 

 
4. Dependência Hierárquica e Funcional 

Depende do Responsável do Serviço a que pertence e articula-se funcionalmente com todas as 

entidades com responsabilidade na área da gestão do risco clínico, nomeadamente com o GIARC, 

com a Comissão de Gestão do Risco, Comissão de Controlo de Infecção e o Serviço de Saúde 

Ocupacional. 

 
 

Elaboração: Verificação: Ratificação: 



 

 

 

Folha de Análise e Acompanhamento de Relato de Incidente Clínico 

GIARC 

An§lise do Relato: ñInvestigação estruturada com o objetivo de identificar a causa do problema e as ações necessárias para eliminá-loò 

 
1º Passo ï Apresentação do Caso. O que aconteceu? 

Identificar o âmbito do incidente e colher informação; Descrição cronológica não interpretativa dos factos 

RIC 237/15 

Utilização de batas descartáveis transparentes, na preparação para exames de Hemodinâmica e eletrofisiologia, que 

expõem fisicamente o doente, não só perante a equipa multidisciplinar, mas também nas salas de espera e durante o 

transporte do doente. (anexa-se imagem). 

 
RIC 238/15 

1 - As novas batas de proteção que estão indicadas para o uso nos doentes em 

isolamento protetor e de contato, são muito finas e porosas, ficando em risco a 

manutenção de um isolamento adequado. 

2 - Durante a prestação de cuidados, verificou-se que ao cair algum líquido sobre as 

batas, estas ensopam de imediato, ficando os líquidos 
em contato com a pele do profissional. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Nº de Relato: 237/15 e 238/15 

Data do Relato: 25-03-2015 e 27/03/2015 Recebido no 

GIARC a: 25-03-2015 e 27/03/2015 Serviço que 

Relata: Cardiologia e Cuidados Intensivos Local da 

Ocorrência: Cardiologia e Cuidados Intensivos 

Tipo de incidente: (Segundo Classificação 

Internacional Sobre Segurança do Doente) 

 

Dispositivo/Equipamento Médico 

Análise concluída a: 
01-04-2015 

Acompanhamento 

ACP n.º053/15 



 

 

Folha Análise e Acompanhamento de Relato de Incidente Clínico 
GIARC 

1. Dispositivo (bata descartável) inapropriado para a função. 

 

 

 

 

Tendo em consideração os riscos para os profissionais e a quebra do direito è privacidade dos Doentes, sugere-se o seguinte plano de ação; 

 

Responsável pela Execução do 

Plano de Ação 

 
 

 
 

 
 

Data de Execução 

Plano de Ação trabalhadores e garantia da privacidade dos Doentes 
 

Notificação do Fornecedor/Fabricante dos incidentes verificados. 

Problema 1 Substituição imediato deste DM (bata descartável) por outro DM que 

cumpra com os requisitos técnicos exigidos, para proteção dos O Diretor do SGAL Imediata 
Página 2 de 2 

2º Passo ï Verificação e Identificação de problemas nos cuidados. 

Enumeração dos Problemas encontrados 

(Na ausência de problemas detetados a análise fica completa). 

Como aconteceu? 

3º Passo ï Causas e Delineação de Medidas Corretivas. Porquê? 

Para cada problema deve ser analisada a causa e os seus fatores precipitantes (institucional ou organizacional, relacionado com o ambiente, com a equipa, com 
o individuo ou com o doente?) 

Quais foram os intervenientes e como atuaram perante a situação? (Cronograma de Entrevistas) 

Análise de barreiras já existentes que evitem o tipo de incidente e medidas corretivas imediatas implementadas pelos intervenientes. 

Causas Fatores Precipitantes Barreiras Existentes 

O dispositivo em utilização (batas descartáveis), 

não garante os seguintes requisitos técnicos: 

Problema 1 ¶ Proteção mínima do profissional de saúde; 

Proteção do doente; 

Proteção da intimidade do Doente 

Institucional (do fabricante) 
CIF.06 - Procedimento sobre 

Precauções de Isolamento 

4º Passo ï Resumo e proposta de Plano de Ação. Que alterações devem ser feitas? 

Que lições foram retiradas dos passos anteriores? Que ações devem ser tomadas? 

(Problema evitável? - Ação Preventiva Redução de Incidentes? Ação Protetora) Informação de retorno aos intervenientes 



 

 

Tipo de incidente: (indique no verso o tipo de incidente) VSFF 

Descrição do incidente (clara e sucinta ï Indique o nº processo clinico do doente envolvido): 

Queda do Doente ï Prencha também o verso do formulário 

Pessoas afetadas 

Houve pessoas afetadas? Não Sim (especifique em seguida) 

(qual?)éééééééééééééééééééé 

Doente Profissional Outro 

Foi necessário prestar assistência/tratamento? Não Sim (especifique em seguida) 

Que Ações Corretivas/Plano de Ação propõe para evitar a repetição do incidente? 

Plano de Ação (Discutido com Diretor/Responsável do Serviço e GRC/GRG) Responsável  Data de Execução 

Preenchido por (profissional que relatou incidente): 

Nome: 
(legível) 

O Diretor/Responsável de Serviço 1 
(ass.): 

Categoria:  Serviço   

O Gestor de Risco Clínico/Gestor de Risco Geral (ass.): 

Data: / / Data: / / 

 
 

 

 

Clínico 

Não Clínico 
 

Data do Incidente Hora do Incidente Serviço/Local onde ocorreu o Incidente? 
 

  /  /   
 

  h:  m 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- - - - - - - - - - - - - - - -"  - - - - - - - - - - - -"  - Secção a eliminar pela CGR/GIARC após conclusão do processo de análise- - -"  - - - - - - - - -"  - - - - - - - - - - - " 

 

 

 

 

 

 

 

1 
O relato deve ser assinado pelo Diretor/Responsável de Serviço e/ou GRC/GRG onde ocorreu o incidente 
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FORMULÁRIO DE RELATO DE INCIDENTE 

Campo para Utilização Exclusiva GIARC/CGR 

Aberta Ação Corretiva/Preventiva: Não Ä Sim Ä ACP n.º 

Data:  /  /  Assinatura: 

N.º de registo: 

 
Indique o Tipo de Relato 
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NOTA: Em caso de dúvida utilize a opção ñOutro tipo de incidenteò 
 

Incidente Clínico ï (Segundo a Classificação Internacional de Segurança do Doente) 

Assinale uma opção: 

Acidentes do Doente 
Queda do Doente ï Score MORSE antes da queda:  N.º Processo Clínico:   

Local da Queda: -Cama; -Maca; -Cadeira; -Instalações sanitárias; -Em deambulação; -Outra A queda 
foi presenciada por um Profissional? -Sim; -Não 

Úlcera por Pressão (Adquirida neste Internamento. N.º do Processo Clínico:    

Categoria da UP: -Cat.1; -Cat.2;  -Cat.3; -Cat.4; 
Score de Braden na Admissão: -Alto Risco (<12); -Médio Risco (13-14); - Baixo  Risco (15-23); 

Score Nutricional: -Score NSR 2002 Ó3;  -Score NSR 2002 <3; 
Comorbilidades:   

Prevenção: -Av. Risco; -Av.Pele; -Nutrição; -Reposicionamentos; -Superfícies de apoio Constrangimentos à 

implementação das medidas corretivas:    

Administração Clínica 

Comportamento 

Dieta/Alimentação 

Dispositivo/Equipamento médico (Lote:  , Ref.ª  e n.º de código 

interno do CHS  . Enviar ao GIARC o DM que deu origem ao relato.) 
 

Documentação Processo/Procedimento clínico 

Infeção associada aos cuidados de saúde Recursos/Gestão organizacional 

Infraestrutura/Edifício/Instalações Sangue/Hemoderivados 

Medicação/Fluidos IV Outro tipo de incidente 

Oxigénio/Gás/Vapor 
 
 

Incidente Não Clínico 

Assinale uma opção: 

Acidente Prof.ï Exposição Sangue/Fluidos orgân. 

Acidente Prof. ï Lesão/Queda 

Acidente Prof. ï Manuseamento de Cargas 

Nota: Os Acidentes em trabalho dos Profissionais, devem ser 
notificados aos Recursos Humanos e Saúde Ocupacional em 
impresso próprio (ver procedimento SOC.07) 

Dieta/alimentação 

Corte total de energia 

Desaparecimento de doente 

Equipamentos 

Furto/vandalismo 

Higiene/Limpeza 

 
 
 

 
Incêndio/explosão 

Infestação (Insetos/Rastejantes) 

Infraestruturas/edifícios/instalações 

Inundação 

Lesão/Queda de Visitantes 

Produtos químicos 

Resíduos 

Roupa hospitalar/fardamento 

Segurança 

Violência física/verbal 

Outro tipo de incidente 
 
 

Anexo 1 ï Procedimento de Relato de Incidente (GIN.01_Vs05) 

 

FORMULÁRIO DE RELATO DE INCIDENTE 



Data de entrada 

em vigor: 

Revisão B 

15/06/05 

Procedimento de identificação e 
participação de avarias de 

equipamentos 

14/06/07 

Próxima revisão: 14/07/10 

Cód. Documento: GPM.03 
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1. Objectivo 
 

Garantir a existência de procedimentos para: 

o Identificação e participação de avarias de equipamentos; 

o Intervenção imediata em casos de avarias urgentes; 

o Reparar deficiências e avarias durante e fora das horas 

normais de atendimento geral; 

o Definir as medidas a tomar nos casos em que ocorram 

danos nos equipamentos principais; 

o Garantir que os equipamentos não são utilizados até serem 

reparados. 

 
 

 
2. Campo de aplicação 

 
 

Este procedimento aplica-se a todos os funcionários do CHS. 
 
 

 
3. Siglas, abreviaturas e definições 

 

CA ï Conselho de 

Administração  

HSB ï Hospital de São 

Bernardo 

HOSO ï Hospital Ortopédico 

Sant`Iago do Outão  

HQS ï Health Quality Service 

SIE ï Serviço de Instalações e 

Equipamentos 

 

 
Avaria ï Cessação da capacidade de um bem para realizar a sua função específica. 

 

 
Disponibilidade ï Probabilidade que um equipamento tem de assegurar a função para que foi 

produzido, num dado instante. 

 

Fiabilidade ï Probabilidade de um equipamento exercer as funções especificas para que foi 
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Cód. Documento: GPM.03 
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projectado, por um período de tempo determinado. 

 
Manutenção ï Conjunto das acções que têm por fim executar as operações necessárias para que os 

equipamentos sejam mantidos ou restabelecidos num estado especificado ou com possibilidade de 

assegurar um serviço determinado, por um custo global mínimo. 



Data de entrada 

em vigor: 

Revisão B 

15/06/05 
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equipamentos 

14/06/07 

Próxima revisão: 14/07/10 
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Manutenção Preventiva ï Manutenção efectuada segundo critérios pré-determinados com a 

intenção de reduzir a probabilidade de avaria de um bem ou a degradação de um serviço prestado. 

 
Manutenção Preventiva Sistemática ï Manutenção preventiva efectuada 

segundo um calendário estabelecido em função das unidades de uso. 

 
 

 

4. Referências 
 
 
Manual Internacional de Acreditação de Hospitais (HQS) (agosto de 2003) critério 22.24, 

23.6 e 47.14. Política de Gestão do Património. 

 
 

 
5. Responsabilidades 
 
 

O CA, pela divulgação junto dos serviços do CHS. 

O SIE, em simultâneo com o CA, devem sensibilizar os diversos serviços do CHS, de forma a que estes 

cumpram os procedimentos implementados, referentes à identificação e participação de avarias de 

equipamentos. 

O SIE tem a responsabilidade de exigir que todo o equipamento / material danificado ou avariado se 

faça acompanhar de uma ñRequisição aos Serviços Técnicosò, para que se possa proceder à sua 

reparação (Anexo 1). 

O CA, através do Serviço de Aprovisionamento, deve proporcionar aos funcionários meios 

técnicos e materiais para proceder à resolução das anomalias verificadas. 

 

6. Procedimento 
 

6.1 ï Equipamentos reparados pelo SIE 

HSB: 

Aquando da detecção de uma qualquer avaria ou anomalia, o funcionário ao identificar o equipamento 
como 

ñAVARIADOò, deve de imediato, informar o responsável do seu 
serviço. 
Posteriormente, é preenchida e entregue ao SIE, no secretariado das Oficinas, uma requisição de reparação 

mod.165B. juntamente com o equipamento (caso seja necessário). No preenchimento da requisição deve 
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constar a marca, o modelo, o n.º de série e o n.º de inventário do equipamento (em conformidade com 

a circular informativa 10/06 de 17 de janeiro de 2006). Na requisição deverá ainda constar o tipo/causa 

da avaria detectada. 

 
 

Em determinadas situações devido às características físicas do equipamento, este mantém-se no local 

indo apenas a requisição para o SIE. No final de cada reparação efectuada pelo funcionário do SIE, o 

responsável do serviço que efectua a requisição tem de assinar a requisição de modo a validar o 

trabalho realizado. 

 
 

É de referir que, em relação às requisições, o original e duas cópias ficam com o SIE e o Serviço 

fica com uma cópia. 

 
 

HOSO: 

 

Aquando da detecção de uma qualquer avaria ou anomalia, o funcionário identifica o equipamento como 

ñAVARIADOò, a fim de evitar que o mesmo seja utilizado, e informa o responsável do seu serviço. 
 

 
Posteriormente, é preenchida e entregue ao SIE uma requisição juntamente com o equipamento. Em 

determinadas situações devido às características físicas do equipamento, este mantém-se no local indo 

apenas a requisição para o SIE. No final de cada reparação efectuada pelo funcionário do SIE, o 

responsável do serviço que efectua a requisição tem de assinar a requisição de modo a validar o 

trabalho realizado. 

 
 

É de referir que, em relação às requisições, o original tem como destinatário o Responsável do SIE, 

uma cópia é para o operário e fica uma cópia no serviço requisitante. 

 

6.2 ï Equipamentos reparados por firmas exteriores 

 

Relativamente a equipamentos que tenham contrato assistência técnica, o SIE ao ter conhecimento da 

avaria através de uma Requisição de Trabalho do CHS ou por observação própria, procede de imediato 

ao contacto com a firma responsável pela reparação para que essa proceda às acções de manutenção 

necessárias para o bom funcionamento do equipamento. 

 
 

Aquando de um acidente/incidente que origine danos num determinado equipamento, cujo 

funcionamento seja fundamental nesse mesmo serviço ou unidade, a sua reparação torna-se prioritária. 

Assim, o SIE deve proceder em conformidade, consoante os pontos 6.1 e 6.2, solicitando, se 

necessário, meios técnicos exteriores para as situações em que não existe um contrato de manutenção 

e quando não existem meios internos suficientes para a reparação do equipamento em causa. 



