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UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

DR. ZAIRO E.G. VIEIRA, E.A. (%)

A conceituagdo das unidades de terapia intensiva é dis-
cutida sob o ponto de vista hospitalar, assislencial e comuni.-
tario. As bases para o planejamento, esirutura¢do e funciona.
mento das mesmas sdo revisadas e comentadas com enfoque
especial nas unidades gerais, flexiveis, multidisciplinares e
inter-departamentais, A experiéncia da unidade de terapia
intensiva da agéncia de sattde da Faculdade de Ciéncias da
Saitde da Universidade de Brasilia é descrila e comenlada.

O conceito de unidades de terapia ou cuidados intensivos,
evoluiu rapidamente nos ultimos anos, gerando natural con-
fusdo quanto a objetivos, estruturacdo, administracido, fun-
cionamento e entrosamento com estruturas hospitalares ja
estabelecidas.

Em conseqiiéncia do sucesso das salas (centros) de re-
cuperacao poés-anestésica ou poés-operatoria (2¢), a idéia de
reunir varios pacientes que exigem cuidados intensivos (mé-
dicos e de enfermagem) num mesmo local, passou a ser
experimentada com pacientes néo cirurgicos, comecando com
doentes em estado grave, portadores de alteragdes respirato-
rias, cardio-vasculares ou neurolégicas que representassem
risco de vida imediato. Surgiram verdadeiras constelacoes
de unidades intensivas com campo de agdo cada vez mais
restrito pela sua alta especializacdo: unidades respiratoérias.
coronarianas, neurolégicas, renais, pediatricas, etc., de acor-
do com as caracteristicas, necessidades e possibilidades de
manutencdo de cada hospital (11011.1215) A concentracdo
de recursos materiais e humanos resultou consistentemente
em acentuada reducdo da morbidade e da mortalidade, bem
como alta rentabilidade para a organizacdo hospitalar. No-
te-se que cabe aos anestesiologistas e cirurgides, principal-
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mente aos primeiros, a primazia da idéia, conceituacio e
estruturacio basica das unidades pos-anestésicas, bem como
das unidades respiratorias (29).

Somente organizac¢des hospitalares de grande porte, com
capacidade acima de 400 leitos e estrutura funcional alta-
mente especializada possuem condicdes, em térmos de de-
manda de doentes e possibilidade de cobertura médico-hos-
pitalar, para implantar e manter varias unidades intensivas,
Para a grande maioria dos hospitais gerais de menor porte,
200 a 400 leitos, a solucio logica foi a implantaciio de uma
unica unidade versatil, adaptada ao tipo do hospital e 4 pato-
logia prevalescente da comunidade que atende. Baseia-se nesse
tipo de unidade a discussdo a seguir:

TERAPIA INTENSIVA VERSUS CUIDADOS INTENSIVOS

E preciso distinguir inicialmente entre terapia e cuida-
dos ou observacdo intensiva. Cuidados e observacao intensiva
constituem parte integrante da enfermagem. E 6bvia a rela-
¢io entre cuidados diretos ao paciente e observacfio minuto-
a-minuto de um ou mais pardmetros vitais com a funcio
da enfermeira, com ou sem o auxilio, hoje disponivel, de
monitoragem eletrénica. A enfermagem moderna implica
em cuidados progressivos ao doente divididos em trés tipos,
de acordo com a relacdo de horas de trabalho enfermeira/
doente, a saber: cuidados simples ao doente semi-ambulante,
cuidados intermediirios ao doente acamado e cuidados in-
tensivos ao doente grave ou em risco imediato de vida. Te-
rapic intensiva, por outro lado, é definitivamente parte da
terapéutica, que pode variar minuto-a-minuto, por parte do
médico (345.23)

Uma unidade de recuperagio pés-anestésica ou uma uni-
dade coronariana. por exemplo, sdo unidades tipicas de
cuidados e observacéo intensiva que eventualmente se trans-
formam em terapia intensiva, enquanto uma unidade respi-
ratoria ou uma unidade de intoxicados sfo exemplos tipicos
de unidades de terapia intensiva complementadas com cui-
dados e observacdo intensiva. '

A unidade de terapia intensiva geral, versatil, multidis-
ciplinar, fica conceituada por definico.

