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Prefucio

A medicina infensiva evoluiu muito nos dltimos anos, no mundo inteiro e fambém no Brasil.
Temos progressivamente mais recursos diagnésticos e terapéuticos, com maior possibilidade de
cura e sobrevida dos doentes criticos.

Apesar disso, a UTI se apresenta muitas vezes como um ambiente hostil aos pacientes e seus
entfes queridos.

Jd ha algum tempo, a humanizacd@o dos cuidados de saude é pauta obrigatéria na agenda de
todos os envolvidos, inclusive entre os drgdos governamentais e de regulacdo.

Devido as suas caracteristicas fisicas e organizacionais, o dmbito da terapia intensiva exige uma
atenc@o ainda mais desdobrada para que os cuidados sejam fornecidos da forma mais empdtica
possivel e a comunicagdo se processe de forma consent@nea e inequivoca.

A AMIB, sempre atenta as necessidades de capacitacdo e aperfeicoamento dos envolvidos com
a drea, viu-se impelida a promover acbes voltadas também a esse aspecto dos cuidados
infensivos.

Com tal mister, conveniou-se a uma das mais experientes equipes neste assunto, o grupo "HU-CI
- Humanizando los Cuidados Intensivos", da Espanha, para formar estratégias de freinamento e
capacitacdo de replicadores e disponibilizar esse conhecimento em todo territério nacional.
Acreditamos que essa iniciativa serd fundamental para habilitar os profissionais brasileiros de
terapia intensiva nessas qualidades necessdrias ao que se considera como cuidado de
exceléncia em nossos dias.

Esse texto foi elaborado como uma ferramenta importante para o seu aprendizado e para que
possa ser consultado sempre que necessdrio, no seu dia a dia.

Bom proveito!

Dr. Ciro Leite Mendes
Diretor Presidente AMIB

HUCI
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Programa de certificac@io de humanizacdo das
Unidades de Terapia Intensiva

Quem SO0MOS:

0 Projeto HU-CI é um grupo de pesquisa multidisciplinar composto por médicos e enfermeiros
gue desenvolvem o seu frabalho em unidades de terapia intensiva, com pacientes, familiares e
outros profissionais, tais como psicélogos, designers, decoradores de interiores, arquitetos efc.
Ele se baseia numa visdo integral da situag@o atual para aprimorar a atenc@o das Unidades de

Terapia Infensiva entre todos, pacientes, familias e cuidadores.

0 Projeto HU-CI tfem os seguintes objetivos:

1. Humanizar a terapia intensiva.

2. Servir como férum e ponto de encontro enfre pacientes, familiares e profissionais.

3. Difundir a terapia intensiva e aproximd-la da populagGo em geral, enfatizando atfividades
relacionadas & humanizag@o de cuidados.

4. Promover a formacgdo em habilidades de humanizagéo: comunicag@o, relagdo de ajuda, efc.
5. Orientar sobre a prestagdo de ateng@o humanizada, por meio do estabelecimento de padrdes

e cerfificando o seu cumprimento nas unidades que o solicitarem.

0 Projeto HU-CI conta com o Aval Cientifico de diversas Sociedades Cientificas, fanto nacionais

guanto internacionais.

HUCI
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Propdsito:

A proposta do Projeto HU-CI, em uma de suas linhas de trabalho, é certificar o cumprimento dos
padrdes de humanizacdo de organizagdes sanitdrias, bem como de seus profissionais e da
formag@o recebida por eles. Assim, o Projeto HU-CI acompanha as organizagdes e os
profissionais de saude na melhoria da qualidade de seu frabalho, por meio da certificacGo e de

outros projefos que impulsionam a humanizag@o da Terapia Intensiva.

A certificac@io presume o reconhecimento expresso e publico aos cumprimentos dos requisitos
considerados necessdrios para fornecer uma atenc@io humanizada e de qualidade pelas

unidades que empreenderam um caminho de melhoria continua.

Este programa de certfificagdo tem um total de 160 boas prdticas, distribuidas em 7 linhas

estratégicas.

Escopo:

0 Programa de certificag@io de humanizagdo nas unidades de Terapia Infensiva é direcionado
para Unidades de Terapia Intensiva ou qualquer outra unidade de atenc@io confinuada para
pacientes criticos, pertencentes a centros hospitalares do setor publico ou particular que o

solicitem.

Metodologia:

0 Processo de Certificac@o se inicia com o pedido voluntdrio de uma unidade para ser submetida

ao processo de revisd@io que serd concluido com a certificac@o pelo Projeto HU-CI.

Tal certificac@io terd validade, apds ser fornecida, de quatro anos. Apds tfal periodo, a
conservac@io das boas prdticas deverd ser certificada novamente para manter o nivel de

certificac@o.

0 processo compreende uma série de fases, as quais podem ser resumidas em:

. Solicitacéo.

. Autoavaliacdo.
. Avaliac@o.

. Certificacdo.
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Proceso de certificacion de estandares de humanizacién en Unidades de Cuidados Intensivos

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Inicio Autoevaluacion Evaluacion Certificacion
2.0 (
’e solicitud ‘o By conemiiasion T Mrtvaluacion § Infcir.me 'd’e
'\°ﬂ de estandares = / Auditoria =~ certificacion
Tutor/guia :‘-‘, Aportacién Findela "»—‘_&Evaluacién
e ‘ de pruebas auto 4 / Auditoria
% - 'S evaluacion PN
10 dias 12 meses 3 meses 2 afos 2 afios

1° fase: Solicitagdo.

A solicitac@o se inicia com um pedido formal, na qual todos os dados referentes a unidade
solicitante dever@o estar indicados, bem como as pessoas responsdveis localmente pelo

processo.

Apds o pedido, dois tutores do Projeto HU-CI serdo designados, os quais serdo encarregados pelo

acompanhamento e pela assessoria da unidade solicitante durante o processo de certificagdo.

Os responsdveis locais receberdo senhas de acesso ao programa de certificagGo, pelo qual
manterdo contato sobre tudo o que for referente ao processo. Através desse meio, eles contardo
com os instrumentos necessdrios para enviar a documentacgdo solicitada para a verificacdo das

boas prdticas requeridas.
2" fase: Autoavaliagdo.

Durante esta fase, os responsdveis locais dever@o reunir e fornecer as provas que verificam o
cumprimento das boas prdticas solicitadas. Tais requisitos est@io revelados neste manual de
certificacGo, o qual servird como um documento guia para a preparac@o das provas de

cumprimento.

Ao ser iniciado o processo, um prazo mdximo de 12 meses é estabelecido para concluir esta fase,
sendo que as provas fornecidas durante esse periodo tertio validade e deverdo ser renovadas

guando o prazo estabelecido terminar.

HUCI
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A autoavaliag@io permite que a unidade solicitante identifique a sua posic@o atual, determine o

resultado a se alcancar e planeje as atuagdes para obter isso.

Esta fase finaliza o pedido da unidade solicitante, considerando que reune os requisitos

necessdrios para proceder  avaliag@o pelo Projeto HU-CI.
3° fase: Avaliagdo.

Ao ser concluida a fase de autoavaliagdo e a pedido da unidade solicitante, uma auditoria
externa serd, ent@o, realizada. As equipes de avaliadores analisardo as provas fornecidas
durante os processos de certificagd@o. Esta fase inclui avaliagdo da documentac6o fornecida e

verificacdo presencial das boas prdticas a serem seguidas.
4" fase: Certificagdo.

Com base nos resultados obtfidos na fase de avaliag@o, serd emitido um relatério no qual serd
certificado o cumprimento das boas prdticas propostas. Tal relatério mostrard igualmente os

aspectos encontrados que possam supor op¢des de melhorias.

0 relatério certificard o nivel bdsico, avancado ou excelente de cumprimento, dependendo do

grau de realizag@o dos padrdes propostos.

As boas prdticas se dividem basicamente em trés tipos:

e porum lado, aquelas consideradas Obrigatérias, para ser possivel afirmar que uma
unidade se encontra no nivel bdsico de humanizagdo (assinaladas com a letra (&));

e por outro, as boas prdticas consideradas como Essenciais, porém que ndo sdo
obrigatdrias para considerar o nivel bdsico. Seu cumprimento deixa claro um nivel mais
avancado de reconhecimento (assinaladas com a letra =) J;

e e oufras que, mesmo que ndo sejam consideradas obrigatdérias ou essenciais, seriam
Desejdveis, fornecendo um excelente nivel de reconhecimento e certificagdo
(assinaladas com a letra 11 no texto).