 

 

 
 

 
Resíduos não perigosos ï Grupo I e II 

 

Grupo I ï resíduos equiparados a urbanos, não 

apresentam exigências especiais no seu tratamento: 

 

e) resíduos provenientes de serviços gerais 
(como salas de reuniões, gabinetes, salas de 
convívio, instalações sanitárias, higiene 
pessoal, vestiários etc...); 

resíduos provenientes de serviços de apoio 
(como oficinas , jardins, armazéns e outros); 

embalagens e invólucros comuns (como papel, 
cartão, mangas mistas e outros de natureza 

idêntica); 

resíduos provenientes da hotelaria, resultantes  
da confecção e restos alimentares, não 
incluídos no grupo III. 

 

 
Grupo II ï resíduos hospitalares não perigosos , não 

sujeitos a tratamentos específicos, podendo ser 
equiparados a urbanos: 

f) material ortopédico ï talas, gessos e ligaduras 

gessadas não contaminados e sem vestígios 

de sangue; 

embalagens vazias de medicamentos ou de 
outros produtos de uso clínico ou comum, 
com excepção dos incluídos no grupo III ou 
IV; 

fraldas e resguardos descartáveis, papéis 
protectores de marquesas ou macas não 
contaminados e sem vestígios de sangue; 

material de protecção individual ï máscaras, 

manguitos, aventais, luvas, botas, toucas ï 

utilizados nos serviços gerais e de apoio, 

com excepção do utilizado na recolha de 

resíduos; 

frascos de soros não contaminados, com 
excepção dos do grupo IV. 

 

Colocar em saco preto ï grupos I e II; 
 

 
Resíduos perigosos ï Grupo III e IV 

 

Grupo III ï resíduos hospitalares de risco biológico, 

resíduos contaminados ou suspeitos de 
contaminação, susceptíveis de incineração ou de 
outro pré tratamento eficaz, permitindo posterior 
eliminação como resíduos urbanos: 

 
todos os resíduos provenientes de quartos ou 
enfermarias de doentes infecto contagiosos 
ou suspeitos, de unidades de hemodiálise, 
salas de tratamentos, blocos operatórios, 
salas de autópsia e de anatomia patológica, 
patologia clínica e de laboratórios de 
investigação, com excepção dos do grupo 
IV; 

todo o material utilizado em diálise; 

peças anatómicas não identificáveis; 

resíduos provenientes da administração de 
sangue e seus derivados; 

sistemas utilizados na administração de soros 
e medicamentos, com excepção dos do 
grupo IV; 

sacos colectores de fluídos orgânicos e 
respectivos sistemas; 

material ortopédico - talas, gessos e ligaduras 
gessadas contaminadas ou com vestígios  
de sangue, material de prótese retirados a 
doentes; 

fraldas e resguardos descartáveis 

contaminados ou com vestígios de sangue; 

material de protecção individual utilizado em 
cuidados de saúde e serviços de apoio geral 
em que haja contacto com produtos 
contaminados (como luvas, máscaras, 
aventais e outros). 

Colocar em saco branco ï grupo III; 
 
 

Grupo IV ï resíduos hospitalares específicos, 

resíduos de vários tipos de incineração obrigatória: 

 
peças anatómicas identificáveis, fetos e 

placentas; 
cadáveres de animais de experiência 

laboratorial; 

materiais cortantes e perfurantes - agulhas, 
cateteres, bisturis e todo o material invasivo; 
produtos químicos e fármacos rejeitados, 
quando não sujeitos a legislação específica; 
citostáticos e todo o material utilizado na sua 
manipulação e administração. 

 
 

Colocar em: 

saco vermelho ï grupo IV; 

contentor imperfurável cor amarelo ï 
grupo IV, alínea c) 

contentor vermelho ï grupo IV, alínea a) 

Grupo IV, alínea d) de acordo com 
procedimento GRE.01 

 
 

 
Anexo 1 ï Procedimento de eliminação de resíduos em segurança (GRE.02 ï Versão - 3) 

Classificação dos resíduos hospitalares 
(segundo o Despacho nº242/96) 



 

 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de éééééééééééé.. 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de éééééééééééé.. 

Data ...../......../.......... Hora ......../........... Data ...../......../.......... Hora ........ /........... 
 
 
 
 
 

 
Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de éééééééééééé.. 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de éééééééééééé.. 

Data ...../......../.......... Hora ......../........... Data ...../......../.......... Hora ........ /........... 
 
 
 
 
 

 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de éééééééééééé... 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de éééééééééééé.. 

Data ...../......../.......... Hora ......../........... Data ...../......../.......... Hora ........ /........... 
 
 
 
 
 

 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de éééééééééééé.. 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de ééééééééééééé 

Data ...../......../.......... Hora ......../........... Data ...../......../.......... Hora ........ /........... 
 
 
 
 
 

 
Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de ééééééééééééé 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de éééééééééééé.. 

Data ...../......../.......... Hora ......../........... Data ...../......../.......... Hora ........ /........... 
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2 ï Contentorização 

Correcto Incorrecto 

Grupo I e II 

Grupo III 

Grupo IV 

Outro 

Sacos 

Pretos 

Brancos 

Vermelhos 

Transparentes 

Sim  Não Sala de Recolha 
Informação 
Indicativa de 

todos os 
tipos de 
resíduos? 

 
 
 
 
 
 

Sim Não 

  

 

 Higienização de contentores:  Recolha:  

 Boa Má Ǐ  Periodicidade:  

      Informação/Sinalização:   S/N  

   Encerramento do local: S/N 

 

5 - Sugestões do Serviço/Unidade:  

 
 
 

Elementos da CCI COMISSÃO DE CONTROLO DE 

INFECÇÃO 

Serviço:  

Director Serviço 

 Anexo 3 ï Procedimento Eliminação de Resíduos em Segurança (GRE.02 ï Versão - 3)  

Elementos da CCI COMISSÃO DE CONTROLO DE 
INFECÇÃO 

Serviço:    

Director Serviço 

 
Enf. Chefe/Resp. 

   

Data:  /  / . 

1 - Triagem e Acondicionamento de Resíduos 

Correcto  Incorrecto 

S/N 

S/N 

S/N 

Recolha Selectiva  Sim Não 

Papel 

Cartão 

PET 

Pilhas 

Toners 

Lâmpadas 

Outro 

Grupo I e II 

Grupo III 

Grupo IV 

Liq. Perigosos 

Resíduos Identificados com etiqueta? 

Sacos de resíduos encerrados com braçadeira? 

Sacos encerrados a 2/3 da sua capacidade? 

 
FICHA DE AUDITORIA DE 

RESÍDUOS ï 1 

3 - Sinalização /Identificação Onde se 

Sim Não 

Informação escrita sobre triagem de resíduos? 

Doentes 

Profissionais 

encontra a Doentes Profissionais 
informação? 

Enfermaria 

Corredor 

Sala de 

Trabalho 

Outro 

4 - Formação 
Sim   Não Obs. 

Foi efectuada formação sobre triagem de resíduos, no último ano? 

Médicos / Técnicos 

Enfermeiros 

Assistente Operacional 

Espaço p/ duas perguntas abertas (2 profissionais de categoria diferente) 



 

 

 
 

  

FICHA DE AUDITORIA DE 

RESÍDUOS ï 2 

Enf. Chefe/Resp. 

Data:  /  / . 

 
1 ï Central de Recolha   

 Sim Não 

Existe local distinto para recolha de resíduos do grupo I, II e III, IV   

Os habitáculos dos resíduos estão fechados à chave?   

A recolha é efectuada durante o horário estabelecido?   

Os resíduos do grupos I e II são recolhidos todos os dias úteis pela CMS?   

Os resíduos do grupo III e IV são recolhidos; HSB ï diariamente   

HOSO ï 3x/sem   

O espaço dispõe de condições de limpeza?   

   
 

Sim  Não 

Existe sinalização afixada sobre os grupos de resíduos? 
 

 

 

6 - Sugestões do Serviço/Unidade:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

2 ï Contentorização 
Boa Má CentralOperadora 

Higienização dos contentores Onde são higienizados? 

Contentores identificados com o grupo de resíduos a que pertencem? 
Obs. 

Sim Ǐ Não  Ǐ 

3 - Sinalização /Identificação 

4 - Transporte 

Sim   Não Obs. 

O transporte dos resíduos é efectuado pelos operadores contratados? 

5 - Valorização 

Sim   Não Obs. 

Papel e cartão 

Pilhas e baterias 

Lâmpadas fluorescentes 

Películas de Raio X (HSB) 

Soluções de revelação de Raio X (HSB) 

Equipamentos eléctricos e electrónicos 

Anexo 3 ï Procedimento Eliminação de Resíduos em Segurança (GRE.02 ï Versão - 3) 
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1. Objetivo 

Estabelecer um sistema de gestão de resíduos em segurança, desde o local de origem até à sua 

eliminação final. 

 

 

2. Campo de aplicação 

Todos os funcionários e fornecedores de bens ou serviços, do Centro Hospitalar de Setúbal (CHS). 
 
 

3. Siglas, abreviaturas e definições 

AMI ï Assistência Médica Internacional 

APA ï Agência Portuguesa do Ambiente 

CA ï Conselho de Administração 

CCI ï Comissão de Controlo de Infecção 

CGR ï Comissão de Gestão do Risco 

CHS ï Centro Hospitalar de Setúbal 

CMS ï Câmara Municipal de Setúbal 

ETAR ï Estação de Tratamento de Águas Residuais 

HOSO ï Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

HSB ï Hospital de São Bernardo 

PERH ï Plano Estratégico de Resíduos Hospitalares 

RSUôs ï Resíduos Sólidos Urbanos 

SGAL ï Serviço de Gestão de Aprovisionamento e Logística 

SIE ï Serviço de Gestão de Instalação e Equipamentos 

 
Resíduos Hospitalares ï são os resíduos produzidos em unidades de prestação de cuidados de saúde, 

incluindo as actividades médicas de diagnóstico, prevenção e tratamento de doenças, em seres humanos 

ou animais, e ainda as actividades de investigação relacionadas. 

 
Classificações dos Resíduos Hospitalares ï de acordo com o Despacho nº 242/96 de 13 de agosto, os 

resíduos hospitalares podem ser divididos em perigosos e não perigosos, estando discriminados da 

seguinte forma: 

Resíduos não perigosos ï Grupo I e II 

 
Grupo I ï resíduos equiparados a urbanos, não apresentam exigências especiais no seu tratamento: 

 

Resíduos provenientes de serviços gerais (como salas de reuniões, gabinetes, salas de convívio, 

instalações sanitárias, higiene pessoal, vestiários, etc.); 

Resíduos provenientes de serviços de apoio (como oficinas, jardins, armazéns e outros); 

Embalagens e invólucros comuns (como papel, cartão, mangas mistas e outros de natureza 

idêntica); 

Resíduos provenientes da hotelaria, resultantes da confecção e restos alimentares, não incluídos 

no grupo III. 
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Grupo II ï resíduos hospitalares não perigosos, não sujeitos a tratamentos específicos, 

podendo ser equiparados a urbanos: 

Material ortopédico ï talas, gessos e ligaduras gessadas não contaminados e sem vestígios de 
sangue; 

Embalagens vazias de medicamentos ou de outros produtos de uso clínico ou comum, com 

excepção dos incluídos no grupo III ou IV; 

Fraldas e resguardos descartáveis, papéis protectores de marquesas ou macas não contaminadas e 

sem vestígios de sangue; 

Material de protecção individual ï máscaras, manguitos, aventais, luvas, botas, toucas ï utilizados 

nos serviços gerais e de apoio, com excepção do utilizado na recolha de resíduos; 

Frascos de soros não contaminados, com excepção dos do grupo IV. 

 
Resíduos perigosos ï Grupo III e IV 

 
Grupo III ï resíduos hospitalares de risco biológico, resíduos contaminados ou suspeitos de 

contaminação, susceptíveis de incineração ou de outro pré-tratamento eficaz, permitindo posterior 

eliminação como resíduos urbanos: 

 
Todos os resíduos provenientes de quartos ou enfermarias de doentes infecto - contagiosos ou 

suspeitos, de unidades de hemodiálise, salas de tratamentos, blocos operatórios, salas de autópsia e 

de anatomia patológica, patologia clínica e de laboratórios de investigação, com excepção dos do grupo 

IV; 

Todo o material utilizado em diálise; 

Peças anatómicas não identificáveis; 

Resíduos provenientes da administração de sangue e seus derivados; 

Sistemas utilizados na administração de soros e medicamentos, com excepção dos do grupo IV; 

Sacos colectores de fluidos orgânicos e respectivos sistemas; 

Matéria ortopédico - talas, gessos e ligaduras gessadas contaminadas ou com vestígios de sangue, 

material de prótese retirados a doentes; 

Fraldas e resguardos descartáveis contaminados ou com vestígios de sangue; 
 

Material de protecção individual utilizado em cuidados de saúde e serviços de apoio geral em que haja 

contacto com produtos contaminados (como luvas, máscaras, aventais e outros). 

 
Grupo IV ï resíduos hospitalares específicos, resíduos de vários tipos de incineração obrigatória: 

 
Materiais cortantes e perfurantes - agulhas, cateteres, bisturis e todo o material invasivo; 

Produtos químicos e fármacos rejeitados, quando não sujeitos a legislação específica; 

Citostáticos e todo o material utilizado na sua manipulação e administração. 
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Definições de acordo com o Decreto ï Lei nº 239/97 de 9 de setembro: 

Produção ï é o início do processo, onde são originados os resíduos. 

Triagem ï é o acto de separação de resíduos, de acordo com o grupo a que pertencem. 

Recolha ï a operação de apanha de resíduos, com vista ao seu transporte. 

Transporte ï a operação de transferir os resíduos de um local para outro. 

Armazenagem ï a deposição temporária e controlada, por prazo não indeterminado, de 

resíduos antes do seu tratamento, valorização ou eliminação. 

Valorização ï as operações que visem o reaproveitamento dos resíduos, sendo estes 

passíveis de serem reciclados e serem transformados em novos materiais. 

Tratamento - quaisquer processos manuais, mecânicos, físicos, químicos ou biológicos que alterem as 

características dos resíduos, por forma a reduzir o seu volume ou perigosidade, bem como facilitar a 

sua movimentação, valorização ou eliminação. 

Eliminação ï as operações que visem dar um destino final adequado aos resíduos, 

identificadas em portaria do Ministro do Ambiente. 

Incineração - o tratamento de resíduos por via térmica, com ou sem recuperação do calor 

produzido por combustão. 