PLANEJAMENTO

O primeiro passo-é estabelecer claramente o objetivo a
ser alcancade com -a implantacio dd unidade levando em
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consideracdo o tipo de assisténcia oferecido pelo hospital
(geral ou especializado), a demanda potencial de pacientes
(numero total de leitos ocupados) e os diagndsticos mais
comuns em doentes graves (caracteristicas da comunidade).
Nio existe um plano universal, cada hospital deve estudar
os seus métodos operacionais e achar o plano que melhor
se adapte ao objetivos procurados

A maioria das unidades em hospitais gerais séio plane-
jadas para tratamento a curto prazo de pacientes em crises
agudas. O hospital deve necessariamente ter uma estrutura
funcional e financeira com capacidade para manter adequa-
damente o névo sefor e, mais importante ainda, um corpo
clinico, enfermagem e pessoal administrativo que n#o se
furtem a um esférco extra para oferecer um tratamento
proximo ao ideal aos pacientes em estado grave. Comu-
mente sfo encontradas unidades de terapia intensiva que
sio intensivas apenas no que diz respeito aos cuidados de
enfermagem, com auséncia quase total da participacdo dos
médicos. Supervisiic médica constante ao lado do doente ¢
treinamento na utilizacio de equipamento altamente espe-
cializados sio qualidades essenciais para melhor atendimento
ao paciente grave. Unidades de cuidados intensivos de en-
fermagem, podem funcionar bem para doentes com peguena
demanda de assistéhcia médica numa area convencional de
enfermaria geral (cuidados intermediarios), porém a ver-
dadeira terapia intensiva ¢ quase sempre mal sucedida quan-
do implantada nessa area.

A fase de planejamento deve ser executada por uma
comissio formada por um representanie da administracio,
um membto do corpo de enfermagem, um representante de
cada setor hospitalar que pretenda utilizar o ndvo setor e
um membro de divisio de anestesiologia, geralmente o seu
chefe ou delegado especialmente indicado. A comissdo tem
como func¢io primordial determinar os objetivos da nova
unidade hospitalar, os tipos de pacientes a serem admitidos
e a duracio média da permanéncia com base numa ahalise
do numero potencial de pacientes e da patologia prevalente
na populacio hospitalar.

CAPACIDADE DE LEITOS

A caracteristica principal da unidade de terapia inten-
siva é uma flutuacio imprevisivel no nimerc de pacientes.
Para tornar a unidade rentavel em térmos operacionais, e
necessario estabelecer um equilibrio entre o investimento ne-
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cessario em material e pessoal, a demanda média anual e o
tempo de permanéncia média por paciente. Havera periodos
de ocupincia total seguidos de periodos de ocupédncia mini-
ma o que implica numa versatilidade de estrutura e de orga-
nizacfo administrativa da unidade. Uma unidade totaimente
ocupada durante o anc ou uma unidade com ocupancia abaixo
de 30% de sua capacidade, implicam ambas em érros de
planejamento e numa carga demasiadamente pesada para a
instituicaoc meédico-hospitalar,

O método mais utilizado para determinar a capacidade
méaxima de uma unidade de terapia intensiva é baseade num
porcentual do total de leitos hospitalares, A experiéncia
coloca ésse porcentual entre 3 a 4% para terapia intensiva
a curto prazo, com um maximo de 12 a 15 leitos. Além désse
numero de leitos é preferivel desdobrar os doentes em outras
unidades intensivas especializadas, sejam médicas (corona-
rianas, respiratérias, etc.), cirirgicas (neurc-cirurgia, car-
dic-vascular, etc.), ou pediatricas (prematuros, recém-natos,
etc.), de acordo com as caracteristias do hospital (7315.16),

A capacidade total da unidade deve levar em conta a
duracio da permanéncia, de actrdo com o tipo de doentes
a serem atendidos. Problemas cirurgicos agudos tem uma
duracdo média de 3 a 5 dias, enquanto problemas de certas
especialidades médicas tem uma duracfio média de 1 a 2
semanas.

AREA FISICA

Idealmente a unidade de terapia intensiva deve ficar
situada entre o centro cirirgico e o setor de emergéncia, com
facil acesso (elevadores, corredores) por parte de todos os
outros setores do hospital, em local de pouco trafego e menor
barulho possivel. Na maioria dos hospitais ja4 construidos,
ha necessidade de adaptacio de uma area ja existente e nem
sempre as condicdes ideais de localizacdo sio possiveis. Isto
nio deve ser maior impecilho para a implantacio da unidade.

Basicamente ha dois tipos de unidades: a unidade cir-
cular, em que os leitos sdo dispostos em circulo ao redor
dum pdsto central de enfermagem e a unidade retangular,
com os leitos dispostos como numa enfermaria convencional.
Detalhes désses planos séo facilmente encontrados na litera-
tura e ambos preenchem os objetivos, desde que sejam obser-
vados certos requisitos (710!115) . O podsto central de enfer-
magem deve ser localizado de modo a permitir a observacio
de cada leito, quer diretamente, quer através portas ou pa-
redes de material transparente. A area total da unidade deve
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incluir ndc st espago para os leitos como também espaco
para o trabalho das enfermeiras, para guarda de material,
‘para laboratorio e para limpeza. De modo geral a area por
leito é de 14 a 15 metros e a area total da unidade é de 2 a
3 vézes a area para leitos. Uma unidade de 8 leitos, por
-exemplo, deve ter uma area minima de 90 metros quadrados
‘para leitos e 180 metros quadrados no total.

