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UTI, Passado, Presente e Futuro

UTI é a Unidade de Terapia Intensiva existente nos hospitais e destinada ao
acolhimento de pacientes em estado grave com chances de sobrevida, que requerem
monitoramento constante e cuidados muito mais complexos que o de outros pacientes.

Nascendo da necessidade de oferecer suporte avancado de vida a pacientes
agudamente doentes onde se destina a internagdo de pacientes com instabilidade clinica
e com potencial de gravidade. E um ambiente de alta complexidade, reservado e (inico
no ambiente hospitalar, j& que se propde estabelecer monitorizagdo completa e
vigilancia 24 horas.

Os cuidados intensivos evoluiram a partir de um reconhecimento historico que
as necessidades dos pacientes com doenca aguda, com risco de vida ou lesdo poderiam
ser mais bem tratadas se fossem agrupados em areas especificas do hospital. Os
enfermeiros tém reconhecido por muito tempo que os pacientes muito doentes recebem
mais atencdo se eles estdo localizados perto do posto de enfermagem.

A historia do surgimento das UTI's nos remete a varias “eras” assim chamada
pela contribuicdo de varios personagens importantes nesse contexto, onde iniciaremos
com a chamada “era Florence” A Unidade de Terapia Intensiva é idealizada como
Unidade de Monitoracdo de paciente grave através da enfermeira Florence Nightingale
(A primeira Enfermeira Intensivista que preconizou a UTI).

Em 1854 inicia-se a Guerra da Criméia no qual a Inglaterra, Franca e Turquia
declaram guerra a Russia. Em condigdes precéarias, passa existir alta mortalidade entre
os soldados hospitalizados, atingindo 40% de Obitos. Florence e mais 38 voluntarias
partem para os Campos de Scurati, incorporam-se ao atendimento e a mortalidade cai
para 2%. Respeitada e adorada, Florence torna-se importante figura de decisdo, sendo
referéncia entre os combatentes. Contudo, o destino lhe reservou um grande golpe
qguando contrai tifo e permanece com sérias restricdes fisicas, retornando em 1856 da
Criméia.

Impossibilitada de exercer seus trabalhos fisicos, dedica-se a formacéo da escola
de enfermagem em 1959 na Inglaterra, onde ja era reconhecida no seu valor profissional
e técnico, recebendo prémio concedido através do governo inglés. Fundou a Escola de
Enfermagem no Hospital Saint Thomas, com curso de um ano, era ministrado por
médicos com aulas teéricas e praticas. Florence faleceu em 13 de agosto de 1910;
deixando legado de persisténcia, capacidade, compaixdo e dedicagdo ao proximo,
estabeleceu as diretrizes e caminho para enfermagem moderna.

“Era Dandy” Walter Edward Dandy (Cria a Primeira UTI em Boston em 1926),
nasceu em Sedalia, Missouri. Recebeu sua A.B. em 1907 através da Universidade de
Missouri e seu M.D. em 1910 através da Universidade e Escola de Medicina Johns
Hopkins. Dandy trabalhou um ano com o Dr. Harvey Cushing no Hunterian Laboratério
do Johns Hopkins antes de iniciar seu internato e residéncia no Johns Hopkins Hospital.
Ele trabalhou na Faculdade de Johns Hopkins em 1914 e permaneceu até sua morte em
1946. Uma das mais importantes contribui¢6es para neurocirurgia foi o método de ar na
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ventriculografia, no qual o fluido cerebroespinal é substituido por ar para dar forma a
imagem ao raio X do espaco ventricular no cérebro. Esta técnica era extremamente bem
sucedida para identificar as lesbes e alteracGes cerebrais. O Dr. Dandy também foi
pioneiro nos avancos das operacdes para a doenca da neuralgia do glossofaringeo e de
Méniére, e publicou os estudos que mostram a participacdo de discos projetando-se na
dor ciatica.

