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Editorial

Lançamento da Hotelaria & Saúde

N o início deste ano a Direção da 

Associação Portuguesa de Hote-

laria Hospitalar (APHH), deliberou 

avançar com um projeto editorial, 

tendo assumido o compromisso de editar uma revis-

ta técnico-científica dedicada à hotelaria no setor da 

saúde até ao final do primeiro semestre de 2012.

A edição deste primeiro número, foi sem dúvi-

da alguma um desafio estimulante, e foi sobretudo, 

fruto do empenho e dedicação de alguns dos sócios 

fundadores da APHH bem como de toda a equipa 

editorial da revista.

Para a sua concretização, contámos ainda com a 

colaboração de prestigiados autores e de um con-

junto alargado de entidades, associações, operado-

res e parceiros do setor da saúde e, em especial da 

área hoteleira, sem os quais não seria, nem será pos-

sível continuar a dinamizar este projeto.

A revista Hotelaria & Saúde abordará temas rela-

cionados com as áreas e funções chave da hotelaria 

no contexto dos cuidados de saúde, e em particular 

na vertente da hotelaria hospitalar, designadamente: 

Alimentação, Dietética e (des)Nutrição, Higiene e Lim-

peza, Gestão de Resíduos Hospitalares, Tratamento 

de Roupa e Segurança e Vigilância, havendo natural-

mente espaço para serem tratados outros temas afins 

às amenidades e prestações hoteleiras presentes no 

quotidiano das unidades prestadoras de cuidados de 

saúde do sistema de saúde português, tais como a 

incorporação das TIC na área hoteleira, as telecomu-

nicações, o vending ou a concessão e exploração de 

espaços/áreas comuns (bares, quiosques, cabeleirei-

ros, papelarias, floristas, estacionamento, etc). É nosso 

objetivo impulsionar a partilha de conhecimento 

e a divulgação de boas práticas entre os diversos 

profissionais da área hoteleira e da saúde, desig-

nadamente aqueles com responsabilidades de 

gestão, procurando deste modo contribuir para a 

criação de sinergias entre eles e para a melhoria 

do seu desempenho e da sua qualificação profis-

sional e apresentando soluções e instrumentos 

eficientes e inovadores, num contexto de comple-

xidade crescente e em que a mudança e a melho-

ria contínua se impõem como uma necessidade e 

uma oportunidade.

Para além disso, pretendemos ter uma abran-

gência alargada, que não se restrinja somente à 

realidade hospitalar, procurando também incluir 

um conjunto diversificado de temáticas, sejam 

elas de natureza generalista ou mais específica, 

existentes nos vários níveis de prestação de cui-

dados e nos diferentes setores da saúde: público, 

privado e social.

A fim de facilitar a sua divulgação e acessibili-

dade, e para além da edição em suporte de papel, 

esta primeira edição também estará disponível 

em formato digital, podendo ser consultada em 

www.aphh.com, local onde também poderá co-

nhecer melhor a nossa Associação.

A APHH, aproveita ainda para agradecer as 

inúmeras opiniões, sugestões e manifestações de 

apoio que recebeu ao longo dos últimos meses, 

por parte de todos os que, de forma direta ou in-

direta, a título individual ou coletivo, colaboraram 

connosco e que sempre se mostraram disponíveis 

para dar o seu contributo.

Alexandre DuarteDiretor da Hotelaria & Saúde

Se é um profissional

numa unidade de saúde
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Hotelaria&Saúde (HS): O que é a Hotelaria Hospi-

talar?

Dra. Maria João Lino da Silva (MJS): Dito de uma 

forma simplificada, a Hotelaria Hospitalar respeita a 

todas as funções de um hospital que também se en-

contram num hotel. 

São funções de natureza geral e complementar 

(complementares no caso da nutrição e dietética; as 

restantes são gerais) já que a função principal de um 

hospital é a prestação de cuidados de saúde diferen-

ciados. 

Com a criação das Unidades Locais de Saúde em 

que os Centros de Saúde se anexaram aos Hospitais, 

onde a função principal dos segundos é a prestação 

de cuidados de saúde primários, provavelmente faz 

mais sentido chamar-se hotelaria da saúde e não 

hotelaria hospitalar. Contudo, por uma questão de 

hábito, continuemos com o mesmo nome. Estas fun-

ções afins à hotelaria, sendo gerais e complementa-

res, coexistem com as profissões que desempenham 

a função principal, quer nos Centros de Saúde, quer 

nos Hospitais.

Concretamente, as cinco principais vertentes 

da Hotelaria Hospitalar são: a Nutrição e Dietética; 

a Higiene e Limpeza, a Segurança e Vigilância, o 

Tratamento de Roupa e o Tratamento de Resíduos 

Hospitalares. 

Embora ainda hajam hospitais que efectuam 

estas funções com Pessoal Hospitalar, a tendência, a 

partir dos anos noventa, foi externalizá-las, ou seja, 

entregá-las a empresas privadas e especializadas nas 

mesmas. 

Pensou-se na altura que, uma vez que a função 

principal inclui o diagnóstico, tratamento e reabilita-

ção, o melhor seria as instituições de saúde, já nem 

digo os hospitais, centrarem as suas forças e atenções 

nestas, deixando as empresas especialistas actuarem 

ao nível das outras. 

No fundo, pensou-se algo como; quem melhor do 

que uma empresa privada especializada em limpeza 

hospitalar para a efectuar? Quem melhor do que uma 

empresa de segurança para efectuar as funções rela-

tivas ao controle de acessos nas portarias, na gestão 

de parques de estacionamento, etc? Quem melhor 

do que uma empresa de catering para a confecção de 

refeições, não só respeitantes a dietas gerais como a 

dietas especiais e personalizadas, desde que tivessem 

dietistas e nutricionistas ao seu serviço? Quem me-

Maria João 
Lino da Silva

 Presidente da APHH
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A Associação Portuguesa de Hotelaria Hospitalar comemorou a 18 de Junho o seu 2.° aniversário. Uma associação que congrega um grupo de pessoas 

e empresas, pequeno, em número, mas enorme, em força humana. O seu desígnio comum é a consagração da importância de um serviço hoteleiro, de 

qualidade, para os cuidados de saúde. Liderada por Maria João Lino da Silva, esta força associativa busca a interacção entre os diversos profissionais da 

hotelaria em saúde com um único intuito: a melhoria contínua da sua actividade, pela partilha de experiências e pela constante inovação colectiva.
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Entrevista

lhor do que uma empresa de tratamento de resíduos 

perigosos para dar conta dos resíduos do Grupo III e 

do Grupo IV que são os resíduos hospitalares de risco 

biológico? 

Relativamente à roupa, por exemplo, a tendência 

foi até desprover grande parte dos hospitais de lavan-

darias próprias, para a higienização da mesma ser feita 

por Lavandarias Centrais. 

Se as empresas especializadas o fazem melhor que 

o Pessoal Hospitalar, continua a ser discutível. Sem 

dúvida que nos hospitais há know-how e, a verdade 

é que, quem continua a dar boa parte da formação 

aos Técnicos de Limpeza Hospitalar, por exemplo, é o 

Pessoal de Enfermagem das Comissões de Controle 

de Infecção dos Hospitais. 

A cultura da externalização de algumas funções 

gerais e complementares relacionadas com a Hotela-

ria Hospitalar deu origem a que, por parte dos hospi-

tais fossem criadas outro tipo de funções que dizem 

respeito ao controle da execução dos contratos. Se 

isto não funcionar bem, as empresas podem ter ten-

dência em actuar sem linhas mestras e gerar alguns 

problemas nas prestações dos serviços. 

Ainda se podem integrar na Hotelaria Hospitalar 

outro tipo de funções que não se enquadram nas cin-

co vertentes atrás descritas que são a jardinagem, as 

telecomunicações, os transportes de pessoal e de do-

entes. Há algumas tarefas realizadas pelos Assistentes 

Operacionais localizados nos Serviços de Internamen-

to e no Serviço de Urgência – como fazer a cama do 

doente – que, embora ligadas ao Pessoal de Enferma-

gem, são tarefas tipicamente hoteleiras.

HS: Qual o propósito da criação da APHH?

MJS: O propósito da criação da APHH, para além de 

providenciarmos para que venha a ter lugar a troca 

de experiências, o querer saber se o colega da institui-

ção ao lado da nossa faz da mesma forma que nós ou 

de maneira diferente, tem essencialmente a ver com 

a tentativa de dignificar estas funções de natureza 

geral e complementar que são, muito frequentemen-

te, colocadas em segundo plano, face às funções de 

natureza principal. Além disso, muitas destas funções 

requerem um grau de especialização muito elevado 

e têm que ter a desempenhá-las profissionais com 

formação superior, como é o caso dos dietistas, nu-

tricionistas, veterinários e engenheiros alimentares 

na vertente da Nutrição e Dietética; dos engenheiros 

sanitaristas e engenheiros do ambiente, que podem 

perfeitamente fazer a função de Gestor de Resíduos. 

No caso da instituição onde trabalho, Unidade Local 

de Saúde do Baixo Alentejo, há também vários Ges-

tores de Resíduos que pertencem ao Pessoal de En-

fermagem. Cada Centro de Saúde tem um Gestor de 

Resíduos, de entre Enfermeiros e Técnicos de Saúde 

Ambiental. No caso dos Hospitais de Beja e de Serpa, 

que igualmente integram esta Unidade Local de Saú-

de, o Gestor de Resíduos tem formação académica 

em engenharia química, sendo também doutorado 

nesta área e acumula com as funções de Técnico de 

Higiene, Saúde e Segurança no Trabalho.

Também aqui se incluem os gestores das áreas 

hoteleiras, em que muitos são pós-graduados em 

administração hospitalar, tendo os Administradores 

Hospitalares formações académicas muito díspares e 

que vão desde as licenciaturas em direito, sociologia, 

psicologia, engenharia, farmácia, veterinária, gestão 

de empresas, gestão hoteleira, economia e muitas 

mais áreas das ciências humanas. Há também ges-

tores das áreas hoteleiras que não têm formação em 

administração hospitalar mas têm alguma das licen-

ciaturas atrás mencionadas. 

Como se vê, qualquer destes técnicos possui um 

grau de diferenciação muito elevado, cujo papel na 

instituição deve ser valorizado e prestigiado.

Todos estes profissionais são chamados a inte-

grar a Associação Portuguesa de Hotelaria Hospitalar. 

Outro propósito, é a elaboração de estudos e criação 

de manuais de boas práticas.

O regulamento Interno da APHH, que pode ser 

consultado no site da associação, prevê a criação de 

grupos de trabalho que, no fundo, correspondem às 

cinco vertentes que citei. A Direcção da APHH no-

meou coordenadores para os vários grupos. Estes 

grupos estão a começar, lentamente, a efectuar al-

gum trabalho, sendo necessário, no entanto, serem 

mais dinamizados. É uma questão de as pessoas, en-

tre si, se organizarem para produzir conhecimento, 

apresentarem o projecto ao coordenador do grupo 

e/ou à Direcção e começar a deitar as mãos à obra. 

Neste momento posso dizer que, apesar de não 

ser no âmbito dos grupos de trabalho, já duas enge-

“A APHH pode 
contribuir para 
formar uma força na 
Hotelaria Hospitalar 
���������	�
	����

��-
nais e as empresas de-
verão sentir interesse e 
atracção por integrar 
a associação, deverão 
estar atentos ao que 
vamos fazendo, deve-
rão fazer propostas, 

�������	���	���	
executá-las. É tudo 
isto no seu conjunto 
que pode fazer ger-
minar e desenvolver 
aquela força.”
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nheiras têxteis que pertencem à APHH, estando uma 

delas a fazer um doutoramento na área, se propuse-

ram a fazer um Guia de Tratamento de Roupa Hospi-

talar (trabalho que tem que ser realizado por pessoas 

com esta formação académica) e, se tudo correr bem, 

gostariam de o publicar sendo a sua intenção oferecer 

os direitos à Associação, o que é um importante con-

tributo para ajudar a Hotelaria Hospitalar. 

Como este, muitos mais trabalhos podem surgir 

dentro destes vários campos do saber. 

Podem ainda surgir mais propósitos que partam 

da vontade dos sócios ou de pessoas que pretendam 

vir a associar-se a nós e que, de algum modo, se preo-

cupem com relação doente/serviço hoteleiro. 

HS: É uma associação de indivíduos, de empresas 

ou de ambos? Que sinergias e resultados positi-

vos pode trazer a APHH aos seus associados?

MJS: É uma associação de indivíduos e de empre-

sas. Existe a coexistência de vários tipos de sócios, 

os fundadores, os efectivos, os colaboradores e os 

honorários. 

Os sócios fundadores são, em simultâneo, sócios 

efectivos e estiveram na APHH desde o seu início. 

Os sócios efectivos são necessariamente indi-

víduos e podem ser recrutados de entre os profis-

sionais que tenham vínculo laboral com as institui-

ções de saúde e que exerçam funções nas mesmas, 

principalmente naquelas que designamos Áreas 

Hoteleiras. No entanto, se houver um administrador 

hospitalar ou mesmo um técnico superior que, em-

bora no momento não trabalhe em qualquer daque-

las áreas e que pretenda integrar a APHH, pode ser 

aceite, desde que a sua situação permita que venha 

a integrá-las ou que já lá tenha exercido funções.  

Os sócios colaboradores podem ser indivíduos 

ou empresas. Destas últimas, aquelas que podem ter 

interesse em fazer parte da APHH são as empresas 

prestadoras de serviços, como as de catering, se-

gurança humana, vigilância electrónica e alarmes, 

higiene e limpeza hospitalar, lavandaria, jardinagem, 

desinfestação; as empresas fornecedoras de produ-

tos, tais como, alimentares, fardamento, detergentes 

e desinfectantes, material para limpeza; empresas 

fornecedoras de equipamento, quer para cozinhas, 

quer para lavandarias, etc., enfim; uma grande panó-

plia delas pode integrar a nossa associação. 

Podem fazer parte como sócios colaborado-

res também os funcionários dessas empresas. As 

pessoas, individualmente, podem querer integrar a 

APHH, eventualmente para poderem participar na 

elaboração de algum estudo que se proponham a 

fazer ou para usufruir de algum benefício que venha 

a angariar a associação. Geralmente, cada empresa 

sócia tem uma pessoa que a representa e que colhe 

o benefício de associado. Se são vários funcionários 

a querer ter esse benefício, é necessário terem o es-

tatuto de sócios.

Quanto às sinergias que possam resultar da APHH, 

podemos dizer que a união faz a força. As pessoas, se 

agirem em conjunto, têm um peso completamente 

diferente do que se o fizerem isoladamente. Cada 

um de nós não é mais do que uma peça do puzzle. 

Estamos, necessariamente, muito dependentes uns 

dos outros, para fazermos andar a máquina das ins-

tituições no sentido certo. Se formos muitas peças a 

pensar de determinada forma, ou com uma determi-

nada tendência, talvez essa máquina siga um curso 

mais suave. 

Esta não é uma associação de uma carreira profis-

sional mas sim de uma área. É muito mais abrangente 

pois respeita a diversos sectores das instituições de 

saúde onde se incluem várias carreiras profissionais, 

sendo assim, uma associação multidisciplinar. 

Há muito por fazer nestas áreas, quer no âmbito 

da criação de conhecimento como já se disse, quer no 

âmbito da dignificação dos profissionais e empresas 

abrangidos, quer no âmbito da melhoria da qualidade 

dos serviços prestados na Hotelaria Hospitalar. 

A APHH pode fazer parcerias com outras associa-

ções podendo ambas também tirar benefícios dessa 

força. O ano passado, aquando da organização das 

Primeiras Jornadas da APHH, em que esta, de certa 

forma, foi apresentada à sociedade, onde se incluem 

os profissionais do sector, solicitámos auxílio a várias 

associações no sentido de nos ajudarem a fazer a res-

pectiva divulgação, convidámo-las a fazerem parte 

das mesas solenes, colocámos os respectivos logóti-

pos nos nossos panfletos de divulgação e cremos que 

isso resultou bem. Com estas associações podemos 

vir a fazer muito mais do que isto, naquilo que temos 

em comum. Não posso deixar de as citar pois seria 

uma injustiça não o fazer. Foram a Associação Portu-

guesa de Dietistas, a Associação Portuguesa de Nu-

tricionistas e a Associação de Técnicos de Engenharia 

Hospitalar Portuguesa. Com eles estabelecemos esta 

parceria e com certeza que temos muito gosto em 

dar-lhe seguimento. Há outras associações com quem 

ainda não falámos mas que também podem tomar a 

iniciativa de nos fazer sugestões e então avaliaremos 

as possibilidades. 

Resultados positivos, pode vir a haver muitos, 

para além de preços mais baratos em congressos ou 

eventualmente em alguma visita de estudo que a 

APHH organizar. No nosso Plano de Actividades para 

o próximo biénio, temos um projecto de visita a um 

grande hospital da Península Ibérica. Várias pessoas se 

manifestaram interessadas em lá ir durante as Primei-

ras Jornadas. Julgamos que não vai ser para 2012 pois 

ainda não iniciámos contactos. No entanto, já alguns 

sócios da APHH se ofereceram para estar na comissão 

organizadora. 

Os resultados positivos estão muito dependen-

tes da vontade dos sócios e dos que pretendam vir a 

sê-lo. Dependem da forma como as pessoas se con-

seguem organizar para levar uma obra para diante. 

Tragam as ideias e, se possível, planos para as levar a 

cabo. Não temos receitas e nem sequer somos muitos 

a trabalhar nisto, pelo menos por enquanto. Há um 

pequeno núcleo duro que seria bom que crescesse e 

estivesse motivado em fazer coisas positivas.

HS: Quais as principais fragilidades e forças da 

Hotelaria nas unidades de saúde? De que forma 

pode a APHH contribuir?

MJS: As fragilidades têm a ver com o facto de, tradi-

cionalmente, esta ser uma área onde se empregava 

o pessoal menos qualificado, no sentido de ter uma 

escolaridade baixa. Nas áreas hoteleiras estava o gros-

so do chamado Pessoal dos Serviços Gerais e que 

integrava, Auxiliares de Acção Médica, Copeiras, Au-

xiliares de Alimentação, Maqueiros, Operadores de La-

vandaria, Costureiras, Porteiros, isto ainda quando os 

Hospitais trabalhavam em regime de administração 

directa. À medida que foram entrando em funciona-

mento as empresas de catering, parte das copeiras 

e parte das auxiliares de alimentação passaram para 

Auxiliares da Acção Médica. À medida que as Lavan-

darias Hospitalares foram sendo desactivadas para o 

tratamento de roupa passar a ser feito em Lavanda-

rias Centrais, os Operadores de Lavandaria passaram 

para Auxiliares de Acção Médica. O mesmo aconteceu 

com os Auxiliares de Apoio e Vigilância em exercício 

de funções nas Portarias. À medida que as empresas 

de Higiene e Limpeza foram entrando nos Hospitais, 

estas eram funções que pertenciam aos Auxiliares 

de Acção Médica e passaram a ser efectuadas pelas 

chamadas Técnicas de Limpeza Hospitalar vinculadas 

àquelas entidades. Os Auxiliares de Acção Médica são 

hoje, em grande parte dos Hospitais, se bem que não 

se pode generalizar, o que sobra do antigo Pessoal 

dos Serviços Gerais e a principal parte do que hoje se 

chama de Assistentes Operacionais. 

Claro que estas mudanças ocorreram num perí-

odo de tempo muito grande. Até porque quando as 
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empresas de outsourcing começaram a operar nos 

Hospitais, os contratos podiam ser firmados incluindo 

pessoal vinculado aos mesmos ou não. Com o passar 

dos anos, com certeza, cada vez com menos deste 

pessoal e cada vez mais com pessoal próprio. 

Voltando ao cerne da questão, a pouca escolari-

dade do pessoal é, sem dúvida, uma fragilidade, in-

comparável com as áreas Médica, Enfermagem, TDT, 

Farmacêutica; incomparável até mesmo com o Pesso-

al Administrativo que se concentrava em várias áreas 

de suporte, como o Serviço de Gestão de Doentes, os 

Serviços Financeiros, o Serviço de Recursos Humanos, 

o Serviço de Aprovisionamento.

Contudo, o peso das pessoas licenciadas nos ser-

viços foi começando a aumentar, tornando-se estes 

cada vez mais técnicos, nomeadamente nos hoje 

considerados Serviços Hoteleiros. Se estas pessoas se 

unirem, isso constitui uma força. 

Muitas destas profissões têm as suas associações 

próprias como já foi referido. Todavia, estas são, por 

um lado, maiores e por outro mais pequenas do que 

a APHH, em termos de âmbito. O que é que eu quero 

dizer com isto? Maiores, por exemplo, porque uma 

associação de Dietistas e de Nutricionistas, ou até a 

Ordem dos Nutricionistas, recentemente formada, 

visa abarcar todos os profissionais desta área, enquan-

to que a APHH só os ligados ao sector da saúde. Mais 

pequenas porque naquelas não cabem outras profis-

sões, como os Veterinários, os Engenheiros Alimen-

tares, os Engenheiros do Ambiente, os Engenheiros 

Sanitaristas, os Enfermeiros ligados às CCI ou à Gestão 

de Resíduos, os Administradores Hospitalares, os ou-

tros Gestores das Áreas Hoteleiras, ou mesmo outros 

Técnicos Superiores que não sejam Gestores. Aqui já 

temos um número considerável de pessoas. 

Mais pequenas ainda porque naquelas associa-

ções não cabem as empresas. 

As empresas do sector podem vir a ser uma gran-

de força na APHH. São sócias colaboradoras, o que 

implica que não têm voto em sede de Assembleia 

Geral. Contudo, têm voz e essa voz pode influenciar a 

tendência de voto mediante uma boa argumentação. 

Ora, também as empresas empregam pessoal muito 

diferenciado que pode representar a sua entidade na 

associação ou até integrá-la, como foi dito. 

Portanto, em termos de empresas, muito gostarí-

amos também que todas as que fornecem e prestam 

serviços em Hospitais e outras instituições de saúde se 

associassem à APHH.

Não tenho dúvidas que temos potencialidade 

para fazermos dela uma grande associação.

Nós, os primeiros, lançámos e ainda estamos a 

tentar lançar a semente. Quanto ao futuro, esse ainda 

está para vir. Não sabemos.

A APHH pode contribuir para formar uma força 

na Hotelaria Hospitalar portanto, os profissionais e as 

empresas deverão sentir interesse e atracção por inte-

grar a associação, deverão estar atentos ao que vamos 

fazendo, deverão fazer propostas, deverão, por fim, 

executá-las. 

É tudo isto no seu conjunto que pode fazer germi-

nar e desenvolver aquela força.

HS:  A associação pretende abranger unicamen-

te o sector hospitalar ou incluir outras unidades 

com necessidades de cuidados de saúde, como 

residências sénior, misericórdias, lares de terceira 

idade, termas, entre outros?

MJS: A APHH foi pensada para abranger hospitais 

públicos e privados, onde se incluem as misericór-

dias, e centros de saúde. Pensamos que aqui temos 

o principal das instituições de saúde portuguesas. Se 

profissionais das residências sénior, de lares de tercei-

ra idade e de termas nos solicitarem a sua integração 

como sócios efectivos, a situação terá que ser avaliada 

pela Direcção da APHH. É provável que estas insti-

tuições tenham ao seu serviço empresas que tam-

bém prestem serviços e fornecimentos a hospitais e 

centros de saúde. Se essas empresas já forem sócias 

colaboradoras, por esta parte já há alguma ligação à 

associação. Ainda somos pequenos, provavelmente 

pouco conhecidos. Por enquanto ainda não tivemos 

qualquer proposta nesse sentido. A nossa principal 

preocupação, neste momento, é cativar os profissio-

nais dos hospitais, centros de saúde e as empresas, 

com todas as dificuldades que tem o associativismo. 

Quem se quer dedicar à causa e trabalhar no que há 

a fazer pela associação, ajudando assim a Hotelaria 

Hospitalar, requer que vá buscar tempo às suas horas 

livres, pois todos trabalhamos a tempo inteiro. Por ve-

zes isso não é fácil. 

Colegas de uma associação estrangeira homóloga 

à nossa disseram-nos que a deles é movida por meia 

dúzia de entusiastas. No entanto têm muitos sócios 

efectivos e muitas empresas sócias colaboradoras a 

cooperar. 

Por um lado, é preciso que venha gente em nú-

mero também no caso português, pois isso tem mui-

ta influência no peso da associação; é preciso que 

tenhamos muitas empresas interessadas em mostrar 

aquilo que vale a Hotelaria e, para isso, é necessário 

unirem-se e que, mesmo sendo concorrentes, pos-

sam, connosco, vir a trabalhar para um mesmo fim 

que, no fundo, é melhorar a condição do utente e os 

processos organizativos. 

Por outro lado, para além da quantidade, é preciso 

que venha gente em número suficiente com disponi-

bilidade para gerar algo de novo e que, de certa for-

ma, encare isso com algum espírito de missão. 

Portanto, se vierem com esse espírito, estou certa 

que a Direcção não fechará as portas a esses colegas 

que são funcionários de lares de terceira idade e de 

termas. Haja interessados, ou seja, haja candidatos 

para nos ajudar.

HS: Existe actividade internacional da associação, 

no sentido da troca de experiência e de potenciar 

negócios com outros países?