0 presente manual foi elaborado por profissionais de salde, fendo a participacdo e a assessoria
de outros profissionais de dreas relacionadas aos padrdes de certificacdo, bem como pacientes
e familiares.
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LINHAS ESTRATEGICAS

UTI DE PORTAS
ABERTAS: PRESENCA E
PARTICIPAGAO DOS
FAMILIARES NOS
CUIDADOS

COMUNICAGAO

BEM-ESTAR DO
PACIENTE

CUIDADOS AO
PROFISSIONAL

SINDROME POS-
TERAPIA INTENSIVA

SENSIBILIZACAQ DOS PROFISSIONAIS

ACESSIBILIDADE

CONTATO

PRESENGA E PARTICIPACAQ EM PROCEDIMENTOS E
CUIDADOS

APOIO AS NECESSIDADES EMOCIONAIS E
PSICOLOGICAS DOS FAMILIARES

COMUNICACAO COM A EQUIPE

COMUNICAGAO E INFORMAGOES A FAMILIA

COMUNICAGAO COM 0 PACIENTE

BEM-ESTAR FiSICO

BEM-ESTAR PSICOLOGICO

PROMOCAO DA AUTONOMIA DO PACIENTE

BEM-ESTAR AMBIENTAL E DESCANSO NOTURNO

SENSIBILIZAGAO SOBRE A SINDROME DE
BURNOUTE FATORES ASSOCIADOS

PREVENCAO DA SINDROME DE BURNOUTE
PROMOGAO DO BEM-ESTAR

PREVENGAOQ E MANEJO

|
SEGUIMENTO
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CUIDADOS NO FINAL DA
VIDA

PROTOCOLO DOS CUIDADOS NO FINAL DA VIDA
CONTROLE DOS SINTOMAS FiSIC0S
ACOMPANHAMENTO EM SITUACOES NO FINAL DA VIDA

COBERTURA DAS NECESSIDADES E PREFERENCIAS
EMOCIONAIS E ESPIRITUAIS

PROTOCOLO DE LIMITACAQ DOS TRATAMENTOS DE
SUPORTE VITAL

IMPLICAGAQ MULTIDISCIPLINAR NA DECISAQ E NO
DESENVOLVIMENTO DAS MEDIDAS DE LIMITACAQ DE
TRATAMENTOS DE SUPORTE VITAL (LTSV])
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INFRAESTRUTURA
HUMANIZADA

PRIVACIDADE DO PACIENTE CONFORTO AMBIENTAL DO
PACIENTE ORIENTACAOQ DO PACIENTE CONFORTO NA
AREA DOS FAMILIARES

CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA AREA DE

CUIDADOS

CONFORTO NA AREA ADMINISTRATIVA E DOS
FUNCIONARIOS

ENTRETENIMENTO DO PACIENTE ESPACOS EM JARDINS
0U PATIOS SINALIZAGCAOQ E ACESSIBILIDADE

PRIVACIDADE DO PACIENTE CONFORTO AMBIENTAL DO
PACIENTE ORIENTAGAQ DO PACIENTE CONFORTO NA
AREA DOS FAMILIARES

CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA AREA DE

CUIDADOS

CONFORTO NA AREA ADMINISTRATIVA E DOS
FUNCIONARIOS
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LINHA ESTRATEGICA 1

UTI DE PORTAS ABERTAS:
PRESENGA E PARTICIPAGAO DOS FAMILIARES NOS CUIDADOS
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Hisféricomen're, na Espanha assim como

em oufros paises da Europa e da América
Latina, as politicas de visitagdo de
familiares aos pacientes internados na UTl e
sua participago nos cuidados a esses
pacienfes, seguem um modelo bastante
restritivo. Na maior parte dos casos,
limitfam-se ao contafo do paciente com os
seus entes queridos, entre uma e frés
visitas por dia, sendo que cada uma possui
uma hora ou menos de duracao.

Sabe-se que, nas Ultimas décadas, ha
experiéncias consolidadas de abertura das
portas das Unidades de Terapia Intensiva,
lideradas pelas UTls pedidtricas e neonatais,
as quais integraram a familia nos cuidados
aos pequenos pacientes, seguindo a linha
de cuidados focados no desenvolvimento e
no vinculo mde-bebé.

No entanto, o modelo restritivo (salvo
excegbes) continua vigente na quase
totalidade da UTIs de adultos, apesar da
crescenfe  quantidade de literatura
cientifica dirigida & flexibilizagdo dos
hordrios de visitas, de acordo com as
necessidades e preferéncias dos pacientes
e familiares.

A reflex@io critica € uma das chaves para
propiciar uma alteracio neste modo de
pensar sobre a presenga e a parficipagdo
dos familiares. Tudo aponta para o fato de
que as barreiras para a abertura das portas
nas UTIs se baseiam, por um lado, nos
hdbitos e nas premissas cristalizados com o
tempo nos profissionais e gestores e, por
oufro, na prépria estrutura fisica das
unidades.

Por exemplo, como profissionais e gestores,
temos interiorizadas algumas premissas,
tais como o fato de a presenca de familiares
interferir no trabalho dos profissionais e
distrai-los, ou até mesmo o fafo de que os
familiares podem ser a causa de
desenvolvimento de complicages e/ou
agravos na condic@o clinica do paciente.
Além disso, s@io discutidas crencas, como a
enfrada na UTl poder potencializar o
frauma psicolégico e a ansiedade da
familia. Além disso, a estrutura fisica das
unidades também ndo ajuda a modificar os
hdbitos, j& que impde uma forte separacdo
fisica entre o paciente e 0 mundo externo.
As alternativas ao modelo fechado s@o
muitas e variadas; nas quais cada UTl fem a
opcdo de estabelecer aquelas mais factiveis
no seu contexto e de acordo com suas
idiossincrasias. Primeiramente, a visita

aberta/flexivel se mostra vantajosa tanto
para pacientes como para familiares e
profissionais. Cabe ressaltar que a maior
presenca de familiares ndo aumenta as
complicacdes infecciosas, melhora o nivel
dos hormonios de estresse e pode ainda
melhorar o manejo do delirium e de
processos de desmame, entre outros.

A maior presenca dos familiares favorece
ginda um outro eixo de melhoria, que é a
maior participacdo dos familiares no
cuidado ao pacienfe. Novamente, had
diferentes opcbes de participac@io. Por
exemplo, se as condicdes clinicas
permitirem, as familias que desejarem
poder@io colaborar em alguns cuidados
(higiene, alimentagdo, mobilizagdo...), sob o
freinamenfo e a  supervisGo  dos
profissionais de salde. Dar & familia a
oportunidade de parficipar na fomada de
decisdes e de contribuir para a recuperac@o
do pacienfe pode ter efeitos positivos no
paciente, na familia e no profissional,
reduzindo o estresse emocional e
facilitando a aproximag@o e a comunicagéio
entre fodos envolvidos. Estar presente
durante determinados procedimentos ndo
fem associagclio com  consequéncias
negativas e gera  sinergias  entre
profissionais e familiares a favor de
preservar a privacidade, a dignidade e o
manejo da dor durante os procedimentos,
bem como uma maior satisfagdo das
familias melhor compreens@o e aceitacdo
da situag@o, confribuindo inclusive no
positivamente no Iuto dos familiares
qguando deste evento.

Aumentar a parficipac@io dos familiares em
rounds ou visitas inferdisciplinares didrias
fambém contribui para a melhoria da
comunicag@o e favorece a oportunidade de
esclarecer duvidas e de fazer perguntas,
aumentando a satisfacdo familiar.

Por fim, aparentemente, a figura do
“cuidador principal” possibilita e favorece
que a presenca de outros familiares se
adapte as necessidades individuais de cada
paciente.

De acordo com a cultura vigente em cada
UTI, serd necessdrio um processo de
reflexdo, aprendizagem e consenso para
chegar até um modelo de abertura da
unidade. Serd necessdrio também a
participago  de  profissionais e o
planejamento de estratégias e sistemas de
avaliagdo mais factiveis para cada
contexto. A seguir propomos algumas
esfratégias, que poderGo ser adaptadas,
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para favorecer a presencga e a participacgdo
dos familiares nos cuidados ao paciente nas
suas UTI's.
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UTI DE PORTAS
ABERTAS: PRESENCA E
PARTICIPAGAO DOS
FAMILIARES NOS
CUIDADOS

SENSIBILIZACAQ DOS PROFISSIONAIS

ACESSIBILIDADE

CONTATO

PRESENGA E PARTICIPACAQ EM PROCEDIMENTOS E
CUIDADOS

APOIO AS NECESSIDADES EMOCIONAIS E
PSICOLOGICAS DOS FAMILIARES
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1

UTI DE PORTAS ABERTAS
ASSISTENCIAL

SENSIBILIZAGAO E FORMAGAQ DA EQUIPE

Comissionamento de atividades de sensibilizagdo e formagdo G equipe assistencial
sobre os beneficios da implantac@o do modelo de UTI de portas abertas.

