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Prefacio 
 

A medicina intensiva evoluiu muito nos últimos anos, no mundo inteiro e também no Brasil. 
Temos progressivamente mais recursos diagnósticos e terapêuticos, com maior possibilidade de 
cura e sobrevida dos doentes críticos. 
Apesar disso, a UTI se apresenta muitas vezes como um ambiente hostil aos pacientes e seus 
entes queridos. 
Já há algum tempo, a humanização dos cuidados de saúde é pauta obrigatória na agenda de 
todos os envolvidos, inclusive entre os órgãos governamentais e de regulação. 
Devido às suas características físicas e organizacionais, o âmbito da terapia intensiva exige uma 
atenção ainda mais desdobrada para que os cuidados sejam fornecidos da forma mais empática 
possível e a comunicação se processe de forma consentânea e inequívoca. 
A AMIB, sempre atenta às necessidades de capacitação e aperfeiçoamento dos envolvidos com 
a área, viu-se impelida a promover ações voltadas também a esse aspecto dos cuidados 
intensivos. 
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 treinamento e 
capacitação de replicadores e disponibilizar esse conhecimento em todo território nacional. 
Acreditamos que essa iniciativa será fundamental para habilitar os profissionais brasileiros de 
terapia intensiva nessas qualidades necessárias ao que se considera como cuidado de 
excelência em nossos dias. 
Esse texto foi elaborado como uma ferramenta importante para o seu aprendizado e para que 
possa ser consultado sempre que necessário, no seu dia a dia. 
 
Bom proveito! 
 
Dr. Ciro Leite Mendes 
Diretor Presidente AMIB 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

Programa de certificação de humanização das 

Unidades de Terapia Intensiva 

Quem somos: 

O Projeto HU-CI é um grupo de pesquisa multidisciplinar composto por médicos e enfermeiros 

que desenvolvem o seu trabalho em unidades de terapia intensiva, com pacientes, familiares e 

outros profissionais, tais como psicólogos, designers, decoradores de interiores, arquitetos etc. 

Ele se baseia numa visão integral da situação atual para aprimorar a atenção das Unidades de 

Terapia Intensiva entre todos, pacientes, famílias e cuidadores. 

 

O Projeto HU-CI tem os seguintes objetivos: 

1.   Humanizar a terapia intensiva. 

2.   Servir como fórum e ponto de encontro entre pacientes, familiares e profissionais. 

3.   Difundir a terapia intensiva e aproximá-la da população em geral, enfatizando atividades 

relacionadas à humanização de cuidados. 

4.   Promover a formação em habilidades de humanização: comunicação, relação de ajuda, etc. 

5.   Orientar sobre a prestação de atenção humanizada, por meio do estabelecimento de padrões 

e certificando o seu cumprimento nas unidades que o solicitarem. 

 

 

O Projeto HU-CI conta com o Aval Científico de diversas Sociedades Científicas, tanto nacionais 

quanto internacionais. 

 

 

 

 

 



 

 

Propósito: 

A proposta do Projeto HU-CI, em uma de suas linhas de trabalho, é certificar o cumprimento dos 

padrões de humanização de organizações sanitárias, bem como de seus profissionais e da 

formação recebida por eles. Assim, o Projeto HU-CI acompanha as organizações e os 

profissionais de saúde na melhoria da qualidade de seu trabalho, por meio da certificação e de 

outros projetos que impulsionam a humanização da Terapia Intensiva. 

 

A certificação presume o reconhecimento expresso e público aos cumprimentos dos requisitos 

considerados necessários para fornecer uma atenção humanizada e de qualidade pelas 

unidades que empreenderam um caminho de melhoria contínua. 

 

Este programa de certificação tem um total de 160 boas práticas, distribuídas em 7 linhas 

estratégicas. 

 

Escopo: 

O Programa de certificação de humanização nas unidades de Terapia Intensiva é direcionado 

para Unidades de Terapia Intensiva ou qualquer outra unidade de atenção continuada para 

pacientes críticos, pertencentes a centros hospitalares do setor público ou particular que o 

solicitem. 

Metodología: 

O Processo de Certificação se inicia com o pedido voluntário de uma unidade para ser submetida 

ao processo de revisão que será concluído com a certificação pelo Projeto HU-CI. 

Tal certificação terá validade, após ser fornecida, de quatro anos. Após tal período, a 

conservação das boas práticas deverá ser certificada novamente para manter o nível de 

certificação. 

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

• Solicitação. 

• Autoavaliação. 

• Avaliação. 

• Certificação. 

 

 



 

 

1ª fase: Solicitação. 

A solicitação se inicia com um pedido formal, na qual todos os dados referentes à unidade 

solicitante deverão estar indicados, bem como as pessoas responsáveis localmente pelo 

processo. 

Após o pedido, dois tutores do Projeto HU-CI serão designados, os quais serão encarregados pelo 

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

Os responsáveis locais receberão senhas de acesso ao programa de certificação, pelo qual 

manterão contato sobre tudo o que for referente ao processo. Através desse meio, eles contarão 

com os instrumentos necessários para enviar a documentação solicitada para a verificação das 

boas práticas requeridas. 

2ª fase: Autoavaliação. 

Durante esta fase, os responsáveis locais deverão reunir e fornecer as provas que verificam o 

cumprimento das boas práticas solicitadas. Tais requisitos estão revelados neste manual de 

certificação, o qual servirá como um documento guia para a preparação das provas de 

cumprimento. 

Ao ser iniciado o processo, um prazo máximo de 12 meses é estabelecido para concluir esta fase, 

sendo que as provas fornecidas durante esse período terão validade e deverão ser renovadas 

quando o prazo estabelecido terminar. 

 

 



 

 

A autoavaliação permite que a unidade solicitante identifique a sua posição atual, determine o 

resultado a se alcançar e planeje as atuações para obter isso. 

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

necessários para proceder à avaliação pelo Projeto HU-CI. 

3ª fase: Avaliação. 

Ao ser concluída a fase de autoavaliação e a pedido da unidade solicitante, uma auditoria 

externa será, então, realizada. As equipes de avaliadores analisarão as provas fornecidas 

durante os processos de certificação. Esta fase inclui avaliação da documentação fornecida e 

verificação presencial das boas práticas a serem seguidas. 

4ª fase: Certificação. 

Com base nos resultados obtidos na fase de avaliação, será emitido um relatório no qual será 

certificado o cumprimento das boas práticas propostas. Tal relatório mostrará igualmente os 

aspectos encontrados que possam supor opções de melhorias. 

O relatório certificará o nível básico, avançado ou excelente de cumprimento, dependendo do 

grau de realização dos padrões propostos. 

As boas práticas se dividem basicamente em três tipos: 

• por um lado, aquelas consideradas Obrigatórias, para ser possível afirmar que uma 
unidade se encontra no nível básico de humanização (assinaladas com a letra       ); 

• por  outro,  as  boas  práticas  consideradas  como  Essenciais,  porém  que  não  são 
obrigatórias para considerar o nível básico. Seu cumprimento deixa claro um nível mais 
avançado de reconhecimento (assinaladas com a letra           ); 

 
• e outras que, mesmo que não sejam consideradas obrigatórias ou essenciais, seriam 

Desejáveis,   fornecendo   um   excelente   nível   de   reconhecimento   e   certificação  
(assinaladas com a letra         no texto). 

 

O presente manual foi elaborado por profissionais de saúde, tendo a participação e a assessoria 
de outros profissionais de áreas relacionadas aos padrões de certificação, bem como pacientes 
e familiares. 