MJS: Claro que sim. A criação da APHH partiu, justa-

mente, de uma proposta internacional feita, concreta-

mente, pela Associación Española de Hostelería Hospi-

talaria (AEHH). Há alguns anos atrás, vieram a Portugal 

vários elementos da Direcção desta associação onde 

intervieram num seminário que houve sobre Hotela-

ria Hospitalar. Creio que isso aconteceu em Outubro 

ou Novembro de 2007. Nessa altura lançaram o repto 

aos presentes de se criar uma associação congénere 

portuguesa ou então criar-se, em conjunto, uma asso-

ciação Luso-hispânica ou Hispano-lusa, conforme lhe 

preferirem chamar. A ideia entusiasmou-me apesar de 

não ter ficado responsável por reunir as forças vivas 

portuguesas. Continuei a ter contactos por e-mail 

com estas pessoas, uma vez que tenho facilidade em 

falar e escrever em espanhol. Para o ano de 2008 a 

Maria João Lino da Silva, Presidente da APHH e Bruno Kohaupt, Vice-Presidente.
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AEHH tinha programado o seu congresso anual em 

Badajoz, o qual costuma ser em Outubro. Quiseram 

aproveitar a proximidade desta cidade com Portugal 

para terem algum contacto com os portugueses. As-

sim, convidaram-me a assistir a uma reunião da sua 

Junta Directiva, como chamam aos elementos que 

compõem a Direcção e que não são propriamente as 

mesmas que na nossa. Eles incluem o Presidente, os 

Vice-presidentes (têm dois), os Vogais (têm quatro) e 

julgo que o Tesoureiro na Junta Directiva. Esta reunião 

de preparação do congresso teve lugar num Sábado 

de Março, já no Hotel onde este iria decorrer. Durante 

a mesma, fizeram-me a proposta de apresentação de 

um trabalho sobre a Hotelaria Hospitalar em Portu-

gal, o qual deveria preparar para o dito evento. Assim 

aconteceu. Resolvi, com o apoio da instituição onde 

trabalho, na altura Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, 

enviar um inquérito para os hospitais do país e, dos 

resultados, fiz uma síntese. Esse trabalho está actu-

almente publicado no site da APHH com a ideia de 

vir a ser um ponto de partida para outros trabalhos 

que venham a surgir. Posso dizer que, ao congresso 

de Badajoz apenas compareceram três portuguesas. 

No final do mesmo, reunimos com o Presidente da 

AEHH, José Luís Iañez e, ficou combinado organizar-

mos uma reunião com portugueses para decidirmos 

o que fazer. Telefonei para quase todos os contactos 

de Hospitais públicos e privados que tenho, pois tinha 

que começar por alguma parte, para ficar com nomes, 

telefones e e-mails de pessoas. Decidimos fazer uma 

proposta escrita sobre a possível criação de uma as-

sociação, com a ideia de vermos quem a subscreveria. 

Esta proposta foi enviada para os contactos adquiridos 

e para os Conselhos de Administração dos Hospitais, 

no sentido de a encaminharem para possíveis inte-

ressados. Organizámos uma reunião no Hospital Egas 

Moniz e, quem apareceu, votou pela criação de uma 

associação portuguesa. Ficaram logo as pessoas de Lis-

boa de se dirigirem ao organismo correcto para efec-

tuar essa criação. No dia 18 de Junho de 2010 tivemos 

uma segunda reunião com dois colegas que vieram de 

Espanha e que pertencem à Junta Directiva da AEHH. 

Vieram os que estão mais próximo de Portugal, ou seja, 

de Santiago de Compostela, Javier Iglésias e de Sala-

manca, Clara Ledesma. Consideramos assim que esta 

é a data de aniversário da APHH, apesar de a que figura 

nos documentos do Registo Nacional de Pessoas Co-

lectivas ser 2 de Junho de 2010. Aliás, foi nesta data que 

fizemos a eleição dos membros dos corpos sociais. No 

fundo, como não éramos tantos assim, distribuímos os 

cargos pelos que estavam na sala do Auditório do Hos-

pital Egas Moniz. Este Hospital alberga a sede social da 

APHH. É aqui que temos efectuado parte das reuniões 

de Direcção. A outra parte destas reuniões tem tido 

lugar no IPO de Lisboa por os respectivos Conselhos 

de Administração nos terem disponibilizado o espaço, 

pelo que muito agradecemos. 

Desde aí, temos sido sempre convidados para 

assistir ao congresso anual da AEHH e também eles 

foram convidados a estar presentes nas Primeiras 

Jornadas da APHH, fazendo parte de uma das mesas 

solenes. 

Outra associação que também esteve presente 

foi a VHVG da Holanda, representada pelo seu Vice-

presidente, Bob Mulder e o seu Secretário, Frans Has-

sen. Trata-se de uma associação muito antiga, talvez já 

com cerca de trinta anos, com muitos sócios efectivos 

e muitas empresas associadas. Julgo que devem ter, 

sensivelmente, umas oitenta empresas sócias, o que 

representa muito num país pequeno como a Holanda.

No entanto, se nos perguntarem com quem nos 

parecemos mais, podemos dizer que é, sem dúvida, 

com a AEHH, associação que será sempre para nós 

uma referência, não estando ainda excluída a hipótese 

de juntarmos as duas para fazer uma ibérica e assim 

virmos a ser mais fortes. 

Em Outubro de 2012 vai ter lugar em Málaga, em 

conjunto com o congresso Espanhol, o congresso do 

HCI Health Caterers International que é uma confede-

ração mundial de associações hoteleiras hospitalares. 

A delegação que for de Portugal vai observar e averi-

guar se estamos em condições de integrar o HCI, a par-

tir do trabalho já feito e do número de sócios que tem 

a APHH. Para quem quiser consultar, o nosso site www.

aphh.pt, em Parcerias, tem um link para o site do HCI.

Todos os portugueses que têm estado presentes 

no congresso anual da AEHH sentiram a força da Ho-

telaria Hospitalar. A este evento costumam ir cerca de 

500 a 600 pessoas com cerca de 40 a 50 empresas ex-

positoras. Este ano, de certeza que a sentiremos mais 

pois é um congresso mundial e porque, como já disse, 

a união faz a força. É preciso vermos se conseguimos 

trazer parte dela para Portugal, se os profissionais por-

tugueses e as empresas portuguesas ou multinacio-

nais a operar no nosso país corresponderem. 

O ano passado, as nossas jornadas de 4 de Novem-

bro tiveram a presença de cerca de 200 pessoas e 20 

empresas expositoras.

Este ano estamos a programar as segundas jorna-

das para os dias 15 e 16 de Novembro e a cidade que 

nos vai receber é a Covilhã, com o Centro Hospitalar 

da Cova da Beira e a Universidade da Beira Interior a 

apoiar-nos. Temos a promessa que virá um número 

considerável de membros da AEHH, talvez entre 40 

a 50 pessoas. Esperamos que também consigamos 

corresponder às expectativas dos profissionais e em-

presas do nosso país. A nossa ideia é organizarmos 

um evento, alternadamente no norte e no sul do país. 

Como o ano passado foi no sul, este ano teria que ser 

no norte. Como no CHCB, mais concretamente na 

Covilhã, temos sócios muito activos e um órgão de 

gestão empenhado na nossa causa tendo, quem o in-

tegra, pessoas ligadas à universidade, quisemos apro-

veitar e dar largas a essa oferta.

A nossa ideia também é que, para além da troca de 

experiências a nível profissional e o interesse científico 

que possa ter o evento, as pessoas aproveitem para se 

conhecerem e fomentarem o companheirismo entre 

si. Por essa razão, em princípio, vamos programar uma 

parte mais lúdica. 

O meu convite aos profissionais é que compare-

çam todos os que puderem. O meu convite às em-

presas é que patrocinem e estejam presentes também 

com os seus colaboradores. Se for como em 2011 é já 

muito bom mas pode ser melhor se formos mais. A 

quantidade pode não ser qualidade mas a quantidade 

aliada à qualidade representa uma força indestrutível. É 

o que queremos; ter-vos connosco! 

“(...) provavelmente 
faz mais sentido 
chamar-se hotelaria 
da saúde e não 
hotelaria hospitalar 
(...) uma questão de 
hábito(...)”

Esta entrevista foi redigida no antigo acordo ortográfico por vontade expressa da entrevistada.





10 | Janeiro - Junho 2012 Hotelaria&Saúde 1

Apesar do aumento generalizado 

do reconhecimento desta proble-

mática, os dados provenientes de 

um estudo multicêntrico efetuado 

numa amostra de 1144 doentes internados em 

seis hospitais portugueses, mostraram que a sua 

frequência se mantém extremamente elevada, 

afetando cerca de um em cada três doentes no 

momento da admissão hospitalar(2). Esta propor-

ção está em consonância com estudos realizados 

na Europa, (1,3-5) na America(6,7) e no Japão(6). Embora 

estas estimativas apresentem grandes variações e 

sejam dependentes das definições utilizadas para 

categorizar o estado nutricional, bem como o case-

mix dos doentes avaliados e os procedimentos de 

amostragem(2), revelam que a desnutrição perma-

nece consistentemente elevada(8,9).

Os dados oriundos deste estudo mostram ainda 

que o reduzido nível de escolaridade foi o maior 

fator de risco associado à desnutrição e que este 

efeito foi mais forte para doentes com idade igual 

ou superior a 65 anos(2). Estes resultados estão em 

linha com achados de outros estudos anterio-

res(1,3-7). A baixa escolaridade, característica deste 

grupo etário pode estar ligada à privação socioe-

conómica(10), que está estreitamente associada com 

a desnutrição ou com bem conhecidos fatores de 

risco para desnutrição, tais como outros problemas 

de saúde(1). O estado civil, solteiro ou divorciado ou 

viúvo, talvez refletindo a maior probabilidade de 

viver sozinho, e o isolamento social, também têm 

sido amplamente descritos como fatores de risco 

para a desnutrição(1).

A falta do reconhecimento e da monitorização 

dos aspetos relacionados com o estado nutricional 

têm sido apontados como fatores que contribuem 

para o aumento da frequência da desnutrição du-

rante o internamento hospitalar. No estudo multi-

cêntrico acima referido, dois em cada três doentes 

tinha menções acerca de cuidados alimentares/

nutricionais prestados nos processos clínicos, mas 

apenas um em cada três tinha o seu peso medido 

e registado(11). Menor frequência de doentes des-

nutridos tinha sido pesada, mas foram monitori-

zados com maior regularidade a sua ingestão ali-

mentar e os problemas associados(11). Este estudo 

reforça a necessidade de investir na sensibilização 

dos profissionais de saúde, sobre a importância do 

rastreio da desnutrição, da prescrição e da moni-

torização da alimentação e do registo do peso dos 

doentes, não só na admissão, como durante todo 

o internamento hospitalar(11).

O mesmo estudo multicêntrico permitiu tam-

bém constatar que para a maioria dos nutrientes 

analisados a ingestão alimentar dos doentes inter-

nados está abaixo das recomendações nutricio-

nais internacionais. Para alguns nutrientes, entre 

um terço a metade dos doentes não atingiam se-

quer 50% das necessidades nutricionais através da 

alimentação(12). Num estudo realizado por Viana (13) 

que teve como objetivo analisar a ocorrência e os 

motivos do desperdício nas dietas hospitalares re-

correndo à pesagem e a inquérito, foram avaliadas 

282 dietas, em dois períodos de três dias conse-

cutivos. Das dietas analisadas, Viana verificou um 

desperdício de 50% de resto de alimentos, com 

aproximadamente apenas 20% de refeições intac-

tas. A maioria dos pacientes inquiridos, referiu a 

falta de apetite e a necessidade de assistência no 

momento da refeição, como o principal motivo de 

desperdício(13).

Dados provenientes do último Inquérito Na-

cional de Saúde (2005-2006) apontam para uma 

elevada prevalência a nível comunitário de insegu-

rança alimentar grave no nosso país, de 15,9%(10). 

Segundo a Food and Agriculture Organization (FAO, 

2009), a insegurança alimentar é definida como a 

existência de indivíduos que não possuem condi-

ções físicas, sociais ou económicas para adquirir 

uma alimentação saudável. Um aspeto que assu-

me particular importância é que 50% dos inqui-

ridos que refere insegurança alimentar, apresenta 

excesso de peso ou obesidade, demonstrando 

que estas duas situações aparentemente antagó-

nicas coexistem numa elevada proporção de Por-

tugueses(10).

A
ma amostr

itais portugue

mantém extremamente elevada, 

cada três doentes no 

 monit

a inges

dos(11). E

nvestir na

saúde, sob

desnutrição, d

torização da alime

doente

Teresa F. Amaral

Nutricionista e Professora Associada 

na Faculdade de Ciências da Nutrição 

e Alimentação da Universidade do Porto.

Luís R.C. Matos

Nutricionista na Unidade Local de Saúde 

da Guarda, E.P.E. Mestre em Nutrição Clínica.

A desnutrição representa um grave problema de saúde que é frequentemente mascarado 

por outras situações clínicas. Amplifica a necessidade de cuidados de saúde em todas as 

situações e influi marcadamente na qualidade de vida, com elevados custos a nível pes-

soal, para a sociedade e para o sistema de saúde. Está relacionada com um aumento do 

risco de infeções e de complicações, com uma necessidade acrescida de tratamentos hos-

pitalares e acarreta consequências graves, como maior morbilidade e mortalidade(1).

A desnutrição 
importância da sua prevenção

“A falta do reconhe-
cimento e da moni-

torização dos aspetos 
relacionados com 

o estado nutricional 
têm sido apontados 

como fatores que 
contribuem para o 

aumento da frequên-
cia da desnutrição 
durante o interna-
mento hospitalar.”
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Estes dados reforçam a necessidade de uma 

visão holística no delineamento de estratégias pre-

ventivas, cuja implementação se reveste da maior 

urgência. Para reduzir este problema da desnutri-

ção, salienta-se a importância do cumprimento 

das recomendações já emitidas por vários organis-

mos(8,9), nomeadamente de sociedades científicas 

em Portugal(14) e também na Europa(1,15,16). Já em 

2005, a Inspeção Geral das Atividades em Saúde 

emitiu recomendações detalhadas e objetivas so-

bre as estratégias a adotar em hospitais para mi-

nimizar esta problemática em Portugal(17), entre as 

quais se destaca a importância que dá ao rastreio 

da desnutrição.

Este rastreio da desnutrição no momento da 

admissão hospitalar justifica-se porque, como já re-

ferido, a desnutrição está associada a maior morbi-

lidade e mortalidade e essencialmente a pior qua-

lidade de vida. Outros argumentos jogam a favor 

da sua implementação sistemática no momento 

da admissão hospitalar, como o fato de existirem 

métodos de rastreio da desnutrição dotados de 

qualidade de desempenho suficientes. Apresen-

tam também outras caraterísticas essenciais, como 

serem simples, sensíveis e específicos, seguros, de 

baixo custo e bem aceites pelos utentes.

Acresce ainda que as intervenções de preven-

ção primária da desnutrição são eficazes e seguras e 

já demonstram ser custo-efetivas. Se a desnutrição 

é diagnosticada consequentemente ao rastreio, os 

tratamentos atualmente disponíveis são eficazes, 

na maioria das situações. Todos os indivíduos iden-

tificados em risco nutricional deverão ser sujeitos 

a um diagnóstico. Esta antecipação do diagnóstico 

possibilitará o tratamento precoce e um prolonga-

mento da sobrevivência. A maioria dos tratamentos 

da desnutrição em fase pouco avançada recorrerá 

a estratégias dietéticas usando produtos alimen-

tares de baixo custo e os recursos habitualmente 

disponíveis nos hospitais, ao contrário dos trata-

mentos de formas de desnutrição mais graves, em 

que serão necessários recursos mais dispendiosos. 

O nosso país está particularmente dotado de pro-

fissionais com formação específica nesta área.

O Grupo de Estudo da Desnutrição da Associa-

ção Portuguesa de Nutrição Entérica e Parentérica, 

em conjunto com esta Associação, tem vindo a 

reforçar a necessidade de se cumprirem estas re-

comendações, com a maximização dos esforços 

para a implementação sistemática do rastreio da 

desnutrição no momento da admissão às unida-

des prestadoras dos cuidados de saúde, divulgan-

do os seus pressupostos científicos e estudando 

os benefícios potenciais desta prática(14).

A desnutrição cumpre os critérios para que seja 

considerada uma questão central no planeamento 

da saúde em Portugal. Representa um desafio no 

planeamento de cuidados de saúde, sublinhando 

a já reconhecida necessidade de implementação 

de estratégias preventivas a nível comunitário. A 

implementação destas estratégias de prevenção 

primária promoverá a alimentação saudável e li-

teracia alimentar e previsível melhoria do estado 

nutricional dos portugueses. Possibilitará ainda a 

redução da exposição a conhecidos fatores de ris-

co para as patologias mais prevalentes no nosso 

país, como as doenças cardiovasculares e onco-

lógicas, com tradução em ganhos inequívocos na 

saúde dos Portugueses. Também é importante re-

ferir que estas estratégias contribuirão fortemente 

e a baixo custo para atingir um desenvolvimento 

sustentável. 
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Alimentação
Evolução da satisfação de doentes 

numa Unidade Hospitalar

Adesnutrição antes da admissão dos do-

entes está normalmente associada à 

doença. Durante o internamento, o fator 

que piora o estado nutricional é a ingestão alimentar 

inadequada. Está demonstrado que a diminuição da 

satisfação dos doentes internados com o Serviço de 

Alimentação dos hospitais leva a um aumento do 

risco de desnutrição. Assim, o Serviço de Alimenta-

ção tem um papel crucial nos cuidados de saúde 

dos doentes e deve procurar fornecer uma nutrição 

equilibrada e variada, que funcione como parte in-

tegrante da terapêutica e assegure as necessidades 

metabólicas e clínicas dos utentes, para além de ain-

da desempenhar um papel educacional. 

A maioria dos doentes internados está depen-

dente das refeições hospitalares, sendo fundamental 

analisar os fatores que influenciam a ingestão dos 

doentes e que se podem modificar, para conseguir 

melhorar o Serviço de Alimentação e evitar as conse-

quências da desnutrição. Um estudo espanhol refere 

como causas mais comuns para os doentes não con-

sumirem as refeições na totalidade, a falta de apetite 

e não gostarem da comida e do sabor. 

O desperdício alimentar nos hospitais é muito 

elevado; os estudos referem que cerca de 40% da 

quantidade de alimentos produzida é desperdiçada 

o que leva a uma ingestão de menos de 80% do re-

comendado em energia e proteínas.

Objetivo
O objetivo deste estudo foi avaliar de que forma as 

melhorias implementadas no Serviço de Alimenta-

ção ao longo de 5 anos se repercutiram na satisfação 

dos utentes de uma unidade hospitalar.

Material e métodos
O Serviço de Nutrição e Alimentação da Unidade 

Hospitalar de Bragança avaliou o grau de satisfação 

dos doentes relativamente às refeições fornecidas 

durante o internamento durante 5 anos. Para recolha 

da informação, utilizou-se um questionário, de admi-

nistração direta que avaliou os parâmetros inerentes 

Carlos José Cadavez

Administrador Hospitalar

Rosário Rodrigues

Diretora do Serviço de  Alimentação 

da ULS Nordeste

Teresa Gomes

Nutricionista

Denise Cury

Estagiária de Ciências da  Nutrição

 da U.C. Porto

Patrícia Silva

Estagiária de Dietética do Institutro 

Politécnico de Bragança

“ Está demonstrado 
que a diminuição 
da satisfação dos 

doentes internados 
com o Serviço de 
Alimentação dos 

hospitais leva a um 
aumento do risco de 

desnutrição.”

Nos últimos anos tem havido uma preocupação crescente com a prevalência da desnutri-

ção hospitalar. Matos e col. (2007) verificaram que a prevalência de doentes hospitalizados 

em risco nutricional, em Portugal, varia entre 29% e 47%. Todos os estudos demonstram 

que os doentes desnutridos apresentam maior tempo de internamento e custos hospita-

lares mais elevados, nomeadamente em medicação. 
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às refeições (apresentação, qualidade, quantidade ser-

vida, temperatura e variedade de alimentos e ementas 

servidas), higiene e profissionalismo dos colaboradores 

do Serviço de Alimentação. O grau de satisfação foi 

quantificado em : 1- Muito insatisfeito; 2 - Insatisfeito; 

3 - Satisfeito e 4 - Muito satisfeito, n/r - não responderam 

ou sem opinião. Participaram neste estudo os seguin-

tes doentes: em 2005, 46 utentes (29 mulheres e 17 ho-

mens); em 2006, 39 utentes (20 mulheres e 19 homens); 

em 2007, 50 utentes; em 2008, 69 utentes; em 2009, 39 

utentes; em 2010, 84 utentes. Foram ainda avaliadas 

as melhorias do Serviço de Alimentação no decorrer 

destes 5 anos e relacionadas com a satisfação dos do-

entes internados nesta Unidade Hospitalar.

Resultados
Relativamente à avaliação das refeições quanto à apre-

sentação, qualidade, temperatura, quantidade servida 

e variedade das ementas, verificou-se uma melhoria ao 

longo dos 5 anos. Na análise dos parâmetros é valoriza-

da a informação das duas percentagens mais expressi-

vas de cada parâmetro avaliado (Gráficos 1 a 6).

Variedade dos alimentos e ementas
Ao longo dos 5 anos tem-se verificado uma melho-

ria significativa na satisfação dos utentes relativa-

mente a este parâmetro, nomeadamente a partir de 

2007/2008, a maioria dos doentes manifestaram-se 

satisfeitos e muito satisfeitos com a variedade dos 

alimentos fornecidos pelo Serviço de Alimentação da 

Unidade Hospitalar (Gráfico 1).

Quantidade servida 
A generalidade dos inquiridos estão satisfeitos e muito 

satisfeitos com a quantidade de alimentos servida nas 

refeições. No entanto, entre o ano de 2006/2007 verifi-

cou-se uma melhoria considerável na satisfação deste 

parâmetro (Gráfico 2).

Qualidade na confeção dos alimentos 
Neste parâmetro, tem-se verificado uma melhoria con-

siderável, no entanto no ano de 2010 ainda existiam 

7,14% insatisfeitos. No ano de 2005 verificou-se que 

23% dos doentes se encontravam insatisfeitos com 

este parâmetro e entre os anos 2006 e 2008 não exis-

tiam doentes insatisfeitos com a qualidade da confeção 

das refeições servidas (Gráfico 3).

Temperatura dos alimentos
Neste parâmetro verificou-se uma melhoria a partir do 

ano de 2006 (Gráfico 4)

Apresentação das refeições
Tem-se verificado uma melhoria na apresentação 

das refeições a partir do ano de 2006 (Gráfico 5).

A maioria dos inquiridos está muito satisfeita 

ou satisfeita com a higiene de utensílios de apoio 

(Gráfico 6). 

A partir do ano de 2006 tem-se verificado que a 

maioria dos utentes está muito satisfeito com o pro-

fissionalismo e simpatia dos Colaboradores do Servi-

ço de Alimentação (Gráfico 7).

Relativamente à avaliação global do Serviço de 

Alimentação, a partir do ano de 2006 tem-se verifica-

do que a maioria dos utentes está satisfeito e muito 

satisfeito com o Serviço de Alimentação. Ao longo 

dos anos a prevalência de doentes insatisfeitos com 

o Serviço de alimentação tem vindo a diminuir, no-

meadamente a partir de 2007 (Gráfico 8).

Discussão
A classificação da melhor e pior dimensão do Serviço 

de Alimentação (Características dos colaboradores e 

qualidade alimentar, respetivamente) é concordante 

com outros estudos publicados na literatura. Isto é 

explicado pelo facto das características do pessoal e 

do serviço serem mais fáceis de controlar que a qua-

lidade alimentar(5). As limitações do Serviço de Ali-

mentação foram apontadas por Patel e Martin como 

uma das principais causas dos idosos hospitalizados 

não se alimentarem adequadamente(6).

Segundo a British Association for Parenteral and 

Enteral Nutrition, os fatores que condicionam a ina-

dequada ingestão alimentar nos hospitais são: pro-

blemas na requisição de refeições, os pedidos para 

os utentes nem sempre respeitam as diferenças 

culturais e as necessidades especiais e personaliza-

das dos utentes, fraca apresentação das refeições, 

coincidência dos horários das refeições com atos 

clínicos, os doentes que necessitam de ajuda nem 

sempre serem identificados e auxiliados no momen-

to da refeição, o próprio ambiente hospitalar que 

pode desmotivar o doente de se alimentar, falhas 

na comunicação entre as equipas de enfermagem, 

serviço de nutrição e empresas de restauração, falta 

de política que estabeleça protocolos de atuação; e 

a preparação, transporte e entrega não asseguram a 

preservação do conteúdo nutricional e a palatabili-

dade dos alimentos(7).

Neste sentido o Serviço de Nutrição e Alimenta-

ção da Unidade Hospitalar de Bragança tem tomado 

algumas medidas nos últimos anos no sentido de 

melhorar o serviço prestado e melhorar a satisfação 

e ingestão alimentar dos doentes internados nesta 

unidade hospitalar. No ano de 2005 foi feita a primei-

ra avaliação da satisfação dos doentes relativamente 

ao Serviço de Alimentação. O Serviço de Alimenta-

ção está concessionado a uma empresa externa de 

restauração e tem o sistema de confeção a quente 

e é supervisionado pela Nutricionista do Serviço de 

Nutrição e Alimentação do hospital. Com os resulta-

dos deste inquérito foi feita uma reunião entre a Ad-

ministração Hospitalar, a Administração da empresa 

concessionada e a Nutricionista do Serviço de Nutri-

ção e Alimentação onde foram tomadas as seguintes 

medidas: verificou-se a necessidade de intervir quan-

to à variedade da ementa (foram revistas as ementas 

e estas passaram a ser aprovadas pela Nutricionista 

do hospital) e ao sabor e aroma das refeições (agen-

dou-se formação para as cozinheiras e empregadas 

distribuidoras personalizadas acerca da confeção e 

apresentação das refeições) e estabeleceram-se no-

vas capitações. Foi feita uma auditoria à cozinha de 

forma a fazer um levantamento das necessidades de 

obras e equipamentos. No final de 2005, foi ministra-

da formação de cozinha e métodos de confeção às 

cozinheiras por um cozinheiro que esteve na unida-

de durante um mês. Após esta formação verificou-se 

uma melhoria substancial na satisfação com a con-

feção de alimentos e apresentação das refeições. 

Vários estudos referem a necessidade de melhorar a 

qualidade alimentar tanto na textura como no sabor 

dos alimentos. Para manter o conteúdo nutricional e 

a palatabilidade dos alimentos, estes devem ser servi-

dos o mais rapidamente possível depois da sua pre-

paração ou regeneração (7). Num hospital australiano 
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verificou-se que melhorias da textura da carne, mo-

dificados os métodos de confeção, aumentaram a 

satisfação dos utentes relativamente à alimentação(5).

Ao longo dos anos a Nutricionista da Unidade tem 

alterado as ementas de forma a serem variadas e irem 

de encontro aos hábitos e preferências dos utentes in-

ternados nesta unidade hospitalar. Este esforço tem- 

-se refletido na melhoria da satisfação dos utentes no 

que respeita a este parâmetro.