“Era SAFAR” Primeiro Médico Intensivista - Preconiza o Suporte Avancado de
Vida para UTI, Peter Safar, nasceu na Austria, filho de médicos, e migrou para 0s
Estados Unidos apds permanecer no campo de concentracdo nazista. Formou-se medico
anestesista e na década de 1950 estimulou e preconizou o atendimento de urgéncia-
emergéncia. Ainda nesta época formulou o ABC primario em que criou a técnica de
ventilagdo artificial boca a boca e massagem cardiaca externa. Para estes experimentos
contava com voluntarios da sua equipe o qual eram submetidos a sedacdo minima.
Ainda, através de experimentos, concretizou para 0 paciente critico as técnicas de
manutencdo de métodos extraordinarios de vida. Na cidade de Baltimore estabeleceu a
primeira UTI cirurgica e em 1962, na Universidade de Pittsburgh, criou a primeira
disciplina de "medicina de apoio critico™ nos Estados Unidos. Iniciou os primeiros
estudos com inducdo da hipotermia em pacientes criticos. Como Ultimas contribuicoes
elaboraram os projetos das ambulancias - UTI de transporte fundou a Associacdo
Mundial de Medicina de Emergéncia e foi co-fundador da SCCM (Society of Critical
Care Medicine), o qual foi presidente em 1972,

Assim percebemos a importancia da contribuicdo de cada personagem na criagdo
da UTI no mundo, e ndo ficando por aqui, além de Florence ter escrito sobre as
vantagens da criacdo de uma area separada do hospital para pacientes em recuperacao
de cirurgia, o Dr. WE Dandy abre uma unidade de cama trés para pos-operatorio de
neurocirurgia no Hospital Johns Hopkins, em Baltimore no EUA onde comecou 0s
cuidados intensivos.

Em 1927, o primeiro bebé nascido em hospital de cuidados de centro-prematura
foi criado no Hospital Sarah Morris, em Chicago. Durante a Segunda Guerra Mundial,
as divisbes de choque foram estabelecidas para reanimar e cuidar de soldados feridos
em batalha ou uma cirurgia. A escassez de enfermagem, que se seguiu a Segunda
Guerra Mundial, forcou o agrupamento de pacientes pds-operatéria em sala de
recuperacdo para garantir o cuidado atento.

Os beneficios 6bvios no cuidado do paciente melhoraram que resultou na
disseminacédo da sala de recuperacdo para quase todos os hospitais até 1960. Em 1947-
1948, a polio epidemia se alastrou na Europa e nos Estados Unidos, resultando em um
avango no tratamento de pacientes morrendo de paralisia respiratoria. Na Dinamarca, a
ventilacdo manual foi realizada através de um tubo colocado na traquéia de pacientes
com poliomielite.

Pacientes com paralisia respiratoria e/ou que sofrem de insuficiéncia circulatoria
aguda necessitaram de cuidados intensivos de enfermagem. Durante a década de 1950, o
desenvolvimento de ventilacdo mecanica levou a organizacdo de unidades de terapia
intensiva respiratoria (UTI) em varios hospitais europeus e americanos. O atendimento e
acompanhamento de pacientes ventilados mecanicamente provaram ser mais eficaz



guando os pacientes foram agrupados em um Unico local. Em 1958, cerca de 25 por
cento dos hospitais da comunidade com mais de 300 leitos informaram ter uma UTI.

Até o final dos anos 1960, a maioria dos hospitais dos Estados Unidos teve pelo
menos uma UTI. Em 1970, 29 meédicos com um interesse maior no cuidado do paciente
critico reuniu em Los Angeles, Califérnia, para discutir a formacdo de uma organizagédo
empenhada em satisfazer as necessidades de pacientes criticos: a Society of Critical
Care Medicine (SCCM).

