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Prefácio 
 

 

A humanização da saúde tornou-se o grande desafio dos serviços de saúde em todo o mundo. 
Apesar de já estarmos a transformá-los há seis anos e a conceber cuidados centrados nas 
exigências dos protagonistas (doentes, famílias e profissionais), parece que tivemos de sofrer 
uma pandemia para a transformar numa revolução. Agora, mais do que nunca, o que permanece 
invisível para muitos tornou-se visível no quotidiano. 

A humanização é outra disciplina do conhecimento e a sua realização corresponde a todos: 
doentes, famílias e profissionais de saúde; gestores e autoridades de saúde. A humanização é 
cultura, política, sociedade, economia, ética e justiça. E não são apenas as pessoas e os nossos 
comportamentos que precisamos de humanizar. Humanizar não é apenas uma questão de 
atitude, é também necessário colocar H nas estruturas materiais e técnicas. 

Falar de humanização é falar de movimento, não é apenas estudar uma técnica ou um 
procedimento e pô-lo em prática. É fazer uma reflexão profunda. Humanizar é tomar consciência 
de si próprio: onde estou? O que é que eu posso fazer? E iniciar uma viagem dentro de cada ser 
humano: é um compromisso pessoal importante para melhorar a realidade, as nossas relações e 
o ambiente a partir de cada pessoa. 

É com grande orgulho e felicidade que nasce este Manual de Boas Práticas para a Humanização 
das Urgências Hospitalares, onde encontramos diferentes linhas de trabalho e investigação 
geradas através da escuta ativa, recolhendo as opiniões e desejos dos protagonistas das 
histórias. Assim, através do trabalho conjunto e da investigação colaborativa, tal como 
entendemos o projeto HU-CI, o sistema deve ser redesenhado para ser verdadeiramente 
centrado nas pessoas. A ação e a evidência científica devem andar de mãos dadas. Era 
necessário criar um método concreto para humanizar as Urgências Hospitalares e, graças ao 
trabalho incansável e altruísta de um grupo maravilhoso de especialistas, temos agora este 
mapa simples para seguir e mudar a cultura da organização. 

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

 

Gabriel Heras. 

Diretor do Proyecto HU-CI. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Introdução 
 

 
Os cuidados de saúde urgentes em Espanha são um recurso único dentro dos benefícios que o 
Sistema Nacional de Saúde (SNS) tem vindo a disponibilizar aos cidadãos desde há anos. 
Juntamente com os Cuidados Primários e Especializados, os Cuidados Urgentes constituem a 
Terceira Via de Cuidados de Saúde. E, o que é mais importante, é muitas vezes a porta de entrada 
no SNS não só para os doentes que solicitam cuidados de urgência, mas também para todos 
aqueles para quem os outros dois canais não conseguiram resolver o problema em tempo útil. 
 
Existem vários níveis de atendimento nas urgências. No entanto, o objetivo deste Manual é 
apenas desenvolver e apresentar um conjunto de boas práticas para tornar os Serviços de 
Urgência Hospitalar (SUH) mais humanizados. Nada mais... e nada menos. Os restantes 
ambientes, pelas suas caraterísticas especiais, serão objeto de projetos futuros. 
 

O seu volume de trabalho produz números verdadeiramente surpreendentes. Dados oficiais (2017) apontam 
para um total de 56,7 milhões de atendimentos de urgência por ano no SNS, dos quais 29,4 milhões no SU 
(80% no sistema público de saúde). Cerca de 25% da população atendida tem mais de 65 anos, com uma ou 
mais doenças crónicas. O nível de internamento ronda os 11%. 
 
Tanto estes números como o seu crescimento anual variável estão na origem de uma sobrelotação sazonal 
e não sazonal significativa. Em 2019, os dados preliminares sugerem que cerca de 30 milhões de doentes 
serão atendidos nas urgências, o que significa cerca de 80 000 urgências por dia, ou seja, 3 000 doentes por 
hora.  

 
Até à data, o Serviço de Urgência não tem sido um local amigável. Pelo contrário, é um local de 
passagem por onde "circulam" todos os doentes do espetro, desde os mais ligeiros até aos de 
patologia mais grave ou urgente. Depois de uma maior ou menor demora inicial (triagem), todos 
eles vão sofrer o choque entre o ritmo frenético do SU, que ignora e anula as pessoas, e os 
tempos de espera obrigatórios impostos pelo resto do Hospital à sua admissão ou pelo próprio 
SU à 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 impõe a sua ditadura sobre o resto das necessidades do doente. 
 
Do mesmo modo, o Serviço de Urgência é também um local de passagem para os profissionais 
de saúde e não profissionais de saúde que se deslocam de um local para outro, por vezes 
temporariamente. Até os estagiários estão de passagem, integrados em programas de outras 
especialidades e interesses. Trabalhar no Serviço de Urgência, em turnos intermináveis, cobrindo 
noites e feriados, etc., acaba por se tornar uma tarefa heróica sob todos os aspetos. Para isso 
contribui a falta de apoio ao seu perfil e formação específicos, o que terá de ser resolvido 
durante o ano em que a "Especialidade de Emergência Médica" promete ser uma realidade e que, 
mais tarde ou mais cedo, acabará por ser alargada a todos os grupos profissionais. 
 
Desde a data em que, naquelas caves húmidas e sombrias, num espírito de compromisso e 
sacrifício, tudo começou, passaram-se várias décadas de inúmeras mudanças. Mesmo após 
esse primeiro aval institucional (Estudo Conjunto dos Provedores de Justiça, 2015), muitas das 
deficiências iniciais persistem. 
 
Mas, como não podia deixar de acontecer, as sombras só falam do sol que as cria. Muitas vezes, 
as dificuldades do caminho tornam mais valiosas as pessoas que o percorrem. A partir destas 
páginas, queremos acreditar que é este espírito que não mudou, aquele que, desde as suas 
origens, permitiu o sonho de grupos de visionários 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, Família 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. 
 



 

Pessoalmente, agora que ninguém nos pode ouvir, tenho de confessar um segredo. Devido à sua 
sensibilidade especial, todos eles se envolveram durante anos na procura de uma nova forma de 
lidar com as pessoas, de uma linguagem mais próxima, de olhares perdidos, de mãos que 
cuidam e permanecem na pele dos doentes. 
 
Não estamos assim tão longe. A sociedade está a clamar por isso. A literatura apoia-o. Os 
profissionais tornam-no possível. O Serviço de Urgência humanizado desejado por todos deve ser 
o ponto de encontro das pessoas que cuidam das pessoas, acompanhadas pelos seus amigos e 
entes queridos. Pessoas que procuram encontrar uma solução para os problemas dos doentes e 
das famílias, para além do modelo biopsicossocial. Algo me diz que, desta vez, seremos capazes 
de criar as ferramentas para a mudança. 
 
Após meses de trabalho árduo, mesmo no cenário da atual pandemia, é agora que vos 
apresentamos esta obra. Um trabalho partilhado, altruísta e corajoso. A metodologia permitiu-
nos crescer com a força do grupo. Tentámos reunir o trabalho e a visão de todos os corpos 
profissionais que fazem parte da DE, integrando pessoas com diferentes interesses, perfis 
profissionais e potencial humano, mas com um objetivo comum. E tudo isto, sem esquecer a voz 
dos doentes. 
 
Após uma análise exaustiva partilhada entre os membros, a tarefa foi estruturada em várias 
linhas, de modo a permitir a sua partilha. Assim, falámos de flexibilidade no acompanhamento, 
de comunicação com os doentes e a família, de cuidados para o profissional, de bem-estar dos 
doentes, etc., até sete linhas. Todas elas foram divididas, elaboradas e debatidas em várias 
etapas, na tentativa de chegar a um consenso sobre os indicadores mais práticos, capazes de 
humanizar os cuidados e as relações entre as pessoas envolvidas no trabalho quotidiano do 
serviço de urgência. 
 
Os alicerces e o suporte têm 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 não teria visto a 
luz do dia. 
 
À equipa, a cada um deles, à sua dedicação, às horas roubadas às suas famílias, devemos 
sublinhar o nosso reconhecimento e admiração. É altura de apreciar o trabalho realizado, de 
deixar que as boas práticas sugiram outras, e novas... As linhas são independentes. Bem, talvez 
não totalmente, talvez não de todo. Em todo o caso, pode começar a ler qualquer uma delas, 
aquela que lhe parecer melhor, aquela com que se sentir mais confortável, aquela que lhe 
despertar mais curiosidade. 
 
Envie-nos os seus comentários. Contamos com o seu empenho para a revisão de futuras 
edições, porque este projeto... ainda agora começou. 
 
*NOTA: As boas práticas foram classificadas em Básicas (B), aquelas que são obrigatórias para 
atingir um nível mínimo de humanização; Avançadas (A), aquelas que são obrigatórias para 
avançar para um nível mais elevado de humanização; e Excelentes (E), aquelas que seriam 
desejáveis para o nível mais elevado de humanização.      
  