Em 2007 foi elaborado pelas Nutricionistas do Ser-

viço de Nutrição um Manual de Dietas (e aprovado 

pelo Conselho de Administração) com um conjunto 

de dietas terapêuticas que poderão ser prescritas de 

acordo com a situação clínica do doente. Foi aprova-

do um protocolo de procedimentos do Serviço de Ali-

mentação e articulação da Enfermagem com este ser-

viço. Foi elaborado novo Caderno de Encargos com 

empresa concessionada com cláusulas técnicas de 

qualidade alimentar elaboradas pelas Nutricionistas 

do Serviço de Nutrição e Alimentação. A partir desta 

data foi feita reunião anual de avaliação da qualidade 

alimentar com a participação da Administração Hos-

pitalar, da empresa concessionada e as Nutricionistas 

do Serviço de Nutrição e Alimentação que supervisio-

nam a prestação do Serviço de Alimentação.

Em 2008 foi informatizado o circuito de dietas dos 

doentes no internamento hospitalar. A prescrição das 

dietas passou a ser feita pelo Médico na folha de pres-

crição, via eletrónica, com base no Manual de Dietas. 

Sempre que surjam situações não contempladas nes-

te manual ou quando o doente necessite de prescri-

ção nutricional individualizada (dieta personalizada) 

e/ou nutrição artificial é solicitada a colaboração inter-

na da Consulta de Nutrição. As dietas prescritas ficam 

ativas de imediato podendo ser consultadas e opera-

cionalizadas, sempre que necessário. Os enfermeiros 

têm a responsabilidade de adequar a dieta prescrita 

pelo médico/nutricionista a informações mais especí-

ficas do doente, tais como: as preferências alimentares 

(carne/peixe), alimentos não apreciados, intolerâncias 

alimentares, alergias alimentares, necessidades de 

modificação da consistência da dieta (dificuldade de 

mastigação/deglutição) e outras particularidades in-

dividuais do doente de ordem religiosa, ética e cultu-

ral. Podem ainda requisitar suplementos alimentares 

atribuídos a doentes/refeição sempre que clinicamen-

te se justifique. São ainda responsáveis pela anulação 

de refeições sempre que as refeições não vão ser con-

sumidas pelos doentes tais como alta, realização de 

MCDT, intervenção cirúrgica, entre outas. Todas estas 

informações são sumariadas numa etiqueta persona-

lizada que é colocada no tabuleiro dos doentes em 

todas as refeições. 

Durante o ano de 2008 o Serviço de Alimentação 

sofreu obras de requalificação e foram adquiridos no-

vos equipamentos para a confeção de alimentos. Fi-

cou ainda por remodelar o sistema de distribuição de 

refeições que tem um sistema de reaquecimento an-

tigo que deixa muitas vezes os alimentos ressequidos, 

condicionando alguns modos de confeção e alimen-

tos como carnes vermelhas. Vários estudos atribuem 

a melhoria da satisfação dos utentes com a alteração 

do sistema de distribuição de refeições. A utilização 

de carros isotérmicos melhora a apresentação e tem-

peratura das refeições aumentando a satisfação dos 

utentes relativamente à alimentação hospitalar (4).

Em 2009 foi ainda informatizado o protocolo de 

rastreio nutricional – NRS 2002 que passou a ser de 

preenchimento obrigatório no processo clínico do 

doente pelo médico na admissão ao internamento e 

semanalmente. Com este protocolo permitiu sinalizar 

os doentes em risco nutricional e identificar os que 

necessitam de suporte nutricional personalizado.

Com estas inovações permitiu melhorar o pla-

neamento do Serviço de Alimentação, um maior 

Gráfico 1 Variedade de alimentos e ementas; percentagem de satisfação ao longo de 5 

anos (2005-2010)

Gráfico 2  Quantidade de alimentos servida; percentagem de satisfação ao longo de 5 anos 

(2005-2010)

Gráfico 3 Qualidade da confeção de alimentos; percentagem de satisfação ao longo de 5 

anos (2005-2010)

Gráfico 4 Temperatura dos alimentos; percentagem de satisfação ao longo de 5 anos 

(2005-2010)
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Gráfico 7 Profissionalismo e simpatia dos Colaboradores; percentagem de satisfação ao 

longo de 5 anos (2005-2010)

Gráfico 8 Apreciação global; percentagem de satisfação ao longo de 5 anos (2005-2010)

controlo de stocks de segurança de alimentos e res-

petiva faturação, um registo eficiente de pedidos e 

controlo rigoroso de horários de pedidos ao Serviço 

de Alimentação, personalizados e não estimados. To-

das estas alterações induziram maior eficiência, quali-

dade e rapidez ao Serviço de Alimentação. Além disso 

a dieta foi personalizada aos doentes no que respeita 

às necessidades nutricionais, situação clínica, alergias 

alimentares, necessidades de modificação da consis-

tência da dieta (dificuldade de mastigação/degluti-

ção) e outras particularidades individuais do doente 

de ordem religiosa, ética e cultural.

Conclusões
Os Serviços de Alimentação devem ter pessoal qua-

lificado de modo a estudar os fatores que condicio-

nam a baixa ingestão da alimentação fornecida aos 

doentes de forma a aumentar o consumo alimentar 

nos hospitais, diminuindo assim os desperdícios e, 

consequentemente, diminuindo os custos hospitala-

res com a diminuição dos tempos de internamento e 

melhores resultados clínicos. A avaliação da satisfação 

dos utentes no que respeita ao Serviço de Alimenta-

ção permite identificar as falhas do serviço e tomar 

medidas de forma a melhorar o serviço prestado.  

A qualidade alimentar é a dimensão do Serviço de Ali-

mentação que gera maior insatisfação e é também o 

melhor índice de satisfação global. É por isso essencial 

melhorar o Serviço de Alimentação no que respeita à 

qualidade alimentar, nomeadamente no que respeita 

à variedade das ementas, textura, sabor, confeção e 

apresentação das refeições.

É necessário aumentar a satisfação dos utentes 

com o Serviço de Alimentação, diminuir o desperdí-

cio alimentar, aumentar a ingestão alimentar e pro-

mover a adequação nutricional aos utentes. A restru-

turação dos sistemas de cuidados de saúde focada 

nos doentes e na forma de lhe fornecer os serviços 

com protocolos específicos e personalização da ali-

mentação fornecida permite assegurar o estado nu-

tricional, necessidades e preferências da cada doente. 

Para isso é necessário criar nos hospitais um grupo  

Gráfico 5 Apresentação das refeições; percentagem de satisfação ao longo de 5 anos 

(2005-2010)

Gráfico 6  Higiene de louça e tabuleiros; percentagem de satisfação ao longo de 5 anos 

(2005-2010)

multidisciplinar coordenador da alimentação dos 

utentes, com pessoal da restauração, administração, 

médicos, enfermeiros e nutricionistas. 
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“Todos os estudos demonstram que os doentes 
desnutridos apresentam maior tempo de interna-
mento e custos hospitalares mais elevados (...)”
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 Tetos filtrantes

A Tecnozim dispõe de uma solução ideal para co-

zinhas e zonas de preparação de comidas. Os tetos 

filtrante, desenvolvidos pela GIF, permitem ventilar 

essas zonas sem correntes e filtrar o ar.

Com esta solução consegue-se lidar com o usual  

problema de eliminação de vapores gordurosos e dos 

fumos. Este tipo de teto é composto por um conjun-

to de cassetes laváveis na máquina, o que segundo a 

Tecnozim, pode ser a solução ideal para arquitetos e 

engenheiros de ventilação.

Ao contrário do sistema tradicional de hotte, os 

tetos filtrantes, não limitam, sendo moldáveis e ex-

tensíveis. 

Pode ser utilizado  em Hospitais, Clínicas, Sanató-

rios, Casas de Repouso, Restaurantes, Cafetarias, Canti-

nas, Self-Services, entre outros.

Funcionamento e manutenção

Este sistema é basicamente composto por um 

teto falso suspenso, composto por cassetes indivi-

duais de 500 x 500. Cada cassete é composta por um 

conjunto de defletores e de recipientes inferiores fil-

trantes de fumos e vapores.

Trata-se de uma solução completa na área ativa, 

de parede a parede, incluindo grandes secções de saí-

da e entrada de ar, iluminação e paineis de enchimen-

to com uma profundidade de instalação de 200 mm.

Usando a cavidade do teto como uma câmara de 

pressão, permite que toda a área de superfície seja 

uma zona ativa de fornecimento de ar.

A boa velocidade de passagem de ar é garantida 

pelas dimensões e as posições relativas dos defletores, 

evitando todos os riscos de escoamento das cassetes 

e garantindo longos períodos de utilização entre duas 

limpezas. 

As cassetes podem ser em aço cromado ou em 

aço inox cromo-níquel. Em termos de manutenção, as 

cassetes podem ser facilmente retiradas para limpeza, 

sendo que deslizam nos perfis suspensos.

Estética e iluminação

O encaica das cassetes individuais dá o efeito de um 

teto contínuo. O conjunto das cassetes é deslizado 

nuns perfis suspensos  ao teto por tirantes. Os su-

portes para a parede existem em duas dimensões 

diferentes e utilizam perfis em aço inoxidável.

A iluminação pode ser integrada no teto filtran-

te, através de lâmpadas fluorescentes suspensas nos 

perfis ou lâmpadas fluorescentes encastradas entre 

dois perfis.

Vantagens

A tecnozim destaca várias vantagens, dentro das 

quais, o baixo consumo de energia devido à sua 

perda de carga insignificante.  É também referida a 

flexibilidade de adaptação a novos equipamentos 

de cozinha. Suprime as correntes de ar e evita as 

quedas de gordura sobre a zona de preparação e 

chão. Ao mesmo tempo, tem uma baixo custo de 

manutenção.

Certificação

Estes sistema conta com uma certificação ULC, pois, 

toda a estrutura é em em aço inox AISI 304 e é um 

sistema à prova de chama. Além disso, os compo-

nentes individuais são fabricados num processo de 

etapas técnicamente sofisticadas, testados e insta-

lados, usando apenas instaladores aprovados pela 

Hidria Gif. Esta abordagem garante uma instalação 

competente e livre de problemas bem como uma 

vida útil longa e fiável.

Serviços

A Tecnozim não se limita a vender o sistema, faz a 

montagem do mesmo e futura manutenção sempre 

que for solicitada. 

www.tecnozim.com

Consultoria 

em alimentação

A SENHA é uma empresa que presta serviços em 

praticamente todas as vertentes do setor alimentar, 

quer sejam relativas à segurança alimentar, ao con-

trolo técnico e operacional, ao controlo de custos, 

à formação, à inovação dos serviços, etc. A ação 

da empresa abrange ainda os sistemas de gestão 

de qualidade, bem como sistemas de avaliação 

nutricional e orientação alimentar de populações 

escolares. A abrangência da ação da empresa fez 

com que desenvolvessem um novo serviço, de-

signado de “Acompanhamento Global”. Este ser-

viço pretende reduzir as preocupações com um 

setor normalmente problemático e conseguir 

condições para que os serviços de alimentação 

possam objetivamente melhorar de forma con-

tínua, obedecendo aos pressupostos considera-

dos e/ou pretendidos pelo cliente. 

Para os clientes que possuam serviços de ali-

mentação, quer os serviços sejam próprios ou 

concessionados, a SENHA propõe-se desenvolver 

sistemas de segurança alimentar (HACCP), continu-

amente acompanhados através de ações de inspe-

ção e auditoria, para verificação das condições hi-

gio-sanitárias existentes (condições das instalações 

e boas práticas pelos manipuladores de alimentos) e 

do cumprimento. Estes sistemas poderão evoluir até 

à certificação por uma entidade externa acreditada 

para o efeito.

Para clientes com serviços concessionados, desta-

ca-se o apoio na revisão / elaboração de cadernos de 

encargos para contratação de serviços de alimen-

tação. Este serviço possibilita, de forma contínua, a 

atualização e melhoria das condições objetivas de 

contratação, assim como uma permanente contri-

buição para a definição de soluções geradoras de 

serviços com qualidade superior e crescente ade-

quação aos interesses e aspirações de clientes e 

utentes. O nível de adequação e aceitação dos servi-

ços é avaliado através de inspeções higio-sanitárias 

e de inquéritos dirigidos aos clientes, sempre que 

possível com recurso ao “Cliente Mistério”, conside-

rando a opinião e necessidades dos utentes e ainda 

as realidades técnicas e operacionais existentes.

O serviço de “acompanhamento global” prende-

se ainda com a preservação dos recursos afetos 

aos serviços de alimentação. A ação de supervisão 

da SENHA sobre as condições de manutenção das 

instalações, equipamentos e palamenta existente, 

permite assegurar ao Cliente uma permanente in-

formação da situação e ainda fornecer sugestões 

que possam contribuir para a resolução dos even-

tuais problemas que possam surgir. 

www.senha-consultoria.com
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SIMIL

Sistema de distribuição de refeições em tabuleiros isotérmicos

Os tabuleiros Temp-Rite são fabricados com 

uma camada de poliuretano injetado, o que  per-

mite uma conservação de temperatura por tempo 

suficiente e  de acordo com as normas do HACCP, 

tanto para os “quentes” como para os “frios”.

É um sistema que interage com a confeção 

dos alimentos, a nível das condições téc-

nicas e logísticas na zona 

do empratamento, 

d e s e m p e n h a n d o 

também um papel 

complementar.

A lavagem  execu-

ta-se pelos sistemas 

em uso, não requeren-

do investimentos su-

plementares.  O tempo 

de vida médio do sistema 

situa-se na casa dos 6 anos.

Atualmente este tipo de 

tabuleiros são usados nos mais 

diversos setores :  Hospitalar; IPSS;   creches e escola;  

na indústria e em serviços, para apoio a refeições em 

horários desfasados. 

www.simil.pt 

A SIMIL é a representante em Portugal dos tabulei-

ros Temp-Rite. A normal e crescente preocupação 

de prestar um “melhor serviço” aos acamados em 

Hospitais, a par do desenvolvimento dos cuidados 

de higiene e da crescente necessidade de raciona-

lizar custos, esteve na origem do aparecimento dos 

“ tabuleiros isotérmicos TEMP-RITE” . Estes tabuleiros 

permitem o transporte de uma refeição completa 

entre a zona do empratamento e o utilizador sem 

qualquer risco.

Com um conceito originalmente Americano, o 

sistema está sediado na Europa desde há cerca de 

30 anos, apoiado por uma rede de representantes.

Este modelo está agora disponível e adaptado 

a Portugal, pois permite, por exemplo, o consumo 

da sopa em contentor isotérmico, enquanto o prato 

principal se mantem térmica e higienicamente pro-

tegido.

As diversas dietas são porcionadas sob a orienta-

ção de um responsável na zona do empratamento, 

não havendo depois posteriores manipulações.
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Sempre se considerou que as super-

fícies ambientais estruturadas cons-

tituem um baixo risco quando com-

paradas com instrumentos cirúrgicos, 

equipamentos e outros artigos que entram em 

contacto mais prolongado e mais próximo com 

o doente(2). O número e tipo de microrganismos 

presentes estão relacionados com o número de 

pessoas presentes, o tipo de atividade, presença 

de humidade, presença de material capaz de su-

portar o desenvolvimento de microrganismos(3). 

As funções da limpeza estão bem definidas(4). 

Por um lado as funções não microbiológicas: me-

lhorar a aparência, manter a função e prevenir a 

deterioração. Este objetivo estético é importante 

porque os doentes reparam no nível aparente de 

limpeza e, quando não é satisfatório, associam-no 

à pouca qualidade noutras áreas. Também não é 

de menosprezar o efeito psicológico positivo nos 

profissionais, de trabalhar num ambiente com as-

peto limpo e cuidado(5). Por outro lado, funções 

microbiológicas - reduzir o número de microrga-

nismos presentes através da remoção da matéria 

orgânica que favorece a sua multiplicação. Esta 

dupla função pode causar alguma confusão já que 

uma superfície pode ter uma contaminação signi-

ficativa e ter um aspeto limpo. Assim, o conceito 

de limpeza varia de acordo com quem está a fazer 

a apreciação(6).

Kramer e col(7)  fizeram uma revisão sistemati-

zada para conhecer o tempo de permanência ou 

sobrevivência de agentes patogénicos nosoco-

miais sobre superfícies inanimadas e chegaram 

a conclusões alarmantes. A maioria das bactérias 

Gram positivo (incluindo Staphylococcus aureus 

resistente à meticilina e Enterococcus resistente a 

vancomicina) sobrevivem durante meses em su-

perfície secas. Também as bactérias Gram nega-

tivo (Acinetobacter spp, Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli, Klebsiella spp) podem sobreviver 

durante meses, geralmente associadas à humi-

dade. Os vírus entéricos persistem mais (2 meses) 

Métodos de avaliação 
de limpeza de superfícies 

Reduzir a disseminação de microrganismos associados à transmissão de infeções nosoco-

miais é um desafio constante e importante nos dias de hoje. Apesar das campanhas para 

a higiene das mãos terem levado a uma adesão significativa a esta prática básica de pre-

venção de transmissão cruzada num grande número de Instituições de Saúde, não parece 

estar a obter-se efeitos palpáveis na redução de infeções adquiridas nos hospitais.(1) As-

sim, as atenções têm-se virado para as superfícies ambientais, materiais e equipamentos e 

o seu possível papel na transmissão cruzada de microrganismos. 

do que os vírus respiratórios (alguns dias). Candida 

albicans foi encontrada durante 4 meses. Os autores 

concluíram que os agentes patogénicos nosoco-

miais mais comuns podem sobreviver ou persistir 

por períodos prolongados e manter-se como reser-

vatório e fonte continuada de transmissão se não 

forem tomadas medidas preventivas adequadas 

(limpeza regular e eficaz).

A relevância clínica destes achados tem sido ob-

jeto de muita discussão. A maioria dos autores reco-

nhece que não é possível fazer uma correlação direta 

entre a presença de microrganismos no ambiente e 

a ocorrência de infeção. Contudo, mesmo não ha-

vendo um risco clínico direto, resta a possibilidade 

de as bactérias ambientais fornecerem um reserva-

tório dinâmico e interativo de genes de resistência 

no hospital(8, 9) podendo ainda favorecer a troca de 

genes de resistência (8,10).

É claro que as superfícies em si, embora consti-

tuindo reservatórios/fontes, requerem uma via para 

a transmissão até ao doente. A partir dos reservató-

rios poderá haver uma “mobilização” através de tur-

bulência do ar, aerosolização húmida, contacto indi-

reto através das mãos dos profissionais ou contacto 

direto com objetos, equipamentos ou materiais con-

taminados. Assim, as mãos dos profissionais serão o 

elo mais importante desta cadeia. Contudo, perante 

superfícies ambientais fortemente contaminadas, 

mesmo o cumprimento exemplar da higiene das 

mãos poderá não ser suficiente(11).  Numa primeira 

abordagem torna-se evidente que o risco das super-

fícies está relacionado com a frequência de contacto 

manual com as mesmas.

Os fatores ambientais são um dos elos mais fra-

cos da cadeia de transmissão de infeção e são relati-

vamente fáceis de controlar. Contudo a higienização 

ambiental é, atualmente, uma componente “despre-

zada” das medidas de controlo de transmissão cru-

zada de microrganismos. De acordo com Dancer(12) 

esta área nunca foi abordada como uma prática ba-

seada em evidências científicas e torna-se por isso 

difícil defender padrões elevados de higiene. 

Elaine Pina

Coordenadora do Programa Nacional 

de Controlo de Infeção DQS, DGS

“A avaliação 
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sempre são suficientemente específicos deixando 

aberta a possibilidade de não-cumprimento repeti-

do. Uma das lacunas mais importantes é a ausên-

cia de monitorização do desempenho for falta de 

disponibilidade ou porque não estão definidas as 

respetivas políticas. Entre as recomendações deste 

relatório incluem-se a definição de padrões de lim-

peza, formação e estabelecimento de procedimen-

tos formais de monitorização.  

Nas Guidelines para o Controlo Ambiental(14), o 

Centers for Disease Control (CDC) recomenda que 

se “monitorize (i.e. supervisione e inspecione) o de-

sempenho do serviço de limpeza a fim de garantir a 

consistência da limpeza e desinfeção de superfícies 

na proximidade do doente e de contacto frequente 

pelo doente e profissionais de saúde (por ex. grades 

de cama, carros, manípulos de torneiras, puxadores 

de portas, etc). A maioria das recomendações nesta 

matéria (tomamos como exemplo o National Stan-

dards of Cleanliness for NHS Trusts in Wales: Performance 

Assessment)(15) indica que cada Instituição de Saúde 

poderá adotar as frequências, técnicas, equipamento 

ou processos que considerar apropriados com base 

na análise local do risco. No caso em análise, os riscos 

serão as infeções nos doentes, a imagem pública da 

Instituição, os riscos para a saúde dos profissionais e 

público e ainda o risco de se estar a gastar dinheiro 

sem o benefício correspondente. O importante é es-

tabelecer padrões de desempenho, i.e. o resultado fi-

nal pretendido. A análise pode incidir sobre: uma área; 

um elemento específico (paredes, janelas, pavimento, 

etc); recursos utilizados; pessoal, equipamento, mate-

rial; métodos empregues (procedimentos, métodos, 

atividades) etc., para os relacionar com o efeito final 

ou consequência – um ambiente limpo e seguro.

Métodos de avaliação da eficácia 
da limpeza e/ou desinfeção 

de superfícies 
a.  Observação macroscópica direta isto é avaliação  

visual;

b.  Culturas microbiológicas;

c.  Bioluminescência ATP;

d.  Marcação com indicador fluorescente.

Observação macroscópica direta: A observação 

macroscópica direta ou visual pode analisar os diver-

sos pormenores que podem representar a qualidade 

da limpeza (e manutenção) duma superfície baseada 

apenas na observação visual sem correspondência 

com o risco microbiológico(16). No caso específico do 

pavimento, por exemplo, observa-se a presença de 

pó, manchas, riscos, humidade, resíduos de sujidade, 

dando atenção especial às áreas menos acessíveis 

como rebordos, cantos e espaços à volta e por trás 

do mobiliário. Contudo, a observação visual, só por 

si, é uma medida pouco fiável da limpeza e produz 

resultados demasiado otimistas sobre a eficiência dos 

processos(18).

Culturas microbiológicas: A avaliação micro-

biológica do ambiente tem sido indicada apenas no 

contexto de um surto em que se procura identificar 

o papel das superfícies ambientais como reservató-

rio/fonte do microrganismo na origem do surto(12). A 

abordagem microbiológica da eficiência da limpeza 

após a avaliação visual inicial, pode ter duas vertentes: 

a) pesquisa da presença de microrganismos “indica-

dores” (MRSA, Clostridium difficile, VRE, Salmonella) ou 

b) contagem total de colónias aeróbicas. A sua quanti-

ficação pode ser uma medida geral da carga bacteria-

na. As culturas demoram num mínimo 48 ou mais se 

for necessário identificar os microrganismos.

Bioluminescência ATP: O ATP (adenosinotri-

fosfato) encontra-se nas células vivas e detritos ce-

lulares de origem microbiana, animal e plantas não  

Acresce que, com as atuais restrições financeiras, 

os custos com estes procedimentos têm sido redu-

zidos ao mínimo. Outro motivo para a falta de quali-

dade generalizada na área de limpeza ambiental é a 

entrega do serviço a empresas externas. O relatório 

do Auditor Geral  para a Escócia apresentado perante 

o Parlamento Escocês em janeiro de 2003(13) concluiu 

que os fatores mais importantes para o desempenho 

do serviço de higienização são: o tempo disponível 

para as tarefas de limpeza, supervisão e monitoriza-

ção, recrutamento do pessoal, retenção e absentis-

mo, organização e aplicação de procedimentos e 

políticas abrangentes. A grande mobilidade desses 

profissionais e o absentismo tornam difícil o cum-

primento das boas práticas sendo raro que sejam 

cumpridas a totalidade de horas estabelecidas para 

as tarefas. Também os cadernos de encargos nem 
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detetando vírus nem priões. É um método larga-

mente divulgado na indústria alimentar(17). Permite 

uma medida rápida da presença de matéria orgâni-

ca e portanto do nível da limpeza (na medida em 

que a definição de limpeza é a remoção da sujida-

de). O método de bioluminescência é derivado de 

uma reação natural no pirilampo. Na presença de 

ATP, Mg2 + e oxigénio molecular, a luciferase do pi-

rilampo produz luz. A intensidade da luz emitida, 

medida por um luminómetro, é diretamente pro-

porcional à quantidade de ATP e portanto à conta-

minação orgânica. Os resultados são apresentados 

como Unidades de Luz Relativa (Relative Light Units 

– RLU). O resultado é de leitura imediata.

Marcação com indicador fluorescente: Con-

siste na preparação de uma mistura constituída por 

cola, sabão e um corante fluorescente que seca 

rapidamente, mantém-se estável no ambiente, é 

facilmente humedecido pelos detergentes ou de-

sinfetantes, consegue ser removido por uma fricção 

ligeira e passa despercebido. O produto é aplicado 

nos pontos que se pretende estudar e ao fim de 

duas ou três limpezas vai-se verificar se foi retirado 

ou ainda permanece no local. Isto permite avaliar 

se o local foi de facto limpo e se o foi de forma sufi-

ciente (de modo a ter retirado todo o produto colo-

cado). Segundo os seus autores (19,20) trata-se de um 

método simples de usar e um instrumento objetivo 

de melhoria de processo, podendo ser aplicado a 

um grande número de processos e locais. Tem con-

tudo a desvantagem de apenas avaliar  o processo, 

demorar alguns dias e necessitar equipamento es-

pecífico de deteção de fluorescência.  

Discussão 

Na realidade, não existe um método ideal para 

avaliação da eficiência da limpeza e, ainda menos, 

métodos padronizados. Cada um dos métodos re-

ferido analisa aspetos diferentes. Se houver sujida-

de visível é evidente que não se justifica prosseguir 

para outros métodos de avaliação. O ATP e a avalia-

ção microbiológica medem coisas diferentes (i.e. o 

estudo microbiológico é limitado aos microrganis-

mos viáveis residuais). Porque aquilo que medem 

é diferente, de um modo geral, pode-se dizer que 

o ATP é mais rigoroso. Uma vantagem adicional é 

a rapidez na obtenção do resultado (menos de um 

minuto) e a simplicidade de todo o processo, o que 

o torna um instrumento poderoso para efeitos de 

formação já que é possível mostrar, de imediato, o 

resultado ao pessoal. O indicador fluorescente ain-

da não se encontra comercializado no nosso país 

e até à data tem sido usado principalmente para 

estudos de investigação.