Boa
pratica
11

Hd um grupo de trabalho interprofissional encarregado de
coordenar e monitorar o cumprimento do modelo de
flexibilidade dos hordrios de acompanhamento

ocw

Boa
prdtfica
1.2

Sdo realizadas atividades reflexivas/sessées
multidisciplinares

(O ELD)

Boa
prdtfica
13

Realiza-se a formagdo continuada em habilidades ndo-
técnicas direcionadas @ equipe assistencial para facilitar a
presenca e a participagdo da familia

(o 'ETD

Linha
estratégica
1

UTI DE PORTAS ABERTAS ACESSIBILIDADE

Comissionamento de atividades que facilitam a acessibilidade dos familiares de

pacientes as UTls

Boa

Hd um protocolo assistencial de atencGo a familia que

prética i o ‘ C D |
14 apresente periodos flexibilizados de acesso @\5 ‘&J
A figura do cuidador principal/acompanhante com acesso
Boo continuo é reconhecida e respeitada, independentemente = Y
pratica . o ) \ = ‘)&_r) )
15 dos familiares que puderam visitar o paciente em outros r
periodos previstos
BOG r2 oy . . . . ~
e E perrplhdq a V‘ISITO de menores de idade previamente @\ 3 KD .\
16 instruidos & unidade i
pf;‘;;o Existe um procedimento para preparar menores de idade para

17

terem acesso 0 unidade

QOe

Boa
prdtica
18

Existe a possibilidade do acesso de animais de
estimac@o & unidade

©e0
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Boa Existe um guia, folheto e/ou cartaz informativo de .
paies acolhimento a familiares e pacientes infernados na UTI, que @\g )ﬁ\_r) )
abrange as indicagdes de acesso @ unidade

Linha

estratégiea | T DE PORTAS ABERTAS CONTATO

Comissionamento de medidas para favorecer o contato e a relagdo de familiares
com o paciente durante a sua estadia na UTI

800 Dispositivos de protecdio desnecessdrios (avental, mdscaras,
prfico gorros etfc.) ndo sdo utilizados, exceto em casos @\5 )&_r) )
especiais previamente definidos

prdtica

Boo A amamentac@o é facilitada quando as condigdes da mée e do G
N O »»
1 lactante est@io adequadas \J \-)

Linha PRESENCA E PARTICIPACAQ A
e, | PRESENGAE PARTICI PRESENGA E PARTICIPAGAQ EM PROCEDIMENTOS

1 CUIDADOS E CUIDADOS.

Oferecer a familia a participac@io nos cuidados do paciente e em determinados
procedimentos

800 Existe um protocolo assistencial referente a participacdo da ,
prfico familia nos cuidados bdsicos (alimentagéo, @\g 3\[) )
higiene, mobilizacdo) ao paciente critico

B00 Valorizam-se a estrutura e a fungdo da familia, .
praico identificando-se os familiares que desejam, possivelmente, @\g )\_r) )
' assumir o papel de cuidadores principais

Boo Realizam-se atividades programadas de formagéo - @
rarica r \ \
" aos familiares (Escola dos Familiares da UTI) (‘) \5

Boo Considera e facilita que os familiares acompanhem o

prdtica

115 paciente em determinados procedimentos, quando
solicitado
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Nos casos de entradas programadas, considera-
o se a possibilidade de realizar visitas prévias a
118 internacdo na UTI (com o intuito de minimizar o
estresse gerado pela entrada em uma unidade
de pacientes criticos)

0 protocolo assistencial referente a participacéo da familia
s nos cuidados ao paciente critico inclui a tomada de
117 decisoes relativas ao tratamento e aos cuidados de
forma compartilhada, quando o estado do paciente o

Boo 0 protocolo assistencial referente @ participagéo da familia
D;dlgcﬂ nos cuidados ao paciente critico inclui a
' formacdo individualizada /n situ

Boo Registra-se o consentimento do paciente para o

prdtica

119 envolvimento de sua familia nos cuidados, quando
aplicavel

Boa 0 sistema organizacional promove a continuidade dos
e cuidados, atribuindo profissionais de referéncia para
cada paciente concreto

Boa Ha um guia, folheto ou cartaz informativo de acolhimento
oo para os familiares, nos quais estd indicada a
possibilidade da sua participac@o nos cuidados do
paciente

Boa HA um guia de acolhimento para os familiares, no qual
oo estd indicada a possibilidade da sua participagéo na
' visita interdisciplinar didria

Linha PRESENCA E PARTICIPACAO
s o | PRESENCA EPARTICI SUPQRTE AS NECESSIDADES EMOCIONAIS,
1 | CUIDADOS PSICOLGGICAS E ESPIRITUAIS DOS

FAMILIARES.

Detectar e dar apoio as necessidades emocionais, psicoldgicas e espirituais da familia.
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Boa Ha algum procedimento para avaliar e detectar possiveis

P;‘j;;“ necessidades emocionais, psicoldgicas, religiosas e \Q \@(j) )
' espirituais dos familiares. '

Bog Ha algum procedimento para facilitar o uso regulamentado .
prdfico de telefonia mdvel ou outros dispositivos (para favorecer o @\5 )\_[) )
contato com familiares)

Ha algum guia, folheto e/ou cartaz informativo de
Boa H s . . -
prética ocplhlmenTo para os f0m|l|ares,‘ em que se indicam os G\ - )\D \
125 meétodos diferentes que os familiares tém para poderem r
se comunicar com o paciente

B Ha disponibilidade de atenco psicoldgica para as familias \G
g gue necessitem ‘O ‘ (D )
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As UTI's ntio estdo livres das deficiéncias

de comunicagdo que acontecem em outros
ambientes de saude e outras instituigdes de

alta complexidade. Em particular,
destacamos 3 fendmenos, nos quais
consideramos  adequados  realizar a

inferveng@o:1) a comunicagdo dentro da
equipe multidisciplinar; 2) a qualidade da
informac@o aos pacientes e familiares e 3) a
comunicacgdo do pacienfe com a equipe e @
familia, especialmente em situagfes de
ultimos desejos.

Primeiramente, quanfo G comunicac@o
dentro da equipe multidisciplinar, nos
servicos de saude em geral, sabe-se que
uma comunicagco inadequada  gera
conflitos na equipe, ameaca a seguranca do
paciente, desgasta os profissionais e causa
comprometimento da coes@o da equipe. No

contexto das UTls, isso tem relevancia
especial, e se torna uma prioridade
estabelecer processos estruturados de
fransmisséio de informacoes e

responsabilidade (procedimentos de
mudanca de turno/plantdo, transferéncia
de pacientes para outras unidades etc.) que
sejam claros e efefivos. Além disso, €
relevante estabelecer espacos estruturados

de didlogo enfre profissionais, com o
objetivo de compartilhar informacdes-
chave, enfrar em consenso sobre

tfratfamentos e cuidados a pacientes e
familiares. Nesses espacos de didlogo, as
habilidades de comunicagdo e as
estratégios de suporte tém um papel
decisivo. Por fim, é necessdrio o uso de
ferramentas que facilitem a participagéo
multidisciplinar, pois é frequente que,
guando a equipe se redne, as enfermeiras e
auxiliares tém dificuldades em apresentar o
seu extenso conhecimento do
paciente/familia.

Em segundo lugar, o acesso ¢ informac@o
de qualidade é wuma das principais
necessidades apresentadas por pacientes e
familiares nas UTls, e € da equipe
assistencial a responsabilidade de garantir

este direito. Entretanto, esta tarefa ndo €
simples num ambiente em que se
encontram vdrios fatores que se fornam
obstdculos importantes. Esses fatores s@o
tanto caracteristicos da situaco do
paciente como fatores derivados do modo
como as unidades de ferapia intensiva
foram construidas historicamente. Assim, o
paciente critico, muitas vezes, néio fem a
capacidade de receber informagdes/tomar
decisdes, sendo esse direito transferido aos
familiares e pessoas proximas. Relatar
adequadamente em situacfes de grande
carga emotiva requer habilidades de
comunicacdo, para as quais a maioria dos
profissionais n@o recebeu formagdo. Em
geral, ndo hd politicas especificas de como
realizar o processo de informagdes para as
familias na UTI, porém é frequente que seja
fornecida informagdo limitada uma vez ao
dia, sem se adaptar as necessidades
especificas dos pacientes e familiares.
Acrescenta-se a esfe cendrio que, em
poucas ocasioes, considera-se a
informac@io conjunfa de médico e
enfermeiros. A participagc@o de enfermeiros
no momento da informacdo é em geral,
insuficiente e ndo estd claramente definida,
apesar do papel fundamental que estes tém
nos cuidados do paciente critico e de seus
familiares.

