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1A-SP 13,056

CHAPA DE EUCATEX CHAPA DE EUCATEX iSO-
ACUSTICO A" ..19 MM DE LANTE 60x60 -12 MM DE
ESPESSURA ESPESSURA

ORRo E EUCATEX

Eucatex S.A. é cha-
mado a resolver problemas de acustica: sdo novos projetos de escolas, hospitais ou auditérios, cinemas ou igrejas
exigindo o conhecimento especializado de profissionais que hd muito operam neste setor. Este tipo de assisténcia
técnica, cuja avaliagdo seria dificil transformar em cruzeiros, é oferecido pela Eucatex S.A. sem qualquer énus para
os interessados. Tal experiéncia se traduz no aperfeigoamento continuo das chapas Eucatex, com vistas a elevagdo
do indice de absor¢do do barulho: e um Férro Eucatex elimina até 9304 dos ruidos. Quando é necessério acrescentar
siléencio ao projeto, conte com a ajuda do Departamento de Engenharia da Eucatex S.A. — Av. Francisco Mataraz-
zo, 530 —Telefone: 51-9108 — Sdo Paulo. A resposta as suas questdes sera imediata!
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HEMEL - HIDRO - ELETRO -
MECANICA DE
ENGENHARIA LTDA.

INSTALAGCGOGES ELETRICAS PARA:

hospitais hotéis
cabines de alta tensdo L
indastrias
cinemas
laboratérios
clubes
edificios de apartamentos lojas

edificios de escritérios postos de gazolina

RUA CONSELHEIRO CRISPINIANO, 69 - 11.° ANDAR

TELEFONES: 35-4473 - 35-0180 — SAO PAULC

2N U n Cle e m

OXIGENIO

DOEERASTE 5 4.

OXIGENIO — LIQUIDO E GASOSO.
YACUO  — CENTRAL AUTOMATICA PARA
OBTENCAO DE VACUO SECO E
REGULAVEL NO GRAU DESEJADO

CENTRAL E

CANALIZACAO — OFERECEM MUITAS VANTA-
GENS SOBRE O EMPREGO DE
TUBOS AVULSOS.

CONSULTE, SEM COMPROMISSO, NOSSA
SECCAO DE ESTUDOS E [INSTALACOES.

EDE-— 5. PAULO: PRACA NAMI JAFET, 44 — TELEFONE:
63-3118 — 63-1480

g = U i T4 Rt ke ygeete

36-3889
96 298 %

fones:

Departamento Comercial e de Publicidade:

THEA MARGARETA WINKLER — CARLOS LANNES

IPH .— HOSPITAL DE HOJE — VOL. 21 — ANO IX — 1964

S. PAULO: ALAMEDA BARAO DE LIMEIRA, 866 — FONE:
51-2325

RIO DE JANEIRO: R. CARLOS SEIDL, 241 — FONE: 48-996%

PORTO ALEGRE: AV. BRASIL, 610/612 — FONE: 2-4111,
CX. POSTAL, 2098

SANTOS: RUA SENADOR FEIJO, 313 — FONE: 2-9224.
CAMPINAS: AV. CAMPOS SALLES, 440 — FONE: 56-29

CAXIAS DO SUL: RUA VEREADOR MARIO PEZZI, 816 —
FONE: 984

SANTO ANDRE: AV. DOS ESTADOS, 342 — FONE: 44-2514
CANOAS: AV. VARIANTE

NOYO HAMBURGO: R. JOAQUIM NABUCO, 244
END. TELEGR.: “OXIBRAS"



N ®. Y8 LCHIN-C ANMEE N T O

STERILMATC; M IPYBRERTO"

ACOMPANHANDO O DESENVOLVIMENTO E O PROGRESSC
DOS HOSPITAIS, “LUFERCO” FABRICA AUTOCLAVES TOTAL-
MENTE AUTOMATICAS, ELETRICAS OU A VAPOR DE ACORDC
COM AS NORMAS DO |.P.H,

A autoclave STERILMATIC dispensa a atengdo da enfermeira ¢
o contrdle do tempo de esterilizagdo.

Construcdo segundo a técnica moderna com flange e camaras err
aco inixidavel, tipo 304, acabamento polido brilhante; tods
soldada com argénio, ndo possui rebites e nem soldas brancas
que geralmente ddo vazamento e encurtam a vida das autoclaves.

DIMENSOES NORMAIS INTERNAS:

Diametro Profundidades
400 600 mm.
500 700 mm.
600 800 mm. \

MODELO 39.207 de formato reténgular, com tampa de
Modéle 39.215 - ST. fechamento central.

FABRICACAO PROPRIA: (LUFERCO)

Autoclaves, Centrais de Esterilizacdo até 1.200 leitos, Estufas com circulacdo de ar forcado de acérdo com as
normas do |.P.H.,, MESAS DE ALTA CIRURGIA, Bisturi elétrico de corte profundo, com coagulagdo combi-
nada, Bisturi elétrico portdtil. Negatoscopios. Eletrocau tério. Eletrochoque. Diatermia. Eletricidade médica em
geral.

PLANEJAMENTO E FABRICACAO DOS APARELHOS COMPLETOS PARA:

Laboratérios de Andlises — Banco de Sangue — Peque nas Farmdcias para Hospitais — compreendendo: Secgdo
de Injetdaveis, Comprimidos, Pomadas, Xaropes e CONJUNTO COMPLETO PARA PREPARACAO E FABRICACAO
DE SOROS. :

MOVEIS  ASSEPTICOS — Material de ago inoxidavel em geral.

REPRESENTACOES :

Aparelhos de Raios X — acessérios de Raios X, Bom ba de Cobalto, .

Aparelhos de Anestesia — Gases Anestésicos — Ressucitadores — Incubadoras — Aparelhos de Oxigenioterapia

— Lémpadas de Cirurgia.
Microscopios para Medicina. Pesquisas Cientificas. Polarizagdo. Metalurgia. Micro-fotografia.  Liofilizacdo.
Aparelhos de Laboratérios em geral. VIDRARIA E REA GENTES.

OLTICuA T z FM NET ARL CRI'ENAT iNFICD o

E I N.ST R ¥ E o S/A.
Sdo Faulo :
Loja com Exposigdo Permanente: Av, Duque de Caxias n.° 325 — Esquina Av. SGo Jodo (Estacionamento
préprio) — telefones: 51-0151 — 52-4554.
FABRICA : Rua Madre de Deus n.° 809/835 — telefone: 93-9412

RIO DE JANEIRO :

Loja com ExposicGo Permanente : Largo Sdo Francisco, n.° 34 — telefone: 43-2955
RECIFE :

Avenida Conde da Boa Vista n.° 118.

vi IPH — HOSPITAL DE HOJE — VOL. 21 — ANO IX — 1964



\ _ -
Quando o | _Salva uma
R vida...

R
A SINALIZACAO HOSPITALAR ERICSSON

E DE IMPORTANCIA VITAL!

H4 uma vida em perigo! H& um caso grave a aten- seguranca, preciséo e eficiéncia, o delicado problema
der, j4, sem perda de segundos sequer! Fatos comuns do socorro imediato. Ao simples toque de um botfo,
nos hospitais, nas maternidades, quando, tantas vézes, sem qualquer possibilidade de érro, o paciente é
qualquer atraso pode ser fatal... localizado e atendido. Imediatamente, também pela
" Nos mais modernos hospitais do mundo, a Sina- Sinaliza¢do Hospitalar Ericsson, o médico de plantéo

lizag@o Hospitalar Ericsson tem solucionado, com pode ser chamado.

] O paciente da um sinal que ... 2 & respondido pela enfermeira ... 3 e é visto no corredor.

4 No quarto,é desligado o sinal 5 Atendido o paciente, o sinal é
externo da porta e solicitado o totalmente desligado.
médico. Para a perfei¢fio dos servi-

cos de seu estabelecimento
hospitalar, impde-se esta
solucéo de urgéncia: Sinali-
zagdo Hospitalar Ericsson

e DO BRASIL COM. E IND. S.A.

Av. Presidente Vargas, 642 - 10.° andar - Rio de Janeiro
FILIAIS: SAO PAULO . PORTO ALEGRE . RECIFE . BELO HORIZONTE — FABRICA: SAO JOSE DOS CAMPOS

IPH — HOSPITAL DE HOJE — VOL.-21 — ANQ IX — 1964



STAR(O sociedade tecnica em ar condicionado

Representantes exclusivVvos e fabricantes sob licenca dos produtos:

CARRIER 8 - _ ANEMOSTAT CORPORATION of AMERICA

Nosso departamento de Engenharia estd. & disposicdo de V.S. para resolver seus problemas relativos a Condicionamento de Ar em Salas

de Operagdes, Parto, Bergdrio, Salas de Recuperagdo ou Tratamento Intensivo e outres ambientes hospitalares.
Consulte-nos, ou a qualquer das Companhias filiadas & Organizacio STARCO-CARRIER, como sejam:

B E L E M : Camilo Nasser — Avda. 16 de Novembro, 50
BELO HORIZONTE: SIBEL — Rua Zurick, 63

R K- € L F E :. WMoraes & Gitlslitdas o aBiacis Hosplcio, 382

§ ALY ADOR: ENGEBRAS — Avda. Estados Unidos, 6 - s/ 809
RIC DE JANEIRO: TERM-MAR — Avda. Estados Unides, 6 - Cj. 902
PORTO ALEGRE: Scuza Lenz & Cia. Ltda, — Avda. Farrapos, 3C5 - 2°

SAO PAULO — RUA TAGIPURU, 249/271 — Tels.: 52-2087 - 52-6874 . 52-7631 s

Caixa Postal, 8872 SRS End. Tel. “Starcalor”

"ATA” Termo Industrial Lida.

