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 MINISTÉRIO DA SAÚDE

Gabinete do Secretário de Estado Adjunto 
do Ministro da Saúde

Despacho n.º 10319/2014
Pelos Despachos do Ministro da Saúde nº 18 459/2006, de 30 de julho, 

publicado no Diário da República, 2ª série, nº 176, de 12 de setembro, 
alterado pelo Despacho nº 24 681/2006, de 25 de outubro, publicado no 
Diário da República, 2ª série, nº 231, de 30 de novembro, nº 727/2007, 
de 18 de dezembro de 2006, publicado no Diário da República, 2ª série, 
nº 10, de 15 de janeiro de 2007, e nº 5414/2008, de 28 de janeiro, publi-
cado no Diário da República, 2ª série, nº 42, de 28 de fevereiro, foram 
definidas as caraterísticas da Rede de Serviços de Urgência, os seus 
níveis de responsabilidade, critérios, condições de acesso e localização 
de Pontos de Rede de Urgência.

Através do Despacho nº 13377/2011, de 23 de setembro, foi criada 
a Comissão para a Reavaliação da Rede Nacional de Emergência e 
Urgência (CRRNEU), com a missão de avaliar o estado de implemen-
tação daquela Rede, nomeadamente a distribuição territorial existente, 
as condições de acesso e a composição das respostas existentes, propor 
alterações à Rede e sugestões para a sua evolução, bem como propor a 
estratégia de desenvolvimento da resposta de Emergência Pré -Hospitalar 
e da Rede de Urgência, as necessidades de formação e recursos profis-
sionais, a contratualização, a gestão e a sustentabilidade dos Serviços 
de Urgência (SU). O relatório final apresentado pela CRRNEU foi 
submetido a apreciação das Administrações Regionais de Saúde e da 
Comissão Nacional da Saúde Materna da Criança e do Adolescente, e 
sujeito a discussão pública, cujos contributos cumpre acolher.

Assim, são definidas a estrutura física, logística e de recursos humanos 
dos SU, de forma a responder ao doente urgente e emergente, e é definida 
a formação dos profissionais da Rede de Serviços de Urgência.

Atendendo a que o sistema de urgência tem como missão o atendi-
mento e o tratamento das situações urgentes, competindo aos Cuidados 
de Saúde Primários (CSP), através de mecanismos de atendimento rápido 
não programado, garantir a acessibilidade necessária ao atendimento 
de situações agudas não urgentes, procura -se adequar a procura do SU, 
promovendo o acesso a sistemas telefónicos centrais de triagem e de 
orientação de doentes.

Procura -se, ainda, a integração crescente dos sistemas Pré -Hospitalar 
e Hospitalar de Urgência, num Sistema de Urgência único e integrado, 
o Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM), privilegiando o 
aproveitamento das infraestruturas existentes e dos centros de qualidade 
já constituídos.

São, deste modo, definidas uma Rede de Referenciação genérica e 
Redes de Referenciação específicas para as quatro Vias Verdes (VV) e 
para competências ou procedimentos específicos, clarificando os cir-
cuitos de doentes. Neste contexto, entende -se que devem ser definidos 
Serviços de Urgência Polivalente (SUP) e de Centros Trauma (CT) em 
número e localização adequados à população, demografia e rede viária 
atuais, perseguindo a garantia de acesso em menos de 60 minutos a um 
Ponto da Rede de Urgência, para todo e qualquer local do território 
português, nomeadamente mantendo ou implementando SU em locais 
de reduzida densidade de residentes e casuística mas distantes de outros 
SU. Por outro lado, é reconhecido e valorizado o papel dos Serviços de 
Urgência Básicos (SUB) como estruturas com capacidade para a avalia-
ção e estabilização inicial do doente urgente. É, igualmente, privilegiada 
a incorporação progressiva do conceito de by -pass de Pontos de Rede, 
de forma a conseguir o encaminhamento mais célere de doentes graves 
ou específicos para o local capaz do seu tratamento definitivo, desde 
que o meio de transporte pré -hospitalar seja o adequado, valorizando o 
papel do Instituto Nacional de Emergência Médica, I.P. (INEM), para 
transporte pré -hospitalar e inter -hospitalar em meios com a adequação 
devida, permitindo o sucesso de estratégias de centralização e integração 
de recursos.

Assim, determina -se:

Artigo 1º

Objeto
O presente despacho determina a estrutura do Sistema Integrado de 

Emergência Médica (SIEM) ao nível da responsabilidade hospitalar e sua 
interface com o pré -hospitalar, os níveis de responsabilidade dos Serviços 
de Urgência (SU), bem como estabelece padrões mínimos relativos à 
sua estrutura, recursos humanos, formação, critérios e indicadores de 
qualidade e define o processo de monitorização e avaliação.

Artigo 2º

Níveis de responsabilidade e localização
1. A Rede de SU integra os seguintes níveis de resposta, por ordem 

crescente de recursos e de capacidade de resposta:

a) Serviço de Urgência Básico (SUB);
b) Serviço de Urgência Médico -Cirúrgico (SUMC);
c) Serviço de Urgência Polivalente (SUP).

Artigo 3º

Serviço de Urgência Básico
1. Os SUB são o primeiro nível de acolhimento a situações de ur-

gência, de maior proximidade das populações, e constituem um nível 
de abordagem e resolução das situações mais simples e mais comuns 
de urgência.

2. Os SUB constituem -se ainda como um nível de estabilização ini-
cial de situações urgentes de maior complexidade nas situações que 
exijam um nível de cuidados mais diferenciado, e em que o Sistema de 
Emergência Médica Pré -hospitalar não tenha condições para assegurar o 
transporte direto seguro para esse nível de responsabilidade de SU mais 
elevado, ou quando o utente não recorra aos serviços de atendimento 
telefónico que existem ao dispor do Sistema Nacional de Saúde (112 e 
Linha Saúde 24) e, como tal, se dirija diretamente aos SUB.

3. O SUB deve existir onde se considere justificado para garantir o 
acesso, a serviços de urgência, quando a população de uma determinada 
área territorial não tenha assegurado um nível de SU superior (SUMC 
ou SUP) num tempo máximo de acesso de 60 minutos.

4. Os SUB dispõem dos seguintes recursos mínimos:
4.1. Humanos: dois Médicos em presença física, dois Enfermeiros 

em presença física, Técnico(s) de Diagnóstico e Terapêutica de áreas 
profissionais adequadas, de acordo com a diversidade dos exames a 
efetuar, um Assistente Operacional com funções de auxiliar de ação 
médica e um Assistente Técnico, por equipa;

4.2. Equipamento: Além do carro de emergência com o equipamento 
previsto em Norma da Direção -Geral da Saúde, material para asse-
gurar a via aérea, ventilador portátil, Monitor de Sinais Vitais, com 
desfibrilhador manual e automático, saturímetro, capnógrafo e marca 
passo externo, eletrocardiógrafo de 12 derivações, equipamento para 
imobilização e transporte do traumatizado, condições e material para 
pequena cirurgia, radiologia simples (para esqueleto, tórax e abdómen), 
patologia química/química seca e capacidade de medição de gases do 
sangue e lactatos.