Por fim, muitos dos pacientes que v@io a
6bito em uma UTI acabam néio conseguindo
comunicar suas necessidades e desejos no
final da vida, ou até mesmo deixar
mensagens para seus enfes queridos.
Portanto, é imprescindivel que os processos
de comunicag@o com o paciente que tem
dificuldades ou limitacdes para se expressar
sejam aprimorados, promovendo o uso de
sistemas potencializadores de comunicagéo
(que complementam a linguagem oral,
quando ela ndo é suficiente para uma
comunicaclo eficaz) e de sistemas
alternativos  de  comunicagdo  (que
substfitfuem a linguagem oral, quando ela
ndo é compreensivel ou estd ausente).
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COMUNICACAO COM A EQUIPE
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COMUNICACAO COM O PACIENTE
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Linha
SSHalo9IS | COMUNICAGAD

COMUNICAGAQ COM A EQUIPE

Assegura-se a transmiss@o correta de informacgdes relevantes sobre o paciente e a sua
familia entre todos os membros da equipe e utilizam-se ferramentas que promovem o

trabalho em equipe

Bi 2 . ~ . ~ — . "
prd?i?:u Hda um protocolo es’rru’rurNOdo de transmiss@o de informagdes na @\ = )&D )
21 mudanga de turno/plantdo -
Boo Ha um protocolo estruturado de transmisséo de informagdes na @ - ‘
i 'D |
"s"  altada UTI para enfermaria \:‘ &-) ‘
Sdo realizadas atividades de capacitagtio para os profissionais -
Bi . . ~ . ) p
oanea | daUTIde 'rrobolho‘em equipe e comunicagdo efetiva utlllzqngo- \Q \ka) \
23 se ferramentas, tais como a simulagdo clinica e o CRM (Crisis
Resource Management)
B ~ . ~ . LA -— G
pm‘;iiu Soo_reollzo_das sessoes conjuntas e/ou Rounds didrios pela @\ = KD )
2.4 equipe assistencial -
Estdio implantadas ferramentas especificas para melhoria N
pr%‘;i"cu da comunicacdo efetiva: objetivos de tratamento didrios o) T \G
25 | cheklists/ briefings/ AASTRE (Andlise Aleatéria de & \—' '
Seguranga em Tempo Real) / técnica SBAR
B 2, . ore . . . . —
pm‘:i'lu Ha ferromgnTas para identificar conflitos entre os profissionais &Q \\ - \_@
26 de ferapia intensiva F

Linha
estratégica

2

COMUNICAGAD

COMUNICAGAQ E INFORMAGOES A FAMILIA

Facilitar elementos que ajudam a iniciar uma comunicagdo adequada e empdtica com os
familiares por todos os membros da equipe, para chegar a uma relacdo satisfatéria de ajuda,

bem como acessibilidade @ informacdo

Boa . .. . ~ -— .
orétiea Ha espacos fisicos adequados para a informac@o aos @\ o KD )
27 familiares =}
Boa Existe um protocolo de informagdes conjuntas entre médico e ‘
pratica | enfermeiros a pacientes e familiares, realizado de forma @\5 ?&_I‘) ?
2.8 .
habitual
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prética | técnicas e de relacdio de ajuda que incluam comunicagdo de
2.9

Boa Sdio realizadas atividades de capacitagéo em habilidades néio- — B
0 [ETD)

mds noticias, em situacdes dificeis e lufo

Além da informacdo programada, existem outras estratégias
Boa que facilitam a informagdo e a comunicagdio com os pacientes -

préfica e familias, tais como a flexibilizag@o dos hordrios de visita e de \Q \G\D )
210 informagdes, a informacdo telefonica e por meio de

ferramentas telemdticas nos casos selecionados

prdtica

Boa Em pacientes competentes, explora-se com o préprio paciente @\ 5 \\D \
211 a vontade de se informar & familia ou aos mais préximos F ’

Linha

estratégi COMUN|CACAO COMUN'CAGAO COM O PAC'ENTE

ca

2

Facilitar as informagdes aos pacientes e potenciar o uso de sistemas aumentativos e/ou
alternativos da comunicac@o nos casos necessdrios

Bou Estdio disponiveis sistemas de comunicacg@io @ -y
D)
pl’;}l;u potencializada/alternativa (CAA) [7.14] &:‘ ‘&-) ‘

prdtica

Boa Hd um protocolo para favorecer a comunicag@io com pacientes @& - \\D \
213 que apresentam dificuldades de comunicag@o F e

B , . . . y —
pm‘;i“m H'u'um procedlmgnfo para avaliar os pom_en’res com ' &Q \ k-r) \
214 dificuldades de linguagem e suas necessidades quanto a isso

prética | s estratégias de comunicacd@io em pacientes com limitagdes
2.15

Boa Estd disponivel uma equipe interprofissional que possa apoiar =
©e0

de linguagem (Otorrinolaringologista, fonoaudidlogo)

Boa Treinam-se os profissionais, pacientes e familiares quanto ao -
prética | yso de sistemas potencializadores e alternativos de \Q \G\D )

218 comunicac@o

prdtica

217 profissionais de saude quando precisam

B , . . - -
od Hd um sistema em que os pacientes podem chamar os @&E }LD )
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Almejor 0 bem-estar do paciente deveria

ser um objetivo t@o primordial quanto
desejar a sua cura.
Sabe-se que o0 adoecimento gera

desconforto e dor aos pacientes, muitas
vezes estes se somam aos produzidos pelas
infervengdes realizadas, incluindo
procedimentos dolorosos e a imobilidade.
Sdo muitos os fatores que causam
sofrimento e desconforto aos pacientes
criticos. Os pacientes senfem dor, sede, frio
e calor, dificuldades para dormir devido ao
excesso de ruido ou iluminagdo. Além disso,
¢ frequente ferem sua mobilidade limitada,
tanto por condigBes impostas pela doenca
qguanto por confengdes desnecessdrias ou
mesmo dificuldades de comunicacdo. A
avaliagdo e controle da dor, a sedagdo
adequada G condicGo do paciente e a
prevenc@o e manejo do delirium sdo pegas
imprescindiveis para melhorar o conforto
dos pacientes.

existe um

Além do sofrimento fisico,
intenso sofrimento psicolégico e emocional,
pois os pacientes tém sentimentos de

soliddo, isolamento, medo, tristezaq,
angustia, perda da identidade, sensagéo de
dependéncia, incompreensdo, ansiedade,
inseguranca por falta de informacdes, entre
outros. Por isso, a avaliag@io e o suporte a
essas necessidades devem ser
consideradas como elemento-chave da
qualidade assistencial.

Garantir a formagdo adequada dos
profissionais e promover iniciativas para
fratar ou minimizar esses sintomas,
garantindo o bem-estar fisico e emocional
dos pacientes, consfifuem os principais
objetivos na atengdo ao paciente critico. No
entanto, por mais que a importdncia do
bem-estar do paciente critico tenha sido
enfatizada nos ultimos anos, implementar
medidas que permitam garantir o bem-
estar de pacientes criticos e de seus
familiares s@io um grande desafio a ser
enfrentado.
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BEM-ESTAR DO
PACIENTE

BEM-ESTAR FiSICO

BEM-ESTAR PSICOLOGICO

PROMOCAO DA AUTONOMIA DO PACIENTE

BEM-ESTAR AMBIENTAL E DESCANSO NOTURNO

Humanizando
- x o : . . los Cuidados
Programa de certificag&o de humanizagéo das Unidades de Terapia Intensiva Intensivos



Linha
estratégica
3

BEM-ESTAR DO PACIENTE = BEM-ESTAR FiSICO

Promover medidas que evitam ou diminuam as enfermidades fisicas e que favorecam a

recuperag@o motora precoce

Boa
prdtica
31

Existe um protocolo atualizado de analgesia e sedag@o [5.2]

Qee

Boa
prdtica
3.2

H4 um monitoramento dos niveis de analgesia e sedagdo, por
meio de escalas validadas [5-3]