Av. Lins de Vasconcelos, 85/93 —  Fones 33-4228 32-8697 - SAO PAULO

°® Equipamentos de combustdo para fornos cerdmicos.
® [Equipamentos de combustdo para forncs metallrgicos.
® Caldeiras para producdo de vapor e aquecimento d’agua.
® Decapagem e fosfatizacdo.
® Ventiladores industriais e Estufas diversas.
® Aquecedores para liquidos. -
® Valvulas solenoides e segu‘ranga.'

® Bombas para dgua e 6leos,

Pecam ™ Ofcamentos—sem, «Compromisso

Fabticd « Rya Machado fagundes, 269 Petropolis — RJ

v “IPH = HOSPITAL DE HOJE — VOL. 21 — ANO IX — 1964



para hospitais, vulcapiso
é o melhor remédio

Vulcapiso é um revestimento 10095 vinilico: ndo quebra, ndo racha, nem descasca. Nunca!l
Pisos, paredes, colunas e lambris podem receber: Vulcapiso. E antiacstico: mais siléncio nos
corredores! E antitérmico: melhor temperatura em todos os ambientes! E higiénico: ndo
deixa frestas, é facilimo de se limpar! Vulcapiso & .impermedvel e resiste a dcidos e
agentes quimicos. Amortece quedas. Proporciona conférto no- caminhar. £ antialérgico. De
rdpida colocagdo, com suas trinta cbéres em trés padrdes, Vulcapiso. acaba com a aus-
teridade ostensiva dos antigos hospitais. Dd beleza e confdrto aos hospitais de hoje.

vulcapiso

Um produto }uv/u VULCAN MATERIAL PLASTICO S.A.

Rio de Janeiro s Representantes em todo o Brasil.

IPH — HOSPITAL DE HOJE — VOL. 21 — ANO IX — 1964
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COMPANHIA PAULISTA DE CALDERAS “COMPAC"

Rua Major Sertério, 200 - 2.0 andar - Fone 37-9413 . Sao Paulo

HOSPITAL DOSSIERNVSSNG RFS
PUBL | COS D E SAG SRR e

3 Caldeiras, mod. CPA-100, fornecem va-

por para todas as seccdes do hospital, a sa-

ber: lavanderia, cozinha, esterilizagGo, va-

cuo e equipamentcs diversos, bem como

para o sistema de aquecimento central e
ar condicionado.

Fabricamos e insta'amos
Caldeiras baixa pressdo a 6leo ou
elétricas,
Incineradores de lixo.
Aquecedores elétricos.
Tanques diversos.

v

Representantes: ENGENHARIA E PROCESSOS LTDA. — RIO DE JANEIRO-GB — AVENIDA RIO
BRANCO, 156 — 30.° ANDAR — GRUPO 3010 — TELEFONE 42-1482

EXAUSTOR pARA VAPORES DE 20.000 REFEICOES /DIA

ESTE GIGANFESCE  E XA U'S T O R ESTA
MONTADO NA NOSSA INSTALACAO CENTRAL
DE EXAUSTAO DE VAPORES DA COZINHA DOS
JOGOS PANAMERICANOS DA CIDADE UNIVERSI-
TARIA, — APESAR DO SEU TAMANHO E ALTA-
MENTE SILENCIOSO. —

FABRICAMOS TAMBEM EXAUSTORES ESPECIAIS
PARA;

CAPELAS DE LABORATORIOS — SALA DE RAIOS X —
LAVANDARIAS, NECROTERIOS, TIRAGEM DE CALDEIRAS,

CAMARAS ASSEPTICAS, SALAS DE ESTERILIZACOES, ETC.

E'N'D E R E € ©O:S"

Escritérioa:

R. Dutra Rodrigues, 37 - Luz . S, Paulo - Fone 37-7426

Fabrica: R, Mal. Hermes da Fonseca, 61/67 - S. Paulc Engenharia e Indﬂstria Ltd'a.

Vil IPH — HCSPITAL .DE HOJE — VOL. 21 — ANO IX — 1964



, s, g ESCRITORIO TECNICO
Néo - (iriroica

equipamento médico hospitalar ltda.

HEINRICH G. ZWILLING & CIlA LTDA

IENESEEEARE ACE S ABSS -
HIDRAULICAS
ELETRICAS,
AR CONDICIONADO
FISCALIZACOES
EXECUCCES

PROJETOS

RUA AUGUSTA. 1.378 — Sabreloja D Engenheiro Responsdvel: Italo Ronconi

S&0 Paulo

PR. DOM JOSE GASPAR, 30 - 20.° - 5. PAULO - FONE: 36-0673

Pastal 22090 —Fone 31-2035

Caixa

preneea :
| MPERMEABILLZADORA MINEIRA
Ruusas "BEarr&e ‘dio-"S vl unifiat it gl g B rg 0 kKl in. . — Tal.: 61 8498 — S8&o Paule
E S A B A e R P Impermeabilizacdo de lajes, piscinas, caixas d'agua, com ou sem isolamentc.

DISTRIBUIDORES E COLOCADCRES AUTORIZADOS DA LINHA EUCATEX

Forros — Divisdes -— Pisos flutuantes

Nossos servicos “gom a linha E U € A T E X estdo sendo utilizados na construcdo do Hospital Albert Einstein

e Acobomento cromado - LUXO

® Funcionamento Hidraulico

® Nunca requer regulagem
e Fecha uniformemente
e Acompanha dobradica de mola

DISTRIBUIDORA: DICTATOR MOLAS PARA PORTAS LTDA.
FONES: 36-2247 e 7-4283

IPH — HOSPITAL DE HOJE — VOL. 21 — ANO IX — 1964



A prensa de passar
roupa de fama
mundial agora fa-
bricada no Brasil sob
licenca e supervisdo

da:

HHoffman

US. HOFFMAN

- MACHINERY
CORP.

NEW YORK U.S.A.

utilizando seus de-
senncs e patentes
idéntica ao ultimo
modelo langado nos
Esracos Unidos.
Indicamos alguns
Hospitais aos quais
ja fornecemos prensa
de nossa fabricaggo:
Irmandade da >ta.
Casa de Misericor-
dia — Santos
Irmandade da Sta.
Casa de Misericor-
dia — Porto Alegre.
Hcspital Sta. Hele-
na — Sdo Paulo.
Hospital das Clini-
ca lortopedia) —
S. Paulo.

Hio gripal ta]
Felicio Roxo de
B Hotizaonte

HOFFMAN FANCOSTURA MAQUINAS S. A.

RUA AURORA, 59 — FONE 34-9177 — S. PAULO

POCEROSO ANTISSETICO E DETERGENTE

TERGENTOLATE

Desinfeccdo da pele em

geral: mdcs do cirur-

gido, campo operatério.
Tratamento de queimaduras
feridas pbs-operatdrias,
acne, antrazes, abcessos.
um produto

x.

Nio Vendo
¢ Melhor
... Basta Sentir

O que deprime o doente é o aparelhamento, a mo-
vimentag¢do dos cilindros, a presenga do servente ...
2 oxigénio, faz bem, alivia, cura, conforte até mesmo
os bons de saude.

O que incomoda 6 médico, @ enfermeira, o diretor do
hospital é a repeticdo infinddvel de "troca-cilindros”,
em t8das as dependéncias, inclusive a sala de ope-
ragoes.

A solucdo é tdo simples... OXIGENIO CANALIZADO
da 5. A, White Martins. E que confértol que s_egurun;ul

Esquema de uma instalagdo centralizada de oxigénio. Fora do edificio, os cilindros
que formam o "manifold” e que abastecem ¢ hospital

Quando o "manifold” precisa ser recarregado, funcicna um sistema perfeito de alarme
automatico.

S.A. WAITE MARTINS

OXIGENIO

S. A. WHITE MARTINS

pioneira na inddstria de oxigénio no Brasil
MATRIZ: rua.Beneditinos, 1 a 7 - Rio, Gb.
Filiois em todo o pais

Eld-pY
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| HOSPITAE: DE-HOJE

Orgao oficial do 1 P H - Instituto- Brasileiro de Desenvolvimento ¢ de Pesquitas Hospitolares

[ ut
LI no["'/

REPRESENTACOES E CORRESPONDENTES CO IPH B - -

Membre da Pederaglo Interncclonal de Hespltals

IPH ¢ uma entidade cientifica sem fins

fucratives, cujo objetice é o desenvolvi-

mento hospitala! na cional en bases ra-
cionais e cientificas.

HOSPITAL DE HOJE IS THE OFFICIAL
JOURNAL OF THE IPH — BRAZILIAN
HOSPITAL RESEARCH INSTITUTE, WHOSE
AIM 1S HE IMPROVEMENT OF HOSPITALS PLANEJAMENTO DE HOSPITAL . ........ ........ pg. 3
IN  SCIENTIFIC AND RATIONAL BASIS.

