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Prefdcio

A humanizac@o da salde tornou-se o grande desafio dos servicos de saide em fodo o mundo.
Apesar de jd estarmos a transformd-los hd seis anos e a conceber cuidados centrados nas
exigéncias dos protagonistas (doentes, familias e profissionais), parece que tivemos de sofrer
uma pandemia para a transformar numa revolugdo. Agora, mais do que nunca, 0 que permanece
invisivel para muitos tornou-se visivel no quotidiano.

A humanizag@o é outra disciplina do conhecimento e a sua realizago corresponde a fodos:
doentes, familias e profissionais de saude; gestores e autoridades de saude. A humanizac@o €
cultura, politica, sociedade, economia, ética e justica. E nGo sGo apenas as pessoads e 0S N0SS0S
comportamentos que precisamos de humanizar. Humanizar ndo é apenas uma questdo de
atitude, é também necessdrio colocar H nas estruturas materiais e técnicas.

Falar de humanizag@o é falar de movimento, ndo é apenas estudar uma fécnica ou um
procedimento e pd-lo em prdtica. E fazer uma reflexdio profunda. Humanizar é tomar consciéncia
de si proprio: onde estou? 0 que é que eu posso fazer? E iniciar uma viagem dentro de cada ser
humano: € um compromisso pessoal importante para melhorar a realidade, as nossas relagdes e
o ambiente a partir de cada pessoa.

E com grande orgulho e felicidade que nasce este Manual de Boas Prdticas para a Humanizacéo
das Urgéncias Hospitalares, onde encontramos diferentes linhas de trabalho e investigacto
geradas afravés da escuta afiva, recolhendo as opinides e desejos dos profagonistas das
histérias. Assim, através do trabalho conjunto e da investigac@io colaborativa, fal como
entendemos o projeto HU-CI, o sistema deve ser redesenhado para ser verdadeiramente
centrado nas pessoas. A agio e a evidéncia cientifica devem andar de mdos dadas. Era
necessdrio criar um meétodo concreto para humanizar as Urgéncias Hospitalares e, gracas ao
frabalho incansdvel e altruista de um grupo maravilhoso de especialistas, femos agora estfe
mapa simples para seguir e mudar a cultura da organizacdo.

Esta tarefa de escuta parece essencial se quisermos fransformar a realidade num modelo mais
suave e centrado no respeito pela dignidade das pessoas. Se sentimos que é necessdrio mudar a
realidade atual para um modelo de humanismo e de exceléncia, este é o Gnico caminho a seguir.
Além disso, é nossa responsabilidade fransformar a realidade no sentido de um sistema melhor
do que aquele que encontrdmos.

Gabriel Heras.

Diretor do Proyecto HU-CI.
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Intfroducdo

Os cuidados de saude urgentes em Espanha s@o um recurso Unico dentro dos beneficios que o
Sistema Nacional de Saldde (SNS) tem vindo a disponibilizar aos cidadGos desde hd anos.
Juntamente com os Cuidados Primdrios e Especializados, os Cuidados Urgentes constituem a
Terceira Via de Cuidados de Salde. E, o que € mais imporftante, € muitas vezes a porta de entrada
no SNS néo s6 para os doentes que solicitam cuidados de urgéncia, mas também para fodos
aqueles para quem os outros dois canais ndo conseguiram resolver o problema em tempo Util.

Existem vdrios niveis de atendimento nas urgéncias. No entanto, o objetivo deste Manual é
apenas desenvolver e apresentar um conjunto de boas prdticas para fornar os Servigos de
Urgéncia Hospitalar (SUH) mais humanizados. Nada mais... e nada menos. Os restantes
ambientes, pelas suas carateristicas especiais, seréio objeto de projetos futuros.

0 seu volume de trabalho produz niimeros verdadeiramente surpreendentes. Dados oficiais (2017] apontam
para um fotal de 56,7 milhbes de atendimentos de urgéncia por ano no SNS, dos quais 29,4 milhdes no SU
(80% no sistema publico de saude). Cerca de 25% da populagéo atendida tem mais de 65 anos, com uma ou
mais doengas cronicas. 0 nivel de internamento ronda os 11%.

Tanto estes numeros como o seu crescimento anual varidvel estéo na origem de uma sobrelotagdo sazonal
e néo sazonal significativa. Em 2019, os dados preliminares sugerem que cerca de 30 milhdes de doentes
serdo atendidos nas urgéncias, o que significa cerca de 80 000 urgéncias por dia, ou seja, 3 000 doentes por
hora.

Até & data, o Servigo de Urgéncia néio tem sido um local amigdvel. Pelo contrdrio, é um local de
passagem por onde "circulam" fodos os doentes do espetro, desde os mais ligeiros até aos de
patologia mais grave ou urgente. Depois de uma maior ou menor demora inicial (friagem), todos
eles v@o sofrer o choque entre o ritmo frenético do SU, que ignora e anula as pessoas, e 0S
tempos de espera obrigatdérios impostos pelo resto do Hospital & sua admissdo ou pelo préprio
SU & sua alta. De facto, o SU é o lugar onde os tempos se devoram uns aos outros. Um lugar
hostil onde a cura do corpo imp6e a sua ditadura sobre o resto das necessidades do doenfte.

Do mesmo modo, o Servico de Urgéncia é fambém um local de passagem para os profissionais
de saldde e ndio profissionais de saude que se deslocam de um local para outro, por vezes
temporariamente. Até os estagidrios estdo de passagem, integrados em programas de outras
especialidades e interesses. Trabalhar no Servigo de Urgéncia, em furnos intermindveis, cobrindo
noites e feriados, etc., acaba por se tornar uma tarefa herdica sob todos os aspetos. Para isso
contribui a falta de apoio ao seu perfil e formac@io especificos, o que terd de ser resolvido
durante o ano em que a "Especialidade de Emergéncia Médica" promete ser uma realidade e que,
mais tarde ou mais cedo, acabard por ser alargada a todos o0s grupos profissionais.

Desde a data em que, naquelas caves humidas e sombrias, num espirito de compromisso e
sacrificio, tudo comecgou, passaram-se vdrias décadas de inimeras mudangas. Mesmo apds
esse primeiro aval institucional (Estudo Conjunto dos Provedores de Justiga, 2015), muitas das
deficiéncias iniciais persistem.

Mas, como ndo podia deixar de acontecer, as sombras s6 falam do sol que as cria. Muitas vezes,
as dificuldades do caminho tornam mais valiosas as pessoas que o percorrem. A partir destas
pdginas, queremos acreditar que é este espirito que ndo mudou, aquele que, desde as suas
origens, permitiu o sonho de grupos de visiondrios que se organizaram para poder atender
qualquer doente, por qualquer causa, a qualquer hora do dia (Anyone, anything, anytime. Zink
2005).

Tendo em conta a realidade, o meio em que Pacientes, Familia e Equipa (PFE) lutam, é

surpreendente que um grupo de profissionais de diferentes lugares e perfis tenha sido capaz de
juntar os seus sonhos para os partilhar consigo, caro leitor.
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Pessoalmente, agora que ninguém nos pode ouvir, tenho de confessar um segredo. Devido @ sua
sensibilidade especial, fodos eles se envolveram durante anos na procura de uma nova forma de
lidar com as pessoas, de uma linguagem mais préxima, de olhares perdidos, de mdos que
cuidam e permanecem na pele dos doenftes.

NGo estamos assim tdo longe. A sociedade estd a clamar por isso. A literatura apoia-o. Os
profissionais tornam-no possivel. O Servigo de Urgéncia humanizado desejado por todos deve ser
o0 ponto de encontro das pessoas que cuidam das pessoas, acompanhadas pelos seus amigos e
entes queridos. Pessoas que procuram encontrar uma solucdio para os problemas dos doentes e
das familias, para além do modelo biopsicossocial. Algo me diz que, desta vez, seremos capazes
de criar as ferramentas para a mudanca.

Apdés meses de trabalho drduo, mesmo no cendrio da atual pandemia, é agora que vos
apresentamos esta obra. Um trabalho partilhado, altruista e corajoso. A metodologia permitiu-
nos crescer com a forgca do grupo. Tentdmos reunir o trabalho e a visdo de fodos os corpos
profissionais que fazem parte da DE, integrando pessoas com diferentes interesses, perfis
profissionais e potencial humano, mas com um objetivo comum. E fudo isto, sem esquecer a voz
dos doentes.

Apdés uma andlise exaustiva partilhada entre os membros, a tarefa foi estruturada em vdrias
linhas, de modo a permitir a sua partilha. Assim, faldmos de flexibilidade no acompanhamento,
de comunicag@o com os doentes e a familia, de cuidados para o profissional, de bem-estar dos
doentes, etfc., até sete linhas. Todas elas foram divididas, elaboradas e debatidas em vdrias
efapas, na tentativa de chegar a um consenso sobre os indicadores mais prdticos, capazes de
humanizar os cuidados e as relagdes entre as pessoas envolvidas no trabalho quotidiano do
servigo de urgéncia.

Os alicerces e o suporte tém a sua estrutura emprestada do "Projeto HU-CI", ao qual é justo
reconhecer o seu impulso inicial e apoio permanente. Sem o HU-CI, este projeto néio teria visto a
luz do dia.

A equipa, a cada um deles, & sua dedicacdio, as horas roubadas as suas familias, devemos
sublinhar o nosso reconhecimento e admiracéo. E altura de apreciar o trabalho realizado, de
deixar que as boas praticas sugiram outras, e novas... As linhas s@o independentes. Bem, talvez
ndo totalmente, talvez ndo de todo. Em todo o caso, pode comecar a ler qualquer uma delas,
aquela que lhe parecer melhor, aquela com que se sentir mais confortdvel, aquela que lhe
despertar mais curiosidade.

Envie-nos os seus comentdrios. Contamos com o seu empenho para a revis@o de futuras
edicdes, porque este projeto... ainda agora comegou.

*NOTA: As boas prdticas foram classificadas em Bdsicas (B), aquelas que sGo obrigatdrias para
atingir um nivel minimo de humanizacdo; Avancadas (A aquelas que sdGo obrigatdrias para
avangar para um nivel mais elevado de humanizagdo, e Excelentes [EJ), aquelas que seriam
desejdveis para o nivel mais elevado de humanizacéo.