Em 1986, a Camara Americana de Especialidades Médicas aprovou
a certificacdo de especiais competéncias em cuidados criticos para as quatro placas
primarias: anestesiologia, medicina interna, pediatria e cirurgia. O desenvolvimento de
novos e complexos procedimentos cirargicos, como o transplante do figado, pulméo,
intestino delgado e pancreas, criaram um novo e importante papel de cuidados
intensivos apds o transplante.

Generalizada utilizacdo de terapia farmacoldgica para pacientes em terapia
intensiva com faléncia de 6rgdos do sistema especifico reduzindo tempo gasto em
ambas as unidades de cuidados intensivos e na unidade de sadde. Em 1997, mais de
5.000 UTI’s estavam operacionais em unidades de cuidados intensivos nos Estados
Unidos.

Depois uma retrospectiva na historia de criacdo da UTI, podemos nos reportar
aos tempos de hoje onde se faz necessario um conceito mais amplo, abordando a
realidade atual:

CTI (Centro de Tratamento Intensivo) Conjunto de UTI’s agrupados em um
mesmo local,

UTI (Unidade de Tratamento Intensiva) 1 - Unidade que abriga pacientes de
requeiram assisténcia médica, de enfermagem, laboratorial e radioldgica ininterrupta. 2
- Unidade especifica dentro de uma CTI (Coronariana, neonatal, pediatrica etc), onde a
assisténcia médica, a assisténcia de enfermagem, a assisténcia laboratorial e a
assisténcia de imagem é de 24 horas, e no minimo de 5 leitos.

O objetivo bésico das UTI's é recuperar ou dar suporte as funcgdes vitais dos
pacientes enquanto eles se recuperam. Assim, as unidades de terapia intensiva sdo
equipadas com aparelhos capazes de reproduzir as fungdes vitais dos internados como
respiradores artificiais (a criagdo destes aparelhos reduziu de 70% para 10% a morte de
recém-nascidos. Aparelhos de hemodialise que substituem a funcdo dos rins e diversos
outros. A criacdo das UTI's representou um grande marco na histéria da medicina uma
vez que possibilitou o atendimento adequado dos pacientes garantindo-lhes melhores
condigdes de recuperacao e reduzindo os obitos em cerca de 70%.

O profissional que trabalha nas UTI's é chamado de Intensivista e a equipe é
sempre formada por diversos profissionais como fisioterapeutas, psicélogos,
nutricionistas, assistentes sociais e outros, além dos médicos. Outra fungdo dos
Intensivista, principalmente dos enfermeiros e assistentes sociais, & dar conforto e
suporte aos familiares dos pacientes uma vez que a situacdo de internagdo de algum
parente em UTI € sempre delicada para estes.



Mesmo com todo o0 avanco que vimos no decorrer da histéria, a UTI era vista
como um lugar para morrer, circulacfes periféricas, pouca ou nenhuma visita, ambiente
totalmente fechado, area restrita semelhante a um centro cirurgico, pacientes
inconscientes e unidade Unica.

A partir de 1995, comegou um movimento que se tornou conhecido como
humanizacdo do atendimento na UTI. Os envolvidos na interdisciplinaridade das
UTTI’s passaram a refletir profundamente sobre o assunto, procurando saber por que,
apesar de todos os esforcos, a imagem da UTI como local de isolamento e angustia
néo deixava de ser, parcialmente, uma realidade.

Esse foi certamente um momento decisivo, pois levou todos os Intensivista a
uma reacdo em forma de acGes, estudos e reflexdes para tornar essas unidades menos
estressantes e impessoais € mais aconchegantes e voltadas para as necessidades
individualizadas dos pacientes.

O principal objetivo da humanizacdo é gerar satisfacdo ao cliente interno e
externo, implementando o conceito cuidar do outro como vocé gostaria de ser
cuidado, criando um ambiente menos hostil - 0 que ajuda o paciente a diminuir o
nivel de estresse e, conseqlientemente, se recuperar mais rapido.