O importante é definir os pontos críticos (de 

contacto manual frequente) a ser avaliados e in-

tegrar os resultados nas ações de formação e na 

revisão dos protocolos estabelecidos. Num estudo 

realizado no hospital dos Lusíadas(21) foi possível 

demonstrar uma melhoria sustentada de qualidade 

de limpeza na UCI recorrendo ao método de ATP 

como um instrumento de avaliação das práticas. 

Após a definição de 15 pontos críticos, numa fase 

inicial, fez-se a medição antes e depois do proce-

dimento seguida a fim de otimizar a prática. Segui-

ram-se avaliações periódicas que permitiram de-

monstrar a manutenção da qualidade da limpeza.

Conclusão 
A avaliação visual é insuficiente para garantir a efi-

cácia das práticas de limpeza. É necessário adotar 

um método complementar sendo este integrado 

no protocolo de monitorização regular a fim de 

assegurar um ambiente limpo e seguro nas insti-

tuições de saúde. 
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A 
importância da limpeza 
e higiene hospitalar
O doente quando recorre ao hospital, 

salvo algumas exceções, encontra-

se débil e frágil, quer física, quer emocionalmente, 

pelo que determinados aspetos têm sobre este uma 

influência desproporcional àquela que teriam nou-

tras circunstâncias. Deste modo, as questões que se 

relacionam com a arquitectura, o meio envolvente e 

com a aparência das instalações, a par do conforto 

do mobiliário e das roupas, da qualidade, quantidade 

e aspeto das refeições, bem como o asseio e limpeza 

gerais têm um papel muito importante no primeiro 

contacto de um doente com o hospital.

O reconhecimento do doente com o hospital, 

a confiança que este coloca nos profissionais que 

o assistem e nas terapêuticas que são utilizadas 

saem fortemente reforçados se este se sentir bem 

no ambiente recriado na unidade hospitalar. Deste 

modo, deverá tentar reproduzir-se, tanto quanto 

possível, em ambiente hospitalar, o conforto de 

uma casa, de modo a que a sensação de estar num 

hospital e os receios que isso acarreta para o do-

ente se dissipem. Acresce ainda que, hoje, e mais 

do que nunca face à emergência de um elevado 

número de instituições privadas, que elevaram a 

qualidade da oferta no que diz respeito às infra-

estruturas disponibilizadas, as condições hotelei-

ras oferecidas aos Utentes são a imagem que estes 

guardam na memória e que influenciam a sua ex-

pectativa e confiança nos cuidados de saúde que 

esperam vir a receber. Um hospital limpo e agra-

dável induz a confiança nos Utentes, promove as 

condições para evitar a ocorrência ou minimizar a 

transmissão de infeções associadas aos cuidados 

de saúde e para além disso assegura a existência 

das melhores condições de higiene e segurança 

para Utentes, Visitantes, Colaboradores e outros.

Porém, o ambiente hospitalar constitui por 

si só um local de risco microbiano e patogénico 

acrescido, pelo que as suas condições de higiene 

e limpeza são fundamentais para que a atividade 

A limpeza e higiene 

hospitalar num grande 

centro hospitalar 

evolução dos últimos anos 

de prestação de cuidados de saúde decorra com 

garantias de segurança de forma a prevenir e mi-

nimizar a propagação das infeções que lhe estão 

associadas.

Evolução da dinâmica da 
prestação de serviços num 

grande centro hospitalar
Da experiência vivida ao longo de oito anos a exer-

cer funções na Unidade de Gestão Hoteleira do 

Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN), instituição 

pública de prestação de cuidados de saúde, posso 

assegurar que ocorreram mudanças significativas 

no que diz respeito ao cuidado e relevo dedicados 

a esta área, quer pelo seu impacto nos Utentes e 

Colaboradores, quer pela sua importância activa 

e participante na minimização de infeções as-

sociadas aos cuidados de saúde. A preocupação 

em satisfazer as necessidades reais dos serviços 

prestadores de cuidados e a adequação dos me-

lhores serviços a essas necessidades tomou lugar 

de destaque e materializou-se em clausulados de 

contratação muito exigentes e de caracterização 

exaustiva do tipo de serviços pretendidos. 

Numa instituição pública a contratação deste 

tipo de prestação de serviços obriga ao cumpri-

mento dos pressupostos estabelecidos para a 

contratação pública, sendo normalmente proces-

sos pesados administrativa e burocraticamente, e 

onde as reclamações por parte dos concorrentes 

à avaliação e análise de propostas emitidas pelos 

Júris teimam em emperrar recorrentemente a en-

trada em vigor das decisões. 

Acresce ainda salientar que numa instituição 

com a dimensão do CHLN, o qual integra edifícios 

de grande dimensão, um deles talvez não repro-

duzível – o Hospital de Santa Maria – especificida-

des e contingências especiais, no que respeita à 

partilha dos edifícios com instituições académicas, 

os processos de mudança e de implementação de 

dinâmicas de trabalho multidisciplinares são mui-

tas vezes lentos e de gestão difícil.

Marta Rodrigues

Administradora Hospitalar.

Licenciada em Gestão pelo ISEG.

Coordenadora da Unidade de Gestão 

Hoteleira do Centro Hospitalar Lisboa 

Norte - desde 2008 .

 (CHLN integra o Hospital de Santa Maria e o 

Hospital Pulido Valente).

Sócia fundadora da Associação Portuguesa 

de Hotelaria Hospitalar (APHH) - 2010.
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O primeiro clausulado em que participei, que seria válido para um período 

de três anos, manteve a linha geral antecedente na descrição pouco exaustiva 

dos serviços pretendidos. Fazia-se referência ao tipo de limpeza exigido (diária, 

semanal, mensal, trimestral, semestral), localizava e caracterizava as áreas do hos-

pital por níveis de risco (na altura apenas três níveis de risco), a afetação da car-

ga horária geral ao hospital e o horário específico a praticar em cada serviço foi 

deixado em aberto para os concorrentes apresentarem livremente, sendo ape-

nas exigido a presença da brigada de limpeza dias úteis no horário das 06h00 às 

21h00, com exclusão dos domingos e feriados cujo horário estabelecido era das 

06h00 às 12h00, também para os diversos serviços de urgência (urgência central, 

urgência pediátrica, urgência ginecológica/obstétrica) se estabelecia a presença 

ininterrupta de um número de elementos em todo o ciclo de vinte e quatro ho-

ras. Porém, introduziu algumas inovações, especificamente ao nível do controlo 

e supervisão do contrato, tais como, a exigência de instalação de um sistema de 

controlo de assiduidade eletrónico ou biométrico, em prejuízo do sistema manu-

al existente, e a introdução de um dos aspectos que acrescentou maior valor à 

prestação de serviços, a obrigatoriedade de realização de auditorias mensais por 

recurso a uma entidade externa especialista na área, da qual decorreria a pos-

sibilidade de aplicação de penalizações no caso de não obtenção do resultado 

mínimo exigido. O nível mínimo para o resultado obtido nas auditorias mensais 

manteve-se estático durante os três anos de vigência do contrato.

A introdução das auditorias mensais foi o passo que faltava para credibi-

lizar, responsabilizar e envolver os vários intervenientes ativos na prestação de 

serviços, nomeadamente, o cliente, representado em todas as auditorias pela 

Direção de Enfermagem e pela Unidade de Gestão Hoteleira, pela empresa audi-

tora externa e pela empresa prestadora de serviços contratada (gabinete de 

qualidade, supervisora local e trabalhadora de limpeza afeta ao serviço). Criou-se 

assim um espaço à discussão periódica dos problemas mais evidentes em cada 

serviço auditado, o que permitiu ultrapassar barreiras na comunicação (formal e 

informal), estreitar laços entre os diversos interlocutores, e estabelecer um com-

promisso partilhado em direção à melhoria contínua, por via da obrigatorieda-

de de execução de planos de correções às anomalias detetadas, sendo para tal, 

da responsabilidade da empresa prestadora de serviços a disponibilização dos 

meios necessários (material e equipa) e do serviço auditado a logística necessária 

à disponibilização dos espaços a intervir.

Posteriormente foi lançado um novo clausulado de condições contratuais, 

também para uma vigência de três anos, o qual introduziu alterações signifi-

cativas ao anterior, as quais derivaram da experiência recente e dos resultados 

obtidos. As mudanças mais expressivas foram: a carga horária a afectar a cada 

serviço do hospital foi definida e apresentada com os horários específicos a afetar 

a cada serviço, bem como o número de elementos a afetar a cada serviço e em 

cada horário; incluiu-se a limpeza aos sábados, domingos e feriados em horá-

rio completo a todos os serviços prestadores de cuidados de saúde; definiu-se o 

tipo e a frequência de limpeza; definiu-se os níveis de risco (quatro níveis defini-

dos pela Comissão de Controlo da Infecção Hospitalar); apresentou-se uma lista 

exaustiva sobre o equipamento e material a disponibilizar permanentemente 

nas instalações hospitalares, bem como do equipamento e material suplemen-

tar, numa lógica de incremento do nível de mecanização da limpeza, quer por 

recurso a máquinas auto lavadoras para os interiores, quer por recurso a máqui-

nas de varrimento e aspiração mecânica 

para as áreas exteriores, e diminuição 

do número de colaboradores a afetar 

a estas áreas, principalmente as áreas 

públicas interiores e exteriores; e final-

mente, incluiu-se pela primeira vez a 

obrigatoriedade de existir uma equipa 

não residente para lavagem de vidros, 

com recurso a sistema específico com 
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varas extensíveis até uma altura máxima de vinte 

metros. Neste último clausulado foi ainda reforçada 

a importância da melhoria contínua dos serviços 

prestados, bem como da necessidade da sua medi-

ção, mantendo-se a obrigatoriedade de realização 

de auditorias mensais por recurso a uma entidade 

externa especialista na área, procedendo-se porém 

a uma variação do patamar mínimo para o resulta-

do obtido, assim, para três anos de contrato o pa-

tamar mínimo do resultado da auditoria variaria do 

primeiro para o segundo ano, e do segundo para 

o terceiro ano, incrementando-se gradualmente o 

nível de exigência.

Estamos neste momento a meio caminho deste 

último contrato, e de um modo geral os serviços 

prestados correspondem ao exigido contratual-

mente, verificando-se uma maior satisfação dos 

serviços prestadores de cuidados, aferida quer pelo 

baixo número de reclamações, que passaram de re-

correntes a pontuais, e com uma maior diferencia-

ção do seu conteúdo, quer pelos resultados obtidos 

nas auditorias mensais.

Principais Dificuldades e Desafios
O caminho percorrido, no plano das condições 

contratuais e definição dos serviços pretendidos 

fez-se enfrentando principalmente as dificuldades 

intrínsecas ao sector da higiene e limpeza, mas tam-

bém as de natureza extrínseca, obtendo pequenos 

ganhos, ainda que significativos, e admitindo que 

novos desafios irão surgir.

As principais dificuldades são as intrínsecas 

ao setor de atividade e prendem-se com o fator 

recursos humanos, que é determinante para o su-

cesso da operação. Este é caracterizado por baixas 

qualificações e habilitações literárias, insuficiências 

ao nível da comunicação e compreensão, com um 

quadro social complexo. Deste modo, é inevitá-

vel a existência de um modelo de controlo 

e supervisão apertado, que se opere 

por meio de mecanismos con-

cretos e efetivos, por exemplo, a 

criação de registos obrigatórios 

de limpeza, a criação de regis-

tos de avaliação da qualidade 

do serviço de limpeza prestado 

pela colaboradora afeta ao ser-

viço/unidade hospitalar, através 

do preenchimento de formulário 

pelo responsável do serviço, etc.

É também fundamental uma 

aposta forte e determinada das em-

presas que operam no setor na for-

mação dos seus colaboradores, a qual 

deverá conter uma vertente teórica e uma 

vertente prática, assertiva, e que inclua tam-

bém uma etapa de supervisão dos conhecimen-

tos apreendidos in loco.

No plano externo, e atendendo ao contexto 

hospitalar, as principais dificuldades verificam-se ao 

nível da inexistência de um consenso sobre a uni-

formização integral de procedimentos, horários e 

periodicidades das atividades de limpeza, quer no 

contexto interno das unidades hospitalares, quer no 

seu contexto externo. Internamente, e a experiência 

de criação de centros hospitalares compostos por 

unidades com culturas e modus operandi diferentes 

dificultou a uniformização na contratação dos servi-

ços, e ainda hoje, o modo de proceder é ainda, em 

alguns casos, distinto. No contexto externo, obser-

va-se que a partilha de conhecimentos e experiên-

cias entre os responsáveis pela contratação destes 

serviços nos hospitais é escassa ou não existe, o 

que faz com que exista uma disparidade no nível 

de serviços contratados (horas de limpeza, métodos 

de limpeza, grau de mecanização, etc.) para hospi-

tais semelhantes, o que contribui para a existência 

de um setor concorrencial desajustado, facto que 

pode ser facilmente aferido através da análise das 

propostas, muitas vezes divergentes, apresentadas 

pelas empresas aos procedimentos de aquisição 

encetados pelas instituições hospitalares. Olhando 

agora aos desafios, a actual contingência econó-

mico-financeira desfavorável assume lugar de des-

taque. A necessidade forçada de revisão de todos os 
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contratos de fornecimentos e serviços externos em 

baixa pode ter efeitos adversos, nomeadamente no 

que diz respeito à qualidade dos serviços de higiene 

e limpeza.

A introdução da vertente de avaliação da qua-

lidade dos serviços, através das auditorias externas 

trouxe ganhos, que serão, provavelmente, irrever-

síveis: o espaço gerado para a discussão dos pro-

blemas e os laços criados entre os diversos inter-

locutores. Porém, a necessidade de recurso a uma 

entidade externa para execução das auditorias 

poderá ser avaliada e eventualmente abandonada, 

no entanto, a sua credibilidade e validade serão as 

mesmas? E, atendendo a que a imposição direta de-

corrente da Lei n.º 64-B/2011, de 30 de Dezembro, 

que aprovou o Orçamento de Estado para 2012 visa 

reduções percentuais que vão desde os 3,5% até aos 

10%, consoante o valor do encargo contratual da 

prestação de serviços será que o investimento das 

empresas em formação, em produtos inovadores e 

de qualidade será o mesmo?

Muitas dúvidas se colocam, porém o caminho a 

seguir deverá continuar pautar-se pela promoção 

de um hospital limpo e agradável, que assegura a 

existência das melhores condições de higiene e 

segurança para Utentes, Visitantes, Colaboradores 

e outros. 
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Higienização pela 

CleanCheck

A empresa CleanCheck tem introduzido no mercado  

nacional, desde 2005, uma gama de equipamentos e 

serviços inovadores e completos relacionados com a 

higienização em áreas de saúde. Destacam-se

 » Implementação do sistema da medição da quali-

dade de limpeza “cleancheck Networkt” para 

controlar o prestador de serviços de limpeza, 

elaboração de cadernos de encargos de limpeza, 

procedimentos modernos, checklist e elaboração 

via internet de resultados mensais da qualidade 

prestada;

 » Venda de gama de equipamento de limpeza hos-

pitalar da empresa alemã Vermop introduzida em 

40 instituições de saúde em Portugal;

 » Venda de produtos químicos com Ecolabel CE e 

desinfetantes hospitalares, produtos de lavandaria 

e de cozinha da empresa alemã Kiel KG;

 » Formação  profissional de equipas internas e ex-

ternas sobre todas a s questões relacionadas com 

higienização hospitalar;

 » Venda de equipamento de medição rápida  da 

higiene de superfícies através de equipamento 

eletrónico ATP/AMP da empresa japonesa Kikko-

man, que permite uma leitura dos resultados da 

contaminação  em menos de 20 segundos;

 » Venda e aluguer de equipamento de vaporização 

de peróxido de hidrogénio com iões de prata para 

combater eficazmente e rápido  qualquer contam-

inação de superfícies e espaços  em instalações 

hospitalares e lares de 3ª idade;

 » Venda de equipamento de proteção temporária e 

definitiva de teclados de PC e Laptops em instala-

ções de saúde.

A empresa instala gratuitamente equipamen-

to de limpeza  de teste em Blocos OP, UCI, entre 

outros,apoia equipas locais na elaboração de pro-

cedimentos de limpeza e forma as equipas de lim-

peza do cliente sob a orientação técnica de um co-

laborador da empresa, mestre de limpeza  industrial.

Efetuam serviços na descontaminação com va-

porização de peróxido em espaços críticos como 

Bloco OP, UCI, Serviços de Neonatologia, Urgências 

e meios de transporte de doentes. 

www.clean-check.pt

Vileda Professional

a pioneira na limpeza hospitalar avançada

Desenvolvido na Finlândia nos anos 1980, o sistema 

Swep da Vileda Professional é hoje uma referência no 

mercado da limpeza hospitalar por toda a Europa. 

Tudo se baseia num conceito simples de 1 mopa + 

1 pano = 1 quarto, com o objetivo claro de prevenir a 

contaminação cruzada e garantir com máxima segu-

rança o nível de higiene requerido num ambiente de 

cuidados de saúde.

O principal objetivo do sistema SWEP é limpar 

sem contaminar, pois consiste na pré-preparação de 

todos os têxteis a usar (panos e mopas 100% micro-

fibras) e utilizá-los por cada zona, quarto ou serviço, 

prevenindo assim a contaminação cruzada, após a sua 

utilização procede-se ao envio dos mesmos para a la-

vandaria, onde aí são lavados e desinfetados.

Segundo a empresa, atualmente o sistema de 

limpeza hospitalar SWEP é líder em toda a Europa, in-

cluindo Portugal. Hospitais como o de Braga, Cascais, 

Sto. António – Porto, Lusíadas, Mirandela, Vila Real, Ma-

ternidade Júlio Dinis, e todas as unidades de saúde do 

Grupo José Mello Saúde, como também vários blocos 

operatórios, tais como Hospital S. Francisco Xavier, 

Garcia d’Orta, Santa Cruz, Lusíadas, Luz, entre muitos 

outros são exemplos já equipados com o este sistema.

O Sistema Swep permite também a redução do 

esforço físico dos colaboradores da limpeza (-30% 

ao nível dos ombros e -20% ao nível da coluna), bem 

como a redução dos tempos “mortos”, deixando de 

ser necessário a utilização de baldes de água evitando 

o desperdício da mesma. Possibilita uma redução 

acima dos 80% do consumo de água e detergentes. O 

investimento inicial é compensado pela durabilidade 

de todos os utensílios, mopas que permitem mais de 

1000 lavagens, e panos mais de 400 lavagens, ambos 

a 95°C.

A Vileda dispõe de uma equipa de profissionais, 

bem como ferramentas que permitem elaborar estu-

dos económicos comparativos com o sistema de lim-

peza atual utilizado versus o Sistema Swep, analisando 

assim as verdadeiras necessidades de cada cliente no 

que diz respeito aos custos inerentes à limpeza.

A empresa assume o compromisso de todo o 

processo de formação a todos os intervenientes, fac-

ultando também os planos de higiene, planos de pre-

paração de materiais, manuais de procedimentos, etc.

A Vileda Professional pertence ao grupo Freuden-

berg, uma familiar  com sede na Alemanha. Está pre-

sente nos principais países europeus e dispõe de uma 

ampla rede de vendas.

www.vileda-professional.com

Novos produtos Diversey

Limpeza e desinfeção de hospitais

A Diversey lançou os TASKI Twister Diamond Pads, 

discos impregnados com milhões de micro diaman-

tes que ajudam a manter os pavimentos mais limpos 

e brilhantes. Os pavimentos mais difíceis e estragados 

transformam-se em superfícies limpas, uniformes, bril-

hantes e polidas. 

Na mesma lógica de durabilidade, flexibilidade e 

tranquilidade na operação, foi lançado o TASKI Nano 

Trolley. Um sistema completo adequado para o tradi-

cional método de limpeza molhada ou para o método 

de ultra-microfibras secas ou pré humedecidas. É um 

sistema leve e compacto, fácil de manusear, equipado 

com tudo o que o operador precisa: desde os panos, 

às mopas e todos os outros utensílios necessários, ar-

rumados de maneira a ficarem sempre à mão.  No que 

diz respeito às mopas, as novidades são as TASKI JM 

Ultra Dry Mop, TASKI JM Ultra Damp Mop e TASKI JM 

Ultra Interior. São mopas com ultra-microfibras de ex-

celente qualidade, com uma vida útil prolongada (800 

ciclos de lavagem) e remoção de bactérias e sujidade.

Nos detergentes as novidades são o Clax Micro 

forte G, especialmente desenvolvido para a lavagem 

de mopas e panos de microfibras, e o TASKI sani 4 em 

1, um produto desenhado para a limpeza das casas 

de banho que, além de detergente, é também um 

desincrustante, desodorizante e  desinfetante num 

largo espetro, nomeadamente, bacterícida, fungicida 

e leveduricida em concordância com os novos crité-

rios de validação da BPD (Diretiva Europeia de Produ-

tos Biocidas). 

www.diversey.com
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Classificação dos Resíduos 
Hospitalares
Atualmente, a classificação dos resíduos hos-

pitalares é estabelecida pelo Despacho 242/96, publi-

cado a 13 de agosto, que procede à sua divisão em 

quatro grupos:

 » Grupo I – resíduos equiparados a urbanos - não 

apresentam exigências especiais no seu trata-

mento;

 » Grupo II – resíduos hospitalares não perigosos 

- não estão sujeitos a tratamentos específicos, po-

dendo ser equiparados a urbanos;

 » Grupo III – resíduos hospitalares de risco biológico 

- resíduos contaminados ou suspeitos de contami-

nação, suscetíveis de incineração ou de outro pré-

tratamento eficaz permitindo posterior eliminação 

como resíduo não perigosos;

 » Grupo IV – resíduos hospitalares específicos - re-

síduos de vários tipos, de incineração obrigatória.

Na Circular Informativa da Direção-Geral da Saúde 

nº 13/DA, de 12 de maio de 2009, encontra-se a Tabe-

la de Correspondência entre os Grupos de Resíduos 

Hospitalares (Despacho nº 242/96) e os Códigos da 

Lista Europeia de Resíduos (Portaria nº 209/2004, de 3 

de março). Esta Tabela foi elaborada pela Direção-Ge-

ral da Saúde e pela Agência Portuguesa do Ambiente, 

considerando a necessidade de harmonização e de 

uniformização da classificação dos resíduos e tendo 

como objetivo uma maior facilitação da classificação 

dos resíduos hospitalares em termos da Lista Euro-

peia de Resíduos e do preenchimento do Mapa Inte-

grado de Registo de Resíduos.

Triagem e acondicionamento 

dos resíduos hospitalares
Uma das fases mais importantes para a gestão eficaz 

dos resíduos hospitalares produzidos é a sua triagem 

no local de produção. Esta operação é a base de 

uma gestão integrada dos resíduos hospitalares nas  

unidades de prestação de cuidados de saúde, pois 

dela depende a redução dos riscos para a saúde e 

para o ambiente. 

Uma vez realizada a separação é necessário recor-

rer a um correto acondicionamento e armazenamen-

to interno dos resíduos, o que para além de facilitar as 

operações de recolha e transporte, também diminui 

os riscos para a saúde dos trabalhadores, dos doentes 

e dos utentes em geral.

Em matéria de acondicionamento dos resíduos, 

realça-se a importância da contentorização imediata 

dos resíduos líquidos perigosos, separados de acordo 

com as características de cada produto e de acordo 

com os respetivos métodos de eliminação ou valori-

zação (quando viável). 

No encaminhamento dos produtos químicos re-

jeitados deverá ser tomado em consideração que es-

tes estão classificados no Grupo IV de acordo com o 

Despacho nº 242/96, sendo de incineração obrigató-

ria, incluindo-se nesta rubrica os produtos químicos 

rejeitados com risco infecioso associado.

Transporte dos resíduos 

hospitalares
O transporte de resíduos constitui uma das etapas 

da gestão dos resíduos hospitalares, devendo ser 

efetuado em consonância com o disposto na Portaria  

nº 335/97, de 16 de maio, que fixa as regras a que fica 

sujeito o transporte de resíduos dentro do território 

nacional.

O transporte de resíduos abrangidos pelos crité-

rios de classificação de mercadorias perigosas deve, 

igualmente, obedecer à regulamentação nacional de 

transporte de mercadorias perigosas por estrada (De-

creto-Lei nº 41-A/2010, de 29 de abril), que regula o 

transporte terrestre rodoviário e ferroviário de merca-

dorias perigosas, devendo nomeadamente ser dado 

cumprimento às condições estipuladas para a classe 

6.2 (matérias infeciosas), bem como às disposições 

constantes no ponto 6.3 do Despacho nº 242/96.

A gestão dos 

resíduos hospitalares 
no contexto do atual quadro legal 

Anabela Santiago

Técnica Superior da Direção-Geral da Saúde – 

Divisão de Saúde Ambiental e Ocupacional.

Licenciada em Engenharia do Ambiente, pela 

Faculdade de Ciências e Tecnologia da Uni-

versidade Nova de Lisboa

Mestre em Engenharia do Ambiente - Gestão 

de Sistemas Ambientais, pela Faculdade de 

Ciências e Tecnologia da Universidade Nova 

de Lisboa

Os Resíduos Hospitalares são os resíduos resultantes de atividades de prestação de cuida-

dos de saúde a seres humanos ou a animais, nas áreas da prevenção, diagnóstico, trata-

mento, reabilitação ou investigação e ensino, bem como de outras atividades envolvendo 

procedimentos invasivos, tais como acupuntura, piercings e tatuagens (Decreto-Lei 

nº 73/2011, de 17 de junho, que altera o Decreto-Lei nº  178/2006, de 5 de setembro).
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“Em Portugal (...)
os resíduos perten-

centes aos Grupos I e 
II, considerados não 
perigosos, podem ter 

uma gestão equipara-
da à dos resíduos 

urbanos, uma vez 
que não apresentam 

exigências especiais a 
nível da sua gestão. ”

A guia de acompanhamento de resíduos hos-

pitalares dos Grupos III e IV consiste no Modelo 

nº 1429 da Imprensa Nacional – Casa da Moeda. 