Alfredo Serrano Moraza

Summa 112 Madrid
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SERVIGOS DE URGENCIA
HOSPITALARES [SUH) COM
FLEXIBILIDADE NO
ACOMPANHAMENTO:
PRESENGA E PARTICIPAGAQ
DE CUIDADORES E
FAMILIARES NOS CUIDADOS

COMUNICAGAO

BEM-ESTAR DOS DOENTES

CUIDADGS PROFISSIONAIS

DOENTES VULNERAVEIS NOS
SERVIGOS DE URGENCIA
HOSPITALARES (SUH)

SENSIBILIZACAO E FORMACAO DA EQUIPA DE
SAUDE

ACESSIBILIDADE

CONTACTO

PRESENGA E PARTICIPACAQ EM PROCEDIMENTO E
CUIDADOS

APOIO AS NECESSIDADES EMOCIONAIS,
PSICOLOGICAS E ESPIRITUAIS DOS FAMILIARES E
CUIDADORES

IDENTIFICAGAO E ABORDAGEM A CUIDADORES DE
DOENTES VULNERAVEIS

COMUNICACION COMUNICACAQ NA EQUIPA

COMUNICACAO DA EQUIPA COM OUTRAS AREAS

COMUNICACION COMUNICACAO E INFORMACAQ AO
DOENTE, A FAMILIA E AO CUIDADOR

BEM-ESTAR FiSICO

BEM-ESTAR PSICOLOGICO E ESPIRITUAL

PROMOCAQ DA AUTONOMIA DOS DOENTES

BEM-ESTAR AMBIENTAL E PROMOGAO DO
DESCANSO NOTURNO

SENSIBILIZAGAO PARA A SINDROME DE
ESGOTAMENTO PROFISSIONAL E FACTORES
ASSOCIADOS

PREVENIR O ESGOTAMENTO E PROMOVER O BEM-
ESTAR

PREVENCAQ E GESTAO INTEGRADA DE SITUAGOES
DE CONFLITO NOS SERVICOS DE URGENCIA
HOSPITALAR

VULNERABILIDADE GERAL: IDENTIFICAGAO,
AVALIACAQ E ABORDAGEM

VULNERABILIDADE ESPECIFICA: IDENTIFICACAD,
AVALIAGCAQ E ABORDAGEM

IDENTIFICAGAO, AVALIACAO E ABORDAGEM NA
VIOLENCIA DE GENERO E MAUS TRATOS
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CUIDADGS EM FIM DA VIDA

PROTOCOLIZAGAO DOS CUIDADOS EM FIM DE VIDA
ACOMPANHAMENTO NO FIM DA VIDA

APOIO AS NECESSIDADES DE ACORDO COM A ESCALA
DE VALORES DOS DOENTES EM SITUAGOES DE FIM DE
VIDA

PROTOCOLIZAGAO DE CUIDADOS PARA PACIENTES
COM LIMITACAO/ADEQUAGAO DO TRATAMENTO DE
MANUTENCAOQ DA VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO

PARTICIPAGAQ INTERDISCIPLINAR NA DECISAO E NO
DESENVOLVIMENTO DE MEDIDAS DE
LIMITACAO/ADAPTAGCAO DO TRATAMENTO PARA
SUPORTE DE VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO

CONSULTA DO REGISTO DOS TESTAMENTOS EM VIDA,
DO PLANEAMENTO ANTECIPADO DE DECISOES E DO
COMITE DE ETICA DOS CUIDADOS DE SAUDE

PRIVACIDADE E INTIMIDADE DO PACIENTE
CONFORT: GERAL

INFRA-ESTRUTURA
HUMANIZADA

CONFORT AMBIENTAL DO PACIENTE, CUIDADORES E I
FAMILIARES
ACONSEHALMENTO DE DOENTES

CONFORTO E FUNCIONALIDADE NO DOMINIO DA
ASSISTENCIA E CUIDADOS

CONFORTO NOS DOMINIOS ADMINISTRATIVO E
PROFISSIONAIS

DISTRACGAO DO DOENTE
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LINHA ESTRATEGICA 1

SERVICOS DE URGENCIA HOSPITALARES (SUH)
COM FLEXIBILIDADE NO ACOMPANHAMENTO:
PRESENCA E PARTICIPACAO DE CUIDADORES E

FAMILIARES NOS CUIDADOS
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Em cotraste a cultura técnico-

cientifica predominante nos Servicos de
Urgéncia Hospitalares (SUH), baseada
na tecnologia, nas competéncias e na
eficiéncia, nos ultimos anos fem-se
verificado uma tendéncia crescente
para  um modelo mais integrador,
baseado nas necessidades do doente.
De facto, todo o processo comecga
quando o doente ou a sua familia
decidem vir ou s@o frazidos para os
servigos de urgéncia.

Esta denominada nova abordagem, que
tem eco nestas pdginas, pretende abrir
todas as mentes @ avaliagdo do impacto
emocional e psicossocial no doente, na
familia e na equipa de saude (DFE), bem
como incentivar a ufilizacGo de
ferramentas para a sua detegdo,
estabelecer um mecanismo para uma
abordagem abrangente e, de
preferéncia, avaliar o seu impacto.

Numa situac@o vulnerdvel, por vezes
com risco de vida, o doente estd
frequentemente  inquieto,  ansioso,
agitado, etc., com medo ou dificuldade
em concentrar-se ou em colaborar
facilmente nos seus préprios cuidados.
Por vezes, o seu comportamento pode
ocasionar riscos para si mesmo, para a
sua familia, para a equipa de sadde ou a
do restante pessoal do SU.

A formacdo e o treino especifico em
competéncias sociais permitem
identificar este tipo de doentes, detetar
as suas necessidades emocionais,
valorizar o seu contexto e ofimizar a sua
gestdio através de um contacto pessoal
proximo e permanente, com beneficios
6bvios em termos de cuidados e de cura.

Numerosos estudos qualitativos
parecem  mostrar um  caminho
produtivo. 0 beneficio destas

intervencdes transcende a fase aguda,
melhora os indicadores de ansiedade e
de perturbagdes psicossociais do
doente, reduz o seu nivel de labilidade
emocional, a dependéncia e os

Programa de elaboragiao de
Boas Praticas em humanizacao

comportamentos de agressdo, de auto-
agressdo e/ou de dependéncia.

Na génese dos SUH, a presenca e o
envolvimento dos  familiares  nos
cuidados de saude tem sido, desde had
décadas, um problema insoluvel. De
facto, fornou-se ainda mais
problemdtico na sequéncia da recente
pandemia de Coronavirus. Com excecdo
nos servicos de urgéncia pedidtrica, as
"visitas" das familias eram aneddticas e
esporddicas. 0 contacto com as equipas
limitava-se frequentemente a conversas
apressadas nos  corredores  para
partilhar algum tipo de informacdo,
como tempos de espera muitas vezes
inaceitdveis.

Como ndo podia deixar de ser,
atualmente, as necessidades
puramente humanas dos DFE chegaram
também ao SU, a ponto de criar um
ambiente que favorece e flexibiliza a
presenca dos familiares e o0 seu
envolvimento nos cuidados ao doente.

Em particular, é essencial sublinhar o
interesse crescente das equipas em
reconhecer a forma como os doentes e
as familias devem ser protegidos para
participarem na tomada das suas
proprias decisdes, quer com um modelo
elaborado de consentimento informado
(C1), quer com ferramentas alternativas
no caso de doentes vulnerdveis,
incapazes, efc.

Historicamente, uma parte do trabalho
foi suavizada nos dultimos anos no
Gmbito da RCP, utilizando uma
linguagem mais qualitativa, baseada
nos cuidados prestados ao doente e G
familia em estudos pioneiros
conduzidos por enfermeiros e equipas
multidisciplinares.

Foi possivel, nomeadamente, na RCP
pedidtrica, em que a presenca e 0 apoio
dos familiares melhoram numerosos
indicadores psicolégicos e emocionais.
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Numa fase posterior, a partir de 2000,
nos EUA e na Europa, foram descritas
diretrizes para o envolvimento e a
presenca de cuidadores nos servicos de
urgéncia, a fim de melhorar a
comunicacgdo entre todos os grupos e a
continuidade dos cuidados. Existem
muitas dificuldades na avaliagGo da
ansiedade e do impacto emocional nos
adultos prestadores de cuidados, por
vezes devido a défices na formacdo e no
comportamento do pessoal. Neste
sentido, muitas intervencdes tentam
exfrair evidéncias de comunicacdes
clinicas isoladas devido a
heterogeneidade clinica da pratica
quotidiana dos SUH.

Por outro lado, alguns estudos parecem
relacionar a falta de empatia e a
desmotivacdo profissional das equipas
com um défice na qualidade dos
cuidados e, sobretudo, com uma menor
capacidade de prevenc@o dos
comportamentos auto-lesivos do
doente.

DFE fazem parte de uma equipa que
colabora no espaco do SU e ao longo do
tempo. Como agentes de mudanca
informados e equipados com
ferramentas metodoldgicas baseadas
em evidéncia, o objetivo deste manual
de boas prdaticas € equipar o0s
profissionais dos servigcos de urgéncia
com as ferramentas necessdrias para
detetar, medir, avaliar e estabelecer
recomendacotes ativas para melhorar a
cura e os cuidados.
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SERVIGOS DE URGENCIA
HOSPITALARES [(SUH) COM
FLEXIBILIDADE NO
ACOMPANHAMENTO:
PRESENGA E PARTICIPAGAQ
DE CUIDADORESE
FAMILIARES NOS CUIDADOS
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SENSIBILIZACAO E FORMACAO DA EQUIPA DE
SAUDE

ACESSIBILIDADE

CONTACTO

PRESENGA E PARTICIPACAQ EM PROCEDIMENTO E
CUIDADOS

APOIO AS NECESSIDADES EMOCIONAIS,
PSICOLOGICAS E ESPIRITUAIS DOS FAMILIARES E
CUIDADORES

IDENTIFICACAO E ABORDAGEM A CUIDADORES DE
DOENTES VULNERAVEIS
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Linha
estratégica | SUH CON FLEXIBILDADE NO SENSIBILIZAGAO E FORMAGAO DA EQUIPA DE SAUDE
1 ACOMPANHAMENTO

Inicio de agdes de sensibilizacdo e de formacg@o da equipa de sadde sobre as vantagens
da aplicac@io do modelo de SUH com flexibilizag@o no acompanhamento.
Realizam-se sessbes de informagdo/workshops especificos, com .
Boa representantes de todos os membros da equipa de salde, para o& A E
prética e L P A t =}
11 debater as dificuldades, os fatores facilitadores e as estratégias : -
consensuais para a aplicagdo do novo modelo

Boa Existe um grupo de trabalho interdisciplinar Encarregado de P
prética | coordenar e monitorizar o cumprimento da flexibilidade de (B }o(j )
12 P -

hordrios

E dada formagdo continua em humantools (competéncias de -
Bo comunicagdo, gestdo de conflitos, etc.) dirigidas & equipa d salde, 0& A
prdtica . - - o N J.B t

13 para facilitar a implementacdo do modelo de flexibilizagdo no : -

acompanhamento no SUH

Linha
estratégica | SUH COM FLEXIBILIDADENO | ACESSIBILIDADE

1 ACOMPANHAMENTO

Implementacdo de atividades que facilitem a acessibilidade dos familiares e prestadores de
cuidados dos doentes nas urgéncias hospitalares, com o consentimento prévio do doente

Boa Existe um procedimento de acompanhamento continuo dos o& \ 'ii 5 .}
prdfical4 | doentes na sala de espera, se o doente assim o desejar o -

Boa

Existe um procedimento que reconhece e permite flexibilizagdo no — \ _
acompanhamento dos doentes em observacdo no Servigo de GL‘.& .1‘ 3 )

prdtica 1.5 ; ] ;

Urgéncia, se estes assim o desejarem

A figura do cuidador/acompanhante é identificada, reconhecida e

respeitada com um acesso e um acompanhamento continuo na —_— . _
saears | Sala de espera do doente e nas dreas de observagdo do SU em GLLB 2 )

caso de perfurbacdes cognitivas, perturbacbes motoras, risco de
queda, medo, ansiedade

Existe um guia informativo (em papel, eletrénico) destinado aos

Boa familiares/cuidadores dos doentes admitidos nas dreas de 2 Y )
pratica L7 gbservacdo do SUH, que inclui as indicagdes para aceder a i-‘ o(f—i
unidade, em diferentes linguas
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pmﬁg;’m diferentes dreas do SUH e em diferentes linguas, sobre a

Existem cartazes informativos (em papel, eletrénicos) em = ,
B LA LE)
possibilidade de acompanhamento do doente

Linh
estratégica | SUH COM FLEXIBILIDADENO | CONTACTO

1 ACOMPANHAMENTO

Implementacdo de medidas para promover o contacto e as relagdes entre os cuidadores,
familiares e o doente durante a sua permanéncia no SUH

Boa 0 aleitamento materno € facilitado quando as condigbes da mae e BIA
prfical | do bebé sGo adequadas E;—ﬁ &A -

prdtica

Boa 0 contacto com pacientes isolados é permitido/facilitado - -]- 9
110 virtualmente e/ou fisicamente &;—-’j &A !

