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CONCEITO DE TRATAMENTO INTENSIVO E 
PLANEJAMENTO DOS RESPECTIVOS SERVIÇOS ( ':< ) 

DR. JOHN S. ROBINSON ( **) 

Parli11<lo <f<t· cl e/'i11içifo q Lte o doe11 /e que n ecessita ele tra. 
l cr111e11Jo inle1lsi110 é u,,uef,, q11e cc1rere el e ai1xiJfio 111ecànico e111 
s11 bslit1.Liçcír, ou apoio ele 11111e1 f'1111ção v ita l al é a r egressão do 
p r ocesso patológ i co, ~! defe11dirlo •o con ce ito de Serviço d e 
T r al cn111e11 l o f n l e11!; i vo, co n1 0 u 111ic1 tL11 i rl ac/e ir1diuidi1aliza(ia, in
le rl igcc,lc1 co1r1 a.,; diver scis ,· lí1iicrrs, e co111 p essoal especi alizac/o 
pcíra este liJ)ú rl e lr,1l,1111e11to. 

O plr1J1eja111 e11 /n do se1·1,i ço eleve ser f eito ele rnod,o à atendei' 
as 11 er essidades d o l1ospilal, se11clo es labelecicl a a proporção 
111í11i111r, d e 2 'lr de l eit os sôb1·e o t otal geral ; a planta físic·a· d eve 
srcfisfa=er esta p r OJJ<> r çâo 11 0 <Jlle se r efer e a niímer o de leitos 
e espaço J)fl l' CL 11wleI" ial. O sistema de qiza·rtos indii,ic[LlJ<lis, 
ctpr ese11/a vâr1 c1s va11tage11s, <l e11.lre el as 11111 n1elhor cc>ritrole .de 
irif ecções. .4 presença ,ie 1i111 1[abor aló rio n o serviço, para 
análise de gases ri o sang 11e, eri tre 011Lras é in1presc indível : sendo 
n ere.ssário ta11ibé111 i11.11a peqrzeJ'la sala d e operações, para pro
cedin1entos es vecífi cos ele t er a1Ji.a i11tensiua. 

1\.-.per to inler essm1te e ele gr a11 rl e i111portân cia para o bo 111 
{t111c i o11a1nenlo d o ser v i ço, é a alrib11ição d efi11ida ele r espon 
sabilidc1des 1Jc1r a o JJP.~snril rle enfer1111age'm , bent con10 o p-eI"feilo 
enlrosm11e11te JJsi colóaico d e tôda eqiLipe n o que· se r efer e cfS 
1·r.l,ações hu1n anns: tenclo ern 11is fri as f P,nsões e imnrrc t.os en10L 
cio11ois prod11:zicl o.!5 pnr ês le tivflr trabalho h•ospilalar. 

Por fin1 n. f zmcão dn anest es ista, dada as característic,'as 
próprias ela espec i e1lic/a(l e, q11er 110 1nanizseio d êste tipn d e 
cl oe11te, q11er por s1zas ligações co1n a·s outras esp ecialidades, é 
o el en1e11to i11dicado p ar a a rlireção efetiva d e 11m serviço desta 
nalizrezar 

Surgem, por vezes, certas dúvidas no espírito dos clíni
cos quanto à nece,ssidade da existência de serviços de Tra
tamento IntenE.ivo; e, contudo, todos os dias morrem nos hos
pitais doentes que poderiam ter sido salvos. mediante a apli
cação de tecno~ogia e aparelhagem modernas. Além disso, 
parece reinar confusão semelhante quanto à finalidade de 

• Conferência realizada perante a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia 
no Serviço d e Internato dos Hospitais Civis d e Lis boa, ,em 13 dei Abril de 1966. 

• • Professor d e Anestesia da Univers idade d e Birmingham, Inglaterra . 
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tais serviços; não raro, enfermarias designadas por Serviços 
de Tratamento Intensivo de ,pDuco mais se ocupam do que 
dos cuidados pós-operatórios; outras oferecem apenas um 
serviço de enfermagem ligeiramente mais apurado do que o 
,,ulgar nas enfermarias gerai; de um hospital. Nalguns hos
pitais, existe uma enfermaria de trata1nento intensivo para 
dcentes de medicina, e Dutra para doentes de cirurgia. Ora, 
considero tais conceitos inteiramente errôneos e atribuo-os 
à possível insuficiência do conceito e definição de tratamento 
jntensivo. 