 

 

 



 

 

 

LINHAS ESTRATÉGICAS 

 

 

Linha 
estratégica 

1 

UTI DE PORTAS 

ABERTAS: PRESENÇA E 

PARTICIPAÇÃO DOS 

FAMILIARES NOS 

CUIDADOS 

SENSIBILIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS 

ACESSIBILIDADE 

CONTATO 

PRESENÇA E PARTICIPAÇÃO EM PROCEDIMENTOS E 
CUIDADOS 

APOIO ÀS NECESSIDADES EMOCIONAIS E 
PSICOLÓGICAS DOS FAMILIARES 

 

Linha 
estratégica 

2 
COMUNICAÇÃO  

COMUNICAÇÃO COM A EQUIPE 

COMUNICAÇÃO E INFORMAÇÕES À FAMÍLIA 

COMUNICAÇÃO COM O PACIENTE 

 

Linha 
estratégica 

3 

BEM-ESTAR DO 

PACIENTE 

BEM-ESTAR FÍSICO 

BEM-ESTAR PSICOLÓGICO 

PROMOÇÃO DA AUTONOMIA DO PACIENTE 

BEM-ESTAR AMBIENTAL E DESCANSO NOTURNO 

 

 
 

Linha 
estratégica 

4 

 
 

CUIDADOS AO 
PROFISSIONAL 

SENSIBILIZAÇÃO SOBRE A SÍNDROME DE 
BURNOUT E FATORES ASSOCIADOS 

PREVENÇÃO DA SÍNDROME DE BURNOUT E 
PROMOÇÃO DO BEM-ESTAR 

 

Linha 
estratégica 

5 

SÍNDROME PÓS-
TERAPIA INTENSIVA 

PREVENÇÃO E MANEJO  

SEGUIMENTO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Linha 
estratégica 

6 

CUIDADOS NO FINAL DA 

VIDA 

PROTOCOLO DOS CUIDADOS NO FINAL DA VIDA 

CONTROLE DOS SINTOMAS FÍSICOS 

ACOMPANHAMENTO EM SITUAÇÕES NO FINAL DA VIDA 

COBERTURA DAS NECESSIDADES E PREFERÊNCIAS 
EMOCIONAIS E ESPIRITUAIS 

PROTOCOLO DE LIMITAÇÃO DOS TRATAMENTOS DE 
SUPORTE VITAL 

IMPLICAÇÃO MULTIDISCIPLINAR NA DECISÃO E NO 
DESENVOLVIMENTO DAS MEDIDAS DE LIMITAÇÃO DE 
TRATAMENTOS DE SUPORTE VITAL (LTSV) 

 

Linha 
estratégica 

7 

INFRAESTRUTURA 

HUMANIZADA 
 

PRIVACIDADE DO PACIENTE CONFORTO AMBIENTAL DO 
PACIENTE ORIENTAÇÃO DO PACIENTE CONFORTO NA 
ÁREA DOS FAMILIARES 
CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA ÁREA DE 
CUIDADOS 
CONFORTO NA ÁREA ADMINISTRATIVA E DOS 
FUNCIONÁRIOS 
ENTRETENIMENTO DO PACIENTE ESPAÇOS EM JARDINS 
OU PÁTIOS SINALIZAÇÃO E ACESSIBILIDADE 
PRIVACIDADE DO PACIENTE CONFORTO AMBIENTAL DO 
PACIENTE ORIENTAÇÃO DO PACIENTE CONFORTO NA 
ÁREA DOS FAMILIARES 
CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA ÁREA DE 
CUIDADOS 
CONFORTO NA ÁREA ADMINISTRATIVA E DOS 
FUNCIONÁRIOS 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BOAS PRÁTICAS 
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LINHA ESTRATÉGICA 1 
 

UTI DE PORTAS ABERTAS:  
PRESENÇA E PARTICIPAÇÃO DOS FAMILIARES NOS CUIDADOS 
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Históricamente, na Espanha assim como 
em outros países da Europa e da América 
Latina, as políticas de visitação de 
familiares aos pacientes internados na UTI e 
sua participação  nos  cuidados  a  esses 
pacientes, seguem um modelo bastante 
restritivo.  Na  maior  parte  dos  casos, 
limitam-se ao contato do paciente com os 
seus entes queridos, entre uma e três 
visitas por dia, sendo que cada uma possui 
uma hora ou menos de duração. 
Sabe-se que, nas últimas décadas, há 
experiências consolidadas de abertura das 
portas das Unidades de Terapia Intensiva, 
lideradas pelas UTIs pediátricas e neonatais, 
as quais integraram a família nos cuidados 
aos pequenos pacientes, seguindo a linha 
de cuidados focados no desenvolvimento e 
no vínculo mãe-bebê. 
No entanto, o modelo restritivo (salvo 
exceções) continua vigente na quase 
totalidade da UTIs de adultos, apesar da 
crescente  quantidade  de  literatura 
científica dirigida à flexibilização dos 
horários de visitas, de acordo com as 
necessidades e preferências dos pacientes 
e familiares. 
A reflexão crítica é uma das chaves para 
propiciar uma alteração neste modo de 
pensar sobre a presença e a participação 
dos familiares. Tudo aponta para o fato de 
que as barreiras para a abertura das portas 
nas UTIs se baseiam, por um lado, nos 
hábitos e nas premissas cristalizados com o 
tempo nos profissionais e gestores e, por 
outro, na própria estrutura física das 
unidades. 
Por exemplo, como profissionais e gestores, 
temos  interiorizadas  algumas  premissas, 
tais como o fato de a presença de familiares 
interferir no trabalho dos profissionais e 
distrai-los, ou até mesmo o fato de que os 
familiares podem ser a causa de 
desenvolvimento de complicações e/ou 
agravos na condição clínica do paciente. 
Além disso, são discutidas crenças, como a 
entrada   na   UTI   poder   potencializar   o 
trauma psicológico e  a  ansiedade  da 
família. Além disso, a estrutura física das 
unidades também não ajuda a modificar os   
hábitos, já que impõe uma forte separação 
física entre o paciente e o mundo externo. 
As alternativas  ao  modelo  fechado  são 
muitas e variadas; nas quais cada UTI tem a 
opção de estabelecer aquelas mais factíveis 
no  seu  contexto  e  de  acordo  com  suas 
idiossincrasias.   Primeiramente,   a   visita 

aberta/flexível se mostra vantajosa tanto 
para  pacientes  como  para  familiares  e 
profissionais. Cabe  ressaltar  que  a  maior 
presença  de  familiares  não  aumenta  as 
complicações infecciosas, melhora o nível 
dos hormônios de estresse e pode ainda 
melhorar   o   manejo   do   delirium   e   de 
processos de desmame, entre outros. 
A maior presença dos familiares favorece 
ainda um outro eixo de melhoria, que é a 
maior participação dos familiares no 
cuidado ao paciente. Novamente, há 
diferentes opções de participação. Por 
exemplo, se as condições clínicas 
permitirem, as famílias que desejarem 
poderão colaborar em alguns cuidados 
(higiene, alimentação, mobilização...), sob o 
treinamento e a supervisão dos 
profissionais de saúde. Dar à família a 
oportunidade de participar na tomada de 
decisões e de contribuir para a recuperação 
do paciente pode ter efeitos positivos no 
paciente, na família e no profissional, 
reduzindo  o  estresse  emocional e 
facilitando a aproximação e a comunicação 
entre todos envolvidos. Estar presente 
durante determinados procedimentos não 
tem associação com consequências 
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 satisfação das 
famílias melhor compreensão e aceitação 
da situação, contribuindo inclusive no 
positivamente  no  luto  dos  familiares 
quando deste evento. 
Aumentar a participação dos familiares em 
rounds ou visitas interdisciplinares diárias 
também contribui para a melhoria da 
comunicação e favorece a oportunidade de 
esclarecer dúvidas e de fazer perguntas, 
aumentando a satisfação familiar. 
Por fim, aparentemente, a figura do 
“cuidador principal” possibilita e favorece 
que  a  presença  de  outros  familiares  se 
adapte às necessidades individuais de cada 
paciente. 
De acordo com a cultura vigente em cada 
UTI, será necessário um processo de 
reflexão, aprendizagem e consenso para 
chegar até um modelo de abertura da 
unidade. Será necessário também a 
participação de profissionais e o 
planejamento de estratégias e sistemas de 
avaliação mais factíveis para cada 
contexto. A seguir propomos algumas 
estratégias, que poderão ser adaptadas, 



 

 

para favorecer a presença e a participação 
dos familiares nos cuidados ao paciente nas 
suas UTI’s. 
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Linha 
estratégica 

1 

UTI DE PORTAS 

ABERTAS: PRESENÇA E 

PARTICIPAÇÃO DOS 

FAMILIARES NOS 

CUIDADOS 

SENSIBILIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS 

ACESSIBILIDADE 

CONTATO 

PRESENÇA E PARTICIPAÇÃO EM PROCEDIMENTOS E 
CUIDADOS 

APOIO ÀS NECESSIDADES EMOCIONAIS E 
PSICOLÓGICAS DOS FAMILIARES 
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UTI DE PORTAS ABERTAS SENSIBILIZAÇÃO E FORMAÇÃO DA EQUIPE 

ASSISTENCIAL 

 
Comissionamento de atividades de sensibilização e formação à equipe assistencial 

sobre os benefícios da implantação do modelo de UTI de portas abertas. 