Linha -
estratégica | SUH COM FLEXIBILIDADE NO PRESENCA E PARTICIPACAO NOS PROCEDIMENTOS E
1 ACOMPANHAMENTO CUIDADOS

Oferecer a familia a possibilidade de participar nos cuidados ao doente e em determinados
procedimentos

Boa Existe um protocolo de cuidados relativo ao envolvimento = ,
pratica | da familia nos cuidados bdsicos (alimentacdo, higiene, GL‘.}, kﬂﬁ‘_ﬁ )

i mobilizac@o) do doente hospitalizado

pratica | familia acompanhar o doente em determinados procedimentos,
112

Boa Prevé e permite aos prestadores de cuidados e aos membros da = ;
(B LA LE)

qguando solicitado e se o paciente assim o desejar

Se solicitado, os prestadores de cuidados e os familiares

Bod podem acompanhar o doente na sala de emergéncia e/ou —
pratica | durante a RCP, mediante acordo prévio entre a equipa, a Q_j }&__A }G
113 " . . . c 4
familia/cuidador e o doente, se possivel, registando esta

decistio em didrio clinico
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E registado o consentimento do doente (verbal/ escrito) para a
participacdo nos cuidados e/ou acompanhamento em
determinados procedimentos do cuidador e familia, se aplicavel

Q._:ﬂ@(g‘r

Boa
prdtica
115

Caso a condi¢@o do doente o incapacite de tomar decisdes
relativas a tratamentos e cuidados, consulta-se o registo vital
ou a histéria clinica onde se descreve o planeamento
antecipado, conforme o caso, e essas decisdes sdo partilhadas
com as pessoas especificadas nesses registos. Na auséncia de
tais registos ou especificacdes relativas @ tomada de decisbes,
é parfilhado com o prestador de cuidados ou com a familia

Ou )

Linha
estratégica

1

SUH COM FLEXIBILIDADE NO
ACOMPANHAMENTO

APOIO AS NECESSIDADES EMOCIONAIS, PSICOLOGICAS
E ESPIRITUAIS DOS FAMILIARES

Detetar e apoiar as necessidades emocionais, psicoldgicas e espirituais da familia e do cuidador.

Boa
prdtica
116

Sdo utilizadas ferramentas para identificar e abordar as
necessidades emocionais, psicoldgicas e espirituais dos
familiares e dos prestadores de cuidados

BN A 5D

Boa
prdtica
117

E facilitado as familias e aos prestadores de cuidados a
utilizag@o regulada de telemdveis ou outros dispositivos
(favorecer o contacto com familiares

(B [AE

Boa
prdtica
118

Existe sala de orag@io multi-religiosa com pessoal acessivel,
encontra-se sinalizada e informa-se sobre a mesma

Linha

estratégica
1

SUH COM FLEXIBILIDADE NO

ACOMPANHAMENTO DOENTES VULNERAVEIS

IDENTIFICAGAC E ABORDAGEM A CUIDADORES DE

Identificar os prestadores de cuidados de doentes vulnerdveis e dar resposta as suas
necessidades.

Boa
prdtica
119

Existe um procedimento para a identificac@o dos prestadores de
cuidados a doentes vulnerdveis no SUH

(B AE

Boa
prdtica
1.20

Existe um protocolo para os cuidados a prestar aos
acompanhantes de doentes vulnerdveis no Servigo de Urgéncia
que inclui medidas de conforto em caso de acompanhamento
continuo (assentos confortdveis, dieta se necessdrio, casa de
banho com possibilidade de higiene se necessdrio)
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Boa
prdtica
121

prestador de cuidados de doentes vulnerdveis e responde s suas &m_j )
necessidades

Existe uma avaliag@o integral estruturada que permite valorizar o I |

Boa
prdtica
1.22

Existe um protocolo para encaminhar o prestador de cuidados -

para o profissional responsdvel pelo doente ou para a unidade de GEA j@ )

servico social, se necessdrio

Boa
prdtica
1.23

Existem, estdio disponiveis e sdo contactadas associagdes, grupos

de apoio ou outros recursos ndo relacionados com a saude para 0s Q_j ‘)E;_}‘ ]G

cuidadores

Boss Priticas om humanizado H HURGENCIAS

Humanizando
Ias Urgencias
Hospitalarias



H HURGENCIAS 2z



Bibliogrofio recomendada:

Presenga de familiares.

Da Silva Barreto M, Peruzzo HE, Garcia-Vivar C, Marcon SS. Family presence during
cardiopulmonary resuscitation and invasive procedures: a meta-synthesis. Rev £sc Enferm USP
2019;53:e03435.

Garcia Cagigal AM, Arroyo Lamas D, Llorca Santana ML. Preferencias sobre normas de
acompafiamiento en el Servicio de Urgencias Hospitalario. Metas Enferm 2018;21(8):67-74.

Smith McAlvin S, Carew-Lyons A. Family presence during resuscitation and invasive procedures
in pediatric critical care: a systematic review. Am J Crit Care 2014;23(6):477-94; quiz 485.

De Stefano C et al. Family Presence During Resuscitation: A Qualitative Analysis From a National
Multicenter Randomized Clinical Trial . PLoS One 2016;11(6):e0156100.

Powers KA, Candela L. Family Presence During Resuscitation: Impact of Online Learning on
Nurses' Perception and Self-confidence. Am J Crit Care 2016;25(4):302-309.

Adams A. Family Presence During Resuscitation: An Evaluation of Attitudes and Beliefs (2016).
DNP Projects 99. Disponible en:
http://uknowledge.uky.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1115&context=dnp_etds. Acceso mayo
2020.

Tiscar-Gonzdlez V et al. Presencia de familiares durante la reanimacién cardiopulmonar:
perspectivas de pacientes, familiares y profesionales de la salud en el Pais Vasco. Afen Primaria.
2019;51(5):269-77.

Henderson DP, Knapp JF. Report of the National Consensus Conference on Family Presence
During Pediatric Cardiopulmonary Resuscitation and Procedures. J Emerg Nurs 2006;32(1):23-9.
Leske JS, McAndrew NS, Brasel KJ, Feetham S. Family Presence during Resuscitation after
Trauma. J Trauma Nurs 2017;24(2): 85-96.

2017 ENA Clinical Practice Guideline Committee, Vanhoy MA, Horigan A, et al. Clinical Practice
Guideline: Family Presence. J Emerg Nurs 2019;45(1):76. e1-76.e29.

Madden E, Condon C. Emergency Nurses' Current Practices and Understanding of Family
Presence During CPR. J Emerg Nurs 2007;33(5):433-40.

Curley MA, Meyer EC, Scoppettuolo LA, et al. Parent presence during invasive procedures and
resuscitation: evaluating a clinical practice change. Am J Respir Crit Care Med 2012;186(11):
1133-1139.

Meyers TA, Eichhorn DJ, Guzzetta CE, et al. Family presence during invasive procedures and
resuscitation. Am J Nurs 2000;100(2):32-43.

Oczkowski SJW, Mazzetti |, Cupido C, Fox-Robichaud AE and the Canadian Critical Care Society.
Family presence during resuscitation: A Canadian Critical Care Society position paper. Can Respir
J2015;22(4):201-205.

Twibell R, Siela D, Riwitis C, Neal A, Waters N. A qualitative study of factors in nurses' and
physicians' decision-making related to family presence during resuscitation. J Clin Nurs
2018;27(1-2):320-e334.

Toronto CE, LaRocco SA. Family perception of and experience with family presence during
cardiopulmonary resuscitation: An integrative review. J Clin Nurs 2018;1-15.

Boss Priticas om humanizacdo H HURGENCIAS &2z



Da Silva Barreto M et al. Deciding “case by case” on family presence in the emergency care
service. Acta Paul Enferm 2018;31(3):373-9.

Soleimanpour H. An Analytical Comparison of the Opinions of Physicians Working in Emergency
and Trauma Surgery Departments at Tabriz and Vienna Medical Universities Regarding Family
Presence during Resuscitation. PLoS One 2015;23;10(4):e0123765.

Helmer SD, Smith RS, Dort JM, Shapiro WM, Katan BS. Family presence during tfrauma
resuscitation: a survey of AAST and ENA members. American Association for the Surgery of
Trauma. Emergency Nurses Association. J 7rauma 2000;48(6):1015-1024.

Shaw K, Ritchie D, Adams G. Does witnessing resuscitation help parents come to terms with the
death of their child? A review of the literature. /ntensive Crit Care Nurs 2011;27(5):253-262.

Islekdemir B, Kaya N. Effect of family presence on pain and anxiety during invasive nursing
procedures in an emergency department: A randomized controlled experimental study. /nt Emerg
Nurs 2016;24:39-45.

Consentimiento informado.
Olson CM, Jobe KA. Reporting approval by research ethics committees and subjects' consent in
human resuscitation research. Resuscitation1996;31(3):255-263.

Lin YK, Liu KT, Chen CW, et al. How to effectively obtain informed consent in trauma patients: a
systematic review. BMC Med Ethics 2019;20(1):8.

Dreisinger N, Zapolsky N. Complexities of Consent: Ethics in the Pediatric Emergency
Department. Pediatr Emerg Care 2018;34(4):288-290.

Fehr AE, Pentz RD, Dickert NW. Learning from experience: a systematic review of community
consultation acceptance data. Ann Emerg Med 2015;65(2):162-71.e3.

Moskop JC. Informed consent and refusal of treatment: challenges for emergency physicians.
Emerg Med Clin North Am 2006;24(3):605-618.

Baren JM. Ethical dilemmas in the care of minors in the emergency department. Emerg Med Clin
North Am2006;24(3):619-631.

Cummings S. How to tell whether patients can make decisions about their care. Emerg Nurse
2012;20(5):22-27.

Felluga M, Rabach [, Minute M, et al. A quasi randomized-controlled trial to evaluate the
effectiveness of clowntherapy on children's anxiety and pain levels in emergency department.
Eur J Pediatr2016;175(5):645-650.

Bos AP, van Zwieten MC. Randomized, controlled trials in the emergency sefting: a matter of
physician-patient relationships, responsibility, and trust. Crit Care Med 2007;35(3):979-980.

Gestio emocional.

Bermejo JC. Humanizar la asistencia sanitaria. Bilbao: Desclée De Brouwer, 2014 (2° ed.).
Valenzuela-Anguita M. 4Es posible humanizar los cuidados de Enfermeria en Urgencias? [Tesis
Doctoral]. Univesidad de Alicante, Marzo 2015. Departamento de Enfermeria de la Universidad de
Alicante. Disponible en: https://cutt.ly/BuvDMmS. Acceso junio 2020.

Berbis Morellé MC, Mora Lépez G, Ferré Grau C. El proceso de cuidar a la familia en urgencias. Una
aproximacion desde la teoria fundamentada. Mefas Enferm 2016;19(8):63-70.

H HURGENCIAS =2z



Kraaijvanger N, van Leeuwen H, Rijpsma D, Edwards M. Motives for self-referral to the emergency
department: a systematic review of the literature. BMC Health Serv Res 2016;16(1):685.

Hunsaker S, Chen HC, Maughan D, Heaston S. Factors that influence the development of
compassion fatigue, burnout, and compassion satisfaction in emergency department nurses. J
Nurs Scholarsh 2015;47(2):186-194.

Wagley LK, Newton SE. Emergency nurses' use of psychosocial nursing interventions for
management of ED patient fear and anxiety. J Emerg Nurs 2010;36(5):415-419.

Gordon J, Sheppard LA, Anaf S. The patient experience in the emergency department: A
systematic synthesis of qualitative research. /nt Emerg Nurs 2010;18(2):80-88.

Kercher EE. Anxiety. Emerg Med Clin North Am1991;9(1):161-7.

Cleaver K. Characteristics and trends of self-harming behaviour in young people. BrJ Nurs
2007;16(3):148-152.

Cuidadores.

Ringer T, Moller D, Mutsaers A. Distress in Caregivers Accompanying Patients to an Emergency
Department: A Scoping Review. J Emerg Med. 2017;53(4):493-508.

Pompili M, Girardi P, Ruberto A, Kotzalidis GD, Tatarelli R. Emergency staff reactions to suicidal
and self-harming patients. £ur J Emerg Med 2005;12(4):169-178.