A unidade pode ser construida ou adaptada de dois
modos: 1) uma grande enfermaria Unica com leitos sepa-
rados dispostos lado a lado, com ou sem separaciao com cor-
‘tinas removiveis ou placas de material transparente; 2} quar-
‘tos individuais para cada leito. A primeira opc¢do tem a van-
tagem de ocupar um espago minimo por leito e um maximo
de contréle e observacio pela enfermagem, por outro lado
tern a desvantagem de dificultar consideravelmente o con-
tréle da infeccio cruzada, expor o doente a um alto nivel
de barulho e atividade e oferecer um minimo de conférto.
A segunda opcio apresenta vantagens e desvantagens exa-
tamente opostas. Em ambos é imprescindivel a existéncia
de uma 4rea de isolamento completo para doentes sabida-
mente infectados ou para enfermos que necessitem protecio
absoluta contra infeccéo,

EQUIPAMENTOS E MONITORES

Equipamento minimo de laboratério, ventiladores de
pulméo e monitores de funcdes fisiologicas, fazem parte inte-
grante da unidade, além do mobilidrio e material de enfer-
magem adaptados aos seus objetivos.

O laboratério deve ter facilidades para exames simples
de urina, especialmente densidade, pH e elementos anor-
mais; para exames de sangue, especialmente hemoglobina e
hematé6erito; para determinagéio de gazes sanguineos, pCO2,
pO2 e pH; e para Raio X portatil. Dosagem de eletrolitos e
da volemia podem ser acrescentados de acérdo com as neces-
sidades. O conceito désse pequeno laboratorio deriva da
necessidade muitas vézes imediata e repetida de dosagens
que nem sempre podem ser obtidas através do laboratério
central do hospital nas vinte e quatro horas diarias. O tipo
de patologia e a evolucdo do paciente grave é que vio ditar
o numero e a freqiiéncia das dosagens. Um dosnte em ven-
tilacao artificial, por exemplo, necessita de seis a oito dosa-
gens de gases sanguineos, em média, durante a permanéncia
na unidade.

Ventiladores de pulméoc sie essenciais numa unidade de
terapia intensiva em decorréncia do grande numero de pa-
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cientes que apresentam insuficiéncia ventilatéria grave.
Quarenta e cinco porcento dos enfermos necessitam uma ou
outra forma de auxilio ventilatério artificial, durante a per-
manéncia na unidade. A padronizacio de um ou no maximo
dois tipos de ventiladores facilita extremamente o treina-
mento do pessoal auxiliar e a adequacidade do seu uso
clinico.

A importancia e o uso rotineiro de aparelhos para moni-
toragem continua dos chamados sinais vitais ainda esta sob
escrutinio e longe de constituir ponto pacifico. De modo
geral os monitores continuos sdo considerados um suple-
mento dos cuidados de enfermagem e ndo s@o substitutos da
enfermeira ou do médico junto ao doente. Somente os mo-
nitores de batimentos cardiacos pulso periférico, ECG e tem-
peratura funcionam adeguadamente nas condi¢des de tra-
balho da unidade. A monitoragem continua dos batimentos
cardiacos ¢ ECG pode ser importante em determinados pro-
blemas cardiacos, porém, tem importincia secundaria em
relacio a outros indices do estado da circulagéo tais como
pressdo venosa central, débito cardiaco e poténcia da fibra
miocardica. Infelizmente ainda ndo ha método continuo de
determinacio dos dois ultimos parimetros. Raramente ha
interésse terapéutico em conhecer a temperatura corporal
minuto-a-minuto, bastando determinacoes cada duas ou qua-
tro horas para acompanhar a evolucido do paciente. Moni-
tores continuos de pressdo arterial ainda constituem um
problema técnico de soluciio preciria e inadequada para ©
uso rotineiro; o mesmo pode ser repetido quanto aos para-
metros respiratorios quando o doente respira espontinea-
mente (71%14),

Em resumo, nio ha substituto adequado para uma pessoa
bem treinada e experiente continuamente ao lado do paciente
para verificar, traduzir e complementar as informacbes forne-
cidas pelos monitores, bem como ajuizar o tratamento do
enférmo em estado grave. Esta pessoa deve ser um médico
quando o doente necessita de um tratamento que requer
ajustes ou modificacdes de momento a2 momento (como & O
caso do estado de choque, edema pulmonar, coma hipercap-
nico, convulsdes, etc.) ou enfermagem bhem treinada nos
casos ja estabilizados.