 
Boa 

prática 
1.1 

Há um grupo de trabalho interprofissional encarregado de 
coordenar e monitorar o cumprimento do modelo de 
flexibilidade dos horários de acompanhamento 
familiar 

 

 
 

 

Boa 
prática 

1.2 

São realizadas atividades reflexivas/sessões 
multidisciplinares 
relacionadas à flexibilização das visitas 

 

 

 
Boa 

prática 
1.3 

Realiza-se a formação continuada em habilidades não-
técnicas direcionadas à equipe assistencial para facilitar a 
presença e a participação da família 
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UTI DE PORTAS ABERTAS 

 

ACESSIBILIDADE 

Comissionamento de atividades que facilitam a acessibilidade dos familiares de 
pacientes às UTIs 

Boa 
prática 

1.4 

Há um protocolo assistencial de atenção à família que 
apresente períodos flexibilizados de acesso  

 

 

 
Boa 

prática 
1.5 

A figura do cuidador principal/acompanhante com acesso 
contínuo é reconhecida e respeitada, independentemente 
dos familiares que puderam visitar o paciente em outros 
períodos previstos 

 

 

 
 

 

 

Boa 
prática 

1.6 

É permitida a visita de menores de idade previamente 
instruídos à unidade  

 

Boa 
prática 

1.7 

Existe um procedimento para preparar menores de idade para 
terem acesso à unidade  

 

Boa 
prática 

1.8 

Existe a possibilidade do acesso de animais de 
estimação à unidade  
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Boa 

prática 
1.9 

Existe um guia, folheto e/ou cartaz informativo de 
acolhimento a familiares e pacientes internados na UTI, que 
abrange as indicações de acesso à unidade 
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UTI DE PORTAS ABERTAS 

 

CONTATO 

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

 
Boa 

prática 
1.10 

Dispositivos de proteção desnecessários (avental, máscaras, 
gorros etc.) não são utilizados, exceto em casos 
especiais previamente definidos 

 

 
 

 

Boa 
prática 

1.11 

A amamentação é facilitada quando as condições da mãe e do 
lactante estão adequadas  
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PRESENÇA E PARTICIPAÇÃO 
DOS FAMILIARES NOS 
CUIDADOS 

 
PRESENÇA E PARTICIPAÇÃO EM PROCEDIMENTOS 
E CUIDADOS. 

 
Oferecer à família a participação nos cuidados do paciente e em determinados 
procedimentos 

 
Boa 

prática 
1.12 

Existe um protocolo assistencial referente à participação da 
família nos cuidados básicos (alimentação, 
higiene, mobilização) ao paciente crítico 

 

 
 

 

 
Boa 

prática 
1.13 

Valorizam-se a estrutura e a função da família, 
identificando-se os familiares que desejam, possivelmente, 
assumir o papel de cuidadores principais 

 

 
 

 

Boa 
prática 

1.14 

Realizam-se atividades programadas de formação 
aos familiares (Escola dos Familiares da UTI)  

 

Boa 
prática 

1.15 

Considera e facilita que os familiares acompanhem o 
paciente em determinados procedimentos, quando 
solicitado 

 



 

 

 

 
Boa 

prática 
1.16 

Nos casos de entradas programadas, considera-
se a possibilidade de realizar visitas prévias à 
internação na UTI (com o intuito de minimizar o 
estresse gerado pela entrada em uma unidade 
de pacientes críticos) 

 

 
 

 

 
Boa 

prática 
1.17 

O protocolo assistencial referente à participação da família 
nos cuidados ao paciente crítico inclui a tomada de 
decisões relativas ao tratamento e aos cuidados de 
forma compartilhada, quando o estado do paciente o 
incapacitar 

 

 
 

 

 
Boa 

prática 
1.18 

O protocolo assistencial referente à participação da família 
nos cuidados ao paciente crítico inclui a 
formação individualizada in situ 

 

 
 

 

Boa 
prática 

1.19 

Registra-se o consentimento do paciente para o 
envolvimento de sua família nos cuidados, quando 
aplicável 

 

 

 
Boa 

prática 
1.20 

O sistema organizacional promove a continuidade dos 
cuidados, atribuindo profissionais de referência para 
cada paciente concreto 

 

 
 

 

 
Boa 

prática 
1.21 

Há um guia, folheto ou cartaz informativo de acolhimento 
para os familiares, nos quais está indicada a 
possibilidade da sua participação nos cuidados do 
paciente 

 

 
 

 

 
Boa 

prática 
1.22 

Há um guia de acolhimento para os familiares, no qual 
está indicada a possibilidade da sua participação na 
visita interdisciplinar diária 
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PRESENÇA E PARTICIPAÇÃO 
DOS FAMILIARES NOS 
CUIDADOS 

 
SUPORTE ÀS NECESSIDADES EMOCIONAIS, 
PSICOLÓGICAS E ESPIRITUAIS DOS 
FAMILIARES. 

Detectar e dar apoio às necessidades emocionais, psicológicas e espirituais da família. 
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Boa 

prática 
1.23 

Há algum procedimento para avaliar e detectar possíveis 
necessidades emocionais, psicológicas, religiosas e 
espirituais dos familiares. 

 

 
 

 

 
Boa 

prática 
1.24 

Há algum procedimento para facilitar o uso regulamentado 
de telefonia móvel ou outros dispositivos (para favorecer o 
contato com familiares) 

 

 
 

 

 
Boa 

prática 
1.25 

Há algum guia, folheto e/ou cartaz informativo de 
acolhimento para os familiares, em que se indicam os 
métodos diferentes que os familiares têm para poderem 
se comunicar com o paciente 

 

 
 

 

Boa 
prática 

1.26 

Há disponibilidade de atenção psicológica para as famílias 
que necessitem  
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COMUNICAÇÃO 
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As UTI’s não estão livres das deficiências 
de comunicação que acontecem em outros 
ambientes de saúde e outras instituições de 
alta complexidade. Em particular, 
destacamos 3 fenômenos, nos quais 
consideramos adequados realizar a 
intervenção:1) a comunicação dentro da 
equipe multidisciplinar; 2) a qualidade da 
informação aos pacientes e familiares e 3) a 
comunicação do paciente com a equipe e a 
família, especialmente em situações de 
últimos desejos. 
 
Primeiramente, quanto à comunicação 
dentro da equipe multidisciplinar, nos 
serviços de saúde em geral, sabe-se que 
uma  comunicação  inadequada  gera 
conflitos na equipe, ameaça a segurança do 
paciente, desgasta os profissionais e causa 
comprometimento da coesão da equipe. No 
contexto das UTIs, isso tem relevância 
especial, e se torna uma prioridade 
estabelecer processos estruturados de 
transmissão de informações e 
responsabilidade (procedimentos de 
mudança  de  turno/plantão,  transferência 
de pacientes para outras unidades etc.) que 
sejam claros e efetivos. Além disso, é 
relevante estabelecer espaços estruturados 
de diálogo entre profissionais, com o 
objetivo de compartilhar informações- 
chave, entrar em consenso sobre 
tratamentos e cuidados a pacientes e 
familiares. Nesses espaços de diálogo, as 
habilidades de comunicação e as 
estratégias de suporte têm um papel 
decisivo. Por fim, é necessário o uso de 
ferramentas que facilitem   a   participação   
multidisciplinar, pois é frequente que, 
quando a equipe se reúne, as enfermeiras e 
auxiliares têm dificuldades em apresentar o 
seu extenso conhecimento do 
paciente/família. 
 