Alfredo Serrano Moraza 

Summa 112 Madrid 
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Em cotraste a cultura técnico-

científica predominante nos Serviços de 
Urgência Hospitalares (SUH), baseada 
na tecnologia, nas competências e na 
eficiência, nos últimos anos tem-se 
verificado uma tendência crescente 
para um modelo mais integrador, 
baseado nas necessidades do doente. 
De facto, todo o processo começa 
quando o doente ou a sua família 
decidem vir ou são trazidos para os 
serviços de urgência. 
 
Esta denominada nova abordagem, que 
tem eco nestas páginas, pretende abrir 
todas as mentes à avaliação do impacto 
emocional e psicossocial no doente, na 
família e na equipa de saúde (DFE), bem 
como incentivar a utilização de 
ferramentas para a sua deteção, 
estabelecer um mecanismo para uma 
abordagem abrangente e, de 
preferência, avaliar o seu impacto. 
 
Numa situação vulnerável, por vezes 
com risco de vida, o doente está 
frequentemente inquieto, ansioso, 
agitado, etc., com medo ou dificuldade 
em concentrar-se ou em colaborar 
facilmente nos seus próprios cuidados. 
Por vezes, o seu comportamento pode 
ocasionar riscos para si mesmo, para a 
sua família, para a equipa de saúde ou a 
do restante pessoal do SU. 
 
A formação e o treino específico em 
competências sociais permitem 
identificar este tipo de doentes, detetar 
as suas necessidades emocionais, 
valorizar o seu contexto e otimizar a sua 
gestão através de um contacto pessoal 
próximo e permanente, com benefícios 
óbvios em termos de cuidados e de cura. 
Numerosos estudos qualitativos 
parecem mostrar um caminho 
produtivo. O benefício destas 
intervenções transcende a fase aguda, 
melhora os indicadores de ansiedade e 
de perturbações psicossociais do 
doente, reduz o seu nível de labilidade 
emocional, a dependência e os 

comportamentos de agressão, de auto- 
agressão e/ou de dependência. 
 
Na génese dos SUH, a presença e o 
envolvimento dos familiares nos 
cuidados de saúde tem sido, desde há 
décadas, um problema insolúvel. De 
facto, tornou-se ainda mais 
problemático na sequência da recente 
pandemia de Coronavírus. Com exceção 
nos serviços de urgência pediátrica, as 
"visitas" das famílias eram anedóticas e 
esporádicas. O contacto com as equipas 
limitava-se frequentemente a conversas 
apressadas nos corredores para 
partilhar algum tipo de informação, 
como tempos de espera muitas vezes 
inaceitáveis. 
 
Como não 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 
presença dos familiares e o 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 famílias devem ser protegidos para 
participarem na tomada das suas 
próprias decisões, quer com um modelo 
elaborado de consentimento informado 
(CI), quer com ferramentas alternativas 
no caso de doentes vulneráveis, 
incapazes, etc. 
 
Historicamente, uma parte do trabalho 
foi suavizada nos últimos anos no 
âmbito da RCP, utilizando uma 
linguagem mais qualitativa, baseada 
nos cuidados prestados ao doente e à 
família em estudos pioneiros 
conduzidos por enfermeiros e equipas 
multidisciplinares. 
 
Foi possível, nomeadamente, na RCP 
pediátrica, em que a presença e o apoio 
dos familiares melhoram numerosos 
indicadores psicológicos e emocionais. 
 



 

 

Numa fase posterior, a partir de 2000, 
nos EUA e na Europa, foram descritas 
diretrizes para o envolvimento e a 
presença de cuidadores nos serviços de 
urgência, a fim de melhorar a 
comunicação entre todos os grupos e a 
continuidade dos cuidados. Existem 
muitas dificuldades na avaliação da 
ansiedade e do impacto emocional nos 
adultos prestadores de cuidados, por 
vezes devido a défices na formação e no 
comportamento do pessoal. Neste 
sentido, muitas intervenções tentam 
extrair evidências de comunicações 
clínicas isoladas devido à 
heterogeneidade clínica da prática 
quotidiana dos SUH. 
 
Por outro lado, alguns estudos parecem 
relacionar a falta de empatia e a 
desmotivação profissional das equipas 
com um défice na qualidade dos 
cuidados e, sobretudo, com uma menor 
capacidade de prevenção dos 
comportamentos auto-lesivos do 
doente. 
 
DFE fazem parte de uma equipa que 
colabora no espaço do SU e ao longo do 
tempo. Como agentes de mudança 
informados e equipados com 
ferramentas metodológicas baseadas 
em evidência, o objetivo deste manual 
de boas práticas é equipar os 
profissionais dos serviços de urgência 
com as ferramentas necessárias para 
detetar, medir, avaliar e estabelecer 
recomendações ativas para melhorar a 
cura e os cuidados. 
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SUH CON FLEXIBILDADE NO 

ACOMPANHAMENTO 
SENSIBILIZAÇÃO E FORMAÇÃO DA EQUIPA DE SAÚDE 

Início de ações de sensibilização e de formação da equipa de saúde sobre as vantagens 
da aplicação do modelo de SUH com flexibilização no acompanhamento. 

Boa 
prática  

1.1 

Realizam-se sessões de informação/workshops específicos, com 
representantes de todos os membros da equipa de saúde, para 
debater as dificuldades, os fatores facilitadores e as estratégias 
consensuais para a aplicação do novo modelo 

 

  

Boa 
prática  

1.2 

Existe um grupo de trabalho interdisciplinar Encarregado de 
coordenar e monitorizar o cumprimento da flexibilidade de 
horários  

  

Boa 
prática  

 1.3 

É dada formação contínua em humantools (competências de 
comunicação, gestão de conflitos, etc.) dirigidas à equipa d saúde, 
para facilitar a implementação do modelo de flexibilização no 
acompanhamento no SUH 
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SUH COM FLEXIBILIDADE NO 

ACOMPANHAMENTO 
ACESSIBILIDADE 

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

Boa 
prática 1.4 

Existe um procedimento de acompanhamento contínuo dos 
doentes na sala de espera, se o doente assim o desejar 

 

  

Boa 
prática 1.5 

Existe um procedimento que reconhece e permite flexibilização no 
acompanhamento dos doentes em observação no Serviço de 
Urgência, se estes assim o desejarem  

  

Boa 
prática 1.6 

A figura do cuidador/acompanhante é identificada, reconhecida e 
respeitada com um acesso e um acompanhamento contínuo na 
sala de espera do doente e nas áreas de observação do SU em 
caso de perturbações cognitivas, perturbações motoras, risco de 
queda, medo, ansiedade 

 

  

Boa 
prática 1.7 

Existe um guia informativo (em papel, eletrónico) destinado aos 
familiares/cuidadores dos doentes admitidos nas áreas de 
observação do SUH, que inclui as indicações para aceder à 
unidade, em diferentes línguas 

 



 

 

     
Programa de elaboração de  
Boas Práticas em humanização  

             

  

Boa 
prática 1.8 

Existem cartazes informativos (em papel, eletrónicos) em 
diferentes áreas do SUH e em diferentes línguas, sobre a 
possibilidade de acompanhamento do doente  

  

 

Linha 
estratégica 

1 

SUH COM FLEXIBILIDADE NO 

ACOMPANHAMENTO 
CONTACTO 

Implementação de medidas para promover o contacto e as relações entre os cuidadores, 
familiares e o doente durante a sua permanência no SUH 

Boa 
prática 1.9 

O aleitamento materno é facilitado quando as condições da mãe e 
do bebé são adequadas 

 

  

Boa 
prática 

1.10 

O contacto com pacientes isolados é permitido/facilitado 
virtualmente e/ou fisicamente 

 

  

 

Linha 
estratégica 

1 

SUH COM FLEXIBILIDADE NO 

ACOMPANHAMENTO 

PRESENÇA E PARTICIPAÇÃO NOS PROCEDIMENTOS E 
CUIDADOS 

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

Boa 
prática 

1.11 

Existe um protocolo de cuidados relativo ao envolvimento 
da família nos cuidados básicos (alimentação, higiene, 
mobilização) do doente hospitalizado  

  

Boa 
prática 

1.12 

Prevê e permite aos prestadores de cuidados e aos membros da 
família acompanhar o doente em determinados procedimentos, 
quando solicitado e se o paciente assim o desejar  

  

Boa 
prática 

1.13 

Se solicitado, os prestadores de cuidados e os familiares 
podem acompanhar o doente na sala de emergência e/ou 
durante a RCP, mediante acordo prévio entre a equipa, a 
família/cuidador e o doente, se possível, registando esta 
decisão em diário clínico 

 

  



 

 

Boa 
prática 

1.14 

É registado o consentimento do doente (verbal/ escrito) para a 
participação nos cuidados e/ou acompanhamento em 
determinados procedimentos do cuidador e família, se aplicável  

  

Boa 
prática 

1.15 

Caso a condição do doente o incapacite de tomar decisões 
relativas a tratamentos e cuidados, consulta-se o registo vital 
ou a história clínica onde se descreve o planeamento 
antecipado, conforme o caso, e essas decisões são partilhadas 
com as pessoas especificadas nesses registos. Na ausência de 
tais registos ou especificações relativas à tomada de decisões, 
é partilhado com o prestador de cuidados ou com a família 
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1 

SUH COM FLEXIBILIDADE NO 

ACOMPANHAMENTO 

APOIO ÀS NECESSIDADES EMOCIONAIS, PSICOLÓGICAS 
E ESPIRITUAIS DOS FAMILIARES 

Detetar e apoiar as necessidades emocionais, psicológicas e espirituais da família e do cuidador. 