As normas ndo permitem que os familiares figuem junto ao paciente e o
distanciamento dos entes queridos acaba sendo um dos maiores problemas
enfrentados pelos que estdo internados na UTI. O conceito de humanizacdo busca
resgatar o valor da proximidade com o paciente, evitando que o alto desenvolvimento
tecnoldgico na medicina coloque o relacionamento e o calor humano em segundo
plano.

Hoje, na formacdo académica, 0 médico toma conhecimento da necessidade de
acolher os familiares, ja que &€ comprovado que eles sdo parte importante no
restabelecimento do paciente. Porém, nem todos os médicos tém essa Visdo.
Conscientizar a equipe que trabalha na UTI para que humanize o seu trabalho é um
passo importante.

A responsabilidade dos profissionais se estende para além das intervencdes
tecnoldgicas: inclui a avaliacdo das necessidades dos familiares, grau de satisfacéo
desses sobre os cuidados realizados, além da preservacdo da integridade. A idéia ndo
é que o médico se envolva emocionalmente, mas acolha a familia, dando, por
exemplo, as informac6es em uma linguagem acessivel e ndo muito cientifica.

A familia frequentemente sente-se desamparada e temerosa a beira do leito de
um paciente gravemente enfermo. Os tubos, curativos, fios e aparelhos, com os quais
a equipe meédica esta tdo acostumada, sdo amedrontadores para 0s membros da
familia. Eles véem estes equipamentos fixados ao seu ente querido e podem relutar
em tocar o paciente por medo de causar dano a ele ou ao equipamento.

Neste momento, a equipe de Intensivista tem a oportunidade de oferecer apoio.
Explicando e descrevendo o equipamento e o aspecto do paciente a familia, antes que
ela chegue a beira do leito, a equipe pode prepara-la para esta dificil experiéncia.
Durante a explicacdo, pode ser utilizado o toque para desenvolver um sentimento de
confianca e apoio com a familia.

TransformacgBes como uma janela em cada leito da UTI e reldgios nas paredes,
para que o paciente possa se orientar, também sdo exemplos de alternativas simples e
eficazes para a humanizagéo das unidades de tratamento intensivo. A humanizagéo



renasce para valorizar as caracteristicas do género humano. E imprescindivel no
processo de humanizagdo uma equipe consciente dos desafios a serem enfrentados e
dos limites a serem transpostos.

A real visdo de uma UTI deve ser de:

Um lugar para se “recuperar e viver”, circulagdes internas, visita como ajuda
terapéutica, ambiente com luz natural e visdo exterior, area acesso restrito, mas sem
necessidade de paramentagdo, pacientes inconscientes e conscientes e unidades
especializadas.

Com toda evolucdo, tanto na criacdo quanto na humanizacdo € relevante
falarmos da area fisica de uma UTI, e para projetar ou modificar uma unidade
existente exige conhecimento das normas dos agentes reguladores, experiéncia dos
profissionais de terapia intensiva, que estdo familiarizados com as necessidades
especificas da populacdo de pacientes. Revisdes periodicas devem ser consideradas
na medida em que a pratica da terapia intensiva evolui.

O projeto deve ser abordado pér um grupo multidisciplinar composto de diretor
médico, enfermeiro chefe da UTI, arquiteto principal, administrador hospitalar e
engenheiros. Esse grupo deve avaliar a demanda esperada da UTI baseado na avaliacéo
dos pontos de fornecimento de seus pacientes, nos critérios de admisséo e alta, e na taxa
esperada de ocupacgdo. E necesséario anélise dos recursos médicos, pessoal de suporte
(enfermagem, fisioterapia, nutricionista, psicélogo e assistente social) e pela
disponibilidade dos servicos de apoio (laboratorio, radiologia, farmacia e outros ).

O Planejamento e projeto devem ser baseados em padrGes de admissdo de
paciente, fluxo de visitantes e funcionarios, e na necessidade de instalagBes de apoio
(posto de enfermagem, armazenamento, parte burocréatica, exigéncias administrativas e
educacionais) e servicos que sdo peculiares a instituicdo individual em questdo.
Segundo normas para projetos fisicos de Estabelecimentos Assistenciais de Saude
(E.A.S.).