Se se definir o doente 11ecessitadD de tratamento inten
sivo com,, aquele que carece de auxilio mecànico em substi
tuição ou apoio de uma função vital até se deter o processo 
patclógico, tornam-se muito mais simples os objetivos e pla
neament,, de um Serviço de Tratamento Intensivo. Os pa
cientes cuja doe11ça seja passível de tal definição podem 
necessitar de ventilação pulmonar artificial, de hemo-diálise 
ou diálise peritoneal, de regularizadores do rítmo cardíaco 
ou de correção bioquímica de transtornos metabólicos. Não 
sofrem senão de perturbação funcional de um único sistema; 
o colapso réspiratório anda frequentemente ligado à disfun
ção renal e o choque cardiogênico após enfarte coronário 
acarreta defeitos tanto na perfusão renal como na ventila
ção pulmona1·. Estes doentes precisarão de eq_uipamento me
cânico complexo, e, o que é ainda mais importante, de pes
soal em número suficiente e apto a utilizá-lo. Tais doentes 
não pedem ser tratadDs de maneira satisfatória nas vulgares 
enfermarias especia1izadas dos hospitais, nem tão pouco em 
quartos anexos às enfermarias .principais por enfermeiras que 
têm outros deveres a cumprir e que possuem pouca expe
riência da utilização do equipamento necessário. 

Doentes destes têm maiores probabilidades de sobrevi
vência quando o tratamento é levado a cabo por uma equipe 
de médicos e pessoal de enfermagem trabalhando em boas 
condições de espaço e possuidores da técnica, experiência e 
&parelhagem necessárias. Além disso, se for aceita a minha 
definicão de tratamento intensivo, não pode haver fa1sa di-, 

visão dos Serviços de Tratamento Intensivo em médicos e ci
rúrgicos; o doente necessitado de ventilação artificial para 
estabilizar um tórax esmagado carece da mesma técnica ou 
equipamento que o doente com insuficiência respiratória 
por polinevrite. De igual modo, o neurologista que precise 
de empregar relaxantes musculares para dominar um estado 
epiléptico intratável tem de elaborar um plano terapêut.ico 
quase idêntico ao de um doente com tétano grave. 
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É difícil determinar o trabalho que irá caber a serviços 
deste tipo e, portanto, as dimensões que deverão ter, mas 
es,tão em relação com o tipo de hospital e o número total d_e 
internamentos por ano. É um fato que, em todos os hospitais, 
continuam a morrer dc>entes em resultado de colapso de uma 
ou mais funções vitais, embora a doença em si pudesse vir 
a ser dominada se houvesse tempo para tanto. A minha esti
mativa do núme1·0 de doentes que poderiam s-er salvos é 2 
por cento do tota~ de camas 1·eservadas para casos de emer
gência. Assim, um hospital de 500 camas precisa de 10 ca
.mas, o que considero ser mais cu menos o dimensionamento 
correto d,os Serviços de Tratamento Intensivo. Tem de haver 
um limite para as dimensões dos Serviços, e nenhum hos
pital terá pessoal bastante, conhecedo1· da técnica necessá-
1·ia, ou aparelhagem suficiente de diagnóstico ou tratamento 
para se ocupar· de mais doentes do que o número indicado·. 
É evident,e que Serviços de 48 camas o-u mais aceitam doen
tes que não p1·ecisam prà.priamente de t1·atamento intensivo, 
ou , pior ainda, não logram receber. 

Os Serviços grandes deste tipo calculam em um ou dois 
dias a estadia dos seus doentes; se assim é, como po•deriam 
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Planta baixa do 8e rviço de T ratamento Intens ivo. E scala 1 :200 . 

estes precisai· de tratamento intensivo? Poucos ou •nenhuns 
·doentes carecidos de auxílio de natureza mecânica podem 
melhoraJ: em menos de 48 hora·s. No meu serviço, a méd:a 
é de três semanas. 

Embora eu tenha sugerido que as dimensões de serviços 
desta natureza devam ser c-0nvenci-onalmente indicadas em 
termos. de camas, com um limite. de 10, o seu conceito essen-
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eia! é o espaço - espaço de manobra e para a aparelhagem. 
Uma regra útil é que a área necessária para a armazenagem 
de aparélhos é a mesma que a necessária para o tratamento 
efetivo d,,s doentes. 