IPH — Instituto Brasileiro de Desen-
volvimento e de Pesquisas Hospitalares:

P lidade Juridica - - ¥
e-?w:za'i'-:-le95:nd'c.a ;f? R ?r?-:f_ A ORGANIZAGAO DO QUADRO MEDICO NO HOSPI-

Entidade de Utilidades Publicas — Lei
Estadual n.° 4.774, de 12-8-1958
Entidade de Utilidade Piablica — Dec.
Federal n.° 44.735, de 23-10-1958

Conselho MNacional de Servigo Social
S 119.10: 4o 1612 106D = THE MEDICAL STAFF IN THE MODERN HCSPITAL —

SEDE E REDACAO DO IPH -
Rua Xavier de Toledo, 210 - 6.° and. At de GastrosRemnandes Sl . . oo v s s dae b pg- 5
conjunto 64 - fone: 36-3889

Sdo Paulo — Brasil

Direcao ¢ Redagao da Revista:

Diretor e Redator Responsdvel: Jarbas N
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REPRESENTACOES E CORRESPONDENTES DO |IPH

Carecendo & pesquisa hospitalar de intensa cooperagdo e intercémblo nacional e inter

1 1 e d :‘0'?“‘ *

ao mdéximo o desenvolvimento

hospitalar vem procurando criar niicleos de pesquisa, também fora do Pais. Esses nicleos, sempre que possivel, sdo integrados por uma equipe composta
de um médico, um arquiteto ou engenheiro, um administrador hospitalar ¢ uma enfermeira.

As the hospital research needs intensive cooperation and national as well as international interchange and being the wish of the IPH to enhance tc
the maximum the hospital development it is interested in reserch teams abrcod engaged in this purpose. These teams whenever possible should gathir one
doctor, one arrhitect or engincer, one hospital administrator ond one nurse.

SEDES ESTADUAIS DO IPH

BAHIA

IPH — Salvador — Bahia

Rua Cdénego José Loreto, 10
Representante: Dr. Aristides Maltez Filho

DISTRITO FEDERAL
IPH — Brasflia — Distrito Federal
Quadra 16 - c/134
Representante: Arg. Germang Galler

ESPIRITO SANTO

IPH — Vitéria — Espirito Santo

Rua Coronel Moniardim, 147

Representante: Arq. Maria do Carmo de Novaes
Schwab

GOIAS
IPH — Goidnia — Goids
Av. Tiradentes, 29
Representante: Arq. Elder Rocha Lima
Eng. Jacinto de Oliveira Belem

GUANABARA

IPH — Rio de Janeiro — Guanabara
Rua Marques de Pinedo, 55
Representante: Eng. Ariel Tacle

MINAS GERAIS

IPH — Belo Horizonte -— Minas Gerais

Av. do Contérno, 2.887

Represeniante: Dr. Delcides de Oliveira Baum-
gratz »

MINAS GERAIS

IPH — Araxd

Rua Getulio Vargas, 391 - fone: 486

Representante: Dr. Ademar Rodrigues Vale Jr
Dr. Mario Cecilio Saloméo

IPH — Acesita
Rua 26, n.o 2]
Representante: Dr. Pedro Sampaio Guerra

IPH — Governador Valadares
Representante: Dr. Julio Costa Pacheco

IPH — Itajubd o
Fébriég de Itajubd — casa 12
Represéntante: Dr. Antonio Elzio Pereira da Silva

IPH — Juiz de Ford
Avenida Rio Branco, 2.613
Representante: Dr. Jofio Felicio Fernandes

IPH — Nanuque
Rua Lambari, 21
Representante: Dr. Raphael de Castro

IPH — Pogos de Caldas
Rua Junqueiras, 537
Representante: Dr. Rowilson Flora

IPH — Uberaba

Rua Frel Paulino, 40 - Fone 2239
Representante: Revma. Madre Maria Angelina
Rezende

Secretéria: Revma. Irm& Maria de Belém

PARA

IPH — Belém — Paré

Faculdade de Medicina do Pard

Representante: Dr. José Silveira

Secretdrio: Enf. Aquilon Ribeiro Gomes Bezerra

IPH — Curitiba — Parané
Caixa Postal 182
Representante: Eng. Alfrede Willer

IPH — Londrina
Rua Sergipe, 69 - Fone: 1876
Representante: Dr. Waldomiro Ayres

IPH — Maringé

Av. Sdo Paulo, 266 - Cx. Postal, 175
Representante: Dr. Gallileu Pasquinelli Filho
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PERNAMBUCO

IPH — Recife — Pernambuco

Rua Dr. José Vilela, 100 - Parnamirim
Representante: Arg. Florismunde Marques Lins
Sebrinho

RIO GRANDE DO SUL

IPH — Pérto Alegre — Rio Grande do Sul
Ediffcio Clube do Comércio, apto. 103
Representante: Dr. JoSo Pacheco Sogres Xavier

IPH — Pelotas

Rua Voluntéria, 410

Representante: Dr. Jodo Fellciano Xavier
Secretdrlo: Arq. Raphael Gomes Lopes

IPH — Sta. Maria
Av. Ipiranga 23-32
Representante: Alcides Pozzcbon

SANTA CATARINA

IPH — Florianépolis — Santa Cataring
Hospital Colénia Santana - Cx. Postal, no 216
Representante: Dr. Oomar Nelson Schroeder

IPH = Itajahy
Rua 15 de Novembro, 68
Representante: Dr. Felipe Baptista de Alencastre

SAO PAULO

IPH — Caconde

Irmandade de Misericérdia
Representante: Sr. Francisco S. Nigré

IPH Campinas — S8o Paule

Rua General Osério, 1542

Representante: Irm& Maria de Fétima G. de
Silve

IPH — Ribeirdo Préto

Escola de Enfermagem de RibeirSo Préto
Rua Duque de Caxias, 827
Representante: Enf. Glete Alcdntara

IPH — S8o José dos Campas

Rua Justino Cobra, 73 - Fone: 63
Representante: Eng. Fernando Vieira Lopes da
Costa

IPH — Votuporanga
Rua Tocantins, 696
Representante: Dr. Miguel Gerosa
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ALEMANHA
IPH — Dusseldorf — Alemanha
Klosterstr. 35

Ropresentante: Arq. Richar — Joaquim Sahl
ALEMANHA
IPH — Berlim — Alemanha

Technische Upiversitét Berlin

Instituto Fif Krankenhausbou Berlin - Char-
lottenburg 2 den

Representante: Prof. Peter Pcelzig

ARGENTINA .
IPH — Buenos Aires — Argentina

Charcas, 2.805

Representante: Arq. Alejo A. Amavet

IPH — Mar del Plata
San Luis, 3.010
Representante: Dr. Luiz Antonio de La Torre

IPH — Mendonz
Colon, 371 .
Representante: Arg. Aristides Cottini

IPH — Santa Fé
Tucuman, 2960
Representante: Dr. David Berjman

BOLIVIA

IPH — La Paz — Bolivia

Servigo Cooperativo Interamericano de Salud
Publica 5

Plaza Franz Tamoyo

Representante: Arq. Oscar Cortes Valda

CHILE

IPH — Santiago do Chile — Chile

Racicuda Mantalvdn 1858

Ropresentante: Dr. Hugo Calderin Campusano

IPH — HOSPITAL DE

IPH — Valparaizo do Chile

Servico Nac. de Salud

Casilla 7 - V *
Representante: Dr. Narman Kliwadenko

ESTADOS UNIDOS .

IPH — Washington — Estados Unidos
Divizion of Hospital ond Medical Facilities
Represeniante: Arq. August Heerack

IPH — Nova York
45 Waest 45th Street
Arq. Isadore Rosenfield

GRECIA

IPH — Atenas — Grécia

4 — Zolacosta Street

Repre:zentante: Arq. Thymio Papayannis

GUATEMALA

IPH — Guatemala

Hospital Roosevelt

Representante: Dr. Salvador Hernandez
Secretdria: Enfa. Guilhermina Flores Pons

Universidade de Tokio
Representante: Prof. Dr. Yasumi Yaoshitake

PARAGUAI

IPH — Assuncdo

Luiz Alberto de Herra, 468
Representante: Dr. Mafud Abed
Secretdria: Enfa. Cecilia Rojas Britz

PORTUGUAL

IPH — Lisboa

Rua General Alves Rogados Sintra
Representante: Arq. Eduardo Valente
Hilario

SUICA

IPH — Lausanne — Suiga

I.R. St. Plerre !
Representante: Arq. William F. Vetter

ESPANHA

IPH — Madrid — Espanha  *
Av. Doctor Arce n.2 11
Representante: Arq. Aurelio Botella

INGLATERRA

IPH — Birmingham — Inglaterra

101 Hogley. Rd, Edgbaston
Representante: Dr. Donald A. Geldfinch

Esteves

ISRAEL

IPH .— Tel-Aviv — Israel
Dizengof 34

Represente: Arq. Arieh Sharon

ITALIA

IPH — Roma — Itdlia

Via PO 47 — E.

Representante: Arq. Rolando Angeletti

HUNGRIA.

IPH — Budapest — Hungria
Manyoki U. 3

Representante: Arq. Istvén Feksate
FRANCA.

IPH —. Paris —. Franga

87 B. St. Michel
Representante: Dr. R. F. Bridgman
Arq. J. H. Calsat

SUECIA

IPH — Stockholm — Suécia

88 N. Maelarstrand

Representante: Arq. G. Birch-Lindgren

GHANA
IPH ~— Kumasi -— Ghana
Kwame Nkrumah University of Science &
Technolcgy
Representantes: Arg. Miro Marasovic
Dr. E. W. Q. Bannerman

CORRESPONDENTES DO I'PH

Walter Claudio Coimbra Tabosa
Organizado Mundial de Salde
Departamento de Salde Plblica do Parand
Repiblica do Parang .

Arq. Joseph Neufeld

133 Fifth Avenue

New York 3 — N. Y.
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PLANEJAMENTO
DE HOSPITAIS

O livre mais completo sobre planejamento

de hospitais, editado em lingua portuguesa.