 

 
4. Referências 

 
Programa de Acreditação Internacional para Organizações de Saúde Normas para a Acreditação, 

3.ª Edição, Versão 01, 2010; critérios 15.7, 15.8, 15.9, 15.10; 

Política de Gestão de Resíduos do CHS GRE. 
 
Despacho nº 242/96 de 13 de agosto ï Classifica os resíduos hospitalares em quatro grupos e define 
os princípios para a sua gestão (triagem, acondicionamento, transporte, tratamento dos resíduos, etc.) 
 

Portaria n º 174/97 de 10 de março ï Define as condições necessárias às operações de gestão dos 
resíduos hospitalares e licenciamento das unidades de tratamento. 
 

Portaria nº 178/97 de 11 de março ï Define o modelo de mapa de registo de resíduos hospitalares, que 
cada unidade de saúde tem que preencher e enviar anualmente à DGS (Direcção Geral de Saúde); 

Decreto ï Lei nº 239/97 de 9 de setembro ï Estabelece as regras de gestão de 

resíduos; Portaria nº 335/97 de 16 de maio ï Transporte de resíduos; 

Despacho nº 761/99 de 31 de agosto ï PERH (Plano Estratégico de Resíduos Hospitalares). 

 
 

Responsabilidades 

O CA pela divulgação a todos os intervenientes. 
 

A CGR pela monitorização e vigilância do seu cumprimento. 
 

Os Directores/ Enf. Chefes/Responsáveis de Serviço/Responsáveis de Sector, pela garantia de 

cumprimento, junto dos profissionais dos serviços. 
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Os Serviços Gerais pela produção das etiquetas e sua distribuição pelos serviços. 

Os Operadores externos garantindo que a sua actividade está de acordo com o regulamentado. 
 

 
6. Procedimento 

A gestão de resíduos visa um conjunto de operações de recolha, transporte, armazenagem, tratamento, 

valorização e eliminação de resíduos, incluindo a monitorização dos locais de descarga após o 

encerramento das respectivas instalações, bem como o planeamento dessas operações. 

 
A produção de resíduos determina o início do processo e constitui, no limite, a fase mais crucial de 

todo o processo de gestão de resíduos, uma vez que é da responsabilidade de todos os profissionais, 

sem excepção, zelar pela correcta triagem dos resíduos. 

 
6.1. Produção de resíduos 

Os Serviços devem possuir informação sob a forma de material informativo (cartazes, folhetos) para 
profissionais e utentes, sobre a correcta separação de resíduos. 

 
Os resíduos produzidos nos serviços devem ser separados, de acordo, com o grupo a que pertencem, 

sendo colocados em sacos de plástico ou contentores, de acordo com o grau de perigosidade e da  

seguinte forma: 

Saco preto ï grupos I e II; 

Saco branco ï grupo III; 

Saco vermelho ï grupo 

IV; 

Saco transparente ï papel e cartão; 

Contentor imperfurável, devidamente homologado para a eliminação de materiais cortantes e 

perfurantes; 

 
No HSB 

Os sacos transparentes as braçadeiras e os contentores para cortantes e perfurantes são requisitados 

pelo Enfermeiro Responsável de cada Serviço, ao SGAL consoante as necessidades identificadas para 

cada Serviço. 

 
Os restantes sacos são fornecidos directamente pelo SGAL á empresa de limpeza que assegura a sua 

colocação e substituição em todos os serviços. 

 
A produção das etiquetas é da responsabilidade dos Serviços Gerais, os quais darão resposta às 

necessidades enunciadas pelos diferentes Serviços do Hospital. 

 
No HOSO os sacos são requisitados ao SGAL e os contentores ao SGAL/HOSO. As etiquetas são 

produzidas internamente pelos próprios serviços. 

 
Os contentores para cortantes e perfurantes só devem ser preenchidos até 2/3 da sua 

capacidade, devem ser fechados correctamente e colocados posteriormente em saco 

vermelho. 

 
Os sacos só devem ser preenchidos até 2/3 da sua capacidade, devem ser fechados com braçadeira 
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de plástico e colocada etiqueta de identificação do Hospital, do serviço produtor e a data em que foi 

produzido (conforme exemplo em anexo). 
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Só após a etiquetagem dos sacos se procederá ao seu acondicionamento em contentores próprios 

para o efeito, os quais terão diferenciação cromática de acordo com o tipo de resíduo a que se 

destinam. O código de cores é o seguinte: 

Contentor verde ï grupos I e 

II; Contentor amarelo ï grupo 

III; 

Contentor vermelho ï grupo IV (medicamentos fora de validade ver procedimento GRE.01). 

 
Estes contentores são fornecidos pelo operador. 
 

 
6.2. Recolha 

Os sacos devem ser acondicionados nos contentores respectivos, nas salas de sujos designadas para tal. 

 
Essas salas devem possuir sinalética identificativa dos diferentes grupos de resíduos adequada e 

fornecida pelo operador, a porta de acesso ao local deve permanecer fechada, sendo apenas utilizada 

pelo pessoal dos serviços, pelo funcionário que faz a recolha, pelos funcionários que fazem a limpeza e 

sempre que necessário pelos elementos da CGR ou da CCI. 

 

 
No HSB: 

Todo o processo de recolha está a cargo da empresa que presta serviços de higiene e limpeza. 

 
A recolha nos Serviços é efectuada duas vezes por dia - uma recolha de manhã e outra de tarde - salvo 

em casos excepcionais que exijam recolhas adicionais, garantindo assim, uma renovação suficiente de 

sacos de plásticos destinados à colocação dos diferentes tipos de resíduos. 

 
A periodicidade de recolha dos contentores de resíduos de todos os grupos para o Ecoponto é 

diária, sendo repostos já higienizados pelo operador. 

 

 
No HOSO: 

A recolha nos locais de produção para os contentores está a cargo dos funcionários de cada serviço, 

substituindo os sacos sempre que necessário, de acordo com as respectivas necessidades. 

 
O processo de recolha dos serviços para os locais de armazenamento, está a cargo de um funcionário 

destacado para o efeito. 

A recolha é efectuada duas vezes por dia ï nos dias úteis uma recolha entre as 8 e as 11 horas e outra 

entre as 14 e as 16 horas, em todos os serviços e uma recolha adicional dos resíduos do Bloco 

Operatório entre as 20 e as 21 horas. Aos fins-de-semana e feriados existe uma recolha entre as 8 e as 

10 horas e outra entre as 11 e as 12 horas, em todos os serviços de internamento. 

 

Armazenamento 

No HSB: 

Após a fase de acondicionamento, os funcionários da equipa de limpeza destacados para o efeito 

devem transportar os contentores de resíduos da seguinte forma: 
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Contentores verdes ï transportados para o compactador de resíduos sólidos urbanos e 

equiparados 

 
Contentores amarelos e vermelhos ï transportados para o Ecoponto, onde permanecem, durante um 

período máximo de 24h, para posterior recolha e transporte por parte do operador de resíduos. 

 
A periodicidade de recolha dos contentores do Ecoponto é diária, sendo repostos higienizados e no 

mesmo número dos recolhidos. 

Por obrigação contratual o operador de resíduos garante a resistência, estanquicidade e bom 

estado de conservação dos contentores de resíduos. 

 
No HOSO: 

O funcionário responsável pela recolha dos resíduos transporta os contentores para os 
locais de armazenamento, da seguinte forma: 

Contentores verdes ï coloca os sacos nos contentores da CMS, no local de armazenamento 

de resíduos urbanos e equiparados (grupos I e II); 

Contentores amarelos e vermelhos ï coloca os contentores no local de armazenamento de 

resíduos biológicos (grupo III e IV), onde permanecem até ser efectuada recolha pelo operador. O local 

de armazenamento dos resíduos do grupo I e II deve ter acesso reservado. A recolha destes grupos de 

resíduos está a cargo da CMS e são efectuadas todos os dias úteis, no período da manhã. 

A higienização dos contentores está a cargo da CMS e a limpeza do local de armazenagem destes 

resíduos está a cargo da firma que presta os serviços de limpeza, devendo ser efectuada todos os dias 

úteis, após a recolha pela CMS. 

 
O local de armazenamento dos resíduos dos grupos III e IV, deve ter acesso reservado e deve ser só 

utilizado pelo funcionário que faz a recolha dos resíduos, pelo funcionário da firma de limpeza e sempre 

que necessário pelos elementos da CGR ou a CCI. 

A periodicidade de recolha dos contentores dos grupos III e IV, por parte do operador contratado pelo 

CHS é efectuada três vezes por semana, às 2ªs, 4ªs e 6ªs feiras, no período da manhã, sendo os 

contentores repostos, já higienizados em número igual aos recolhidos. 

 

 
6.3. Registo 

A produção de resíduos deve ser alvo de registo contínuo na unidade de saúde, de acordo com o 

Despacho nº 242/96, de 13 de agosto; o Decreto-lei nº 239/97, de 9 de setembro e Portaria nº 178/97, 

de 11 de março. 

No registo devem constar: Quantidades produzidas, origem, destino e operação de tratamento efetuada. 
Este registo deverá ser enviado, anualmente, pelo Gestor da Área dos Resíduos Hospitalares, para a 

Agencia Portuguesa de Ambiente, através de plataforma Web, até 31 de janeiro do ano imediato a que 

se reportem os respectivos dados. 

 
6.4. Transporte 

O transporte de resíduos subdivide-se em duas fases ï transporte desde o local de produção até ao 

local de armazenamento - Ecoponto e transporte deste local até ao destino final. 
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A 1ª fase, já foi abordada em pontos anteriores (recolha e armazenagem), estando definida a forma 

de proceder. 

Na 2ª fase de transporte, os resíduos devem ser transportados pelos operadores, devidamente 

autorizados e certificados para o efeito. Conforme o tipo de resíduo a transportar é obrigatória a 

existência de uma guia de acompanhamento de resíduos ï modelo A, no caso de resíduos hospitalares 

não perigosos e modelo B (modelo 1429) conforme Portaria 335/97, no caso de resíduos hospitalares 

perigosos. 

 

 
6.5. Valorização 

Deverá ser dada especial atenção aos materiais que poderão ser valorizados, sendo necessário 

uma triagem adequada desses materiais, nos locais de produção: 

 

 
Papel e cartão: 

No HSB ï serão acondicionados em sacos transparentes junto aos contentores de resíduos para 

posterior colocação, por parte da equipa de recolha, em contentor adequado para o efeito, 

disponibilizado pelo operador contratado pela CMS; 

 
No HOSO ï serão acondicionados em sacos transparentes, junto aos contentores de resíduos, para 

posterior colocação, pelo funcionário responsável pela recolha, no ecoponto situado junto à entrada do 

Hospital, disponibilizado pelo operador contratado pela CMS. 

 
Pilhas e baterias ï foi celebrado para todo o CHS um protocolo com o operador especializado, que 

define o hospital como ecoparceiro dessa entidade. As pilhas, baterias e acumuladores serão 

colocados em recipientes próprios (Mini pilhão nos serviços e no Pilhão na oficina eléctrica), que são 

fornecidos pelo operador, para posterior recolha por essa entidade. A centralização dos Pilhões é 

efectuada na oficina eléctrica. 

 
Lâmpadas Fluorescentes - serão colocadas em recipiente próprio, sendo enviadas para uma 

entidade que esteja devidamente autorizada a proceder ao seu tratamento. 

 
Metais ferrosos e não ferrosos ï no seguimento de operações de desmontagem de equipamentos 

ou abatimento de equipamentos obsoletos, deverão ser garantidos os encaminhamentos dos materiais 

ferrosos e não ferrosos para o/os operadores que estejam devidamente autorizados para proceder ao 

seu tratamento. A responsabilidade destas acções ficará a cargo do SIE. 

 
Tinteiros e Tonners ï serão entregues no SGAL quando vazios e encaminhados para o operador 

especializado. 

 

 
Resíduos Especiais 

Para além dos resíduos já enunciados anteriormente, importa referenciar e definir o modo de 

eliminação dos seguintes: 

 
Resíduos Líquidos Perigosos ï São recolhidos no local por um profissional da firma de recolha 

contratada, de acordo com as necessidades de cada serviço; os jerricans devem ter etiqueta de 

identificação com o tipo de resíduo líquido que contem. São transportados para o Ecoponto e 
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Películas de Raio X ï serão recolhidas por operador autorizado, para posterior tratamento e 

valorização. O operador procede à recolha periódica e valorização deste tipo de resíduo. 

 
Equipamento elétrico e eletrónico ï este tipo de resíduo será encaminhado para o operador 

contratado para o efeito. 

 
Resíduos radioativos ï deverão ser encaminhados para tratamento adequado, para o Instituto 

Tecnológico e Nuclear. Proceder-se-á à sua recolha quando o serviço produtor e o SGAL o requisitar. 

 
Óleos Usados - São eliminados e encaminhados para o destino final pelas próprias entidades 

contratadas. 

 

 
6.8 Tratamento e destino final 

Todos os contratos, protocolos ou prestações de serviços que sejam celebrados com terceiros com 

vista ao tratamento e encaminhamento para destino final dos diferentes tipos de resíduos, devem ter, 

como premissa base, a necessidade de se garantir que os procedimentos são adequados e previstos na 

lei. 

 
Esta premissa tem como fundamento, o facto de o produtor, o transportador e o operador responderem 

solidariamente por todo o processo de gestão de resíduos sendo, portanto, fundamental garantir que 

todos os passos são dados de acordo com o regulamentado. 

 

 
6.9 Reporte Anual de Informação de Produção de Resíduos 

De acordo com o disposto nos normativos legais em vigor, o CHS regista na plataforma electrónica 

disponibilizada pela APA (SIRAPA) todos os valores referentes à produção de resíduos, categorizados 

de acordo com o disposto na Lista Europeia de Resíduos, bem como o encaminhamento dos mesmos 

para os respectivos operadores. 

 
7. Anexos 

 
Anexo 1 ï Classificação dos resíduos hospitalares 

Anexo 2 ï Exemplar de etiquetas de identificação do serviço 

Anexo 3 ï Ficha de Auditoria de Resíduos 

Anexo 4 ï Folheto Informativo para 

profissionais Anexo 5 ï Cartaz informativo 

para utentes 

 
 

 
Elaboração Revisão Ratificação 
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Resíduos não perigosos ï Grupo I e II 

 

Grupo I ï resíduos equiparados a urbanos, não 

apresentam exigências especiais no seu tratamento: 

 

e) resíduos provenientes de serviços gerais 
(como salas de reuniões, gabinetes, salas de 
convívio, instalações sanitárias, higiene 
pessoal, vestiários etc...); 

resíduos provenientes de serviços de apoio 
(como oficinas , jardins, armazéns e outros); 

embalagens e invólucros comuns (como papel, 
cartão, mangas mistas e outros de natureza 

idêntica); 

resíduos provenientes da hotelaria, resultantes  
da confecção e restos alimentares, não 
incluídos no grupo III. 