Qe

Boa
prdtica
33

Hd um protocolo atualizado de prevencdo e manejo do
delirium [5-5]

Qe

Boa
prdtica
3.4

H& um protocolo de contencdo fisica

Qe

Boa
prdtica
35

Hd um protocolo de fisioterapia respiratéria antecipada nos
pacientes criticos [5.6]

Boa
prdtica
3.6

Hé um protocolo de mobilizagdo precoce [5.7]

Boa
prdtica
37

Ha disponibilidade de um fisioterapeuta integrado & equipe
assistencial [5.8]

(OLEN D

Boa
prdtica
3.8

Ha um protocolo de cuidados pessoais (higiene e hidratag@o)
do paciente acamado

Linha
estratégica
3

BEM-ESTAR DO PACIENTE BEM-ESTAR PSICOLOGICO

Promover atuagdes para diminuir o sofrimento psicoldgico do paciente e atender suas

necessidades espirituais

Boa
prdtica
3.9

0 uso de meios de entretenimento é facilitado aos pacientes
com a regulamentac@o devida da utilizagdo (leitura, jogos,
dispositivos de multimidia, radio, TV...) [7.32]

&Q 'GKDW
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Boa H _ H = A . - y :
orétiea Apl|pgm se m'rervgngoes para dar suporte as necessidades @K = \D \
3.10 espirituais do paciente ~
psﬁfw Ha psicélogos disponiveis infegrados @ equipe assistencial KQ \ =)
311 F
pz‘;i”cu Hda um protocolo de passeios fora da UTI para pacientes KU YF
312 selecionados que possam se beneficiar deles [5.10] \‘

Boa E fornecida a possibilidade de realizar cuidados corporais para ,
paica | favorecer a autopercepcdo do paciente (cabelereiro, k[) ‘\ =)
313 magquiagem, depilacdo...)

Linha

estra;égica BEM-ESTAR DO PACIENTE PROMOCAO DA AUTONOMIA DO PACIENTE

Estabelecer medidas que promovam a autonomia do paciente e facilitem a sua conexdo com
0 meio externo

Boa : \
pratica | Promove-se a deambulagdo controlada k\r) K E ‘Q
314
Boa 0 uso do banheiro/chuveiro é facilitado em casos Y = )
prdtica ) kg ‘\ E |
3.15 selecionados

prdtica

Boa E facilitado o uso regulamentado de telefone celular ou outras @k
316 tecnologias para favorecer o contato com familiares e amigos

Boa . . ~ . . . ~ : - ~
ot HG um guia no.qua.l sfio ||s‘r0da_s as mdmagqes parao KQ \& - \‘G
317 autocuidado direcionado a pacientes ou cuidador principal -

prdtica

Boa Terapia ocupacional estd disponivel como medida de prevencgdo KQ “F
318 e tratamento do delirium no paciente critico [5.12] K F

&

prdtica . X
319 facilitada na unidade

I
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Linha

estratégica BEM-ESTAR DO PACIENTE BEM-ESTAR AMBIENTAL E DESCANSO
} NOTURNO

Promover medidas que facilitem o ritmo sono-vigilia e o descanso noturno, bem como
outras medidas de bem-estar ambiental

prética

Boa Medidas de controle do ruido ambiental estéio definidas e sdo DN
s20 | promovidas na UTI[7.11] @\ S (\_)

prdtica L . ~
3.21 os limites estabelecidos s@o ultrapassados

B z . . 2 . . : “
°* | Had aparelho medidor de decibéis com aviso luminoso quando &Q \k E \‘G

3.23 o momento do dia

prética | reduzir a intensidade geral G noite nos espagos comuns e
3.24

Boa A luz ambiental noturna é ajustada com possibilidade de <
QeE

individualizada em cada quarto

pratica | hordrios das intervencgdes aos periodos de descanso dos
3.25

Boa Inclui-se, no profocolo de descanso noturno, a adaptagéo dos < K &
@ DY

B , S
pm‘:;u 0 tom dos ulorm.es e de outros dispositivos é ajustado segundo @K k—) ‘

pacientes

Boa
| pré’lg;u Hd um protocolo de medidas de descanso noturno @K &_)

Boa _—
préfica Avalia-se e monitora-se a qualidade do sono &Q ﬁ(\ )
Boa _ H : ~ B Y ‘\
oo Favorece-se a iluminac@o externa durante o dia (quartos com KQ \ =)

3.27 luz natural) =)

Bou . _ . ~ . N ’ . 3 Y —N
oréfiea Reol!zum se.lnfervengoes relacionadas & musica e/ou &Q \k = \‘G
3.28 musicoterapia =)
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s profissionais de saude
desenvolvem seu trabalho, na maioria
das vezes, a partir de uma perspectiva
profundamente vocacional. A entrega
didria para a unidade e a ajuda ao
paciente critico exigem um grande
compromisso, que proporcionam uma
enorme satisfacdo profissional quando
as expectativas s@o cumpridas, o
trabalho se desenvolve com qualidade,
0s pacientes melhoram, evita-se o
sofrimento, desfruta-se do
reconhecimento merecido efc. No
entanto, quando as coisas ndo vdo bem,
hd um desgaste emocional. Quando
esse desgaste se depara com uma
auséncia de cuidados da propria saude
e bem-estar, surge a chamada
“Sindrome de Burnout”. A “Sindrome de
Burnout” ou “Sindrome do Desgaste
Profissional” é um  franstorno de
origem psicossocial, caracterizado por
frés dimensdes bdsicas: esgotamento
emocional, despersonalizac@o e
sentimentos de baixa autoestima
profissional. H& consenso ao considerd-
la como uma resposta 0o estresse
ocupacional crénico com conotacdes
negativas, que implicam em
consequéncias nocivas ao individuo e @
organizacdo.

Em nivel individual, pode ocasionar até
uma sindrome de estresse pds-
fraumdtico e outros  franstornos
psicolégicos graves, e até mesmo o
suicidio. Em nivel profissional, tem

consequéncias na qualidade dos
cuidados, nos desfechos dos
tfratamentos ao paciente e na sua
satisfacGo. Em nivel institucional,
relaciona-se com a substituicGo de
profissionais nas organizacdes.

Dentre os fatores contribuintes, as
caracteristicas pessoais individuais, o0s
fatores ambientais e organizacionais se
destacam. Esses, de modo direto ou
através de sindromes intermedidrias,
como “distress moral”, a percepctio de
oferecer cuidados inadequados ou a
“fadiga por compaixdo” podem originar
uma sindrome de desgaste profissional.
Recentemente, diferentes sociedades
cientfificas tém buscado a difusdio e a
visibilidade desta sindrome, oferecendo
recomendacdes para reduzir o Sseu
aparecimento e mitigar as suas
consequeéncias, estabelecendo
estratégias especificas que permitam
dar uma resposta adequada as
necessidades fisicas, emocionais e
psicoldgicas dos profissionais de
terapia intensiva, derivadas de sua
dedicacdo e esforco para desempenhar
o ftrabalho. Hoje, admitimos que a
sociedade e as organizagbes tém o

dever moral, o imperativo ético e a
obrigag@io legal de“cuidar de seus
cuidadores”.  Para  cumprir  esta

obrigac@o, deve-se cumprir uma série
de objetivos bdsicos e prioritdrios que
nos orientam para a execucgdo de acdes
preventivas e terapéuticas.
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I SENSIBILIZACAQ SOBRE A SINDROME DE I
Linha BURNOUT E FATORES ASSOCIADOS

CUIDADOSAO

SS90 PROFISSIONAL PREVENGAO DA SINDROME DE BURNOUT
E PROMOGAO DO BEM-ESTAR
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Linha. CUIDADOS AO SENSlBlLlZACAO SOBRE A SINDROME DE
estra‘tlegma PROFISSIONAL BURNOUT E FATORES ASSOCIADOS

Aprimorar o conhecimento sobre a sindrome de desgaste profissional, favorecendo a sua
visibilidade

Realizam-se atividades de capacitagto sobre o conhecimento
Boa e a gestdo do estresse e do desgaste profissional, bem como de :
pritica  promog@o do engagement (ou vinculo com o trabalho), ws\ E| D
competéncias emocionais e habilidades psicossociais no
frabalho

prdtica

Boa Avalia-se periodicamente o processo de desgaste profissional e C ua D
42 o engagement, utilizando-se ferramentas validadas ~ A

esti”t';;ca CUIDADOS AO PREVENGCAO DA SINDROME DE BURNOUT E
4 PROFISSIONAL PROMOGAO DO BEM-ESTAR

Prevenir a sindrome de desgaste profissional e promover o engagement

Boa A composicdo quanfitativa da equipe estd adequada, OTE ‘
pradtica X - A w IR = N\ D
43 cumprindo as recomendacdes vigentes ’ ~