Zalenski R, Gillum RF, Quest TE, Griffith JL. Care for the adult family members of victims of
unexpected cardiac death. Acad Emerg Med2006;13(12):1333-1338.

Jennings P. Should paediatric units have bereavement support posts?. Arch Dis Child.
2002;87(1):40-42.

Ellis G, Marshall T, Ritchie C. Comprehensive Geriatric Assessment in the Emergency Department.
Clin Interv Aging 2014;9:2033-2043.

Curran J, Cassidy C, Chiasson D, MacPhee S, Bishop A. Patient and caregiver expectations of
emergency department care: A scoping literature review. /nt Emerg Nurs 2017,32:62-69.

Knowles E, Mason S, Colwell B. An initiative to provide emergency healthcare for older people in
the community: the impact on carers. Emerg Med J2011;28(4):316-319.

Boss Priticas om humanizacdo H HURGENCIAS &2z



H HURGENCIAS 2z



LINHA ESTRATEGICA 2

COMUNICAGAQ







Quundo falamos, comunicamos. Quando

estamos em siléncio, comunicamos. Ndo ha
nada mais subjetivo do que a comunicagdo
objetiva. A comunicag@io € um processo que
vai para além do uso da linguagem. E uma
forma de comportamento, de expressdo, de
compreensdo. Baseia-se numa atfitude de
respeito, empatia e compaixdo. NGo €
apenas informar, mas também ftransmitir; é
fornecer conteldos claros, precisos e
suficientes, adequados aos destinatdrios; é
partilhar e ouvir, de forma ativa, assertiva e
emocional, facilitando a criacGo de
expectafivas realistas que resultam em
confianga e satfisfacGo com o fratamento
recebido.

Trata-se de uma func@o inerente ao ser
humano que, em confextos como a
pandemia de COVID, evidenciou o quanto é
essencial e humanamente necessdria, em
todas as suas formas e em todas as
situacgdes.

Tendo em conta este quadro referencial,
especificamente no que se refere @
comunicagGo no Servico de Urgéncia
Hospitalar (SUH), verifica-se que nos
doentes e familiares/cuidadores
prevalecem percecdes e sentimenfos de
vulnerabilidade, fragilidade e preocupacéo,
uma vez que se relacionam com a realidade
a partir do emocional e nfio do cognitivo,
devido 4 incerteza, ao isolamento, ao medo,
& dor e ao stress ambiental, percebido e/ou
submetido. Dai a importdncia  de
estabelecer estratégias eficazes para que
se sinfam cuidados, informados,
acompanhados e escutados.

Um doente/familia/cuidador informado,
escutado, acompanhado, com a percecgdo
de ser cuidado, € uma pessoa capacitada
para gerir o processo vivido e um
colaborador- facilitador da atuag@io dos
profissionais. Por outro lado, a falta de
comunicaclo, um dos aspetos que mais
gera insatisfac@o nos cuidados de urgéncia,
torna-se uma fonte de conflitos.

Programa de elaboragiao de
Boas Praticas em humanizacao

Por conseguinte, devemos informar de
forma estruturada, com o dominio da
linguagem n&o verbal, oferecer um
fratamento personalizado, dirigirmo-nos ao
doente pelo nome, apresentarmo-nos,
preservarmos a sua privacidade, utilizando
uma linguagem compreensivel, integrando
o familiar ou o cuidador nos cuidados.
Esforcemo-nos por facilitar 0
acompanhamento, facilitemos a
continuidade dos cuidados, escutando,
descobrindo e interpretando o significado
para o doente de cada acontecimento dos
seus cuidados, dos seus medos, incertezas
e alegrias. Em suma, tornemos 0s seus
cuidados dignos, reforcando e facilitando a
comunicacdo.

De facto, na equipa interdisciplinar da SUH,
para além dos conhecimentos cientificos e
técnicos, é essencial gerir a comunicacgdo. E
€ conhecida a necessidade ndo s6 de
estabelecer infraestruturas e
procedimentos estruturados que o facilitem,
mas fambém ter competéncias
comunicacionais que facilitem o exigente
frabalho nesta drea, onde existe uma
grande pressdo assistencial, com cuidados
altamente varidveis e técnicos, com
conflitos e dilemas de vdrias ordens e onde
intervém um grande numero de
profissionais com diferentes papéis. Tudo
isto evidencia a necessidade de criar
espacos de reflexdo, utilizando a
comunicagdo como uma ferramenta
fundamental para o crescimento da equipa.
Comprometamo-nos @ comunicar no
sentido mais lato, a formar-nos em
competéncias de comunicagdo, para que as
nossas fraquezas se tornem a forca motriz
da mudanga, porque ndo hd nada mais
humano do que o ato de comunicar.
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COMUNICAGAO
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Boas Praticas em humanizacao

COMUNICAGAO NA EQUIPA

COMUNICACAO DA EQUIPA COM OUTRAS AREAS DE
CUIDADOS

COMUNICACAO E INFORMAGCAO AQ DOENTE, A
FAMILIA E AO CUIDADOR
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Linha

estratégica | COMUNICAGAD COMUNICAGAO NA EQUIPA
2

E assegurada a correta passagem de informacdes relevantes sobre o doente, a familia e os
cuidadores entre todos os membros da equipa interdisciplinar do SUH e s@io utilizados
instrumentos que promovem o frabalho em equipa

Boa Existe um procedimento de passagem de informagdo o& \ "'i . .}
prético 21 pstruturado, claro e eficaz nos cuidados aos doentes e/

Existe um sistema de localizacdo dos doentes no SUH que =
,TE?OGZZ permite um acesso rapido e facil a sua localiza¢do e aos dados o& i\ 'jt )
prdtica 2. .

relevantes sobre os seus cuidados

Sao realizadas a¢Oes de formacgdo para os profissionais do SUH

Boa sobre trabalho em equipa e comunicacao eficaz, utilizando S &
pratica2.3 | ferramentas como a simulacédo clinica e o CRM (Crisis ‘a_f }o( 2 )
Resource Management)

Existem ferramentas especificas para melhorar a comunicagéo
Boa

wrencaz4 | €ficaz: objetivos didrios/listas de verificagto/ B '1‘:_.;3_ ‘]G
briefings/auditorias/técnica ISBAR .

Sdo criados espagos/dreas estruturados para o didlogo entre os B

Boa profissionais, a fim de partilharem informacdes e chegarem a O& \ "'i =)
prafica25 | gcordo sobre as opgdes terapéuticas com o paciente, a familia o
ou o cuidador

I

Linho COMUNICAGAO DA EQUIPA COM OUTRAS AREAS DE
estratégica | cOMUNICAGAD CUIDADOS

2

E assegurada a passagem correta de informacdes relevantes sobre o doente, a familiae o
prestador de cuidados entre a equipa do SUH e outras dreas de cuidados e sdo utilizados
instrumentos que incentivam o frabalho em equipa

Boa
prdtica 2.6

Existe um procedimento de passagem de informag@o claro e — . ]
eficaz para a transferéncia do doente para outra drea do 0&3,‘.5 fli A )
hospital '
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Boa
prdtica 2.7

Existe um procedimento estruturado de passagem de
informacdo, claro e eficaz, para a transferéncia do doente
desde a drea extra-hospitalar, com nimero de telefone e
pessoa de referéncia

Boa
prdtica 2.8

Existe um procedimento de passagem de informacdo claro e
eficaz para a transferéncia do doente para outras unidades de
cuidados de saude

Boa
prdtica 2.9

Sdo agendadas reunides regulares entre as diferentes equipas
para melhorar a comunicac@o e o trabalho em equipa

Linha

estratégica

2

COMUNICAGAO E INFORMAGAQ AQ DOENTE, A
FAMILIA E AO CUIDADOR

COMUNICAGAO

Elementos facilitadores que contribuem para estabelecer uma comunicacdo adequada,
eficaz e empdtica com os doentes, familiares e prestadores de cuidados por parte de todos
os membros da equipa do SUH, a fim de alcangar uma relacdo de ajuda satisfatéria, bem

como a acessibilidade a informacdo

Boa
prdtica
210

Existe, é conhecido e utilizado o guia institucional ou, na sua
falta, o guia do proprio servigo, como modelo para orientar a
relac@o entfre os profissionais e os utentes, bem como o guia de
atencdo e trato (identificacdo dos profissionais, comunicag@o
empdtica, efc.)

(B ?0(3 )

Boa
prdtica
211

Existem espagos fisicos adequados para a comunicagdo de
informacdes aos doentes e/ou familiares e/ou cuidadores

Boa
prdtica
212

Existe um coordenador de informacdo ou um profissional de
referéncia para que a familia/cuidador saiba quem contactar
em caso de duvida ou necessidade

Boa
prdtica
213

Existe um procedimento para que médicos e enfermeiros
informem regularmente os doentes e/ou
familiares/cuidadores, esclarecendo duvidas e reduzindo a
incerteza sobre a situacdo de salde, de acordo com as

(B [ATEY

Programa de elaboragao de
Boas Praticas em humanizacao
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competéncias e numa perspetiva holistica

Boa
prdtica
214

Sdo realizadas atividades de formagdo em competéncias ndo
técnicas e de relagdio de ajuda, incluindo a comunicagfo em
caso de mds noticias, situactes de conflito e luto

Boa
prdtica
215

Existe um protocolo para a comunicagdo de mds noticias

Boa
prdtica
216

Em doentes com capacidade plena, é questionado o préprio
sobre a sua vontade de quem da familia, prestador de cuidados
ou dos parentes préximos deve ser informado e esta decisdo é
registada

Existe um sistema que permite aos doentes chamar os
profissionais de saude quando precisam deles

Existe um procedimento para chamar o
doente/familia/cuidador e é aplicado de acordo com a drea do
servigo de urgéncia

(B [ATED

prdtica
219

Existe um procedimento inequivoco de identificac@o do doente,
tal como estabelecido pela Joint Commission ou outro
procedimento validado

(B [ATED

Boa
prdtica
2.20

Estd em vigor um procedimento para apoiar a comunicag@o
com os doentes que tém dificuldade em

comunicar devido a problemas cognitivos, auditivos, visuais ou
de linguagem

Boa
prdtica
221

Boa
prdtica
217
Boa
prdtica
218
Boa

Existe um procedimento para comunicar com os doentes,
familiares ou prestadores de cuidados que tenham uma
barreira linguistica

Boa
prdtica
2.22

A satisfacdo dos doentes e das suas familias é regularmente
avaliada através de instrumentos validados em relacdo aos
cuidados recebidos
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Boa
prdtica
2.23

Foi criado e implementado um procedimento para facilitar a
comunicagdo dos familiares/cuidadores com os pacientes em
isolamento: videochamadas, mensagens dudio, elementos
simbdlicos

Boa
prdtica
2.24

Estd em vigor e é aplicado um procedimento para facilitar a
informac@o médica ndo presencial de acordo com casos e
contextos especificos

Programa de elaboragao de
Boas Praticas em humanizacao
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BEM-ESTAR DO DOENTE







Paru uma pessoa doente, a ida a um

Servico de Urgéncia Hospitalar (SUH) é
geralmente uma experiéncia indesejada,
cheio de medo e incerteza sobre a sua
possivel doencga e as suas consequéncias.

Desde visitas curtas ao Servigo de Urgéncia
para patfologias mais banais, a doentes
mais graves que podem ter de se submeter
a uma multiplicidade de exames que
implicam longas estadias, mesmo numa
drea de observac@o, as situacdes podem ser
muito diversas, mas todas tém em comum
o facto de se enconfrarem num ambiente
hostil, provavelmente sobrelotado e rodeado
de doencas.