4.3. O SUB tem uma ambulância de suporte imediato de vida SIV, ati-
vável apenas pelo CODU do INEM, em gestão integrada, cujo elemento 
de enfermagem participa, além da atividade pré -hospitalar, na prestação 
de cuidados no Serviço de Urgência e colabora no transporte de doentes 
críticos nos termos do disposto no Despacho nº 5561/2014, de 11 de 
abril, do Secretário de Estado Adjunto do Ministro da Saúde.

5. A responsabilidade pela gestão dos SUB é definida no despacho 
previsto no nº 4 do artigo 19º.

Artigo 4º

Serviço de Urgência Médico -Cirúrgico
1. O SUMC é o segundo nível de acolhimento das situações de ur-

gência, devendo existir em rede, localizando -se como forma primor-
dial de apoio diferenciado à rede de SUB e referenciando para SUP 
situações que necessitem de cuidados mais diferenciados ou apoio de 
especialidades não existentes no SUMC, definidas nas respetivas redes 
de referenciação.

2. Define -se, para Portugal Continental, o mínimo de 20 e o máximo 
de 39 SUMC, segundo um ratio de 2 -3 SUMC por cada SUP.

3. Cada SUMC deve distar mais de 60 minutos de outro SUMC ou 
SUP, sem prejuízo da existência de mais de um SUMC num raio de 
demora inferior, nos casos em que a população abrangida por cada 
hospital seja superior a 200.000 habitantes.

4. A distribuição nacional de SUMC e SUP deve ainda garantir uma 
distância temporal de acesso de, no máximo, 60 minutos entre qualquer 
local do território nacional e um destes serviços.

5. Sem prejuízo do disposto no número anterior, nas áreas de reduzida 
densidade de residentes e casuística em que este objetivo seja consi-
derado inexequível ou desaconselhável do ponto de vista técnico, pela 
sua relação custo -benefício e pelo seu elevado custo de oportunidade, 
devem ser garantidas condições de avaliação, estabilização e transporte 
do doente através de SUB e capacidade de resposta dos meios de emer-
gência pré -hospitalar.

6. O SUMC deve dispor dos seguintes recursos:
6.1. Recursos humanos: Equipas de Médicos, Enfermeiros, Técnicos 

de Diagnóstico e Terapêutica e outros profissionais de saúde de dimen-
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são, dedicação e especialização adequada e necessários ao atendimento 

da população da respetiva área de influência, periodicamente ajustadas 

à situação de procura do SU;

6.2. Valências médicas obrigatórias e equipamento mínimo:

a) Medicina Interna;

b) Pediatria;

c) Cirurgia Geral;

d) Ortopedia;

e) Anestesiologia;

f) Imuno -Hemoterapia;

g) Bloco Operatório (em permanência);

h) Imagiologia (devendo assegurar em permanência radiologia con-

vencional, ecografia simples, TAC);

i) Patologia Clínica (devendo assegurar em permanência todos os 

exames básicos, incluindo análises de gases do sangue e lactatos).

6.3. O apoio das especialidades de Cardiologia (incluindo as ca-

pacidades de cardiologia de intervenção), Neurologia, Oftalmologia, 

Otorrinolaringologia, Urologia, Nefrologia (com diálise para situações 

agudas), Obstetrícia, Cirurgia Pediátrica, Psiquiatria, Pneumologia, 

Gastrenterologia e de Serviços ou Unidades de Medicina Intensiva deve 

fazer -se de acordo com o definido nas respetivas redes de especialidades 

hospitalares e de referenciação.

6.4. Nos grandes centros urbanos onde exista mais do que um SU 

com estas especialidades, com a exceção da Medicina Intensiva, deve 

ser assegurada a rentabilização e centralização dos recursos humanos 

num número menor de SU, de modo a valorizar os SU de maior nível 

de responsabilidade e a garantir as condições de resposta adequadas às 

situações de urgência e emergência em todos os SU, de acordo com a 

planificação estabelecida pelas Administrações Regionais de Saúde, I.P. 

(ARS) e com a concordância do INEM.

6.5. O SUMC tem uma sala de emergência com equipa com forma-

ção especializada em medicina de urgência e uma área de cuidados 

intermédios para os doentes que necessitem de vigilância organizada 

e sistemática.

6.6. Os Serviços ou Unidades de Cuidados Intensivos devem prestar 

apoio na atividade à receção do Doente Emergente e/ou Crítico, atra-

vés da presença ou rápido acesso a médico com treino em medicina 

intensiva.

6.7. O SMUC mantém a formação permanente em Suporte Avançado 

de Vida e Transporte de Doente Crítico, sendo este transporte assegurado 

pelo SUMC sob coordenação do INEM e complementando o Serviço 

de Transporte Regional de Doentes Críticos do INEM.

6.8. O SUMC tem uma Viatura Médica de Emergência e Reanimação 

(VMER) em gestão integrada, em que a equipa, para além de assegurar 

a atividade pré -hospitalar, participa na prestação de cuidados ao doente 

crítico dentro do SU, podendo colaborar no seu transporte, nos termos 

do disposto no Despacho nº 5561/2014, de 11 de abril, do Secretário de 

Estado Adjunto do Ministro da Saúde, não podendo ser posta em causa 

a operacionalidade do meio VMER, nem haver atraso na sua ativação, 

sendo esta da exclusiva responsabilidade do CODU do INEM.

Artigo 5º

Serviço de Urgência Polivalente
1. O SUP é o nível mais diferenciado de resposta às situações de 

Urgência e Emergência, e deve oferecer resposta de proximidade à 

população da sua área.

2. Define -se, para Portugal Continental, uma rede com cerca de 10 a 

13 SUP, segundo um rácio de um SUP por cada 750.000 — 1.000.000 ha-

bitantes.

3. Para além dos recursos referentes ao SUMC, o SUP deve ainda dar 

resposta específica nas seguintes valências:

a) Neurocirurgia;

b) Imagiologia com Angiografia Digital e RMN;

c) Patologia Clínica com Toxicologia;

d) Cardiologia de intervenção/Cateterismo Cardíaco/Angioplastia;

e) Pneumologia (com endoscopia);

f) Gastrenterologia (com endoscopia);

g) Cirurgia Cardiotorácica;

h) Cirurgia Plástica e Reconstrutiva;

i) Cirurgia Maxilo -facial

j) Cirurgia Vascular;

k) Medicina Intensiva.

4. Nos grandes centros urbanos onde existe mais do que um SUP, os 

cuidados referidos no número anterior podem ser assegurados por um 

único SU de modo a garantir as condições de resposta adequadas às 

situações de urgência e emergência em todos os SUP, de acordo com a 

planificação estabelecida pelas ARS e com a concordância do INEM.