Oferece-se um programa de acolhimento a fodos os

Boa funciondrios da UTI (para explicagdo adequada da

prstica  organizagdo, dinGmicas infernas da UTI, ajuste de expectativas w\\ E [ D
4 dos novos profissionais, motivacgdo, difus@o de propostas de
humanizacdo etc.)
Boa Funciondrios com mais de 55 anos: oferece-se a possibilidade L YE ‘
prética - . .. ~ w IR = N\ D
45 de reduc@o ou ndo parficipar de furnos de plantdes ’

Boa Facilita-se a possibilidade de mudar os turnos de trabalho e P
pratica  adaptar o hordrio as necessidades particulares dos O “3\ D)
48 profissionais

Boa Hd reunides preestabelecidas e periddicas da equipe de UTI, nas
praica  quais pode-se estabelecer pautas inclusivas de atuagdo e W\ = gD )
7 organizagdo do trabalho ‘

Boa g
prirgcu Facilita-se a atividade docente, de formacdo e de pesquisa O ﬁ}\ D)
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Boa
prdtica
4.9

Boa
prdtica
4.10

Boa
prdtica
411

Boa
prdtica
412

Boa
prdtica
413

Boa
prdtica
414

Programa de certificacdo de humanizacédo das Unidades de Terapia Intensiva **U CI

Promove-se a participac@o e a opinifio dos profissionais na
cultura organizacional da Unidade, na sua gestéo e nos
objetivos dela

Estdio disponiveis estratégias de prevencdo perante problemas
emocionais e apoio do profissional, inclusive a disponibilidade
de um psicélogo

Mediante incidentes criticos, situacdes dificeis ou traumdticas
para a equipe assistencial (por complicagdes inesperadas num
paciente, erros na prdtica assistencial, atitudes violentas de
familiares etc.), realizam-se agdes facilitadoras do
processamento emocional da situacdo, promotoras do bem-
estar da equipe e detecc@o antecipada de alteracdes
emocionais nos profissionais

Uma drea adequada de descanso estd disponivel para os
profissionais

Material/dispositivos de trabalho estto disponiveis para
mobilizar os pacientes, minimizando o risco de lesdes dos
profissionais

Promovem-se atividades em grupo para promover as relacoes
positivas enfre os membros da equipe

D

@)
c/» }
L

L O

lnn
©

O

ln
©

©
o
lnn
=
\=
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A sindrome pds-terapia intensiva

(PICS) acomete um ndmero importante
de pacientes (30-50%) apdés a
enfermidade grave. Caracteriza-se por
sinfomas  fisicos (dor persistente,
debilidade adquirida na uTl,
desnutrico, ulcera por pressdo,
alteracdes do sono, necessidade do uso
de dispositivos e de tfecnologia
assistiva), neuropsicolégicos (déficits

cognitivos, como alteracdes da
memdaria, atencdo, velocidade do
processo mental) ou emocionais

(ansiedade, depresso ou estresse pos-
tfraumdtico) e podem afetar também
suas familias, podendo ocasionar
problema sociais.

As equipes interprofissionais, com
especialistas em medicina intensiva,

reabilitacdo,

fisioterapeutas,

enfermeiros, psicologos, psiquiatras,
terapeutas ocupacionais,
fonoaudidlogos, devem facilitar a

atencdo contfinuada necessdria para
auxiliar  nestas necessidades. As
familias também sdo partes
fundamentais para minimizar a PICS,
participando no cuidado do paciente,
ajudando-o a permanecer orientado e,
reduzindo o estresse de ambos.

Somado as PICS, a enfermidade do
paciente grave ocasiona uma crise
familiar. Os sentimentos de
preocupacdo (o incerteza da evolugdo
da enfermidade e a necessidade de
tomada de decisdes) e confus@io podem
levar os familiares a descuidarem de
sua prépria sadde. E por isso que a
equipe multiprofissional deve apoiar
também aos familiares que precisem de
auxilio tanto na gestdo do estresse,
quanto na tomada de decisdes para
conservar a salde (higiene de sono-

descanso, alimentacdo-hidratagdo,
estratégias para preservar espaco
pessoal e identidade).
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Linha SINDROME POS-
es”ateg'ca TERAPIA INTENSIVA

PREVENCAO E MANEJO

Prevenir, detectar e tratar a Sindrome Pds-Terapia intensiva (PICS), tanto no paciente quanto
na sua familia.

Boo Ha um protocolo interprofissional para a preveng@o e 0 manejo @ = ‘
i ) " I'D |
prg . daPICS para pacientes e familiares. \:‘ &-)
Boa ' '
prghzcu H& um protocolo atualizado de analgesia e sedagdo [3.1] @\_, ?&D )
Boa Ha monitoramento dos niveis de analgesia e sedag@io, por meio @\ KD )

LL

L

prdtica

Boa Hd um protocolo atualizado de desconexdo da ventilag@o @\
5.4 mecdnica. a8

Ll
=

prdtica

Boa HA um protocolo atualizado de prevengdo e manejo do @
55 delirium [3.3] \

L
v

53 de escalas validadas [3.2]
prdtica

56 pacientes gravemente doentes [3.5]

1L
>

prdtica
Boa Hd um protocolo de fisioterapia respiratéria precoce para os @\

Boa
pritica  H@ um protocolo de mobilizagdo precoce [3.6] @\_,

57

L
>

prdtica

Boa Um fisioterapeuta integrado & equipe assistencial estd = @
O! E |
sg  disponivel [3.7] &J \.:

piica  enfermidade neuromuscular (adequagdo do medicamento
59

Boa Aplicam-se outras medidas de prevengdo e tratamento da - ;
0 TETD

miorrelaxante, uso de prétese antiequino, entre outros).

Boa Um protocolo de passeios fora da UTI estd disponivel para &Q \E 3@

prdtica A . N
510 pacientes selecionados que possam se beneficiar deles [3.12]

Boa -~
prética | HG um protocolo que implementa os Didrios da UTI na unidade &Q \\E \.@

511
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Terapia ocupacional estd disponivel como medida de prevencdo
e tratamento do delirium no paciente grave [3.18]

Boa
prdtica
5.12

Linha . .
estratégica | SINDROME POS- SEGUIMENTO
5 TERAPIA INTENSIVA

Melhorar a qualidade de vida dos pacientes/familiares identificados em pré-alta da UTI no
seu seguimento no local e/ou alta ao domicilio. Avaliar e implantar possiveis medidas
organizacionais em funcgdo da realidade de cada hospital

Boa Realiza-se uma avaliago fisica funcional que conste no ( =Y
i < . 0 | D |
Ps15. relatério de alta do paciente \J ' &-)

Boa Realiza-se uma avaliagdo psicoldgica que conste no relatorio : A
ot : 0 | P
P14 de alta do paciente &J , \_)

prética .
516 familiares com PICS na alta da UTI

w |
ol

Boa Ha um protocolo de seguimento intra-hospitalar de pacientes e &Q \ = \@

prdtica

5.17 risco de PICS apds a alta do hospital

Boa Hd uma consulta especifica de seguimento de pacientes com &Q \E \

o
Pois qualidade de vida do paciente antes e apds a entrada na UTI

Boa Realiza-se uma avaliagdo cognitiva que conste no relatério de : -
i : 0 | p))
| "o altado paciente &J &-)

B . .
oa Empregam-se instrumentos validados para mensurar a &Q \\E )

prdtica ..
519 familiares

Boa Realizam-se “grupos de apoio” para ex-pacientes da UTl e seus &0 \E \@
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s cuidados paliativos e intensivos ndo

s@io opcoes excludentes, mas deveriam
coexistir durante fodo o processo de
atencdo ao paciente critico.

Embora o objetivo fundamental da
terapia intensiva seja restituir a situagdo
prévia @ entrada do paciente,
ocasionalmente isso ndo é possivel e
deve se modificar de forma dinGmica e
se orientar para reduzir o sofrimento e

oferecer 0os melhores cuidados,
principalmente no final da vida. A
atencdo paliativa tem o intuito de

proporcionar um cuidado integral ao
paciente e aos familiares, com a
intencdo de permitir uma morte livre de
mal-estar e sofrimento ao paciente e
familiares, segundo o0s seus desejos e
padrdes clinicos, culturais e éticos.