Solicito a remessa, pelo correio, de ........... exemplares - d.

livro “Planejamento de Hospitais”.
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PISOS PAREDES
PAVIFLEX de vinil — amianto, REVIFLEX E VIDROPLAST
para paredes a prova de bactérias. LAVAVEIS E
Unico fabricado no pais. ESTETICOS.

HOSPITAIS COM PAVIFLEX

Hospital das Clinicas Hospital N. S. de Fatima

Hospital 1.A.P.1. Hospital Distrital de Brasilia

Hospital Modélo Santa Casa de Valinhos

Hospital Municipal Santa Casa de Araraquara

Hospital Cristo-Rei Santa Casa de Sdo José do Rio Preto.

Hospital da Crianga Defeituosa Casa de Saide Santa Rita

PRACA DA REPUBLICA, 162 —_ 10.° andar — tels. 35-8047 — 34-1293 — Sao Paulo

MERCEDES - -1 - M B

PRODUTOS DE ALTO PADRAO

APRESENTA COM ORGULHO SUA
Gk M Bk B8 GG b Tk

Mecanizada ou Eletronica

Posicdo Alta

O.Méximo em conférto para o paciente
O Mdximo em conférto para a enfermagem

Posicdo Baixa

— Posigdo alta (82 cm) — Adapragao de quadro balcénico

—  Posicdo” baixa (45 cm) — Adaptac@o de hastes para séro

— Posicdo Trendelenburgo — Uso de Freios de direcdo

— Posicdo Fawler — Uso de Freios de posi¢do

— Transporte suave; rodas com rolamentos e borracha —— Protetores de borracha contra batidas

— Acionamento eletronico ou mecdnico —— Seguranca por desligamento automdtico das manivelas nas
-— Adaptagdo de grades protetoras posicdes extremas.

INDUSTRIA  MECANO CIENTIFICA S. A.

Escritorio e Fabrica: RUA MERCEDES, 101 — SA O PAULO - Fones: 5-0251 e5-0072-BRASIL
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A ORGANIZACAO DO QUADRO MEDICO NO HOSPITAL MODERNO

UE MEDICAL  STAET

I. O DOENTE, O MEDICO E O HOSPITAL

As relagdes profissionais entre médico e doente podem ocorrer em
trés classes de ambientes fisicos: — a domicilio, em consultério
ou em hospital. E’ quase undnime a opinido, segundo a qual o tra-
tamento hospitalar, de modo geral, é mais eficiente e mais confor-
tavel que os outros dois tipos, tanto para o médico quanto para
o doente. Todavia nota-se nitida relutancia em aceitar na pratica
tal fato e suas consegiiéncias, preferindo-se recorrer a internagao
hospitalar apenas em casos estritamente indispensaveis, quase sem-
pre cirGrgicos. Tal atitude esquiva se observa mesmo em pessoas
esclarecidas (e talvez mais nelas que noutras), as quais néo invo-
cam fracos argumentos de ordem sentimental, mas, via de regra,
ferem o ponto fundamental da questdo: — o problema da relagao
pessoal e direta com o sew médico.

Note-se que ndo estamos nos referindo aqui & “casa de saGde”,
tipo peculiar de nosocémic, de certo modo semelhante a um hotel
especializado, que oferece, ao doente e seu respectivo médico, cer-
tas instalacoes técnicas.

O problema, que acima apontamos como sendo fundamental, é.
realmente de primeira monta. H& quem se apegue a éle com ex-
cessiva intransigéncia e o defenda com demasiado calor. Outros
erradamente déle descuraram e, na solugdo das questdes de medi-
cina social, foram obrigados a reconsiderar, com a merecida aten-
¢do, aquilo que antes lhes parecera mera trivialidade; tal é o exem-
plo de paises que, ao se preparar para ingressar na pratica da me-
dicina socializada, julgaram a principio poder relegar a segundo
plano a questGo das relagdes pessoais entre médico e doente, e
hoje sdo obrigados a levd-la na devida conta.

Considerando-se, do ponto de vista do doente, a questdo de sua
internacdc em hospital que dispoe de quadro médico préprio, ve-
remos que, desde logo, ela se apresenta sob dois ospectos pouco
favordveis. N&Go sdmente deixard de estar sob os cuidados do seu
médico — o “médico da familia”, figura ainda e sempre decisiva e

Monografia premiada no concurso instituido, em 1948, pela Divisdo de
Selegdo e Aperfeicoamento, do D.A.S.P.
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Ao publicar éste magnifico trabalhe de

AR | pf CAST RO FERNAND!S_

Hospital de Hoje deseja render justa homemagem a sua cultura
e inteligéncia de que tdo cedo o Brasil se viu privado.

indispensdvel — para se entregar aos de .outro, que talvez nem
sequer conheca de nome ou de vista, como também apresentard o
seu caso segundo vias e rotinas inteiramente novas-para éle, do-
ente, e sobretudo muito diversas daquelas que costumava usar na
vida corrente extra-hospitalar. il r B

Esclarecamos isto, que nos parece de particular importdncia.- ~ “="

Na vida corrente de todos os dias, fora do. esquema hospitalar,
como se processa habitualmente o primeiro contacto do doente”
com o médico? Como o primeiro estd acostumado a procurar "5°
segundo, em busca de tratamento para seus males? = . . .:an

Excetyemos, de inicio, os casos de traumatologia de emergéncia
em que o doente ndo se encontre em condi¢cdes de escolher quem
o assista, e deva ser atendido pelo primeiro médico que seja con-.
vocado para o socorro de urgéncia. Nesta hipétése ndo existe o
nosso problema. 2 . »

Os demais casos comportam desdobramento em duas alternativas.
Na primeira, o doente supde saber a quem deva se dirigir, e po-
derd escolher, como fregiientemente faz, um especialista. Tal se-
ria 0 caso de quem procura um oftalmologista porque-sente a “vis-
ta fraca’; ou o de uma senhora que se dirige a um ginecologista,.
por apresentar distarbios dismenorreicos, ou a um obstetra, por se
achar em estado de gestagdo.' Muitas vézes o doente escolhe com
acérto a especialidade em que se enquadra o seu caso. Ndo raro,
porém, perde tempc e dinheiro. Com grande fregiiéncia, as se-
nhoras atribuem & gravidez o que ocorre & conta de um. fibroma,
ou tomam por simples disfuncdo acidental o que é gravidez inci-
piente, ou mesmo prenhez tubdria. A correcGo aqui é pronta e
facil, e um especialista logo transfere o doente aos cuidados de
outro. Trata-se de especialidades muito interrelacionadas.

N&o é o que ocorre, porém, na grande maioria das vézes, em que
o doente errou a porta. Via de regra o especialista transfere o do-
ente a um clinico — o “clinico geral”, ou fa-lo voltar ao “médico
da familia”.



Na segunda hipétese, muito mais freqiiente que a primeira, o do-
ente nfo sabe precisamente a quem se dirigir, ou porque seja de
poucas luzes, ou porque o quadro sintomatolégico ndo seja clarc
e definido ao seu entendimento leigo. Neste caso procura o cli-
nico e, voltamos a insistir, tal é ocorréncia numéricamente predo-
minante, em percentagem muito mais alta do que se poderia su-
por ao primeiro exame, Assim acontece na quase totalidade dos
casos em pequenas ou médias cidades do interior. E, nos grandes
centros urbanos, neste grupo também incidem aquéles doentes que,
desnorteados ante a prejudicial superespecializacdo, procuram no
clinico geral um conselheiro que lhes aponte a especialidade = o
especialista melhor indicdveis ao caso.

Atente-se agora a uma circunstdncia altamente significativa.

Os advogados da ultra-especializagdo costumam sublinhar seus co-
nhecidos argumentcs com o exemplo dos paises estrangeiros de alto
padrdo cultural, particularmente com o dos Estados Unidos da Amé-
rica, reputado o paraiso dos especialistas.

A verdade dos fatos é outra. As estatisticas, que hé quarenta anos

vém sendo anualmente publicadas pelo “Committee on Medical
~ Economics”, da “American Medical Association” (Chicago, I11.),
sob o titulo “Factual data on Medical Economics”, confirmadas sem
discrepancia pelas do Servico Federal de SaGde Publica, e do De-
partamento do Trabalho, mostram que se mantém constante a per-
centagem de distribuigdo dos médicos, sempre em térno de 20%
apenas em especialidades e 809 na clinica geral. Tal distribuigao
€ muito logica, pois que, por outro lado, estd exaustivamente com-
provado que 809% ou mais dos casos podem ser satisfatoriamente
tratados pelo clinico geral — o “general practiticner”. Qs mag-
nificos relatérios (27 volumes) da justamente famosa “Committee
on the Cost of Medical Care” (Universidade de Chicago, 1933)
elevam esta percentagem a 85%. (*)

Compreende-se, entdo, porque os autores norte-americanos, bem
como 0s europeus, recomendam sempre, com particular insistén-
cia, que o alesso do doente ao especialista se faca através do
clinico.

Nao hesitaremos em endossar tal ponto de vista, salientando a con-
veniéncia de observd-lo, tanto mais quanto maior seja o himero
de gspecialidades e subespecialidades, em que se fracione o exer-
cicio prético da atividade médica.

Examine-se a dindmica da grande maioria dos hospitais — parti-
cularmente dos nossos — e logo se vera que, até mesmo naqueles.
providos dos chamados “servigos de triagem”, o papel de triagem,
exercido pelo clinico, a subseqiiente prevaléncia do ponto de vista
clinico no tratamenta ndo aparecem na medida em que tal seria
desejavel. E mais que isso ndo ocorre, porque ,a, prépria estrutura
dos quadros médicos torna tal regime invidvel, como adiante
se verd. . e S e

Perguntar-se-4, entdo: — por que 3 maioria dos hospitais per-
siste em manter uma estrutura, que se reputa inadequada &
colugd@o de um problema bdsico?