As enfermarias de tratamento intensivo podem ser pla
nejadas à luz de do,is conceitos gerais. No primeiro, o alo
ja1nento é do tipo de uma enfermaria normal e ocupa uma 
vasta área. Considero muit,, errado êste primeiro tipo, que 
conduz a urna ccncepção de sala de recuperação para trata-
1nento intensivo; geraJmente, degenera numa espécie de bar-
1·ação atulhado de aparelhagen1 dispendiosa, com doentes 
1nas sem pesscal. A construçã<> pode sair mais econômica. 
mas leva ao tratamento mais prolongado de doentes graves 
cm grande áreas abertas. Ora, isto é propício à tran.smissão 
de infecções, leva a que haja menos enfermeiras para cuidar 
de mais doentes, com o resultante declínio no tratamento 
intensivo, e a um aumento na taxa de mortalidade. 

O segu11do tipo de serviço baseia-se quase inteiramente 
no çrir1c'pio do alojamento em quartos individuais. Os doen
tes sujeitos a tratamento intensivo exigem vigi'ância cons• 
tante e a intervenção do pessoal médico ou de enfermagem 
cm cada 1ninuto, de cada hora, de todos os dias. Isto imp'ica 
ilun1inação intensa, atividade e barulho. Ora, convém que 
estas desva11tagens sejam confinadas em quartos individuais 
jJaJ a e,,itar incomodes para cutros doentes. Além disso, o 
maior risco de que me apercebi no tratamento intensivo é 
o da trans1nissão de infecções em doentes dentro dos ser
viços. A prevenção deste risco melhora bastante cem a ado
çãJ do sistema de quartos individuais. Ass'm, no meu anti
go ServiÇ() provlsório, em regime aberto, a infecção causou a 
1norte de 9 doe11tes num total de 84 ali internados no es
paço de um ano; por contraste, no novo Serviço c,,nstituído 
pJr 0,uartos individuais, sô se registraram do;s casos de in
fecção num total de 168 internamentos no primeiro ano. 

O regin1e de quartos individuais apresenta outra vanta
gem air,da: a de cada dJente ter pelo menos uma enfermeira 
ao set1 lado a cada instante - e só a vigilância constante 
por çarte do pessoal de enfermagem permite que de-entes em 
estado tão crítico tenham possibi'idades de .sobrevivência. 

A planta do meu Se1-viço está na fig. 1; ditou-a o reco
nheciment◊ do fato de os doentes admitidos em serviços deste 
gênero precisarem de tratamento intensi\"o gradualmente 
decrescente, pelo que o doente é primeiramente conduzido 
para uma dependência idêntica a uma sala de operações -
tem de ser a maior de tôdas por ser aqui que se põem em 
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prática as técnicas iniciais de emergên cia. A bron cosc·OIJia , a 
traqueostomia, a h emodiálise, exigem 1nuit0 espaço para a 
aparelhagem e para trabalho. Aqui, a área é de 32 m.etros 
quadrados .. Os dois outros quartos individuais, pa1·a os quais 
se transfe1.·e1n os doen tes a1Jós o tratamer1to inicial são 1ne
nore.s - 20 m etros quadrados. Quando o doente es estabi
lizcu co111 o t1·atamento de apoio já pode ser tratado numa 
área abe1·ta , ta l como se vê do outro lado da enfermaria. 

A p1.a11ta mostra tambén1 os anex-D·s onde se guarda a 
a.parelha gen1, u1n de 55 m et1·cs q_uadJ:ados para o equipa
mento 1nais volum,oso, e ,outro de 27 met1·os quadrad,os pa1·a 
manuten ção e esterilizaçã•o do equipamento. 

O laobratóri,o constitui u1n dos aspectos essen ciais de 
um S'erviço de Trata1nento Intensivo, 111as voltarei a êste 
assunto 1nais tarde. 

Ora , esta planta t em vários defeitos, clevido ao fato de 
se tr·atar da conversão de uma enfermaria já exist ente, con
,rersão essa efetuada em 5 sEmanas e que importou em cinco 

F IGURA ~ 

m il libras. Pessoa-me11t e, eu p1·eferir ia n1aior 11úm ero de 
qu a1·tcjs ind ividuais, e maior a1nplitt1de destes últimos - o 
ideal ser ia 27 1n etros quadrados. 