Cada UTI deve ser uma area geografica distinta dentro do hospital, quando
possivel, com acesso controlado, sem transito para outros departamentos. Sua
localizacdo deve ter acesso direto e ser proximo de elevador, servi¢co de emergéncia,
centro cirdrgico, sala recuperacdo pds-anestésica, unidades intermediarias de terapia e
servico de laboratdrio e radiologia.

Os leitos necessarios para fornecer uma cobertura segura e adequada para
pacientes gravemente doentes num hospital, dependem da populagédo do hospital,
quantidade de cirurgias, grau do compromisso de cuidados intensivos pela
administracdo do hospital, pelos médicos e enfermeiros, e dos recursos institucionais.

Um método empirico freqlientemente relatado € que um hospital geral deveria
destinar 10% da capacidade de leitos para UTI. Relman, "sugere que 15 a 20% de todos
0s pacientes precisam de cuidados intensivos".

Uma UTI deve existir com no minimo cinco leitos, em hospitais com capacidade
para cem ou mais leitos. A instalagdo com menos de cinco leitos torna-se impraticavel e
extremamente onerosa, com rendimento insatisfatério em termos de atendimento.



Estabelecimentos especializados em cirurgia, cardiologia e em emergéncia devem fazer
calculo especifico.

O ideal considerado do ponto de vista funcional sdo oito a doze leitos por
unidade. Caso se indique maior numero de leitos, esta deve ser dividida em
subunidades. Esta divisdo proporciona maior eficiéncia de atendimento da equipe de
trabalho.

A disposicdo dos leitos de UTI podem ser em area comum (tipo vigilancia),
quartos fechados ou mistos. A &rea comum proporciona observacdo continua do
paciente, é indicada a separacdo dos leitos pdr divisorias lavaveis que proporcionam
uma relativa privacidade dos pacientes.

As unidades com leitos dispostos em quartos fechados devem ser dotados de
painéis de vidro para facilitar a observacdo dos pacientes. Nesta forma de unidade é
necessaria uma central de monitorizacdo no posto de enfermagem, com transmisséo de
onda eletrocardidgrafa e freqliéncia cardiaca.

Unidades com quartos fechados proporcionam maior privacidade aos pacientes,
reducdo do nivel de ruido e possibilidade de isolamento dos pacientes infectados e
imunossuprimidos. A unidade mista combina os dois tipos de forma e tem sido adotada
com bons resultados.

Sala de isolamento é recomendavel e cada instalacdo de saude deve considerar a
necessidade de salas de isolamento compressdo positiva e negativa nestas salas. Esta
necessidade vai depender principalmente da populacdo de pacientes e dos requisitos do
Departamento de Salde Publica.

Os pacientes devem ficar localizados de modo que a visualizacdo direta ou
indireta, seja possivel durante todo o tempo, permitindo a monitorizacdo do estado dos
pacientes, sob as circunstancias de rotina e de emergéncia. O projeto preferencial é
aquele que permite uma linha direta de visdo, entre o paciente e o0 posto de enfermagem.

O posto de enfermagem deve ser centralizado, no minimo um para cada doze
leitos e prover uma &rea confortavel, de tamanho suficiente para acomodar todas as
funcBes da equipe de trabalho, com dimensdes minimas de 8m. Cada posto deve ser
servido pdr uma area de servigos destinada ao preparo de medicacdo, com dimensao
minima de 8m e ser localizada anexo ao posto de enfermagem. Deve haver iluminacao
adequada de teto para tarefas especificas, energia de emergéncia, instalacdo de agua
fria, balcdo, lavabo, um sistema funcional de estocagem de medicamentos, materiais e
solucgdes e um reldgio de parede devem estar presentes.