A resisténcia passiva & mudanga de padrdes quase seculares
oblitera a compreensdo de que o hospital moderno,de quadro
médico préprio, ndo desempenha mais papel que, até os primér-
dios déste século, era a éle reservado — o de assistir a0 indigente
e servir. como centro de aplicagéo de ensino médico — enquanto a
“casa de saide” recebia os melhor afortunados.: Ao hospital de
tempos-idos convinha o escalonamento hierdrquico dos cargos médi-
cos, componentes de seu quadro, como ainda hoje convém ao hospi-
tal escolar; nao, porém, ao nosocémio moderno, em que doentes de
todas as classes econdmicas e sociais recebem assisténcia médica de
um quadro estipendiado por instituigées de previdéncia, de pro-
tegdo de classe, de auxilios mutuos ou congéneres.

(*) A cifra de 80% aparece nas estatisticas anuais mais recentes. A de
859%, foi apurada no relatério aludido resultante de importante inquerito
geral, feito nos Estados Unidos da América em 1930-33; a pesquisa,
longa onerosa, infelizmente ainda ndo foi renovada, desde aquela data
— motivo pelo gual nGo podemos apresentar estatisticas mais recentes
que a ccmprovem.

6

Haverd meios préticos e eficientes de obviar as desvantagens da
cléssica estrutura dos quadros médicos e substitui-la por outra,
mais consentdnea com as exigéncias dos tempos presentes?

Tomemos como resposta o exemplo altamente ilustrativo de um,
entre muitos hospitais modernos, que ja encontraram a boa solugdo
— precisamente ¢ de uma das instituicdes de mais alta reputagdo
mundial: — a Clinica Mayo, em Rochester.

Ali, excetuados os casos de traumatologia de urgéncia, a admis-
sdo de todo e qualquer dcente, ao ambulatério ou para internagéo,
é sempre feita pelo Departamento de Clinica Médica, incumbido
da triagem, do exame geral e da abertura da chamada “filha
mestra” da “observac@o” inicial. Se se tratar de doente portador de
afeccdo, que seja Unica e exclusividade atribuivel a uma especia-
lidade (p. ex. — uma crianga em bom estado de sanidade geral,
portadora de um “pied bot”), procede-se & transferéncia defini-
tiva para o respectivo Departamento (no caso — o de Ortopedia) .
Desde que ndo se trate de um caso muito bem delineado, como
ésse, 0 doente é considerado como caso efetive (active) de
Clinica Médica, que por éle é responsdvel, que o vista e con-
trela, embora a principal afecgéo de que é portador obrigus a
colocar tal dcente sob assisténcia mais continua e dir<ita de
outro Departamento especializado; tal seria a hipétese de um do-
ente portador de calculose renal, com um sépro cardiaco e lesdes
de fundo de &lho, que poderia ser atribuido primeiro ao Departa-
mento de Urclogia, depois ao de Oftalmologia, sempre, porém, sob
contréle do de Clinica Médica. Em qualquer hipétese, depois da
"alta” no ou nos Departamentos especializados, seja qual fér o caso,
o doente é reexaminado pelo Departamento de Clinica Médica,
unico autorizado a dar a “alta” clinica definitiva,

¢
Assinalamos, desde jd, que o regime, acima descrito, trouxe con-
seqiiéncias imediatas muito interessantes, valendo destacar:

a) que a predominéncia da Clinica Médica importou em destinar
a ela 10 andares do edificio principal, ficando apenas 5 para as
especialidades — valendo notar que a cota de 339 ultrapassa a
de 209%, antes citada, porque ¢ grande prestigio, de que goza a
instituicdo, para ela atrai elevado nimero de casos dificeis e espe-
cializados; poder-se-ia concluir, erradamente, que, na Clinica Mayo,
as intervengdes cirtrgicas seriam em numero proporcionalmente pe-
queno; considerando-se, porém, que, em ltima andlise, cirurgia é
apenas uma forma especial de terapéutica, compreende-se, entdo,
que o doente seja entregue aos cuidados do Departamento Cirlir-
gico para a.execugdo de determinada técnica, mas que os seus
problemas médicos, nos estados pré e post-operatérios, fiquem sob
o contrble da Clinica Médica; na verdade, o resultado pratico é
que ali os [eitos cirlrgicos sGo pouco numerosos, mas grandemente
ativos; : i

L

b)  que sé tornou imperativo dar ao Departamento de Clinica Mé-
dica excelente organizagdo, altamente eficiente, para que pudesse
suportar o grande péso de suas atribuicdes e arcar com a pesadis-
sima respohsabilidade de ser o eixo de gravitagdo de todo o sis-
tema — fato que, no dizer dos dirigentes da Clinica Mayo, ex-
plica o-padr@o profissional ali atingido.

Esse foi o primeiro passo no sentido de atender aos legitimos
interésses do doente. O segundo, e definitivo, referente a es-

truturagdo do quadro médico, levaria em consideracdo aquilo
gue Bachmeyer implicitamente salientou, ao advertir que “o

dcente raramente fala do meu hospital, mas com freqiiéncia alude

20 meu médjco”. (*) Antes, porém, vejamos qual a posicdo do

Corpo Médico dentro da moderna organizaciio hospitalar,

=] Bachmeu;aer, Artur C. — Selecting and organizing thz medical estaff
— in Bachmeyer, Artur C. and Hartman, Gerhard (Ed.): “The Hospital
in Modern Society” — The Commonwealth Fund — New York, 1934 —
pag. 133. Bcp :
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1l. © CORPO MEDICO DO HOSPITAL MODERNO

Tal como em relagdo ao Estado, distinguem-se nitidamente no hos-
pital modernc as fungbes governativas — no sentido programadtico
¢ normative — das funcdes executivas, essencialmente técnicas.
A lei permite, aqui ou alhures, que a direcdo de um hospital seja
exercida por leigos, desde que as funcdes executivas sejam exclu-
sivamente desempenhadas por médicos sob a autoridade técnica e
funcional de um médico.

Na verdade, predominam numéricamente as instituicdes governadas
por comissdes ou conselhos em que os médicos estdo ausentes cu
em minoria. N&o cabe aqui discutir os prés e contras de tal fato,
mas tdo sdmente verificd-lo, bem como sua decorréncia principal.
Implica &le na consegiiente delegacdo de competéncia e de autori-
dade, aos médiccs, para prestar assisténcia aos doentes. Em direta
correspondéncia com essa transferéncia de responsabi'idade, e na
medida em que ela ocorre, cabe ao pessoal médico dar provas de
eficiéncia técnica e profissional.

Ora, — mediante a exibi¢cdo de diploma, obtido e registrado na
forma estabelecida em lei, um médico estd habilitado, em pé de
igualdade com qualquer outro, ao exercicio de sua profissGo; a lei
<6 intervird novamente para cassar seu diploma, caso tenha trans-
credido regras ou principios essenciais, codificados no sentido de
proteger o direito de terceiros. Fora disso, a lei ndo estabelece
quaisquer limitagdes ao direito de livremente exercer a profissdo,
nem cogita de graduar os médicos segundo sua proficiéncia téchica,
Dai resulta que os responsdveis, frequentemente leigos, pelo go-
vérno e direcdo de uma instituicdo hospitalar, se defrontam com o
grave e dificil problema de julgar da eficiéncia profissional dos
médicoes.

Para o ato de admissdo, a questdo pode encontrar solugdo parcial
(e por isso.mesmo insatisfatéria) no emprégo criterioso de boas
técnicas de selecdo de pessoal, com as quais se procura aferir o
grau de preparo técnico dos candidatos. Entretanto, ao crivo ini-
cial escapa a apreciagcdo de aspectos outros, fundamentalissimos,
tais ccmo — honestidade profissional, comportamento acorde com
os principios de deontologia, atitude de cooperaggo com a institui-
¢do. Além do mais, cumpre notar que selegiio e ajustamento de
pessoal »sdo processos continuos.

Dir-se-4 que tais problemas, como outros de administragdo de p2s-
soal, surgem em qualquer emprésa, — e que uma administragdo
esclarecida saberd como manejd-los. E’' exato, até certo limite.
Né&o hd negar que é matéria delicada e dificil apreciar a eficiéncia

profissional de um médico, por vézes mesmo até por outro médico,

tdo competente ou mais que o primeiro; mais delicada e dificil ain .
da, quando se trata de julgar, de decidir, de tomar uma atitude,
clara ou implicitamente punitiva; e tudo se agrava, quando a deli-
beragdo pesa sbbre um leigo, técnicamente desarmado para essa
tarefa.

Como obvian: tais dificuldades?

=
Verificaram os administradores europeus e norte-americanos: —
que, de modo geral, todo médico sabe, melhor que ninguém, de suas
préprias fraquezas e limitagdes, embcra poucos tenham a ccra-
gem e o desejo de confessd-las a leigos; — que a média dos pa-

-

drges de cultura e honestidade da classe médica é muito alta; fi-
nalmente, que, se souberem que seus erros ou omissdes serdo fran-
ca e abertamente discutidos, e construtivamente criticados por seus
pares, em reunides médicas, os préprios médicos serdo os primeiros
a se mostrar mais seguros e cuidadosos em suas agdes, e a envidar
esforgos para aumentar sua capacidade profissional.