5. O SUP tem uma VMER em gestão integrada, em que a equipa, 

para além de assegurar a atividade pré -hospitalar, participa na prestação 

de cuidados ao doente crítico no Serviço de Urgência da Unidade de 

Saúde, podendo colaborar no seu transporte, nos termos do disposto no 

Despacho nº 5561/2014, de 11 de abril, do Secretário de Estado Adjunto 

do Ministro da Saúde, não podendo ser posta em causa a operacionali-

dade do meio VMER, nem haver atraso na sua ativação, sendo esta da 

exclusiva responsabilidade do CODU do INEM.

6. O SUP deve desenvolver ensino em matérias de urgência/emer-

gência e possuir um centro de formação acreditado pelo INEM, em 

conformidade com o disposto no Decreto -Lei nº 34/2012, de 14 de 

fevereiro.

7. Sem prejuízo do referido nos números anteriores, devem existir 

SUP dedicados ao doente politraumatizado, designados por Centro de 

Trauma (CT).

Artigo 6º

Centros de Trauma
1. Aos CT, enquanto polos da Rede Nacional de Trauma, compete 

a responsabilidade do tratamento sistematizado e definitivo do doente 

politraumatizado grave.

2. Os CT devem possuir heliporto ou, não sendo possível, ter acesso 

fácil àquele.

3. Os CT devem assegurar a prestação de cuidados de saúde no âmbito 

das seguintes valências, além das obrigatórias para um SUP:

a) Radiologia de intervenção;

b) Cirurgia Cardiotorácica;

c) Cirurgia Maxilo -facial;

d) Cirurgia Plástica e Reconstrutiva;

e) Cirurgia Vascular;

4. Nas áreas urbanas com mais do que um SUP, poderá ser definido 

um número de CT inferior ao de SUP, numa lógica de centralização de 

recursos altamente diferenciados, sem prejuízo da garantia do acesso 

dos utentes a este tipo de centros especializados, de acordo com a pla-

nificação estabelecida para a Rede Nacional de Trauma e com a con-

cordância do INEM.

5. Aos CT serão referenciados os doentes a incluir na Via Verde 

Trauma, através da:

a) Referenciação pré -hospitalar, quando a abordagem for realizada 

por profissionais de saúde qualificados e determinem a estabilização do 

doente, recorrendo ao “by -pass” da rede de referenciação geral;

b) Referenciação das unidades de atendimento de menor diferen-

ciação da região após avaliação inicial com estabilização de funções 

vitais e avaliação secundária que valide a necessidade de transferência 

célere ao CT.

Artigo 7º

Centros específicos
Sem prejuízo do disposto nos artigos anteriores, podem existir os 

seguintes centros específicos:

a) Centros de Oxigenação por Membrana Extracorporal (Centros 

de ECMO): centros capazes de realizar a técnica de Oxigenação por 

Membrana Extracorporal, com resposta em menos de 12 horas. Devem, 

em princípio, servir uma população entre 5 a 7 milhões de habitantes 

e estar sedeados em Hospitais com SUP e com Serviços de Medicina 

Intensiva e Serviço de Cirurgia Cardiotorácica. Poderão existir centros 

de “ECMO Cardíaco” em Hospitais com Programa de Transplante 

Cardíaco Ativo;

b) Centros de Medicina Hiperbárica: centros capazes de iniciar de 

forma imediata o tratamento com oxigenoterapia hiperbárica, com res-

posta urgente. Devem estar sedeados em hospitais com SUP ou SUMC 

e com Serviço de Medicina Intensiva, de preferência no litoral, sem 

prejuízo de poderem ser unidades externas ao Serviço Nacional de Saúde 

com as quais se estabelecem protocolos de articulação.

Artigo 8º

Atendimento urgente a crianças
1. O atendimento urgente a crianças deve estar disponível em SUB, 

SUMC, SUP e em Serviço de Urgência Pediátrica Polivalente (SUPP).

2. Para efeitos do disposto no presente despacho, são consideradas 

crianças todos os utentes até aos 17 anos e 364 dias de vida.

Diário da República, 2.ª série — N.º 208 — 27 de outubro de 2017  24429

2.2 — Despachar os pedidos de justificação de faltas;
2.3 — Despachar os pedidos de crédito de horário;
2.4 — Decidir sobre os meios de prova dos motivos justificativos das 

faltas ao serviço invocados pelos trabalhadores do ISS, I. P.;
2.5 — Despachar os pedidos de tratamento ambulatório e de consultas 

médicas ou de exames complementares de diagnóstico;
2.6 — Autorizar a realização de trabalho extraordinário, de trabalho 

noturno, de trabalho em dia de descanso semanal, obrigatório e com-
plementar, e em dia feriado, desde que respeitados os pressupostos e os 
limites legais aplicáveis;

2.7 — Propor os horários mais adequados ao funcionamento dos 
serviços;

2.8 — Aprovar os mapas de férias e autorizar as respetivas alterações, 
bem como o gozo de férias e a sua acumulação parcial com as do ano 
seguinte, dentro dos limites legais e por conveniência de serviço;

2.9 — Autorizar férias antes da aprovação do mapa de férias e o seu 
gozo interpolado, bem como a concessão do período complementar de 
férias nos termos da lei aplicável;

2.10 — Autorizar as deslocações em serviço, bem como o proces-
samento das ajudas de custo e o reembolso das despesas de transporte 
a que haja lugar.

3 — O presente despacho produz efeitos imediatos e, por força dele e 
do preceituado no artigo 164.º, do Código do Procedimento Administra-
tivo, ficam desde já ratificados todos os atos praticados pela mencionada 
dirigente, que se insiram no âmbito das matérias abrangidas pela presente 
subdelegação de competências.

9 de maio de 2017. — A Vogal do Conselho Diretivo, Noémia Goulart.
310858459 

 Centro Distrital de Faro

Despacho n.º 9495/2017

Subdelegação de poderes da Diretora da Unidade
de Desenvolvimento Social

e Programas, licenciada Ana Celina Caetano Dias
Ao abrigo e nos termos do disposto nos artigos 46.º e 47.º do Código 

do Procedimento Administrativo e no uso dos poderes que me foram 
delegados e subdelegados pela Senhora Diretora de Segurança Social 
do Centro Distrital de Faro, através do Despacho n.º 5653/2017, pu-
blicado no Diário da República, 2.ª série, n.º 123, de 28 de junho de 
2017, subdelego:

1 — Na Diretora do Núcleo de Respostas Sociais, licenciada Patrícia 
Alexandra Guerreiro Moreno Neves, os poderes para, relativamente ao 
pessoal sob a sua dependência, praticar os seguintes atos:

1.1 — Assinar a correspondência relacionada com assuntos de na-
tureza corrente necessária ao normal funcionamento dos serviços, 
incluindo a dirigida aos tribunais, com exceção da que for dirigida 
ao Presidente da República, à Assembleia da República, ao Governo 
e aos titulares destes órgãos de soberania, à Provedoria de Justiça e 
a outras entidades de idêntica ou superior posição na hierarquia do 
Estado e, ainda, ao Conselho Diretivo do ISS, I. P. e seus membros, 
salvaguardando situações de mero expediente ou de natureza urgente 
devidamente justificadas;