Em segundo lugar, o acesso à informação 
de qualidade  é  uma  das  principais 
necessidades apresentadas por pacientes e 
familiares nas UTIs, e é da equipe 
assistencial a responsabilidade de garantir    

 
este direito. Entretanto, esta tarefa não é 
simples num ambiente em que se 
encontram vários fatores que se tornam 
obstáculos importantes. Esses fatores são 
tanto  característicos  da  situação  do 
paciente como fatores derivados do modo 
como as unidades de terapia intensiva 
foram construídas historicamente. Assim, o 
paciente crítico, muitas vezes, não tem a 
capacidade de receber informações/tomar 
decisões, sendo esse direito transferido aos 
familiares e pessoas próximas. Relatar 
adequadamente em situações de grande 
carga emotiva requer habilidades de 
comunicação, para as quais a maioria dos 
profissionais não recebeu formação. Em 
geral, não há políticas específicas de como 
realizar o processo de informações para as 
famílias na UTI, porém é frequente que seja 
fornecida informação limitada uma vez ao 
dia,   sem   se   adaptar   às   necessidades  
específicas dos pacientes e familiares. 
Acrescenta-se a este cenário que, em 
poucas ocasiões, considera-se a 
informação conjunta de médico e 
enfermeiros. A participação de enfermeiros 
no momento da informação é em geral, 
insuficiente e não está claramente definida, 
apesar do papel fundamental que estes têm 
nos cuidados do paciente crítico e de seus 
familiares. 
 
Por fim, muitos dos pacientes que vão a 
óbito em uma UTI acabam não conseguindo 
comunicar suas necessidades e desejos no 
final da vida, ou até mesmo deixar 
mensagens para seus entes queridos. 
Portanto, é imprescindível que os processos 
de comunicação com o paciente que tem 
dificuldades ou limitações para se expressar 
sejam aprimorados, promovendo o uso de 
sistemas potencializadores de comunicação 
(que complementam a linguagem oral, 
quando ela não é suficiente para uma 
comunicação eficaz) e de sistemas 
alternativos de comunicação (que 
substituem a linguagem oral, quando ela 
não é compreensível ou está ausente).
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COMUNICAÇÃO  

COMUNICAÇÃO COM A EQUIPE 

COMUNICAÇÃO E INFORMAÇÕES À FAMÍLIA 

COMUNICAÇÃO COM O PACIENTE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Linha 
estratégica 

2 

 
COMUNICAÇÃO 

 
COMUNICAÇÃO COM A EQUIPE 

Assegura-se a transmissão correta de informações relevantes sobre o paciente e a sua 
família entre todos os membros da equipe e utilizam-se ferramentas que promovem o 

trabalho em equipe 

Boa 
prática  

2.1 
Há um protocolo estruturado de transmissão de informações na 
mudança de turno/plantão  

 

Boa 
prática  

2.2 
Há um protocolo estruturado de transmissão de informações na 
alta da UTI para enfermaria  

 

Boa 
prática  

2.3 

São realizadas atividades de capacitação para os profissionais 
da UTI de trabalho em equipe e comunicação efetiva utilizando-
se ferramentas, tais como a simulação clínica e o CRM (Crisis 
Resource Management) 

 

 

Boa 
prática  

2.4 

São realizadas sessões conjuntas e/ou Rounds diários pela 
equipe assistencial  

 

Boa 
prática  

2.5 

Estão implantadas ferramentas específicas para melhoria 
da comunicação efetiva: objetivos de tratamento diários 
/cheklists/briefings/AASTRE (Análise Aleatória de 
Segurança em Tempo Real) / técnica SBAR 

 

 

Boa 
prática  

2.6 

Há ferramentas para identificar conflitos entre os profissionais 
de terapia intensiva  

 

 

Linha 
estratégica 

2 

 
COMUNICAÇÃO 

 

COMUNICAÇÃO E INFORMAÇÕES À FAMÍLIA 

Facilitar elementos que ajudam a iniciar uma comunicação adequada e empática com os 
familiares por todos os membros da equipe, para chegar a uma relação satisfatória de ajuda, 

bem como acessibilidade à informação 

Boa 
prática  

2.7 
Há espaços físicos adequados para a informação aos 
familiares  

 

Boa 
prática  

2.8 

Existe um protocolo de informações conjuntas entre médico e 
enfermeiros a pacientes e familiares, realizado de forma 
habitual  
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Boa 
prática  

2.9 

São realizadas atividades de capacitação em habilidades não- 
técnicas e de relação de ajuda que incluam comunicação de 
más notícias, em situações difíceis e luto  

 

Boa 
prática  

2.10 

Além da informação programada, existem outras estratégias 
que facilitam a informação e a comunicação com os pacientes 
e famílias, tais como a flexibilização dos horários de visita e de 
informações, a informação telefônica e por meio de 
ferramentas telemáticas nos casos selecionados 

 

 

Boa 
prática  

2.11 

Em pacientes competentes, explora-se com o próprio paciente 
a vontade de se informar à família ou aos mais próximos  

 

 

Linha 
estratégi

ca 
2 

 
COMUNICAÇÃO 

 

COMUNICAÇÃO COM O PACIENTE 

Facilitar as informações aos pacientes e potenciar o uso de sistemas aumentativos e/ou 
alternativos da comunicação nos casos necessários 

Boa 
prática  

2.12 
Estão disponíveis sistemas de comunicação 
potencializada/alternativa (CAA) [7.14]  

 

Boa 
prática  

2.13 
Há um protocolo para favorecer a comunicação com pacientes 
que apresentam dificuldades de comunicação  

 

Boa 
prática  

2.14 

Há um procedimento para avaliar os pacientes com 
dificuldades de linguagem e suas necessidades quanto a isso  

 

Boa 
prática  

2.15 

Está disponível uma equipe interprofissional que possa apoiar 
as estratégias de comunicação em pacientes com limitações 
de linguagem (Otorrinolaringologista, fonoaudiólogo)  

 

Boa 
prática  

2.16 

Treinam-se os profissionais, pacientes e familiares quanto ao 
uso de sistemas potencializadores e alternativos de 
comunicação  

 

Boa 
prática  

2.17 

Há um sistema em que os pacientes podem chamar os 
profissionais de saude quando precisam  
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BEM-ESTAR DO PACIENTE 
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Almejar o bem-estar do paciente deveria 
ser um objetivo tão primordial quanto 
desejar a sua cura. 
Sabe-se que o adoecimento gera 
desconforto  e  dor  aos  pacientes,  muitas 
vezes estes se somam aos produzidos pelas 
intervenções realizadas, incluindo 
procedimentos dolorosos e a imobilidade. 
São muitos os fatores que causam 
sofrimento  e  desconforto  aos  pacientes 
críticos. Os pacientes sentem dor, sede, frio 
e calor, dificuldades para dormir devido ao 
excesso de ruído ou iluminação. Além disso, 
é frequente terem sua mobilidade limitada, 
tanto por condições impostas pela doença 
quanto por contenções desnecessárias ou 
mesmo  dificuldades  de  comunicação.  A 
avaliação  e  controle  da  dor,  a  sedação 
adequada  à  condição  do  paciente  e  a 
prevenção e manejo do delirium são peças 
imprescindíveis para melhorar o conforto 
dos pacientes. 
  