Estava achada a solugdo adequada ao problema: — entregar aos
préprios médicos a missdo de julgir seus pares.

Eis porque, na organizagdo dos hospitais europeus e norte-ameri-
canos, aparece uma entidade ainda pouco caracterizada entre nés:
-— o CORPO MEDICO.

Ao primeiro exame, tende-se a tomd-lo como equivalente de “qua-
dro médico” — o que ndo é exato.

Entende-se por “quadro médico” o rol, a listagem dos médicos de
uma instituicdo. E’ uma figura administrativa, de cardter algo es-
tdatico. A nogdd de “corpo médico” é mais ampla, orgdnica e fun-
cional; é um todo, que ndo chega a ter personalidade juridica pré-
pria, mas que se acha nitidamente corporificado e diferenciado den-

tro da organizacdo, e se rege por um “estatuto” por éle préprio ela-
borado e pdsto em execugdo, de fato e de direito. Guardadas as
devidas proporcées, poderiamos estabelecer a seguinte comparagao
(para fins meramente ilustrativos) : — de um lado, o Estado, o
Poder Executivo e o Quadro de Servidores Publicos; — de outro,
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o Hospital, o Corpo Médico e o Quadro Médico. Semelhantemente:
— a Universidade, sua Congregagdo e seu Quadro de Professores.
E’ preciso conhecer de perto as experiéncias européia ou norte-
americana, para compreender, em téda extensdo e profundidade, o
que tem de brilhante esta solugdo, eficiente e ao mesmo tempno

simples.

Como, nos Estados Unidos da América, estabeleceu a “American
Hospital Association”, nas instrugdes definidoras das responsabili-
dades dos érgdos de diregdo (Responsabilities of the Governing
Body, 1924) — '

..2 — To see that proper professional standards are maintained -
in the care of the sick — (*).

tende-se ali a estabelecer como norma geral que os responsdaveis
pela diregdo de instituicdes hospitalares procurem assegurar ©0s
meios de se guiar pelo julgamento de cada grupo técnico profissio-
nal pelos seus proprios pares. Assim é que comegam a surgir 0s
“corpos de enfermagem”, a semelhanga dos “corpos médicos”.

Visando a boa coordenacdo dos interésses profissionais com as con-
veniéncias administrativas, financeiras e sociais, em continua con-
jugacdo de esforgos que resulte na mais adequada e mais eficient2
assisténcia ao doente — os dois grandes 6rgdos, de diregio e de
execucdo, em primeira linha responsdveis pelo hospital, procuram
definir suas obrigagdes, mutuas e para com terceiros, dai inferindo-
se quais as respectivas esferas de influéncia, as linhas de “poderes”.
De modo geral a matéria obedece & seguinte esquematizagdo:

A. Deveres da Diregdo (Assumidos diretamente ou por intermé-
dio da Administragdo) : <

1. Dotar o hospital dos meios fisicos de agdo (instalagdes, equi-
pamento etc.). :

2. Recrutar e admitir o necessdrio pessoal, técnico e auxiliar, na
base de competéncia profissional.

3. Prover o hospital dos adequadas servigos técnicos auxiliares
de diagnéstico e terapéutica (laboratérios de andlises, radmlogra
fisioterapia, anestesia etc.) . i

4. Aprovar a regulamentagdo do Corpo Médico, por éste propos-
ta, e prestigiar sua fiel execugdo,

5. Apoiar os esforgos construtivos do Corpo Médico, sobretudo
no que se refere a: .

a)  selegdo de pessoal médico e para-médico;
b) organizagdo dos servigos técnicos;

c) cumprimento das disposigdes regulamenfares;
d)  esclarecimento da opinido publica;

e)f incentivagdo das atividades educacionais e de pesquisa cien-
tifica; e

f)  prestagdo de assisténcia ao préprio pessoal da instituigdo.
B. Deveres do Corpo Médico

1. Prestar assisténcia médica eficiente, remunerada ou ndo, aos
doentes.

2. Cooperar com outros médicos ou instituicdes médicas, do pré-
prio quadro ou externos.

3. Cooperar com a administragdo da prépria mshtuuguo bem
como com a admmrstragao médico-sanitdria geral, do pais ou in-
ternacional.

4. Regulamentar suas préprias atividades, e cumprir & fazer cum- .
prir :as leis, normas, regulamentos e instrugdes, da prépria institui-
¢do ou governamentais, do pais ou internacionais.

5. Colaborar com a Direcdo na fixacdo de programas de agéo,’
e normas e rotinas de trabalho.

6. Demonstrar eficiéncia profissional e guardar os principios de
deontologia.

7. Incentivar a educagdc e a pesquisa cientifica.

Tais elementos bastam para evidenciar, ndo sé o que pareceria su-
pérfluoc — isto é, a importdncia técnica do Corpo Médico dentro
do hospital — mas também que a solugdo administrativa dos pro-
blemas que nos preocupam necessariamente hd de ser encontrada
na estruturagGo e no funcionamento do Quadro Médico.

(*) .-. . 2 — Verificar se na assisténcia ao doenta sdo mantices os bens
podroes profissionais.



Il. O QUADRO MEDICO HOSPITALAR

Para que se possa bem compreender certos problemas relacionados
com a estruturagdo dos quadros médicos, & forgoso que, preliminar-
mente, examinemos certos tipos de hospitais,

Comecemos pela casa de saide — muito encontradica entre nés,
pouco fregliente nos Estados Unidos da América e aos poucos ten-
dente a desaparecer na Europa.

Cépia da "maison de santé”, francesa, é uma instituicdo de fins
lucrativos, que admite doentes remunerados sob os cuidados de seus
respectivos médicos particulares. N&o dispde de um quadro mé-
dico préprio, destinado a conduzir, sob sua direta responsabilidade,
o tratamento de doentes, mas apenas uma equipe de internos e
residentes, que cumpre ordens dos médicos particulares e atende
a males subitos e de emergéncia.

Caso diametralmente oposto é o dos hospitais de tipo fechado. Al-
guns se destinam apenas a indigentes; outros a determinadas clas-
ses profissionais ou sociais, e sdo mantidos pelas respectivas as-
sociagdes de auxilios muatuos, instituicdes de previdéncia, ordens re-
ligiosas etc.; finalmente, outros, muito correntes na Europa e nos
Estados Unidos (p. ex. — o Sanatério de Leysen, ou a Clinica
Mayo), recebem quaisquer doentes, remunerados, gratuitos, ou
de ambos os grupos. S&o denominados — de tipo fechado, porgue
néles a assisténcia médica é prestada exclusivamente pelo pessoal
de seu préprio quadro,

Hé exemplos de hospitais fechados, para doentes indigentes ou se-
migratuitos, que reservam uma ala, um setor ou pavimento a doen-
tes remunerados, assistidos por seus médicos particulares. Claro
estd que se trata de um hibrido, simples agregado dos dois tipod
anteriores; sfio dois organismos justapostos, mas estranhos um ac
outro.

Inteiramente diverso é o hospital de tipo aberto, ainda pouco fre-
qliente entre nés, porém muito encontrado nos paises europeus e
nos Estados Unidos da América. Dispde, como todo hospital, de
uma equipe limitada de internos e residentes, mas a responsabili-
dade de assistir aos doentes recai sébre um quadro amplo, nume-
roso e algo flexivel, ao qual pertencem os métodos “aprovados” ou
"aceitos” pela instituicdo, — e para isto exige-se apenas que pre-
encham as condigdes minimas de qualificacéio e registro legal, acei-
tem as normas regulamentares, mantenham padrdo de eficiéncia
técnica e revelem integridade de carater e comportamento ético. Os
médicos podem: trazer ao hospital seus doentes particulares; por
seu lado, obrigam-se a prestar assisténcia aos doentes admitidos pe-
la prépria instituigdo, quer se trate de indigentes, quer de contri-
buintes. O quadro médico aqui é solidério com a instituicdo nos
énus e nos proventos. Tal é o caso de grande nimero de hospitais
ingléses, atualmente funcicnando no “regime de painéis” do se-
guro-doencga.

Néio raro ocorre, nos hospitais de tipo aberto, que certos médicos
prefiram concentrar sua atengdo nos préprios doentes particulares,
enquanto outros suportam os encargos de atender aos doentes gra-

tuitos; o fato, que ja@ é negativo em si mesmo, logo se agrava com
as demasiadas exigéncias, que os segundos julgam poder fazer, e

com o desinterésse dos primeiros pelos destinos da instituicdo. Os.

casos administrativos de infragdo aos dispositivos regulamentares
tornam-se freqlientes.™ O contréle da eficiéncia profissional cons-
titui problema quase insolGvel. :

Ndo resta davida, porém, que em tal tipo de estrutura o campo de
agdo do hospital é mais amplo, Alicia grande ndmero. de médicos,

por vézes quase todos os existentes numa localidade; melhora as-

condigGes gerais do treinamento pos-graduado; e exerce influén-

cia positiva sobre a-classe médica em geral, pelo exemplo conta-

giante de $eus bons elementos.

De modo qeral, tipo- que convém as cidades pequenas e
médias. Jé. nos grandes centros urbanos, como também no caso
especifico de hospitais governamentais, escolares ou exclusivos de
indigentes, antes se recomenda o tipo fechado, — no qual -bons

elementos séio necessariamente afastados, e os que pertencem ao.

quadro ndo raro desenvolvem atitude algo egoista, vaidosa ou
auto-suficiente, — mas, em compensacdo, o rendimento & muito
mais. alto dos pontos de vista da organizacéo, da administragac e,
sobretudo, da eficiéncia técnica. >

Por estas razdes, e porque o tipo fechado predomina entre nés para

todos ©s casos que fogem ao regime de “casa de saide”, sébre éle

concentraremos nossa atengdo, passando a examinar, em maiores
minucias, a estrutura de seu quadro médico.