ENFERMAGEM .
A qualidade dos cuidados de enfermagem depende da

eficiéncia do pessoal de enfermagem e auxiliares (°). Nos
hospitais de menor capacidade 2 grande flutuacdo na de-
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manda de enfermos, deve haver um pequeno nucleo basico
de enfermagem, calculado a partir da demanda-média, que
fica ligado exclusivamente ¢ unidade. Quando a carga de
enfermos superar as possibilidades désse nucleo basico, pes-
soal adicional temporario é requisitado de outros setores do
hospital, de comum acoérdo com a chefia de enfermagem.
Para que éste plano de enfermagem funcione com eficiéncia,
é imprescindivel estabelecer um plano geral de treinamento-
em-servico na unidade, com estagios temporarios de todo o
pessoal escolhido para o quadro adicional.

Uma enfermeira supervisora exrclusiva da unidade é es-
sencial. Ela deve ter qualidades de treinamento, interésse,
personalidade e capacidade de trabalho de alto gabarito ¢
ser capaz de formar uma equipe coesa, com alto padrio pro-
fissional, interessada no seu trabalho, preparada para su-
portar os impactos emocionais altamente estressantes desta
enfermagem especializada. Uma supervisora a tempo parcial
jamalis seri capaz de preencher estas condigdes.

Idealmente deve existir uma enfermeira para dois leitos
e uma auxiliar para quatro leitos em cada turno de enfer-
magem, além da supervisora. Note-se mais uma vez que a
caracteristica principal da unidade é uma enorme flutuacao
no numero de doentes internados. Um quadro de enferma-
gem permanente calculado para uma ocupincia total fatal-
mente ficara com um grande numero de horas ou dias ocio-
sos o que resulta em desinterésse. desestimulo, queda pro-
gressiva do padrdo da enfermagem e baixa rentabilidade
para a instituicdo. Cada hospital deve encontrar uma férmu-
la adaptavel as suas necessidades para evitar essa ociosidade.

A solucdo por noés utilizada consistiu em treinar uma
enfermeira supervisora e suas auxiliares que constituem o
ntcleo basico para preencher as necessidades de uma ocupan-
cia média de quatro leitos e solicitar pessoal de enfermagem
da area de origem do enférmo quando ésse numero fosse
ultrapassado. Inversamente a unidade distribui seu pessoal
ocioso pelas Areas gerais mais necessitadas quando a ocupan-
cia cai abaixo da média.

ADMINISTRACAO E SUPERVISAO MEDICA

A conceituacio de unidade de terapia intensiva geral,
versatil, ndo especializada é necessariamente interdeparta-
mental, isto é, todos os departamentos ou servicos do hos-
pital so em ultima analise responsdveis e os maiores inte-
ressados no bom funcionamento e resultados globais obtidos
pela unidade.
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Quando surgiram estas unidades a primeira atitude foi
deixar a sya administracio em mios da enfermagem e cada
meédico tratava o seu paciente. O resultado foi a multipli-
cacdo de unidades de cuidados de enfermagem, algumas vézes
<e alto padrio, porém, que de terapia intensiva s tinham o
nome. A formula tentada a seguir foi o estabelecimento de
um corpo médico permanente e exclusive da unidade, que
nio s6 a administraria, porém, também ficava responsavel
pelo tratamento de todos os doentes internados. A vantagem
¢bvia desta atitude foi um melhor atendimento médico-tera-
péutico e resultados globais superiores ao anterior. As des-
vantagens, porém sao multiplas: desinterésse dos outros
servigos em internar “seus” pacientes na unidade, pois im-
plicava na perda total dos “seus casos” sob o ponto de vista
médico; dificuldade na continuagio de um esquema tera-
péutico iniciado e utilizado na unidade quando o paciente
voltasse & origem, por razdes diversas e nem sempre defen-
saveis; tentativas constantes e repetidas de transferir apenas
pacientes graves terminais ou irrecuperiveis; desinterésse
progressivo do corpo médico da instituicio em tratar doentes
graves, ou por inércia, ou em decorréncia da lei do menor
esforco, ou por ter “quem faga melhor™; queda progressiva
do padrac de atendimento ao paciente grave numa percen-
tagem razoavel do corpo clinico geral da instituicao, restando
apenas um pequeno grupo altamente especializado para cui-
dar eficientemente désses enfermos e por ultimo, porém, nio
menos importante, aumento do custo operacional da unidade,
muitas vézes insustentivel para organizagbes de recursos fi-
nanceiros modestos.