Examinemos o Serviço em porme11,0r . Nã o posso deixai· 
de acentuar a necessidade de qua1·tos individuais para evitar 
as infecções. Dcentes em tal Estado que precisa1n de trata-
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1nento inte11sivo possuem pouca resjstência 11atural, sucum
bindo fàcil1nente a infecções respiratórias introduzidas no 
Serviço. Cada quart o é uma entidade separada, praticando
se '' enfermagem de batragerri" - 0 pessoal que nêle entra 
tem de v·estj1· as ba tas que vemo•s penduradas en1 cabides ; 
u sa1n-se 1náf.caras e a enferm ejra de serviço para -doente não 
t rata dcs dcentes noutros qua1·tos. 

Vemos aqui (fig. 2) a sala de ,operações . aliás, espaço
sa. A fig. 3 mostra um dos quar tos individuais mais pegue-
11os. Va~e a 1:;.e11a notar que cada quart0 está completamente 
equjpado com todos os medica1nentos e aparelhagem preci
ses para evitar que as enfermeiras andem de quarto em . . 

quarto em busca do que n ecessitan1. Ainda para evitar o mo-
vimento de q11arto Em quarto,. com o coriseouente risco de 
jnfecção cruzada, existe um sistema de intercomunica ção que 
p ern1ite às en fe rmeira falai· com O•utros q_t1artos sem nêles 

F I GUR1\ 3 

Q 11 a r t. , d ,, trat;.11n r•n tn u1t ,' n .-d vn. 

€11trare1n. A fig. 4 mostra a á rea abert a , com o recinto re
servado para as e11fe1 m ei1·as. Êste recinto é muito c•omum 
em Servjqo·s de T~:atament<1 Intensivo, especial1nente nas 
grandes Er1fc11n arias d e concepção aberta - pretei1dendo-se 
que a enfer111eira ten ha u111 lcca ~ onde esteja sen tada a vigiar 
os doe11tes. Ccnsidsro tal idéia e1•rônea; se os d•oentes estão 
tã0 mal que carecem de cuidado inten sivo; não l1á t e1npo 
pal'a obs.ervação, sentada , pois a enferme":·a tem de estar 
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constante1nente ao set1 lado. Mas, como disse antes, os doen
tes precisam de t1·atan1ento jn tensivo em medida decrescente, 
e passada a cr ise, são neces~ários menos cuidad,os.. No meu 
Serviço, quando os doentes estã,o a melhorar, mas ainda não 
se enco11tran1 suficientemEn te bem para poderem dispensar 
o tratamento intensivo, js., pedem ser colocados durante breve 
p eríodo na área vigiada por uma e11fermeira no seu recint,o 

, . 
propr10. 

Uma das deper1dências (fig. 5) está equipada de modo 
a permitir a esterilizaçã0 ele ventiladores pelo óxido de eti
leno. Para esta esterilização ser eficaz, tem de se!· feita a 
70º F ( 21º C.). o que requer radiador extra. É inúti'. tomar 
lJrecau çoes para evi tar a jnfecçã .. o cruzada se os ventiladores 
não fore111 esterilizados ante~ da s11a. u tilizaçâr> para um novo 
doente. 

• 
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Ar,·a u l>Prta cnnten d0 d uas camas f' o post o d e enfe: m agem. 
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É ób\1io que aparelhagem tão C•ômplexa. não p ode sei~ 
t ratada em autoclave ou fervida . Recerremos, por isso, a 
saccs de 11eopre110 nos qt1ais metemos o ventilador que en
chemos co111 10 p•or ce11to de óxido de etileno e 90 p-')r cento 
de CO:: - uma n1i istura não i11flamável, permanecend·O ali 
du1 a11te 10 horas. 

A barlcada do laboratório tem o equipament,o de análise 
do gás do sa11gue. Pa1·a o êxito do t1·atamento, intensivo, é 
essencial que as análise,s d,os gases do sangue, equilíbrio 
ácido,'base, equilíbrj.o metabólico e valores dos eletrólitos 
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possam ser feitas a qualquer ho1·a do dia ou da n,oite. As 
aná!jses são sobretudo urg·entes à n <>ite porque, se a possível 
resposta a detern1i11ado p1·ob~e1na implica muitas horas de 
traba· 110. o m édjco pocle tentar avaliai· a si.tuação pelos pro
cessos clín icos nor1nais recurso raramente co,roado de êxito 
em ca1111Jo tã o complexo e tão· científico. 