Boa 
prática 

1.16 

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

  

Boa 
prática 

1.17 

É facilitado às famílias e aos prestadores de cuidados a 
utilização regulada de telemóveis ou outros dispositivos 
(favorecer o contacto com familiares  

  

Boa 
prática 

1.18 
Existe sala de oração multi-religiosa com pessoal acessível, 
encontra-se sinalizada e informa-se sobre a mesma 
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1 

SUH COM FLEXIBILIDADE NO 

ACOMPANHAMENTO 

IDENTIFICAÇÃO E ABORDAGEM A CUIDADORES DE 
DOENTES VULNERÁVEIS 

Identificar os prestadores de cuidados de doentes vulneráveis e dar resposta às suas 
necessidades. 

Boa 
prática 

1.19 
Existe um procedimento para a identificação dos prestadores de 
cuidados a doentes vulneráveis no SUH 

 

  

Boa 
prática 

1.20 

Existe um protocolo para os cuidados a prestar aos 
acompanhantes de doentes vulneráveis no Serviço de Urgência 
que inclui medidas de conforto em caso de acompanhamento 
contínuo (assentos confortáveis, dieta se necessário, casa de 
banho com possibilidade de higiene se necessário) 
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Boa 
prática 

1.21 

Existe uma avaliação integral estruturada que permite valorizar o 
prestador de cuidados de doentes vulneráveis e responde às suas 
necessidades  

  

Boa 
prática 

1.22 

Existe um protocolo para encaminhar o prestador de cuidados 
para o profissional responsável pelo doente ou para a unidade de 
serviço social, se necessário  

  

Boa 
prática 

1.23 

Existem, estão disponíveis e são contactadas associações, grupos 
de apoio ou outros recursos não relacionados com a saúde para os 
cuidadores  
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LINHA ESTRATÉGICA 2 

COMUNICAÇÃO 
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Quando falamos, comunicamos. Quando 

estamos em silêncio, comunicamos. Não há 
nada mais subjetivo do que a comunicação 
objetiva. A comunicação é um processo que 
vai para além do uso da linguagem. É uma 
forma de comportamento, de expressão, de 
compreensão. Baseia-se numa atitude de 
respeito, empatia e compaixão. Não é 
apenas informar, mas também transmitir; é 
fornecer conteúdos claros, precisos e 
suficientes, adequados aos destinatários; é 
partilhar e ouvir, de forma ativa, assertiva e 
emocional, facilitando a criação de 
expectativas realistas que resultam em 
confiança e satisfação com o tratamento 
recebido. 

Trata-se de uma função inerente ao ser 
humano que, em contextos como a 
pandemia de COVID, evidenciou o quanto é 
essencial e humanamente necessária, em 
todas as suas formas e em todas as 
situações. 

Tendo em conta este quadro referencial, 
especificamente no que se refere à 
comunicação no Serviço de Urgência 
Hospitalar (SUH), verifica-se que nos 
doentes e familiares/cuidadores 
prevalecem perceções e sentimentos de 
vulnerabilidade, fragilidade e preocupação, 
uma vez que se relacionam com a realidade 
a partir do emocional e não do cognitivo, 
devido à incerteza, ao isolamento, ao medo, 
à dor e ao stress ambiental, percebido e/ou 
submetido. Daí a importância de 
estabelecer estratégias eficazes para que 
se sintam cuidados, informados, 
acompanhados e escutados. 

Um doente/família/cuidador informado, 
escutado, acompanhado, com a perceção 
de ser cuidado, é uma pessoa capacitada 
para gerir o processo vivido e um 
colaborador- facilitador da atuação dos 
profissionais. Por outro lado, a falta de 
comunicação, um dos aspetos que mais 
gera insatisfação nos cuidados de urgência, 
torna-se uma fonte de conflitos. 

Por conseguinte, devemos informar de 
forma estruturada, com o domínio da 
linguagem não verbal, oferecer um 
tratamento personalizado, dirigirmo-nos ao 
doente pelo nome, apresentarmo-nos, 
preservarmos a sua privacidade, utilizando 
uma linguagem compreensível, integrando 
o familiar ou o cuidador nos cuidados. 
Esforcemo-nos por facilitar o 
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 os seus 
cuidados dignos, reforçando e facilitando a 
comunicação. 

De facto, na equipa interdisciplinar da SUH, 
para além dos conhecimentos científicos e 
técnicos, é essencial gerir a comunicação. E 
é conhecida a necessidade não só de 
estabelecer infraestruturas e 
procedimentos estruturados que o facilitem, 
mas também ter competências 
comunicacionais que facilitem o exigente 
trabalho nesta área, onde existe uma 
grande pressão assistencial, com cuidados 
altamente variáveis e técnicos, com 
conflitos e dilemas de várias ordens e onde 
intervém um grande número de 
profissionais com diferentes papéis. Tudo 
isto evidencia a necessidade de criar 
espaços de reflexão, utilizando a 
comunicação como uma ferramenta 
fundamental para o crescimento da equipa. 
Comprometamo-nos a comunicar no 
sentido mais lato, a formar-nos em 
competências de comunicação, para que as 
nossas fraquezas se tornem a força motriz 
da mudança, porque não há nada mais 
humano do que o ato de comunicar.  
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2 COMUNICAÇÃO 

COMUNICAÇÃO NA EQUIPA 

COMUNICAÇÃO DA EQUIPA COM OUTRAS ÁREAS DE 
CUIDADOS 

COMUNICAÇÃO E INFORMAÇÃO AO DOENTE, À 
FAMÍLIA E AO CUIDADOR      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Linha 
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2 
COMUNICAÇÃO COMUNICAÇÃO NA EQUIPA 

É assegurada a correta passagem de informações relevantes sobre o doente, a família e os 
cuidadores entre todos os membros da equipa interdisciplinar do SUH e são utilizados 

instrumentos que promovem o trabalho em equipa 

Boa 
prática 2.1 

Existe um procedimento de passagem de informação 
estruturado, claro e eficaz nos cuidados aos doentes  

  

Boa 
prática 2.2 

Existe um sistema de localização dos doentes no SUH que 
permite um acesso rápido e fácil à sua localização e aos dados 
relevantes sobre os seus cuidados  

 
  

Boa 
prática 2.3 

São realizadas ações de formação para os profissionais do SUH 
sobre trabalho em equipa e comunicação eficaz, utilizando 
ferramentas como a simulação clínica e o CRM (Crisis 
Resource Management) 

 
  

Boa 
prática 2.4 

Existem ferramentas específicas para melhorar a comunicação 
eficaz: objetivos diários/listas de verificação/ 
briefings/auditorias/técnica ISBAR 

  

Boa 
prática 2.5 

São criados espaços/áreas estruturados para o diálogo entre os 
profissionais, a fim de partilharem informações e chegarem a 
acordo sobre as opções terapêuticas com o paciente, a família 
ou o cuidador 

  

 

Linha 
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2 
COMUNICAÇÃO 

COMUNICAÇÃO DA EQUIPA COM OUTRAS ÁREAS DE 
CUIDADOS 

E assegurada a passagem correta de informações relevantes sobre o doente, a família e o 
prestador de cuidados entre a equipa do SUH e outras áreas de cuidados e são utilizados 

instrumentos que incentivam o trabalho em equipa 

Boa 
prática 2.6 

Existe um procedimento de passagem de informação claro e 
eficaz para a transferência do doente para outra área do 
hospital 
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Boa 
prática 2.7 

Existe um procedimento estruturado de passagem de 
informação, claro e eficaz, para a transferência do doente 
desde a área extra-hospitalar, com número de telefone e 
pessoa de referência 

  

Boa 
prática 2.8 

Existe um procedimento de passagem de informação claro e 
eficaz para a transferência do doente para outras unidades de 
cuidados de saúde 

  

Boa 
prática 2.9 

São agendadas reuniões regulares entre as diferentes equipas 
para melhorar a comunicação e o trabalho em equipa 

  

 

Linha 
estratégica 

2 
COMUNICAÇÃO 

COMUNICAÇÃO E INFORMAÇÃO AO DOENTE, À 
FAMÍLIA E AO CUIDADOR      

Elementos facilitadores que contribuem para estabelecer uma comunicação adequada, 
eficaz e empática com os doentes, familiares e prestadores de cuidados por parte de todos 

os membros da equipa do SUH, a fim de alcançar uma relação de ajuda satisfatória, bem 
como a acessibilidade à informação 

Boa 
prática 

2.10 

Existe, é conhecido e utilizado o guia institucional ou, na sua 
falta, o guia do próprio serviço, como modelo para orientar a 
relação entre os profissionais e os utentes, bem como o guia de 
atenção e trato (identificação dos profissionais, comunicação 
empática, etc.) 