Os doentes s@o afetados em toda a sua
dimensdo humana: fisica, psicolégica e
espiritual. Por conseguinte, € necessdria
uma abordagem holistica e protocolar para
dar resposta a fodas as suas necessidades
e problemas. Longos tempos de esperaq,
implantac@io de dispositivos, dor, soliddo,
medo, desconforto, dependéncia nos
doentes mais vulnerdveis, a falta de
privacidade, o ruido, a perda de autonomiga,
a perda de contacto com o mundo exterior e
com o0s seus entes queridos, juntamente
com todos os sintomas fisicos da doencga,
podem fornar tremendamente desumana
uma experiéncia que procura a cura € 0
alivio.

Programa de elaboragiao de
Boas Praticas em humanizacao

Cuidar do ambiente que rodeia o doente,
assegurar 0 seu acompanhamento,
reavaliar periodicamente o seu estado e as
suas necessidades, prestar-lhe o apoio
espirifual  ou  psicoldgico  adequado,
preservar a sua dignidade nas zonas de
espera e de observaglo, evitar as
imobilizacdes e a falta de luz natural,
garantir um sono de qualidade, manté-lo
informado, assegurar a sua aufonomia, a
ligago com os seus entes queridos, o
controlo da dor com protocolos de analgesia
e sedacto adequados...

Para humanizar o atendimento no Servico
de Urgéncia, é necessdrio adquirir os
conhecimenfos adequados e sistematizar
medidas, protocolizando-as e integrando-as
no ADN dos profissionais do Servico de
Urgéncia Hospitalar, garantindo assim o
maximo bem-estar dos doentes enquanto
est@io connosco.
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BEM-ESTAR DOS DOENTES

Programa de elaboragiao de
Boas Praticas em humanizacao

BEM-ESTAR FiSICO

BEM-ESTAR PSICOLOGICO E ESPIRITUAL

PROMOGAO DA AUTONOMIA DOS DOENTES

BEM-ESTAR AMBIENTAL E PROMOGAO DO
DESCANSO NOTURNO
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BEM-ESTAR DOS DOENTES BEM-ESTAR FiSICO

Promover medidas que previnam ou reduzam o desconforto fisico
Existe um protocolo acordado para a admissdo do doente em
Boa ~ : : A -1 g
oéticaz1 | ODservacdo e/ou enfermaria do Servigo de Urgéncia B N
0 fempo mdximo de permanéncia na drea de observag@o do
; Servico de Urgéncia Hospitalar é definido para doentes — —9
pmﬁ;’;’3_2 sentados, em maca e, apds este tempo, o doente é autorizado a 96‘ A ﬁi. EQ
ser transferido para uma cama com maior conforto
E disponibilizada uma maca/cama para os doentes
; identificados como vulnerdveis com deficiéncia motora p— ; :
pmﬁ;’;’m incapacitante, bem como locais especificos durante os seus 9{ A E|
cuidados
Existem profocolos para as patologias mais frequentes ou
Bod graves, cuidados e técnicas frequentes, que sdo conhecidos e :
prética | utilizados por todos 0s membros do SUH de forma homogénea B ‘-‘o\ 2 )
34 e com baixa variabilidade de acordo com a evidéncia
; Estd em vigor um protocolo de triagem normalizado e P== F—
oticass | informatizado de cinco niveis @t A E]
Boa Estd em vigor e implementado um procedimento normalizado P —
o L ek
prdtica | para a reavaliacdo dos doentes na sala de espera @t A E|
36 .
; Estd em vigor um protocolo de analgesia e sedagdo baseado na o —9
wancass | fecente evidéncia @t A E ]
Estd em vigor um protocolo de imobilizagdo mecdnica com — —9
Boa . TR AT E
oraticazs | €SPecial atencgdo a dignidade do doente e do prestador de A E
cuidados/familia
Boa Na drea de observagdo do Servico de Urgéncia, é encorajada, se =
practica | possivel, a deambulac@o precoce e a posic@o de sentado B A ]G
39
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Boa Existe um protocolo para as alteragdes de decubito no doente G“ A
pratica s ‘.

310 dependente

m

m

Boa — f
prgnlilco Existe um protocolo para a higiene do doente dependente GE A “i,.

As necessidades de cuidados dos doentes internados sdo

Bod avaliadas de forma estruturada e séio adotadas medidas para o Py
prafica | responder a essas necessidades afravés da confinuidade dos GE - "t, EY,
31 cuidados

Linha
estolégioo | g ESTAR DOS DOENTES | BEM-ESTAR PSICOLOGICO E ESPIRITUAL

Promover agdes destinadas a reduzir o sofrimento psicolégico dos doentes e a atender ds suas
necessidades espirituais

m

Boa - f
prafica | Existe um procedimento para informar o doente GE A “i,
3.13 2

As necessidades de cuidados psicolégicos e espirituais dos

Boa doentes em observagdo no Servigo de Urgéncia sGo avaliadas

prética | de forma estruturada e séio tomadas medidas para satisfacdo B ‘o{
1 com a confinuidade dos cuidados '

m

A utilizac@io de meios de entretenimento € facilitada aos
p,%fi"m doentes com uma regulagdo adequada da utilizagdo (leitura, 1) A
NI o L B
3.15 aparelhos multimédia, rddio, televisdo)

ET1

prdtica

Boa Existe a possibilidade de o doente ser observado "no local" por B A
. 2 e | 1
als | um psicélogo B A G

Linha
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Autonomia do doente: Estabelecer medidas que promovam a autonomia do doente

Boa A participagdo dos doentes nos procedimentos e cuidados é

pratica | facilitada de acordo com a sua capacidade funcional @{ Al
317 "

m

A uftilizacdo das casas de banho nos servigos de urgéncia é

facilitada em condigdes de higiene e dignidade, nomeadamente

pr%‘;i“m quando sdo de utilizacdo coletiva e dispdem de um sistema de @t
318 chamada em caso de emergéncia e estdio adaptadas para a

sua acessibilidade de acordo com a regulamentagéo em vigor

b
—
m

E facilitada a utilizac@io de dispositivos portdteis para

Boa satisfazerem necessidades de eliminac@o na observagdo de Yy —
prdtica \ B il A

319 urgencia

Linha

bem como outras medidas de bem-estar ambiental

Sdo definidas e promovidas medidas de controlo do ruido

Boa

g.
>
_—
L11

pratica | ambiente
3.20

‘ Conforto ambiental: Promover medidas que facilitem o ritmo sono-vigilia e o repouso nofurno,

m

m

Boa T i
prad;iga Existe um protocolo para descanso noturno 9“ A 1‘.,

prdtica

Boa Servigo de Urgéncia com uma luz de aviso quando os limites 3 A ]G
~ r i)
323 sfio ultrapassados | B

prdtica

3.24 alternativa, estdo disponiveis janelas virtuais

Bod A temperatura ambiente é controlada de acordo com a hora do o —9

pratica dia Gt A 'Ii 1

3.21 .

4

Esttio disponiveis medidores de decibéis para observagdo no

Boa Privilegia-se a utilizagcdo da luz natural durante o dia ou, em B A ]G
=} |
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Boa

praé;ico Realizam-se intervengdes relacionadas com a musica (B | A 'I@
.25 -

Boa . ‘ . . Ty .
prética | A qualidade do sono é avaliada e monitorizada B | A |®
3.26 -

I —
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burnout é a resposta inadequada ao
stress emocional cronico com exaust@o
fisica e psicolégica ou emocional, uma
atitude fria e despersonalizada em
relacGo aos outros e um sentimento de
inadequacdo as tarefas a
desempenhar. Ao burnout juntam-se
outras sindromes como o sofrimento
moral ou a fadiga por compaix@o.

Os profissionais que desenvolvem o seu
trabalho assistencial no Servigo de
Urgéncia (SU) estdo sujeitos a uma
série de factores que o0s tfornam
candidatos ideais para sofrerem destes
sindromes: pressdo laboral, hordrios
varidveis, trabalho noturno com
alteragdo do  ritmo  circadiano,
convivéncia didria com o sofrimento
humano dos doentes e familias,
elevados niveis de exigéncia, falta de
recursos humanos e técnicos, défices
de formacd@o, instalacdes inadequadas,
conflitos entre profissionais ou com os
doentes, falta de reconhecimento do
seu frabalho... sGo apenas alguns dos
factores com que se deparam
diariamente.

Programa de elaboragiao de
Boas Praticas em humanizacao

As consequéncias finais sdo a perda de
saude fisica e psicoldgica, afectando as
suas relacdes sociais e familiares, com
perda de autoestima, depressdo e
ansiedade. Isto tem um impacto direto
nos cuidados prestados aos doentes,
que se deterioram e podem criar um
circulo vicioso dificil de identificar e
quebrar.

A ideia que prevalece ndo é a de dispor
de ferramentas para tratar o burnout,
mas sim para o prevenir. As instituicdes
de saude, e, por conseguinfe, 0s
departamentos de recursos humanos,
devem fer estratégias adequadas e
rotineiras de identificac@o e prevencgdo
do burnout, baseadas em medidas
institucionalizadas no ambiente de
trabalho. Devem estar atentos as
condicdes de trabalho dos
colaboradores de um servico t@o
complexo e exposto como o Servico de
Urgéncia,  proporcionando-lhes  os
meios necessarios para garantir o seu
bem-estar fisico e psicologico. Para as
instituicbes de salde, deve ser um
dever ético e moral a prestac@o de
cuidados humanizados de forma global
e abrangente. Mas, para que estes
cheguem aos doentes, € inevitdvel que
envolvam  profissionais  motivados,
sauddveis e em 6ptimas condicdes.
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Linha
estratégica
4

CUIDADGS AOS
PROFISSIONAIS

SENSIBILIZAGAO PARA A SINDROME DE
ESGOTAMENTO PROFISSIONAL E FACTORES
ASSOCIADOS

PREVENCAO DA SINDROME DE ESGOTAMENTO
PROFISSIONAL E PROMOGAO DO BEM-ESTAR

PREVENGAOQ E GESTAO INTEGRADA DE SITUACOES
DE CONFLITO NOS SERVIGOS DE URGENCIA
HOSPITALAR

Programa de elaboracao de

Boas Praticas em humanizacao
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Linha

estratégica

4

SENSIBILIZACAO PARA A SINDROME DE
CUIDADOS AGS ESGOTAMENTO PROFISSIONAL E FACTORES

PROFISSIONAIS ASSOCIADOS

Melhorar o conhecimento sobre o sindrome de burnout, aumentando a sua visibilidade

Boa
prdtica 4.1

Boa
prdtica 4.2

Linha
estratégica
4

Boa
prdtica
4.3

Boa
prdtica
4.4

Boa
prdtica 4.5

Boa
prdtica
4.6

Boa
prdtica 4.7

Sao promovidas actividades de formacao relacionadas com o
conhecimento e a gestdo do sindrome de burnout e factores
associados bem como o envolvimento para aquisicao de
competéncias e aptidGes para lidar com o stress e as situacdes
de conflito (resiliéncia, personalidade positiva, assertividade,
autorregulacdo emocional, resolucdo de problemas, gestao
eficaz do tempo, bem como a ligagdo com trabalho)

E avaliado periddicamente o processo de desgaste profissional
e 0 engagement, utilizando ferramentas validadas

| B [AY

LT

KXl

T PREVENGAO DA SINDROME DE ESGOTAMENTO
PROFISSIONAIS PROFISSIONAL E PROMOGAO DO BEM-ESTAR

Prevenir o burnoute promover o engagement

A dotacdo do pessoal e a carga horario/tipo de turno séo
adequados e cumprem as normas propostas na bibliografia

Existe um protocolo para aumentar o nimero de efectivos em
épocas onde se espera uma maior afluéncia de doentes

Existe um plano de integrag@o para os novos profissionais para
facilitar a sua integragdo na equipa

Sdo promovidas mudancgas organizacionais para reduzir a
ocorréncia e/ou o impacto do burnout no pessoal com maior
tempo de desempenho da atividade profissional e/ou para os
profissionais com idade superior a 55 anos