O lab,oratório e a aparelhagem foram concebidos de 
modo que o pessoal rnédic,o est agiário possa fazer as aná
lises dcs gases do sangue e outras dentro de 10 minutos. O 
labora tório també1n é cl1amado a inte1·vi1· em muitos pro
blem as de investj gaçã o, em er gente elo tratamento i11tensivo. 
Assim, as detern1inaçêes do débito cardíaco, " comp~iance·, 
to1·ácica, perfuEã<:> dos t ecidos, defeitos de ventilação perft1~ 
são pulmonar e equilíbrio electrolítico e metabólico são tô
das realizaàas I)Or êste laboraLório lJara os doentes interna~ 
dcs no Serviço. O lab•or atório de lnvestig·ação co11stitue parte 
essencial da f jlos,ofia sub.iacente a.o tratamentcl intensivo. 
As práticas de investig·ação hoje ad0tadas a cabam po1· se 
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tornar técnicas de rotir1a no tratamen to· dos doentes do Ser
viço. É cada vez maior ,o nún1ero de estados gera~.mente fa
tais que a investjg·ação levada a cabo nestes s ·erviços de
monstrou serem suscetíveis de retíficacão se se adotarem 

~ 

novos p1·ocessos do tratamento. Noutra c•onferência referir-
me-ei a êste aspecto com mais pormenc)res. 
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Gostaria ago1·a de dizei· alguma c•oisa acêrca do pessoal 
do Serviço. Os doente.s ínte1·nados em Serviços como o que 
descrevi e que carecem de apoio às suas funções vitais só 
ped em ser capazmente atendido.s por uma eqt1ipe alta.mente 
especializada 1·esponsável pela resolução da crise aguda. Uma 
vez passada essa crise, o d,oente será devolvjdo ao 1eispecia
lista que o tenha enviado pa~a o serviço. É i1nportante com
preendei~ que um Serviço de Tratamento Intensivo existe em 
função das principais es,pecialidades, tal como a radiologia 

QUADRO I 

CASOS INT E R N ADOS N O SER\ 'I ÇO D E T E RA.P F;UTl C1\ I N TENSIVA 
N O P:t..:R10D0 D E 1 ANO (ltl64-1965) 

P ato log ia 

In s ufi c iê n c ia r enal e cardi o respirató 1·ia d e vido a Cor 
p t1l1nor1al ~ .. . . .. . ... . .... . . .. . ...... . . . . . .. .. . .... . 

I n~ur. r ps pi "Rtória d evido a con soli daçã o € colapso 
puln1onar ( inclu ind o c.a~os d e pós- 0peratóri o .... 

Et1 \' (' t1 f' nam"ntos - ba1·1Jitúricos. narcót ico~ ou acid r n· 
t ps inri ust 1iui~ . . . ... .. . . . .. . . . ....... . ..... .. .... . . . 

E s to.10 dt• mal asn1á tico . . . . . . . . .. . . . . . ' . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Es rna ~arnt'nto do tórax ..... ... .. . .. .... ... ... . . ... . .. . 
D 1•siquill bri0 n1Ptabólico P. e eL1·ol1ti~o incl uindo con1a 

dialJrtico e casos pós-operal61·io não n ecessitados 
tli ... ll jâJjs::. fl' ...... . ••... .. . • .. . . . ..• • . . . • . ••.. . . • • .... 

ct i,í. l i!:;l: · · ·· ··· · · ·· ···· ······ · ······· · · · · · · · ······· · · 
C'111na d<'vJd o a t rawn1:1 ti~1no cra n,> 1.11111. 111Pning it f' ou 

ill'n1orragia s u bnr c 11<,,dr . . . .. . . ... . . . . . . . .. . .. .. . . . . 
i 11l :1 · tn puln1,Jna!"" .. ...... . ... .• .... . .. . ......• ...... . ... 

1vral Ppi10ptico . . .... .. ...... . .. . . . . . . . ' . . . . . . . . . . . . . . . 
Iuí·irtn dn niinc-:irclin . . • . .... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ' . . . . ' 
Rr-lf,1nps ia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . ..... ... .... . 

ln!4 uf. c·ar 1ía r·a 1l f'Y iclo ·• con·,i ,•,;;,;: pri1nária~ ca•·dia-
c-a:<-•·8l•·nr,:;l• n1i t 1·a l. 1•n clu,·a r c1 lt P 1 9r t -' 1·Ia na ... . .. . 

. . . . . . . . . . . . ' . . . . . . . ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

TOT.l\.L ... . ..... ... .... . .. .. . .. . ... ....... . ... . . . 