 

 
Grupo II ï resíduos hospitalares não perigosos , não 

sujeitos a tratamentos específicos, podendo ser 
equiparados a urbanos: 

f) material ortopédico ï talas, gessos e ligaduras 

gessadas não contaminados e sem vestígios 

de sangue; 

embalagens vazias de medicamentos ou de 
outros produtos de uso clínico ou comum, 
com excepção dos incluídos no grupo III ou 
IV; 

fraldas e resguardos descartáveis, papéis 
protectores de marquesas ou macas não 
contaminados e sem vestígios de sangue; 

material de protecção individual ï máscaras, 

manguitos, aventais, luvas, botas, toucas ï 

utilizados nos serviços gerais e de apoio, 

com excepção do utilizado na recolha de 

resíduos; 

frascos de soros não contaminados, com 
excepção dos do grupo IV. 

 

Colocar em saco preto ï grupos I e II; 
 

 
Resíduos perigosos ï Grupo III e IV 

 

Grupo III ï resíduos hospitalares de risco biológico, 

resíduos contaminados ou suspeitos de 
contaminação, susceptíveis de incineração ou de 
outro pré tratamento eficaz, permitindo posterior 
eliminação como resíduos urbanos: 

 
todos os resíduos provenientes de quartos ou 
enfermarias de doentes infecto contagiosos 
ou suspeitos, de unidades de hemodiálise, 
salas de tratamentos, blocos operatórios, 
salas de autópsia e de anatomia patológica, 
patologia clínica e de laboratórios de 
investigação, com excepção dos do grupo 
IV; 

todo o material utilizado em diálise; 

peças anatómicas não identificáveis; 

resíduos provenientes da administração de 
sangue e seus derivados; 

sistemas utilizados na administração de soros 
e medicamentos, com excepção dos do 
grupo IV; 

sacos colectores de fluídos orgânicos e 
respectivos sistemas; 

material ortopédico - talas, gessos e ligaduras 
gessadas contaminadas ou com vestígios  
de sangue, material de prótese retirados a 
doentes; 

fraldas e resguardos descartáveis 

contaminados ou com vestígios de sangue; 

material de protecção individual utilizado em 
cuidados de saúde e serviços de apoio geral 
em que haja contacto com produtos 
contaminados (como luvas, máscaras, 
aventais e outros). 

Colocar em saco branco ï grupo III; 
 
 

Grupo IV ï resíduos hospitalares específicos, 

resíduos de vários tipos de incineração obrigatória: 

 
peças anatómicas identificáveis, fetos e 

placentas; 
cadáveres de animais de experiência 

laboratorial; 

materiais cortantes e perfurantes - agulhas, 
cateteres, bisturis e todo o material invasivo; 
produtos químicos e fármacos rejeitados, 
quando não sujeitos a legislação específica; 
citostáticos e todo o material utilizado na sua 
manipulação e administração. 

 
 

Colocar em: 

saco vermelho ï grupo IV; 

contentor imperfurável cor amarelo ï 
grupo IV, alínea c) 

contentor vermelho ï grupo IV, alínea a) 

Grupo IV, alínea d) de acordo com 
procedimento GRE.01 

Classificação dos resíduos hospitalares 
(segundo o Despacho nº242/96) 



 

 

Anexo 1 ï Procedimento de eliminação de resíduos em segurança (GRE.02 ï Versão - 3) 

 
 
 
 
 
 

 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de ééééééééééééé 

Centro Hospitalar de Setúbal, EPE 
Hospital Ortopédico SantôIago do Outão 

Serviço de éééééééééééé.. 

Data ...../......../.......... Hora ......../........... Data ...../......../.......... Hora ........ /........... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo 2 ï Procedimento eliminação de resíduos em segurança (GRE.02 ï Versão - 3) 



 

 

2 ï Contentorização 

Correcto Incorrecto 

Grupo I e II 

Grupo III 

Grupo IV 

Outro 

Sacos 

Pretos 

Brancos 

Vermelhos 

Transparentes 

Sim  Não Sala de Recolha 
Informação 
Indicativa de 

todos os 
tipos de 
resíduos? 

 
 
 
 
 
 

Sim Não 

  

 

 Higienização de contentores:  Recolha:  

 Boa Má Ǐ  Periodicidade:  

      Informação/Sinalização:   S/N  

   Encerramento do local: S/N 

 

5 - Sugestões do Serviço/Unidade:  

 
 
 

Elementos da CCI COMISSÃO DE CONTROLO DE 

INFECÇÃO 

Serviço:  

Director Serviço 

 Anexo 3 ï Procedimento Eliminação de Resíduos em Segurança (GRE.02 ï Versão - 3)  

Elementos da CCI COMISSÃO DE CONTROLO DE 
INFECÇÃO 

Serviço:    

Director Serviço 

 
Enf. Chefe/Resp. 

   

Data:  /  / . 

1 - Triagem e Acondicionamento de Resíduos 

Correcto  Incorrecto 

S/N 

S/N 

S/N 

Recolha Selectiva  Sim Não 

Papel 

Cartão 

PET 

Pilhas 

Toners 

Lâmpadas 

Outro 

Grupo I e II 

Grupo III 

Grupo IV 

Liq. Perigosos 

Resíduos Identificados com etiqueta? 

Sacos de resíduos encerrados com braçadeira? 

Sacos encerrados a 2/3 da sua capacidade? 

 
FICHA DE AUDITORIA DE 

RESÍDUOS ï 1 

3 - Sinalização /Identificação Onde se 

Sim Não 

Informação escrita sobre triagem de resíduos? 

Doentes 

Profissionais 

encontra a Doentes Profissionais 
informação? 

Enfermaria 

Corredor 

Sala de 

Trabalho 

Outro 

4 - Formação 
Sim   Não Obs. 

Foi efectuada formação sobre triagem de resíduos, no último ano? 

Médicos / Técnicos 

Enfermeiros 

Assistente Operacional 

Espaço p/ duas perguntas abertas (2 profissionais de categoria diferente) 



 

 

 
 

  

FICHA DE AUDITORIA DE 

RESÍDUOS ï 2 

Enf. Chefe/Resp. 

Data:  /  / . 

 
1 ï Central de Recolha   

 Sim Não 

Existe local distinto para recolha de resíduos do grupo I, II e III, IV   

Os habitáculos dos resíduos estão fechados à chave?   

A recolha é efectuada durante o horário estabelecido?   

Os resíduos do grupos I e II são recolhidos todos os dias úteis pela CMS?   

Os resíduos do grupo III e IV são recolhidos; HSB ï diariamente   

HOSO ï 3x/sem   

O espaço dispõe de condições de limpeza?   

   
 

Sim  Não 

Existe sinalização afixada sobre os grupos de resíduos? 
 

 

 

6 - Sugestões do Serviço/Unidade:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

2 ï Contentorização 
Boa Má CentralOperadora 

Higienização dos contentores Onde são higienizados? 

Contentores identificados com o grupo de resíduos a que pertencem? 
Obs. 

Sim Ǐ Não  Ǐ 

3 - Sinalização /Identificação 

4 - Transporte 

Sim   Não Obs. 

O transporte dos resíduos é efectuado pelos operadores contratados? 

5 - Valorização 

Sim   Não Obs. 

Papel e cartão 

Pilhas e baterias 

Lâmpadas fluorescentes 

Películas de Raio X (HSB) 

Soluções de revelação de Raio X (HSB) 

Equipamentos eléctricos e electrónicos 

Anexo 3 ï Procedimento Eliminação de Resíduos em Segurança (GRE.02 ï Versão - 3) 
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Política de Gestão do Risco 

Data de entrada 

em vigor 
05/07/2006 

Versão 03 21/08/2014 

Próxima revisão: 21/08/2017 

Cód. Documento GRI 

 

 
 

 

OBJETIVOS: estabelecer uma estratégia de abordagem para a gestão do risco geral e clínico, 

definindo objetivos e responsabilidades, de forma a prevenir e reduzir a gravidade dos mesmos . 

  
Introdução 

 

 
O Centro Hospitalar de Setúbal (CHS) reconhece o meio hospitalar como um local profícuo em riscos 

de natureza geral e natureza clínica. Como tal, pretende criar uma estrutura de gestão do risco que lhe 

permita a identificação, análise, avaliação, tratamento e monitorização dos mesmos, contribuindo para 

o desenvolvimento de um ambiente mais seguro para profissionais e utentes, minimizando as perdas e 

otimizando os recursos. 

 

Organização e Responsabilidades 
 

 
Identificam-se a seguir os órgãos competentes no CHS para uma abordagem global e integrada do 

risco, definindo as responsabilidades gerais de cada um, dentro das áreas do Risco Geral e Risco 

Clínico. 

 

Risco Geral 
 

A Comissão de Gestão do Risco (CGR) multiprofissional, (coordenada pelo Presidente do Conselho 

de Administração) é responsável pela definição das políticas de: 

Gestão do Risco Geral (operacionalizando o Levantamento de Riscos e o Plano de Emergência 

Interno) 

Gestão de Incidentes (operacionalizando o Relato e Análise de Incidentes de natureza geral) 

Segurança de Pessoas e Bens 

Gestão do Risco Financeiro 

e de Gestão de Resíduos. 

 
 

O Serviço de Saúde Ocupacional é responsável pela Política de Saúde e Segurança (incluindo 

o Levantamento de riscos no âmbito da Saúde Ocupacional). 

 
 

O Gabinete do Cidadão analisa as reclamações/sugestões dos doentes e elabora um relatório anual 

 
ASSUNTO: Política de Gestão do Risco 

 

DESTINATÁRIOS: Todos os profissionais do Centro Hospitalar de Setúbal 
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que remete ao Conselho de Administração e envia cópia à CGR de forma a serem analisadas e 

tomadas ações corretivas em relação a queixas dos utentes na área da Gestão do Risco. 

 
 

Risco Clínico 
 

A Comissão de Administração Clínica (CAC) é responsável pelas estratégias para o Centro Hospitalar 

referentes à melhoria da Qualidade Clínica e Eficácia Clínica, promovendo a elaboração, aplicação e 

monitorização de políticas, procedimentos, protocolos terapêuticos ou linhas de orientação gerais nas 

áreas clínicas, segundo critérios atuais de boa prática e da medicina baseada na evidência em 

colaboração com grupos de trabalho multidisciplinares por si designados: 

 

Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco Clínico (GIARC) é responsável pela: 

Gestão do Risco Clínico (incluindo a operacionalização de sistemas de levantamento de riscos 

clínicos e do relato e análise de incidentes de natureza clínica) 

Elaboração/gestão de indicadores clínicos 

Implementação e gestão de Auditorias Clínicas. 

 
 

Grupo de Normas de Orientação Clínica (GNOC) é responsável pela elaboração 

e implementação de Normas de Orientação Clínica transversais ao CHS. 

 
 

Grupo de Gestão de Informação Clínica (GGIC) é responsável por gerir todo o tipo de 

informação clínica documentada em papel ou em registo eletrónico, com vista a garantir o 

direito à confidencialidade e à privacidade dos dados referentes à saúde e à doença dos 

utentes, inclusivamente após o seu falecimento. A gestão da informação clínica deve também 

zelar pela existência de um processo clínico rigoroso e legível para cada utente, de forma a 

assegurar a prestação de cuidados com eficácia e eficiência 

 
 

Grupo de Ressuscitação/Reanimação (GRR) é responsável pela elaboração e implementação 

da Política de Ressuscitação/Reanimação do CHS. 

 
Grupo de Transporte de Doente Crítico (GTDC) é responsável pelo transporte de doente crítico, 

pelas auditorias efetuadas ao transporte de doente crítico e pelas malas e equipamentos de 

transporte do doente crítico do CHS. 

 
 

A Comissão de Controlo de Infecção e Prevenção de Resistências aos Antimicrobianos (CCIPRA) é 

responsável pela definição e implementação da Política de Controlo de Infecção. 

 
 

Em cada serviço/unidade funcional existe um interlocutor do risco (Gestor do Risco Geral - GRG e/ou 

Gestor de Risco Clínico - GRC) que se articula com a CGR e com o GIARC. 

 
Estas Comissões/Serviços/Grupos estabelecem vias de comunicação entre si e reportam anualmente 

ao Conselho de Administração através da elaboração de um Relatório que permita o estabelecimento 

de estratégias globais para a minimização dos riscos na instituição. 
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Abreviaturas e Definições 
 

CA ï Conselho de Administração 

CAC ï Comissão de Administração Clínica 

CCIPRA - Comissão de Controlo de Infecção e Prevenção de Resistências aos 

Antimicrobianos CGR ï Comissão de Gestão do Risco 

CHS ï Centro Hospitalar de Setúbal, E.P.E 

GIARC ï Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco 

Clínico GGIC - Grupo de Gestão de Informação Clínica 

GTDC ï Grupo de Transporte de Doente Crítico 

GNOC  -  Grupo  de  Normas  de Orientação 

Clínica GRC ï Gestor de Risco Clínico 

GRG ï Gestor de Risco Geral 

GRR - Grupo de Ressuscitação/Reanimação 
 

Risco ï É o resultado da combinação entre a probabilidade de ocorrência de um evento adverso e da 

gravidade daí resultante. 

 
Gestão de Risco ï identificação, análise, avaliação, tratamento e monitorização dos riscos,  

contribuindo para o desenvolvimento de um ambiente mais seguro para a realização da atividade dos 

profissionais do CHS e na prestação de cuidados aos seus utentes, minimizando as perdas e 

otimizando os recursos. 

 

Estratégia de implementação 

Além do conjunto de procedimentos gerais, anexos a outras políticas (Controlo de Infecção, Gestão de 

Resíduos, Gestão de Incidentes, Saúde e Segurança, Segurança de Pessoas e Bens, 

Ressuscitação/Reanimação) enumeram-se a seguir outros procedimentos/documentos que irão 

operacionalizar esta política e a designação dos responsáveis pela sua elaboração/revisão. 