Em conseqiiéneia da conceituacho interdepartamental
da unidade nenhuma especialidade médica ou cirtrgica
“per se” pode ser considerada automaticamente responsavel
pela sua administracio e supervisfo médica. Interésse, en-
tusiasmo participagio ativa no treinamento de outros mé-
dicos e da enfermagem e, principalmente, trabalho em tempo
integral séo condicdes essenciais para o supervisor e/ou admi-
nistrador médico. Como a presenca de um médico é neces-
saria durante vinte e quatro horas por dia, é 6ébvic que o
supervisor néo poderd dar uma assisténcia continua e per-
manente. Uma equipe altamente treinada para tratar emer-
géncias agudas com risco de vida imediato a qualquer hora,
necessita ser organizada. Esta equipe pode ser formada com
médicos residentes das diversas 4reas em seu segundo ano
de treinamento, com estagios rotativos de um a trés meses
em tempo integral, por exemplo: um residente de anestesio-
logia, um de cirurgia, um de clinica médica, um de pediatria
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€ um de obstetricia; outra alternativa é forma-la com base
no corpo.médico da instituicdo (anestesiologista, cirurgia,
clinico, pediatra, obstetra) apéds treinamento na unidade,
para cobertura de plantdes fora do expediente, sem prejuizo
das funcoes habituais.

A orientacho terapéutica basica do paciente internado
ng unidade, fica sob a responsabilidade do médico assistente
ou area clinica gue solicitou a internacio, porém, obedecen-
do a certas normas gerais estabelecidas pela comissdo de im-
plantacfo, revisadas periddicamente e garantidas pelo super-
visor médico. No entanto, o progresso do conhecimento
meédico e a complexidade terapéutica crescente, nic permi-
tem que um médico sozinho, por melhor que seja, possa
tratar adequada e eficientemente o paciente gravemente en-
férmo. E imprescindivel que o médico-assistente faca uso
constante de pareceres, auxilios e assisténcia de médicos de
diversas especialidades, portanto, em ultima anlise, uma
responsabilidade interdepartamental, multidisciplinar.

Qualquer médico, departamento ou servico que preencha
as condicdes descritas, pode reinvidicar a administracio e/ou
supervisdo médica da unidade, porém, um departamento de
anestesiologia com corpo clinico adequado e boa estrutura
funional, possui condicoes ideais para contribuir o supervisor
médico, bem como, a equipe médica basica. O anestesiolo-
gista est4 habituado ig emergénias agudas que fazem parte
do seu afi diario, seus pacientes estio sempre inconscientes
e em regime de stress, diagnosticos, decistes e terapéutica
imediata em situactes de crise. constituem rotina habitual
em seu trabalho, problemas apgudos de vias aéreas, ventila-
¢do e circulacfo s8o eventos corriqueiros na sua lide profis-
sional e finalmente éle estd presente no hospital, pronto
para acdo, nas vinte e quatro horas diarias. Mesmo sem o
onus da superviso médica, o anestesiologista ou o departa-
mento de anestesiologia é o consultante mais importante e
mais solicitado para o funcionamento eficiente da unidade.

Infelizmente nao é raro que o anestesiologista ou o de-
partamento de anestesiologia receie ou nio queira assumir
tais. responsabilidades isentando-se de uma colaboracio efe-
tiva na fase de implantacio e administracio, isolando-se num
atendimento perfunctério dos casos de crise respiratéria. evi-
tando envolver-se sériamente no tratamentce dos pacientes.
Com a omissio do seu consultor mais importante e mais
solicitado, os objetivos da unidade serdo alcancados com
grande dificuldade. A anestesiologia perde a melhor opor-
tunidade de estabelecer ou ampliar suas relacbes com as
demais areas hospitalares, bem como reforcar seu “status”
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como especialidade médica. O anestesiologista por sua vez,
perde a oportunidade de demonstrar num ambiente mais
amplo do qué a sala de operagles, que nao é apenas um
técnico em administracio de anestésicos, mas sim um clinico
de situacoes criticas que exigem rapidez de raciocinio, de-
cisfo e versatilidade terapéutica.

ROTINAS

Para o bom funcionamento da unidade s@o imprescin-
diveis rotinas gerais, simples e precisas, para a administra-
¢do, enfermagem e corpo clinico.

Rotinas de admissio, transferéncia, prescricdo e visitas
sio essenciais. Rotinas especiails de enfermagem para pa-
cientes comatosos, administracio intravenosa de depressores
e drogas potentes, assepsia, ventilacdo artificial prolongada,
traqueostomia, pos-operatorio de grandes intervengoes e des-
contaminacéo, devem ser estabelecidas. Procedimentos para
ventilacdo artificial, reanimacfo cardio-respiratoria, uso de
monitores, hipotermia prolongada, estado de choque e con-
vulsges, devem ficar bem esclarecidos para beneficio da equi-
pe médica.