Existe a possibilidade de alterar os turnos de trabalho e de
adotar hordrios em fung@io das necessidades especificas dos
profissionais (hordrio flexivel)
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Boa Momentos de formacéo, actividade docente e investigagdo s@o

pratica  facilitfadas e incluidos no horario de trabalho B w
4.8 = =

{1

E incentivada a participacdo e opinidio dos profissionais na

pf;‘;i‘lu cultura organizacional do servigo, na sua gest@io e nos w}L AV E
49 objectivos da mesma i -

Os profissionais dispdem de um espaco de pausa adequado

pz‘;go para poderem fazer pausas e fer acesso a bebidas, refeicdes w}k AV E

a0 ligeiras, efc i
Existem materiais/dispositivos de trabalho para mobilizar os

pi‘;i‘éu doentes, minimizando o risco de les6es para o doente, bem w}k AT E

411 como para os profissionais i -

Linha PREVENCAO E GESTAOQ INTEGRADA DE SITUAGOES
estratégica CUIDADOS AOS DE CONFLITO NOS SERVICOS DE URGENCIA
4 PROFISSIONAIS HOSPITALAR

Existem medidas para a prevencdo e gestdo de situacdes de conflito decorrentes dos
cuidados de saude nos servigos de urgéncia

Boa Existe formacdo especifica dirigida aos profissionais para gerir .
pitica  situagdes de conflito u}'l AL E

412

Sdo organizadas reunides regulares entre os representantes
Boa locais (associagdes de doentes, familiares e prestadores de
pritica  cuidados, representantes politicos locais) e os profissionais da (B | A uu}
a1 unidade para identificar elementos de melhoria no servigo de 4
urgencia

Boa Periodicamente, o clima de frabalho do servigo € avaliado Py

prtica  através de um questiondrio validado, e sdo apresentadas B w ER

414 . . = =
propostas para melhorar o ambiente de trabalho do servigo e
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implementar linhas de melhoria

Existem ferramentas para incentivar a participagdo
inferdisciplinar e a identificagdo e resolugdo de conflitos entre
os profissionais do SU, bem como propostas de solugdes para
esses conflitos

Boa
prdtica
416

Existem ferramentas que promovem a partficipacdo
interdisciplinar e a identificacdo e resolugdo de conflitos entre
os profissionais do Servigo de Urgéncia, servigcos hospitalares e
extrahospitalares, bem como propostas de solugdes para os
mesmos

Boa
prética
417

Boa
prética
415

Existe uma caixa de sugestdes para profissionais, doentes e
familiares

Boa
prdtica
418

Hd um psicélogo disponivel para a gestdo emocional dos
profissionais e a gestdo de conflitos do servico
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LINHA ESTRATEGICA 5

DOENTES VULNERAVEIS NOS SERVICOS DE URGENCIA HOSPITALARES (SUH)






Os Servigcos de Urgéncia Hospitalar

(SUH)  sio
frequentadas, com uma casuistica
muito variada e cujas carateristicas

unidades altamente

estruturais e funcionais est@o
geralmente orientadas para a dimensdo
fisica do doente, sem ter em conta outro
tipo de necessidades.

No entanfo, nesta sociedade cada vez

mais  complexa, 0os  problemas
encontrados nestes Servigos
franscendem os aspectos biolégicos do
paciente, tornando necessdario

redimensionar  este reducionismo
biologicista, centrando a atfencdo na
pessoa e no respeito pela sua dignidade.
Isto significa, por um lado, romper com
muitas das ideias e dindmicas de
trabalho estabelecidas e, por outro,
propor e criar novas formas de cuidar e
abordar os doentes e 0 seu ambiente de
cuidados, caracterizando a pessod
como um ser biopsicossocial e
emocional.

Tomando esta ideia como referéncia,
podemos afirmar que os cuidados aos
doentes vulnerdveis no SUH sdo
essencialmente necessdrios, pois s@o
pessoas que, devido G sua condicGo e
situac@io especial, precisam de ser
identificadas e ftratadas de forma
singular, diferenciada, abrangente, para
garantir cuidados dignos do ponto de
vista moral, para além dos beneficios
dos cuidados em ftermos de satisfagdo,
economicos ou de seguranca clinica que
os diferentes estudos destacam.

Programa de elaboracao de
Boas Praticas em humanizagao

Parece, portanto, inevitdvel definir a
vulnerabilidade a partir desta nova
perspetiva e neste contexto especifico.
Assim, um paciente vulnerdvel pode ser
definido como uma pessoa com
recursos pessoais insuficientes para se
adaptar ao ambiente, devido a causas e
circunstancias varidveis, e que o expde
a riscos fisicos e/ou morais, exigindo
uma abordagem especial nos seus
cuidados.

Aceitando esta concec@io global,
existem termos que se relacionam
especificamente com a vulnerabilidade.

Assim, devemos falar de vulnerabilidade
quando um doente € frdgil, dependente,
tem problemas sensoriais, de
comunicagdo, cognitivos ou motores
cronicos, quando existe uma barreira
linguistica, quando se enconfram em
idades extremas (criangas, pessoas com
mais de 65 anos), quando apresentam
maus-tratos / violéncia de género e
algum tipo de problema social ou de
saude mental.

Em jeito de conclus@o, podemos afirmar
que esta mudanca de cultura de
tfrabalho € possivel, mas requer a
participacdo de doentes, familiares,
profissionais e instituigdes num quadro
de reflexdo, aprendizagem e consenso.
De seguida, propomos uma lista de boas
praticas de humanizacdo, que
esperamos que gjudem neste processo.
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DOENTES VULNERAVEIS NOS
SERVICOS DE URGENCIA
HOSPITALARES [SUH)

Programa de elaboracao de
Boas Praticas em humanizagao

VULNERABILIDADE GERAL: IDENTIFICAGAO,
AVALIAGCAQ E ABORDAGEM

VULNERABILIDADE ESPECIFICA: IDENTIFICACAO,
AVALIACAQ E ABORDAGEM

IDENTIFICAGAO, AVALIACAO E ABORDAGEM NA
VIOLENCIA DE GENERO E MAUS TRATOS
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DOENTES VULNERAVEIS NOS
SERVIGOS DE URGENCIA
HOSPITALARES (SUH])

AVALIAGAO E ABORDAGEM

VULNERABILIDADE GERAL: IDENTIFICAGAQ,

Identificactio ativa dos doentes vulnerdveis com uma abordagem &s suas necessidades,
baseada na observacgdo direta e geral, preferencialmente desde a TRIAGEM

Boa
prdtica 5.1

Existe um procedimento para a identificacdo, avaliagdo e
gestdo de doentes com incapacidade ou dificuldade
permanente de locomocdo, gue necessitem da assisténcia
e/ou supervis@io de outra pessoa e/ou dispositivo e que
representem um risco real ou potencial para a sua autonomia e
seguranga no SUH, registando a presenca ou ndo de
acompanhante/cuidador

Gk_-_;-a e

Boa
prdtica 5.2

Existe um procedimento para a identificac@o, avaliagdo e
gestdo de doentes com problemas cognitivos e/ou psicoldgicos
permanentes que os impossibilitam ou dificultam de
compreender e/ou interpretar a linguagem e de desenvolver
comportamentos adaptados ao seu ambiente, pondo em risco
real ou potencial a sua autonomia e seguranga no SUH,
registando a presenca ou ndo de acompanhante/cuidador

Gk_-_;a W)

Boa
prdtica 5.3

Existe um procedimento para a identificac@o, avaliagdo e
gestdo de doentes com deficiéncias visuais, auditivas e/ou
linguisticas permanentes e que representam um risco real ou
potencial a sua autonomia e seguranga no SUH, registando a
presenca ou ndo de acompanhante/cuidador

@k_-_;-a )

Boa
prdtica 5.4

Existe um procedimento para a idenfificag@o, comunicagdo e
gestdo de pacientes com barreiras linguisticas

BUAE

Boa
prdtica 5.5

Existe um procedimento de encaminhamento dos doentes
vulnerdveis para o SAS (Servigo de Assisténcia Social) ou para o
responsavel pelo doente, se necessdrio, com o objetfivo de
assegurar a continuidade dos cuidados sociais e de saude dos
doentes "vulnerdveis em geral" no momento da alta

@k;z s )

Boa
prdtica 5.6

Existe um guia dos recursos sociais da comunidade
(associagdes, grupos de apoio, ...) estd disponivel e é oferecido
a doentes "vulnerdveis em geral”

B A ]G

I —
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Sdo realizadas acgdes de formagdo sobre a gest@o dos doentes

Boa . . = - ;
oaeass | "vulnerdveis em geral" (_} }O(E )

Linha | DOENTES VULNERAVEISNOS | yULNERABILIDADE ESPECIFICA: IDENTIFICAGAQ,

sstralesiod | SERVIGOS DE URGENCIA AVALIACAO E ABORDAGEM
HOSPITALARES [SUH]

Identificac@o ativa de doentes vulnerdveis com abordagem das suas necessidades baseada
numa avaliac@o detalhada, desde as dreas de OBSERVACAO

Boa Existe um procedimento para a identificag@o, valiagdo e gestdo OQ n 'l,i 3
pticass | do doente frdgil k=

Boa

Existe um procedimento para a identificag@o, avaliagGo e — ! :
praticas.s | 9€stdo do doente dependente OQ}E "i_ =

5.10

Bod Existe um procedimento para a identificag@o, avaliagfo e

prifica  gestlo do doente com elevado nimero de admissdes (_} }otg )
511 -

e
. ! | |

Existe um procedimento diferenciado de cuidados pedidtricos —
Boa em caso de SUH, em que sdo fratadas populagdes adultas e G& n 'l,t 5 )
Ay

prdtica

512 pedidtricas

Boa Existe um procedimento para a identificac@o, avaliagdo e G& ' "lt .
.JLj et

prunsca gestdo de pacientes com problemas sociais
5.1

Boa Existe um procedimento para a identificac@o, avaliagGo e Oﬂ_ ! "'i !
L L

pratica | gestdo de pacientes com problemas de saude mental
514

Boa Existe um procedimento para a identificag@o, avaliagfo e —_— . .
pifica  gestdo dos doentes paliativos og;_‘g ](5 )

Existe um procedimento de encaminhamento dos doentes .
B Iy n 2 ) H A y
e especificamente “vulnerdveis" para o SAS (Servigo de O&-”‘L\J ji. 3)

515 Assisténcia Social) ou para o responsdvel pelo doente, se
necessario, com o objetivo de assegurar a contfinuidade dos
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cuidados sociais e de saude dos doentes "vulnerdveis
especificos" no momento da alta

prdtica

Boa (associagdes, grupos de apoio...) estdo disponiveis e sdo i - '1( i)
516 oferecidos a doentes “vulnerdveis especificos" =

Boa Sdo realizadas acdes de formacto sobre a gestdo de doentes

ptica  “vulnerdveis especificos" T }o&g )
517 "

‘ Existe um guia dos recursos sociais da comunidade ‘

Boa N Y
pratica | Existe um Servigo de Acdo Social disponivel e acessivel &_j 'P( i JG

5.18

Linha  DOENTES VULNERAVEISNOS | |DENTIFICAGAO, AVALIACAG E ABORDAGEM NA

estralesiod | SERVIGOS DE URGENCIA VIOLENCIA DE GENERO E MAUS TRATOS
HOSPITALARES (SUH])

Identificag@o e abordagem as necessidades dos suspeitos/vitimas de maus tratos e
violéncia de género

Boa Existe um procedimento para a identificag@o, avaliag@io e —_— . .
(B [JEY

prdﬂga gest@o da violéncia de género
5.1

Boa Existe um procedimento para a identificac@o, avaliagGo e — . _
prdtica | gestdo de maus tratos infligidos a criangas o&__;_g =)
5.20 i .

Boa Existe um procedimento para a identificag@o, avaliagGo e — . ,
priica  gesto dos maus fratos a idosos G&A flt E ]
5.21 8 .