A limitagdo do suporte vital, que é
frequente no paciente critico, deve se
realizar seguindo as diretrizes e
recomendacdes estabelecidas pelas
sociedades cientfificas.

Deve se aplicar integrada num plano de
cuidados paliativos geral, de modo
multidisciplinar, com o objetivo de cobrir
as necessidades dos pacientes e
familiares, tanto fisicas como
psicossociais, emocionais e espirituais.
A existéncia de protocolos especificos e
a avalioglo periddica da atengdo
oferecida constituem requisitos bdsicos.

As decisbes complexas que sdo
tomadas sobre os pacientes criticos no
final  da vido podem  produzir
discrepdncias entre os profissionais de
saude ou entre eles e seus familiares. Os
profissionais devem ter as
competencias e ferramentas
necessdrias para a resolucGo desses
conflitos, incorporando a discuss@o
aberta e construtiva nessas situacotes
como estratégias de afrontamento, a
fim de reduzir a carga emocional
derivada delas.
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Linha
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6

CUIDADOS NO FINAL DA

VIDA

PROTOCOLO DOS CUIDADOS NO FINAL DA VIDA

CONTROLE DOS SINTOMAS FiSICOS

ACOMPANHAMENTO EM SITUACOES NO FINAL DA VIDA

COBERTURA DAS NECESSIDADES E PREFERENCIAS
EMOCIONAIS E ESPIRITUAIS

PROTOCOLO DE LIMITACAQ DOS TRATAMENTOS DE
SUPORTE VITAL

IMPLICAGAQ MULTIDISCIPLINAR NA DECISAQ E NO
DESENVOLVIMENTO DAS MEDIDAS DE LIMITAGCAO DE
TRATAMENTOS DE SUPORTE VITAL (LTSV)
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Linha
estratégica

CUIDADOS NO FINAL

DA VIDA FINAL DA VIDA

PROTOCOLIZAGAO DE CUIDADOS NO

Dispor de um protocolo de cuidados no final da vida

Boa
prdtica
6.1

Ha um protocolo multiprofissional de Cuidados no final da
vida no paciente critico, adaptado ds recomendagdes das
Sociedades Cientificas

ocw

Boa
prética
6.2

HA um procedimento para identificagdo das necessidades
paliativas em pacientes internados na UTI

L0 JEYD)

Boa
prdtica
6.3

Utiliza-se uma sinalizag@io adequada para que os profissionais
identifiguem os quartos dos pacientes que se encontram em
situacdo de final de vida/LTSV

o) & [D)

Linha
estratégica
6

CUIDADOS NO FINAL
DA VIDA

SUPORTE DE SINTOMAS FiSICOS

Detectar e dar suporte aos sintomas fisicos nos pacientes em situacdes no final da vida.

Boa
prdtica
6.4

Instaura-se sedagdo paliativa adequada aos pacientes em
situac@o no final da vida, segundo o protocolo estabelecido

L0 [E] D)

Boa
prdtica
6.5

Hd um registro adequado da decisdo de se instaurar sedagdo
paliativa (termo de consentimento informado, medicamentos,
indicacdo...)

ocw

Linha
estratégica
6

CUIDADOS NO FINAL

DA VIDA FINAL DA VIDA

ACOMPANHAMENTO EM SITUAGOES AO

Facilitar o acompanhamento dos pacientes em situacdes no final da vida

Boa
prdtica
6.6

Facilita-se o acompanhamento continuo dos familiares de
pacientes em situacgdo no final da vida

oce

Boa
prdtica
6.7

Facilita-se a formacgdo no acompanhamento no final da vida e
atenc@o a dor aos profissionais envolvidos no cuidado do
paciente/familia

ocw
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Linha SUPORTE DAS NECESSIDADES E

estratégica .
6 CUIDADOSNOFINALDA ' ppEFERENCIAS EMOCIONAIS E

VIDA
ESPIRITUAIS

Detectar e dar suporte as necessidades emocionais e espirituais aos pacientes e familiares
em situacdes no final da vida

prifilﬂw Aplicam-se estratégias de apoio emocional a pacientes e ’ 0 : » .
familiares em situagdes no final da vida / ‘

Consulta-se, de modo sistemadtico, o registro de vontades e
pri‘;fw diretrizes antecipadas nos pacientes que entraram na UTI, F D
especialmente aqueles em que se realize limitagdo dos

tratamentos de suporte vital (LTSV)

pri‘;fcu Incorporam-se as vontades antecipadas na fomada de E D
6.10 decisdes, fendo uniformidade do processo no histérico clinico

Oferece-se apoio emocional e de suporte aos profissionais

Boa que participam nos cuidados ao final da vida, com o objetivo de P
pratica | reduzir a aparigdo de sindromes, tais como o sofrimento moral, @@@
812 a percepcdo de cuidados inadequados e a fadiga por

compaixdo

pr?]?:::u Identifica-se a figura do representante para a tomada de E D
6.13 decisGes em pacientes incompetentes

pri‘;fw Existe a possibilidade de consultoria com um servico de 0 ——
614 cuidados paliativos

pri‘;fcu Quando ndio existem vontades antecipadas, planeja-se a T D
611 decis@o de modo compartilhado com o paciente e sua familia

inh
sstorégies | CUIDADOS NO FINALDA | PROTOCOLO DE LIMITAGAO DOS TRATAMENTOS DE
. VDA SUPORTE VITAL (LTSV)

Dispor de um protocolo de LTSV que siga as recomendagdes das Sociedades Cientificas

p:;;i‘;u Hd um protocolo de Limitag@o dos Tratamentos de Suporte e 0
6.15 Vital (LTSV)
Programa de certificacdo de humanizagéo das Unidades de Terapia Intensiva I I U CI
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Boa
prdtica
6.16

Utiliza-se um registro especifico para a LTSV

Boa
prdtica
6.17

Hd procedimentos para a resolucdo de conflitos relacionados
com os tratamentos considerados potencialmente inadequados

6.18

Incorpora-se a doagdo de érgdos e tecidos nos cuidados ao
final da vida nos casos em que seja indicado

Boa
prdtica
6.19

Facilita-se a formacdo especifica aos profissionais em
aspectos bioéticos e legais, relacionados com a fomada de
decisdes e os cuidados no final da vida

Boa
prética
6.20

Boa
prdtica

Mensura-se a satisfagdo dos familiares dos pacientes falecidos
na UTI sobre os cuidados no final da vida

I ——

Linha
estratégica
6

CUIDADOS NO EINAL IMPLICAGAO MULTIDISCIPLINAR NA
DA VIDA DECISAO E NO DESENVOLVIMENTO DE

MEDIDAS DE LTSV

Garantir a partficipacdo de tfodos os profissionais envolvidos na LTSV.

Boa
prdtica
6.21

A decis@o de LTSV é realizada contando com a participacdo de
todos os profissionais envolvidos na atencgdo do paciente, com
o objetivo de se ter um maior consenso pela equipe assistencial

oew

Boa
prdtica
6.22

Dispde-se de protocolos e ferramentas que facilitem a
avaliacdo prognéstica e tomada de decisdes nos pacientes com
alta probabilidade de falecimento

OlE D

Boa
prdtica
6.23

Dispde-se de um procedimento de consulta com o Comité de
Etica Médica para casos em que ndo hd o consenso

oew
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0 espaco fisico das UTls deve permitir

que o0 processo assistencial seja
realizado em um ambiente sauddvel,
que ajude a melhorar o estado fisico e
psicolégico dos pacientes, profissionais
e familiares. Existem recomendacoes
publicados (Evidence Based Design) que
buscam reduzir o estresse e promover o
conforto, focando-se em melhorias
arquitetonicas e estruturais das UTIs.
Neles, estdo inclusas propostas que se
adaptam as necessidades do usudrio do
espaco,  trabalhando a melhor
localizac@o possivel, desenhando fluxos
de trabalho por processo, estabelecendo
condicdes ambientais ergondmicas com
relagco G luz, temperatura, acudstica,
materiais, acabamentos, mobilia e
decoracdo.

Portanto, esta linha promove a criagdo
de espagos em que a eficdcia técnica se
une & qualidade da aftengdo e a
comodidade de todos o0s usudrios,
considerando que um design adequado
pode ajudar a reduzir erros dos
profissionais, melhorar os resultados
dos pacientes, como a reducdo da
estadia média, e contribuir com possivel
papel no controle de custos.