  

Boa 
prática 

2.11 
Existem espaços físicos adequados para a comunicação de 
informações aos doentes e/ou familiares e/ou cuidadores 

  

Boa 
prática 

2.12 

Existe um coordenador de informação ou um profissional de 
referência para que a família/cuidador saiba quem contactar 
em caso de dúvida ou necessidade 

  

Boa 
prática 

2.13 

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



 

 

competências e numa perspetiva holística 

  

Boa 
prática 

2.14 

São realizadas atividades de formação em competências não 
técnicas e de relação de ajuda, incluindo a comunicação em 
caso de más notícias, situações de conflito e luto 

  

Boa 
prática 

2.15 
Existe um protocolo para a comunicação de más notícias 

  

Boa 
prática 

2.16 

Em doentes com capacidade plena, é questionado o próprio 
sobre a sua vontade de quem da família, prestador de cuidados 
ou dos parentes próximos deve ser informado e esta decisão é 
registada 

  

Boa 
prática 

2.17 
Existe um sistema que permite aos doentes chamar os 
profissionais de saúde quando precisam deles 

  

Boa 
prática 

2.18 

Existe um procedimento para chamar o 
doente/família/cuidador e é aplicado de acordo com a área do 
serviço de urgência 

  

Boa 
prática 

2.19 

Existe um procedimento inequívoco de identificação do doente, 
tal como estabelecido pela Joint Commission ou outro 
procedimento validado 

  

Boa 
prática 

2.20 

Está em vigor um procedimento para apoiar a comunicação 
com os doentes que têm dificuldade em 
comunicar devido a problemas cognitivos, auditivos, visuais ou 
de linguagem 

  

Boa 
prática 

2.21 

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

  

Boa 
prática 

2.22 

A satisfação dos doentes e das suas famílias é regularmente 
avaliada através de instrumentos validados em relação aos 
cuidados recebidos  
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Boa 
prática 

2.23 

Foi criado e implementado um procedimento para facilitar a 
comunicação dos familiares/cuidadores com os pacientes em 
isolamento: videochamadas, mensagens áudio, elementos 
simbólicos 

  

Boa 
prática 

2.24 

Está em vigor e é aplicado um procedimento para facilitar a 
informação médica não presencial de acordo com casos e 
contextos específicos 
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BEM-ESTAR DO DOENTE 
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Para uma pessoa doente, a ida a um 
Serviço de Urgência Hospitalar (SUH) é 
geralmente uma experiência indesejada, 
cheia de medo e incerteza sobre a sua 
possível doença e as suas consequências. 
 
Desde visitas curtas ao Serviço de Urgência 
para patologias mais banais, a doentes 
mais graves que podem ter de se submeter 
a uma multiplicidade de exames que 
implicam longas estadias, mesmo numa 
área de observação, as situações podem ser 
muito diversas, mas todas têm em comum 
o facto de se encontrarem num ambiente 
hostil, provavelmente sobrelotado e rodeado 
de doenças. 
 
Os doentes são afetados em toda a sua 
dimensão humana: física, psicológica e 
espiritual. Por conseguinte, é necessária 
uma abordagem holística e protocolar para 
dar resposta a todas as suas necessidades 
e problemas. Longos tempos de espera, 
implantação de dispositivos, dor, solidão, 
medo, desconforto, dependência nos 
doentes mais vulneráveis, a falta de 
privacidade, o ruído, a perda de autonomia, 
a perda de contacto com o mundo exterior e 
com os seus entes queridos, juntamente 
com todos os sintomas físicos da doença, 
podem tornar tremendamente desumana 
uma experiência que procura a cura e o 
alívio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuidar do ambiente que rodeia o doente, 
assegurar o seu acompanhamento, 
reavaliar periodicamente o seu estado e as 
suas necessidades, prestar-lhe o apoio 
espiritual ou psicológico adequado, 
preservar a sua dignidade nas zonas de 
espera e de observação, evitar as 
imobilizações e a falta de luz natural, 
garantir um sono de qualidade, mantê-lo 
informado, assegurar a sua autonomia, a 
ligação com os seus entes queridos, o 
controlo da dor com protocolos de analgesia 
e sedação adequados... 
 
Para humanizar o atendimento no Serviço 
de Urgência, é necessário adquirir os 
conhecimentos adequados e sistematizar 
medidas, protocolizando-as e integrando-as 
no ADN dos profissionais do Serviço de 
Urgência Hospitalar, garantindo assim o 
máximo bem-estar dos doentes enquanto 
estão connosco. 
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BEM-ESTAR FÍSICO 

BEM-ESTAR PSICOLÓGICO E ESPIRITUAL 

PROMOÇÃO DA AUTONOMIA DOS DOENTES 

BEM-ESTAR AMBIENTAL E PROMOÇÃO DO 
DESCANSO NOTURNO 
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3 

BEM-ESTAR DOS DOENTES BEM-ESTAR FÍSICO 

Promover medidas que previnam ou reduzam o desconforto físico  

Boa 
prática 3.1 

Existe um protocolo acordado para a admissão do doente em 
observação e/ou enfermaria do Serviço de Urgência 
  

  

Boa 
prática 3.2 

O tempo máximo de permanência na área de observação do 
Serviço de Urgência Hospitalar é definido para doentes 
sentados, em maca e, após este tempo, o doente é autorizado a 
ser transferido para uma cama com maior conforto 
 

 

  

Boa 
prática 3.3 

É disponibilizada uma maca/cama para os doentes 
identificados como vulneráveis com deficiência motora 
incapacitante, bem como locais específicos durante os seus 
cuidados 
 

 

  

Boa 
prática 

3.4 

Existem protocolos para as patologias mais frequentes ou 
graves, cuidados e técnicas frequentes, que são conhecidos e 
utilizados por todos os membros do SUH de forma homogénea 
e com baixa variabilidade de acordo com a evidência  
 

 

  

Boa 
prática 3.5 

Está em vigor um protocolo de triagem normalizado e 
informatizado de cinco níveis  
  

  

Boa 
prática 

3.6 

Está em vigor e implementado um procedimento normalizado 
para a reavaliação dos doentes na sala de espera 
  

  

Boa 
prática 3.7 

Está em vigor um protocolo de analgesia e sedação baseado na 
recente evidência  
  

  

Boa 
prática 3.8 

Está em vigor um protocolo de imobilização mecânica com 
especial atenção à dignidade do doente e do prestador de 
cuidados/família   

  

Boa 
práctica 

3.9 

Na área de observação do Serviço de Urgência, é encorajada, se 
possível, a deambulação precoce e a posição de sentado  
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Boa 
prática 

3.10 
Existe um protocolo para as alterações de decúbito no doente 
dependente 

 

  

Boa 
prática 

3.11 
Existe um protocolo para a higiene do doente dependente 

 

  

Boa 
prática 

3.12 

As necessidades de cuidados dos doentes internados são 
avaliadas de forma estruturada e são adotadas medidas para 
responder a essas necessidades através da continuidade dos 
cuidados  
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BEM-ESTAR DOS DOENTES BEM-ESTAR PSICOLÓGICO E ESPIRITUAL 

Promover ações destinadas a reduzir o sofrimento psicológico dos doentes e a atender às suas 
necessidades espirituais 

Boa 
prática 

3.13 
Existe um procedimento para informar o doente 

 

  

Boa 
prática 

3.14 

As necessidades de cuidados psicológicos e espirituais dos 
doentes em observação no Serviço de Urgência são avaliadas 
de forma estruturada e são tomadas medidas para satisfação 
com a continuidade dos cuidados  
 

 

  

Boa 
prática 

3.15 

A utilização de meios de entretenimento é facilitada aos 
doentes com uma regulação adequada da utilização (leitura, 
aparelhos multimédia, rádio, televisão)   

  

Boa 
prática 

3.16 

Existe a possibilidade de o doente ser observado "no local" por 
um psicólogo  
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BEM-ESTAR DOS DOENTES PROMOÇÃO DA AUTONOMIA DO DOENTE  



 

 

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

Boa 
prática 

3.17 

A participação dos doentes nos procedimentos e cuidados é 
facilitada de acordo com a sua capacidade funcional  
  

  

Boa 
prática 

3.18 

 A utilização das casas de banho nos serviços de urgência é 
facilitada em condições de higiene e dignidade, nomeadamente 
quando são de utilização coletiva e dispõem de um sistema de 
chamada em caso de emergência e estão adaptadas para a 
sua acessibilidade de acordo com a regulamentação em vigor 
 

 

  

Boa 
prática 

3.19 

É facilitada a utilização de dispositivos portáteis para 
satisfazerem necessidades de eliminação na observação de 
urgencia 
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BEM-ESTAR DOS DOENTES BEM-ESTAR AMBIENTAL E DESCANSO NOTURNO 

Conforto ambiental: Promover medidas que facilitem o ritmo sono-vigília e o repouso noturno, 
bem como outras medidas de bem-estar ambiental 

Boa 
prática 

3.20 

São definidas e promovidas medidas de controlo do ruído 
ambiente  
  

  

Boa 
prática 

3.21 

A temperatura ambiente é controlada de acordo com a hora do 
dia  
  

  

Boa 
prática 

3.22 
Existe um protocolo para descanso noturno 

 

  

Boa 
prática 

3.23 

Estão disponíveis medidores de decibéis para observação no 
Serviço de Urgência com uma luz de aviso quando os limites 
são ultrapassados  
 

 

  

Boa 
prática 

3.24 

Privilegia-se a utilização da luz natural durante o dia ou, em 
alternativa, estão disponíveis janelas virtuais 
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Boa 
prática 

3.25 
Realizam-se intervenções relacionadas com a música 

 

  

Boa 
prática 

3.26 
A qualidade do sono é avaliada e monitorizada 
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O  burnout é a resposta inadequada ao 
stress emocional crónico com exaustão 
física e psicológica ou emocional, uma 
atitude fria e despersonalizada em 
relação aos outros e um sentimento de 
inadequação às tarefas a 
desempenhar. Ao burnout juntam-se 
outras síndromes como o sofrimento 
moral ou a fadiga por compaixão. 
 