Existe e é facilitado um guia de recursos locais para as
Boa mulheres vitimas de violéncia de género e maus tratos a i B "b( A ]G

prdtica . X
5.22 criancas ou idosos

Bod Sdo realizadas agdes de formagdo sobre a forma de lidar com ey
métics  situagBes de violéncia de género e de maus tratos a criangase | | 10( 2 )
5.23 . -

idosos
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ivemos num contexto social em que

prevalece o conceifo de medicina
curativa, em que os esforgos
diagndsticos e  terapéutficos  s@o
impostos para prolongar a vida e evitar a
morte, por vezes @ custa da
desumanizagdo.

Quando falamos de cuidados em fim de
vida, todos pensamos na nossa vida
biolégica, que é a vida que todos os
seres vivos tém e que perdemos com a
morte. Ortega e Gasset jd distinguia dois
sentidos para a palavra vida, a vida
"biolégica" e a vida ‘"biografica". A
medicina sempre tratou a doenca como
um fendmeno biolégico, mas sob o
prisma da humanizac@io ndo podemos
esquecer essa parte biogrdfica que é
inerente ao ser humano.

0 fim da vidoa é um processo que
depende em grande medida do nosso
sistema de valores e que muitas vezes
deixamos nas mdos de estranhos. A
doenca é uma construgdo cultural e se
esta consfrucdo estd diretfamente
relacionada com o nosso sistema de
valores e com a sociedade em que
vivemos, ndo podemos ignorar a
variabilidade dos nossos cuidados no
fim da vida, uma vez que vivemos numa
sociedade pluralista. O Unico elo comum
serd o respeito pelos valores da pessoa
singular a quem estamos a prestar
cuidados. Uma vida digna ndo pode ter
outra coisa sen@io um fim de vida e uma
morte dignos.

Neste sentido, os profissionais de saude
tém o dever de ajudar a planear um fim
de vida digno para os nossos doentes e
familias. E isso ndo é apenas possivel na
reta final, mas podemos e devemos
antecipar quando a oportunidade se
apresenta, o que requer aprendizagem e
formacdao.

Nos Servigos de Urgéncia (SU), onde s@o
atendidas pessoas com  processos
agudos e cronicos exacerbados, cujo fim
€ muitas vezes irreversivel num periodo
de tempo mais curto ou mais longo,

Programa de elaboracao de
Boas Praticas em humanizagao

temos uma oportunidade Unica, na
perspetiva da humanizagdo, de comecar
a investigar a sua escala de valores e de
a deixar registada na sua histéria de
saude. 0 planeamento dos cuidados
antecipados comeca antes de o doente
registar as suas diretivas antecipadas
junto do seu representante, e €
entendido como um processo e ndo
como um ato em Si.

Esta vis@io do doente ajudar-nos-d, num
futuro préximo ou longinquo, a tomar
decisdes assegurando a autonomia do
doente e respeitando os seus valores e a
sua vontade, acompanhando-o em
todos 0s momentos, integrando a
familia neste processo se ela o desejar,
limitando os nossos esforgos e ouvindo
a sua rejeic@o; concluindo, prestando os
melhores cuidados paliativos possiveis,
cobrindo assim as suas necessidades
fisicas, emocionais, sociais e espirituais.

Neste processo dificil e delicado, n@o
estamos sozinhos para tomar decisdes
prudentes. Podemos contar com as
Comissbes de Etica para a Saude,
criadas para aconselhar os profissionais
e 0s ufenfes sobre os aspectos da
pratica clinica que apresentam conflitos
éticos, e para dar formagdo em Bioética
aos profissionais de saude, a fim de
melhorar a qualidade dos cuidados de
saude. Humanizacdo e Bioética sdo
companheiras de viagem insepardveis.
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PROTOCOLIZAGAO DOS CUIDADOS EM FIM DE VIDA

ACOMPANHAMENTO EM SITUAGCOES DE FIM DE VIDA

APOIO AS NECESSIDADES DE ACORDO COM A ESCALA
DE VALORES DOS DOENTES EM SITUAGOES DE FIM DE
VIDA

CUIDADOS EM FIM DA VIDA

PROTOCOLIZAGAO DE CUIDADOS PARA PACIENTES
COM LIMITACAO/ADEQUAGAO DO TRATAMENTO DE
MANUTENGAQ DA VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO

PARTICIPACAQ INTERDISCIPLINAR NA DECISAO E NO
DESENVOLVIMENTO DE MEDIDAS DE
LIMITACAO/ADAPTACAQ DO TRATAMENTO PARA
SUPORTE DE VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO

Programa de elaboracao de
Boas Praticas em humanizacao

CONSULTA DO REGISTO DOS TESTAMENTOS EM VIDA,
DO PLANEAMENTO ANTECIPADO DE DECISOES E DO
COMITE DE ETICA DOS CUIDADOS DE SAUDE
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Linha
esttégien | GUIDADOS EM FIM DA VIDA PROTOCOLIZAGAO DOS CUIDADOS EM FIM DE VIDA

qualidade de vida dos doentes que se encontram em situac@io de fim de vida
Existe um protocolo interdisciplinar para os cuidados em fim

prggt‘i’cu de vida, adaptado as recomendacdes das sociedades m
6.1 cientificas

I Prestar cuidados de saude dirigidos, a partir de uma abordagem holistica, para melhorar a I

Existe um procedimento para a identificacdo das necesidades

prggﬁcu em doentes que necessitam de cuidados em fim de vida m
8.2 admitidos no SU

Existe um servico especializado em cuidados paliativos
Boa disponivel para consulta e gestdo de casos especificos —
practica | (admissdo em unidades paliativas, organiza¢do para visitas H

6.3 C e
domiciliarias...)
Boa E cumprido e registado o procedimento estabelecido na = ~
Pr%czicﬂ unidade para uso de sedagdo paliativa m

Linha

estOle9c0 | CUDADOS EMFIMDAVIDA  ACOMPANHAMENTO EM SITUAGOES DE FIM DE VIDA

Facilitar o acompanhamento dos doentes em situagdes de fim de vida

Boa E facilitado o acompanhamento continuo dos familiares dos = —P
practica | doentes em situacdo de fim de vida m

6.5

E possivel colocar o doente e o prestador de cuidados/familia

prggt‘i’w numa box individual a fim de promover a sua privacidade e T
66  confidencialidade r

E promovida formag@io em apoio e cuidados de luto aos
Boa profissionais envolvidos na prestacdo de cuidados ao — e

prdctica

6.7 doente/cuidador/familia
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Linha APOIO AS NECESSIDADES DE ACORDO COM A
estratégica | oIDADOS EM FIM DA VIDA ESCALA DE VALORES DOS DOENTES EM SITUAGOES
6 DE FIM DE VIDA

Identificar e apoiar as necessidades emocionais e espirituais dos doentes e dos seus
familiares em situagdes de fim de vida, fendo em conta a histéria de valores do doente

No processo de saude do doente é registada a sua escala de

prg;?w valores para facilitar a implementagdo de estratégias de apoio | / " }
D F =

6.8 emocional

Ell

As estratégias de apoio emocional aos doentes e familiares

prggﬁca em situagdes de fim de vida sdo aplicadas de acordo com os "2 ' A } =
L D %F e -
6.9 seus valores

E oferecido apoio emocional e de suporte aos profissionais
Bog envolvidos nos cuidados em fim de vida, com o objetivo de :
PfgflTéCG reduzir a ocorréncia de sindromes como o sofrimento moral,a | =f | @ }
ansiedade e a depressao

Linha PROTOCOLIZAGAQ DE CUIDADOS PARA PACIENTES
estatégicn  oyIDADOS EMFIMDAVIDA  COM LIMITAGAO/ADEQUAGAO DO TRATAMENTO DE
6 MANUTENGAQ DA VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO

Dispor de um protocolo de limitag@o/adaptacdo de tratamentos de manutengdo da vida que
siga as recomendacgdes das sociedades cientificas e dispor de um registo adequado para que
o doente/representante possa exercer o seu direito de recusa de tratamento

Boa Existe um protocolo de limitagto/adequacdo tratamento de

pracica | suporte de vida ":ﬁ‘:-)'. Al
6.11 =

kil

A doacdo de 6rgaos e tecidos é integrada nos cuidados de fim
Boa de vida nos casos em que é indicada, de acordo com o 6; ;;_.}, A

kil

prdctica .
6.12 protocolo do servigo

Bog Existe a possibilidade de registar a vontade de recusa de

PfgclT;CG tratamento (respeito pela autonomia do doente) g;j' =5

ln
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E facilitada a transferéncia segura para casa dos doentes que
prg;?cu nao querem morrer no Servigo de Urgéncia, acompanhados G B 2 )
6.14 por um prestador de cuidados/membro da familia i B

PARTICIPAGAO INTERDISCIPLINAR NA DECISAO E
es#;qg;m NO DESENVOLVIMENTO DE MEDIDAS DE
8 CUIDADOS EM FIM DA VIDA LIMITAGAO/ADAPTAGAO DO TRATAMENTO PARA
SUPORTE DE VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO

Assegurar a participag@o de todos os profissionais envolvidos na LimitagGo/Adequacdo dos
tratamentos de suporte de vida. E destes com o doente, a familia e/ou o representante em
caso de recusa de tratamento
A decisdo sobre a Limitacdo/Adequacio do tratamento de
Boo Suporte de Vida é tomada com a participagao de todos os —
prgiT;60 profissionais envolvidos nos cuidados do doente. Procurar Q%_Jh
obter o maior consenso possivel da equipa de cuidados

.
T -
kil

A recusa de tratamento é efectuada respeitando a decisdo do

Boa doente e, se este o desejar, em conjunto com as pessoas que —

PrgiTéco Ihe estdo ligadas por lagos familiares ou de afeto. Em caso de g_;q' =5
doente incapaz sera o seu representante legal

-
L

Existe um grupo de trabalho interdisciplinar sobre os cuidados

prggﬁca em fim de vida e a limitagdo/adequagdo dos tratamentos de e Y
617 suporte de vida DA

|
'E'a.i.

Linha CONSULTA DO REGISTO DOS TESTAMENTOS EM
estatégicn | GIDADOS EMFIMDAVIDA  VIDA, DO PLANEAMENTO ANTECIPADO DE DECISOES
5 E DO COMITE DE ETICA DOS CUIDADOS DE SAUDE

E facilitada a consulta do registo de testamento vital, do planeamento antecipado de decisdio
e comissdo de ética para uma tomada de decis@o partilhada em caso de conflito ético
O profissional avalia em que medida o doente esta informado
Boa sobre o seu processo e a sua capacidade de tomar decisdes Qg-’ b

S
|
L

prdctica L.
6.18 clinicas

ln

prdctica

Boa E consultado de forma sistematica o registo das diretivas 6 2 Y
6.19 antecipadas, o proceso clinico sobre a existéncia de A
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planeamento antecipado de decisdes em doentes em estado
critico ou em fim de vida, que ndo tém capacidade para
decidir por si proprios ou do representante legal, se essa
incapacidade existir

Boa

Quando ndo ha registo de diretivas antecipadas, nem ha um
registo escrito no proceso clinico de decisGes de planeamento
antecipado, em pacientes com incapacidade de tomar

prdctica . . i .
6.20 decisOes, isso sera partilhado com o representante ou com
pessoas com ele relacionadas por lagos familiares ou de afeto
6o | Existe um procedimento de consulta da comiss3o de Etica em
prg‘czﬁlcu caso de desacordo
E dada formac3o especifica aos profissionais sobre questdes
prggt‘i’cu bioéticas e juridicas relacionadas com a tomada de decisGes e
6.22 os cuidados em fim da vida
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LINHA ESTRATEGICA 7

INFRA-ESTRUCTURA HUMANIZADAS







As percepcoes de ansiedade e medo

coexistem no Servico de Urgéncia
Hospitalar (SUH) devido as consequéncias
fisicas da doenga e a incerfeza da sua
causa e prognostico. 0 ambiente fisico do
SUH deve facilitar, juntamente com a
melhoria do motivo da consulta, o cuidado
do estado fisico e psicoldgico dos doenftes,
profissionais e familiares.