Estas rotinas devem traduzir o consenso geral da co-
missio de implantacdo, devem ser revistas periddicamente e
devem ser rigorosamente obedecidas por todos que usam as
facilidades da unidade. Ao supervisor médico cabe o dever de
fiscalizar a sua aplicacdo, sugerir revisdes ou novas rotinas
de acordo com as necessidades da unidade. As rotinas devem
ser concebidas de tal modo a ensejar ao médico assistente ¢
responsavel principal pelo tratamento do doente, inteira li-
berdade quanto a métodos e drogas terapéuticas, exceto nas
situactes de extrema emergéneia acima delineadas.

TERAPIA INTENSIVA NA UNIDADE INTEGRADA
DE SAUDE DE SOBRADINHO

A Unidade Integrada de Saude de Scbradinho é operada
pela Faculdade de Ciéncias da Saude da Universdiade de
Brasilia, para prestar servicos de saude hospitalares, comu-
nitarios e domiciliares a uma populacio aproximada de 50.000
habitantes. O setor hospitalar possui 220 leitos e é total-
mente integrado nos demais servicos. A terapia intensiva foi
estruturada e organizada para uma capacidade maxima de
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6 enfermos, possuindo um pequenc laboratdrio e Raios X
portatil, |

Objetivos: Cuidar de enfermos graves cujo sobrevivén-
cia, depende de meios artificials para manter uma ou mais
funcpes vitais e de cuidados especiais de enfermagem.

Enquadram-se nessa categoria: enfermos com alteragoes
graves do sistema cardio-respiratério, disturbios eletroliticos
graves, enfermos comatosos, estados convulsivos e pds-opera-
tério de grandes intervencgoes que requeiram manuseio ou
supervisio especial.

Administragdo: A chefia, administracio e supervisio
médica sio responsabilidades da Divisdo de Anestesiologia.
Assistentes ou médicos residentes da Divisdo, ficam a dispo-
sicdo para atender emergéncias médicas ou administrativas
vinte e gquatre horas por dia.. H4A um programa continua
de treinamento de outros médicos, mediante estagios de um
a trés meses sob supervisio do corpo docente da Divisdo de
Anestesiologia.

O tratamento individual dos enfermos & responsabilidade
conjunta do médico assistente e da Divisdo de Anestesiologia.
Todos os setores do hospital podem ser chamados para pare-
ceres, consultas ou sugestdes, porém, a responsabilidade exe-
cutiva da terapéutica continua sendo do meédico assistente
ou seu substituto eventual devidamente credenciado.

Critérios de admissdo: Sio admitidos enfermos que ne-
cessitem de cuidados especias de enfermagem e guaisquer
tipos de meios artificiais para garantir a sobrevivéncia e/ou
recuperacio de uma ou mais funcoes vitais.

A admissio é requisitada pelo médico assistente de acor-
do com o anestesiologista gue decidira da conveniéhcia da
admissio, levando em conta a gravidade do caso, a possibili-
dade de sobrevivéncia, o nimero de enfermos na terapia in-
tensiva, as condicbes dos casos ali internados, as possibili-
dades do quadro de enfermagem em Servico, a possibilidade
de tratamento adequado na enfermaria convencional, ete.

De modo geral, os seguintes casos de rotina tém indica-
¢do para admissfio: insuficiéncia respiratoria aguda (qual-
quer causa) sindrome de choque (qualquer causa), disturbios
eletroliticos graves (qualquer causa), convulsdes (qualquer
causa), comas por intoxicacdo exbgena, paradas cardiacas
recuperadas e com possibilidade de sobrevivéncia, didlise pe-
ritonial, stress ciriirgico intenso e drenagem complicadas.,

Critérios de transferéncia: O enférmo permanece na
terapia intensiva até que a sua recuperacio seja considerada



14 REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA

satisfatoria pelo médico assistente e/ou pelo supervisor mé-
dico e que o tratamento possa ser adequadamente continua-
do na enfermaria convencional. Quando hi demanda alén
da capacidade de leitos ou além das possibilidades da enfer-
magem em servico, cabe ao anestesiologista decidir pela
transferéncia dos casos menos graves para a enfermaria con-
vencional, desde que nido represente risco de vida imediato
para o enférmo,

Enfermagem: A adminhistracfio da enfermagem esta sob a
direcio de uma enfermeira diplomada e registrada cujas qua-
lificagbes incluem: conhecimentos detalhados de cuidados
especiais de enfermagem adquiridos através experiéncia
pessoal nas enfermarias de cirurgia e de clinica médica, co-
nhecimento detalhado do manuseio e tratamento de emer-
géneias de qualquer tipo, experiéncia prévia de supervisio
de enfermagem e habilidade técnica comprovada.