Os profissionais que desenvolvem o seu 
trabalho assistencial no Serviço de 
Urgência (SU) estão sujeitos a uma 
série de factores que os tornam 
candidatos ideais para sofrerem destes 
síndromes: pressão laboral, horários 
variáveis, trabalho noturno com 
alteração do ritmo circadiano, 
convivência diária com o sofrimento 
humano dos doentes e famílias, 
elevados níveis de exigência, falta de 
recursos humanos e técnicos, défices 
de formação, instalações inadequadas, 
conflitos entre profissionais ou com os 
doentes, falta de reconhecimento do 
seu trabalho... são apenas alguns dos 
factores com que se deparam 
diariamente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
As consequências finais são a perda de 
saúde física e psicológica, afectando as 
suas relações sociais e familiares, com 
perda de autoestima, depressão e 
ansiedade. Isto tem um impacto direto 
nos cuidados prestados aos doentes, 
que se deterioram e podem criar um 
círculo vicioso difícil de identificar e 
quebrar. 
 
A ideia que prevalece não é a de dispor 
de ferramentas para tratar o burnout, 
mas sim para o prevenir. As instituições 
de saúde, e, por conseguinte, os 
departamentos de recursos humanos, 
devem ter estratégias adequadas e 
rotineiras de identificação e prevenção 
do burnout, baseadas em medidas 
institucionalizadas no ambiente de 
trabalho. Devem estar atentos às 
condições de trabalho dos 
colaboradores de um serviço tão 
complexo e exposto como o Serviço de 
Urgência, proporcionando-lhes os 
meios necessários para garantir o seu 
bem-estar físico e psicológico. Para as 
instituições de saúde, deve ser um 
dever ético e moral a prestação de 
cuidados humanizados de forma global 
e abrangente. Mas, para que estes 
cheguem aos doentes, é inevitável que 
envolvam profissionais motivados, 
saudáveis e em óptimas condições.  
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CUIDADOS AOS 

PROFISSIONAIS 

SENSIBILIZAÇÃO PARA A SÍNDROME DE 
ESGOTAMENTO PROFISSIONAL E FACTORES 
ASSOCIADOS 

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

Boa 
prática 4.1 

São promovidas actividades de formação relacionadas com o 
conhecimento e a gestão do síndrome de burnout e factores 
associados bem como o envolvimento para aquisição de 
competências e aptidões para lidar com o stress e as situações 
de conflito (resiliência, personalidade positiva, assertividade, 
autorregulação emocional, resolução de problemas, gestão 
eficaz do tempo, bem como a ligação com trabalho)  
 

  

Boa 
prática 4.2 

É avaliado periódicamente o processo de desgaste profissional 
e o engagement, utilizando ferramentas validadas 
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CUIDADOS AOS 

PROFISSIONAIS 

PREVENÇÃO DA SÍNDROME DE ESGOTAMENTO 
PROFISSIONAL E PROMOÇÃO DO BEM-ESTAR 

Prevenir o burnout e promover o engagement 

Boa 
prática 

4.3 

A dotação do pessoal e a carga horario/tipo de turno são 
adequados e cumprem as normas propostas na bibliografía 
 

  

Boa 
prática 

4.4 

Existe um protocolo para aumentar o número de efectivos em 

épocas onde se espera uma maior afluência de doentes 

  

Boa 
prática 4.5 

Existe um plano de integração para os novos profissionais para 
facilitar a sua integração na equipa 
 

  

Boa 
prática 

4.6 

São promovidas mudanças organizacionais para reduzir a 
ocorrência 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 
 

  

Boa 
prática 4.7 

Existe a possibilidade de alterar os turnos de trabalho e de 
adotar horários em função das necessidades específicas dos 
profissionais (horário flexível)  
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Boa 
prática 

4.8 

Momentos de formação, actividade docente e investigação são 
facilitadas e incluídos no horario de trabalho  
 

  

Boa 
prática 

4.9 

É incentivada a participação e opinião dos profissionais na 
cultura organizacional do serviço, na sua gestão e nos 
objectivos da mesma 
 

  

Boa 
prática 

4.10 

Os profissionais dispõem de um espaço de pausa adequado 
para poderem fazer pausas e ter acesso a bebidas, refeições 
ligeiras, etc 
 

  

Boa 
prática 

4.11 

 Existem materiais/dispositivos de trabalho para mobilizar os 
doentes, minimizando o risco de lesões para o doente, bem 
como para os profissionais 
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CUIDADOS AOS 

PROFISSIONAIS 

PREVENÇÃO E GESTÃO INTEGRADA DE SITUAÇÕES 
DE CONFLITO NOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA 
HOSPITALAR 

Existem medidas para a prevenção e gestão de situações de conflito decorrentes dos 
cuidados de saúde nos serviços de urgência 

Boa 
prática 

4.12 

Existe formação específica dirigida aos profissionais para gerir 
situações de conflito 
 

  

Boa 
prática 

4.13 

São organizadas reuniões regulares entre os representantes 
locais (associações de doentes, familiares e prestadores de 
cuidados, representantes políticos locais) e os profissionais da 
unidade para identificar elementos de melhoria no serviço de 
urgencia 

 

  

Boa 
prática 

4.14 

Periodicamente, o clima de trabalho do serviço é avaliado 
através de um questionário validado, e são apresentadas 
propostas para melhorar o ambiente de trabalho do serviço e 



 

 

implementar linhas de melhoria 
 

  

Boa 
prática 

4.15 

Existem ferramentas para incentivar a participação 
interdisciplinar e a identificação e resolução de conflitos entre 
os profissionais do SU, bem como propostas de soluções para 
esses conflitos 
 

  

Boa 
prática 

4.16 

Existem ferramentas que promovem a participação 
interdisciplinar e a identificação e resolução de conflitos entre 
os profissionais do Serviço de Urgência, serviços hospitalares e 
extrahospitalares, bem como propostas de soluções para os 
mesmos 
 

 

  

Boa 
prática 

4.17 

Existe uma caixa de sugestões para profissionais, doentes e 
familiares  
 

  

Boa 
prática 

4.18 

Há um psicólogo disponível para a gestão emocional dos 
profissionais e a gestão de conflitos do serviço 
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Os Serviços de Urgência Hospitalar 

(SUH) são unidades altamente 
frequentadas, com uma casuística 
muito variada e cujas caraterísticas 
estruturais e funcionais estão 
geralmente orientadas para a dimensão 
física do doente, sem ter em conta outro 
tipo de necessidades. 
 
No entanto, nesta sociedade cada vez 
mais complexa, os problemas 
encontrados nestes serviços 
transcendem os aspectos biológicos do 
paciente, tornando necessário 
redimensionar este reducionismo 
biologicista, centrando a atenção na 
pessoa e no respeito pela sua dignidade. 
Isto significa, por um lado, romper com 
muitas das ideias e dinámicas de 
trabalho estabelecidas e, por outro, 
propor e criar novas formas de cuidar e 
abordar os doentes e o seu ambiente de 
cuidados, caracterizando a pessoa 
como um ser biopsicossocial e 
emocional. 
 
Tomando esta ideia como referência, 
podemos afirmar que os cuidados aos 
doentes vulneráveis no SUH são 
essencialmente necessários, pois são 
pessoas que, devido à sua condição e 
situação especial, precisam de ser 
identificadas e tratadas de forma 
singular, diferenciada, abrangente, para 
garantir cuidados dignos do ponto de 
vista moral, para além dos benefícios 
dos cuidados em termos de satisfação, 
económicos ou de segurança clínica que 
os diferentes estudos destacam. 
 
 
 
 

 
 
 
Parece, portanto, inevitável definir a 
vulnerabilidade a partir desta nova 
perspetiva e neste contexto específico. 
Assim, um paciente vulnerável pode ser 
definido como uma pessoa com 
recursos pessoais insuficientes para se 
adaptar ao ambiente, devido a causas e 
circunstâncias variáveis, e que o expõe 
a riscos físicos e/ou morais, exigindo 
uma abordagem especial nos seus 
cuidados. 
 
Aceitando esta conceção global, 
existem termos que se relacionam 
especificamente com a vulnerabilidade. 
 
Assim, devemos falar de vulnerabilidade 
quando um doente é frágil, dependente, 
tem problemas sensoriais, de 
comunicação, cognitivos ou motores 
crónicos, quando existe uma barreira 
linguística, quando se encontram em 
idades extremas (crianças, pessoas com 
mais de 65 anos), quando apresentam 
maus-tratos / violência de género e 
algum tipo de problema social ou de 
saúde mental. 
 