Para melhor explanacio da matéria, distingamos trés tipos bem di-
ferenciados, aos quais, em falta de melhor designacdo, qualificare-
mos” como. abaixo ‘se wvé:

a) - tipo: cléssico: — predominante nos hospitais- governamentais e
escolares em geral, e nos hospitais de tipo fechado na Europa;

b)  tipo moderno — predominante nos hospitais norte-americanos
do tipo fechado; e
c) tipo funcional — adotado por hospitais fechados organizados

em padrdes modernos, renovados na base de estruturagdo funcional.
Discutiremos em cada tipo as linhas bdsicas e essenciais, tomando
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os exemplos mais representativos. Fugiria 20 escopo déste traba-
lho baixar ao excesso de minlicias e as pequenas variantes, poucad
significativas.

a) TIPO “CLASSICO"

Neste grupo se enquadra a quase totalidade (*) dos nossos hospi-
tais de tipo fechado.

Os cargos geralmente se distribuem no seguinte escalonamento
hierdrquico ascendente:

Internos ou Auxiliares académicos
Residentes

Assistentes

Subchefe de clinica

Chefe de clinica

Chefe de Servico

Chefe de Departamento

~ O U1 A W N —

Diretor

Seria dificil — talvez mesmo impossivel — apresentar uma discri-
minagdo precisa e objetiva das atribuicdes, deveres e responsabili-
dades, que competem a cada um dos degraus dessa escala de
fungoes.

Tal dificuldade ndo reside apenas no fato de ser a classificagéio de
funcdes extremamente varidvel, dentro de limites incompreensivel-
mente amplos, de um hospital para outro, — mas de se observar
tal variabilidade dentro de um mesmo hospital, de um servigo para
outro.

Na verdade, ndo hd classificagdo, mas tdo somente denominacies
dadas a cargos, cuja distingdo essencial estd na remuneragco, pois
a maior ou menor soma de encargos e responsabilidades de cada
um depende do desejo dos graduados e dirigentes, em concentrar
nas suas mdos menor ou maior soma de tarefas.

Precisamente esta é uma das criticas mais severas que se pode for- .’
mular contra tal tipo de quadro.

Numa tentativa de sistematizagdo, muito geral e vulnerdvel ao exa-

me minucioso, poderiamos dizer que tais cargos habitualmente cor-
respondem & seguinte discriminacéo:

1. Internos ou Auxiliares académicos — Estudantes de medici-
na, geralmente do 4.° 5.° ou 6.° anos, que atuam: como espéci=
de enfermeiros graduades. A presenga déstes internos, como. ele-
mentos integrantes do quadro para-médico é umay, peculiaridade
nossa e de paises que ndo dispdem de suficiente pesscal de enfei-
magem de alto padréo profissional. Deveriam se limitar ao estrito
cumprimento de ordens superiores. N&o raro, porém, ultrapassam
“além da sanddlia”; profissionalmente menos conscientes que as
enfermeiras diplomadas (p. ex. do tipo Ana Neri), e mais afoitos
e audaciosos, por vézes praticam atos, maléficos para cs doentes,
e deseducativos para éles préprios. Tedricamente ndo sdo respon-
saveis por: qualquer ato ou fato.

2.  Residentes — médicos recém-formados, ainda com pegueno
tirocinio profissional. Via de regra cumprem ordens de médicos
mais graduados, na execugdo de manobras de maior complexidade
que as afribuidas ao grupo anterior; assim, respondem pela per-
feicdo técnica na execucio de um ato, mas n@o por sua iniciativa.
Cabe-lhes, ainda, dar plantges, zelar pelos doentes na auséncia dos
mais graduados, e agir nos casos de emergéncia; nestas hipoteses
também respondem pelas suas iniciativas. — Por vézes sdo desig-
nados ccmo “Internos”, em confusdo com o grupo acima ass:nalado.

3. Assistentes.— E' de todo impossivel caracterizar de modo ge-
ral a fungdo do Assistente, quase sempre entendida como a de
“estar ao lado”, de auxiliar, coadjuvar, cooperar com os mais gra-
duados. Q Chefe de Servico a éle se refere como — o meu Assis-
tente. Este Gltimo fard aquilo que o primeiro permitir; neste ser-
vico poderd ter grande atuagdo e quase total iniciativa; naqueie-
outro, serd pouco mais que simples espectador; numa hipétese ou
noutra, porém, a verdadeira responsabilidade, dos pontos de vista
formal e legal, cabe aos seus superiores, pois, em Gltima andlise,
€ apenas um coadjutor déstes.

4. Subchefe de clinica, por vézes chamado “Assistente Chefe”
— E’ 0 mais graduado dos Assistentes, o que quase sempre so tem
expressdo real na félha de pagamento, e nos momentos em que
atua como substituto eventual do Chefe de clinica.

(*) Parece-nos pouco provdvel que haja excegdes. Todavia, afirmamos
tratar-se da "quase” tctalidade, per néo dispormos de informages rigo-
rosamente “controladas.
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5. Chefe de clinica — Nao é fécil caracterizar suas funcdes.
Nalguns servigos, cujos chefes apresentam espirito demasiadamente
centralizador, o Chefe de clinica ocupa posi¢do algo decorativa,
destacando-se apenas quando substitui seu superior nas
faltas e impedimento. Noutrcs servicos, o Chefe de clinica
é ¢ grands auxiliar do Chefe de Servico, que ao primeiro entre-
ga a responsabilidade da assisténcia direta dos doentes, sobre-
tudc dos casos de rotinas, reservando-se apenas 0s casOs graves
e dificeis, e a lideranca geral, técnica e cientifica, do servigo.
Finalmente, noutros casos a figura do Chefe de clinica se destaca
de tal modo, que éle e o Chefe de Servico, a maneira de um Co-
mandante e o Chefe de seu Estado-Maior, atuam quase em pé de
iguladade quanto a deveres e responsabilidades, ficando em pri-
meiro plano o Chefe de Servico pela retengdo do titulo e peio
maior prestigio profissional.

6. Chefe de Servico — E’ aquéle a quem comgpete, formal e le-
galmente, téda a responsabilidade pela assisténcia acs doentes, e
pelos problemos técnicos e administrativos da unidade sob sua di-
recGo. Tedricamente, deveria ser o Gnico responsavel pelos doen-
tes, o que é de todo impraticavel, obrigando-o a delegar parte de
suas atribuicdes a seus subordinados. Dai se infere que a respon-
sabilidade formal e legal do Chefe de Servico é maior que a res-
ponsabilidade factual, verificada na prdtica, a éle impondo justificar,
sem que tenha determinado ou controlado, atos de iniciativa de
cutrem. — Aos Chefes de Servico compete .a direcdo das unidades
técnicas, que geralmente se desdobram do seguinte modo:
Clinica médica

Doencas infecto-contagiosas

Tisiologia

Dermatologia e sifiligrafia

Psiquiatria

Neurologia

Pediatria

Clinica cirlrgica

Traumatologia

Ortopedia

Oftalmologia

Otorrinolaringologia

Urologia

Ginecologia

Obstetricia

Cancerologia

Radiologia (didgnéstico e terapéutica)

Andlises clinicas:

anatomia patoldgica

bicguimica

microbiologia

sorologia

Fisioterapia

Anestesia

Gasoterapia

“Banco de sangue”

Em pequenos hospitais, tal subdivisfio ndo existe; agrupam-se os
setores afins; noutros, pelo contrério, o fracionamento é ainda
maior, como p. ex. nos casos em que se destacam da Clinica médica;
Cardiologia 3

Nutrologia = Metabologia.

Endocrinologia

Alergia. etc.

7. Chefe de Departamento — Esta figura aparece apenas nos
hospitais de grande porte, em que o desdobramento dos campos
de atividade, acima apontados, d& lugar & criacdo de vultoso né-
mero de Servicos. Em tais casos, procede-se ao reagrupamento de
tais Servicos, segundo sua afinidade, cosntituindo Departamentcs,
geralmente em nimero de trés:

al Dep. Clinico

b) Dep. Cirldrgico

¢) Dep. de Técnicas Auxiliares

Nos hospitais em que ha Chefes de Departamentos, suas atribui-
¢oes e responsabilidades geralmente sdo algo imprecisas. Atuam
como subdiretores especializados, na medida em que o Diretor
cueira lhes delegar suas préprias fungoes. Quase sempre nega-se-
lhes qualquer ingeréncia direta na assisténcia aos doentes, reser-
vando-se a éles o papel de mentores e supervisores dos Chefes de
Servigo, 0 que na pratica acaba por criar casos administrativos de-
licados e de dificil solugao.

8. Diretor — Na qualidade de chefe executivo dos servigos hos-
pitalares (*), o Diretor deveria sempre ser uma figura administra-
tiva estranha e superior ao quadro médico, sem ingeréncia direta
e particularizada na assisténcia a cada doente. Assim compreen-
dem suas fungdes os bons Diretores, bem informados sébre a téc-
nica de administrar. Freqlientemente, porém, ocorre o inverso, per-
mitindo-se o Diretor praticar atos pelos quais, nao é &le o res-
ponsével, e sim o Chefe de Servigo.