O correto preenchimento das guias de acompa-

nhamento de resíduos (Modelos A e B da Portaria 

n.º 335/97) é essencial para uma boa gestão dos 

resíduos hospitalares, auxiliando, também, na ve-

rificação dos quantitativos registados pelas várias 

entidades envolvidas. 

Os produtores de resíduos hospitalares deverão 

certificar-se que a operação de transporte destes 

resíduos é realizada por empresa devidamente ha-

bilitada para o efeito, bem como que o destinatário 

está autorizado a recebe-los.

Operações de gestão 
dos resíduos hospitalares 
Em Portugal, de acordo com o Despacho nº 242/96, 

os resíduos pertencentes aos Grupos I e II, consi-

derados não perigosos, podem ter uma gestão 

equiparada à dos resíduos urbanos, uma vez que 

não apresentam exigências especiais a nível da sua 

gestão. 

A eliminação dos resíduos hospitalares perten-

centes aos Grupos III e IV, considerados perigosos, 

só poderá ser efetuada em unidades devidamente 

legalizadas em conformidade com o disposto na 

Portaria nº 174/97, de 10 de março ou no Decreto-

Lei nº 85/2005, de 28 de abril.

A Portaria n.º 174/97 estabelece as regras de 

instalação e funcionamento de unidades ou equi-

pamentos de eliminação ou de valorização de re-

síduos hospitalares perigosos, bem como o regime 

de autorização da realização de operações de ges-

tão de resíduos hospitalares por entidades respon-

sáveis pela exploração das referidas unidades ou 

equipamentos. O Decreto-Lei nº 85/2005, estabele-

ce o regime jurídico a que é sujeita a incineração e 

da coincineração de resíduos.

Os resíduos pertencentes ao Grupo III poderão 

ser sujeitos  a um método de tratamento físico ou 

químico, como autoclavagem, micro-ondas ou de-

sinfeção química, ou sujeitos a incineração. Depois 

de tratados pelos referidos métodos, estes resíduos 

podem ser eliminados como resíduos não perigosos. 

Os resíduos hospitalares do Grupo IV são de 

incineração obrigatória. Os resíduos  citotóxicos e 

citostáticos devem ser objeto de incineração, a tem-

peratura igual ou superior a 1100 ºC, durante pelo 

menos 2 segundos, pelo facto de poderem conter 

compostos com teores superiores a 1% de molécu-

las halogenadas).

As empresas que se encontram licenciadas, pela 

Direção-Geral da Saúde, para efetuar operações de 

gestão de resíduos hospitalares, designadamente, 

dos Grupos III e IV podem ser consultadas, na pági-

na da internet desta Direção-Geral em www.dgs.pt 

(Saúde de A a Z/Resíduos Hospitalares).

Registo da produção e da gestão 
dos resíduos hospitalares 
O Decreto-Lei nº 178/2006, conforme alterado pelo 

Decreto-Lei nº 73/2011, através do seu artigo 45º, 

criou o SIRER – Sistema Integrado de Registo Ele-

trónico de Resíduos, pretendendo agregar toda a 

informação relativa aos resíduos produzidos e im-

portados para o território nacional e às entidades 

que operam no setor dos resíduos, estando a opera-

cionalização deste sistema a cargo da Agência Portu-

guesa do Ambiente.

Na sequência da publicação da Portaria nº 320/2007, 

de 23 de março, foi revogada a Portaria nº 178/97, de 

Resíduos hospitalares

11 de março, relativa ao mapa de registo de resídu-

os hospitalares. Assim, as unidades prestadoras de 

cuidados de saúde pertencentes ou não ao Sistema 

Nacional de Saúde, têm com a obrigatoriedade de 

efetuar o seu registo no Sistema Integrado de Regis-

to Eletrónico de Resíduos.

Atualmente, o registo da informação relativa aos 

resíduos produzidos e importados para o território 

nacional e às entidades que operam no setor dos 

resíduos é efetuado através do preenchimento dos 

formulários do MIRR – Mapa Integrado de Registo de 

Resíduos (antigos formulários do Sistema Integrado 

de Registo Eletrónico de Resíduos) no âmbito do 

SIRAPA – Sistema Integrado de Registo da Agência 

Portuguesa do Ambiente.

O Guia para o Preenchimento do Mapa Integrado 

de Registo de Resíduos, bem como o Guia de Utili-

zação do Sistema Integrado de Registo da Agência 

Portuguesa do Ambiente podem ser consultados na 

página da internet da Agência Portuguesa do Am-

biente em www.apambiente.pt.

Armazenagem dos resíduos 
hospitalares nas unidades de 
prestação de cuidados de saúde
O local de armazenamento interno dos resíduos 

deverá, preferencialmente, observar os seguintes 

requisitos:

 » Dispor de equipamento adequado de refrigera-

ção, se necessário, dimensionado de acordo com 

o quantitativo de resíduos produzidos, a respetiva 

tipologia e a frequência de recolha;

 » Situar-se dentro da unidade produtora dos resíduos, 

afastado dos locais de produção e em zona de fácil 

acesso ao exterior, de forma a permitir a adequada 

receção/remoção dos resíduos; 
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 » Ser definido de modo a impedir contaminações 

cruzadas;

 » Encontrar-se devidamente sinalizado;

 » Ser de acesso restrito ao pessoal responsável pela 

gestão dos resíduos;

 » Ser dimensionado em função da produção e da 

periodicidade da recolha e transporte dos resídu-

os para eliminação ou valorização; 

 » Ter a capacidade mínima correspondente à quan-

tidade de contentores necessários à produção di-

ária de resíduos, considerando também o número 

de dias de intervalo entre recolhas, acrescido do 

espaço para o armazenamento dos contentores 

de transporte vazios;

 » Dispor de área fisicamente separável dos con-

tentores cheios e dos contentores de transporte 

vazios;

 » Dispor de sistema de pesagem dos resíduos hos-

pitalares produzidos, calibrado periodicamente 

de acordo com a legislação em vigor;

 » Dispor de ventilação natural ou forçada;

 » Dispor de sistemas que impeçam a entrada de 

animais e que previnam as infestações por roedo-

res, insetos e aves;

 » Possuir teto, paredes e pavimento de material im-

permeável, liso, facilmente lavável e desinfectável;

 » Dispor de lavatório com torneira de comando não 

manual;

 » Dispor de pontos de água e de ralos no pavimen-

to com ligação à rede de drenagem de águas 

residuais para assegurar a higienização, em área 

específica, dos contentores de deposição e dos 

carrinhos de transporte interno de resíduos;

 » Dispor de área específica independente para a 

colocação dos contentores de deposição dos re-

síduos e dos carrinhos de transporte interno após 

higienização;

 » Dispor de instalações sanitárias com duche para 

os trabalhadores, sempre que se justifique;

 » Dispor de plano de emergência;

 » Ficar o mais afastado possível do armazém de 

produtos alimentares ou da zona de preparação 

de alimentos.

Plano estratégico dos resíduos 
hospitalares
A gestão estratégica dos resíduos hospitalares deve-

rá ter por base o definido no Plano Estratégico dos 

Resíduos Hospitalares 2011-2016 (PERH 2011-2016).

Este Plano foi elaborado sob a responsabilidade 

conjunta do Ministério da Saúde (Direção-Geral da 

Saúde), do Ministério do Ambiente e do Ordena-

mento do Território (Agência Portuguesa do Am-

biente) e do Ministério da Agricultura, Desenvolvi-

mento Rural e Pescas (Direção-Geral de Veterinária), 

tendo sido aprovado pela Portaria nº 43/2011, de 20 

de janeiro.

De acordo com o estabelecido no PERH 2011-

2016, com as Ações a desenvolver em conso-

nância com os objetivos definidos, pretende-se 

assegurar o cumprimento do estabelecido nos 

normativos legais em matéria de gestão de resídu-

os e em particular dos resíduos hospitalares, bem 

como fomentar o conhecimento e o desenvolvi-

mento técnico e cientifico na área dos resíduos 

hospitalares.

Os Objetivos e Ações estabelecidos para o 

período de 2011 a 2016 neste Plano em matéria 

de estratégia de gestão dos resíduos hospitalares 

foram baseados nos seguintes Eixos Estratégicos:

 » Eixo I – Prevenção;

 » Eixo II – Informação, Conhecimento e Inovação;

 » Eixo III – Sensibilização, Formação e Educação;

 » Eixo IV – Operacionalização da Gestão;

 » Eixo V – Acompanhamento e Controlo.

Neste contexto, o PERH 2011 – 2016 pretende 

dotar os diferentes intervenientes no campo da 

gestão dos resíduos hospitalares de informação e 

orientações que os apoiem na tomada de decisão 

sobre os vários aspetos que envolvem a gestão 

desta tipologia de resíduos, pressupondo o refor-

ço e convergência de sinergias por parte dos di-

ferentes stakeholders visando a efetiva implemen-

tação do Plano, num entendimento assumido de 

responsabilidade partilhada. 

Resíduos hospitalares

“Uma das fases mais importantes para a gestão 
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Vileda Professional 

entra no segmento 

de gestão de resíduos

A Vileda Professional acaba de entrar na categoria de 

gestão de resíduos, com a oferta de uma gama de 

produtos que vai mais além das soluções tradicionais.

Com esta gama alargada de produtos para gestão 

de resíduos, a companhia pretende oferecer os meios 

para simplificar a gestão de resíduos recicláveis. Como 

principais vantagens, a empresa destaca:

 » A integração nos interiores contemporâneos e com 

os equipamentos utilizados nos edifícios;

 » Um exemplo são as gamas “metálicas” Geo e Iris, que 

combinam a durabilidade e desempenho do plásti-

co com a estética do aço inoxidável. A Geo acaba 

de ser galardoada com o reddot design award 2012;

 » Os baldes com pedal Hera, com um sistema de 

fecho retardado, permite a diminuição do refluxo 

de ar, são ideais para ambientes silenciosos.

A gama cobre todas as necessidades de uso em 

interiores e exteriores – desde os baldes com pedal 

complacentes com regulamentação de HACCP, até 

aos contentores duradouros multiusos ou conten-

tores de 100L com rodas.

Os produtos são fabricados na Suíça, numa uni-

dade de produção certificada pela ISO9001.

www.vileda-professional.com

Gestão Integrada de Resíduos Hospitalares 

pela Ambimed

Desde 1996, a AmbiMed tem vindo a desenvolver 

no País, em várias Unidade de Saúde, os mais com-

plexos Sistemas de Gestão Integrada de Resídu-

os Hospitalares, onde se incluem as operações de 

acondicionamento, recolha, transporte, tratamento 

e destino final, quer para os Resíduos Hospitalares 

Perigosos, quer para Resíduos Sólidos Urbanos e 

Recicláveis, Resíduos Líquidos Perigosos e Resíduos 

Especiais Perigosos. Neste âmbito, a Ambimed for-

nece diversos consumíveis (sacos, contentores para 

corto-perfurantes) que garantem a correta imple-

mentação dos procedimentos de gestão de resídu-

os, eliminando o desperdício e tendo sempre pre-

sente a adoção das melhores políticas ambientais. 

O Serviço de Gestão Integrada de Resíduos in-

tegra a disponibilização de equipas de trabalho, 

deslocadas para o cliente, que se responsabilizam 

pela gestão interna dos resíduos, nomeadamente, 

a recolha intra-hospitalar e encaminhamento das 

diversas fileiras, e respetiva quantificação e registo. 

Estas equipas de trabalho são complementadas com 

todos os meios logísticos necessários à execução 

do serviço (contentores rodados, carros de trans-

porte, viaturas, tratores elétricos, etc.) garantindo 

uma excelente relação qualidade/preço do serviço 

prestado.

Incluem-se ainda, a conceção e realização de 

sessões de formação aos profissionais de saúde bem 

como aos elementos diretamente relacionados com 

a gestão de resíduos; a realização de auditorias de 

acompanhamento ao sistema de gestão de resíduos; 

apoio técnico na conceção de “Dossiers Ambientais” 

para apresentação aos organismos da tutela sem-

pre que solicitados; apoio técnico na conceção e 

divulgação de regulamentos de gestão interna de 

resíduos. 

O âmbito da prestação de serviços é adaptada 

à realidade do cliente, com a melhor relação custo/

benefício, de forma a garantir a sua completa satis-

fação, correspondendo às melhores soluções, quer 

do ponto de vista legal, de saúde pública, de políti-

ca ambiental e tecnológica.

www.ambimed.pt
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Guia de
 roupa hospitalar

Um projeto de ajuda à hotelaria 

hospitalar portuguesa

A correta gestão da roupa hospitalar nas 

instituições de saúde constitui-se como 

um fator primordial para a diminuição de 

custos, nomeadamente através de ferramentas e de-

senvolvimento de procedimentos de todo o processo 

inerente à aquisição, tratamento e manuseamento da 

roupa, promovendo deste modo um ganho de eficá-

cia e eficiência.

Normalmente as instituições de saúde não consi-

deram prioritária a gestão da roupa hospitalar, motivo 

pelo qual na maioria dos casos não se conhecem cri-

térios rigorosos na escolha dos artigos. Todavia, a As-

sociação Portuguesa de Hotelaria Hospitalar, acredita 

que esta realidade pode mudar. 

Garantir uma adequada higienização da roupa 

hospitalar, significa ajustar vários fatores durante o 

tratamento, que independentemente da sua combi-

nação resultam numa ação bastante agressiva para os 

artigos. Por outro lado, a existência de roupa hospita-

lar de baixa qualidade resulta numa diminuição signi-

ficativa do tempo de vida destes produtos, obrigando 

a aquisições com maior frequência. Para além destes, 

existem outros fatores que provocam uma maior fre-

quência de aquisições, tais como o uso indevido, ou o 

extravio em transferências ou altas dos utentes.  

Todos estes assuntos fazem parte da problemá-

tica da gestão de roupa hospitalar e serão abordados 

no “Guia da Roupa Hospitalar”. Este guia constitui-se 

como um projeto da Associação Portuguesa de Hote-

laria Hospitalar, que pretende criar uma ferramenta de 

trabalho que servirá de orientação para este processo.

Deste modo, a APHH acredita que esta ferramenta 

representará uma mais-valia na aquisição, locação, tra-

tamento e manuseamento destes artigos 

Objetivo
Pretende-se desenvolver uma ferramenta de trabalho 

que permita uniformizar processos na gestão do trata-

mento e manuseamento da roupa hospitalar, através 

da elaboração de um guia que irá abranger as seguin-

tes temáticas:

 »  A roupa nos hospitais portugueses;

 »  Processo de aquisição/locação;

 » Especificações das matérias-primas;

 » Análise de fornecimento; 

 »  Controlo de qualidade no tratamento;

 »  Reposição por níveis - importância da rotatividade 

da roupa;

 »  Estudo de caso – aplicação das práticas sugeridas no 

Guia, no Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE.

Carla Mendes

Licenciatura em Eng.ª Têxtil; Mestrado 

em Gestão de Produção Têxtil

Area de Tratamento de Roupa da APHH 

Ângela Mendes

Licenciatura em Eng.ª Têxtil; Mestrado 

em Engenharia Têxtil - Enobrecimento

Area de Tratamento de Roupa da APHH 

Controlo de

Qualidade

Lavandaria

Rouparia

Serviços
Utilizadores

Auditoria aos pontos críticos

Controlo Microbiológico da roupa tratada

Auditoria ao circuito e manuseamento da roupa

Controlo microbiológico da roupa existente no serviço

Controlo das boas práticas na utilização da roupa hospitalar

“Pretende-se 
desenvolver uma 

ferramenta de
 trabalho que 

permita uniformizar 
processos na gestão 

do tratamento e 
manuseamento da 

roupa hospitalar, 
através da 

elaboração de 
um guia ”

Em virtude das dificuldades financeiras que as instituições de saúde atravessam, a problemáti-

ca dos custos associados à roupa hospitalar, entende-se como um alvo primordial de atenção.
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Desenvolvimento

A roupa nos hospitais portugueses
A escolha das matérias-primas na maioria dos hos-

pitais portugueses é efetuada, essencialmente com 

base no preço, dando origem a produtos com tempos 

de vida reduzidos e desadequados aos tratamentos e 

utilizações a que são submetidos.

Uma correta caracterização destes materiais, po-

derá originar uma durabilidade superior, não impli-

cando necessariamente um acréscimo do preço.

Processo de aquisição/locação 
de roupa hospitalar.
Especificações das matérias-primas

A escolha das matérias-primas deve partir de pressu-

postos de adequação à função a que se destinam. 

A especificação da matéria-prima permitirá evi-

denciar as características de qualidade dos tecidos 

usados em cada tipo de artigo de forma a garantir um 

desempenho adequado.

Por exemplo, no caso dos resguardos que são 

muitas vezes usados para auxiliar no reposicionamen-

to ou deslocação de um paciente imobilizado, um 

dos fatores a ser evidenciado é a resistência à tração 

dos tecidos, característica essa que nos permitirá co-

nhecer a resistência que o tecido apresenta quando 

é solicitado. 

Independentemente da opção pelo sistema de 

locação de roupa, a instituição não deve abdicar do 

direito de influenciar a escolha dos materiais, no senti-

do de prestar o melhor serviço possível ao utente

Análise de fornecimento

A escolha dos artigos que melhor se adaptam às 

necessidades, após a receção das fichas técnicas das 

matérias-primas, deverá incidir no binário preço/qua-

lidade. Este guia fornecerá tabelas comparativas e in-

dicadores de escolha para alguns grupos de artigos. 

No caso do Bloco Operatório, uma das proprie-

dades mais problemáticas a ter em conta nos tecidos 

utilizados, é a capacidade de resistência à esterilização. 

Deste modo, este fator terá que ser criteriosamente 

avaliado e poderá originar a exclusão do produto em 

análise.  

Controlo de qualidade no tratamento 
de roupa hospitalar

Neste capítulo, poderão ser encontradas várias 

checklists de avaliação do processo de tratamento e 

utilização da roupa hospitalar, nos pontos considera-

dos críticos, como por exemplo no processo de distri-

buição, como é exemplificado na tabela que se segue.

Avaliação do processo de tratamento 

e utilização da roupa hospitalar

Roupa Limpa

Controlo microbiano.

Controlo da qualidade do tratamento

Seleção do Serviço Utilizador - Ánalise de Necessidades

Análise das necessidades do serviço

Estudo da reposição por níveis

Transporte

Verificação das condições de transporte da roupa

Análise de circuítos

Entrega e Reposição no Serviço

Análise  FIFO

Análise da dotação atribuida

Reposição por níveis – importância 
da rotatividade da roupa hospitalar.
O manuseamento incorreto da roupa hospitalar, 

constitui-se como uma fonte de contaminação, 

situação crítica num ambiente hospitalar. Deste 

modo, o armazenamento de roupa limpa num ser-

viço é um fator de risco, motivo pelo qual a circu-

lação dos diversos artigos, de forma periódica, é a 

melhor opção. 

Com base nestes pressupostos, a reposição por 

níveis é um método que garante a satisfação das 

necessidades dos diversos serviços, admitindo a ro-

tatividade da roupa hospitalar. 

Neste guia, serão apresentadas as formas de 

cálculo e o esquema necessário à implementação 

desta técnica.

Estudo de caso – aplicação das práticas 
sugeridas no guia, no centro hospitalar 
Cova da Beira.
Ao longo deste Guia será apresentado um resumo 

do estudo de caso realizado no Centro Hospitalar 

Cova da Beira, onde todas estas técnicas foram im-

plementadas e analisadas. 

“A correta gestão da 
roupa hospitalar nas 
instituições de saúde 
constitui-se como um 
fator primordial 
para a diminuição 
de custos (...)”
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A Luta pela Lavagem a Frio
por Rui Brandão, Diretor Fagor Industrial Portugal

O mundo da lavagem de roupa viveu uma pequena 

revolução na imprensa, depois de dois jornalistas do 

The New York Times, Andrew Martin e Elizabeth Rosenthal, terem publicado no 

final de 2011 o artigo “Detergentes para Água Fria levam um Duche Frio”, onde 

eles falaram sobre a relutância de muitos norte-americanos para usar produtos 

específicos para programas de lavagem a frio. Embora o número de  consumi-

dores conscientes para os bons resultados desta opção de lavagem não pare de 

crescer, muitos “seguem o conselho das mães de que a água quente lava melhor, 

com o qual desperdiçam energia e contribuem para a emissão de gases de efeito 

estufa”, explicam.

O assunto poderia não passar de uma mera anedota, não fossem os números: 

o aquecimento da água é responsável por 86% do consumo de energia durante 

o processo de lavagem. E, enquanto há países, como Espanha, nos quais a la-

vagem a frio é cada vez mais popular, muitos outros há em que continua a ser 

difícil a sua adoção, incluindo alguns com uma grande tradição de consciência e 

preocupação ambiental, como é o caso da Alemanha. Noutras partes do mundo, 

como o Japão, a lavagem a frio foi introduzida como norma há anos atrás, e é raro 

cidadãos nipónicos optarem por programas de lavagem a quente, a não ser em 

casos muito excecionais.

No entanto, as evidências sugerem que a relutância à lavagem a frio pode 

estar a desaparecer. Um dos principais fabricantes de produtos de limpeza dos 

Estados Unidos tem detetado um aumento da lavagem a frio de 30% em 2005 

para 40% nos dias de hoje, nesse país.

Muitas entidades e empresas, acreditam que a consciência ambiental em 

conjunto com uma educação adequada do consumidor, podem acabar por in-

verter a balança a favor da  lavagem a frio, em poucos anos. Os setores doméstico 

e industrial têm apostado  fortemente neste sistema, procurando não somente 

uma redução no consumo de energia, mas também oferecer aos seus clientes 

novas oportunidades de poupança. Mesmo que isso nos leve a contrariar as nos-

sas mães...

al terem publicado no
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Clax PlusBright 

desenvolvido a pensar nos custos de operação no tratamento 

da roupa

A Diversey assume-se como empresa líder em siste-

mas e soluções de limpeza e higiene para o setor pro-

fissional. Dispõe de diversas soluções com o objetivo 

de reduzir custos de operação dos seus clientes.

Consciente da crescente importância de dispor 

de processos de lavagem sustentáveis, a empresa de-

senvolveu uma nova tecnologia - o sistema Clax Plus-

Bright, concebido para uma otimização do processo 

de lavagem em lavandarias de utilização própria, em 

especial, nos setores de hotelaria e saúde, de modo 

a garantir uma maior poupança dos recursos ener-

géticos e do consumo de água, conferindo ainda a 

máxima proteção dos tecidos, das pessoas e do meio 

ambiente.

A tecnologia Clax PlusBright resulta da combi-

nação de um detergente enzimático completo de 

baixa alcalinidade com um branqueador desinfe-

tante oxigenado de elevada eficiência. A presença 

de enzimas no Clax Plus leva à degradação das pro-

teínas, facilitando a remoção de sujidades proteicas, 

tais como sangue. O Clax Bright é um branqueador 

desinfetante de grande estabilidade e eficácia a baix-

as e médias temperaturas, permitindo deste modo 

excelentes resultados de lavagem e desinfeção, su-

portados em testes de eficácia para as atividades 

bactericida e esporocida, garantindo uma adequada 

higienização da roupa.

A Diversey reconhece que os seus clientes es-

tão cada vez mais focados em produtos e sistemas 

ambientalmente sustentáveis, que lhes permitam 

reduções dos custos totais de operação, sendo este 

um fator primordial.

O sistema Clax PlusBright, permite reduções nos 

consumos de energia e de água na ordem dos 

35%, bem como uma diminuição dos tempos de 

lavagem até 50%. Todas estas poupanças se devem 

ao tempo necessário para completar todo o proces-

so de lavagem e à eficiência dos detergentes a baixas 

temperaturas, reduzindo também a temperatura dos 

efluentes, causando um menor impacto ambiental.

Através da utilização da tecnologia Clax PlusBright, 

a produtividade da lavandaria aumenta até 25%.

Associado a estes fatores, está ainda o aumento 

do tempo de vida útil dos tecidos, em cerca de duas 

vezes e meia, quando comparado com um processo 

de lavagem que utiliza um branqueador clorado.

Com esta solução, a Diversey materializa um dos 

seus pilares fundamentais, a preocupação com a sus-

tentabilidade ambiental.

A empresa dispõe também de sistemas de 

doseamento automático de produtos líquidos de el-

evada performance, que permitem um controlo efetivo 

dos consumos numa operação. Conta ainda com uma 

equipa de especialistas para dar suporte à otimização 

do processo de lavagem de roupa dos seus clientes.

A Diversey é agora parte da Sealed Air.

www.diversey.com

Lavagem e desinfeção especializadas de roupa 

A Christeyns é uma empresa privada multinacional 

belga. Actualmente, segundo a empresa, é responsável 

pelos processos de lavagem e desinfecção de roupa 

da maioria dos hospitais portugueses. Destacam as 

seguintes vantagens:

 » Pessoal especializado em processos de lavagem de 

roupa, texteis, microbiologia, equipamento de lava-

gem e sistemas de doseamento, água e energia, na 

ótica da gestão de uma lavanadaria;

 » Assistência técnica qualificada em 24h – compro-

misso assumido  porque a Christeyns possui quad-

ros superiores em todo o país; 

 » Inovação em lavandarias, como por exemplo, o de-

senvolvimento do Sistema Sanoxy, premiado pelo 

Instituto Hohenstein, pela inovadora concepção de 

lavagem  que permite uma substancial poupança 

em energia e água e com uma comprovada eficácia 

bacteriológica, fungicida, virucida e esporicida;

 » Segurança conferida pela fiabilidade dos sistemas 

de doseamento, que asseguram uma consistência 

de resultados através da garantia de doseamento na 

quantidade exata e no momento adequado, sem in-

tervenção humana. 

A empresa garante a qualquer unidade de Saúde 

o correcto tratamento quimico e microbiologico para 

maior segurança na longevidade e higiene dos tecidos. www.christeyns.com
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Segurança ...
um bem imanente ao Ser Humano

P or isso é enorme o meu reconheci-

mento pela iniciativa de se abordar 

a temática.

Vamos abordar o tema da Se-

gurança segundo uma perspetiva que, esperamos, 

abra múltiplos espaços para aprofundamentos e 

desenvolvimentos desta complexa mas desafiante 

matéria. 