Essas modificagbes podem influenciar
positivamente nos sentimentos e nas

emocoes, favorecendo espacos
humanizados adaptados a
funcionalidade das unidades. Espacos

de acordo com 0Ss processos que
ocorrem nelas, com a maxima
funcionalidade possivel, considerando
as necessidades de todos os usudrios
envolvidos. Esse conceito também se
aplica as salas de espera, que devem
ser redesenhadas de modo que sejam
convertidas em “salas de estar” e
oferecam um maior conforto e
funcionalidade as familias.
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estratégica
7

INFRAESTRUTURA
HUMANIZADA

PRIVACIDADE DO PACIENTE CONFORTO AMBIENTAL
DO PACIENTE ORIENTAGAO DO PACIENTE

CONFORTO NA AREA DOS FAMILIARES

CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA AREA DE
CUIDADOS

CONFORTO NA AREA ADMINISTRATIVA E DE
FUNCIONARIOS

ENTRETENIMENTO DO PACIENTE ESPACOS EM
JARDINS QU PATIOS

PRIVACIDADE DO PACIENTE CONFORTO AMBIENTAL
DO PACIENTE ORIENTAGAQ DO PACIENTE

CONFORTO NA AREA DOS FAMILIARES

CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA AREA DE
CUIDADOS
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Linha INFRAESTRUTURA

estratégica HUMANIZADA
7

PRIVACIDADE DO PACIENTE

Garantir a privacidade do paciente

Boa \ ,
prafica | HA@ quartos individuais kf) \‘& E ‘@
71

Os quartos individuais tém janelas e portas fransldcidas, as B
oo | quais os funciondrios podem escurecer para realizarem &Q \ = '\‘G
72 | exames, procedimentos ou qualquer outro ato que requeira a F

privacidade do paciente e de sua familia.

Boa Hd biombos, cortinas e outros elementos de separagdo, com % ‘
pratica | material anfimicrobiano e de fdcil limpeza, que possibilitam a @\ = ‘\[) )

73 privacidade.

Boa Hd chuveiro acessivel aos pacientes ou sanitdrios/chuveiros -
praica | portdteis que garantem uma minima intimidade para as kf) ‘\ = \‘G

7.4

funcoes fisioldgicas que geram pudor

Linha INFRAESTRUTURA CONFORTO AMBIENTAL DO PACIENTE

estratégica HUMANIZADA
7

Garantir o conforto ambiental do paciente

Pratica

Boa Dispde-se de luz natural que chega em quantidade e O|E G
75 qualidade suficiente ao paciente, com opgéio de escurecimento k &“

Boa Incorporam-se cores ou imagens adequadas aos pacientes. , »
pratica | Presta-se atengdo, além disso, ao teto e & parte alta das kf) \ = “@

"% | paredes em frente ao paciente.

Pratica | espago funcional, com uma 6tima circulacdo, evitando-se
7.7

Boa Hd mobilia adequada e corretamente distribuida para criar um o
GTED)

incOmodos e obstdculos desnecessdrios

Conta-se com opgdes de “personalizagdo do espago” (fotos da

Pfé‘;fm familia, desenhos de familiares, cartdes com mensagens @\ E \_r) )
7.8 carinhosas, fotos de bandas musicais ou equipes de futebol
etc.)
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pratica | femperatura, umidade e ventilagdo conforme as normas
79

Boa Hd o controle autonomo e individualizado em cada quarto da -
QEO

publicadas

Pratica

Boa Hd um sistema para controle de luz, em quantidade suficiente @k D)
7.10 em todas os quartos de pacientes g k

Pratica

Boo | Sdo definidas e promovidas medidas de controle do ruido @ 3 en))
7n | ambiente 220  E k

Linha INFRAESTRUTURA ORIENTAGAO DO PACIENTE

estratégica HUMANIZADA
7

Promover a comunicacdo e a orientac@o do paciente

Boa Dispde-se de conexdo visual com a parte externa (janela em
prifica | uma altura adequada), para ndo perder a orientag@o e manter o
T ciclo circadiano

Boa Dispde-se de elementos que facilitam a orientac@io temporal de

Pl’dflcﬂ 2 . . . g z . P
713 facil acesso e visibilidade (como reldgio e/ou calenddrio)

Pr%?i?:u Estdio disponiveis sistemas de comunicagdo potencializada

714 | /alternativa 12

Pr%?i?:u Hd@ um sistema em que os pacientes ou familiares podem

715 chamar os profissionais quando precisarem

Boa Quando o quarto ndo tem luz natural e/ou janela, hd janelas

Prdtica . . e L .
716 | virtuais digitais ou vinis que se assemelham a paisagens

Linha INFRAESTRUTURA CONFORTO NA AREA DOS FAMILIARES

estratégica HUMANIZADA
7

Garantir o conforto na drea dos familiares

Boa Hd uma sinalizagdo adequada e visivel dos quartos e a -

pratica | indicagdo das vias de acesso, mantendo-se a estética @\ = "k_r) )
717 . .

estabelecida para a unidade.
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Boa Hd uma orientagdo quanto ao uso como “salas de estar” do P
(O £ 1D

Pritica | espago em que se encontram os familiares no periodo em que

™8 | ndo estdio na unidade

B , g . ~ . . 3 -
oa Hd quartos para familiares em situagdes especiais, que \9 \K E \‘G

Prdtica . . .
719 garantem privacidade, sempre que possivel

Pratica .~ T
7.20 uma pessoa no processo de morte em condigdes de infimidade

Boa Hd um quarto de despedida, em que se pode acompanhar &Q \ E G

Linha INFRAESTRUTURA CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA AREA DE

estratégica | HUMANIZADA CUIDADOS
7

Garantir o conforto e a funcionalidade na drea de trabalho

Boa
pratica | Realiza-se o controle aclstico adequado na drea de frabalho. @& = ‘(\_F) )

7.21

Possibilita-se o0 acesso adequado a documentacdo com postos B
Pf;‘;fm de computadores suficientes para consulta de prontuarios e G = “\D \
7.22 avisos de monitoramento nas salas de médicos e de & -

enfermeiros

pratica | adaptado ao fluxo de frabalho da Unidade que permite

Boa Hd um sistema de informagdo clinico (prontudrio eletrénico) - ‘
= )\ \
E ' D |

7.23 @\ 3 \')

trabalhar em rede

Boa Hd um sistema de monitoramento central que redne todos os -
Pratica | monitores da unidade, controlados pelos médicos e &Q G&D )

724 enfermeiros, a partir de um espaco facilmente acessivel

Prdtica

Boa Ha um sistema de visualizag@o adequada do paciente a partir G ,‘
on ) |
7.25 do controle KJ K_)

Linha . CONFORTO NA AREA ADMINISTRATIVA E DE

estratégica HUMANIZADA PROFISSIONAIS
7

Garantir o conforto na drea administrativa e de profissionais

Prdtica

Boa | Hg espagos de trabalho adequados, dotados de instalagdes @ D)
e . . A . . = /
7.26 necessarias para se realizar a assisténcia habitual &‘ (\
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Boa
Pratica
7.27

Hd quartos para profissionais plantonistas, com espacos
adequados e mantendo-se o fio condutor estético marcado na
unidade

Qe

Boa
Pratica
7.28

Uma sala de estar estd disponivel para profissionais com
acesso rdpido a unidade.

Qe

Linha
estratégica
7

INFRAESTRUTURA
HUMANIZADA

DISTRAGAO DO PACIENTE

Promover a distrac@io do paciente

Boa
Pratica
7.29

Luz estd disponivel para leitura

e

Boa
Pratica
7.30

DispGe-se de conexdo wi-fi para uso de tablets e celulares que
permitam que o paciente se comunigue com seus parentes e
esteja conectado com o mundo externo, favorecendo seu
entretenimento

(OTET D

Boa
Pratica
7.31

E permitido o uso de telefones dentro do quarto

Qee

Boa
Prdtica
7.32

0 uso de meios de entretenimento é facilitado aos pacientes
com a regulamentacdo devida da utilizagdo (leitura, jogos,
dispositivos de multimidia, rddio, TV...) [3.9]

(0] £ [DF

Linha
estratégica
7

INFRAESTRUTURA
HUMANIZADA

HABILITAR ESPAGOS EM JARDINS OU PATIOS

Promover espacos em jardins ou pdtios para pacientes com garantia de acesso aos mesmos

(cadeira de rodas, camas etc.)

Boa
Pratica
7.33

Dispde-se de espacos em jardins, pdtios ou terragos para
pacientes nos quais estd indicado, com garantia de acesso aos
mesmos (cadeira de rodas, camas etc.)

(OTET D
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