1.2 — Despachar os pedidos de justificação de faltas dos trabalhadores 
afetos ao serviço que dirige;

1.3 — Autorizar as deslocações em serviço em território nacional;
1.4 — Decidir sobre os meios de prova dos motivos justificativos das 

faltas ao serviço invocados pelos trabalhadores;
1.5 — Despachar os pedidos de tratamento ambulatório e de dispensa 

para consultas médicas ou exames complementares de diagnóstico;
1.6 — Promover as ações adequadas ao exercício pelos interessados 

do direito à informação e à reclamação.
2 — Poderes específicos:
2.1 — Delego na Diretora do Núcleo de Respostas Sociais, licenciada 

Patrícia Alexandra Guerreiro Moreno Neves, os poderes para:
2.1.1 — Colaborar na elaboração de estudos conducentes à definição 

de prioridades em todas as matérias da sua competência;
2.1.2 — Inventariar e propor a realização de ações de formação es-

pecífica;
2.1.3 — Acompanhar a qualificação dos serviços e respostas sociais;
2.1.4 — Dar parecer sobre os projetos de registo das IPSS e proceder 

ao licenciamento das atividades de apoio social, quando legalmente 
previstos;

2.1.5 — Desenvolver a cooperação com as IPSS, bem como prestar 
apoio técnico e acompanhamento das respostas sociais;

2.1.6 — Colaborar na ação inspetiva e fiscalizadora do cumprimento 
dos direitos e obrigações dos beneficiários, das IPSS e de outras entidades 
privadas que exerçam apoio social;

2.1.7 — Elaborar as participações das infrações de natureza con-
traordenacional, para remessa aos serviços competentes, relativas a 
estabelecimentos de apoio social;

2.1.8 — Emitir declarações comprovativas da situação e natureza jurí-
dica das IPSS, do respetivo registo e da concessão de licenciamento aos 
estabelecimentos privados de apoio social sediados no distrito de Faro;

2.1.9 — Decidir sobre a suspensão da licença de funcionamento 
concedida aos estabelecimentos de apoio social com fins lucrativos;

2.1.10 — Conceder autorizações provisórias de funcionamento às 
IPSS, quando se verifiquem as condições legalmente previstas;

2.1.11 — Acompanhar a operacionalização do Sistema Nacional de 
Intervenção Precoce na Infância (SNIPI);

2.1.12 — Instruir processos de celebração de acordos de cooperação.
3 — O presente despacho produz efeitos imediatos e, por força 

dela e do disposto no n.º 3 do artigo 164.º do Código do Procedi-
mento Administrativo, ficam ratificados todos os atos praticados pelo 
mencionado dirigente no âmbito da aplicação da presente delegação 
de poderes.

10 de outubro de 2017. — A Diretora da Unidade de Desenvolvimento 
Social e Programas, Ana Celina Caetano Dias.

310860345 

 SAÚDE

Gabinete do Secretário de Estado Adjunto e da Saúde

Despacho n.º 9496/2017
Nos passados dias 17 de junho e 15 de outubro de 2017, deflagrou 

em Portugal um conjunto de incêndios de grandes dimensões, com con-
sequências trágicas, sem precedentes na história do país e com impacto 
nos serviços de saúde.

Neste contexto, o planeamento de uma resposta célere, eficiente e 
eficaz do Serviço Nacional de Saúde (SNS), é premente, adaptada a um 
contexto de emergência como os vividos, sendo esta uma das prioridades 
do XXI Governo Constitucional, no seu programa para a saúde.

Tendo vindo a ser definidas pelo Ministério da Saúde, no quadro da 
Portaria n.º 147/2016, de 16 de maio, Redes de Referenciação Hospi-
talar no SNS nas diversas especialidades, as quais definem sistemas 
integrados e coordenados que promovem a satisfação das necessidades 
em saúde designadamente do diagnóstico e terapêutica, da formação 
e colaboração interdisciplinar, assegurando a qualidade dos cuidados 
prestados, considera -se fundamental definir uma estratégia de imple-
mentação dessa resposta nas especialidades de relevo numa situação de 
emergência, nomeadamente na área dos queimados.

De acordo com o Relatório, de 10 de fevereiro de 2012, da Comissão 
para a Reavaliação da Rede Nacional de Emergência e Urgência, refletido 
no Despacho n.º 13427/2015, de 20 de novembro, alterado pelo Despa-
cho n.º 10438/2016, de 19 de agosto, que define e classifica os serviços 
de urgência que constituem os pontos da Rede de Urgência/Emergência, 
é reconhecido como fator determinante para a referenciação correta, 
tanto no contexto das Redes definidas para as situações eletivas como 
para a Urgência/Emergência Médica, a existência de valências médicas 
e cirúrgicas específicas.

Para referenciação de doentes queimados graves, e após avaliação e 
estabilização, existem cinco Centros Nacionais, nomeadamente: o Centro 
Hospitalar de São João, E. P. E., o Centro Hospitalar e Universitário de 
Coimbra, E. P. E., o Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E. P. E., o Centro 
Hospitalar Lisboa Central, E. P. E., e o Hospital da Prelada. A elevada 
complexidade e especificidade dos recursos necessários e a necessidade 
de uma casuística mínima para garantir a experiência e qualidade do 
tratamento dos doentes adultos queimados graves recomenda que essas 
camas se concentrem nos Centros existentes.

Contudo, no que respeita ao tratamento das crianças queimadas existe 
atualmente no país uma única Unidade de Queimados Pediátrica (Hos-
pital de Dona Estefânia), o que é insuficiente pelo que se considera 
necessário um aumento da capacidade de resposta, a nível nacional, 
com a criação de uma Unidade no Norte do país.

A Rede Referenciação Hospitalar da Cirurgia Plástica Reconstrutiva e 
Estética, submetida a consulta pública a 19 de maio de 2017, identifica 
nestas cinco unidades de queimados um total de 35 camas, perfazendo 
1 cama por 285 390 habitantes, ligeiramente inferior à média dos países 
Europeus em que existe 1 cama por 225 700 habitantes.

A capacidade para abordar, de forma global, integrada e multidis-
ciplinar, doentes complexos e graves é cada vez mais importante num 
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mundo de crescente fragmentação e especialização de conhecimento. 
É neste âmbito que os Serviços de Medicina Intensiva (SMI) se tornam 
o centro da visão integradora na abordagem do doente crítico como um 
todo não fragmentado.

De acordo com a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de 
Referenciação da Medicina Intensiva, aprovada a 10 de agosto de 2017, 
o modelo de SMI a constituir implica uma missão assistencial de preven-
ção, diagnóstico e tratamento de doença crítica, integração de unidades 
de cuidados intensivos e intermédios e atividade dentro e fora da área 
geográfica das unidades, nomeadamente na sala de emergência do serviço 
de urgência, na equipa de emergência intra -hospitalar, na consultadoria a 
doentes graves das enfermarias, na consulta de follow -up intra -hospitalar 
e de ambulatório, garantindo o processo assistencial do doente crítico, 
com capacidade de resposta qualificada, diferenciada e imediata 24h 
por dia/7 dias por semana.