1 
N.•:• de j N. 9 de 

Awni i,;sões I mortes 

48 
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ou a anatomia patológica em relaçã•o aos médicos e cirur
giões. Assim, emb,ora o plano de reanimação e terapêutica 
de apoio deva ser da r·esponsabilidade da equipe esp ecializada 
do Serviç•o·, a r·esponsabilidade clínica geral do doente deve 
caber ao clínico que prin1eiro o admitiu, o qual prestará 
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todos os esc'arecimentos necessários quanto ao estado de 
que resultou a necessidade de tratamento intensivo, e que, 
mais tarde, receberá de novo o doente, passada a crise. 

Uma vez criado um Ser·viço de Tratamento Intensivo 
num hospital, os médicos deste, na sua maior parte, depres
sa aprendem ,l servir-se das facilidades que êle oferece, su
gerindo, não raro, outras situações da sua especialidade para 
as quais, em seu entender, a intervenção do Serviço é va
liosa. 

No Quadro I estão algumas indicações quanto ao âmbito 
elo tratamento intensivo. Ver·ifica-se que em 168 doentes inter
nados, a 130 foram restituídas a vida e saúde; no entanto, se
gundo a n1inha definição do tratamento intensivo, todos 
estes doentes teriam n1orrido se não tivessem dado entrada 
no Serviço e se a sua função vita1• (ou funções) comprome
tida não tivesse sido apoiada por meios mecânicos. 

Deve dizer-se também que em muitos destes doentes 
houve colapso de mais de urn sistema; assim, o ''cor pul
monale'' é, não raro, acompanhado de insuficiência renal e 
insuficiência cárdio-respiratória, e o comprometimento renal 
é um aspect,, frequente dos traumatismos maciços associa
dos ao esmagamento do tórax. 

Devido à sua grande sensibilidade, o sistema respirató
r·io é dos primeiros a ser afetado em quase tódas as enfermi
dades graves. Na realidade, é frequente a insuficiência res
piratória exigindo tratamento ventilatório durante, pelo 
1nencs, parte da estadia no Serviç•o. 

Ora, graças à sua preparação técnica, sãc os anestesis
tas, como é óbvio•, os majs indicados para_ procederem à te
ra1iia respiratória em &erviçcs de Tratame11t;:i Intensivo. Mas 
l1á outro motiv-o. O tratan1ento intensivc exige serviç<1 per
manente, 24 horas por dia, e êsse já o têm os serviços de 
_l\nestesia, alé111 da maior parte dos mei.;:is técnicc.s de reani-
111aça,,. Por estas razões, sugiro que seja um anestesista a 
administrar os Serviços de Tratamento Intensivo para uso 
dos seus colegas. Outro fato importante a favor de serem 
vs anestesistas a dirigir os Serviços é que são clinicamente 
r,eutros, pel,1 que os doentes ali internados continuam a ser 
da respo11sabilidade clinica do médico que 1hes confiou. Se 
os Ser,,iços forem dirigidos por um cirurgiã;:i ou por um mé
dico há, não raro, dúvidas sôbre quem deve assumir a res
ponsabilidade clír,ica dos doentes internados. Estou oonven
cido de que os Serviç;:is deveriam ser isto mesmo - um ser
viço prestado, sendo o trabalho da secção de anestesia dos 
Serviços apciad;:i pelos serviços médicos cu cirúrgicos que 
originalmente admitiram o doente. 
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cumpre-nos agora considerar os cuidados prestados aos 
doentes do Serviço. Devo acentuar desde já que, para o êxito 
em grande escala do tratamento intensivo, êste deve con
verter-se, em grande medida, num trabalho de enfermagem. 
Poderia julgar-se que o cuidado contínuo que tais doentes 
exigem tornaria imprescindíveis os serviços de um médico, 
mas, a ser assim, a carga que recai sôbre o pessoal médico 
torna-se into',erável e perdem-se vidas por o trabalho exce
der as suas possibilidades. Verifiquei que o princípio da en
tubação endotraqueal, a terapêutica relaxante em doenças 
convulsivas, os cuidados pós-traqueostomia, a ventilação 
pu·.monar tanto manuale como mecânica, a ritmização car
díaca e a hen1odiálise, podem ser ensinados como proveito 
do pessoal de enfermagem. Uma vez que as enfermeiras es-• 
tejam habilitadas a cuidar dos doentes e do equipamento 
utilizado, e tambén1 a enfrentar emergências ocasionais -
má colocação de um tubo de traqueostomia, etc. - não há 
necessidade de um médico dormir nos Serviços; se um dos 
nossos médicos se encontra no serviço, é para trabalhar, 
não tem tempo para dormir. Além disso, verificamos que o 
cuidadoso "monitoring" dos doentes e a avaliação dos ele
mentos recolhidos 110s dão excelentes indicações de perigo 
eminente, permitindo a adoção de medidas antes que se dê 
a eclosão da crise. 