 

Critérios do 

Cód. Procedimento/Documento Responsável Manual 2013 a 
que responde 

Relatório anual de gestão do risco CGR 18.08 

GRI.02  Atuação perante Emergência/Catástrofe interna no HOSO  CGR 18.07 e 18.13 

08.21;   18.08; 18.09; 
GRI.03 Identificação e avaliação de riscos nos serviços CGR e GIARC  

   18.10 e 54.36 

GRI:04 Uso Telemóveis nos Serviços CGR 07.21 

GRI.05 Atuação perante Emergência/Catástrofe interna no HSB CGR 18.07 e 18.13 

GRI.06 Evacuação de Doentes CGR 20.32 

GRI.07 Segurança contra Incêndios CGR 20.09; 20.31 e 54.45 

Elaboração: Revisão: Ratificação: 

 



 

 

Plano de Acção 

IDENTIFICAÇÃO E AVALIAÇÃO DE RISCO E PLANO DE ACÇÃO 
 
 
 

 

Data: / / 
Local: Avaliado por: 

 
 

Nº 
 

Identificação de Perigo 
 

Riscos Associados 
 

Nº e Caracterização de Pessoas Expostas 
Probabilidade 

[de A a E] 

Gravidade 

[de I a V] 

Nível de 
Risco  

[de 1 a 5] 

       

 

 
Medidas Correctivas/Preventivas Responsável Prazo Evidências Monitorização 

     

 

 
Assinaturas: O Director/Responsável do Serviço: Reavaliação em: 

  
 
 

  
  /  /    

 

Anexo II: Procedimento de Identificação e Avaliação de Riscos (GRI.03 Rev. C) 
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Política de Gestão do Risco 

Data de entrada 
em vigor 

05/07/2006 

Revisão B 22/09/2009 

Próxima revisão: 22/09/2012 

Cód. Documento GRI 

 

 

 

OBJETIVOS: estabelecer uma estratégia de abordagem para a gestão do risco geral e clínico, definindo 

objectivos e responsabilidades, de forma a prevenir e reduzir a gravidade dos mesmos. 

 
DESCRIÇÃO: 

 
O Centro Hospitalar de Setúbal (CHS) reconhece o meio hospitalar como um local profícuo em riscos 

de natureza geral e natureza clínica. Como tal, pretende criar uma estrutura de gestão do risco que lhe 

permita a identificação, análise, avaliação, tratamento e monitorização dos mesmos, contribuindo para o 

desenvolvimento de um ambiente mais seguro para profissionais e utentes, minimizando as perdas e 

optimizando os recursos. 

 
 

Assim, identificam-se a seguir os órgãos competentes no CHS para uma abordagem global e integrada 

do risco, definindo as responsabilidades gerais de cada um, dentro das áreas do Risco Geral e Risco 

Clínico. 

Risco Geral 

 
A Comissão de Gestão do Risco (CGR) multiprofissional, (coordenada pelo Presidente do Conselho 

de Administração) é responsável pela definição das políticas de: 

Gestão do Risco Geral (operacionalizando o Levantamento de Riscos e o Plano de Emergência Interno) 

Gestão de Incidentes (operacionalizando o Relato e Análise de Incidentes) 

Segurança de Pessoas e Bens 

e de Gestão de Resíduos. 

 
 

O Serviço de Saúde Ocupacional é responsável pela Política de Saúde e Segurança (incluindo o 

Levantamento de riscos no âmbito da Saúde Ocupacional). 

 
 

O Gabinete do Utente analisa as reclamações/sugestões dos doentes e elabora um relatório anual que 

remete ao Conselho de Administração e envia cópia à CGR de forma a serem analisadas e serem 

tomadas acções correctivas em relação a queixas dos utentes na área da Gestão do Risco. 

ASSUNTO: Política de Gestão do Risco 
 

DESTINATÁRIOS: Todos os funcionários do Centro Hospitalar de Setúbal 
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Risco Clínico 
 
 

A Comissão de Administração Clínica (CAC) é responsável pelas estratégias para o Centro Hospitalar 

referentes à melhoria da Qualidade Clínica e Eficácia Clínica, promovendo a elaboração, aplicação e 

monitorização de políticas, procedimentos, protocolos terapêuticos ou linhas de orientação gerais nas 

áreas clínicas, segundo critérios actuais de boa prática e da medicina baseada na evidência em 

colaboração com grupos de trabalho multidisciplinares por si designados: 

 
Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco Clínicos (GIARC) é responsável pela: 

 

Gestão do Risco Clínico (incluindo a operacionalização de sistemas de levantamento de riscos 

clínicos e do relato e análise de incidentes de natureza clínica) 

Elaboração/gestão de indicadores clínicos 

Implementação e gestão de Auditorias Clínicas. 

 

Grupo de Normas de Orientação Clínica (GNOC) é responsável pela elaboração e 

implementação de Normas de Orientação Clínica transversais ao CHS. 

 

 
Grupo do Processo Clínico (GPC) é responsável por realizar auditorias regulares ao conteúdo 

do processo clínico, propor e monitorizar acções correctivas, tendo em vista uma melhoria 

contínua da qualidade da informação clínica nele contida. 

 

 

Grupo de Ressuscitação/Reanimação (GRR) é responsável pela elaboração e implementação 

da Política de Ressuscitação/Reanimação do CHS. 

 

 
A Comissão de Controlo de Infecção (CCI) é responsável pela definição e implementação da Política de 

Controlo de Infecção. 

 
 

Em cada serviço/unidade funcional existe um interlocutor do risco (Gestor do Risco Local) que se 

articula com a CGR e com o GIARC. 

 

Estas Comissões/Serviços/Grupos estabelecem vias de comunicação entre si e reportam anualmente 

ao Conselho de Administração através da elaboração de um Relatório que permita o estabelecimento 

de estratégias globais para a minimização dos riscos na instituição. 

 

 
Estratégia de implementação 

 

 
Além do conjunto de procedimentos gerais, anexos a outras políticas (Controlo de Infecção, Gestão de 

Resíduos, Gestão de Incidentes, Saúde e Segurança, Segurança de Pessoas e Bens, 

Ressuscitação/Reanimação) enumeram-se a seguir outros procedimentos/documentos que irão 

operacionalizar esta política e a designação dos responsáveis pela sua elaboração/revisão. 
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Elaboração: Revisão: Ratificação: 

 

 
Procedimento 

 
Responsável 

Critérios do Manual a que 

responde 

2003 2006 

Relatório anual de gestão do risco CGR 3.21 4.15 

Identificação e avaliação de riscos nos serviços CGR 3.06; 3.07; 3.08 4.06; 4.07 e 
4.08 

Telefone de Emergência Interno (PEI) do HOSO CGR   
Telefone de Emergência Interno (PEI) do HSB CGR   
Uso de Telemóveis nos Serviços CGR 23.15 26.15 

Evacuação de Doentes CGR 5.17 6.17 

Segurança contra Incêndios CGR  6.01 
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Com que 
gravidade? 

O que pode 
correr mal? 

É necessário tomar 
alguma ação? 

Com que 
frequência? 

Centro Hospitalar de Setúbal, E.P.E. 
Hospital de São Bernardo  
Hospital Ortop®dico Santõiago do Out«o 

 

Os objetivos deste documento são: 

Fornecer uma ferramenta de trabalho simples de usar para a 
avaliação do risco; 

Promover a vigilância na identificação do risco e das formas 
como o risco pode ser minimizado; 

Promover uma maior coerência na forma como a avaliação 
do risco é aplicada no CHS, EPE. 

 
Esta ferramenta destina-se a incentivar uma maior utilização ao  
nível da prática, e uma maior sensibilização e compreensão da 
avaliação de riscos a todos os níveis (Prestação de cuidados; 
Gestão; etc.). 

O Profissional na 1ª linha dos cuidados pode usar esta ferramenta 
para avaliar os riscos para o doente sob os seus cuidados. 

Esta ferramenta é aplicável e facilmente adaptada para uso em 
todos os locais de prestação de cuidados. 

 
Antes de começar a avaliar os riscos certifique-se de que detém um 
bom conhecimento da Política de Gestão do Risco da Instituição. 
Consulte a Politica e Procedimentos na pasta da Qualidade na 
intranet do CHS. 

 
O que é a avaliação de riscos?  

 
A avaliação de risco procura responder a quatro perguntas simples, 
relacionadas entre si: 

 
 

 

GIARC/2012 

Guia de Avaliação do Risco Clínico. 

Uma Abordagem Simples 

Avaliação do Risco Clínico. 

Uma Abordagem Simples 



 

 

ωLŘŜ ǘƛŦƛŎŀǊ os Perigos (O que pode correr mal?) 
1ª Etapa 

 
ω5ŜǘŜǊ ƛ ŀǊ quem pode sofrer o dano e como (Quem está 

2ª Etapa exposto ao Perigo?) 

ω!ǾŀƭƛŀǊ os riscos (Qual a gravidade? Com que frequência?). 
Indique quais as medidas a adotar (Existe a necessidade de 

3ª Etapa implementar mais medidas?) 

ωwŜƎƛǎǘŀǊ a sua avaliação, as ações propostas e identificar 
quem é o responsável por cada ação proposta. 

4ª Etapa   ωwŜƎƛǎǘŀǊ a data de implementação. 

ωwŜǾŜǊ a sua avaliação e atualizar se necessário. 
5ª Etapa 

Geralmente não é possível eliminar todos os riscos, mas o pessoal 
de saúde têm o dever de proteger os doentes, tanto quanto 
"razoavelmente possível". Isto significa que devemos evitar qualquer 
risco desnecessário. 
É melhor concentrar-se nos riscos que realmente importam 
ï aqueles com potencial para causar danos. 

 

Mantenha a avaliação de risco simples ï não utilize técnicas 

demasiado complexas para o tipo de risco a ser avaliado. 

Na avaliação de risco devemos considerar: 
Perigos ï Situações com potencial para causar dano; 

Riscos ï Definidos como a probabilidade de um evento 

adverso específico ir ocorrer num período de tempo 

específico ou como resultado de uma situação específica. 

O Risco é a combinação da probabilidade e 
consequência de um perigo que está a ser 
identificado. 
Um Risco clínico é a probabilidade de ocorrência de 
um resultado adverso, em consequência da 
investigação clínica, tratamento ou prestação de 
cuidados de saúde ao doente. 

Para cada risco identificado, é importante decidir se ele é 
significativo e se estão implementados controlos adequados 
(barreiras) suficientes para garantir que o risco é devidamente 
controlado. 

Um exemplo fora da área da saúde seria: ñAndar de mota é 

PERIGOSO porque há   o RISCO de queda, o RISCO de 

atropelamento, o RISCO de despisteéò 

É importante que se identifique e tenha uma compreensão clara dos 
riscos significativos de cada perigo em particular. 

 
Para evitar confusão, descreva cada risco de forma clara e 
separadamente. 

 
Por exemplo, quando se considera o risco de selecionar o 
medicamento errado por causa da embalagem ser similar, há risco 
para o doente, para o pessoal envolvido e para a organização. 

Uma falha na descrição ou definição clara de cada risco é uma 
armadilha comum que pode levar a problemas no exercício da 
avaliação de risco. 

 

Cinco etapas para uma avaliação simples do risco 

 

 
 

Um medicamento pode ser descrito como um perigo, já que existe o 
risco dele causar danos. No entanto, o risco desse dano pode ser 
minimizado, desde que estejam implementados controlos ou 
medidas efetivas (barreiras). 

Se o dano resultou da toma de um medicamento e os danos não 
eram esperados, esta situação deve ser vista como um incidente de 
segurança do doente. 

A probabilidade do dano ocorrer com uma determinada gravidade 
pode ser descrito como um risco clínico. 

Qual a diferença entre um perigo e 
um risco? Um exemplo 



 

 

 

 
Para impedir danos é importante avaliar não apenas o que é 

suscetível de ñcorrer malò, mas também como e porque pode 

ñcorrer malò. 
 

Tenha em consideração aquilo que correu mal 
em incidentes anteriores. 
Aprenda com o passado. 

Circule pelo seu local de trabalho ou área clínica e fale com os 
doentes e profissionais. 

Registe e descreva a atividade a ser avaliada. 
Avaliar o risco pode exigir o apoio de uma equipa 

multidisciplinar. 
 
 

 
As pessoas vão cometer erros. É necessário antecipar um certo 
grau de erro humano e tentar prevenir que o erro resulte em 
dano para o doente ou profissional. 

Considere o número de doentes que podem ser afetados 
durante um determinado período de tempo. Ao citar o 
número de doentes afetados você deve sempre indicar a 
duração do período de avaliação. 

Lembre-se que os doentes mais vulneráveis são mais 
propensos a sofrer danos. 

Reflita sobre a complexidade da tarefa. 
 
 
 

 
Considere tanto a consequência (qual a gravidade?) como a 
probabilidade (quantas vezes?). Existe a necessidade de medidas 
adicionais? A lei exige que todos os profissionais que prestam 
cuidados façam tudo o que seja razoavelmente possível para 
proteger os doentes do dano. 

Use uma matriz de risco (em anexo) 

Decida quais as precauções (barreiras) que podem reduzir 
de forma mais eficiente o risco. 

Reavalie os riscos assumindo que as precauções 
(barreiras) foram implementadas. 

Etapa 4 ï Registar a sua avaliação, as ações propostas e 

identificar quem é o responsável por cada  ação  

proposta. Registar a data de implementação. 

As avaliações de risco e planeamento de ações devem ser revistas 
e alteradas quando necessário. 

Isso é simples de fazer se a avaliação inicial for bem documentada 
e a lógica por trás das decisões for clara e transparente. 
Um sistema de documentação eficiente e sucinto é essencial. 

 

Devemos ser capazes de demonstrar que: 

Foi efetuada uma verificação completa para identificar todos 
os perigos e tratar todos os riscos significativos; 

As precauções (barreiras) são razoáveis e o risco 
remanescente é aceitável; 
As soluções são realistas, sustentáveis e eficazes. 

 
Pode ser razoável aceitar um certo grau de risco evitável, se os 
benefícios a serem obtidos compensarem os riscos. 

 
Etapa 5 - Rever a sua avaliação e atualizar, se necessário  

Uma  boa  documentação  é  importante  porque  a    mudança  está 

sempre a ocorrer. A investigação e novos desenvolvimentos 
aumentam o ritmo das mudanças, e essas mudanças podem alterar 
os perigos existentes e/ou introduzir novos perigos. 

 
Reveja a sua avaliação de risco: 

Quando estiver a planear uma mudança; 

Por rotina, pelo menos, numa base anual; 

Quando houve uma alteração ou mudança significativa. 

 

Tabelas de Avaliação de Riscos  
 

Para cada perigo identificado, o risco associado é estimado e 
valorizado da seguinte forma: 

1º. Identificar os possíveis tipos de risco face aos perigos em 
questão; 

Etapa 2 ï Determinar quem pode sofrer o dano e 

como (Quem está exposto ao perigo?) 

necessidade de implementar mais medidas?) 

Etapa 3 - Avaliar os riscos (qual a gravidade? Com que 
frequência?). Decida quais as medidas a adotar (Existe a 

Etapa 1 - Identificar os perigos 

(O que pode correr mal?) 