Assim, esta linha de frabalho promove a
criaco de espacos onde a eficiéncia
técnica e a qualidade humana andam de
mdos dadas com a preservagdo do conforto
e a cobertura das necessidades de fodos os
intervenientes no processo. Uma concec@o
adequada pode contribuir para reduzir os
erros dos profissionais e melhorar os
resultados dos doentes, bem como para
reduzir os conflitos com familiares e
doentes emocionalmente perturbados por
condic6es ambientais adversas.

Isto inclui propostas sobre privacidade e
orientacGo do doente. Sem privacidade
adequada, e com a perda da orientag@o
temporal e do ritmo circadiano, o doente
pode desenvolver desconforto e
inquietagdo, que podem evoluir para
agitacGo e delirio. Politicas flexiveis que
promovam a distrag@io do doenfe também
contribuem para esfte objetivo. Outros
factores de stress podem ser condigdes ndo
ergonémicas, de iluminacdo e acusticas, ou
mobhilidrio e decoragdo inadequados.

Outro aspeto € o conforfo do espaco para os
familiares. 0 mobilidrio e o espago para
acompanhar  doentes  vulnerdveis ou
menores 0 cabeceira da cama devem ser
cuidadosamente considerados, uma vez
que o familiar pode utilizd-los durante muito
tempo. Um aspeto bdésico é a construcdo de
salas de estar (ndo salas de espera) que
incluem espacos privados para grupos de
familiares, com uma decorac@o motivadora,
mobilidrio confortdvel, distraccdes
adequadas e instalagdes que satisfagcam as
necessidades bdsicas (alimentos, bebidas)
e as necessidades técnicas, como televisdo,
telefone e rede sem fios.

Programa de elaboragao de
Boas Praticas em humanizagao

A nivel profissional, o objefivo é
proporcionar dreas de frabalho
ergondmicas, com condi¢des ideais de
iluminago e som; conceber também
acessos adequados as dreas de cuidados e
dispositivos médicos, juntamenfe com
mobilidrio funcional e fecnologia
informdtica suficiente para introduzir ou
recuperar informacbées da forma mais
rdpida e eficiente possivel. Ndo devemos
esquecer o acondicionamento adequado
das dreas de descanso comuns e
individuais, onde o pessoal pode recuperar
as forgcas nos momentos em que a atividade
de cuidados o permite.

As medidas indicadas t€m como objetivo a
criogio de espagos que promovam @
humanizacg@o dos cuidados. Espagcos com a
madxima funcionalidade possivel, mas que
ajudem a gerar um ambiente que favoreca a
consecucdio dos objectivos de cuidado e o
calor humano. Para tal, e tendo em conta o0s
elevados custos das mudancas de infra-
estruturas, tentaremos adaptar o melhor
possivel as esfruturas existentes, mas
tfendo em conta a sua alteragcdo ou
redesenho assim que as condicdes
econémicas ou estratégicas de cada centro
0 permitam.
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I PRIVACIDADE E INTIMIDADE DO PACIENTE I

Linha
estratégica
7

INFRA-ESTRUTURA
HUMANIZADA

CONFORT: GERAL

CONFORT AMBIENTAL DO PACIENTE, CUIDADORES E
FAMILIARES

ACONSEHALMENTO DE DOENTES

CONFORTO E FUNCIONALIDADE NO DOMINIO DA
ASSISTENCIA E CUIDADOS

CONFORTO NOS DOMINIOS ADMINISTRATIVO E
PROFISSIONAIS

I DISTRACGAO DO DOENTE I

Programa de elaboragao de
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Linha
estratégica | INFRA-ESTRUCTURA

7 HUMANIZADA

PRIVACIDADE E INTIMIDADE DO PACIENTE

Garantir a privacidade e a intimidade do doente

Esta em vigor e implementado um protocolo/procedimento _
Boa sobre a privacidade dos doentes e a sua implementacgao é G{ n ',‘. 2}
prdtfica 7.1 avaliada i f

Existe um procedimento no servico que garante o anonimato
Boa . . .
oritica72 | dO doente que seja sinalizado

p—
o
g
lay

Boa antibacteriano e facil de limpar, que permitem criar um “ n -,‘.
prdtica 7.3 i

lnn

espaco independente que favorece a privacidade e a
intimidade para as necessidades de cuidados e/ou médicos

Existem casas de banho acessiveis aos pacientes, incluindo

dispositivos de eliminagdo portateis para os doentes, _

Boa garantindo um minimo de privacidade para fungdes G{ n ',‘.
]

prdtica 7.4

ET1

fisiolégicas discretas e com uma zona de despejos e
higienizacao dos equipamentos

Boa Estdo disponiveis locais de observagdo individual f0de s
"r =) s( =N

prdtica 7.5

Existem consultorios, boxes ou, na sua falta, biombos, cortinas
ou outros elementos de separa¢do, em material _

Linha
estratégica | INFRA-ESTRUCTURA CONFORT: GERAL
7 HUMANIZADA
Garantir o conforto do ambiente nos servigos de urgéncia
A decoracdo dos diferentes sectores do SUH conftribui para a ==
pmﬁggm criagfio de um ambiente agraddvel para os doentes, (B | A ]G
familiares/prestadores de cuidados e profissionais
Estd instalado um sistema de controlo da iluminacdo, incluindo =
pmﬁgg7_7 a regulagéo da intensidade da luz, em todas as zonas sensiveis | { =5 i 4| ]G
do servico de urgéncia
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Medidas para manter o controlo do ruido em vigor ambiental, _
Boa tentando manter um ambiente o menos ruidoso possivel nas @“ A -,‘. 2
Gti . . £a =
prafica?8 | diferentes areas do SUH
Existe musica de fundo no SUH com a possibilidade de a ) ) ni
Boa - LY
prética7s | regular LB | G
Boa Existe uma limpeza adequada das instalagdes, incluindo a P
. . ~ , il = )
pr;{lgo reciclagem e a gestdo dos residuos GE A E
Existe um sistema de controlo da temperatura em toda a area
Bog dos servicos de urgéncia que permite a regulacao da = : \
e . 7 . 1 =
pr;ﬁllfc temperatura de forma controlada independente dos varios G{ : I"n. =1
' sectores

estl;gr;ggica INFRA-ESTRUCTURA CONFORTO AMBIENTAL DO DOENTE, DOS
7 HUMANIZADA PRESTADORES DE CUIDADOS E DOS FAMILIARES

Assegurar o conforto ambiental do doente, dos prestadores de cuidados e dos familiares

Existe mobiliario adequado, devidamente posicionado para

pfﬁ;o criar um espaco funcional com uma circulagdo éptima, evitar G{ n ',‘.
]

712 inconvenientes e obstaculos desnecessarios

ET1

Existe uma area de estar para os prestadores de cuidados e

Bog familiares, com mobilidrio confortavel, casas de banho e i Py
ey 7 . . . . b =
pr;nllgc magquinas de venda de alimentos e bebidas, devidamente G{ - "k EY

' sinalizados

As salas de estar dispdem de medidas de distragao: televisdo

pfﬁ‘:;o com aconselhamento para a saude, jornais, ligagdo a Internet B | A ]G
. s ;. T B =
7.4 sem fios gratis, musica, biblioteca '
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Linha
estratégica | INFRA-ESTRUCTURA ACONSELHAMENTO DE DOENTES
7 HUMANIZADA

Incentivar a comunicagdo e o aconselhamento dos doentes

prafica | condigBes de utilizagdo do servigo

sa | O relégio e o telemével sdo permitidos de acordo com as = .
(B LA
715

Quando nem a sala de observagdes nem a sala de espera
Boa dispdem de luz natural e/ou de uma janela, estdo disponiveis v '
prdtica . X i t B ‘1 A |
716 | janelas virtuais

Boa Existem calendarios e reldgios de parede visiveis para os

pritica | doentes/familiares/cuidadores B o( E

7.17

sotoniuica | INFRA-ESTRUCTURA CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA AREA DA
7 HUMANIZADA ENFERMAGEM E DOS CUIDADOS

Assegurar o conforto e a funcionalidade da area de trabalho dos cuidados

Existem espacos de trabalho ergondmicos e adaptaveis, com
Bod varias entradas alternativas e equipados com os meios G _
Pf;{gﬂ necessarios, os meios materiais e tecnoldgicos necessarios G{ - I"n.

para assegurar a assisténcia habitual

Loy

O acesso adequado a documentacdo é possivel gracas a um _
pr%‘:i‘iq numero suficiente de postos de trabalho informaticos para @“ A -,‘.
. L)
719 consulta dos registos

m

Existe um sistema de informacao clinica (SIC) adaptado ao -
Boa fluxo de trabalho do servigo de urgéncia que permite a ligagao G{ n ',‘.
]

ET1

prdtica
7.20 em rede

Existe um mapa de trabalho informatizado onde sao

Boa recolhidas informag6es sobre exames complementares e

lay

praica | cuidados, registos de enfermagem e médicos, histéria clinica, i =] noﬁ
localizagdo e movimentos do paciente

7.21
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Boa
prdtica
7.22

Nos doentes ja observados, existe um sistema de controlo
centralizado que recolhe a informacgao de todos os monitores
da unidade, controlados pelos médicos e enfermeiros,
facilmente acessiveis

Boa
prdtica
7.23

Existem sistemas para uma vigilancia adequada dos doentes a
partir de diferentes postos de trabalho

LBl A ]G

Boa
prética
7.24

Um sistema de pedido de apoio com sinais acusticos e visuais
para os doentes/familiares esta disponivel em diferentes
locais

As diferentes salas da Unidade est3o sinalizadas de forma
visivel e clara, para cuidadores / familiares, doentes e
profissionais

Boa
prética
7.26

Existe um sistema de alarme facilmente acessivel e ativado
que pode ser utilizado para alertar os profissionais do Servico
de Urgéncia para a existéncia de uma PCR ou de um alerta
clinico de um doente

m

Boa
prdtica
7.27

Boa
prdtica
7.25

As areas de recec¢do das ambulancias sdo flexiveis e adaptadas,
com boa sinalizacdo e ventilacdo dos gases de escape,
combustdo, etc., e com a possibilidade de equipar locais
suplementares

lnn
i
! ! | |

ET1

Linha
estratégica

7

INERA-ESTRUCTURA CONFORTO NO DOMINIO ADMINISTRATIVO E

HUMANIZADA PROFISSIONAL

Assegurar o conforto no dominio administrativo e profissional

Boa
prética
7.28

Existem salas para os profissionais de urgéncia, com espagos
adequados e confortdveis

Programa de elaboragao de
Boas Praticas em humanizagao
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Boa
prdtica
7.29

Esta disponivel uma sala de estar para os profissionais com
acesso rapido a unidade

F‘\-
g
{ny

Linha
estratégica
7

INFRA-ESTRUCTURA
HUMANIZADA

OCUPAGAO DO DOENTE

Incentivar a ocupacao do doente

Boa A luz de leitura esta disponivel para observacdo em regime de
prética | jnternamento 3 A JG
7.30 t - “"

Bog E permitida a utilizacdo regrada de livros, jornais, radios, Y )
Piéfico | tablets, computadores portateis e telemoveis i = 'oﬂ =/

Esta disponivel uma ligagdo sem fios gratuita para a utilizagao

Boa de tablets e telemdveis, para permitir que o doente seja -
Pff;igo admitido no hospital possa comunicar e ocupar-se, com ( B ?il A ]G

' regulamentac¢do adequada da sua utilizagdo

Boa O acesso a meios para a crianga se ocupar estd disponivel na
prifica | Jrea pediatrica B A ]G
733 p t 4 ‘(.ra
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