Em jeito de conclusão, podemos afirmar 
que esta mudança de cultura de 
trabalho é possível, mas requer a 
participação de doentes, familiares, 
profissionais e instituições num quadro 
de reflexão, aprendizagem e consenso. 
De seguida, propomos uma lista de boas 
práticas de humanização, que 
esperamos que ajudem neste processo. 
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DOENTES VULNERÁVEIS NOS 

SERVIÇOS DE URGÊNCIA 

HOSPITALARES (SUH) 

VULNERABILIDADE GERAL: IDENTIFICAÇÃO, 
AVALIAÇÃO E ABORDAGEM 

VULNERABILIDADE ESPECÍFICA: IDENTIFICAÇÃO, 
AVALIAÇÃO E ABORDAGEM 

IDENTIFICAÇÃO, AVALIAÇÃO E ABORDAGEM NA 
VIOLÊNCIA DE GÉNERO E MAUS TRATOS 
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DOENTES VULNERÁVEIS NOS 

SERVIÇOS DE URGÊNCIA 

HOSPITALARES (SUH) 

VULNERABILIDADE GERAL: IDENTIFICAÇÃO, 
AVALIAÇÃO E ABORDAGEM 

Identificação ativa dos doentes vulneráveis com uma abordagem às suas necessidades, 
baseada na observação direta e geral, preferencialmente desde a TRIAGEM  

Boa 
prática 5.1 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão de doentes com incapacidade ou dificuldade 
permanente de locomoção, que necessitem da assistência 
e/ou supervisão de outra pessoa e/ou dispositivo e que 
representem um risco real ou potencial para a sua autonomia e 
segurança no SUH, registando a presença ou não de 
acompanhante/cuidador 
 

  

Boa 
prática 5.2 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão de doentes com problemas cognitivos e/ou psicológicos 
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 autonomía e segurança no SUH, 
registando a presença ou não de acompanhante/cuidador 
 

  

Boa 
prática 5.3 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão de doentes com deficiências visuais, auditivas e/ou 
linguísticas permanentes e que representam um risco real ou 
potencial a sua autonomia e segurança no SUH, registando a 
presença ou não de acompanhante/cuidador 
 

  

Boa 
prática 5.4 

Existe um procedimento para a identificação, comunicação e 
gestão de pacientes com barreiras lingüísticas 
  

  

Boa 
prática 5.5 

Existe um procedimento de encaminhamento dos doentes 
vulneráveis para o SAS (Serviço de Assistência Social) ou para o 
responsável pelo doente, se necessário, com o objetivo de 
assegurar a continuidade dos cuidados sociais e de saúde dos 
doentes "vulneráveis em geral" no momento da alta 
 

  

Boa 
prática 5.6 

Existe um guia dos recursos sociais da comunidade 
(associações, grupos de apoio, …) está disponível e é oferecido 
a doentes "vulneráveis em geral” 
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Boa 
prática 5.7 

São realizadas acções de formação sobre a gestão dos doentes 
"vulneráveis em geral" 
 

  

 

Linha 
estratégica 

5 

DOENTES VULNERÁVEIS NOS 

SERVIÇOS DE URGÊNCIA 

HOSPITALARES (SUH)  

VULNERABILIDADE ESPECÍFICA: IDENTIFICAÇÃO, 
AVALIAÇÃO E ABORDAGEM 

Identificação ativa de doentes vulneráveis com abordagem das suas necessidades baseada 
numa avaliação detalhada, desde as áreas de OBSERVAÇÃO 

Boa 
prática 5.8 

Existe um procedimento para a identificação, valiação e gestão 
do doente frágil 

 
 

Boa 
prática 5.9 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão do doente dependente 
 

 
 

Boa 
prática 

5.10 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão dos doentes paliativos 
 

 
 

Boa 
prática 

5.11 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão do doente com elevado número de admissões 
 

 
 

Boa 
prática 

5.12 

Existe um procedimento diferenciado de cuidados pediátricos 
em caso de SUH, em que são tratadas populações adultas e 
pediátricas 
 

 
 

Boa 
prática 

5.13 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão de pacientes com problemas sociais 
 

 
 

Boa 
prática 

5.14 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão de pacientes com problemas de saúde mental 
 

 
 

Boa 
prática 

5.15 

Existe um procedimento de encaminhamento dos doentes 
especificamente “vulneráveis" para o SAS (Serviço de 
Assistência Social) ou para o responsável pelo doente, se 
necessário, com o objetivo de assegurar a continuidade dos 



 

 

cuidados sociais e de saúde dos doentes "vulneráveis  
específicos" no momento da alta 
 

 
 

Boa 
prática 

5.16 

Existe um guia dos recursos sociais da comunidade 
(associações, grupos de apoio...) estão disponíveis e são 
oferecidos a doentes “vulneráveis específicos" 
 

 

  

Boa 
prática 

5.17 

São realizadas ações de formação sobre a gestão de doentes 
“vulneráveis específicos" 
 

  

Boa 
prática 

5.18 
Existe um Serviço de Ação Social disponível e acessível 
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5 

DOENTES VULNERÁVEIS NOS 

SERVIÇOS DE URGÊNCIA 

HOSPITALARES (SUH) 

IDENTIFICAÇÃO, AVALIAÇÃO E ABORDAGEM NA 
VIOLÊNCIA DE GÉNERO E MAUS TRATOS 

Identificação e abordagem às necessidades dos suspeitos/vítimas de maus tratos e 
violência de género 

Boa 
prática 

5.19 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão da violência de género 
 

 
 

Boa 
prática 

5.20 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão de maus tratos infligidos a crianças 
 

 
 

Boa 
prática 

5.21 

Existe um procedimento para a identificação, avaliação e 
gestão dos maus tratos a idosos  
 

 
 

Boa 
prática 

5.22 

Existe e é facilitado um guia de recursos locais para as 
mulheres vítimas de violência de género e maus tratos a 
crianças ou idosos 
 

 

  

Boa 
prática 

5.23 

São realizadas ações de formação sobre a forma de lidar com 
situações de violência de género e de maus tratos a crianças e 
idosos 
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CUIDADOS EM FIN DA VIDA 
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Vivemos num contexto social em que 
prevalece o conceito de medicina 
curativa, em que os esforços 
diagnósticos e terapêuticos são 
impostos para prolongar a vida e evitar a 
morte, por vezes à custa da 
desumanização. 
 
Quando falamos de cuidados em fim de 
vida, todos pensamos na nossa vida 
biológica, que é a vida que todos os 
seres vivos têm e que perdemos com a 
morte. Ortega e Gasset já distinguia dois 
sentidos para a palavra vida, a vida 
"biológica" e a vida "biográfica". A 
medicina sempre tratou a doença como 
um fenómeno biológico, mas sob o 
prisma da humanização não podemos 
esquecer essa parte biográfica que é 
inerente ao ser humano. 
 
O fim da vida é um processo que 
depende em grande medida do nosso 
sistema de valores e que muitas vezes 
deixamos nas mãos de estranhos. A 
doença é uma construção cultural e se 
esta construção está diretamente 
relacionada com o nosso sistema de 
valores e com a sociedade em que 
vivemos, não podemos ignorar a 
variabilidade dos nossos cuidados no 
fim da vida, uma vez que vivemos numa 
sociedade pluralista. O único elo comum 
será o respeito pelos valores da pessoa 
singular a quem estamos a prestar 
cuidados. Uma vida digna não pode ter 
outra coisa senão um fim de vida e uma 
morte dignos. 
 
Neste sentido, os profissionais de saúde 
têm o dever de ajudar a planear um fim 
de vida digno para os nossos doentes e 
famílias. E isso não é apenas possível na 
reta final, mas podemos e devemos 
antecipar quando a oportunidade se 
apresenta, o que requer aprendizagem e 
formação. 
Nos Serviços de Urgência (SU), onde são 
atendidas pessoas com processos 
agudos e crónicos exacerbados, cujo fim 
é muitas vezes irreversível num período 
de tempo mais curto ou mais longo, 

temos uma oportunidade única, na 
perspetiva da humanização, de começar 
a investigar a sua escala de valores e de 
a deixar registada na sua história de 
saúde. O planeamento dos cuidados 
antecipados começa antes de o doente 
registar as suas diretivas antecipadas 
junto do seu representante, e é 
entendido como um processo e não 
como um ato em si. 
 
Esta visão do doente ajudar-nos-á, num 
futuro próximo ou longínquo, a tomar 
decisões assegurando a autonomia do 
doente e respeitando os seus valores e a 
sua vontade, acompanhando-o em 
todos os momentos, integrando a 
família neste processo se ela o desejar, 
limitando os nossos esforços e ouvindo 
a sua rejeição; concluindo, prestando os 
melhores cuidados paliativos possíveis, 
cobrindo assim as suas necessidades 
físicas, emocionais, sociais e espirituais. 
 