Além  do  sofrimento  físico,  existe  um 
intenso sofrimento psicológico e emocional, 
pois os pacientes têm sentimentos de 
solidão, isolamento, medo, tristeza, 
angústia, perda da identidade, sensação de 
dependência, incompreensão, ansiedade, 
insegurança por falta de informações, entre 
outros. Por isso, a avaliação e o suporte a 
essas necessidades devem ser 
consideradas como elemento-chave da 
qualidade assistencial. 
Garantir    a    formação    adequada    dos 
profissionais e promover iniciativas para 
tratar ou minimizar esses sintomas, 
garantindo o bem-estar físico e emocional 
dos pacientes, constituem os principais 
objetivos na atenção ao paciente crítico. No 
entanto, por mais que a importância do 
bem-estar do paciente crítico tenha sido 
enfatizada nos últimos anos, implementar 
medidas que permitam garantir o bem- 
estar de pacientes críticos e de seus 
familiares são um grande desafio a ser 
enfrentado.
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BEM-ESTAR DO 

PACIENTE 

BEM-ESTAR FÍSICO 

BEM-ESTAR PSICOLÓGICO 

PROMOÇÃO DA AUTONOMIA DO PACIENTE 

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

 

 

BEM-ESTAR FÍSICO 

Promover medidas que evitam ou diminuam as enfermidades físicas e que favoreçam a 
recuperação motora precoce 

Boa 
prática 

 3.1 
Existe um protocolo atualizado de analgesia e sedação [5.2] 

 
 

Boa 
prática 

3.2 
Há um monitoramento dos níveis de analgesia e sedação, por 

meio de escalas validadas [5.3]  

 

Boa 
prática 

3.3 
Há um protocolo atualizado de prevenção e manejo do 

delirium [5.5]  
 

Boa 
prática 

3.4 
Há um protocolo de contenção física 

 
 

Boa 
prática 

3.5 
Há um protocolo de fisioterapia respiratória antecipada nos 
pacientes críticos [5.6]  

 

Boa 
prática 

3.6 
Há um protocolo de mobilização precoce [5.7] 

 
 

Boa 
prática 

3.7 
Há disponibilidade de um fisioterapeuta integrado à equipe 
assistencial [5.8]  

 

Boa 
prática 

3.8 

Há um protocolo de cuidados pessoais (higiene e hidratação) 
do paciente acamado  
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BEM-ESTAR DO PACIENTE 

 

BEM-ESTAR PSICOLÓGICO 

Promover atuações para diminuir o sofrimento psicológico do paciente e atender suas 
necessidades espirituais 

Boa 
prática 

3.9 

O uso de meios de entretenimento é facilitado aos pacientes 
com a regulamentação devida da utilização (leitura, jogos, 
dispositivos de multimídia, rádio, TV...) [7.32]  



 

 

     
Programa de certificação de humanização das Unidades de Terapia Intensiva 

 

Boa 
prática 

3.10 
Aplicam-se intervenções para dar suporte às necessidades 
espirituais do paciente  

 

Boa 
prática 

3.11 

Há psicólogos disponíveis integrados à equipe assistencial 
 

 

Boa 
prática 

 3.12 

Há um protocolo de passeios fora da UTI para pacientes 
selecionados que possam se beneficiar deles [5.10]  

 

Boa 
prática 

 3.13 

É fornecida a possibilidade de realizar cuidados corporais para 
favorecer a autopercepção do paciente (cabelereiro, 
maquiagem, depilação...)  
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BEM-ESTAR DO PACIENTE 

 

PROMOÇÃO DA AUTONOMIA DO PACIENTE 

Estabelecer medidas que promovam a autonomia do paciente e facilitem a sua conexão com 
o meio externo 

Boa 
prática 

3.14 
Promove-se a deambulação controlada 

 

 

Boa 
prática 

3.15 
O uso do banheiro/chuveiro é facilitado em casos 
selecionados  

 

Boa 
prática 

3.16 

É facilitado o uso regulamentado de telefone celular ou outras 
tecnologias para favorecer o contato com familiares e amigos  

 

Boa 
prática 

 3.17 

Há um guia no qual são listadas as indicações para o 
autocuidado direcionado a pacientes ou cuidador principal  

  

Boa 
prática 

3.18 

Terapia ocupacional está disponível como medida de prevenção 
e tratamento do delirium no paciente crítico [5.12]  

  

Boa 
prática 

3.19 

A realização de atividades lúdicas e de entretenimento é 
facilitada na unidade  
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BEM-ESTAR DO PACIENTE 

 

BEM-ESTAR AMBIENTAL E DESCANSO 
NOTURNO 

Promover medidas que facilitem o ritmo sono-vigília e o descanso noturno, bem como 

outras medidas de bem-estar ambiental 

Boa 
prática 

3.20 

Medidas de controle do ruído ambiental estão definidas e são 
promovidas na UTI [7.11]  

 

Boa 
prática 

3.21 

Há aparelho medidor de decibéis com aviso luminoso quando 
os limites estabelecidos são ultrapassados  

 

Boa 
prática 
 3.22 

Há um protocolo de medidas de descanso noturno 
 

 

Boa 
prática 

3.23 

O tom dos alarmes e de outros dispositivos é ajustado segundo 
o momento do dia  

 

Boa 
prática 

3.24 

A luz ambiental noturna é ajustada com possibilidade de 
reduzir a intensidade geral à noite nos espaços comuns e 
individualizada em cada quarto  

 

Boa 
prática 

3.25 

Inclui-se, no protocolo de descanso noturno, a adaptação dos 
horários das intervenções aos períodos de descanso dos 
pacientes  

 

Boa 
prática 

3.26 
Avalia-se e monitora-se a qualidade do sono 

 
 

Boa 
prática 

3.27 

Favorece-se a iluminação externa durante o dia (quartos com 
luz natural)  

 

Boa 
prática 

3.28 

Realizam-se intervenções relacionadas à música e/ou 
musicoterapia  
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CUIDADOS AO PROFISSIONAL 
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Os profissionais        de        saúde 
desenvolvem seu trabalho, na maioria 
das vezes, a partir de uma perspectiva 
profundamente vocacional. A entrega 
diária para a unidade e a ajuda ao 
paciente crítico exigem um grande 
compromisso, que proporcionam uma 
enorme satisfação profissional quando 
as expectativas são cumpridas, o 
trabalho se desenvolve com qualidade, 
os pacientes melhoram, evita-se o 
sofrimento, desfruta-se do 
reconhecimento merecido etc. No 
entanto, quando as coisas não vão bem, 
há um desgaste emocional. Quando 
esse desgaste se depara com uma 
ausência de cuidados da própria saúde 
e bem-estar, surge a chamada 
“Síndrome de Burnout”. A “Síndrome de 
Burnout” ou “Síndrome do Desgaste 
Profissional” é um  transtorno  de 
origem psicossocial, caracterizado por 
três dimensões básicas: esgotamento 
emocional, despersonalização e 
sentimentos de baixa autoestima 
profissional. Há consenso ao considerá- 
la como uma resposta ao estresse 
ocupacional crônico com conotações 
negativas, que implicam em 
consequências nocivas ao indivíduo e à 
organização. 
  
Em nível individual, pode ocasionar até 
uma síndrome de estresse pós- 
traumático e outros transtornos 
psicológicos graves, e até mesmo o 
suicídio. Em nível profissional, tem 

consequências na qualidade dos 
cuidados, nos desfechos dos 
tratamentos ao paciente e na sua 
satisfação. Em nível institucional, 
relaciona-se com a substituição de 
profissionais nas organizações. 
 
Dentre os fatores contribuintes, as 
características pessoais individuais, os 
fatores ambientais e organizacionais se 
destacam. Esses, de modo direto ou 
através de síndromes intermediárias, 
como “distress moral”, a percepção de 
oferecer cuidados inadequados ou a 
“fadiga por compaixão” podem originar 
uma síndrome de desgaste profissional. 
Recentemente, diferentes sociedades 
científicas têm buscado a difusão e a 
visibilidade desta síndrome, oferecendo 
recomendações para reduzir o seu 
aparecimento e mitigar as suas 
consequências, estabelecendo 
estratégias específicas que permitam 
dar uma resposta adequada às 
necessidades    físicas,   emocionais    e 
psicológicas dos profissionais de 
terapia intensiva, derivadas de sua 
dedicação e esforço para desempenhar 
o trabalho. Hoje, admitimos que a 
sociedade e as organizações têm  o  
dever  moral,  o imperativo ético e a 
obrigação legal de“cuidar de seus 
cuidadores”. Para cumprir esta 
obrigação, deve-se cumprir uma série 
de objetivos básicos e prioritários que 
nos orientam para a execução de ações 
preventivas e terapêuticas.
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CUIDADOS AO 
PROFISSIONAL 

SENSIBILIZAÇÃO SOBRE A SÍNDROME DE 
BURNOUT  E FATORES ASSOCIADOS 

PREVENÇÃO DA SÍNDROME DE BURNOUT  
E PROMOÇÃO DO BEM-ESTAR 
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CUIDADOS AO 
PROFISSIONAL 

SENSIBILIZAÇÃO SOBRE A SÍNDROME DE 

BURNOUT E FATORES ASSOCIADOS 

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

Boa 
prática 

4.1 

Realizam-se atividades de capacitação sobre o conhecimento 
e a gestão do estresse e do desgaste profissional, bem como de 
promoção do engagement (ou vínculo com o trabalho), 
competências emocionais e habilidades psicossociais no 
trabalho 

 

 

Boa 
prática 

 4.2 
Avalia-se periodicamente o processo de desgaste profissional e 
o engagement, utilizando-se ferramentas validadas  
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CUIDADOS AO 
PROFISSIONAL 

 

PREVENÇÃO DA SÍNDROME DE BURNOUT E 

PROMOÇÃO DO BEM-ESTAR 

Prevenir a síndrome de desgaste profissional e promover o engagement 

Boa 
prática 

4.3 

A composição quantitativa da equipe está adequada, 
cumprindo as recomendações vigentes  

 

Boa 
prática 

 4.4 

Oferece-se um programa de acolhimento a todos os 
funcionários da UTI (para explicação adequada da 
organização, dinâmicas internas da UTI, ajuste de expectativas 
dos novos profissionais, motivação, difusão de propostas de 
humanização etc.) 