Espaco adequado para terminais de computador e impressoras € essencial
quando forem utilizados sistemas informatizados. Deve ser previsto espaco adequado
para se colocar os graficos de registros médicos e de enfermagem. Os formularios de
registro médicos e impressos devem estar armazenados em prateleiras ou armarios de
modo que possa ser facilmente acessados por todas as pessoas gque requeiram o0 Seu uso.



As salas de utensilios limpos e sujos devem ser separadas e que ndo estejam
interligadas. Os pisos devem ser cobertos com materiais sem emendas ou jungdes, para
facilitar a limpeza.

A sala de utensilios limpos é utilizada para armazenar suprimentos limpos e
esterilizados, podendo também acondicionar roupas limpas. Prateleiras e armarios para
armazenagem devem estar em locais acima do solo, facilitando a limpeza do piso.

A sala de materiais sujos (expurgo) deve ser localizada fora da éarea de
circulacdo da unidade. Pode ter uma pia e um tanque, ambos com torneiras misturadoras
de 4gua fria e quente para desinfeccdo e preparo de materiais. Deve ser projetada para
abrigar roupa suja antes de encaminhar ao destino, dispor de mecanismos para descartar
itens contaminados com substancias e fluidos corporais. Recipientes especiais devem
ser providenciados para descartar agulhas e outros objetos perfurocortantes. Para
desinfeccdo dos materiais ndo descartaveis é necessario dois recipientes com tampa, um
para materiais de borracha e vidro e outro para materiais de inox, ou uma maquina
processadora.

O banheiro de pacientes Localizado na area de internacdo da unidade (geral) ou
anexo ao quarto (isolamento). Todos os banheiros e sanitarios de pacientes internados
devem ter duchas higiénicas e chuveiro.

Se uma sala de procedimentos especiais é desejada, sua localizacdo deve ser
dentro, ou adjacente a UTI, podendo atender diversas UTIs proximas. Deve ser de facil
acesso, 0 tamanho suficiente para acomodar 0s equipamentos e as pessoas necessarias.
As capacidades de monitorizagdo, equipamentos, servicos de apoio e condi¢fes de
seguranca devem ser compativeis com servicos fornecidos pela UTIL. As areas de
trabalho e armazenamento devem ser adequadas o suficiente para manter todos 0s
suprimentos necessarios e permitir o desempenho de todos os procedimentos sem que
haja a necessidade da saida de pessoas da sala

O armazenamento de equipamentos € uma area para guardar 0s equipamentos
que ndo estdo em uso ativo, deve ser planejada. A localizacdo deve ser de fécil acesso e
espaco adequado para pronta localizacdo e remocgdo do equipamento desejado. Devem
ser previstas tomadas elétricas aterradas em numero suficiente para permitir a recarga
dos equipamentos operados a bateria.

Todas as UTI’s devem ter servico de laboratdrio clinico disponivel vinte e
quatro horas por dia. Quando o laboratério central do hospital ndo puder atender as
necessidades da UTI, um laboratério satélite dentro da, ou adjacente a UTI deve ser
capaz de fornecer os testes quimicos e hematologicos minimos, incluindo analises de
gases do sangue arterial.

Uma éarea distinta ou separada proxima de cada UTI ou de cada grupo de UTIs,
deve ser projetada para observar e armazenar as radiografias, estudar e discutir 0s casos
dos pacientes. Um negatoscopio ou carrossel de tamanho adequado deve estar presente
para permitir a observacdo simultanea de uma série de radiografias.

Uma sala de descanso deve ser prevista em cada UTI ou grupamento de U.T.Is,
para prover um local privado, confortavel e com ambiente descontraido. Devem existir



sanitarios masculinos e femininos dotados de chuveiro e armarios. Uma copa com
instalacbes adequadas para armazenamento e preparo de alimentos, incluindo uma
geladeira, um fogéo elétrico e ou forno microondas. A sala de descanso precisa estar
ligada a UTI p6r um sistema de intercomunicacao.