Constatamos que unia enfermeira precisa de quat_to me
ses de prepa.ração para poder ter independência de critéri<) 
dentro do serviço. concluída essa preparação, fica com grar1-
de ccnt1ôle sôbre o equipan1ento e sôbre os doentes. É esser1-
cial que passe por 11m treino, cuidadoso nos métodos de tra
tamento, mas não é menos importante que saiba manejar a 
aparelhagem. As enfermeiras ficam, não raro, aterradas ante 
a ccmplexidade do equipamento, mas, se lhes forem expli· 
cactos a fisiologia anormal da ernergência, os métodos de 
tratamento e o funcionamento da aparelhagem, o seu receio 
desaparece. Isto constitui parte muito importante das f11n
ções do diretor administrativo do•s Serviços. É grande a ten
são psicológica do pessoal de serviços deste gênero; indepe11-
temente da complexidade do traba'ho, tem muito poucos 
doentes - não raro jovens e em estado crítico. As enfermei
ras não podem evitar que as suas próprias emoções interve
nh:am nas suas relações com os doentes, alguns dos quais 
acabam por morrer. Uma das minhas enfermeiras suicidou
se durante uma fase de grande depressão. Tenho procurado 
dominar esta tensão psicológica mediante a integração com
pleta das enfermeiras na equipe, dando-lhes responsabilida-
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des clínicas e assegurando que não haja quaisquer distin
ções artificiais entre elas e o pessoal médico sénior. Para fo-
1nentar este espírito de equipe, todo o pessoal dos Serviços 
se trata pelo nome de batismo. De tempos a tempos, os ser
viços organizam fu11ções sociais para o seu pessoal, e as fes
tas que dão são muito frequentadas e decorrem num am
bie11te de alegria. 

O pessoal de enfermagem necessário para o meu servi
ço de oito camas é de 12 enfermeiras plenamente qualifica
das, 3 enfermeiras gerais do quacl.ro do Serviço e 6 enfermei
ras auxiliares. Isto permite turnos de 8 horas, com quase 
tanto pessoal de serviço durante a noite como durante o dia. 
As enfern1eiras auxiliares encarregam-se da maior parte do 
traba1,ho de enfermagem, fazer camas, de lavado, cuidados 
higiênicos, etc., mas verifiquei também que a vigilância de 
ventiladores, tensão arterial e eletrocardiogramas pode ser 
em boa medida confiada a un1a enfermeira auxiliar. Isto 
significa que os Serviços de Tratamento Intensivo não pre
cisam de ter um número muito grande de enfermeiras espe
cializadas; desde que haja tim núcleo de pessoal treinado 
para as orientar, muito do trabalho dos serviços pode ser 
1·ealizado por pessoal não especia'izado. 

Outro problema que surge com o pessoal de enferma
gem é o do volume de trabalho, ou número de doentes nos 
Serviços. Por vezes, são mais os doentes necessitados de 
tratar11ento intensivo do que as camas existente.s para os re
ceber. É aqui que o diretor administrativo dos Serviços 
deve exercer a sua autoridade e evitar o internamento de 
maior número de doentes do que aquele de que o pessoal se 
pode encarregar, caso contrário o pessoal não poderá asse
gurar enfermagem asséptica ou dispensar ao doente os cui
dados necessários para uma reanimação coroada de êxita; 
o doente morre, quase de ,,erteza, mas, pior ainda, o doente 
recém-chegado irá din1inuir o potencial de cuidado que é 
possível distribui,· por outros casos cuja evalução nos Ser
viços tinha sido satisfatória até à data, e em tais circuns
tâncias esses outros doentes poderão morrer também. Vi 
esta seqt1ência trágica de circunstâncias prc,cessar-se em 
várias ocasiões, o que constitui um dos motivos p()rque estott 
convencido de que a capacidade de um Serviço de Trata-
1nento Intensivo se deve limitar a 8 ou 10 camas. 