A implementação efetiva da rede de referenciação na área da medicina 
intensiva implica esta redefinição organizativa e funcional dos serviços 
em termos institucionais, adotando modelos integrados com gestão 
longitudinal do doente crítico e reconhecendo a eficácia da intervenção 
precoce e do tratamento atempado tutelado por medicina intensiva numa 
abrangência de patologias associadas a risco iminente ou declarado de 
disfunção ou falência de órgão.

No caso do doente queimado, é ainda de atender à natureza específica 
do tipo de prestação de cuidados no âmbito da medicina intensiva, sendo 
de valorizar as exigências técnicas próprias das unidades e a formação 
especializada dos profissionais.

Assim, uma melhor definição das redes de referenciação, quer geográ-
fica quer baseada nas diferentes patologias (incluindo o caso específico 
do doente queimado) e, consequentemente, nas diferentes competências 
e meios para as abordar de forma ótima (em termos de morbilidade, mor-
talidade e custo -eficácia), é um desafio para a modernização e progressão 
nesta área de tratamento do doente crítico, no respeito pelo princípio da 
equidade. É igualmente relevante nesta área conhecer a sazonalidade de 
procura de algumas unidades decorrente das regiões que cobrem.

Importa neste âmbito seguir um modelo organizativo hospitalar no 
que se refere à categorização e distribuição de camas de queimados, 
bem como, à sua articulação, que responda a esse desafio, garantindo 
um número de camas das Unidades de Queimados e dos Serviços/
Unidades de Medicina Intensiva, adequado, ajustado e proporcional à 
população a servir e à complexidade da unidade hospitalar onde estão 
inseridos. Adicionalmente, o modelo organizativo deve ser flexível 
de forma a, também, ser capaz de se adaptar e alargar a sua resposta 
em situações de emergência na área dos queimados como nos casos 
dos eventos trágicos acima referidos. A operacionalização do modelo 
organizativo deve ser apoiada por um plano específico de planeamento 
de formação e de capacitação de recursos humanos necessários na área 
dos queimados até 2020.

Importa ainda sublinhar a experiência adquirida com a preparação e 
a utilização dos meios e a colaboração dos vários parceiros estratégicos 
para ocorrências não programadas levada a cabo pela Comissão de Gestão 
do Plano de Contingência do Ministério da Saúde para as Comemorações 
do Centenário das Aparições de Fátima, constituída através do Despacho 
n.º 962 -B/2017, de 23 de janeiro, e os trabalhos em curso da Comissão 
Nacional de Trauma, constituída através do Despacho n.º 8977/2017, 11 
de outubro, que definem situações de exceção e de resposta a grandes 
eventos que podem incluir doentes queimados graves.

Assim:
Ao abrigo do disposto no artigo 1.º, nas alíneas a) e b) do artigo 2.º, 

nos artigos 7.º, 12.º, 14.º, 16.º e 19.º, do Decreto -Lei n.º 124/2011, de 
29 de dezembro, na sua redação atual, determina -se:

1 — É dada prioridade até 2020 à implementação da resposta defi-
nida na Rede de Referenciação Hospitalar de Cirurgia Plástica Recons-
trutiva e Estética, na Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de 
Referenciação de Medicina Intensiva, e de acordo com o disposto no 
Despacho n.º 13427/2015, de 20 de novembro, alterado pelo Despacho 
n.º 10438/2016, de 19 de agosto (que define e classifica os serviços de 
urgência que constituem os pontos da Rede de Urgência/Emergência), nas 
áreas específicas das Unidades de Queimados, dos Serviços de Urgência 
Polivalente, e dos Serviços de Medicina Intensiva, preparando os estabe-
lecimentos hospitalares do Serviço Nacional de Saúde (SNS) para uma 
resposta adequada em situações de emergência na área dos queimados.

2 — Para efeitos do disposto no número anterior, os estabelecimentos 
hospitalares abrangidos nas Redes em causa, devem definir um plano 
de implementação para resposta a situações de emergência na área dos 
queimados até 2020, sendo considerados prioritários:

a) Os investimentos necessários e adequados, que importa alocar aos 
estabelecimentos hospitalares, para implementar uma resposta eficaz 
para as necessidades;

b) A adequação da dotação de recursos humanos e o planeamento da 
sua formação e capacitação.

3 — Os investimentos referidos na alínea a) do número anterior devem 
contemplar um alargamento da lotação das Unidades de Queimados já 
existentes, em função das necessidades, e a criação de camas de reserva 
para queimados, numa visão integrada com as Unidades de Cuidados 
Intensivos Polivalentes, tendo por base uma análise custo -benefício e 
valorizando a adequada gestão de risco clínico.

4 — Sem prejuízo do disposto no número anterior, deve ser criada 
uma Unidade de Queimados Pediátrica na Região Norte, em função 
das necessidades identificadas, mediante proposta da Administração 
Regional de Saúde do Norte, I. P.

5 — No âmbito do processo de contratualização e financiamento dos 
cuidados de saúde que se encontra operacionalizado no SNS, a Adminis-
tração Central do Sistema de Saúde, I. P. (ACSS, I. P.), deve contemplar 
uma forma de apoio aos planos de implementação.

6 — No âmbito dos sistemas de informação do SNS, os Serviços 
Partilhados do Ministério da Saúde, E. P. E., em articulação com Instituto 
Nacional de Emergência Médica, I. P. (INEM, I. P.), com as Adminis-
trações Regionais de Saúde e com a Comissão Nacional de Trauma, 
constituída através do Despacho n.º 8977/2017, de 11 de outubro, devem 
implementar um sistema de informação de gestão de vagas nas Unidades 
de Queimados e nas Unidades de Cuidados Intensivos.

7 — Reconhecendo a importância da qualidade do transporte primário 
e secundário do doente crítico, incluindo a exigência técnica aplicável 
no caso do doente queimado, o INEM, I. P., deve proceder à análise das 
melhores condições para a capacidade do transporte do doente queimado 
em estado grave, conforme o estado da arte, por via terrestre e aérea, sis-
tematizando os investimentos necessários num plano de implementação 
específico, seja em meios materiais, seja na formação profissional das 
suas equipas, muito especialmente as equipas médicas.

8 — Os planos de implementação referidos nos números anteriores de-
vem encontrar -se alinhados com a respetiva estratégia regional e nacional, 
designadamente, com a definida pela Comissão Nacional de Trauma, e ser 
elaborados, no prazo máximo de 4 meses a contar da data da entrada em 
vigor do presente despacho, em coordenação com a respetiva Adminis-
tração Regional de Saúde, Direção -Geral da Saúde e ACSS, I. P., sendo 
submetidos a aprovação do membro do Governo responsável pela área 
da saúde, mediante parecer favorável das referidas entidades.