O conforto médico deve ser proximo a area de internacédo, de facil acesso, com
instalagOes sanitérias e chuveiro. A sala deve ser ligada a UTI por telefone e ou sistema
de intercomunicacéo.

A recepcdo da UTI ou agrupamento de UTI’s deve ter uma area para controlar o
acesso de visitantes. Sua localizacdo deve ser planejada de modo que os visitantes se
identifiqguem antes de entrar. POr ser uma unidade de acesso restrito € desejavel que a
entrada para os profissionais de saude, seja separada dos visitantes e um sistema de
intercomunicacdo com as areas da UT] efetivo.

Sala de Espera de Visitantes ¢ uma &rea indispensével, deve ser localizada
préximo de cada UTI ou agrupamento de UTIs, destinada aos familiares de pacientes,
enquanto aguardam informacdes ou séo preparados para visita na unidade. O acesso de
visitantes deve ser controlado pela recepcdo. Um bebedouro e sanitarios devem ser
localizados dentro da &rea ou proximos a ela. Sdo desejaveis para este ambiente cor viva
carpete, janelas, iluminacdo indireta e suave. Deve ser previsto telefones publicos, sofas,
cadeiras retas e reclinaveis, terminais de circuito interno de TV e materiais educativos.

Os corredores utilizados para transportar os pacientes devem ser separados dos
utilizados pelos visitantes. O transporte dos pacientes deve ser rapido e a privacidade
preservada. Quando necessario o uso de elevadores, deve ser previsto um tamanho
superdimensionado e separado do acesso publico.

Para suprir cada UTI deve ser planejado um corredor com 2,4 metros, portas
com abertura no minimo 0,9 metros, permitindo facil acesso. A circulagdo exclusiva
para itens sujos e limpos é medida dispensavel. O transporte de material contaminado
pode ser através de quaisquer ambientes e cruzar com material esterilizado ou paciente,
sem risco algum, se acondicionado em carros fechados, com tampa e técnica
adequada. O revestimento do piso deve ser resistente a trabalho pesado e permitir que
equipamentos com rodas se movam sem dificuldades.

A secretaria administrativa € uma area recomendavel, adjacente a UTI, para
pessoal da administracdo médica e de enfermagem. Espacos adicionais para secretarias
podem ser alocados para pessoal de desenvolvimento, especialistas clinicos e servico
social, quando aplicavel. A habilidade de colocar estes profissionais nas proximidades
de uma UTI pode facilitar a abordagem do gerenciamento dos pacientes por um grupo
amplo e integrado.

Os mddulos dos pacientes devem ser projetados para apoiar todas as funcoes
necessarias de saude. A area de cada leito deve ser suficiente para conter todos 0s
equipamentos e permitir livre movimentacdo da equipe par atender as necessidades de
terapia do paciente.

Segundo as Normas para Projetos Fisicos de Estabelecimentos Assisténciais de
Saude, o quarto fechado para adulto ou adolescente deve ter dimensdo minima de 12 m,



com distancia de 1,0 metros entre paredes e leito, exceto cabeceira. A area coletiva deve
ter dimensdes minimas para 10 m, distancia de 1,0 metros entre paredes e 2,0 metros
entre leitos. O quarto de isolamento é recomendavel, deve ser dotado de banheiro
privativo e de area especifica para recipientes estanques de roupa limpa e suja e de
lavatorio. Na auséncia de isolamento, o quarto privativo tem flexibilidade para, sempre
que for requerida protecéo coletiva, operar como isolamento.

Cada mddulo de UTI deve ter um alarme de parada cardiaca interligado no posto
de enfermagem, sala de reunides, sala de descanso dos funcionérios e demais salas com
chamada.

No projeto da UTI um ambiente que minimize o stress do paciente e dos
funcionérios deve ser planejado, incluindo iluminacéo natural e vista externa. As janelas
sdo aspectos importantes de orientacdo sensorial e 0 maior nimero possivel das salas
deve ter janelas para indicagdo de dia/noite. Para controlar o nivel de ilumina¢do podem
utilizar cortinas, toldos externos, vidros pintados ou reflexivos.