Neste processo difícil e delicado, não 
estamos sozinhos para tomar decisões 
prudentes. Podemos contar com as 
Comissões de Ética para a Saúde, 
criadas para aconselhar os profissionais 
e os utentes sobre os aspectos da 
prática clínica que apresentam conflitos 
éticos, e para dar formação em Bioética 
aos profissionais de saúde, a fim de 
melhorar a qualidade dos cuidados de 
saúde. Humanização e Bioética são 
companheiras de viagem inseparáveis. 
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6 CUIDADOS EM FIM DA VIDA 

PROTOCOLIZAÇÃO DOS CUIDADOS EM FIM DE VIDA 

ACOMPANHAMENTO EM SITUAÇÕES DE FIM DE VIDA 

APOIO ÀS NECESSIDADES DE ACORDO COM A ESCALA 
DE VALORES DOS DOENTES EM SITUAÇÕES DE FIM DE 
VIDA 

PROTOCOLIZAÇÃO DE CUIDADOS PARA PACIENTES 
COM LIMITAÇÃO/ADEQUAÇÃO DO TRATAMENTO DE 
MANUTENÇÃO DA VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO 

PARTICIPAÇÃO INTERDISCIPLINAR NA DECISÃO E NO 
DESENVOLVIMENTO DE MEDIDAS DE 
LIMITAÇÃO/ADAPTAÇÃO DO TRATAMENTO PARA 
SUPORTE DE VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO 

CONSULTA DO REGISTO DOS TESTAMENTOS EM VIDA, 
DO PLANEAMENTO ANTECIPADO DE DECISÕES E DO 
COMITÉ DE ÉTICA DOS CUIDADOS DE SAÚDE 
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6 
CUIDADOS EM FIM DA VIDA PROTOCOLIZAÇÃO DOS CUIDADOS EM FIM DE VIDA 

Prestar cuidados de saúde dirigidos, a partir de uma abordagem holística, para melhorar a 
qualidade de vida dos doentes que se encontram em situação de fim de vida 

Boa 
práctica 

6.1 

Existe um protocolo interdisciplinar para os cuidados em fim 
de vida, adaptado às recomendações das sociedades 
científicas  
 

  

Boa 
práctica 

6.2 

Existe um procedimento para a identificação das necesidades 
em doentes que necessitam de cuidados em fim de vida 
admitidos no SU  
 

  

Boa 
práctica 

6.3 

Existe um serviço especializado em cuidados paliativos 
disponivel para consulta e gestão de casos específicos 
(admissão em unidades paliativas, organização para visitas 
domiciliarias…) 
 

  

Boa 
práctica 

6.4 

E cumprido e registado o procedimento estabelecido na 
unidade para uso de sedação paliativa  
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6 
CUIDADOS EM FIM DA VIDA ACOMPANHAMENTO EM SITUAÇÕES DE FIM DE VIDA 

Facilitar o acompanhamento dos doentes em situações de fim de vida 

Boa 
práctica 

6.5 

É facilitado o acompanhamento contínuo dos familiares dos 
doentes em situação de fim de vida  
 

  

Boa 
práctica 

6.6 

E possível colocar o doente e o prestador de cuidados/família 
numa box individual a fim de promover a sua privacidade e 
confidencialidade  
 

 

  

Boa 
práctica 

6.7 

É promovida formação em apoio e cuidados de luto aos 
profissionais envolvidos na prestação de cuidados ao 
doente/cuidador/familia 
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6 
CUIDADOS EM FIM DA VIDA 

APOIO ÀS NECESSIDADES DE ACORDO COM A 
ESCALA DE VALORES DOS DOENTES EM SITUAÇÕES 
DE FIM DE VIDA 

Identificar e apoiar as necessidades emocionais e espirituais dos doentes e dos seus 
familiares em situações de fim de vida, tendo em conta a história de valores do doente 

Boa 
práctica 

6.8 

No processo de saúde do doente é registada a sua escala de 
valores para facilitar a implementação de estratégias de apoio 
emocional  
 

  

Boa 
práctica 

6.9 

As estratégias de apoio emocional aos doentes e familiares 
em situações de fim de vida são aplicadas de acordo com os 
seus valores 
 

  

Boa 
práctica 

6.10 

É oferecido apoio emocional e de suporte aos profissionais 
envolvidos nos cuidados em fim de vida, com o objetivo de 
reduzir a ocorrência de síndromes como o sofrimento moral, a 
ansiedade e a depressão  
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6 
CUIDADOS EM FIM DA VIDA 

PROTOCOLIZAÇÃO DE CUIDADOS PARA PACIENTES 
COM LIMITAÇÃO/ADEQUAÇÃO DO TRATAMENTO DE 
MANUTENÇÃO DA VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO 

Dispor de um protocolo de limitação/adaptação de tratamentos de manutenção da vida que 
siga as recomendações das sociedades científicas e dispor de um registo adequado para que 

o doente/representante possa exercer o seu direito de recusa de tratamento 

Boa 
práctica 

6.11 

Existe um protocolo de limitação/adequação tratamento de 
suporte de vida 
 

  

Boa 
práctica 

6.12 

A doação de órgãos e tecidos é integrada nos cuidados de fim 
de vida nos casos em que é indicada, de acordo com o 
protocolo do serviço  
 

  

Boa 
práctica 

6.13 

Existe a possibilidade de registar a vontade de recusa de 
tratamento (respeito pela autonomia do doente)  
 



 

 

  

Boa 
práctica 

6.14 

É facilitada a transferência segura para casa dos doentes que 
não querem morrer no Serviço de Urgência, acompanhados 
por um prestador de cuidados/membro da família  
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6 
CUIDADOS EM FIM DA VIDA 

PARTICIPAÇÃO INTERDISCIPLINAR NA DECISÃO E 
NO DESENVOLVIMENTO DE MEDIDAS DE 
LIMITAÇÃO/ADAPTAÇÃO DO TRATAMENTO PARA 
SUPORTE DE VIDA E RECUSA DE TRATAMENTO 

Assegurar a participação de todos os profissionais envolvidos na Limitação/Adequação dos 
tratamentos de suporte de vida. E destes com o doente, a família e/ou o representante em 

caso de recusa de tratamento 

Boa 
práctica 

6.15 

A decisão sobre a Limitação/Adequação do tratamento de 
Suporte de Vida é tomada com a participação de todos os 
profissionais envolvidos nos cuidados do doente. Procurar 
obter o maior consenso possível da equipa de cuidados  
 

  

Boa 
práctica 

6.16 

A recusa de tratamento é efectuada respeitando a decisão do 
doente e, se este o desejar, em conjunto com as pessoas que 
lhe estão ligadas por laços familiares ou de afeto. Em caso de 
doente incapaz será o seu representante legal  
 

  

Boa 
práctica 

6.17 

Existe um grupo de trabalho interdisciplinar sobre os cuidados 
em fim de vida e a limitação/adequação dos tratamentos de 
suporte de vida  
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6 
CUIDADOS EM FIM DA VIDA 

CONSULTA DO REGISTO DOS TESTAMENTOS EM 
VIDA, DO PLANEAMENTO ANTECIPADO DE DECISÕES 
E DO COMITÉ DE ÉTICA DOS CUIDADOS DE SAÚDE 

É facilitada a consulta do registo de testamento vital, do planeamento antecipado de decisão 
e comissão de ética para uma tomada de decisão partilhada em caso de conflito ético 

Boa 
práctica 

6.18 

O profissional avalia em que medida o doente está informado 
sobre o seu processo e a sua capacidade de tomar decisões 
clínicas  
 

  

Boa 
práctica 

6.19 

E consultado de forma sistemática o registo das diretivas 
antecipadas, o proceso clínico sobre a existência de 
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planeamento antecipado de decisões em doentes em estado 
crítico ou em fim de vida, que não têm capacidade para 
decidir por si próprios ou do representante legal, se essa 
incapacidade existir  
 

  

Boa 
práctica 

6.20 

Quando não há registo de diretivas antecipadas, nem há um 
registo escrito no proceso clínico de decisões de planeamento 
antecipado, em pacientes com incapacidade de tomar 
decisões, isso será partilhado com o representante ou com 
pessoas com ele relacionadas por laços familiares ou de afeto  
 

  

Boa 
práctica 

6.21 

Existe um procedimento de consulta da comissão de Ética em 
caso de desacordo  
 

  

Boa 
práctica 

6.22 

É dada formação específica aos profissionais sobre questões 
bioéticas e jurídicas relacionadas com a tomada de decisões e 
os cuidados em fim da vida  
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As  percepções de ansiedade e medo 
coexistem no Serviço de Urgência 
Hospitalar (SUH) devido às consequências 
físicas da doença e à incerteza da sua 
causa e prognóstico. O ambiente físico do 
SUH deve facilitar, juntamente com a 
melhoria do motivo da consulta, o cuidado 
do estado físico e psicológico dos doentes, 
profissionais e familiares. 
 
Assim, esta linha de trabalho promove a 
criação de espaços onde a eficiência 
técnica e a qualidade humana andam de 
mãos dadas com a preservação do conforto 
e a cobertura das necessidades de todos os 
intervenientes no processo. Uma conceção 
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 
condições ambientais adversas. 
 
Isto inclui propostas sobre privacidade e 
orientação do doente. Sem privacidade 
adequada, e com a perda da orientação 
temporal e do ritmo circadiano, o doente 
pode desenvolver desconforto e 
inquietação, que podem evoluir para 
agitação e delírio. Políticas flexíveis que 
promovam a distração do doente também 
contribuem para este objetivo. Outros 
factores de stress podem ser condições não 
ergonómicas, de iluminação e acústicas, ou 
mobiliário e decoração inadequados. 
 