O Conceito 
Numa primeira abordagem o conceito de Segurança 

pode ser entendido como o mais completo “estado 

das pessoas ou coisas que as torna livres de perigo ou 

dano”, ou num conceito mais denso e sucinto, é o 

“afastamento de todo o perigo” (Dicionário Contem-

porâneo da Língua Portuguesa, 1881). 

Mais recentemente, o conceito foi necessaria-

mente ajustado e a Segurança pública ou jurídica é 

definida “como a ordem e a paz baseadas no primado 

da justiça e do bem comum” (Enciclopédia Verbo, Edi-

ção Século XXI).

Nesta fase conturbada e difícil das Sociedades, a 

Segurança é sem dúvida um tema que muito diz aos 

cidadãos, é um dos termos mais utilizados.

Aparece conflituante com a justiça, a uma distân-

cia de equilíbrio proporcional à pressão do meio.

Segurança contra terrorismo, vandalismo, sa-

botagem, do e no trabalho e nas instalações onde 

trabalhamos, rodoviária, contra incêndios, pública, 

privada, pessoal, na escola, alimentar, doméstica, co-

munitária e tantas outras. 

Segurança na Saúde
As unidades hospitalares são organizações que li-

dam com um elemento extremamente valioso – a 

vida humana – sendo absolutamente necessária a 

eficiência da sua funcionalidade a todos os níveis 

de Segurança, não apenas no aspeto de Saúde, mas 

também na satisfação e na Segurança de quem está 

efetivamente na unidade hospitalar.

Numa unidade hospitalar, onde se cruzam e par-

tilham os mesmos espaços, profissionais, utentes, 

visitas, acompanhantes, fornecedores e outros agen-

tes, a necessidade de Segurança dificilmente tende 

para zero.

A insegurança está sempre latente no subcons-

ciente de Todos.

Numa unidade hospitalar, estão sempre presen-

tes, em processo de ebulição e pressão constantes, 

um considerável número de fatores emocionais a 

considerar como essenciais para trabalhar a Seguran-

ça de pessoas, instalações e equipamentos.

Para além de fatores emocionais inerentes à práti-

ca da prestação de cuidados de saúde nos profissio-

nais, são também de considerar os fatores emocionais 

dos utentes, familiares, visitas e acompanhantes.

Poucos são aqueles que de bom grado procuram 

as instituições hospitalares.

Quem vem, está por si só psicologicamente fra-

gilizado, inseguro e muitas vezes com um comporta-

mento hostil.

É fundamental que a Segurança como um bem 

comum, proporcione um bem-estar emocional e so-

bretudo convoque, envolva e corresponsabilize todos 

os Profissionais para a “sua causa, causa geral”: a perce-

ção de se estar protegido de riscos, perigos ou perdas. 

A Segurança transmite-se
Transmitir Segurança é sentir que “o outro” está com 

confiança, com a tranquilidade de espírito, com a ga-

rantia de reconhecer o rigor, a competência e o ampa-

ro da equipa que gere a Segurança.

Firmeza, confiança, certeza, garantia, evidências, 

envolvimento e convicção são critérios essenciais 

para quem gere a Segurança numa unidade hospi-

talar.

Todos os elementos da equipa de Segurança de-

vem estar unidos em torno da mesma causa e de for-

ma sistémica aumentarem a visão para a melhoria da 

capacidade de identificação de riscos e ameaças que 

possibilitem a adoção de medidas práticas e preven-

tivas, que sejam introduzidas e divulgadas, ajustando-

se sempre que necessário os Planos de Segurança 

Internos.  

É com muita honra que acedi a escrever este artigo pois desta forma poderei com este 

modesto contributo trazer à discussão um tema que é tão querido entre parceiros que atu-

am na área da Segurança e Vigilância em estabelecimentos de Saúde. Para este desafio, de 

escrever para o primeiro número de uma revista que se perspetiva de inegável interesse 

e sucesso, foi necessário bem mais do que muita inspiração e conhecimento, dedicação e 

alegria tinha-as em excesso.

Ricardo Ferreira

Responsável Gestão Serviços Hoteleiros 

e Delegado de Segurança no Hospital 

do Litoral Alentejano, EPE.

Licenciado em Gestão Hoteleira 

e Pós-graduação em Segurança
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unidade hospitalar.”



Segurança e Vigilância

A Segurança não pode ser assacada como res-

ponsabilidade única e exclusiva dos Profissionais de 

Segurança pois é um bem que a todos pertence e 

todos por ela se tornam responsáveis.

A Segurança depende de Todos – é o lema da 

unidade de saúde onde trabalho.

O sucesso e a funcionalidade de qualquer sistema 

de Segurança dependerão do grau de envolvimento, 

de participação e de cooperação de Todos, que pre-

cisam ser estimulados à adoção das boas práticas e 

procedimentos instituídos de Segurança.

Assim sendo, cabe ao Delegado de Segurança 

um papel fundamental na prevenção do conflito na 

organização, mas também uma colaboração e envol-

vimento totais na conceção, na partilha, na coopera-

ção, na monitorização e posterior divulgação de um 

conjunto de procedimentos e critérios de Segurança, 

como o Plano de Prevenção, o Plano Emergência In-

terno e o Plano de Catástrofe Externa, a Brigada de 

Primeira Intervenção, Brigadas de Evacuação, Normas 

de Execução Permanente e Normas Internas. 

Há também um papel fundamental a desempe-

nhar na vertente da Segurança contra incêndios em 

edifícios, onde recentemente, sem qualquer período 

transitório, se verificou uma mudança total de para-

digma da regulamentação, com a unificação e har-

monização legislativa desta matéria.  Foram criadas 
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ou perdas.”

as categorias de risco, foi introduzido o critério de 

carga de incêndio, uma pequena revolução.

Há que saber deitar mão aos instrumentos de 

prevenção e de procedimentos de instrução em 

caso de emergência, envolvendo todos os Profissio-

nais e Utentes da organização, através de formação 

contínua nesta área, por forma a atingir um estado 

ótimo de Segurança e de bem-estar. 

A importância da Segurança, foi ao ponto de a So-

ciedade Portuguesa através dos seus órgãos legislati-

vos ter regulado a matéria da “Segurança Contra incên-

dios em Edifícios” através do Decreto-Lei nº 220/2009 

de 12 de novembro e respetivo Regulamento Técni-

co, publicado pela Portaria 1532/2008 de 29 de de-

zembro, a matéria da “Intrusão em locais vedados ao 

público” através do Artigo 191º do Código Penal e a 

matéria do exercício da “Segurança Privada” através do 

Decreto-Lei nº 35/2004, de 21 de fevereiro.

Tendo presente esta conflitualidade entre os di-

versos bens jurídicos (liberdade, informação, justiça, 

etc.) e o bem da Segurança, sabemos que o equilí-

brio depende da atuação dos diversos atores, sendo 

certo que todos contribuirão para reduzir o risco à 

expressão ZERO.

Esta foi uma panorâmica, uma perspetiva que 

convosco partilhei. 

Congratulo-me por ter sido criado um lugar de 

discussão que muito contribuirá para o desenvol-

vimento destes temas de Hotelaria na Saúde, com 

proveito para todos os envolvidos. O meu reconhe-

cimento e votos de sucesso à equipa editorial, pelo 

desafio no lançamento da Hotelaria & Saúde. 
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Estratégias de evacuação 
em edifícios hospitalares

Q uer a anterior legislação(1) de Se-

gurança contra Incêndio em Edifí-

cios do Tipo Hospitalar, quer o atu-

al, Regime Jurídico de Segurança  

contra Incêndio em Edifícios(2) e 

mais concretamente, o seu Regu-

lamento Técnico(3) estabelece medidas de compar-

timentação corta-fogo, as quais têm em considera-

ção a especificidade das atividades desenvolvidas 

nos edifícios do tipo hospitalar.

Todavia, a sua aplicabilidade aos edifícios já exis-

tentes está condicionada às condições de autopro-

teção que, na maior parte dos casos são concebidas 

e desenvolvidas na forma de Planos de Segurança 

Internos, os quais devem ser enviados à Autoridade 

Nacional de Proteção Civil para efeitos de aprecia-

ção da sua conformidade.

Embora o regulamento técnico de SCIE atual já 

estipule medidas especiais de autoproteção para 

locais (blocos operatórios e de partos e unidades 

de cuidados intensivos) em que seja imprevisível a 

evacuação dos seus ocupantes em caso de incên-

dio, existem muitos outros locais nos edifícios tipo 

hospitalar, nomeadamente, nos pisos de interna-

mento, cuja dificuldade de evacuação dos seus 

ocupantes, embora na maior parte das vezes menos 

problemática, possui, no entanto, muitos aspetos 

semelhantes.

Por isso, é natural que os responsáveis, em ter-

mos legais, pela Segurança contra Incêndio nos 

hospitais, função a maior parte das vezes assegura-

da pelos Presidentes dos Conselhos de Administra-

ção, face à legislação aplicável e às condições atuais 

de segurança contra incêndio dos seus estabeleci-

mentos, se questionem sobre qual a melhor estra-

tégia de evacuação dos seus ocupantes em caso 

de incêndio, minimizando o investimento necessá-

rio à sua implementação, fator, certamente, muito  

relevante nos tempos de crise que o país atravessa, 

sem colocar em causa a sua eficiência e eficácia.

Obviamente, melhor do que ter um bom plano 

de resposta à emergência (Plano de Emergência 

Interno) é existir um Plano de Prevenção eficaz. 

No entanto, por muito bom que seja o Plano de 

Prevenção, existem variáveis sobre as quais as or-

ganizações não têm controlo, sejam elas internas 

ou externas e que podem desencadear situações 

de emergência. Nesta circunstância, a pergunta 

chave é: Qual a melhor estratégia de evacuação? 

Para responder a está pergunta, um dos critérios 

fundamentais será conhecer qual o grau de de-

pendência dos ocupantes da instalação, em ter-

mos de mobilidade e de perceção e reação a um 

alarme. Na generalidade dos hospitais o grau de 

dependência dos ocupantes varia de serviço para 

serviço, significando que, regra geral, uma estra-

tégia de evacuação única não será o mais reco-

mendável.

Considerando que, um dos critérios condicio-

nantes do tipo de evacuação a implementar é o 

grau de dependência dos pacientes, poder-se-á 

subdividi-lo em três categorias:

 » Independentes – Os pacientes não se encon-

tram afetados na sua mobilidade, encontram-se 

fisicamente capazes de deixarem as instalações 

sem auxílio dos profissionais ou com uma ajuda 

mínima de outra pessoa, em caso de incêndio;

 » Muito dependentes - Aqueles pacientes cuja 

a condição e/ou o tratamento clínico cria uma 

grande dependência de outras pessoas, nome-

adamente dos profissionais. Nestes devem ser 

incluídos os pacientes que se encontram nas 

Unidades de Cuidados Intensivos e nos Blocos 

Operatórios, entre outros;

 » Dependentes - Todos os pacientes com ex-

ceção dos considerados nas outras categorias.

Os edifícios hospitalares apresentam aos responsáveis pela conceção, desenvolvimento e 

implementação da segurança contra incêndio desafios muito diferentes, quando compa-

rados com outros tipos de edifícios. A conceção da segurança contra incêndio em edifícios, 

com atividades tão diferenciadas como: hoteleira, administrativa, industrial e desportiva, 

assumem que os ocupantes dos edifícios são independentes em termos de evacuação em 

caso de incêndio. No caso de edifícios cujo uso dominante é o hospitalar, a maior parte 

das vezes a realidade é bem diferente. Este artigo tem o propósito de face aos requisitos 

legais aplicáveis e à realidade da maioria dos edifícios hospitalares em Portugal, opinar 

sobre a melhor estratégia de evacuação em caso de emergência, nomeadamente, em caso 

de incêndio.

Francisco Afonso Medeiros

Técnico Superior de Segurança e Higiene do 

Trabalho e Responsável pela Elaboração do 

Plano de Segurança Interno no IPOLFG, E.P.E.

Engenheiro e Projectista de SCIE

“Na generalidade 
dos hospitais o grau 
de dependência dos 
ocupantes varia de 

serviço para ser-
�����	
��������
�	
que, regra geral, 

uma estratégia de 
evacuação única 
não será o mais 
recomendável.”
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Atendendo ao grau de dependência dos seus 

ocupantes e à variabilidade da sua localização dentro 

das instituições, é natural que a estratégia de evacu-

ação mais adequada às utilização-tipo “hospitalares”, 

não seja uniforme em toda a instalação, mas pelo con-

trário considere a particularidade dos seus ocupantes. 

Portanto, é normal que os seus planos de evacuação 

sejam constituídos por uma combinação de várias es-

tratégias de evacuação, tais como:

 » Evacuação simples - Esta estratégia é mais adequa-

da nos locais/serviços em que os seus ocupantes, 

predominantemente, pertençam à categoria dos 

independentes;

 » Evacuação horizontal progressiva - Esta estra-

tégia é provável que seja necessária onde os ocu-

pantes sejam dependentes da ajuda dos profis-

sionais para evacuarem. Consiste na movimentação 

dos ocupantes do local afetado pelo incêndio, para 

um subcompartimento ou compartimento corta-

fogo adjacente, localizado no mesmo piso, onde os 

ocupantes possam esperar em condições de segu-

rança razoáveis, enquanto o sinistro é debelado, ou 

aguardem por uma evacuação posterior para outro 

compartimento corta-fogo similar, ou caso se veri-

fique necessário, seja levada a cabo uma evacuação, 

através duma via vertical de evacuação protegida, 

para um local totalmente seguro (ver figura 1);

 » Evacuação diferida – Em alguns locais das instala-

ções hospitalares pode não ser desejável ou prático 

evacuar os ocupantes de imediato, por exemplo: 

por causa de condições médicas ou de tratamentos. 

Nestas circunstâncias pode ser apropriado permitir 

que os ocupantes permaneçam nos locais onde se 

encontram, enquanto o incêndio é combatido e a 

situação perigosa é debelada., ou para possibilitar 

tempo adicional necessário para preparar a sua 

evacuação, esta estratégia aplica-se por exemplo: 

nos blocos operatórios ou nas unidades de cuida-

dos intensivos. Para que esta estratégia possa ser 

implementada, estes locais devem constituir com-

partimentos corta-fogo. Todavia, mesmo nos casos 

em que esta estratégia seja a adotada, é requerido 

um plano de evacuação adequado à realidade dos 

locais e à especificidade dos seus ocupantes.

Face ao exposto a minha opinião é a de que os 

planos de emergência internos dos hospitais e, par-

ticularmente os seus planos de evacuação, deverão 

possuir a flexibilidade necessária, de modo a incorpo-

rar as estratégias mais apropriadas às características 

específicas da sua ocupação humana, sendo normal 

que sejam constituídos por várias estratégias de 

evacuação. Esta abordagem enfatiza a relevância da 

proteção passiva contra incêndio, nomeadamente, a 

correta definição, implementação e teste periódico da 

eficácia dos subcompartimentos e compartimentos 

corta-fogo, na estratégia de evacuação dos estabele-

cimentos do tipo hospitalar, visto que as suas princi-

pais funções são as de: limitar a propagação do incên-

dio, preservar a estabilidade estrutural dos edifícios e 

permitir e facilitar a evacuação dos seus ocupantes. 

Referências
1- Decreto-Lei n.º 409/98 de 23 de dezembro;

2 - Decreto-Lei n.º 220/2008 de 12 de novembro;

3 - Portaria n.º 1532/2008 de 29 de dezembro.

Figura 1  Exemplo de compartimentação corta-fogo adequada à realização de evacuação horizontal progressiva
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gilância privada nas unidades hospitalares. Como 

é sabido a generalidade dos hospitais mantiveram 

a mesma área física, por força da localização no 

interior das cidades ou mesmo pelas origens dos 

edifícios (conventos, por exemplo), originando um 

problema de estacionamento, acessos e circulação 

no hospital. 

Na generalidade, verificou-se ao longo do tempo, 

uma evolução nos serviços de vigilância, ciclo este 

que está associado ao conhecimento e exigência, 

por parte da entidade contratante que, para além 

do enfoque no preço pelo preço, passou a consi-

derar a capacidade e o know-how do prestador de 

serviços. 

HS: Os profissionais e  utentes de unidades de 

saúde encontram-se num estado emocional pe-

culiar, qual o âmbito e abrangência da atuação 

do vigilante neste setor? Existe formação espe-

cializada?

LS: Face à situação económica e social, os utentes, 

acompanhantes, os profissionais de saúde e mes-

mo os vigilantes, vivem diariamente situações mui-

to especiais. Neste âmbito, o prestador de serviços 

de segurança, numa primeira linha, tem que saber 

acompanhar os seus vigilantes, para que estes te-

nham uma estabilidade emocional para desempe-

nharem plenamente e com todas as suas capacida-

des as funções que lhe estão atribuídas.

Nos hospitais e centros hospitalares, o serviço 

de vigilância assenta essencialmente na vertente da 

vigilância especializada. Estamos a falar em instala-

ções nas quais trabalham em média 2.500 a 3.000 

funcionários e prestadores de serviços, com uma 

frequência média diária de 5.000 a 6.000 utentes, ou 

seja, o equivalente a uma pequena cidade que vive 

24 horas por dia. 

É realizado um grande trabalho de prevenção, 

gestão de conflitos, vigilância pura, controlo de 

acessos, monitorização de meios electrónicos de se-

gurança, simulacros, primeira intervenção em com-

bate a incêndios e a colaboração com os serviços 

internos do hospital (manutenção, departamento de 

comunicação, direcções clínicas, serviços hoteleiros). 

A atuação em todas estas áreas, implica necessaria-

mente, para além da formação geral, uma formação 

específica, incluindo reciclagem anual.

 

HS: O outsourcing representa, naturalmentente, 

vantagens, mas também riscos, e nos cuidados 

de saúde todos os serviços de apoio ao ato me-

dico contam. Como minimizar os riscos? 

LS: Considero que tudo o que não esteja dentro da 

atividade principal do hospital (prestação de cuida-

dos de saúde), deve ser contratado em outsourcing, 

com o devido acompanhamento e fiscalização, 

como é o caso da vigilância. Do lado da unidade 

hospitalar, a minimização dos riscos no outsourcing 

Luís Silva
Gestor de Filial 

Vigilância Especializada da Securitas

Os serviços de segurança e vigilância têm evoluido positivamente e para tal tem contribuí-

do o recurso dos hospitais a empresas especializadas. Poderemos ainda atingir melhores 

resultados se desenvolvermos uma cultura de segurança, como apela Luís Silva, Gestor de 

Filial de Vigilância Especializada da Securitas. A Securitas, uma empresa fundada em 1934 

na Suécia, está a operar em Portugal há mais de 45 anos. Luís Silva cedeu a sua visão e a da 

empresa sobre o estado e a atuação dos serviços de segurança e vigilância nos hospitais 

portugueses.

Hotelaria&Saúde (HS): A vigilância e a seguran-

ça em unidades de saúde adquirem especial 

importância. Como define e analisa a evolução 

deste serviço?

Luís Silva (LS): A segurança global de uma unida-

de de saúde é algo complexo, com impacto em 

variadíssimas áreas. O serviço de vigilância neste 

tipo de instalações tem uma importância especial, 

estando integrado num conjunto ainda mais vasto 

de serviços que são essenciais, para o bom e nor-

mal funcionamento de uma unidade hospitalar. O 

serviço de vigilância, numa fase inicial começou por 

ser assegurado pelo próprio hospital com recurso a 

funcionários, designados por porteiros ou auxiliares 

porteiros, que tinham como função o controlo das 

áreas interiores do hospital. 

Numa segunda fase, e devido à grande pressão 

a que os hospitais foram sujeitos, quer pelo cres-

cimento da população, quer pela democratização 

do automóvel, generalizaram-se os serviços de vi-
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HS: Como define o conceito de inovação aplica-

do à Segurança e Vigilância no setor da saúde? 

LS: A inovação da segurança no sentido global, passa 

por uma perspetiva holística. Temos legislação a todos 

os níveis, temos investimentos em equipamentos e 

instalações, temos planos de proteção e de emergên-

cia... mas falta-nos articular todos estes meios e desen-

volver uma cultura de segurança.

Se perguntarmos aos funcionários de um departa-

mento de um hospital, se sabem como agir em caso 

de incêndio, ou se sabem onde é o ponto de reunião 

em caso de emergência, talvez isso nos faça compre-

ender a falta que faz a existência de uma cultura de 

segurança. 

A preocupação de segurança, não pode ser só ex-

clusivamente da equipa de vigilância, mas de todos! 

Desde a administração, passando pelos funcionários 

administrativos, auxiliares, enfermeiros, médicos, pres-

tadores de serviços e equipa de vigilância. 

Mas para que tal aconteça há que envolver to-

dos numa cultura de segurança e aplicá-la diaria-

mente e não simplesmente pela forma mais fácil, 

por “decreto”. Importa saber que o descuido de um 

(exemplo: fumar nas escadas de emergência) pode 

provocar um problema de segurança (probabili-

dade da porta de emergência ficar aberta e fácil 

acesso a pisos restritos como, internamentos, bloco 

cirúrgico, maternidade, etc).

O nosso conceito de segurança implica estarmos 

muito próximos do cliente, desenhando a evolu-

ção das soluções de segurança em conjunto com o 

Cliente, numa perspectiva de win-win, em que am-

bas as partes saem vencedoras! 

de serviços de vigilância, implica que o hospital 

tenha uma política de segurança, que defina que 

os seus fornecedores e parceiros contribuam ativa-

mente na melhoria contínua da Vigilância do hos-

pital. Para tal tem que saber e conhecer o que vai 

contratar, deve identificar requisitos de seleção e 

qualificação do seu fornecedor, para além do factor 

preço, exclusivamente. O objetivo será selecionar, 

de entre os melhores e mais qualificados, o fornece-

dor que oferece a melhor solução global.

Por outro lado, o prestador de serviços deve sa-

ber selecionar, formar, reciclar, conhecer o segmento 

da saúde e as particularidades de uma unidade hos-

pitalar. Deve também ter procedimentos adequados 

e ajustados regularmente às mutações do próprio 

hospital e do universo que rodeia o hospital e os 

seus utentes.

HS: Como funciona a interligação com os restan-

tes meios de segurança, nomeadamente com 

sistemas de vigilância eletrónicos? 

LS: Nos dias de hoje, para uma vigilância  efetiva 

de uma unidade hospitalar, é essencial o auxílio 

dos meios eletrónicos de vigilância, porque a vigi-

lância humana especializada, só por si, não é a so-

lução (o vigilante não pode estar em todo o lado 

e detetar tudo), nem tão pouco os meios eletróni-

cos de vigilância só por si resolvem os problemas, 

só os detetam.

Atualmente, dentro dos variadíssimos meios 

eletrónicos disponíveis, o vigilante tem como 

atribuição a monitorização e intervenção aos 

sistemas de proteção contra rapto de crianças e 

recém-nascidos, detecção de incêndio, sistema 

automático de extinção, detecção de inundação, 

detecção de líquidos combustíveis, detecção de 

gás combustível, gases medicinais, protecção do 

heliporto, sistema de gestão centralizada de pe-

rigos, CCTV (videovigilância), controlo de acessos, 

detecção de intrusão.

É a coordenação destes meios (humanos e ele-

trónicos) e de todos estes sistemas que permite 

uma abrangência na vigilância de um hospital. 

Foram dados passos largos na capacidade de pro-

teção e vigilância de uma unidade hospitalar, no 

entanto ainda está para ser dado um passo fun-

damental, a mudança de mentalidade e atitude, 

interiorizando uma cultura de segurança.

HS:  Tradicionalmente a Securitas é uma empre-

sa de vigilância humana, porquê a incorporação 

de um departamento de vigilância eletrónica? 

LS: A Securitas sempre teve uma componente de 

serviços de segurança eletrónica. Num passado 

mais recente, utilizou o outsourcing nesta área, 

mas voltou agora a optar por incluir na sua estru-

tura um Departamento de Tecnologia e Inovação, 

vocacionado para a segurança eletrónica, comple-

mentar dos serviços de Vigilância Humana. 

Naturalmente que cada caso tem a sua particu-

laridade. A presença exclusiva de um vigilante pode, 

por vezes, criar uma falsa noção de segurança. A 

incorporação dos meios eletrónicos de vigilância é 

essencial para complementar a vigilância humana 

especializada, mantendo ou até melhorando o grau 

de proteção das instalações.

HS: Os serviços são inseparáveis ou pode o cliente 

continuar a optar por fornecedores diferentes?

LS: A opção da Securitas é prestar um serviço que 

vai para além do serviço da Vigilância Especializa-

da ou da Vigilância Electrónica. Com mais ou me-

nos intervenção de uma ou de outra, o que nos 

preocupa é o serviço e a melhor solução de segu-

rança para cada instalação.

O cliente pode ter um sistema de CCTV de um 

determinado fornecedor, um sistema de detecção 

de intrusão da Securitas, a Vigilância Especializada 

ou por Rondas da Securitas. A nossa preocupação 

é podermos retirar toda a rentabilidade e utilidade 

dos meios existentes para uma vigilância efetiva, 

nomeadamente com a monitorização do sistema 

de CCTV e do sistema de intrusão na nossa Cen-

tral Receptora de Alarmes (CRA) complementada 

com os serviços de assistência técnica, piquete de 

intervenção e monitorização das comunicações. 

Podemos ainda avançar para a integração de sis-

temas e para a monitorização remota, com claras 

vantagens para o cliente. 

A mais valia que a Securitas oferece aos clien-

tes do segmento da Saúde, é o seu Know-how, a 

análise, a avaliação dos riscos e a sua adequação 

às necessidades reais. E, naturalmente, a possibi-

lidade de o cliente poder beneficiar de um único 

interlocutor para todas as sua necessidades de 

segurança. 

Acreditamos que um serviço de segurança não 

permanece válido desde o primeiro dia para todo 

o sempre. O que oferecemos aos nossos Clientes 

é uma solução de Segurança que vai evoluindo à 

medida que a actividade do Cliente se desenvolve.