 

 

Boa 
prática 

4.5 

Funcionários com mais de 55 anos: oferece-se a possibilidade 
de redução ou não participar de turnos de plantões  

 

Boa 
prática 

 4.6 

Facilita-se a possibilidade de mudar os turnos de trabalho e 
adaptar o horário às necessidades particulares dos 
profissionais  

 

Boa 
prática 

4.7 

Há reuniões preestabelecidas e periódicas da equipe de UTI, nas 
quais pode-se estabelecer pautas inclusivas de atuação e 
organização do trabalho  

 

Boa 
prática 

4.8 
Facilita-se a atividade docente, de formação e de pesquisa 
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Boa 
prática 

4.9 

Promove-se a participação e a opinião dos profissionais na 
cultura organizacional da Unidade, na sua gestão e nos 
objetivos dela  

 

Boa 
prática 

4.10 

Estão disponíveis estratégias de prevenção perante problemas 
emocionais e apoio do profissional, inclusive a disponibilidade 
de um psicólogo  

 

Boa 
prática 

4.11 

Mediante incidentes críticos, situações difíceis ou traumáticas 
para a equipe assistencial (por complicações inesperadas num 
paciente, erros na prática assistencial, atitudes violentas de 
familiares etc.), realizam-se ações facilitadoras do 
processamento emocional da situação, promotoras do bem- 
estar da equipe e detecção antecipada de alterações 
emocionais nos profissionais 

 

 

Boa 
prática 

 4.12 

Uma área adequada de descanso está disponível para os 
profissionais  

 

Boa 
prática 

4.13 

Material/dispositivos de trabalho estão disponíveis para 
mobilizar os pacientes, minimizando o risco de lesões dos 
profissionais  

 

Boa 
prática 

4.14 

Promovem-se atividades em grupo para promover as relações 
positivas entre os membros da equipe  
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A síndrome pós-terapia intensiva 

(PICS) acomete um número importante 
de pacientes (30-50%) após a 
enfermidade grave.  Caracteriza-se por 
sintomas físicos (dor persistente, 
debilidade adquirida  na  UTI, 
desnutrição, úlcera por pressão, 
alterações do sono, necessidade do uso 
de dispositivos e de tecnologia 
assistiva), neuropsicológicos (déficits 
cognitivos,  como  alterações da 
memória, atenção, velocidade do 
processo mental) ou emocionais 
(ansiedade, depressão ou estresse pós- 
traumático) e podem afetar também 
suas famílias, podendo ocasionar 
problema sociais. 
  
As equipes interprofissionais, com 
especialistas em medicina intensiva,  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
reabilitação, fisioterapeutas, 
enfermeiros, psicólogos, psiquiatras, 
terapeutas ocupacionais, 
fonoaudiólogos, devem facilitar a 
atenção continuada necessária para 
auxiliar nestas necessidades. As 
famílias também são partes 
fundamentais para minimizar a PICS, 
participando no cuidado do paciente, 
ajudando-o a permanecer orientado e, 
reduzindo o estresse de ambos. 
 
Somado às PICS, a enfermidade do 
paciente grave ocasiona uma crise 
familiar. Os sentimentos de 
preocupação (a incerteza da evolução 
da enfermidade e a necessidade de 
tomada de decisões) e confusão podem 
levar os familiares a descuidarem de 
sua própria saúde.  É por isso que a 
equipe multiprofissional deve apoiar 
também aos familiares que precisem de 
auxílio tanto na gestão do estresse, 
quanto na tomada de decisões para 
conservar a saúde (higiene de sono-
descanso, alimentação-hidratação, 
estratégias para preservar espaço 
pessoal e identidade).
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SÍNDROME PÓS-
TERAPIA INTENSIVA 

PREVENÇÃO E MANEJO  

SEGUIMENTO 
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SÍNDROME PÓS-
TERAPIA INTENSIVA 

PREVENÇÃO E MANEJO 

Prevenir, detectar e tratar a Síndrome Pós-Terapia intensiva (PICS), tanto no paciente quanto 
na sua família. 

Boa 
prática 

5.1 

Há um protocolo interprofissional para a prevenção e o manejo 
da PICS para pacientes e familiares.  

 

Boa 
prática 

5.2 
Há um protocolo atualizado de analgesia e sedação [3.1] 

 
 

Boa 
prática 

5.3 
Há monitoramento dos níveis de analgesia e sedação, por meio 
de escalas validadas [3.2]  

 

Boa 
prática 

5.4 

Há um protocolo atualizado de desconexão da ventilação 
mecânica.  

 

Boa 
prática 

5.5 

Há um protocolo atualizado de prevenção e manejo do 
delirium [3.3]  

 

Boa 
prática 

5.6 

Há um protocolo de fisioterapia respiratória precoce para os 
pacientes gravemente doentes [3.5]  

 

Boa 
prática 

5.7 
Há um protocolo de mobilização precoce [3.6] 

 
 

Boa 
prática 

5.8 

Um fisioterapeuta integrado à equipe assistencial está 
disponível [3.7]  

 

Boa 
prática 

5.9 

Aplicam-se outras medidas de prevenção e tratamento da 
enfermidade neuromuscular (adequação do medicamento 
miorrelaxante, uso de prótese antiequino, entre outros).  

 

Boa 
prática 

5.10 
Um protocolo de passeios fora da UTI está disponível para 
pacientes selecionados que possam se beneficiar deles [3.12]  

 

Boa 
prática 

 5.11 
Há um protocolo que implementa os Diários da UTI na unidade 
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Boa 
prática 

5.12 

Terapia ocupacional está disponível como medida de prevenção 
e tratamento do delirium no paciente grave [3.18]  
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SÍNDROME PÓS-
TERAPIA INTENSIVA 

 
SEGUIMENTO 

Melhorar a qualidade de vida dos pacientes/familiares identificados em pré-alta da UTI no 
seu seguimento no local e/ou alta ao domicílio. Avaliar e implantar possíveis medidas 

organizacionais em função da realidade de cada hospital 

Boa 
prática 

5.13 
Realiza-se uma avaliação física funcional que conste no 
relatório de alta do paciente  

 

Boa 
prática 

5.14 

Realiza-se uma avaliação psicológica que conste no relatório 
de alta do paciente  

 

Boa 
prática 

5.15 

Realiza-se uma avaliação cognitiva que conste no relatório de 
alta do paciente  

 

Boa 
prática 

5.16 

Há um protocolo de seguimento intra-hospitalar de pacientes e 
familiares com PICS na alta da UTI  

 

Boa 
prática 

5.17 

Há uma consulta específica de seguimento de pacientes com 
risco de PICS após a alta do hospital  

 

Boa 
prática 

 5.18 

Empregam-se instrumentos validados para mensurar a 
qualidade de vida do paciente antes e após a entrada na UTI  

 

Boa 
prática 

5.19 

Realizam-se “grupos de apoio” para ex-pacientes da UTI e seus 
familiares  
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CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA 
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Os cuidados paliativos e intensivos não 
são opções excludentes, mas deveriam 
coexistir durante todo o processo de 
atenção ao paciente crítico. 
Embora o objetivo fundamental da 
terapia intensiva seja restituir a situação 
prévia à entrada do paciente, 
ocasionalmente isso não é possível e 
deve se modificar de forma dinâmica e 
se orientar para reduzir o sofrimento e 
oferecer os melhores cuidados, 
principalmente no final da vida. A 
atenção paliativa tem o intuito de 
proporcionar um cuidado integral ao 
paciente e aos familiares, com a 
intenção de permitir uma morte livre de 
mal-estar e sofrimento ao paciente e 
familiares, segundo os seus desejos e 
padrões clínicos, culturais e éticos. 
A limitação do suporte vital, que é 
frequente no paciente crítico, deve se 
realizar seguindo as diretrizes e 
recomendações estabelecidas pelas 
sociedades científicas. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
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 físicas como 
psicossociais, emocionais e espirituais. 
A existência de protocolos específicos e 
a avaliação periódica da atenção 
oferecida constituem requisitos básicos. 
 