9 — O presente despacho entra em vigor no dia seguinte ao da sua 
publicação.

23 de outubro de 2017. — O Secretário de Estado Adjunto e da Saúde, 
Fernando Manuel Ferreira Araújo.

310870138 

 Gabinete do Secretário de Estado da Saúde

Despacho n.º 9497/2017
1 — Considerando a proposta do Centro Hospitalar de Trás -os -Montes 

e Alto Douro, E. P. E., e o parecer favorável do Conselho Diretivo da 
Administração Regional de Saúde do Norte, I. P., autorizo, até 11 de julho 
de 2018, o exercício de funções médicas a tempo parcial pelo aposen-
tado Eduardo Sousa Pereira, nos termos e para os efeitos do estatuído 
no Decreto -Lei n.º 89/2010, de 21 de julho, alterado pelo Decreto -Lei 
n.º 53/2015, de 15 de abril, em particular nos artigos 4.º e 5.º, em con-
jugação com o artigo 37.º da Lei n.º 42/2016, de 28 de dezembro.

2 — O presente despacho produz efeitos no dia seguinte ao da sua 
publicação.

19 de outubro de 2017. — O Secretário de Estado da Saúde, Manuel 
Martins dos Santos Delgado.

310863472 

 Despacho n.º 9498/2017
1 — Considerando a proposta da Divisão de Intervenção nos Com-

portamentos Aditivos e nas Dependências — Unidade de Alcoologia, 
e o parecer favorável do Conselho Diretivo da Administração Regional 
de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo, I. P., autorizo o exercício de funções 
médicas a tempo parcial pela aposentada Maria Helena Silva Correia, 
nos termos e para os efeitos do estatuído no Decreto -Lei n.º 89/2010, 
de 21 de julho, alterado pelo Decreto -Lei n.º 53/2015, de 15 de abril, 
em particular nos artigos 4.º e 5.º, em conjugação com o artigo 37.º da 
Lei n.º 42/2016, de 28 de dezembro.

2 — O presente despacho produz efeitos no dia seguinte ao da sua 
publicação.

19 de outubro de 2017. — O Secretário de Estado da Saúde, Manuel 
Martins dos Santos Delgado.

310863512 

20674  Diário da República, 2.ª série — N.º 153 — 11 de agosto de 2014 

são, dedicação e especialização adequada e necessários ao atendimento 

da população da respetiva área de influência, periodicamente ajustadas 

à situação de procura do SU;

6.2. Valências médicas obrigatórias e equipamento mínimo:

a) Medicina Interna;

b) Pediatria;

c) Cirurgia Geral;

d) Ortopedia;

e) Anestesiologia;

f) Imuno -Hemoterapia;

g) Bloco Operatório (em permanência);

h) Imagiologia (devendo assegurar em permanência radiologia con-

vencional, ecografia simples, TAC);

i) Patologia Clínica (devendo assegurar em permanência todos os 

exames básicos, incluindo análises de gases do sangue e lactatos).

6.3. O apoio das especialidades de Cardiologia (incluindo as ca-

pacidades de cardiologia de intervenção), Neurologia, Oftalmologia, 

Otorrinolaringologia, Urologia, Nefrologia (com diálise para situações 

agudas), Obstetrícia, Cirurgia Pediátrica, Psiquiatria, Pneumologia, 

Gastrenterologia e de Serviços ou Unidades de Medicina Intensiva deve 

fazer -se de acordo com o definido nas respetivas redes de especialidades 

hospitalares e de referenciação.

6.4. Nos grandes centros urbanos onde exista mais do que um SU 

com estas especialidades, com a exceção da Medicina Intensiva, deve 

ser assegurada a rentabilização e centralização dos recursos humanos 

num número menor de SU, de modo a valorizar os SU de maior nível 

de responsabilidade e a garantir as condições de resposta adequadas às 

situações de urgência e emergência em todos os SU, de acordo com a 

planificação estabelecida pelas Administrações Regionais de Saúde, I.P. 

(ARS) e com a concordância do INEM.

6.5. O SUMC tem uma sala de emergência com equipa com forma-

ção especializada em medicina de urgência e uma área de cuidados 

intermédios para os doentes que necessitem de vigilância organizada 

e sistemática.

6.6. Os Serviços ou Unidades de Cuidados Intensivos devem prestar 

apoio na atividade à receção do Doente Emergente e/ou Crítico, atra-

vés da presença ou rápido acesso a médico com treino em medicina 

intensiva.

6.7. O SMUC mantém a formação permanente em Suporte Avançado 

de Vida e Transporte de Doente Crítico, sendo este transporte assegurado 

pelo SUMC sob coordenação do INEM e complementando o Serviço 

de Transporte Regional de Doentes Críticos do INEM.

6.8. O SUMC tem uma Viatura Médica de Emergência e Reanimação 

(VMER) em gestão integrada, em que a equipa, para além de assegurar 

a atividade pré -hospitalar, participa na prestação de cuidados ao doente 

crítico dentro do SU, podendo colaborar no seu transporte, nos termos 

do disposto no Despacho nº 5561/2014, de 11 de abril, do Secretário de 

Estado Adjunto do Ministro da Saúde, não podendo ser posta em causa 

a operacionalidade do meio VMER, nem haver atraso na sua ativação, 

sendo esta da exclusiva responsabilidade do CODU do INEM.

Artigo 5º

Serviço de Urgência Polivalente
1. O SUP é o nível mais diferenciado de resposta às situações de 

Urgência e Emergência, e deve oferecer resposta de proximidade à 

população da sua área.

2. Define -se, para Portugal Continental, uma rede com cerca de 10 a 

13 SUP, segundo um rácio de um SUP por cada 750.000 — 1.000.000 ha-

bitantes.

3. Para além dos recursos referentes ao SUMC, o SUP deve ainda dar 

resposta específica nas seguintes valências:

a) Neurocirurgia;

b) Imagiologia com Angiografia Digital e RMN;

c) Patologia Clínica com Toxicologia;

d) Cardiologia de intervenção/Cateterismo Cardíaco/Angioplastia;

e) Pneumologia (com endoscopia);

f) Gastrenterologia (com endoscopia);

g) Cirurgia Cardiotorácica;

h) Cirurgia Plástica e Reconstrutiva;

i) Cirurgia Maxilo -facial

j) Cirurgia Vascular;

k) Medicina Intensiva.

4. Nos grandes centros urbanos onde existe mais do que um SUP, os 

cuidados referidos no número anterior podem ser assegurados por um 

único SU de modo a garantir as condições de resposta adequadas às 

situações de urgência e emergência em todos os SUP, de acordo com a 

planificação estabelecida pelas ARS e com a concordância do INEM.