O outro problema emergente do vo'.ume de trabalho é 
· o que ,e verifica quando há n1uito poucos, ou mesmo nenb1.1n1 
,Ioente · no Serviç-o. As enfermeiras altamente espec'alizadas 
sentem-se fàcilmente insatisfeitas quando não têm nada que 
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fazer, mas, se fvrem transferidas para outras ocupações de11-
tro do hospital, não se sentem menos descontentes. Ora êste 
problema tem uma solução fe'iz que os serviços de Aneste~ia 
11,c podem dar. A n1aior parte dos Serviços de Anestesia tem 
uma er1fermaria de recuperação pós-operatória, e muitas 
das téc11icas e do equipamento aí utilizados são comuns aos 
Serviços de Tratamento Intensivo. Verifiquei que é poscsí
vel combinar com proveito o pessoal de enfermagem dos 
Serviçcs de Tratamento Intensivo com o da enfermaria de 
recuperação pós-operatória. Isto não significa que os dois 
::,erviços sejam fisicamente vs mesmos - os qu0 rtos indivi
àuais são inúteis numa enfermaria pós-operatória - mas 
nada obsta a a11e ➔ enfermaria de tratamento intensiv~ li--que ao lado da. rec11peração. Não raro, há casos de c:iru1·-
gia cardíaca a céu at:,erto que precisam de ventilação pr,1-
lvngada pós-operatória; semelhantemente, há outros casos 
pós-cirúrgicos que r,ecessitam do•s serviços da enfern1aria 
de tratame11to intensivo, para a qual t;iis doenies podem 
SlJ t1ancfe:·i.d{r~. 

O Serviço que acabe, de descrever tem muitos defeitos, 
e maior dos quais é o de não possuir ar condiciori.ado, que 
ajudaria a co111bater a infecção cruzada. Todavia, representa 
iá um conceito diferente do tratamento intensivo baseado 
• 
num pessca1 de enfermagem altamente habilitado t1·ahalt1an-
do em quartos individuais. É esta a minha mensagen1. c::,•n
deno em absoluto a enfermaria aberta com um recinto cen
tral para vigilância eletrônica da respiração, da tensão a1·te
rial, pulsação, etc. Deveis ter notado que no meu Ser,ico não 
há vigilância central. Considero a vigilância eletrônica a 
distância inútil na enfermaria de tratamento intensivo - a 
melhor vigilante é a enfermeira ao lado do doente. Não 
podendo ser ~ubstituída pela aparelhagem eletrônica. pode, 
p•orém, •socorrer-se dela. São serviços que necessttan1 de 
muito pessoal, o que sai dispendioso - mais dispendioso do 
que deixar os doentes morrer - mas não vejo motiv,, para 
pôr em causa se se justifica ou não uma organização tão 
dispendiosa. 

SUMMARY 

INTENSI\-E CARE UNIT: CONCEPT AND PLANNING 

If the patient requiring intcnsive care is d-efined as one requiring mechanical 
aid to suppost vital function until the desease process is arrested, the concept 
of such a service is nf a Unit with specialysed personnel in these treatments 
readily acessible from all parts of the Hospital. 
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Although the size of the Unit may be convencionably described in têrms of 
«beds» the essencial concept i.'c: «space» for equipment and manoeuvre; (more or 
less 2% of medical and .aiurgicaJ patients). Sing!P-room accomandation presents 
many advantages, speciaily the prevention of cross infection. A laboratory must 
be provided for blood gas analysis, acid-base. metabolic balance and eletrolyte 
value-s, as well a.e,, a small operating room for small specific procedenses. 

Some of the sucess of the unit has been due to insistf'nCe that intensive care
should be made largely a nursing procedurf'. lf nurses are taught to understand 
and are given lhe rezponsabi!it;y of personally correcting deranging physiology 
the problem of psychological strain must be overcom.-, '\\'ith spirit of integrity 
and comradeship. 

Ther.- is no doubt that in this ,vork the Ani::'sthesia DPpartment is pre-eminent. 
and the administration team 1nust include an anesth<'tist. 

Faça de LISBOA uma etapa de sua viagem a LONDRES? 

compareça ao 

II CONGRESSO LUSO-BRASILEIRO DE ANESTESIOLOGIA 

Hotel Estoril Sol: Lisboa - 1-4 de setembro de 1968 

Antes de se dirigir ao 

IV CONGRESSO MUNDIAL DE ANESTESIOLOGIA 

Londres - 9 a 13 de setembro de 1968 