As decisões complexas que são 
tomadas sobre os pacientes críticos no 
final da vida podem produzir 
discrepâncias entre os profissionais de 
saúde ou entre eles e seus familiares. Os 
profissionais devem ter as 
competencias e ferramentas 
necessárias para a resolução desses 
conflitos, incorporando a discussão 
aberta e construtiva nessas situações 
como estratégias de afrontamento, a 
fim de reduzir a carga emocional 
derivada delas.
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CUIDADOS NO FINAL DA 

VIDA 

PROTOCOLO DOS CUIDADOS NO FINAL DA VIDA 

CONTROLE DOS SINTOMAS FÍSICOS 

ACOMPANHAMENTO EM SITUAÇÕES NO FINAL DA VIDA 

COBERTURA DAS NECESSIDADES E PREFERÊNCIAS 
EMOCIONAIS E ESPIRITUAIS 

PROTOCOLO DE LIMITAÇÃO DOS TRATAMENTOS DE 
SUPORTE VITAL 

IMPLICAÇÃO MULTIDISCIPLINAR NA DECISÃO E NO 
DESENVOLVIMENTO DAS MEDIDAS DE LIMITAÇÃO DE 
TRATAMENTOS DE SUPORTE VITAL (LTSV) 
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CUIDADOS NO FINAL 
DA VIDA 

 

PROTOCOLIZAÇÃO DE CUIDADOS NO 

FINAL DA VIDA 

Dispor de um protocolo de cuidados no final da vida 

Boa 
prática 

6.1 

Há um protocolo multiprofissional de Cuidados no final da 
vida no paciente crítico, adaptado às recomendações das 
Sociedades Científicas  

 

Boa 
prática 

6.2 

Há um procedimento para identificação das necessidades 
paliativas em pacientes internados na UTI  

 

Boa 
prática 

6.3 

Utiliza-se uma sinalização adequada para que os profissionais 
identifiquem os quartos dos pacientes que se encontram em 
situação de final de vida/LTSV  
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CUIDADOS NO FINAL 
DA VIDA 

SUPORTE DE SINTOMAS FÍSICOS 

Detectar e dar suporte aos sintomas físicos nos pacientes em situações no final da vida. 

Boa 
prática 

6.4 

Instaura-se sedação paliativa adequada aos pacientes em 
situação no final da vida, segundo o protocolo estabelecido  

 

Boa 
prática 

6.5 

Há um registro adequado da decisão de se instaurar sedação 
paliativa (termo de consentimento informado, medicamentos, 
indicação...)  
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CUIDADOS NO FINAL 
DA VIDA 

 

ACOMPANHAMENTO EM SITUAÇÕES AO 

FINAL DA VIDA 

Facilitar o acompanhamento dos pacientes em situações no final da vida 

Boa 
prática 

 6.6 
Facilita-se o acompanhamento contínuo dos familiares de 
pacientes em situação no final da vida  

 

Boa 
prática 

6.7 

Facilita-se a formação no acompanhamento no final da vida e 
atenção a dor aos profissionais envolvidos no cuidado do 
paciente/família  
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CUIDADOS NO FINAL DA 
VIDA 

SUPORTE DAS NECESSIDADES E 

PREFERÊNCIAS EMOCIONAIS E 

ESPIRITUAIS 

Detectar e dar suporte às necessidades emocionais e espirituais aos pacientes e familiares 
em situações no final da vida 

Boa 
prática 

6.8 
Aplicam-se estratégias de apoio emocional a pacientes e 
familiares em situações no final da vida  

 

Boa 
prática 

6.9 

Consulta-se, de modo sistemático, o registro de vontades e 
diretrizes antecipadas nos pacientes que entraram na UTI, 
especialmente aqueles em que se realize limitação dos 
tratamentos de suporte vital (LTSV) 

 

 

Boa 
prática 

6.10 

Incorporam-se as vontades antecipadas na tomada de 
decisões, tendo uniformidade do processo no histórico clínico  

 

Boa 
prática 

6.11 

Quando não existem vontades antecipadas, planeja-se a 
decisão de modo compartilhado com o paciente e sua família  

 

Boa 
prática 

6.12 

Oferece-se apoio emocional e de suporte aos profissionais 
que participam nos cuidados ao final da vida, com o objetivo de 
reduzir a aparição de síndromes, tais como o sofrimento moral, 
a percepção de cuidados inadequados e a fadiga por 
compaixão 

 

 

Boa 
prática 

6.13 

Identifica-se a figura do representante para a tomada de 
decisões em pacientes incompetentes  

 

Boa 
prática 

6.14 

Existe a possibilidade de consultoria com um serviço de 
cuidados paliativos 
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CUIDADOS NO FINAL DA 

VIDA 

PROTOCOLO DE LIMITAÇÃO DOS TRATAMENTOS DE 
SUPORTE VITAL (LTSV) 

Dispor de um protocolo de LTSV que siga as recomendações das Sociedades Científicas 

Boa 
prática 

6.15 
Há um protocolo de Limitação dos Tratamentos de Suporte 
Vital (LTSV)  



 

 

 

Boa 
prática 

6.16 
Utiliza-se um registro específico para a LTSV 

 
 

Boa 
prática 

6.17 

Há procedimentos para a resolução de conflitos relacionados 
com os tratamentos considerados potencialmente inadequados  

 

Boa 
prática 

6.18 

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

 

Boa 
prática 

6.19 

Facilita-se a formação específica aos profissionais em 
aspectos bioéticos e legais, relacionados com a tomada de 
decisões e os cuidados no final da vida  

 

Boa 
prática 

6.20 

Mensura-se a satisfação dos familiares dos pacientes falecidos 
na UTI sobre os cuidados no final da vida  
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CUIDADOS NO FINAL 
DA VIDA 

 

IMPLICAÇÃO MULTIDISCIPLINAR NA 

DECISÃO E NO DESENVOLVIMENTO DE 

MEDIDAS DE LTSV 

Garantir a participação de todos os profissionais envolvidos na LTSV. 

Boa 
prática 

6.21 

A decisão de LTSV é realizada contando com a participação de 
todos os profissionais envolvidos na atenção do paciente, com 
o objetivo de se ter um maior consenso pela equipe assistencial  

 

Boa 
prática 

6.22 

Dispõe-se de protocolos e ferramentas que facilitem a 
avaliação prognóstica e tomada de decisões nos pacientes com 
alta probabilidade de falecimento  

 

Boa 
prática 

6.23 

Dispõe-se de um procedimento de consulta com o Comitê de 
Ética Médica para casos em que não há o consenso  
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O espaço físico das UTIs deve permitir 
que o processo assistencial seja 
realizado em um ambiente saudável, 
que ajude a melhorar o estado físico e 
psicológico dos pacientes, profissionais 
e familiares. Existem recomendações 
publicados (Evidence Based Design) que 
buscam reduzir o estresse e promover o 
conforto, focando-se em melhorias 
arquitetônicas e estruturais das UTIs. 
Neles, estão inclusas propostas que se 
adaptam às necessidades do usuário do 
espaço, trabalhando a melhor 
localização possível, desenhando fluxos 
de trabalho por processo, estabelecendo 
condições ambientais ergonômicas com 
relação à luz, temperatura, acústica, 
materiais, acabamentos, mobília e 
decoração. 
  