5. O SUP tem uma VMER em gestão integrada, em que a equipa, 

para além de assegurar a atividade pré -hospitalar, participa na prestação 

de cuidados ao doente crítico no Serviço de Urgência da Unidade de 

Saúde, podendo colaborar no seu transporte, nos termos do disposto no 

Despacho nº 5561/2014, de 11 de abril, do Secretário de Estado Adjunto 

do Ministro da Saúde, não podendo ser posta em causa a operacionali-

dade do meio VMER, nem haver atraso na sua ativação, sendo esta da 

exclusiva responsabilidade do CODU do INEM.

6. O SUP deve desenvolver ensino em matérias de urgência/emer-

gência e possuir um centro de formação acreditado pelo INEM, em 

conformidade com o disposto no Decreto -Lei nº 34/2012, de 14 de 

fevereiro.

7. Sem prejuízo do referido nos números anteriores, devem existir 

SUP dedicados ao doente politraumatizado, designados por Centro de 

Trauma (CT).

Artigo 6º

Centros de Trauma
1. Aos CT, enquanto polos da Rede Nacional de Trauma, compete 

a responsabilidade do tratamento sistematizado e definitivo do doente 

politraumatizado grave.

2. Os CT devem possuir heliporto ou, não sendo possível, ter acesso 

fácil àquele.

3. Os CT devem assegurar a prestação de cuidados de saúde no âmbito 

das seguintes valências, além das obrigatórias para um SUP:

a) Radiologia de intervenção;

b) Cirurgia Cardiotorácica;

c) Cirurgia Maxilo -facial;

d) Cirurgia Plástica e Reconstrutiva;

e) Cirurgia Vascular;

4. Nas áreas urbanas com mais do que um SUP, poderá ser definido 

um número de CT inferior ao de SUP, numa lógica de centralização de 

recursos altamente diferenciados, sem prejuízo da garantia do acesso 

dos utentes a este tipo de centros especializados, de acordo com a pla-

nificação estabelecida para a Rede Nacional de Trauma e com a con-

cordância do INEM.

5. Aos CT serão referenciados os doentes a incluir na Via Verde 

Trauma, através da:

a) Referenciação pré -hospitalar, quando a abordagem for realizada 

por profissionais de saúde qualificados e determinem a estabilização do 

doente, recorrendo ao “by -pass” da rede de referenciação geral;

b) Referenciação das unidades de atendimento de menor diferen-

ciação da região após avaliação inicial com estabilização de funções 

vitais e avaliação secundária que valide a necessidade de transferência 

célere ao CT.

Artigo 7º

Centros específicos
Sem prejuízo do disposto nos artigos anteriores, podem existir os 

seguintes centros específicos:

a) Centros de Oxigenação por Membrana Extracorporal (Centros 

de ECMO): centros capazes de realizar a técnica de Oxigenação por 

Membrana Extracorporal, com resposta em menos de 12 horas. Devem, 

em princípio, servir uma população entre 5 a 7 milhões de habitantes 

e estar sedeados em Hospitais com SUP e com Serviços de Medicina 

Intensiva e Serviço de Cirurgia Cardiotorácica. Poderão existir centros 

de “ECMO Cardíaco” em Hospitais com Programa de Transplante 

Cardíaco Ativo;

b) Centros de Medicina Hiperbárica: centros capazes de iniciar de 

forma imediata o tratamento com oxigenoterapia hiperbárica, com res-

posta urgente. Devem estar sedeados em hospitais com SUP ou SUMC 

e com Serviço de Medicina Intensiva, de preferência no litoral, sem 

prejuízo de poderem ser unidades externas ao Serviço Nacional de Saúde 

com as quais se estabelecem protocolos de articulação.

Artigo 8º

Atendimento urgente a crianças
1. O atendimento urgente a crianças deve estar disponível em SUB, 

SUMC, SUP e em Serviço de Urgência Pediátrica Polivalente (SUPP).

2. Para efeitos do disposto no presente despacho, são consideradas 

crianças todos os utentes até aos 17 anos e 364 dias de vida.
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DATA:		 XX/xx/2018	
ACTUALIZAÇÃO	 	
ASSUNTO:	 Via	Verde	do	Trauma		
PALAVRAS-CHAVE:	 Doente	urgente;	trauma;	vítima	de	trauma	
PARA:	 Instituições	do	Sistema	de	Saúde	Português	
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Nos	termos	da	alínea	a)	do	nº	2	do	artigo	2º	do	Decreto	Regulamentar	nº	14/2012,	de	26	de	 janeiro,	por	proposta	
conjunta	 do	 Departamento	 da	 Qualidade	 na	 Saúde,	 do	 Instituto	 Nacional	 de	 Emergência	 Médica,	 da	 Ordem	 dos	
Médicos	e	da	Ordem	dos	Enfermeiros,	a	Direção-Geral	da	Saúde	emite	a	seguinte:		

NORMA	

1. A	Via	Verde	do	Trauma	(VVT)	é	parte	integrante	do	Sistema	Integrado	de	Emergência	Médica	(SIEM),	utilizando	a	
totalidade	dos	 seus	meios,	 nomeadamente	pré-hospitalar	 e	 hospitalar.	 Fazendo	dela	 parte	 todos	os	 pontos	da	
Rede	de	Trauma	(à	data,	conforme	o	Despacho	10438/2016	de	8	de	Agosto,	que	altera	o	Despacho	13427/2015	
de	16	de	Novembro,	com	a	retificação	1032A/2015	de	23	de	Novembro).		

2. Para	 este	 processo	 definem-se	 como	 níveis	 de	 intervenção	 da	 Rede	 de	 Trauma	 diversos	 patamares	 de	
atendimento,	 organizados	 de	 forma	 a	 prever	 acesso	 a	 capacidade	 cirúrgica	 em	menos	 do	 que	 45	minutos	 de	
tempo	de	trajecto	a	partir	do	local	de	ocorrência	(Despacho	727/2007,	de	18	de	Dezembro	de	2006):	

a. Pré-Hospitalar	(Pré-H);	
b. Serviço	de	Urgência	Básico	(SUB);	
c. Serviço	de	Urgência	Médico-Cirúrgico	(SUMC);	
d. Serviço	de	Urgência	Polivalente	(SUP),	alguns	dos	quais	constituem	Centros	de	Trauma	(CT),	o	polo	mais	

diferenciado	dos	diversos	níveis	(Despacho	10319/2014	de	25	de	Julho).	

3. Todos	os	Serviços	de	Urgência	da	Rede	de	Trauma	têm	um	número	de	telefone	dedicado	à	VVT	(fixo	e	móvel),	do	
conhecimento	 de	 todos	 os	 intervenientes	 e	 que	 servirá	 para	 efetuar	 o	 aviso	 prévio	 da	 chegada	 da	 vítima	 de	
trauma.	