Hi trés plantbes rotativos., Cada plantao deveria ser
chefiado por uma enfermeira diplomada com experiéncia no
manuseio de enfermos graves. Ela proveria o nucleo basico
de cuidados especiais de enfermagem. Na impossibilidade de
obter enfermeiras em ntimerc suficiente, auxiliares de enfer-
magem, devidamente treinadas, assumiram tempoririamente
as responsabilidades do plantio, porém, sob supervisio de
uma enfermeira indicada pela chefia de enfermagem para
cada plantZo. Basicamente compete as auxiliares de enfer-
magem o trabalho de rotina para completar os cuidados de
enfermagem.

O quadro de enfermagem, além de possuir as qualifica-
cdes bdsicas, recebe continuamente instrucio em servigo,
programada pela supervisora com a colaboracio da Divisdo
de Anestesiologia que inclui técnicas especiais no manuseio
de pacientes comatosos, emergéncias cardio-respiratérias,
bem como funcionamento e manutencao de aparelhagem
especializada. Periddicamente ha uma avaliacdo conjunta
dos resultados obtidos, sob o ponto de vista de enfermagem.

Resultados: Até 31 de dezembro de 1969, em 15 meses
de funcionamento, a terapia intensiva atendeu 290 doentes
com uma mortalidade global de 64 enfermos, ou seja 22,1%
do total. A baixa mortalidade decorreu do fato que 59,2%
dos pacientes internados eram pés-operatorio imediato (24 a
48 horas) de grandes intervencdes. Além disso, a terapia
intensiva funciona como sala de recuperac¢ido pés-anestésica
fora do periodo normal de atividades do centro cirurgico.
O Quadro I mostra a contribuicio de cada setor do hospital
para a populacio da terapia intensiva,
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QUADRO I

TERAPIA INTENSIVA — VISS-UnB
— 196% —

CENTRO
CIRURGICO
OBSTETRICO
49 (16,8%)

l

l RECUPERACAQ

123 (42,4%)
CIRURGIA ] | GINECO-OBSTETRICIA
15 (5.2%) 9 (3,1%)

‘ TERAPIA
INTENSIVA
! 290 (100%)

MEDICINA INTERNA T ’ PEDIATRIA
46 (16.9%) 31 (10,8)

EMERGRENCIA
17 (5,8%)

O Quadro II mostra o porcentual entre casos cirirgicos.
e casos clinicos, tanto para criancas como para adultos e a
respectiva taxa de mortalidade. Note-se a alta mortalidade
de casos clinicos pediatricos (649%) espelhando as caracte-
risticas da comunidade (pouco mais de 50% da populagio-
abaixo dos 14 anos de idade) e as condi¢Ges sanitario-edu-
cacionais da regifio em relacdo a assisténcia infantil. Com
a atwuacdo da Unidade Integrada de Saude de Sobradinho,
que iniciou seus trabalhos h4 apenas 24 meses no setor co-
munitario infantil espera-se melhorar sensivelmente.

O Quadro III confirma as observagbes anteriores mos-
trando que o setor pedidtrico apresentou a maior taxa de:
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ébitos (51,6%), logo apds o setor de emergéneia (pronto-
SOCOTTO) N

QUADRO II

TERAPIA INTENSIVA — UISS-UaB

— 1969 —
Adultos | Obites | Criancas |  Obites TOTAL
I l
!
34 24 58
Clinicos 81 37 118
42,0% [ 649% 49,19
3 3 [
Poés-Operatério 149 33 172
2,09 10,390 3.6%
| |
I
37 [ el 64
TOTAL 230 60 | 290
16,0% | 450% 22,125
|
QUADRO TIII
TERAFIA INTENSIVA — UISS-UaB
' — 1969 —

SETOE DE ORIGEM QABOS OBITOS
CENTRO CIRURGICO-OBSTETRICO ... a9 4 — 82%
RECUPERACAQ P. ANESTESICA ....... 123 2 — 31%
CLINICA CIRURGICA ....cocciiaararnnns 15 7 — 46,6%
MEDICINA INTERNA ....ccvvveannannnes 48 20 — 43.9%
PEDIATRIA .iitveneencnareananaenaarnns kil 16 — 516%
GINECO-OBSTETRICIA ........ccnvvv-- 9 2 — 33.3%
EMERGENCIA  ..ovviinreriaeninanninnnas 17 12 — 80.6%