Portanto, esta linha promove a criação 
de espaços em que a eficácia técnica se 
une à qualidade da atenção e à 
comodidade de todos os usuários, 
considerando que um design adequado 
pode ajudar a reduzir erros dos 
profissionais,  melhorar  os  resultados 
dos pacientes, como a redução da 
estadia média, e contribuir com possível 
papel no controle de custos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Essas modificações podem influenciar 
positivamente nos sentimentos e nas 
emoções, favorecendo espaços 
humanizados adaptados à 
funcionalidade das unidades.  Espaços 
de acordo com os processos que 
ocorrem nelas, com a máxima 
funcionalidade possível, considerando 
as necessidades de todos os usuários 
envolvidos. Esse conceito também se 
aplica às salas de espera, que devem 
ser redesenhadas de modo que sejam 
convertidas em “salas de estar” e 
ofereçam um maior conforto e 
funcionalidade às famílias. 
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INFRAESTRUTURA 

HUMANIZADA 

PRIVACIDADE DO PACIENTE CONFORTO AMBIENTAL 
DO PACIENTE ORIENTAÇÃO DO PACIENTE 
CONFORTO NA ÁREA DOS FAMILIARES 
CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA ÁREA DE 
CUIDADOS 
CONFORTO NA ÁREA ADMINISTRATIVA E DE 
FUNCIONÁRIOS 
ENTRETENIMENTO DO PACIENTE ESPAÇOS EM 
JARDINS OU PÁTIOS 
PRIVACIDADE DO PACIENTE CONFORTO AMBIENTAL 
DO PACIENTE ORIENTAÇÃO DO PACIENTE 
CONFORTO NA ÁREA DOS FAMILIARES 
CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA ÁREA DE 
CUIDADOS 
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INFRAESTRUTURA 
HUMANIZADA 

PRIVACIDADE DO PACIENTE 

Garantir a privacidade do paciente 

Boa 
Prática 

7.1 
Há quartos individuais 

 
 

Boa 
Prática 

7.2 

Os quartos individuais têm janelas e portas translúcidas, as 
quais os funcionários podem escurecer para realizarem 
exames, procedimentos ou qualquer outro ato que requeira a 
privacidade do paciente e de sua família. 

 

 

Boa 
Prática 

7.3 

Há biombos, cortinas e outros elementos de separação, com 
material antimicrobiano e de fácil limpeza, que possibilitam a 
privacidade.  

 

Boa 
Prática 

7.4 

Há chuveiro acessível aos pacientes ou sanitários/chuveiros 
portáteis que garantem uma mínima intimidade para as 
funções fisiológicas que geram pudor  
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INFRAESTRUTURA 
HUMANIZADA 

CONFORTO AMBIENTAL DO PACIENTE 

Garantir o conforto ambiental do paciente 

Boa 
Prática 

 7.5 
Dispõe-se de luz natural que chega em quantidade e 
qualidade suficiente ao paciente, com opção de escurecimento  

 

Boa 
Prática 

7.6 

Incorporam-se cores ou imagens adequadas aos pacientes. 
Presta-se atenção, além disso, ao teto e à parte alta das 
paredes em frente ao paciente.  

 

Boa 
Prática 

7.7 

Há mobília adequada e corretamente distribuída para criar um 
espaço funcional, com uma ótima circulação, evitando-se 
incômodos e obstáculos desnecessários  

 

Boa 
Prática 

7.8 

Conta-se com opções de “personalização do espaço” (fotos da 
família, desenhos de familiares, cartões com mensagens 
carinhosas, fotos de bandas musicais ou equipes de futebol 
etc.) 
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Boa 
Prática 

7.9 

Há o controle autônomo e individualizado em cada quarto da 
temperatura, umidade e ventilação conforme as normas 
publicadas  

 

Boa 
Prática 

7.10 

Há um sistema para controle de luz, em quantidade suficiente 
em todas os quartos de pacientes  

 

Boa 
Prática 

7.11 
São definidas e promovidas medidas de controle do ruído 
ambiente [3.20]  
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INFRAESTRUTURA 
HUMANIZADA 

ORIENTAÇÃO DO PACIENTE 

Promover a comunicação e a orientação do paciente 

Boa 
Prática 

7.12 

Dispõe-se de conexão visual com a parte externa (janela em 
uma altura adequada), para não perder a orientação e manter o 
ciclo circadiano  

 

Boa 
Prática 

7.13 

Dispõe-se de elementos que facilitam a orientação temporal de 
fácil acesso e visibilidade (como relógio e/ou calendário)  

 

Boa 
Prática 

7.14 

Estão disponíveis sistemas de comunicação potencializada 
/alternativa [2.12]  

 

Boa 
Prática 

7.15 

Há um sistema em que os pacientes ou familiares podem 
chamar os profissionais quando precisarem  

 

Boa 
Prática 

7.16 

Quando o quarto não tem luz natural e/ou janela, há janelas 
virtuais digitais ou vinis que se assemelham a paisagens  
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INFRAESTRUTURA 
HUMANIZADA 

CONFORTO NA ÁREA DOS FAMILIARES 

Garantir o conforto na área dos familiares 

Boa 
Prática 

7.17 

Há uma sinalização adequada e visível dos quartos e a 
indicação das vias de acesso, mantendo-se a estética 
estabelecida para a unidade.  

 



 

 

Boa 
Prática 

7.18 

Há uma orientação quanto ao uso como “salas de estar” do 
espaço em que se encontram os familiares no período em que 
não estão na unidade  

 

Boa 
Prática 

 7.19 

Há quartos para familiares em situações especiais, que 
garantem privacidade, sempre que possível  

 

Boa 
Prática 

7.20 

Há um quarto de despedida, em que se pode acompanhar 
uma pessoa no processo de morte em condições de intimidade  
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INFRAESTRUTURA 
HUMANIZADA 

CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA ÁREA DE 
CUIDADOS 

Garantir o conforto e a funcionalidade na área de trabalho 

Boa 
Prática 

7.21 
Realiza-se o controle acústico adequado na área de trabalho. 

 
 

Boa 
Prática 

7.22 

Possibilita-se o acesso adequado à documentação com postos 
de computadores suficientes para consulta de prontuarios e 
avisos de monitoramento nas salas de médicos e de 
enfermeiros 

 

 

Boa 
Prática 

 7.23 

Há um sistema de informação clínico (prontuário eletrônico) 
adaptado ao fluxo de trabalho da Unidade que permite 
trabalhar em rede  

 

Boa 
Prática 

7.24 

Há um sistema de monitoramento central que reúne todos os 
monitores da unidade, controlados pelos médicos e 
enfermeiros, a partir de um espaço facilmente acessível  

 

Boa 
Prática 

7.25 

Há um sistema de visualização adequada do paciente a partir 
do controle  
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INFRAESTRUTURA 
HUMANIZADA 

CONFORTO NA ÁREA ADMINISTRATIVA E DE 
PROFISSIONAIS 

Garantir o conforto na área administrativa e de profissionais 

Boa 
Prática 

7.26 
Há espaços de trabalho adequados, dotados de instalações 
necessárias para se realizar a assistência habitual  
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Boa 
Prática 

7.27 

 

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

 

Boa 
Prática 

7.28 
Uma sala de estar está disponível para profissionais com 
acesso rápido à unidade.  
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INFRAESTRUTURA 
HUMANIZADA 

DISTRAÇÃO DO PACIENTE 

Promover a distração do paciente 

Boa 
Prática 

7.29 
Luz está disponível para leitura 

 
 

Boa 
Prática 

7.30 

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

 

 

Boa 
Prática 

 7.31 
É permitido o uso de telefones dentro do quarto 

 
 

Boa 
Prática 

7.32 

O uso de meios de entretenimento é facilitado aos pacientes 
com a regulamentação devida da utilização (leitura, jogos, 
dispositivos de multimídia, rádio, TV...) [3.9]  
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INFRAESTRUTURA 
HUMANIZADA 

HABILITAR ESPAÇOS EM JARDINS OU PÁTIOS 

Promover espaços em jardins ou pátios para pacientes com garantia de acesso aos mesmos 
(cadeira de rodas, camas etc.) 

Boa 
Prática 

7.33 

Dispõe-se de espaços em jardins, pátios ou terraços para 
pacientes nos quais está indicado, com garantia de acesso aos 
mesmos (cadeira de rodas, camas etc.)  
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