4. O	Centro	de	Trauma	é	constituído	no	Serviço	de	Urgência	Polivalente	(ou	associação	de	SUPs,	conforme	Despacho	
10438/2016	de	8	de	Agosto)	que	dispõe	de	acesso	às	seguintes	valências	de	diagnóstico	e	tratamento	(conforme	
o	Despacho	10319/2014,	de	25	de	Julho)	(Nível	de	Evidência	C,	Grau	de	Recomendação	I):	

a. Valências	 Médicas	 -	 Medicina	 Interna,	 Medicina	 Intensiva,	 Pneumologia	 com	 Fibroscopia,	
Gastroenterologia	com	Endoscopia,	Cardiologia	com	capacidade	de	fazer	Intervenção,	Pediatria,	Imuno-
Hemoterapia	e	Medicina	Física	e	Reabilitação;	

b. Valências	Médico-Cirúrgicas	 -	Anestesiologia,	 Cirurgia	Geral,	Ortopedia,	Neurocirurgia,	 Cirurgia	Maxilo-
Facial,	 Cirurgia	 Plástica,	 Cirurgia	 Cardio-Torácica,	 Cirurgia	 Vascular,	 Cirurgia	 Pediátrica,	 Urologia,	
Oftalmologia	e	Otorrinolaringologia;	

c. Meios	 Complementares	 de	 Diagnóstico	 e	 Terapêutica	 (MCDT)	 -	 Patologia	 Clínica	 com	 Toxicologia	 e	
Imagiologia	(Radiologia	e	Neurorradiologia)	diagnóstica	e	de	Intervenção;	

d. Sistema	de	informação	integrado	no	Registo	Nacional	de	Trauma	(RNT).	

5. Todos	os	pontos	da	Rede	de	Trauma	devem	ter	um	método	de	documentação	com	uma	linguagem	comum	(Nível	
de	Evidência	C,	Grau	de	Recomendação	I),	compatível	com	os	requisitos	do	Registo	Nacional	de	Trauma.	

6. Todos	os	Serviços	de	Urgência	da	Rede	de	Trauma	devem	ter	uma	Equipa	de	Trauma	(ET)	constituída	e	ativa,	de	
acordo	 com	 os	 critérios	 constantes	 na	 Circular	 Normativa	 7/2010	 da	 Direção	Geral	 da	 Saúde	 (DGS),	 conforme	
constante	na	tabela	1	em	anexo	à	presente	Norma	(Nível	de	Evidência	C,	Grau	de	Recomendação	I).		

	

“No contexto da realidade nacional, recomenda-se que o coordenador da
Equipa de Trauma seja um médico com capacidade de liderança e formação
em Medicina Intensiva, quando existente, ou um médico com formação
Avançada em Trauma e com competência em Emergência Médica.”
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ICU Department – CHU Lisboa Norte
What is the reality at our Trauma Center?

Intensive	Care	Department,	CHULN	(Serviço	 de	Medicina	Intensiva)

Level	III	 2015 2016 2017 2018 Total Global

Medical	trauma 48 58 37 44 187
541

Surgical	trauma 77 88 83 106 354
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Why did the community attributed this role to 
intensivists?
What is the role of intensive care medicine?

• Scientific	Accuracy

• Access	and	Quality
o excellence	in	clinical	services
o ethics
o clinical	governance

• Safety	and	Risk	control

• Information	and	transparency

• Cost-benefit	profile

• HQ	Educational	programs
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How does it translates to real world?
The case of trauma mortality patterns
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Background
Hospitals have difficulty justifying the expense of maintaining trauma centers 
without strong evidence of their effectiveness. To address this gap, we examined 
differences in mortality between level 1 trauma centers and hospitals without a 
trauma center (non–trauma centers).

Methods
Mortality outcomes were compared among patients treated in 18 hospitals with a 
level 1 trauma center and 51 hospitals non–trauma centers located in 14 states. Pa-
tients 18 to 84 years old with a moderate-to-severe injury were eligible. Complete 
data were obtained for 1104 patients who died in the hospital and 4087 patients 
who were discharged alive. We used propensity-score weighting to adjust for ob-
servable differences between patients treated at trauma centers and those treated at 
non–trauma centers.

Results
After adjustment for differences in the case mix, the in-hospital mortality rate was 
significantly lower at trauma centers than at non–trauma centers (7.6 percent vs. 
9.5 percent; relative risk, 0.80; 95 percent confidence interval, 0.66 to 0.98), as was 
the one-year mortality rate (10.4 percent vs. 13.8 percent; relative risk, 0.75; 95 per-
cent confidence interval, 0.60 to 0.95). The effects of treatment at a trauma center 
varied according to the severity of injury, with evidence to suggest that differences 
in mortality rates were primarily confined to patients with more severe injuries.

Conclusions
Our findings show that the risk of death is significantly lower when care is pro-
vided in a trauma center than in a non–trauma center and argue for continued ef-
forts at regionalization.
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• Exsanguination
• Aortic	rupture
• Cardiac	rupture	or	perforation
• Penetrating	 chest	trauma
• Catastrophic	CNS	lesion

Intensive	care
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Strategies to improve trauma prognosis
The mission of intensive care medicine

MULTIPROFESSIONAL	COMPETENCE

Phase	I:	pre-hospital Phase	II:	Emergency Phase	III:	ICU Phase	IV:	rehabilitation

pre-hospital	care assure	and	manage	
multidisciplinarity

promote	high	grade	
monitoring

promote	physical
rehabilitation

scoop	&	run trauma	room assure	advanced	organ	
support

promote	familiar
reintegration

ABCDE	approach trauma	team preventionof	critical	
illness	 related	diseases

promote	social
reintegration

promote	resuscitation
interventions

promote	
multidisciplinarity

prevent	post	traumatic	
stress	disorder
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Strategies to improve trauma prognosis
Most beneficial approaches

INTERVENTION MARKERS	AND	END-POINTS Level	of	
evidence

Permissive	hypotension do	not	overtreat	hypotension,	
lower	hemorrhagic	risk level	IC

Restrictive	transfusion transfuse	1:1:1:1,	accept	hemoglobin<	 7g/dL level	IA

Golden-hour	cellular	
resuscitation

O2 delivery,	 cardiac	output,	tissue	 perfusion,	 lactate	
washout,	 venous	 saturation,	BE Level	IA

Damage	control emergent	control,	 do	not	delay	monitoring
do	not	delay	resuscitation level	IIA

Treatment	of	“lethal	triad” treat	coagulopathy,	metabolic	acidosis	 and	hypothermia level	IIA

Protective	ventilation low-tidal	volume,	 Plp<	28,	ΔP	<	15,	FiO2<60 level	IA



THE ROLE OF THE INTENSIVE CARE MEDICINE
IN TRAUMA PATIENTS
Key-Points

Joao M Ribeiro, SMI, CHULN

◉ Major	trauma	is	associated	with	an	immediate	high	mortality	that	is	
best	accomplished	by	preventive	strategies

◉ Inclusion	of	intensive	care	medicine	physicians	in	trauma	team	is	
associated	with	better	outcomes,	mainly	derived	from	secondary	
prevention

◉ Best	results	are	associated	with	 implementation	and	adequate	
resourcing	of	major	acute	trauma	centers

◉ When	designing	trauma	systems,	rehabilitation	must	deserve	special	
allocation	of	resources