“(...) ainda está para 
ser dado um passo fun-
damental, a mudança 
de mentalidade e atitu-
de, interiorizando uma 
cultura de segurança.”
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Nova Unidade de Cuidados 

Continuados em Coruche 

O Ministro da Saúde, Paulo Macedo, e o Vice-Presi-

dente da Administração Regional de Saúde de Lis-

boa e Vale do Tejo (ARSLVT), Luís Pisco, inauguraram, 

dia 31 de maio, a Unidade de Cuidados Continuados 

da Santa Casa da Misericórdia de Coruche.

No âmbito do Programa Modelar, a Santa Casa da 

Misericórdia de Coruche construiu de raiz esta nova 

Unidade de Cuidados Continuados (UCC) para a 

Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 

(RNCCI), tendo sido financiada com 750 mil euros de 

investimento público.

A Unidade de Cuidados Continuados Luís Dias, 

que iniciou atividade a 2 de maio, conta com 15 

camas de longa duração e manutenção e 15 camas 

de média duração e reabilitação, estando completa 

a sua taxa de ocupação nesta data.

Estas 30 camas representam um reforço para o 

apoio prestado por esta rede na região de Lisboa e 

Vale do Tejo que conta com 52 unidades de interna-

mento de cuidados continuados integrados, o que 

corresponde a 1.272 camas com as seguintes tipolo-

gias: convalescença – 157; cuidados paliativos – 68; 

média duração e reabilitação – 401; longa duração e 

manutenção – 646.

Transporte não urgente de doentes: 

novas regras

A partir de 1 de junho de 2012, o Serviço Nacional de 

Saúde (SNS) assegura o transporte não urgente de 

doentes, mediante prescrição médica do transporte 

justificada pela situação clínica do doente e de acor-

do com a sua condição económica, nos seguintes 

termos:

Com insuficiência económica (sem qualquer en-

cargo para o utente):

Se o rendimento médio mensal for até 628,83 

euros e uma situação clínica que justifique o trans-

porte (abrange membros dependentes do respetivo 

agregado familiar). Ou então por  incapacidade igual 

ou superior a 60%, desde que o transporte se destine 

à realização de cuidados originados pela incapacida-

de e/ou se tiver uma condição clínica incapacitante. 

E ainda quando há a necessidade de técnicas de 

fisiatria, durante um período máximo de 120 dias, 

sem prejuízo de poder ser reconhecida a extensão 

desse período, em situações devidamente justifica-

das pelo médico assistente, previamente avaliadas e 

autorizadas, caso a caso, pelos órgãos de gestão das 

entidades do SNS responsáveis pelo pagamento dos 

encargos. Além de outras situações clínicas que jus-

tifiquem a necessidade de transporte não urgente.

Sem insuficiência económica (com encargo par-

cial para o utente):

Quando se tratem de cuidados de saúde de forma 

prolongada e continuada; doentes renais crónicos 

(pelo menos 8 deslocações em 30 dias); reabilitação 

em fase aguda (máximo de 120 dias e, pelos menos, 8 

deslocações em 30 dias). Ou ainda noutras situações 

clínicas justificadas pelo médico assistente, avaliadas 

e autorizadas pela entidade do SNS responsável pelo 

pagamento dos encargos (pelo menos 8 deslocações 

em 30 dias). Estão também incluídos os doentes on-

cológicos (sem limite de deslocações mensais). 

Nestas deslocações, o SNS suporta o custo de 

transporte, com o pagamento mínimo, pelo utente, 

de um valor único por trajeto, o qual nunca ultrapas-

sará o pagamento máximo de 30 euros/mês, em:

 » Ambulância - 3 euros até 50 km (11,8% do custo 

real) + 0,15 euros por cada quilómetro adicional;

 » Veículo de transporte simples de doentes (VTSD) -  

2 euros até 50 km (11,4% do custo real) + 0,10 eu-

ros por cada quilómetro adicional.

Em regra, o transporte é efetuado em veículo de 

transporte simples de doentes (VTSD), exceto na si-

tuação clínica incapacitante do utente acamado, ne-

cessitado de transporte em isolamento, em cadeira 

de rodas por se encontrar impossibilitado de asse-

gurar a marcha de forma autónoma, com dificuldade 

de orientação e ou inconveniência de locomoção na 

via pública e de modo próprio, devendo nestes ca-

sos o transporte ser efetuado em ambulância.

Considera-se transporte não urgente o transpor-

te de doentes associado à realização de uma pres-

tação de saúde e cuja origem ou destino sejam os 

estabelecimentos e serviços que integram o SNS 

ou as entidades de natureza privada ou social com 

acordo, contrato ou convenção para a prestação de 

cuidados de saúde, nas seguintes condições:

 » Consultas, internamento ou cirurgia de ambu-

latório;

 » Tratamentos ou exames complementares de diag-

nóstico e terapêutica;

 » Transporte do doente após a alta de internamento, 

com prévia prescrição médica;

 » Transporte do doente após a alta de urgência, com 

prévia prescrição médica.

O utente a quem seja reconhecido o direito ao 

transporte, através de prévia prescrição médica, 

pode beneficiar da presença de um acompanhante 

sempre que o médico justifique a sua necessidade.

Ficam excluídos deste transporte não urgente 

os doentes vítimas de doenças profissionais ou aci-

dentes de trabalho, os beneficiários de subsistemas 

de saúde, os transferidos entre estabelecimentos e 

serviços do SNS de doente internado e as consultas 

de submissão a juntas médicas.

Continua isento o transporte urgente/emergen-

te de doentes, nas condições da triagem de Man-

chester (cores vermelha, laranja, amarela - a confir-

mar pelo médico do Serviço de Urgência) e noutros 

serviços, que não disponham ou não utilizem este 

sistema de triagem.
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Novas condições de funcionamento de Lares de Idosos

Foi publicada em Diário da República, no passado 

dia 21 de Março, a Portaria n.º 67/2012 que estabel-

ece as novas condições de funcionamento de Lares 

de Idosos.

As disposições deste diploma aplicam-se, nome-

adamente, a estruturas residenciais a implementar 

em edifícios a construir de raiz ou em edifícios já 

existentes a adaptar para o efeito, bem como aos 

que tenham em curso processo de licenciamento 

da construção ou da atividade, à data de entrada em 

vigor da presente portaria.(vd. artigo 2º)  Assim, esta 

portaria revoga o Despacho Normativo n.º 12/98, de 

25 de Fevereiro, o Despacho Normativo n.º 30/2006, 

de 31 de março, e o Despacho Normativo n.º 3/2011, 

de 16 de fevereiro. 

Com esta portaria há maior flexibilidade nas áre-

as funcionais e os metros quadrados, que na anterior 

legislação se encontravam desajustados.

Este documento estabelece que as estruturas re-

sidenciais só poderão ter a capacidade máxima 120 

residentes, não podendo ter menos de  4 residen-

tes. A estrutura residencial  deve ser organizada por 

unidades funcionais, entendendo -se por unidade 

funcional o conjunto de áreas funcionais, fisicamen-

te agrupadas e equipadas para o alojamento dos 

residentes em ambiente confortável e humanizado 

e para a prestação dos serviços. 

 A capacidade máxima de cada unidade funcio-

nal -é de 60 residentes. Contudo, há uma excepção, 

que diz que  quando a capacidade da estrutura re-

sidencial for até 80 residentes, é dispensada a obri-

gatoriedade de existência de unidades funcionais. 

Passam também a estar discriminadas o conjunto de 

actividades e serviços que estas estruturas residên-

cias têm de fornecer e é obrigatório a elaboração de 

um processo individual do residente, “com respeito 

pelo seu projeto de vida, suas potencialidades e 

competências”.

Em termos de recursos humanos, exige-se pes-

soal com maior formação e com experiência neste 

contexto de trabalho.
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Abertura do Centro 

de Reabilitação do Norte 

depende de “viabilidade” 

económica

O ministro da Saúde, Paulo Macedo, avisou que o 

Centro de Reabilitação do Norte, em Vila Nova de 

Gaia, só pode abrir quando estiver assegurada a sua 

“viabilidade” económica e financeira.

“O Centro [de reabilitação do Norte] só abrirá 

quando tiver claramente assegurada a sua viabilida-

de económico-financeiro”, declarou Paulo Macedo à 

margem da cerimónia de tomada de posse do novo 

Conselho de Administração do Centro de Entre o 

Douro e Vouga, em Santa Maria da Feira que decorrer 

no dia 19 de junho.

No entanto, o presidente da Câmara de Gaia, Luís 

Filipe Menezes, já fez saber que planeia estabelecer 

uma parceria internacional - europeia ou americana - 

para gerir o Centro de Reabilitação do Norte e dessa 

forma desenvolver o Turismo de Saúde.

Luís Filipe Menezes estima que através da par-

ceria internacional cheguem “muitos europeus de 

classe A” a Vila Nova de Gaia, para serem intervencio-

nados, e fazerem a recuperação no Centro de Reabi-

litação do Norte

O autarca chegou mesmo a declarar que ia suge-

rir ao ministro da Saúde que o Centro de Centro de 

Reabilitação do Norte só abrisse quando houvesse 

um parceiro americano ou europeu.

Paulo Macedo acrescentou que o centro “abrirá 

tão cedo quanto possível” e depois de ter o seu “ob-

jetivo definido”.

“Um centro não abre porque está pronto, um cen-

tro abre quando tem um objetivo de definir um con-

junto de populações com necessidades concretas e 

que tem viabilidade financeira para o fazer”, disse.

As obras do Centro de Reabilitação do Norte, ins-

talado no ex-sanatório marítimo de Gaia, deveriam 

estar prontas em junho mas isso não acontecerá, 

uma vez que os trabalhos sofreram um pequeno 

atraso, adiantou à Lusa fonte da Administração Re-

gional de Saúde do Norte (ARS/Norte).

Hospital Particular de Lisboa 

encontra-se em reestruturação

O Hospital Particular de Lisboa (HPL) está a passar 

por uma fase de reestruturação e reorganização da 

sua atividade. De acordo com a administração do 

HPL, já há algum tempo que o hospital sentia dificul-

dades na gestão e organização fruto da “necessidade 

de adaptação a um mercado em rápida evolução e 

cada dia mais exigente.”

Neste sentido, a atual Administração afirma estar 

a desenvolver “um plano de recuperação e sanea-

mento financeiro para a empresa, capaz de assegu-

rar a sua manutenção e possibilitar o crescimento e 

desenvolvimento dos serviços.”

Atualmente, encontram-se temporariamente 

encerrados os serviços Unidade de Cuidados Inten-

sivos (UCI) e o de Urgência. O motivo é o baixo grau 

de utilização daquelas valências.

A administração refere em comunicado que 

todos os restantes serviços estão a trabalhar nor-

malmente, “mantendo-se  em serviço a maioria do 

pessoal médico, de enfermagem, paramédico e 

administrativo que tem demonstrado uma postura 

superior nesta fase difícil da vida da empresa.”

O Projeto de Reestruturação do Hospital Par-

ticular de Lisboa será apresentado e discutido na 

próxima Assembleia Geral de Acionistas, que delib-

erará igualmente sobre as contas do último exercí-

cio e votará a composição dos corpos sociais para 

o próximo triénio.

Inauguração da Residência Montepio Cravel 

Foi inaugurada em abril mais uma Residência Monte-

pio, desta vez em  Gaia – Crave. Na cerimónia da inau-

guração estiveram presentes os presidentes do Mon-

tepio Geral-Associação Mutualista e das Residências 

Montepio, governantes que tutelam a Segurança So-

cial e a Saúde, vereador da Câmara Municipal de Vila 

Nova de Gaia, diversas outras entidades convidadas.

Após uma visita às instalações (já em funciona-

mento parcial), que serviu para apreciar a qualidade 

geral da Residência e a beleza da envolvência exterior 

- um espaço amplo cheio de luz, relvas e arvoredos - 

discursaram vários oradores. 

A Residência de Gaia é constituída por 87 quar-

tos, uma parte dos quais se destina a idosos em cui-

dados continuados com apoio da Segurança Social 

e a outra parte, um pouco menor, destina-se a ocu-

pantes privados.

Durante a cerimónia foi anunciado que a próxi-

ma Residência a inaugurar, espera-se que este ano, 

será a de Parede, Oeiras.

 As sete residências Montepio que estão a ser 

construídas e inauguradas aos poucos, vão dispo-

nibilizar um total de mil camas, e  implicaram um 

investimento de cerca de 60 milhões ao Montepio 

Geral-Associação Mutualista.

www.residenciasmontepio.pt

Hospitalcuf descobertas distinguido 

no Prémio Saúde Sustentável

O hospitalcuf descobertas, em Lisboa, recebeu uma 

menção honrosa do júri do Prémio Saúde Sustentá-

vel, presidido pelo ex-Presidente da República, Jorge 

Sampaio.

O Prémio Saúde Sustentável é organizado pelo 

Jornal de Negócios e Sanofi e tem como objetivo 

distinguir e premiar entidades, individuais ou cole-

tivas, públicas ou privadas, prestadoras de cuidados 

de saúde, que se tenham destacado por promover e 

implementar princípios e ações de sustentabilidade 

com impacto tangível na saúde.

À edição deste ano, cujos prémios foram entregues 

no dia 12 de abril, numa cerimónia a que assistiu o mi-

nistro da Saúde, Paulo Macedo, concorreram 21 entida-

des, entre hospitais e unidades de cuidados primários 

e continuados.

O hospitalcuf descobertas foi o único hospital pri-

vado a chegar aos três finalistas deste Prémio e a ser 

distinguido com uma menção honrosa, tendo o júri 

considerado que merece boa nota na governação clí-

nica e segurança, responsabilidade ambiental, tecnolo-

gias da saúde e sustentabilidade económico-financeira.
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HPP Saúde reforça aposta no Algarve

A HPP Saúde, pertencente ao Grupo Caixa Geral de 

Depósitos, licenciou uma nova unidade hospitalar 

em Faro, celebrou o primeiro aniversário da HPP 

Clínica Forum Algarve e recebeu uma distinção in-

ternacional com a atribuição do Certificado de Acre-

ditação pela Joint Commission International (JCI) ao 

HPP Hospital São Gonçalo de Lagos.

A região algarvia tem sido uma das apostas do 

Grupo HPP Saúde, tendo reforçado a qualidade dos 

serviços prestados nas suas Unidades Hospitalares. 

Ao mesmo tempo, promoveram o lançamento de 

conceitos inovadores em cuidados de saúde, tais 

como o Turismo Médico, através do www.algar-

vemedicaltourism.com, a primeira plataforma em 

Portugal que reúne informação e marcação online 

de procedimentos cirúrgicos, captando assim a cres-

cente procura internacional nesta área.

Novo Hospital HPP Saúde em Faro

Foi também aprovado o projeto de construção da 

nova unidade hospitalar do Grupo em Faro. Este 

hospital vai criar 150 novos postos de trabalho (di-

retos) e implica um investimento de 25 milhões de 

euros. De acordo com o Grupo HPP, a nova unidade 

irá permitir o aumento da capacidade e dos serviços 

atualmente prestados no HPP Hospital Santa Maria 

de Faro. Terá 27 gabinetes de consulta, 50 camas e 

3 salas de bloco operatório, disponibilizando ainda 

todos os exames auxiliares de diagnóstico.

Com terreno na periferia da cidade (Estrada da 

Senhora da Saúde) o projeto prevê dar resposta às 

necessidades de mais de 200.000 pessoas.

Acreditação Internacional – HPP Hospital São Gon-

çalo de Lagos.

O Grupo de Saúde da Caixa Geral de Depósitos 

viu recentemente uma das suas unidades hospi-

talares ser distinguida internacionalmente. O HPP 

Hospital São Gonçalo de Lagos tornou-se o primeiro 

hospital privado português a ser acreditado pela 

Joint Commission International (JCI), empresa líder 

em Acreditação Internacional de Organizações de 

Saúde, reforçando a aposta do Grupo no turismo 

médico internacional.

“A Acreditação vem sublinhar a qualidade dos 

serviços prestados pela unidade hospitalar, em ter-

mos de organização, eficiência e segurança com 

impacto real para os clientes, que passam a usufruir 

da garantia da prestação de procedimentos proto-

colados a nível internacional, bem como de mais e 

melhor informação”, é referido em comunicado.

A Acreditação pela Joint Commission Interna-

tional vem reforçar a inovação e diferenciação do 

HPP Hospital São Gonçalo de Lagos, relativamente 

à segurança dos processos e procedimentos que en-

volvem o doente, ao seu funcionamento interno e 

ao serviço assistencial prestado.

No âmbito da aposta no segmento do turismo 

médico, a distinção permitirá ainda um incremento 

da imagem e reputação da HPP Saúde no Algarve, e 

em especial do HPP Hospital São Gonçalo de Lagos, 

no contexto internacional, potenciando o cresci-

mento num setor que representa na Europa cerca 

de 9 mil milhões de euros, dando assim resposta 

diferenciadora a uma crescente tendência mundial 

para quem procura um país estrangeiro para garantir 

cuidados de saúde com qualidade.
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Oconceito
Este conceito derivado do latim 

“vendere”, tal como indica a sua de-

signação na língua portuguesa, con-

siste numa venda automática utilizando dinheiro 

ou substituto, logo não necessita de intervenção 

humana, para além do consumidor, para se realizar 

uma transação económica e respetiva distribuição 

de um produto, o que, ocorrendo sem problemas, 

é efetivamente uma alternativa válida aos conheci-

dos “bares”, com a vantagem de estarem disponí-

veis 24 horas por dia e 365 dias por ano.

No entanto, em muitos casos, é uma verdadeira 

dor de cabeça para os seus utilizadores, colocando-

se, logo a priori, a primeira grande questão no mo-

mento em que algo funciona mal, nomeadamente, 

«Quem é o responsável?» ou melhor, «Quem gere 

este tipo de equipamento e responde em caso de 

ineficácia ou deficiente prestação de serviços?».

Falhas no equipamento, 
que fazer?
Pois bem, a atividade de vending consiste numa 

prestação de serviços, contratualizada normalmen-

te em regime de ‘outsourcing’, executada por uma 

empresa especializada no setor em causa, a qual 

coloca a sua maquinaria nos locais pretendidos 

pelo contratante e que assume o dever de abasteci-

mento com produtos, garantindo o normal funcio-

namento do sistema e responsabilizando-se pela 

sua manutenção técnica, cabendo ao contratante 

somente disponibilizar o espaço físico, aliado aos 

meios necessários ao funcionamento da máqui-

na, como por exemplo uma tomada para ligação 

à eletricidade. Tal como nos tradicionais “bares”, no 

vending não existe intermediário, trata-se de uma 

operação comercial diretamente entre o proprie-

tário ou operador e o consumidor final, mas sem 

“rosto”. Daí depreende-se que a responsabilidade 

por anomalias verificadas numa máquina e respe-

tivas lesões para o utilizador, não recaiam sobre o 

Qualidade 
no vending

Bruno Kohaupt

As máquinas de vending na área da alimentação, ou Máquinas Automáticas de Ven-

da e Distribuição de Bens Alimentares, são consideradas como sendo uma solução 

prática e de fácil implementação nas instituições hospitalares, com o intuito de dis-

ponibilizarem bens alimentares em locais estratégicos, preferencialmente de passa-

gem e com concentração de população-alvo de forma a tornarem-se rentáveis, tais 

como, patamares de entrada, corredores, salas de espera e urgências, entre outros.

contratante, uma vez que este nem sequer interfere 

no processo, não obstante ser considerado respon-

sável solidário.

As principais falhas registadas com este tipo de 

equipamento são o “engolir” de moedas sem for-

necer o produto selecionado e troco incorreto ou 

retido. Em ambos os casos, o utilizador sai lesado 

e tenta repor a injustiça, pois sente-se enganado. 

É frequente testemunharmos pessoas a “esmur-

rarem” as máquinas na parte lateral ou mesmo 

de frente, a baterem no vidro para o produto cair 

após ter ficado retido ou preso numa espiral, bem 

como pressionando insistentemente no botão de 

recuperação de dinheiro introduzido, na esperança 

de serem ressarcidos do montante que acabaram 

de perder. Muitas vezes, as máquinas de vending 

colocadas nos hospitais não se encontram mu-

nidas com a identificação do proprietário, o que 

facilmente se ultrapassaria com a afixação de um 

simples autocolante informativo, e as que têm, 

indicam um número de telefone para contacto, 

obrigando o consumidor a ter de despender ain-

da mais dinheiro, isto sem ter a garantia de que 

conseguirá resolver a questão, o que faz o mesmo 

pensar duas vezes, dado o montante de baixo valor 

envolvido. 

O passo seguinte mais comum consiste em fa-

lar com alguém, algo que a máquina não faz, des-

conhecendo-se concretamente com quem, e isso 

a máquina também não indica, o que leva o utili-

zador a olhar à sua volta, procurando alguém aces-

sível para apresentar a sua reclamação e ajudar a 

resolver o problema. Normalmente a escolha recai 

sobre o vigilante da empresa privada, também esta 

contratada em regime de outsourcing, ou sobre um 

funcionário atrás de um balcão de atendimento 

identificado como pertencente à unidade hospi-

talar, ou seja, com vínculo à empresa contratante, 

e, conforme já exemplificado anteriormente, com 

responsabilidade solidária na situação e que não 

consegue dar uma resposta a contento do lesado.

“(...) a atividade 
de vending consiste 
numa prestação de 

serviços, contratuali-
zada normalmente em 

regime de ‘outsour-
cing’, executada 

por uma empresa 
especializada no setor 

em causa, a qual 
coloca a sua maquina-

ria nos locais preten-
didos pelo contratante 

e que assume o dever 
de abastecimento com 
produtos, garantindo o 
normal funcionamen-

to do sistema (...)”

Bruno Kohaupt

Assessor do Supervisor Coordenador da Gestão 

de Risco e Segurança do IPO Lisboa.

Ex-Chefe Interino da Gestão Hoteleira e Gestão 

da Qualidade do IPO Lisboa.
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Premissas para um serviço 
de qualidade
A qualidade da prestação do serviço começa por 

ficar comprometida quando não consta a identifica-

ção legível e atualizada, em local notório, do nome 

e contacto do proprietário ou operador, e por con-

seguinte responsável pelo seu funcionamento, iden-

tificando-se assim a primeira premissa. Para além de-

sta informação, também devem estar bem visíveis as 

instruções de utilização, de recuperação de dinheiro 

e o número de identificação da máquina, este último 

a mencionar sempre na apresentação de reclama-

ções. A sua ausência é inclusivamente considerada 

contra-ordenação e sujeita a coima.

Alguns equipamentos vêm equipados de origem 

com um sensor de deteção de passagem do produ-

to; caso assim não seja, aconselha-se a proceder à 

sua instalação, pois este tem como função transmitir 

a informação que o produto selecionado pelo con-

sumidor saiu do compartimento interno da máquina 

onde permanece armazenado, tendo, portanto, sido 

detetado pelo referido sensor durante o seu trajeto, 

e que foi enviado para o compartimento de receção, 

do qual o utilizador o pode retirar. Caso o sensor não 

reconheça a passagem do produto, basta pressionar 

o botão de recuperação de dinheiro, o qual se man-

tém ativado, para não sair lesado monetariamente, 

reavendo assim o dinheiro investido. Desta forma 

evita-se uma das reclamações mais conhecidas: «Fi-

cou-me com o dinheiro e não deu produto», o que 

faz desta premissa uma verdadeira mais-valia a não 

descurar.

Já a maioria das máquinas de líquidos têm a 

opção de utilização de ‘depósito’ ou ‘ligação à cana-

lização da rede de água’, aconselhando-se apenas a 

segunda, mesmo que tal signifique requisitar a cola-

boração dos Serviços de Instalações e Equipamentos 

para concretização da respetiva adaptação necessá-

ria no local escolhido. A opção ‘depósito’ não deve 

ser equacionada, fundamentalmente pelas conse-

quências resultantes do risco de estagnação da água 

por longo período de tempo, muitas vezes não exis-

tindo reposição por parte dos operadores aos fins 

de semana, ou seja, por mais de 48 horas ou mesmo 

72 horas, e ainda pela necessidade de higienização 

regular do reservatório, que acumula sempre nume-

rosos micróbios, obviamente indesejáveis. Nas má-

quinas sem abastecimento diário, cuja periodicidade 

seja por exemplo semanal, tendo em conta a fraca 

utilização, o perigo de contaminação aumenta expo-

nencialmente. Tratando-se de água para consumo 

humano, deverá existir a preocupação de se efetuar, 

periodicamente, análises bacteriológicas à rede de 

abastecimento.

Outro aspeto fundamental prende-se com a pré-

programação periódica de auto-limpeza ou auto-

higienização do sistema das máquinas de líquidos, 

a qual não substitui a higienização manual, mas sim 

a complementa. Esta última deve suceder não só na 

parte do equipamento à vista do consumidor, mas 

também no seu interior e de acordo com uma ca-

lendarização. A acumulação de alguns ingredientes 

existentes, tais como açúcar ou chocolate em pó, 

são um verdadeiro chamariz para animais infestan-

tes, essencialmente para as formigas, já para não 

mencionar as baratas, dado que o interior duma má-

quina, sendo escuro, aquecido pelos motores e rico 

em alimentação, o torna num local de eleição para 

o seu habitat.

Ainda no que diz respeito à segurança alimen-

tar, deverá existir em local notório e de visualização 

permanente, um termóstato ou sonda de tempera-

tura, cujos registos periódicos do compartimento 

de sólidos devem ser registados, tal como nos pro-

cedimentos implementados em sistemas de HACCP. 

Caso o equipamento não disponha de um mostra-

dor digital, o que já se verifica nos modelos mais 

modernos, compete ao operador a colocação de um 

termóstato físico.

Numa era em que se ouve constantemente, e 

cada vez mais, a palavra “Qualidade” nas unidades 

hospitalares, esta também deverá estar presente no 

que concerne à oferta de produtos. Para os mais aten-

tos e sensibilizados, é facilmente percetível o exagero 

nas montras de produtos, tais como chocolates, bolos 

e refrigerantes, em detrimento de bens alimentares 

mais saudáveis e equilibrados como iogurtes, barras 

de cereais, substitutos à base de soja, sumos e fruta, 

especialmente nos casos de ausência de um “mix de 

produtos” pré-acordado no contrato ou no caderno 

de encargos, sobrando a decisão quanto à variedade 

a ofertar para o operador. Aquando da exigência de 

respeitar o tipo de “mix de produtos”, deverá ficar cla-

ro a exclusiva utilização de marcas reconhecidas pelo 

mercado, as quais transmitam confiança ao consumi-

dor. Durante a reposição de produtos, sempre que tal 

seja possível, principalmente nos bens frescos como 

bolos, sandes e iogurtes, a DLU – data limite de utiliza-

ção, deverá estar à vista.