Outro aspeto é o conforto do espaço para os 
familiares. O mobiliário e o espaço para 
acompanhar doentes vulneráveis ou 
menores à cabeceira da cama devem ser 
cuidadosamente considerados, uma vez 
que o familiar pode utilizá-los durante muito 
tempo. Um aspeto básico é a construção de 
salas de estar (não salas de espera) que 
incluem espaços privados para grupos de 
familiares, com uma decoração motivadora, 
mobiliário confortável, distracções 
adequadas e instalações que satisfaçam as 
necessidades básicas (alimentos, bebidas) 
e as necessidades técnicas, como televisão, 
telefone e rede sem fios. 
 
 

 
 
 
 
 
A nível profissional, o objetivo é 
proporcionar áreas de trabalho 
ergonómicas, com condições ideais de 
iluminação e som; conceber também 
acessos adequados às áreas de cuidados e 
dispositivos médicos, juntamente com 
mobiliário funcional e tecnologia 
informática suficiente para introduzir ou 
recuperar informações da forma mais 
rápida e eficiente possível. Não devemos 
esquecer o acondicionamento adequado 
das áreas de descanso comuns e 
individuais, onde o pessoal pode recuperar 
as forças nos momentos em que a atividade 
de cuidados o permite. 
 
As medidas indicadas têm como objetivo a 
criação de espaços que promovam a 
humanização dos cuidados. Espaços com a 
máxima funcionalidade possível, mas que 
ajudem a gerar um ambiente que favoreça a 
consecução dos objectivos de cuidado e o 
calor humano. Para tal, e tendo em conta os 
elevados custos das mudanças de infra-
estruturas, tentaremos adaptar o melhor 
possível as estruturas existentes, mas 
tendo em conta a sua alteração ou 
redesenho assim que as condições 
económicas ou estratégicas de cada centro 
o permitam.  
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7 
INFRA-ESTRUTURA 

HUMANIZADA 

PRIVACIDADE E INTIMIDADE DO PACIENTE 
CONFORT: GERAL 
CONFORT AMBIENTAL DO PACIENTE, CUIDADORES E 
FAMILIARES 
ACONSEHALMENTO DE DOENTES 
CONFORTO E FUNCIONALIDADE NO DOMÍNIO DA 
ASSISTÊNCIA E CUIDADOS 
CONFORTO NOS DOMÍNIOS ADMINISTRATIVO E 
PROFISSIONAIS 
DISTRACÇÃO DO DOENTE 
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7 

INFRA-ESTRUCTURA 

HUMANIZADA PRIVACIDADE E INTIMIDADE DO PACIENTE  

Garantir a privacidade e a intimidade do doente 

Boa 
prática 7.1 

Está em vigor e implementado um protocolo/procedimento 
sobre a privacidade dos doentes e a sua implementação é 
avaliada  
 

  

Boa 
prática 7.2 

Existe um procedimento no serviço que garante o anonimato 
do doente que seja sinalizado  
 

  

Boa 
prática 7.3 

Existem consultórios, boxes ou, na sua falta, biombos, cortinas 
ou outros elementos de separação, em material 
antibacteriano e fácil de limpar, que permitem criar um 
espaço independente que favorece a privacidade e a 
intimidade para as necessidades de cuidados e/ou médicos  
 

  

Boa 
prática 7.4 

Existem casas de banho acessíveis aos pacientes, incluindo 
dispositivos de eliminação portáteis para os doentes, 
garantindo um mínimo de privacidade para funções 
fisiológicas discretas e com uma zona de despejos e 
higienização dos equipamentos 
 

  

Boa 
prática 7.5 

Estão disponíveis locais de observação individual  
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INFRA-ESTRUCTURA 

HUMANIZADA 
CONFORT: GERAL 

Garantir o conforto do ambiente nos serviços de urgência  
 

Boa 
prática 7.6 

A decoração dos diferentes sectores do SUH contribui para a 
criação de um ambiente agradável para os doentes, 
familiares/prestadores de cuidados e profissionais  

  

Boa 
prática 7.7 

Está instalado um sistema de controlo da iluminação, incluindo 
a regulação da intensidade da luz, em todas as zonas sensíveis 
do serviço de urgência  
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Boa 
prática 7.8 

Medidas para manter o controlo do ruído em vigor ambiental, 
tentando manter um ambiente o menos ruidoso possível nas 
diferentes áreas do SUH  
 

  

Boa 
prática 7.9 

Existe música de fundo no SUH com a possibilidade de a 
regular  
  

  

Boa 
prática 

7.10 

Existe uma limpeza adequada das instalações, incluindo a 
reciclagem e a gestão dos resíduos  
 

  

Boa 
prática 

7.11 

Existe um sistema de controlo da temperatura em toda a área 
dos serviços de urgência que permite a regulação da 
temperatura de forma controlada independente dos vários 
sectores  
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INFRA-ESTRUCTURA 

HUMANIZADA 

CONFORTO AMBIENTAL DO DOENTE, DOS 
PRESTADORES DE CUIDADOS E DOS FAMILIARES 

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

Boa 
prática 

7.12 

Existe mobiliário adequado, devidamente posicionado para 
criar um espaço funcional com uma circulação óptima, evitar 
inconvenientes e obstáculos desnecessários  
 

  

Boa 
prática 

7.13 

Existe uma área de estar para os prestadores de cuidados e 
familiares, com mobiliário confortável, casas de banho e 
máquinas de venda de alimentos e bebidas, devidamente 
sinalizados  
 

  

Boa 
prática 

7.14 

As salas de estar dispõem de medidas de distração: televisão 
com aconselhamento para a saúde, jornais, ligação à Internet 
sem fios grátis, música, biblioteca 
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INFRA-ESTRUCTURA 

HUMANIZADA 
ACONSELHAMENTO DE DOENTES 

Incentivar a comunicação e o aconselhamento dos doentes  
 

Boa 
prática 

7.15 

O relógio e o telemóvel são permitidos de acordo com as 
condições de utilização do serviço  
 

  

Boa 
prática 

7.16 

 Quando nem a sala de observações nem a sala de espera 
dispõem de luz natural e/ou de uma janela, estão disponíveis 
janelas virtuais  
 

 

  

Boa 
prática 

7.17 

Existem calendários e relógios de parede visíveis para os 
doentes/familiares/cuidadores  
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CONFORTO E FUNCIONALIDADE NA ÁREA DA 
ENFERMAGEM E DOS CUIDADOS 

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

Boa 
prática 

7.18 

Existem espaços de trabalho ergonómicos e adaptáveis, com 
várias entradas alternativas e equipados com os meios 
necessários, os meios materiais e tecnológicos necessários 
para assegurar a assistência habitual  
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7.19 

O acesso adequado à documentação é possível graças a um 
número suficiente de postos de trabalho informáticos para 
consulta dos registos  
 

  

Boa 
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7.20 

Existe um sistema de informação clínica (SIC) adaptado ao 
fluxo de trabalho do serviço de urgência que permite a ligação 
em rede  
 

  

Boa 
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7.21 

Existe um mapa de trabalho informatizado onde são 
recolhidas informações sobre exames complementares e 
cuidados, registos de enfermagem e médicos, história clínica, 
localização e movimentos do paciente  
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Boa 
prática 

7.22 

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

 

  

Boa 
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7.23 

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

  

Boa 
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7.24 

Um sistema de pedido de apoio com sinais acústicos e visuais 
para os doentes/familiares está disponível em diferentes 
locais  
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7.25 

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

  

Boa 
prática 

7.26 

Existe um sistema de alarme facilmente acessível e ativado 
que pode ser utilizado para alertar os profissionais do Serviço 
de Urgência para a existência de uma PCR ou de um alerta 
clínico de um doente  
 

  

Boa 
prática 

7.27 

As áreas de receção das ambulâncias são flexíveis e adaptadas, 
com boa sinalização e ventilação dos gases de escape, 
combustão, etc., e com a possibilidade de equipar locais 
suplementares  
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HUMANIZADA 

CONFORTO NO DOMÍNIO ADMINISTRATIVO E 
PROFISSIONAL 

Assegurar o conforto no domínio administrativo e profissional 

Boa 
prática 

7.28 

 

Existem salas para os profissionais de urgência, com espaços 
adequados e confortáveis 
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7.29 

Está disponível uma sala de estar para os profissionais com 
acesso rápido à unidade  
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OCUPAÇÃO DO DOENTE 

Incentivar a ocupação do doente  
 

Boa 
prática 

7.30 

A luz de leitura está disponível para observação em regime de 
internamento  
  

  

Boa 
prática 

7.31 

É permitida a utilização regrada de livros, jornais, rádios, 
tablets, computadores portáteis e telemóveis  
 

  

Boa 
prática 

7.32 

Está disponível uma ligação sem fios gratuita para a utilização 
de tablets e telemóveis, para permitir que o doente seja 
admitido no hospital possa comunicar e ocupar‐se, com 
regulamentação adequada da sua utilização  
 

 

  

Boa 
prática 

7.33 

O acesso a meios para a criança se ocupar está disponível na 
área pediátrica  
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