Outros recursos para melhorar a orientacdo sensorial dos pacientes podem
incluir a provisdo de calendario, reldgio, radio, televisdo e ramal telefonico. A
instalacdo de T.V. deve ficar fora do alcance dos pacientes e operados p6r controle
remoto.

As consideracbes de conforto devem incluir métodos para estabelecer a
privacidade dos pacientes. O uso de persianas, cortinas, biombos e portas controlam o
contato do paciente com a area ao redor. Uma poltrona deve estar disponivel a beira do
leito para visita de familiares. A escolha das cores das paredes proporciona descanso e
propicia ambiente tranquilo.

Uma UTI deve ter recursos que propiciem seguranca para 0S pacientes e
funcionarios sob condi¢des normais e de emergéncia. Cada unidade deve ser provida de
eletricidade, 4gua, vacuo clinico, oxigénio, ar comprimido e devem atender as normas
minimas ou os cddigos dos agentes reguladores ou credenciadores. Os servicos de
utilidades podem ser fornecidos por uma coluna montada no teto, no solo ou livre.
Quando localizadas adequadamente permitem facil acesso a cabeceira do paciente,
facilitando atendimento de urgéncia. Se o sistema de colunas ndo for viavel, os servigos
de utilidades podem ser fornecidos no painel de cabeceira.

Assim é possivel ter uma idéia sobre como deve ser uma UTI e o que é
necessario para projetar ou modificar, e com esse conhecimento em maos fica visivel
uma UTI do futuro sobre a qual podemos dizer em resumido como seria:

Em uma reportagem da revista infro, o Hospital Sirio Libanés é o Pioneiro na
implantacdo do servico de UTI (Unidade de Terapia Intensiva) no pais, e inaugurou
Com 40 leitos individuais, a nova unidade foi projetada para incorporar 0s avangos
tecnoldgicos pelos proximos 15 anos.

A equipe médica participou ativamente da elaboracdo e execucdo do projeto, que
prioriza a seguranca € o conceito de atendimento humanista ao paciente. “A nova
unidade possui caracteristicas que ndo existem em nenhuma outra UTI do Brasil,
reiterando o pioneirismo do HSL nessa area. Foi priorizada a presenca de luz natural



nos leitos (equipados com televisdo, poltronas e camas), permitindo que os familiares
permane¢am no quarto e participem do cuidado do paciente”, destaca Guilherme
Schettino, gerente de Pacientes Criticos e Responsavel pela UTI.

A Sala de Procedimentos Cirdrgicos, a Farmécia Satélite e a Torre de Comando,
todos funcionando dentro da UTI e com tecnologia de ponta, sdo conceitos inéditos no
pais. Além de agilizarem o atendimento do paciente critico, auxiliam na reducdo de
risco de infeccéo hospitalar.

“Temos um sistema que regula a pressdo atmosférica dentro dos quartos e
controla o fluxo do ar em toda a unidade. O sistema de ar condicionado também possui
filtros especiais que impedem a proliferacdo de bactérias e esporos de fungos no
ambiente da UTI, reduzindo ao maximo o risco da infec¢do hospitalar”, ressalta o
doutor Schettino. A inauguracdo da nova UTI faz parte do projeto de ampliacdo do
Hospital Sirio-Libanés, num total de 82 novos leitos.

Esse é apenas um exemplo de que uma Unidade de Tratamento Intensivo tem
sempre o que melhorar, pois novas tecnologias estardo sempre a surgir e a
humanizacdo deve ser uma idéia constante fazendo parte de uma educacao
continuada em relagdo aos profissionais, pois também dela depende o baixo custo
para o0 hospital e aos familiares quando partem para um atendimento particular e
ainda diminuindo a estadia do paciente institucionalizado, aumento assim as chances
de recuperacdo e a volta desse paciente ao convivio social.