Fonte de receitas e ilações
Uma das contrapartidas a obter por parte do 

contratante em troca da disponibilização do es-

paço físico, da eletricidade e do consumo de água 

aos operadores, pode ser de ordem económica, 

e traduz-se usualmente numa renda fixa ou per-

centagem nas vendas realizadas, cujo valor ron-

da os 10% a 15%, existindo casos em que pode 

chegar aos 20%. Este aspeto, embora não esteja 

diretamente ligado à qualidade, é um indicador de 

satisfação importante para o contratante e peran-

te o consumidor, o qual, no caso dos funcionários, 

agradados com a oferta da qualidade dos produ-

tos e satisfeitos com o funcionamento do eq-

uipamento sem problemas e sem reclamações, 

isto é, da prestação da qualidade do serviço em 

geral, os torna fiéis ao negócio, regressando mais 

vezes. Resumindo, a atividade de vending pode ter 

qualidade quando efetuada uma supervisão regu-

lar e sistemática, contribuir para o bem-estar do 

pessoal, doentes e visitantes, significar uma fonte 

de receitas para as unidades hospitalares, o que 

nos dias de hoje, é cada vez mais relevante, e até 

mesmo - existindo vontade e determinação - ser 

saudável.  

“(...) é efetivamente 
uma alternativa válida 
aos conhecidos ‘ba-
res’, com a vantagem 
de estarem disponíveis 
24 horas por dia e 365 
dias por ano.”

A existência do controlo de temperatura no compartimento refrigerado (intervalo aconselhável  5°C - 7°C) informa o consu-

midor sobre o estado de conservação dos géneros alimentícios



48 | Janeiro - Junho 2012 Hotelaria&Saúde 1

Paco Romeu Lamelas

Administrador Hospitalar;

Formado em Economia & Administração Hospitalar

Acontratação de prestação de ser-

viços por parte de entidades públi-

cas tem mostrado gradualmente, 

constrangimentos legais que muitas 

vezes dificultam o desenvolvimento, a execução e 

até a contratação de prestadores de serviços.

A evidência dessa ineficiência é demonstrada 

pela usual aprovação e revogação de legislação, que 

nos últimos 15 anos absorveu três versões diferen-

tes(1), para não falar nas retificações e alterações pon-

tuais que paulatinamente surgem.

A desculpa mais usual para justificar essa evidên-

cia, vai no sentido de enquadrar a nossa legislação 

às diretrizes e normas comunitárias, contudo, existe 

ceticismo por parte de alguns grupos, que caracteri-

zam essa ineficiência como falta de conhecimento 

prático por parte do legislador, impossibilitando a 

aplicabilidade das mesmas no contexto funcional, 

levando inevitavelmente às consecutivas alterações 

Prestação de serviços
dificuldades atuais na contratação 

“(...) a contratação de 
prestação de serviços 

está mais difícil do que 
nunca (...) teremos 
que nos recorrer de 

alguma reengenharia 
legal e de algum 

bom senso por parte 
de quem assume 

funções de decisão. 
Paralelamente terá 

que haver distribuição 
proporcional e o mais 

realista possível nas 
rubricas orçamentais, 

de modo a que haja 
informação positiva 
de cabimento (...)”

Paco Romeu Lamelas

e retificações (quer pontuais, quer profundas). Posto 

isso e deixando este pequeno testemunho, quererei 

também salientar que não é pacífico nem unânime, 

dentro da comunidade de colaboradores que lidam 

diariamente com a realidade de contratação públi-

ca, a opinião de como se poderá contornar defini-

tivamente a questão, mas é genericamente aceite a 

evidente regra de publicação de novas orientações 

com periodicidade regular. 

Não quererei com isto desmotivar todos os que 

lidam e trabalham com esta realidade, ainda existe 

uma réstia de esperança, a perseverança.

Neste sentido, não entrando demasiado na apli-

cabilidade da contratação pública, no qual a contra-

tação de prestação de serviços se inclui, quero deixar 

alguns exemplos de entraves a essa contratação, 

sendo a mesma particularmente rigorosa para as 

Instituições que integram o Setor Público Adminis-

trativo (SPA).
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Contratação Pública
Dentro dos variadíssimos impedimentos existentes, 

há dois que carecem destaque, não pela novidade 

do seu conteúdo, mas porque são reinventados no 

resultado do contexto conjuntural que hoje em dia 

nos deparamos:

 »  Cabimentação(2) ;

 »  Parecer Prévio(3) .

No que se refere à cabimentação, terminologia 

já assimilada pela maioria, transmite que cumulati-

vamente, nenhuma despesa poderá ser autorizada 

ou paga sem que:

 »  O facto gerador da obrigação de despesa respeite 

as normas legais aplicáveis;

 »  A despesa em causa disponha de inscrição orça-

mental, tenha cabimento na correspondente dota-

ção, esteja adequadamente classificada e obedeça 

ao princípio da execução do orçamento por duo-

décimos;

 »  A despesa em causa satisfaça o princípio da eco-

nomia, eficiência e eficácia. 

Face a isto e não podendo desvincular da realida-

de atual e da imperativa necessidade de contenção 

de despesa pública, a recente publicação de legis-

lação reforça mais a responsabilidade dos gestores 

públicos, caso entrem em incumprimento.

Por outro lado, a lei dos compromissos, tam-

bém determina que não poderão ser assumidos 

compromissos que excedam os fundos disponíveis, 

sob pena de incorrer em responsabilidades(4). Deste 

modo, havendo responsabilização inequívoca e rei-

terada dos titulares de cargos públicos, a tendência 

será, cada vez mais de reduzir as contratações por 

falta de verbas, havendo cada vez mais probabilida-

des de ruturas de serviços e também de bens, rutu-

ras estas que colocarão em causa o regular funciona-

mento das instituições.

Quanto ao parecer prévio, surge em 2011, com 

o objetivo de controlar todas as despesas no que se 

refere à aquisição ou renovação de serviços, a obri-

gatoriedade de sujeição de qualquer prestação de 

serviços ao parecer prévio vinculativo dos membros 

do governo responsáveis pela áreas das Finanças e 

Administração Publica, tendo a mesma sido reitera-

da para o ano de 2012.

Evidentemente, o cumprimento dessa obriga-

toriedade carece de instrução processual que leva-

rá à necessidade de reunir alguns elementos, entre 

os quais, a declaração comprovativa de cabimento 

orçamental emitida pela Direcção Geral do Orça-

mento (DGO). Assim, passando as instituições a estar 

dependente de entidade externa para cumprir os 

seus objetivos, haverá necessariamente um hiato de 

tempo não controlável pela Instituição adjudicante, 

aumentando a probabilidade de atraso no processo 

de contratação.

Apesar da envolvente não ser de todo motiva-

dora, haverá possibilidade de contornar as supra 

referidas restrições, considerando as exceções para 

as quais não existe obrigatoriedade de sujeição ao 

parecer prévio referido, como por exemplo:

 »  Aquisição de serviços essenciais(5); 

 »  Contratos mistos cujo tipo contratual preponde-

rante não seja o da aquisição de serviços ou em 

que o serviço assuma um caráter acessório da dis-

ponibilidade de um bem;

 »  Contratos celebrados ao abrigo de acordos quadro;

 »  Contratos celebrados entre entidades sujeitas à 

Lei nº 12-A/2008 de 27 de Fevereiro(6) , ou entre 

Entidades Públicas Empresariais (EPE);

 »  Renovação de contratos, nos casos em que tal é 

permitido, quando celebrados ao abrigo de con-

cursos públicos em que o critério de adjudicação 

tenha sido o do mais baixo preço.

Por outro lado, também existem exceções quan-

do reunidas determinadas variáveis, sendo concedi-

do parecer favorável, existindo contudo obrigação 

de comunicação aos mesmos membros do governo, 

sendo elas:

 »  Quando o valor a contratar com a mesma entida-

de não ultrapasse o valor anual de 5.000€ (sem Iva) 

e, o trabalho a executar seja ação de formação que 

não ultrapasse 132horas;

 »  Quando o valor a contratar com a mesma entidade 

não ultrapasse o valor anual de 5.000€ (sem Iva) e, o 

trabalho a executar se conclua no prazo de 20 dias a 

contar da notificação da adjudicação;

 »  Celebração ou renovação de contratos de pres-

tação de serviços de manutenção ou assistência a 

máquinas, equipamentos ou instalações, pelo prazo 

máximo de um ano e desde que o valor a contratar 

com a mesma entidade não ultrapasse o valor anual 

de 5.000€ (sem Iva).

Em súmula, poder-se-á concluir que a contratação 

de prestação de serviços está mais difícil do que nun-

ca e que, teremos que nos recorrer de alguma reen-

genharia legal e de algum bom senso por parte de 

quem assume funções de decisão. Paralelamente terá 

que haver distribuição proporcional e mais realista 

possível nas rubricas orçamentais, de modo a que haja 

informação positiva de cabimento e, ao nível do pare-

cer prévio, enquanto a obrigatoriedade existir e o ca-

bimento não estiver garantido, terão que as mesmas 

se enquadrar dentro das exceções atrás elencadas. 

“A contratação de prestação de serviços por parte de entidades públicas 
tem mostrado gradualmente, constrangimentos legais que muitas 
����
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de prestadores de serviços.”

1 DEC. Lei 55/1995 de 29 de Mar.; DEC. Lei 197/1999 de 8 de Jun.; Código dos Contratos Públicos CCP aprovado pelo DEC. Lei 18/2008 de 29 de Jan.

2 LEI do Enquadramento Orçamental (LEI 91/2001 de 20 de Ago. Republicada Lei 52/2011 de 13 de Out.); LEI Orçamento de Estado 2012 (LEI 64B/2011 de 30 Dez.); LEI de Execução Orçamental (DEC. Lei 32/2012 de 13 Fev.); 

LEI Compromissos (LEI 8/2012 de 21 de Fev.).

3 LEI 64-B/2011 de 30 de Dez, Art. 26º; Portaria 9/2012 de 10 Jan.

4 Civil, criminal, disciplinar, financeira, sancionatória e/ou reintegratória).

5 Exemplo: água, electricidade, gás, comunicações electrónicas, serviços postais, aguas residuais e resíduos sólidos;

6 Lei que define e regula os regimes de vinculação, de carreiras e de remunerações dos trabalhadores que exercem funções publicas;
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Sendo certo que a dureza dos constran-

gimentos orçamentais impõe a “rein-

venção” da gestão das organizações, 

sobretudo no sentido da obtenção 

de ganhos de eficiência verificáveis e sustentáveis, é 

fundamental que se criem espaços de divulgação de 

conhecimento e de partilha de experiências, que pro-

movam e facilitem o contacto com oportunidades de 

melhoria identificadas noutros contextos, com ideias 

e estratégias inovadoras que possam acrescentar va-

lor, com processos e ferramentas que possam alavan-

car o desempenho organizacional.

Espera-se, pois, que esta publicação da APHH, 

venha contribuir para o desenvolvimento do capital 

humano da área da saúde, particularmente daqueles 

cuja atividade se enquadra no domínio da Gestão 

Hoteleira, dando assim contributos indiretos para a 

eficiência do sistema e consequentemente para a sua 

sustentabilidade. O desafio é grande, mas a Direção 

da Hotelaria & Saúde saberá certamente corresponder 

às expectativas geradas por este lançamento no atual 

contexto.

Uma segunda nota positiva respeita ao nome atri-

buído à revista, que revela cuidado no que respeita à 

abrangência do público-alvo, na medida em que não 

exclui outras realidades, para além da hospitalar, nas 

quais as matérias relacionadas com a gestão hoteleira 

se colocam do mesmo modo, uma vez que envolvem 

igualmente processos e atividades relacionados com 

alimentação, limpeza, segurança, tratamento e distri-

buição de roupa, tratamento de resíduos, comunica-

ções, transportes, entre outros, que integram a cadeia 

de valor das organizações. 

Refiro-me concretamente às unidades de interna-

mento da Rede Nacional de Cuidados Continuados 

(RNCCI), que, quando não integradas em estruturas 

hospitalares, apresentam reduzida dimensão, não 

dispensando, no entanto, a existência de competên-

cias e saberes específicos no âmbito do planeamento, 

direção e controlo dos vários processos e atividades 

associados à denominada gestão hoteleira. 

Prestação hoteleira 
nas Misericórdias
Numa altura em que as medidas que decorrem dos acordos firmados entre o Estado 

português e a Troika (BCE, CE e FMI) obrigam a escolhas extremamente difíceis, cujo im-

pacto se faz sentir em múltiplas dimensões do funcionamento da sociedade portugue-

sa, não sendo a área da saúde uma exceção, importa, desde já, registar positivamente 

a iniciativa da Associação Portuguesa de Hotelaria Hospitalar (APHH) pelo lançamento 

da revista Hotelaria & Saúde. 

“Mas o esforço desenvolvido não se reduz à 
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equipamentos, estendendo-se a uma forte apos-
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Ao contrário do que acontece nos hospitais do 

setor público, em que a maioria dos serviços referidos 

é contratada externamente com empresas, nas Unida-

des de Cuidados Continuados (UCC) das Misericórdias, 

muitos deles são tradicionalmente assegurados pelas 

próprias Instituições. Tal facto decorre da diversidade 

de atividades desenvolvidas, da sua estrutura e enqua-

dramentos socioeconómico e geográfico, remetendo 

os profissionais afetos para uma maior polivalência e 

consequentemente para um nível de exigência acres-

cido, dada a amplitude da sua intervenção. 

Sendo incontestável que, ao nível das infraestru-

turas da RNCCI, foi feito um grande esforço de norma-

lização das instalações das UCC, inicialmente por via 

das recomendações emanadas conjuntamente pela 

DGIES e UMCCI e mais tarde através da publicação da 

Portaria nº 376/2008, de 23 de maio, que veio definir 

os programas funcionais para as várias tipologias de 

internamento, é igualmente um facto que a este pro-

cesso, que visa garantir a segurança, funcionalidade e 

conforto das instalações, correspondeu um forte in-

vestimento das Instituições envolvidas, que são maio-

ritariamente Misericórdias. 

Mas o esforço desenvolvido não se reduz à pers-

petiva financeira associada a instalações e equi-

pamentos, estendendo-se a uma forte aposta na 

consolidação de uma cultura de humanização dos 

cuidados prestados. Esta aposta passa também por 

coisas tão simples como a disponibilização de meios 

para que quem está internado possa manter a liga-

ção ao mundo exterior (internet, jornais,..), de serviços 

que promovem a autoestima (cabeleireiro, manicu-

re,..), entre outros que se integram no âmbito de uma 

abordagem holística da pessoa humana. Os exemplos 

citados, que podem ser enquadrados no domínio da 

gestão hoteleira, são frequentemente implementa-

dos ao abrigo de parcerias, pelo que, sem que repre-

sentem um acréscimo de custos para as Instituições, 

contribuem certamente para acrescentar valor à ex-

periência do internamento.

Conhecida que é a potencial influência dos servi-

ços hoteleiros no desempenho clínico das organiza-

ções (por exemplo, ao nível do controlo da infeção) e 

o impacto que os mesmos podem ter nos indicadores 

de eficiência e qualidade (demoras médias, resultados 

financeiros, satisfação dos utentes,…), importa pro-

mover a atualização contínua do conhecimento e a 

prática de benchmarking, para que os recursos huma-

nos envolvidos possam situar-se face às boas práticas 

e desenvolvam estratégias que acrescentem valor aos 

cuidados e serviços prestados. Esperamos, pois, poder 

beneficiar e eventualmente participar na divulgação 

de conhecimento e partilha de experiências que a 

Hotelaria & Saúde proporcionará. 

Suzete Cardoso

Suzete Cardoso

Diretora do Gabinete Técnico do Grupo Misericórdias Saúde - UMP
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Higiene, Segurança,

Conservação e Congelação 

de Alimentos
Este livro não se trata apenas de mais uma edição, na 

realidade é também uma atualização do já existente 

“Higiene, Segurança, Conservação e Congelação de 

Alimentos”,  sob o ponto de vista técnico, científi-

co e legislativo, nomeadamente no que se refere à 

Segurança Alimentar, e de acordo com os procedi-

mentos do HACCP – Hazard Analysis Critical Control 

Point – (Análise de Riscos e Controlo dos Pontos Crí-

ticos), adotada pela União Europeia e em vigor em 

Portugal, desde janeiro de 2006, por força do Regula-

mento (CE) 852/2004 do Conselho e do Parlamento 

Europeu.

O presente manual pretende clarificar algumas 

dúvidas e ser uma ferramenta de trabalho que per-

mita ao profissional de hotelaria e aumentar rapida-

mente, e com simplicidade, os seus conhecimentos 

técnicos sobre a qualidade e a segurança dos ali-

mentos, durante todas as fases de processamento.

Dentro dos principais conteúdos abordados, 

destacam-se: Higiene – Teoria e Técnica; Áreas Téc-

nicas da Cozinha; Técnicas Ambientais, na Cozinha; 

Equipamentos de Frio; Conservação – Refrigeração; 

Congelação.

Vitor Monteiro Licenciado em Engenharia Mecâ-

nica, Pós-graduado em Redes e Instalações de Gás 

Natural e Mestre em Engenharia Mecânica pela FC-

TUC da Universidade de Coimbra. 

Autor: Victor Monteiro
Editora: Lidel
Ano de edição: 2010
ISBN: 978-972-757-690-6 
Número de páginas: 232
Idioma: Português
Preço: 14,98 € 

Sistemas de Informação 

na Saúde
Neste livro procura-se dar respostas a dúvidas que 

surgem com os sistemas de informação no sector 

da saúde. Qual o papel e quais os impactos do uso 

das tecnologias de informação no sector da saúde? 

De que forma podem os sistemas de informação (SI) 

contribuir para a prestação de melhores cuidados ao 

cidadão e para assegurar a sustentabilidade das uni-

dades e do sistema de saúde? 

Uma obra escrita por profissionais para profissio-

nais. Conta com um conjunto de reconhecidos es-

pecialistas – médicos, enfermeiros, responsáveis de 

SI, gestores de saúde e investigadores académicos 

– que partilham nesta o seu saber, a sua experiência 

e as suas reflexões acerca do uso e do potencial das 

tecnologias e da informação no sector da saúde. 

Os contributos estão agrupados em quatro gran-

des temas – Saúde e organização dos SI, SI em con-

texto hospitalar, SI de saúde e Novos rumos – que 

constituem uma ferramenta essencial para a reflexão 

sobre um assunto actual, num sector chave nas so-

ciedades desenvolvidas. 

Uma obra pioneira, de profissionais para profis-

sionais, baseada na convicção de que o uso adequa-

do das tecnologias e da informação contribuirá para 

prestar mais e melhores serviços de saúde aos cida-

dãos e para responder adequadamente aos enormes 

desafios que o setor tem pela frente em Portugal.

Autores: Vários
Editora: SÍLABO
Ano de edição: 2012
ISBN: 9789726186571
Número de páginas: 344
Idioma: Português
Preço: 22,90 €

Negociações e Tomadas 

de Decisões na Saúde
Este livro centra-se nos gestores de saúde, promo-

vendo uma revisão da sua postura para que actuem 

profissionalmente diante dos processos de negocia-

ções e tomadas de decisões, já que os seus resultados 

afectam directa o desempenho das organizações.

O livro cuja autora é brasileira, é, no fundo, uma 

actualização da obra Credenciamento e Negociação 

na Saúde e abrange os impactos da Lei 9656/98 (Bra-

sil), a nova forma de gerir das organizações de saúde, 

a relação entre negociação e tomada de decisão, ne-

gociações entre a rede credenciada e a operadora e 

seguradora de plano de saúde, o processo de toma-

da de decisão e o sistema de informação na saúde, 

bem como questões práticas, contratuais, legais e 

funcionais. Descreve o processo de credenciamento 

e descredenciamento de serviços, além de modelos 

de avaliação dos serviços contratados. 

Autores: Sanmya Feitosa Tajra 
Editora: ÉRICA
Ano de edição: 2010
ISBN: 9788576140658
Número de páginas: 208
Idioma: Português (Brasil)
Preço: 31,10 €

todos os livros estão à venda em www.engebook.com
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Apresentação da 

Estratégia Nacional para 

a Qualidade na Saúde 
Lisboa | 4 Julho
Decorreu no dia 4 de julho, no auditório do INFAR-

MED em Lisboa, a 3ª apresentação pública de pro-

gresso da Estratégia Nacional para a Qualidade na 

Saúde, cerimónia que contou, na abertura, com o 

Ministro da Saúde - Paulo Macedo e com o Secre-

tário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde - Fer-

nando Leal da Costa. O evento contou com cerca de 

200 pessoas.

Estiveram ainda presentes o Diretor-Geral da 

Saúde - Francisco George, o Diretor do Departa-

mento da Qualidade na Saúde - Alexandre Diniz e 

o Director Gerente da Agencia de Calidad Sanitaria 

de Andalucía (ACSA) - Antonio Torres.

Durante a apresentação foram tratados diversos 

temas, tais como: Segurança do doente; Mobili-

dade transfronteiriça de doentes; Normas clínicas, 

resultantes do Protocolo estabelecido entre a DGS 

e a Ordem dos Médicos e Acreditação de unidades 

de saúde.

Ao mesmo tempo, decorreu uma cerimónia de 

entrega de certificados de acreditação da qualidade 

pelo modelo ACSA, a diversos serviços dos Cuidados 

Hospitalares e a unidades de saúde dos Cuidados 

Primários.

Estiveram presentes vários dirigentes pertencen-

tes a um conjunto alargado de instituições da saúde 

a nível regional e nacional: ARS (Norte, Centro, Lisboa 

e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), Conselhos de Ad-

ministração de Centros Hospitalares e de Hospitais, 

dirigentes dos Cuidados de Saúde Primários, Cuida-

dos Continuados e Cuidados Paliativos, ACSS, INEM, 

INSA, IPST, IGAS, DGS, Direção Regional da Madeira e 

dos Açores e ainda dirigentes da ACSA (Andaluzia – 

Espanha) e inúmeros profissionais e peritos da saúde 

ou a ela ligados.

II Fórum ERS
Porto | 21 Setembro
Vai decorrer no dia 21 de setembro, no Porto, o II Fó-

rum da Entidade Reguladora da Saúde. Tal como no 

passado, o objetivo é fazer uma revisão da atuação 

dos serviços de saúde em Portugal e dos reguladores. 

O tema deste ano é “Acesso aos cuidados de 

Saúde”. O Fórum está dividido em 4 sessões temáti-

cas, além das sessões de abertura e encerramento: 

Acesso ao Serviço Nacional de Saúde: Equidade, 

Gastos e Moderação; Acesso ao Sistema de Saúde: 

Financiamento e Prestação Pública, Privada e Social;  

Acesso e Ganhos em Saúde; Acesso a Cuidados de 

Saúde: Qualidade e Segurança.

Marcarão presença neste II Fórum da ERS, o 

Ministro da Saúde Paulo Macedo e a Presidente da 

Comissão Parlamentar de Saúde, Maria Antónia de 

Almeida Santos.

A participação é gratuita mas sujeita a inscrição.

http://www.ers.pt

II Jornadas da Associação 

Portuguesa de Hotelaria 

Hospitalar (APHH)
Covilhã | 15  e 16 Novembro
Vão decorrer nos dias 15 e 16 de novembro, na Facul-

dade de Ciências da Saúde da Universidade da Beira 

Interior, Covilhã, a segunda edição das Jornadas da 

Associação Portuguesa de Hotelaria Hospitalar.

Com o tema “Hotelaria Hospitalar: para onde 

queremos caminhar?”, estas jornadas, organizadas 

pela Associação Portuguesa de Hotelaria Hospitalar 

(APHH) e pela Engenho e Média (EM), pretendem 

centrar-se nas tendência se futuro da hotelaria no 

contexto dos cuidados de saúde.

Serão abordados os seguintes temas: Gestão de 

Topo; Alimentação Saudável; Tratamento da Roupa; 

Limpeza, Higiene e Controlo de Infeção; Política Am-

biental; Certificação em Unidades de Saúde; Reali-

dades Internacionais.

Haverá ainda espaço para uma exposição de 

Empresas do Setor e o evento contará com um pro-

grama cultural.

www.aphh.pt/

HOREQ

Equipamento hoteleiro

Madrid, Espanha

21 a 23 de novembro de 2012

www.ifema.es/web/ferias/horeq/default_i.html

CMS  CLEANING MANAGEMENT SERVICES

Serviços e tecnologias de limpeza

Berlim, Alemanha  

20 a 23 de setembro de 2012

www.cms-berlin.de/en/CMSBerlin/

XIVCONGRESSO NACIONAL DE HOTELARIA 

HOSPITALAR E 5ª REUNIÃO ANUAL DE HCI

Hotelaria Hospitalar

Málaga, Espanha

3 a 5 de outubro de 2012

www.hosteleriahospitalaria.org/

I SEMINÁRIO DE LIMPEZA HOSPITALAR

Limpeza

Navarra, Espanha

18 e 19 de outubro de 2012

www.cun.es/pt-pt/profesionales/agenda/

i-seminario-limpieza-hospitalaria

II FÓRUM ERS

O acesso aos cuidados de saúde

Porto, Portugal

21 de setembro de 2012

www.ers.pt/

4° CONGRESSO INTERNACIONAL 

DOS HOSPITAIS

Envelhecimento e Saúde

Lisboa, Portugal

7 a 9 de novembro de 2012

www.apdh.pt/

II JORNADAS DA ASSOCIAÇÃO 

PORTUGUESA DE HOTELARIA 

HOSPITALAR

Hotelaria Hospitalar

Covilhã, Portugal

15 e 16 de novembro de 2012

www.aphh.pt/

CONGRESSO DE NUTRIÇÃO CLÍNICA 

& METABOLISMO

Nutrição

Barcelona, Espanha

a 11 de setembro de 2012

www.espen.org/

X CONGRESSO INTERNACIONAL 

DAS MISERICÓRDIAS

Hotelaria

Porto, Portugal

1 e 22 de setembro de 2012

www.ump.pt

CALENDÁRIO