 

 

Tabela 2 ï Categorias de gravidade do dano 

Nível Categoria de 

gravidade 
Descrição Indicadores 

Sem ocorrência de lesões; Possível Aumento de stress; 
ocorrência   de m a u  estar, de perda de Quebra da 

I Baixo 
atividade 

Tabela 3 ï Níveis de risco determinados qualitativamente 

Probabilidade 

Gravidade A B C D E 

2º. Analisar as medidas de prevenção e de proteção existentes 
(barreiras) face aos riscos identificados, que permitam 
prevenir ou minimizar as suas consequências caso  o 
incidente ocorra; 

3º. Atribuir uma categoria à probabilidade de ocorrência de 
acordo com a Tabela 1, tendo em atenção a eficácia das 
barreiras já existentes, bem como o tempo de exposição ao 
fator de risco; 

4º. Atribuir uma categoria à gravidade do dano em conformidade 
com a Tabela 2, tendo em atenção as consequências 
previsíveis do incidente; 

5º. Valorar o risco qualitativamente, atribuindo um nível de risco, 
de acordo com a Tabela 3, resultado da integração entre a 
probabilidade de ocorrência e a gravidade provável de um 
determinado dano. 

6º. Determinar uma prioridade de intervenção, de acordo com a 
Tabela 4. 

 

Tabela 1 ï Categorias de probabilidade de ocorrência do dano 

 

I 1 1 1 1 1 

II 1 2 2 2 3 

      
III 2 2 3 3 

3 

IV 3 3 4 4 5 

      
V 3 4 4 5 5 

 

Nível Probabilidade 

de ocorrência 
Descrição 

Possível mas extremamente improvável de ocorrer, 
A Extremamente durante um determinado período de tempo ou durante a 

  remota execução de uma tarefa.  

B Remota 

Improvável 
 
 

 
Provável 
 
 
 

Frequente 

Não esperado ocorrer, durante um determinado período 

de tempo ou durante a execução de uma tarefa. 

Esperado ocorrer até uma vez ou num curto período de 
tempo associado a uma situação extraordinária, durante 
um determinado período de tempo ou durante a 
execução de uma tarefa. 

Esperado ocorrer mais do que uma vez ou em curtos 
períodos de tempo, que se repetem durante um 
determinado período de tempo ou durante a execução 
de uma tarefa. 

Esperado ocorrer várias vezes ou em longos períodos 
de tempo, durante um determinado período de tempo 
ou durante a execução de uma tarefa. 

 capacidade de concentração e consequente 
redução da qualidade de trabalho 

desenvolvida na 
altura 

 

II 

 

Ligeiro 

Possível ocorrência de lesões sem 
 

incapacidade temporária; no máximo podem 
acontecer casos que necessitem de 

primeiros socorros. 

Primeiros socorros; 
Ausência <3 dias 
Sem internamento; 
Sem envolvimento de 

terceiros 

 

III 
 

Moderado 
Possível ocorrência de lesões com 
incapacidade temporária; tratamento/ 
cuidados médicos necessários. 

Tratamento médico; 

Ausência >3 dias. 
Internamento >2 dias. 

 
 

IV 

 
 

Severo 

 

Possível ocorrência de óbito, incapacidade 
permanente e/ou lesão grave a curto ou a 
longo prazo. 

Óbito; 
Incapacidade 
permanente; 

Lesões Múltiplas 
Graves 

 
V 

 
Catastrófica 

 
Possível ocorrência imediata de óbito. 

 
Óbitos múltiplos 

 



 

 

Tabela 4 ï Níveis de Risco / Prioridades de Intervenção / Prazos  
Qualquer risco residual significativo deve ser registrado num 

As tabela Relatório Global de Risco da Organização. Esse relatório deve ser 
objeto de revisão periódica pelo Conselho de Administração. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

responsável por definir o nível de risco aceitável. 

 

Ações necessárias para reduzir os riscos a 
um nível aceitável 

 
Muitas vezes, é difícil julgar o nível de risco que pode ser tolerado. 
Isto ocorre porque o risco é considerado tendo em conta (por um 
lado) o benefício a obter e (por outro lado) se existe uma alternativa 
melhor do que aceitar o risco. 

 
É razoável aceitar um determinado nível de risco se o risco 
consequente de todas as outras alternativas for ainda maior. 

 
Um risco não é aceitável se existir uma alternativa razoável, que 
ofereça o mesmo benefício mas evite o risco. 

 
Um risco aceitável pode tornar-se inaceitável ao longo do tempo ou 
porque as circunstâncias mudaram. 

 
Recomendamos a utilização dos formulários de avaliação de risco 
aprovados para o CHS (Procedimento de Identificação e Avaliação 
de Riscos - GRI.03; Anexo I e II). 

s acima 

descritas Algumas Definições  
não prete Perigo ï Fonte ou situação com um potencial de dano, em termos 

ndem ser de lesões ou ferimentos para o corpo humano ou para a saúde, para 

o património, para o ambiente do local de trabalho ou uma 

vinculativ combinação destes. 

Risco ï É o resultado da combinação entre a probabilidade de 
as, mas ocorrência de um evento adverso e a gravidade daí resultante. 

destinam- Gestão de Risco ï Processo que permite a identificação, análise, se 
avaliação,àorientaçãotratamento.Oe mConitorizaçãoselhode dosAdministraçãoriscos,contribuindoé  para 
o desenvolvimento de um ambiente mais seguro para a realização 
da atividade dos profissionais e prestação de cuidados aos seus 
utentes, minimizando as perdas e otimizando os recursos. 

Incidente ï uma ocorrência comunicável, um quase evento, um 
incidente sem danos ou um incidente que envolva danos (evento 
adverso). 
Incidente sem Dano - O evento atingiu o doente, mas não causou 

dano discernível 

Evento Adverso (Incidente com Dano) - Incidente que resulta em 

dano para o Doente 
Evento Adverso Grave - Uma ocorrência inesperada que implica 
morte, dano físico ou psicológico sério, ou risco do mesmo ocorrer. 
Dano sério inclui, especificamente, a perda de um membro ou 
função. 

Nível de Risco Prioridade de Intervenção Prazo 

   
1 - Baixo 1 Atuação não prioritária Logo que possível 

 
2 ï Significativo 

 
2 

 
Intervenção a médio prazo 

 
6 Meses 

 
3 ï Elevado 

 
3 

 
Intervenção a curto prazo 

 
3 Meses 

 
4 ï Muito Elevado 

 
4 

 
Atuação urgente 

 
1 Mês 

 
5 ï Inaceitável 

 
5 

 
Atuação muito urgente 

 
Imediato 

 



 

 

 
 

O GIARC contou com a colaboração dos seguintes Profissionais 
na revisão do documento: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

O Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco Clínico 
Constituição: Contactos: 

 Tel: 265 549   

 
 

Documento adaptado da National Patient Safety Agency 
(NPSA). Healthcare risk assessment made easy - March 2007 

 
 
 
 
  
 



 Certificação de Idoneidade Formativa do Serviço de Medicina Interna 
 

 
Escola Superior de Saúde de Portalegre ï Instituto Politécnico de Portalegre     

 

 

Centro Hospitalar de Setúbal 

Relatório de Acompanhamento  

JUNHO 2015  

Indicador de Qualidade - Avaliação da Satisfação com 

os Cuidados de Enfermagem 
Enquadramento 

A aplicação dos questionários de avaliação de satisfação com os cuida- 

dos de enfermagem decorre da operacionalização do Procedimento 

ò Avalia­«o do Indicador de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem - Satisfa­«o do Utenteó ENF. 04. 

Esta avaliação é transversal na instituição e estão envolvidos 40 

servi-ços/unidades. 

Irá decorrer ao longo do ano de 2015, num total de 8 meses. 
 

Ponto da Situação 

Estão concluídos os primeiros 4 meses de aplicação. 

Até ao inicio de junho foram obtidos 1347 questionários preenchidos. 
 

Verificou-se uma boa adesão dos utentes respondentes, traduzido 
pelo número reduzido de respostas em branco. 

Verificou-se igualmente um bom empenho das equipas de 
enfermagem na concretização do processo. 

 

EM DESTAQUE:  

 

 

Cada serviço tem um 

código e irá receber os 

resultados obtidos de 

forma individualizada e 

relativos a cada ques- 

tão, de forma a poder 

implementar medi- 
das promotoras de 
melhoria 

 

Resultados da Primeira Aplicação - meses fevereiro e março 
 

No primeiro período de aplicação (2 meses) foi 

recolhido um total de 834 questionários e estão 

representados os 40 serviços/unidades inicial- 

mente previstos. 

Em resposta à questão síntese òDe uma forma 

global, qual o grau de satisfação com os cui- 

dados prestados pelos enfermeiros deste 

ser- vi­oó, cujos dados foram trabalhados de 

forma transversal, verifica-se que em 736 

respostas obtidas, 82,6% dos utentes mostra-se 

Muito Satisfeito com os cuidados de 

enfermagem, 

con-forme visível no gráfico 1. 

Relativamente às outras questões foi realizada 

análise estatística simples e obtidos resultados 

parcelares (por serviço), visto ainda estar a 

decor-rer a fase de produção. Os resultados são, 

na sua grande maioria, muito positivos. 

Satisfação com os Cuidados de Enfermagem - Avaliação 
Global 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1 
 

Quanto à questão aberta òPor favor, 
acrescente algumas opiniões 
/sugestões que possam ajudar a 
melhorar os cuidados de enfermagem 
prestados no Centro Hopi talar de 
Setúbaló foram recolhidos, nesta 

primeira aplicação, 133 registos os quais  

serão alvo de análise de conteúdo, a 

realizar pelo grupo de trabalho. 
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1. Objetivo 
 
 

Otimizar a passagem de informação de enfermagem, pela definição de princípios a respeitar neste 

processo, visando assegurar a continuidade de cuidados, pela transmissão verbal de informação. 

 
 

 

2. Campo de aplicação 
 
 

Todos os Enfermeiros do Centro Hospitalar de Setúbal. 
 
 

 
3. Siglas, abreviaturas e definições 

 
 

CA ï Conselho de Administração 

CHS ï Centro Hospitalar de Setúbal 

CHKS - Caspe Healthcare Knowledge Systems. 
 

 

4. Referências 
 

CHKS - Programa de Acreditação Internacional para Organizações de Saúde / Normas para 

Acreditação. 3.ª Ed. Versão 01, Abril 2010 (Critérios 8.5, 8.6 e 8.7). 

ORDEM DOS ENFERMEIROS. Parecer CJ/20 ï 2001 - Passagem de turno junto dos doentes, em 

enfermarias.        (2001) [Em linha].         [consult.         21.12.2011]. Disponível         em: 

http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer_CJ_20-2001.pdf 

 
 

 

5. Responsabilidades 
 
 

Ao CA do CHS pela sua aprovação e divulgação 

Aos Enfermeiros Chefes e Coordenadores do CHS, pela sua divulgação e garantia de 

implementação Aos Enfermeiros do CHS pela sua aplicação 

 
 

 

6. Procedimento 
 
 

A Direção de Enfermagem entende a Passagem de Informação, como um momento de reunião das 

equipas de enfermagem que tem como objetivo assegurar a continuidade dos cuidados e, enquanto 

http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer_CJ_20-2001.pdf
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momento de análise sobre as práticas e formação em Serviço, promover a melhoria contínua da 

qualidade dos cuidados. 

 

Para tal, cada Enfermeiro deve garantir a transmissão verbal da informação, complementando os 

registos em notas de evolução/continuidade, dos cuidados por si planeados, executados e avaliados, 

assim como os cuidados por si executados em parceria com a restante equipa de saúde. 

 

A informação clínica do doente a transmitir entre enfermeiros, realiza-se em contexto de mudanças de 

turno nos Serviços, na transferência de doentes entre Departamentos e/ou Serviços e na alta. Os locais 

de passagem de informação são geridos, em cada contexto de trabalho atendendo às suas 

características, devendo em qualquer circunstância estarem salvaguardados os direitos dos doentes, 

nomeadamente, no que respeita à privacidade e confidencialidade e garantida a possibilidade de 

utilização do privilégio terapêutico, se aplicável. 

 

A passagem de informação deve ser realizada de forma sistemática e normalizada, respeitando os 

seguintes princípios: 

 

×. Na transferência de doentes entre Departamentos/Serviços: 

 

 
o Após a confirmação clínica da transferência da pessoa internada para outro Serviço, 

pertencente ou não ao mesmo Departamento, o enfermeiro atualiza o plano de 

cuidados, elabora resumo da trajetória do doente no Serviço (nos Serviços com Sistema 

de Apoio à Prática de Enfermagem deve ser consultado o Procedimento sobre Registos 

Informatizados de Enfermagem) e contacta telefonicamente o enfermeiro do serviço que 

recebe a pessoa transferida, com o objetivo de fixar o momento da transferência; 

 

o O enfermeiro acompanha o transporte da pessoa internada, efetuado pelo assistente 

operacional, e transmite ao colega todos os dados clínicos da sua área de competência, 

relevantes para a continuidade de cuidados; 
 

 
o O enfermeiro acolhe a pessoa, efetua a avaliação da condição atual e dá continuidade 

ao planeamento de cuidados 

 
 

× Na Mudança de Turno: 
 

 
o Ocorre durante os períodos de transição entre cada um dos três turnos diários, em 

momento de sobreposição de horário entre a equipa que transmite a informação e a 
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equipa que recebe a informação, devendo no momento de passagem de turno estarem 

presentes todos os enfermeiros de ambas as equipas; 

 
 

o A informação clínica é transmitida à equipa que recebe o turno, especificamente ao 

enfermeiro responsável ï enfermeiro a quem os cuidados à pessoa estão atribuídos em 

plano de trabalho; 
 

 
o A informação clínica deve ser transmitida utilizando a Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem; 

 
 

 
o A equipa de enfermagem que inicia um novo turno, é responsável pela garantia da 

continuidade dos cuidados e pela atualização do plano de cuidados, caso essa 

necessidade se aplique. 

 

×   Na Alta: 
 

 
o Devem ser respeitadas as orientações veiculadas na Politica de Alta e procedimentos 

que a operacionalizam, assim como o Procedimentos de Registos Informatizados de 

Enfermagem (nos Serviços com Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem 

implementado); 

 

o As informações veiculadas à pessoa/família devem respeitar o seu nível de 

compreensão, ser validada de forma a assegurar que a informação foi compreendida e, 

sempre que adequado, ser reforçada por escrito. 
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0. INTRODUÇÃO  
 

 

O presente Guia Orientador operacionaliza o Procedimento Registos Informatizados de 

Enfermagem e pretende definir um conjunto de princípios a ter em consideração nos Registos 

de Enfermagem segundo a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE), 

com recurso ao Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem (SAPE). 