‘ TPOTATS vrvvinrenannnnecrinanrianianinn 290 64 — 221%

O Quadro IV apresenta os diagnosticos de admissio e
rospectiva mortalidade. Sob a epigrafe “comas” estao reu-
nidos comas hepéaticos, neurologicos e intoxicacao exogena
com a maior taxa de obltos (80%) a maioria dos guais nio
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recuperaram condicGes circulatérias ou respiratorias de so-
brevivéncia mesmo com auxilio de meios artificiais. O diag-
néstico “parada cardiaca” reune os doentes reanimados em
outros setores do hospital que entraram na terapia intensiva
para cuidados e tratamento pds-reanimacio. Cinco pacientes
foram totalmente recuperados. A grande maioria dos “cho-
ques toxémicos” é constituida de complicacBes pos-operato-
rias tardias de cirurgia abdominal que usualmente apresenta
alta mortalidade. Criangas com a triade desnutricfio-desidra-
tacio-pnieumonia representam a maioria dos casos de “insu-
ficiéncia respiratoria™ com altissima taxa de ébitos (compare
com o Quadro IT). E de notar o pequeno niumero de “altera-
goes do miocardio” e de “edema agudo de pulmio” refle-
tindo novamente as caracteristicas da patologia prevalente
na comunidade servida pela agéncia de satde.

QUADRO IV

TEEAPIA INTENSIVA — UISS-UnB
— 196% —

DIAGN. ADMISSAO : CASO0S OBITOS
I
I I
POS-OPERATORIO  ......cocviiiiiiinnss 172 & (3.5%)
CHOQUE TOXEMICO .................... 30 18 (609}
CHOQUE, HEMORRAGICQ ,_..........o:. : 9 1 (119
CHOQUES OUTROS ...covvviviiniiianine 1 a (—)
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA ...... 31 15 (48,4%)
PARADA CARDIACA ... ................ 17 12 (70,6%)
EDEMA AGUDO PULMAO .............. 6 2 {(33%)
MIOCARDIO (OUTRAS ALT.) .......... 9 0 {—)
COMA (VARIOB) ........0ccviiiiniiann 10 8 (80%)
CONVULSOES (VARIAS) ............... | 5 2 (409%)
TOTAL .. iiiiiiiieiinneirianaenn, 290 64 (22,19%)

A ocupancia meédia de leitos durante o periodo foi de
48% da capacidade total e a permanéncia média de um en-
férmo foi de 3,4 dias.

ADENDO

A Terapia Intensiva da Unidade Integrada de Saide de
Sobradinho — UISS —, atendeu 373 doentes graves em 1970,
A mortalidade global foi de 24,1% (90 doentes), a perma-
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néncia média foi de 2,8 dias e a permanéncia maxima de
26 dias. .

Foram atendidas 99 criancas e recém-nascidos com 52
obitos (52,5%) e 274 adultos com 38 6bitos (14,2°%). O aten-
dimento por setores de origem foi o seguinte:

N.0 de Casos Otitos
Emergéncia .............. 86 (237%) 31 (36%)
Cirurgia ............... , 154 (41,3%) 14 (9,97)
Medicina Interna .......... 40 (10,7%) 10 (25%)
Pediatria-bercario ......... 66 (17,7%) 31 (43,9%)
Obstetricia . .............. 27 (7,3%) 4 (14,8%)
Total Geral: .............. 373 (100%) 90 (24.1%)

Cinqglienta paradas cardio-respiratorias foram reanima-
das em todos os setores do hospital e chegaram i Terapia
Intensiva para tratamento, 16 (32%) foram recuperadas e
transferidas para o setor de origem.

SUMMARY
INTENSIVE THERAPY UNITS

The concept of intensive therapy unmits is discussed as it is affected by
hospital strueture, its administration, patient eare and community characteristics.
<heir planning. organization, technical structure and functioning as revised and
«ommented upon, with emphasis on flexible, multipurpose, inter-departamental
-nd multi-discipline units. The experience of the intensive therapy unit of the

caith agency (UISBS) of the School of Health Sciences of the University of
Zrasgilia is deseribed and critically reviewed sgince itz inception in 1968,
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SUSEME

No dia 22 de marc¢o, tcmou posse comoe Diretor Presidente
da Superintendéncia de Servicos Médicos (SUSEME) da Se-
cretaria de Saude do Estado da Guanabara, o Dr. Bento Méario
Villamil Gonecalves. A Redacdo da Revista congratula-se, em
nome de todos os Anestesistas, pela investidura, com a cer-
teza de que, com a experiéncia adquirida em longos anos
de vivéncia hospitalar diaria e a visfo panorimica da medi-
cina, em func¢fc da especialidade, muito contribuira para o
equacionamento e soluctes dos problemas de satude de nossa
Cidade-Estado.