 

Sendo elaborado na fase de implementação da aplicação SAPE no Centro Hospitalar de 

Setúbal, E.P.E., conta com a colaboração de todos os utilizadores no sentido da sua melhoria 

contínua, contemplando um destacável, a ser enviado ao Grupo Dinamizador, para reportar 

Propostas de Alterações ao SAPE e ao Guia Orientador de Registos de Enfermagem do CHS 

(Anexo I). 
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1. PRINCIPIOS GERAIS 
 
 

Os registos de enfermagem efetuados são da responsabilidade do enfermeiro a quem o doente 

é atribuído no turno; 

 

Dado que cada enfermeiro ® respons§vel pelos registos que elabora, a ópalavra-chaveô de 

acesso ao SAPE deve manter-se apenas do conhecimento do utilizador. Desta forma, a 

ópalavra-chaveô deve ser mudada quando o profissional acede pela primeira vez ao sistema e 

sempre que considere necessário; 

 

Os registos de enfermagem devem ser efetuados ao longo do turno; sempre que o enfermeiro 

realizar registos deve identificar-se perante o sistema com o seu número de utilizador e a sua 

palavra-chave; sempre que deixar o sistema deve fazer ñlog outò através das teclas 

recomendadas: óDesligarô ou óSairô- a não realização deste procedimento colocará em 

causa a identificação correta do responsável pelo registo; 
 

 
O Plano de cuidados deve ser iniciado ou revisto no SAPE imediatamente após a entrada do 

doente no Serviço. Se tal não for possível na sua globalidade, em função dos dados 

disponíveis, o plano de cuidados deve ser desenvolvido ao logo dos turnos seguintes; 

 

Na passagem de turno deve ser usada a linguagem CIPE; 

 

 
Quando é dada alta administrativa na aplicação informática Sonho, deixa de ser possível a 

realização de registos no SAPE desse doente, pelo que a articulação com o Serviço 

Administrativo de cada serviço é fundamental. 

 

Cada profissional de enfermagem deve impreterivelmente respeitar as orientações presentes 

neste documento. Contudo, dando resposta a especificidades dos serviços, as equipas podem 

ponderar acrescentar orientações internas específicas, tendo em vista a uniformização dos 

registos, por exemplo em relação aos horários atribuídos; 
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AUDITORIAS DOS REGISTOS 

 

 
Para ser possível a obtenção de indicadores, de áreas de intervenção autónoma de 

enfermagem, que trazem ganhos em saúde decorrentes da prática de enfermagem para a 

população, é imprescindível salvaguardar a melhoria contínua da qualidade dos registos de 

enfermagem, pelo que serão periodicamente, desenvolvidas auditorias, elaborados os 

respetivos relatórios e programada formação adicional, quando tal se revelar necessário, 

valorizando sempre a componente pedagógica; 

 

No check list de verificação a aplicar, constam entre outros aspectos: 

- se a avaliação inicial foi concluída; 

- se as intervenções estão coerentes com o status de diagnóstico; 

- se as notas gerais foram utilizadas com pertinência; 

- como estão a ser utilizadas as notas associadas e as especificações. 
 

 
Cada serviço deverá, também, realizar auditorias internas aos registos, visando a melhoria 

contínua da qualidade. Estas deverão ser realizadas pelo Enfermeiro Chefe ou pelo enfermeiro 

que este por este indicar para o efeito, numa periodicidade mensal, a 10 doentes com recurso 

à Grelha de Auditoria de Estrutura aos Registos de Enfermagem (Anexo II). A avaliação dos 

registos é retrospetiva, devendo o auditor situar-se no calendário 2 semanas antes do momento 

em que se encontra a realizar a auditoria. Os resultados devem ser remetidos para o Grupo de 

Indicadores, Auditoria e Risco Clínico (GIARC). 
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2. PLANEAMENTO  
 
 

O planeamento engloba duas grandes áreas: Intervenções Interdependentes e Intervenções 

Autónomas de Enfermagem; 

 

 
Optou-se por enquadrar a avaliação inicial no planeamento, dado constituir um momento 

importante de recolha de dados; 

 

O planeamento deve ser actualizado, sempre que modificações na condição clínica do doente 

o imponham. 

 

2.1. AVALIAÇÃO  INICIAL  

 

 

× Traduz as condições apresentadas pela pessoa no momento da admissão no serviço; 

× Deve ser terminada nas primeiras 24 horas do internamento. 

× No caso de impossibilidade de concretizar esse registo, deve ser dada justificação, 

preferencialmente, no respetivo campo. Sempre que este não o permita, deverá ser 

inserida no campo óObserva­»esô, do item correspondente. 

 

Respeitando os critérios de qualidade relativos ao Processo Clínico, é de especial atenção 

o preenchimento dos seguintes campos: 

 

- Nome do Prestador de Cuidados e contacto 

- Alergias 

 

 
Na Condição Atual ï Avaliação de Parâmetros: os registos relativos ao peso, altura, 

saturação O2, glicemia capilar, índice de massa corporal (lMC) e perímetro abdominal 

são colhidos apenas quando apresentarem relevância, para a situação concreta do doente. 

No que se refere ao IMC, encontra-se parametrizada a respetiva Tabela, a ser usada a partir 

do cálculo da fórmula: IMC = Peso / (Altura) ². 
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Relativamente ao campo Auto Cuidados, o enfermeiro deve identificar se existe dependência 

ou não em relação a alguns dos Autocuidados e em caso afirmativo, no campo óObserva­»esô 

deve identificar qual o autocuidado afetado (higiene, uso do sanitário, vestuário, alimentar-se, 

deambular, transferir-se, posicionar-se). 

 

Os campos óObserva­»esô, presentes nas diferentes áreas permitem completar/clarificar a 

informação registada. 

 

Quando são colhidas novas informações, que sejam pertinentes para os cuidados ao doente, as 

mesmas devem ser inseridas no campo óAlertaô (Janela Inicial da Aplicação ï  Identificação 

do Doente); 

 
 

 

 

2.2. ATITUDES  TERAPÊUTICAS  

 

 

× Correspondem a ações geradas a partir de prescrição médica, sendo intervenções de 

natureza interdependente; 

× Podem ser ativadas pela equipa médica ou pela equipa de enfermagem; 

× As intervenções de enfermagem correspondentes e respetivo horário, devem ser 

planeadas; 

× Sempre que pertinente, devem ser acrescentadas Especificações. 

 

 
Algumas orientações a considerar: 

 

 
A Atitude Terapêutica ï Indicadores de Enfermagem deve ser introduzida no momento da 

admissão, bem como as intervenções a ela associada, o horário a atribuir é ï Agora. O score 

calculado na avaliação do risco de quedas, pela aplicação da Escala de Morse, deve ser 

registado nos Alertas; 

Após o registo e gravação, o texto só pode ser editado pelo próprio utilizador e 

apenas até 24h após o registo. Depois deste limite os campos preenchidos ficam 

bloqueados não sendo possível inserir novos dados, a não ser nos campos de 

observações correspondentes. 
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A atitude terapêutica ï Levante deverá ser terminada, após ter sido concretizada, sem 

intercorrências; 

 

A atitude terapêutica ï Preparação Pré-Operatório, inicia-se quando começa a preparação 

do doente para ir ao Bloco Operatório e só é dado termo, no momento em o doente sai do 

serviço para ir ao Bloco Operatório; 

 

Quando se assinala a atitude terapêutica Algaliação, é de ponderar assinalar-se, em 

simultâneo, a atitude terapêutica Diurese; 

 

Quando existe uma prescrição terapêutica endovenosa, nomeadamente Soro EV, o 

enfermeiro deve ativar a atitude terapêutica ï Cateterismo Venoso Periférico e 

correspondentes intervenções de enfermagem; 

 

Em doentes que tenham vários acessos periféricos, a atitude terapêutica Cateter Venoso 

Periférico só é assinalada uma vez, duplicando-se depois as intervenções que necessitam de 

ser duplicadas; 

 

Quando existe uma prescrição de glicemia capilar, o enfermeiro deve ativar a atitude 

terapêutica ï Glicemia Capilar e respetivas intervenções de enfermagem; 

 

Em todos os doentes deverá ser ativado a atitude terapêutica Parâmetros Vitais e 

seleccionadas as intervenções de enfermagem pertinentes para cada caso específico; 

 

Nas óObserva­»esô, relativamente ¨ Oxigenoterapia escreve-se o FI O2 e no Cateterismo 

regista-se o local de inserção do dispositivo. 
 

 
2.3. EXAMES/ANÁLISES  

 

 
× Os exames e análises que não necessitem de preparação, não são planeados, sendo 

apenas registados após a realização. 

 

Os Exames/Análises e várias Atitudes Terapêuticas prescritos pelo médico na Prescrição 

Online, aparecem no SAPE com a designação óOutras Atitudesô, vindo a sua especificação 

no campo Observações (canto inferior direito da janela). 
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2.4. PROCESSO DE ENFERMAGEM  
 

 

× Corresponde a intervenções autónomas de enfermagem, sendo da responsabilidade do 

enfermeiro o seu planeamento e execução; 

× Devem corresponder a diagnósticos sensíveis aos cuidados de enfermagem; 

× Contemplam diagnósticos principais ou quantificadores (reais ou potenciais) e 

diagnósticos acessórios ou qualificadores. 

 

Orientações a considerar: 
 

 
Os diagnósticos acessórios necessitam de ser sempre associados com um diagnóstico 

principal ; 

 

Sempre que exista a necessidade de ativar os dois qualificadores ñConhecimento (é) n«o 

demonstradoò e ñAprendizagem de Habilidades (é) n«o demonstradaò, o qualificador do 

conhecimento deverá ser activado em primeiro lugar; 

 

Ao qualificador ñConhecimento (é) n«o demonstradoò devem ser associadas intervenções 

de enfermagem do tipo ñEnsinarò e ao qualificador ñAprendizagem de Habilidades (é)  

não demonstradasò s«o associadas as intervenções do tipo ñInstruirò e do tipo ñTreinarò; 

 

Quando se constrói um diagnóstico, deve-se procurar que seja o mais completo possível, 

tendo em consideração os eixos disponíveis. Não é permitido apagar as palavras geradas 

pelo próprio SAPE na construção do diagnóstico de enfermagem, alterar o seu sentido ou 

colocá-los em linhas diferentes. 

 

 

 
 

No Plano de Trabalho a designa­«o óOutras Atitudesô surge de forma indistinta, por essa 

raz«o o enfermeiro durante o planeamento dever§, ap·s cada linha de ñOutras Atitudesò, 

inserir uma nova linha, selecionar na Lista de Valores a Atitude Terapêutica correspondente à 

informação que aparece no respetivo campo de Observações, completando o planeamento 

com as intervenções associadas e atribuição de horário. Em seguida deverá dar término à 

prescri­«o óOutras Atitudesô correspondente. 
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O tipo de intervenções a seleccionar, deve estar sempre de acordo com os diagnósticos de 

enfermagem, por exemplo: habitualmente para uma dependência em grau elevado, as 

interven­»es de enfermagem devem ser do tipo óExecutarô. Se a depend°ncia se situar no grau 

moderado ou no grau reduzido, as interven­»es de enfermagem ser«o do tipo óAssistirô ou 

óSupervisionarô respetivamente; 

 

Ao Status óRiscoô nunca se associa um grau; 
 

 
Sempre que se levante o Foco de Atenção ï óĐlcera de Press«oô, para além do Status 

óPresen­aô, dever§ ser levantado o Status óRiscoô; 

 

 
No caso dos doentes que usem fralda, deverá ponderar-se assinalar o Foco de Atenção ï 

Maceração ï Status óRiscoô; 
 

 
O Foco de Atenção ï óInfec­«oô deve ser levantado em todos os doentes que estejam em 

isolamento; 

 

O Risco de Infecção só deve ser assinalado em situações muito específicas. Não deve ser 

levantado associado à manutenção de dispositivos médicos como cateteres, sondas, por ser 

transversal ao uso desses dispositivos e vir assinalado nas Intervenções associadas a Atitudes 

Terapêuticas, pois todos os doentes com estes dispositivos apresentam este risco; 

 

No caso da óFerida Cir¼rgicaô, planeia-se a interven­«o óVigiar a Ferida Cir¼rgicaô, caso 

surjam sinais inflamatórios associa-se a interven­«o óMonitorizar a Ferida Cir¼rgicaô. 

 

 
O plano de cuidados deverá estar sempre atualizado, sendo visível em qualquer 

momento as necessidades de cuidados de enfermagem reais do doente. 
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3. REGISTOS 
 
 

3.1. PLANO DE TRABALHO  

 

 

NOTAS ASSOCIADAS 

 

 
As Notas Associadas visam o registo de informação associada a uma intervenção específica 

realizada. A informação registada fica disponível, apenas, em algumas impressões do SAPE. 

 

 

 
NOTAS GERAIS 

 

 

As Notas Gerais ou notas de exceção, visam o registo de informação relevante para os 

cuidados ao doente, ficam associadas a um utilizador e são disponibilizadas em todas as 

listagens do SAPE e do SAM. 

 

As Notas Gerais devem ser utilizadas apenas em situações de urgência/emergência e em situações 

ocasionais, como quando se assinala um foco de atenção que não está parametrizado e é 

necessário registar as intervenções efetuadas decorrentes desse diagnóstico; 

 

Para registar na janela óMonitorizar a Consci°ncia atrav®s da Escala de Coma de Glasgowô 

entenda de preenchimento obrigatório, os campos: Resposta Verbal; Abertura de Olhos e 

Resposta Motora. Os outros campos, não são de preenchimentos obrigatório, devendo ser 

complementados de acordo com a observação feita ao doente. 

 

 

 
Orientações a considerar: 

 

 

Na execução de uma intervenção o enfermeiro deve registar em notas associadas a reação do 

doente, sempre que se justificar. 
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No caso da interven­«o óMonitorizar glic®mia capilarô, quando a avalia­«o na m§quina de Bm 

test, é um resultado de Low ou High deve registar-se na janela de monitorização o valor 0 e 

999, respetivamente, bem como inserir em óNota associadaô, que este registo corresponde a 

uma leitura de Low ou High na máquina de bm test. 

 

No registo das interven­»es do tipo óVigiarô dever«o ser utilizadas preferencialmente as 

frases parametrizadas. Em situações particulares podem ser acrescentadas, palavras para 

clarificar o que se vigiou. 

 

A ausência de registo de execução ou não execução de uma intervenção prescrita 

pode ser interpretada como ausência de cuidados. 
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4.  AREA DE CONSULTA 
 
 

Corresponde à consulta de vigilância e aos ícones de impressão 

 

 
4.1. CONSULTA DE VIGILÂNCIA  

× Permite apreciar a evolução do doente 

 

 
4.2. REPORTS DE IMPRESSÕES 

 

Em caso de transferência interna: 

 

 
Deve ser atualizado o processo, dando termo a todos os diagnósticos de enfermagem, atitudes 

terapêuticas e intervenções irrelevantes para assegurar a continuidade de cuidados (se este 

procedimento não for realizado, estes manter-se-ão no Processo no doente como não 

concretizados). 

 

Em caso de Alta : 
 

 
A Nota de Alta (que aparece na aplica­«o como óCarta de Transfer°nciaô) s· pode ser 

elaborada uma única vez, pelo que apenas deve ser emitida pelo Serviço onde o doente se 

encontra quando tem alta da Instituição; 

 

Antes da sua impressão o enfermeiro deve dar termo a todos os diagnósticos, intervenções e 

atitudes terapêuticas irrelevantes para garantir a continuidade de cuidados. No item 

óObserva­»esô, na Carta de Transferência, devem adicionar-se notas importantes para 

a continuidade de cuidados, nomeadamente, no caso do doente que carece de cuidados 

continuados no domicílio, situação em que é necessário referir a morada onde esses 

cuidados devem ser prestados, identificar se a necessidade de resposta é - hoje, amanhã ou 

daqui a 48 horas e integrar o grau de dependência ï Escala de Barthel. 
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Relativamente à medicação, o procedimento a seguir é: na nota impressa, passar um risco 

sobre a quadro ó¼ltima medica­«oô, referindo óSem efeitoô. 

 

Para arquivo, serão oportunamente emitidas diretrizes do Conselho de 

Administração relativamente ao que deverá ser impresso. 

 

 

 
ACESSO AOS REGISTOS EFETUADOS NO SERVIÇO DE URGÊNCIA ï ALERT  

 

 

Os enfermeiros têm acesso a esta informação através do acesso ao processo clínico ï SAM, 

segundo a seguinte sequência: no SAPE efetuar duplo clique sobre o nome do doente, o que 

permite aceder ao SAM, selecionar o primeiro item da árvore que surge à esquerda do ecrã ï 

APLICAÇÕES EXTERNAS, que depois de abertas permitem aceder aos registos dos 

episódios de urgência e dos episódios que deram origem a episódios de internamento,  

devendo depois clicar sobre a data que pretende consultar. 
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5. HORÁRIOS 
 

 

Evitar a atribui­«o do hor§rio óSem hor§rioô, particularmente em interven­»es autónomas de 

enfermagem; 

 

 
Os Ensinos devem ser planeados em óTurno Fixoô M / T ; 

 

 
No hor§rio de óx em x horasô, o intervalo come­a a contar desde a sua prescri­«o, pelo que 

deve ajustar a data e hora considerando o momento em que quer que a execução tenha 

início; 

 

Para troca de dispositivos, exemplo alg§lia deve atribuir ódia e turno fixoô porque a atribui­«o 

de óx em x diasô ® de difícil interpretação por não identificar a data de colocação do 

dispositivo a trocar; 

 

O hor§rio óSOSô deve ser utilizado com rigor, por exemplo no ©mbito do ñGeriròe não deve 

NUNCA ser usado nas Atitudes Terapêuticas. 

 

 
O hor§rio óAgoraô d§ termo imediato ao planeado e pode ser usado por exemplo nas 

intervenções ñInformar sobre equipamento éò, assim como o ñInserir cateter, Inserir 

sonda naso-g§stricaéò. 

 

 

 
 

 

É importante que, em cada Serviço, sejam definidos horários para as ações habituais, de 

acordo com a especificidade dos seus utentes e rotinas do Serviço. 

Elaboração: 
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Anexo I - Proposta de Alterações ao SAPE e Guia de Orientador de Registos (1 folha) 

Anexo II - Grelha de Auditoria de Estrutura aos Registos de Enfermagem (2 folhas) 

ANEXOS 
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Serviço:    
 

 

SISTEMA DE APOIO À PRÁTICA DE ENFERMAGEM 
 

Campo a Alterar:    
(Avaliação Inicial, Fenómenos; Atitudes Terapêuticas, Exames / Análises) 

 

Proposta de Alteração: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
GUIA ORIENTADOR DE REGISTOS 

 

Proposta de Alteração: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

O Enfermeiro 

Data:  /   /  

 

O Enfermeiro Chefe / Coordenador 

Data:  /   /  

 

Assinatura:   Assinatura:    
 
 

Anexo I - Guia Orientador de Registos de Enfermagem 

 
PROPOSTA DE ALTERAÇÃO AO SAPE e GUIA ORIENTADOR DE REGISTOS 
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Nº Processo:    

 

 
 

 

N. Item em Apreciação 

 
Janela do Menu Principal 

Presença 
 

 
S N N/A 

 

Observações 

 

1 Registo de ñAlertasò  

Avaliação Inicial 

Registo realizado nas primeiras 48 horas, com justificação 
2 

dos dados não colhidos no próprio local ou em Observações 
 

3 Registo da Fonte de Informação 
 

4 Registo dos dados da ñPessoa Significativaò  (nome 
e contato) 

 

5 Registo da avaliação da integridade cutânea 

 
6 Registo do tipo e localização dos cateteres 

 
7 Registo Índice de Barthel 

 

8 Registo de Alergias  

Planeamento 
 

Utilização adequada das Atitudes Terapêuticas e 

9 Fenómenos (associação dos fenómenos de enfermagem àsintervenções 

autónomas e das atitudes terapêuticas às intervenções interdependentes e 

dependentes) 

  10 Utilização correta dos Fenómenos Frequentes (recurso à listagem 

dos fenómenos frequentes) 

  11 Construção correta do Status de Diagnóstico (considerando os  

vários eixos parametrizados) 

  12 Inserção correta dos Diagnósticos Auxiliares (sempre associada a  

um diagnóstico principal) 

  13 Substituição correta de ñOutras Atitudes Terap°uticasò  
 

 
14 Associação de Especificações pertinentes a 

Atitudes Terapêuticas e intervenções 

Associação de Especificações pertinentes a Exames / 
15 

Colheita de Espécimes 

Todos os Diagnósticos de Enfermagem / Atitudes 
16 

Terapêuticas têm Intervenções associadas 

Serviço:    

Checklist de Auditoria de 
Estrutura aos Registos de 
Enfermagem 

Data:  /  /    

Auditor:    

Objetivo: Assegurar a realização de registos de enfermagem em Suporte Informático ï SAPE, coerentes 

com a CIPE e com as orientações internas ï Guia Orientador de Registos de Enfermagem. 
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Anexo II ς Grelha de Auditoria de Estrutura aos Registos de Enfermagem 

17 
 
 
 
 
 

 
18 

Introdução da Atitude Terapêutica ï Indicadores de 

Enfermagem no momento da admissão, com atribuição de 

Horário ï Agora e registo do Score (Risco de quedas) nos 

Alertas 

Plano de Trabalho 

Validação integral das Intervenções planeadas 
(Justificação de não realização de Intervenções) 

19 Utilização rigorosa e pertinente das Notas Gerais 
 

Carta de Transferência/Alta 

20 Atualização do Plano de Cuidados antes da alta 

Utilização com rigor e pertinência das observações 
21 

associadas à Carta de Transferência/Alta 

Outros 

22 Utilização de texto acessível (atenção às siglas 
e abreviaturas utilizadas) 

Considerações Gerais: 

Assinatura do Auditor: 

Data  / /    



Data de entrada 

em vigor: 

Revisão A 

11/01/2012 
Procedimento para Registos 

Informatizados de Enfermagem no 

Sistema de Apoio à Prática 
de Enfermagem - SAPE 

22/12/2011 

Próxima revisão: 
22/12/2014 

Cód. 

Documento: 
ENF.03 

 

 

 

1. Objetivo 
 

Definir requisitos para a realização de registos de enfermagem, no Sistema de Apoio à Prática de 

Enfermagem, coerentes com a Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem. 

 
 

 

2. Campo de aplicação 
 
 

Todos os Enfermeiros do Centro Hospitalar de Setúbal. 
 
 

 
3. Siglas, abreviaturas e definições 

 
 

CA ï Conselho de Administração 

CHS ï Centro Hospitalar de Setúbal 

 
 

 

4. Referências 
 
 

CHKS. Caspe Healthcare Knowledge Systems. Programa de Acreditação Internacional para 

Organizações de Saúde / Normas para Acreditação. 3.ª Ed. Versão 01, abril 2010 (Critérios 2.38; 6.15; 

68.18; 68.19; 68.22; 68.25; 68.33). 

ORDEM DOS ENFERMEIROS. Parecer CJ/20 ï 2001 - Passagem de turno junto dos doentes, em 

enfermarias.        (2001) [Em linha].         [consult.         21.12.2011]. Disponível         em: 

http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer_CJ_20-2001.pdf 

 
 

 

5. Responsabilidades 
 
 

Ao CA do CHS pela sua aprovação e divulgação 

Aos Enfermeiros Chefes e Coordenadores do CHS, pela sua divulgação e garantia de 

implementação Aos Enfermeiros do CHS pela sua aplicação 
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Certificação de Idoneidade Formativa do Serviço de Medicina Interna 

 

 
 
 

Escola Superior de Saúde de Portalegre ï Instituto Politécnico de Portalegre 

 
 

 

6. Procedimento 
 

Os registos de enfermagem constituem a comunicação escrita da prática de enfermagem, 

assumem um papel relevante na visibilidade das tomadas de decisão no processo de cuidados e 

são essenciais à continuidade de cuidados, de forma interdisciplinar. Todos os cuidados de 

enfermagem devem ser registados no processo clínico do doente, sendo da responsabilidade do 

enfermeiro que os realizou. É fundamental que os registos sejam realizados de forma rigorosa, 

clara, completa e correta. 

 
 

Na operacionalização deste procedimento deve atender às indicações que constam no Guia 

Orientador dos Registos Informatizados de Enfermagem do CHS (Anexo I) e no Manual do 

Utilizador SAPE do CHS (Anexo II). 

 
 

 

7. Anexos 
 
 

Anexo I ï Guia Orientador dos Registos Informatizados 

do CHS  

Anexo II ï Manual do Utilizador SAPE do CHS 
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Certificação de Idoneidade Formativa do Serviço de Medicina Interna 

 

 
 
 

Escola Superior de Saúde de Portalegre ï Instituto Politécnico de Portalegre 

 
 

 

  

ANEXO IV - Satisfação Profissional dos Enfermeiros do CHS, E.P.E., Serviço de 

Medicina Interna. 
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Procedimento para Opiniões, 

Sugestões ou Reclamações dos 
Colaboradores 

Data de entrada 
em vigor: 

19/05/05 

Versão 04 24/01/2013 

Próxima revisão: 
24/01/2016 

Cód. Documento: 
QUA.01 

 

1. Objectivo 
 
 

O Centro Hospitalar de Setúbal, EPE (CHS) adopta um sistema de recepção, registo e tratamento das 

exposições dos seus colaboradores, para assegurar a liberdade de manifestação de opiniões, 

sugestões ou reclamações e definir o processo resposta. 

 
 

2. Campo de aplicação 
 

O presente procedimento aplica-se a todos os colaboradores do CHS.   

 

 

3. Siglas, abreviaturas e definições 
 
 

CHS: Centro Hospitalar de Setúbal, 

E.P.E. CA: Conselho de Administração 

CQSD: Comissão de Qualidade e Segurança do Doente 

Colaborador: qualquer indivíduo que, de modo regular, presta serviço, remunerado ou não, ao CHS.    
 

 

 

4. Referências 
 
 

CHKS - Programa de Acreditação Internacional para Organizações de Saúde. Normas para a 

Acreditação, 3.ª Edição, Versão 01 (Abril 2010); Critério 1.32, 2.59, 38.09, 38.14, 38.45.   

 

 
5. Responsabilidades 

 
 

O Conselho de Administração pela sua ratificação 

Os Directores/Responsáveis dos Serviços pela sua divulgação e aplicação.     

 

 

6. Procedimento 
 
 

Os Directores/Responsáveis dos Serviços colocam, de modo visível e ao alcance de todos os 

colaboradores, exemplares do modelo padronizado para as suas exposições. 
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Procedimento para Opiniões, 

Sugestões ou Reclamações dos 
Colaboradores 

Data de entrada 
em vigor: 

19/05/05 

Versão 04 24/01/2013 

Próxima revisão: 
24/01/2016 

Cód. Documento: 
QUA.01 

 

As exposições dos colaboradores do CHS podem ser apresentadas aos Directores/Responsáveis dos 

Serviços ou directamente ao Conselho de Administração. 

 
6.1 ï Apresentação, recepção e registo das exposições dos colaboradores 

6.1.1 ï As exposições dos colaboradores do CHS são elaboradas segundo o modelo anexo 1. 
 
 

6.1.2 ï Os Directores/Responsáveis dos Serviços procedem à recepção das exposições que lhes 

forem apresentadas. No prazo de dez dias úteis, analisam as exposições, decidem sobre as 

matérias que couberem nas suas competências e atribuições, e propõem medidas correctivas que 

considerem adequadas informando o Conselho de Administração (no modelo original da 

exposição). 

É enviada cópia ao colaborador da informação remetida ao Conselho de Administração. 
 
 

6.1.3 ï O Conselho de Administração analisa as exposições, solicita as informações necessárias 

e delibera tendo em conta as decisões tomadas e as diligências efectuadas pelos 

Directores/Responsáveis dos Serviços. 

 
6.1.4 ï O Conselho de Administração informa os subscritores das exposições acerca das 

decisões tomadas. 

 
6.1.5 ï O documento será arquivado no Conselho de Administração e posterior apuramento 

estatístico periódico (mínimo anual).    

 

 
7. Anexos 

 

Anexo 1 ï Modelo de exposição para opiniões, sugestões ou reclamações de colaboradores    
 

 

 

 
 

 

Elaboração Revisão Ratificação 



 

 

Modelo de exposição para 

Opiniões, Sugestões ou Reclamações dos Colaboradores 
 

Nome: |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |   |  |  | | | | |  | | | | | | | | 

Categoria profissional:éééééé.......................... Serviço: ................................... 

OPINIÃO | | SUGESTÃO | | RECLAMAÇÃO |  | 

 
Data: |   |   |   |   | |   |   | |   |  |. 

ano mês dia 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

Informação/Proposta do Director/Responsável do Serviço 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

 
Data: |   |   |   |   | |   |  | | | | 

Ano mês dia 

 

 
O(A) Director(a)/Responsável do Serviço................................................................................... 

 
 

Deliberação do Conselho de Administração 

............................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................ 

Data: | | | | | | | | | | | O Conselho de Administração 

Ano mês dia 

Anexo 1 ï Procedimento Opiniões, Sugestões ou Reclamações dos Colaboradores (QUA.01-Vs04) 1 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 