Ndo é necessdrio que nos alonguemos mais, para evidenciar que tal
tipo de quadro contém falhas essenciais e insandveis. Contudo,
analisaremos melhor alguns aspectos que nos interessam mais de
perto.
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Logo ao primeiro exame, facilmente se verifica que téda-a estru-
tura de um tal quadro médico se apoia na figura do Chefe de Ser-
vico. Vejamos se tal fato resiste a uma andlise acurada.

Donde vem a preeminéncia do Chefe de Servico? Da estrutura ti-
pica dos hospitais escolares, na qual essa figura se confunde com
a do Professor da Cadeira. As necessidades do ensino impdem a
hierarquizagdo apontada (ou similar) e a concentragdo da auto-
ridade na pessoa do mestre.

Nada justificaria, porém, que a mesma sistematizacdo fdsse trans-
plantada para o hospital fechado, no qual a principal personagem
é o doente, cuja presenca é a proria razdo de ser da instituicdo.
Entdo, a estruturagdo do quadro médico (como tudo o mais) de-
veria ser projetada em funcio désse problema essencial: — as-
gistir 2o doente. Fm outros térmcs: o aquadro m3dicn deveria ser
estruturado de tal forma, que a pega central, o eixo de gravitagdc
de todo o sistema fésse o médico que real e efetivamente assiste
ao doente; e a ésse médico caberia téda a autoridade para agir, €
= conseqiiente respcnsabilidade integral pelos seus atos.

O sistema em exame ndo permite clara e inequivoca discriminagac
de deveres e responsabilidades, ou fd-lo apenas tedricamente, num
artificio que a prdtica cedo destrdi. .

Com efeitn. Da-se tida a autoridade e responsabilidade ao Chefe
de Servico para que conduza o tratamento dos seus doentes. En-
tretanto, admite-ce cue eventualmente sofra interferéncias, via de
regra inoportunas ou importunas, de superiores hierdrquicos’ que
ndo assumem a correlata dose de responsabilidade; e por outro la-
de, permite-se que delegue atribuicées a seus subordinados, com2
¢ praticamente necessdario, sem lhes transferir, como seria légico,
igual soma de responsabilidades. A observacdo do que ocorre ‘na
pratica revela que, embora s6 o Chefe de Servigo ceja nominal,
tormal, expressa e legalmente responsdvel pelo doente, na ver-
dade a assisténcia a éste prestada pode ocorrer, tal seja o caso. &
conta de qualquer dos demais integrantes do quadro médico.

Perguntar-se-d, entdo, por que os Chefes de Servico ndo se rebe-
lam contra tal situacdo equivoca? — Porque lhes interessa pessoal-
mente ter um SERVICO, ou, mais incisivamente — o SEU Servign.
com o SEU Chefe de clinica, os SEUS Assistentes e demais auxilia-
res, a SUA enfermaria, as SUAS instalagges, o SEU _arquivo me-

dico etc. ;

Aparentemente néo h& maiores inconvenientes nisso. Na verdade,'
porém, as conseqiliéncias negativas logo aparecem.

Onde determinados médicos tém seus servicos (e infelizmente ‘is-
so é a regra geral), breve desaperece a nogdo do hospital como
um todo orgénico e funcional. A falta de coordenagdo administra-
tiva e técnica é tdo acentuada, que ndo raro se tem a impressdo de
estarem os diversos Servigos situados no mesmo edificio apenas por
mera coincidéncia. A politica de boa vizinhanga consiste em ignc-
rar. um Servico 0 que faz o outro, Raramente é possivel assegurar
a cooperacdo harmoniosa entre dois Servigos no tratamento de um
doente a cargo de um déles. Freqlientemente, atritos ou inimiza-
des entre dois Chefes de Servicos tomam a forma ‘de hostilidade,
surda ou declarada entre os respectivos servicos.

Nada disso teria maior significagdo, se ndo repercutisse sobre a
eficiéncia da assisténcia prestada aos doentes. QO fato é tdo bem
conhecido daqueles que ja viveram a vida hospitalar, que seria
ccioso apresentar exemplos individuais especificos . Falemos ape-
nas nos aspectos gerais do problema.

Dentro de tal regime isolacionista, em que cada Servico egoistica-
mente se imagina uma pequena autarquia — e dispendiosamente
se organiza como unidade auto-suficiente — cada qual avoca a s
© maior nimero de casos, e os “melhores”. Ninguém ignora a im-
portancia que os Chefes de Servico atribuem ac Ambulatério, come
fonte captadora de casos. Dai resulta, ndo sé6 a internacdo incoor-
tuna ou precipitada de doentes, como também a ocorréncia fre-
qliente de se 'dar entrada de um caso a Servigo que ndo é o ma's
adequado a recebé-lo.

Ainda outro inconveniente grave advém da diferenciacdo dos di-
versos Servicos como unidades semi-auténomas, E' que, dispon-
do cada Servico de certo niimero de leitos hospitalares exclusiva-
mente reservados a éle, a pletora de doentes de uma especialidade
ndo pode ser minorada pelas vagas existentes em outra; os’leitos
disponiveis, p. ex., no Servico de Cirurgia, ndo recebem doentes
que o Servigo de Urologla rejeita por estar lotado. Atente-se & im-
portdncia déste fato, face & grande caréncia geral de leitos hos-
pitalares, (
Observe-se, por outro lado, que um dos graves defeitos, freqiiente-
mente assinalados nos hospitais fechados, é a predomindncia do
ponto de vista cirlirgico, desde o projeto do edificio até a organi-
zagdo das atividades administrativas e técnicas. Em nosso caso
particular, é licito afirmar que, de modo geral, o hospital brasﬂetro
é cirGrgico por exceléncia.

i

(*) Ndo se trata, aqui do “govérno” do hospital, que nalguns casos &
também exercido pelo Diretor, e noutros compete a um 6rgdo, aingulor
ou colegial, de hierarquia superior.



- Isso- explica, em parte, porque os Chefes de -Servico ndo tentam
convenientemente ao problema da delegagdo de atribuicdes aos
subordinados, em térmos mais definidos e preciosos, preferindo usar
critério pessoal, varidvel segundo cada caso. Aos cirurgiges semi-
donos do hospital, parece mais arriscado delegar a um assistente a
execucdo do ato operatério. J& os clinicos se mostram mais com-
preensivos, muito embora qualquer profissional bem perceba que
a prescri¢fio de medicagdc errada, nada espetacular como uma in-
tervencdo cirdrgica, pode ter consequéncias tao desastrosas para ©
doente, quanto a impericia operatéria,

A complexa hierarquizagdo dos cargos médicos, & preeminéncia da
figura do Chefe de Servico, e imprecisdo na redistribuicdo dos de-
veres e responsabilidades s7io reflexos da prevaléncia do ponto de
vista cirdrgico na organizacdo hospitalar de moldes classicos. Nao
sem razdc, a mais cerrada oposigdo & mudanga do “tatus quo”
parte dos arraiais da cirurgia.

Finalmente, deve-se objetar, contra o tipo cldssico de quadro mé-
dice, o fato de tornar muito complexa e algo confusa a distribuicao
de funcdes e atribuicSes, entre os componentes do quadro, segun-
do a posicdo do cargo na escala hierdrquica. Nunca se pode sa-
ber, com precisdo, a qual dos médicos compete conduzir, em toda
linha, a assisténcia a determinado doente; e, por outro lado, tam-
bém ndo se pode afirmar que esta ou aguela mancbra, no hospital,
compete a tal ou qual grupo funcional — Assistentes, ou Chefe de
Clinica, ou Residentes — porque cs critérios sdo pessoais e extre-
mamente varidveis.

Os técnicos de administragdo de pessoal dirdo que tudo isso cor-
re, porque a ésse tipo de quadro médico ndo corresponde um sis-
tema de “classificagéo de cargos”.

b) TIPO “MODERNO"

Este tipo, que convencional e arbitrariamente qualificamos de “mo-
dernc”, é caracteristico dos hospitais norte-americanos e jé comega
a ser introduzido na Europa. Como adiante se verd, téda a sua
estrutura decorre da noggo de Corpo Médico, inexistente no tipa
anteriormente descrito.

Os médicos, integrantes do quadro, sGo classificados em cince
grupos:

Honorério

. Consultivo
Facultativo
Associado
Efetivo

vibwh—

O grupo honordrio compde-se de médicos aposentados, que por
seus nomes ilustres e pelos relevantes servigos prestados & insti-
tuicdo, desta recebem distingdes especiais e por ela sGo ouvidos
em relevantes questdes administrativas e técnicas, -

Ao grupo consultivo pertencem médicos de grande reputacdo, que
na verdade ndo clinicam no préprio hospital, mas que a éste sdo
convocados para conferéncias médicas nos casos dificeis,
‘Integram o grupo facultative (courtesy staff) médicos que dese-
jam ter o privilégio de usar as instalagées do hospital para seus
doentes particulargs, sem todavia tomar parte nas atividades gerais
da instituig@o.

O grupo associado (associate staff), por vézes chamado “junior
staff”, compge-se de médicos jovens, ainda nén.amadurecidos profis-
sionalmente para assumir a integral responsabilidade de assistir
ao doente. Por vézes aqui se encontram médicos mais experimen-
tados, que o hospital mantém por curto prazo numa espécie de
estdgio probatério, antes da designacdo para o grupo efetivo.

Os deveres do grupo associado consistem em auxiliar os médicos
efetivos e desempenhar outras tarefas que lhe forem atribuidas.
Via de regra, cada médico do grupo associado é nominalmente in-
dicado para servir, & maneira de um “ajudante de ordens”, junto
a determinado médico efetivo, que sdbre éle exerce supervisdo con-
tinua e direta. Assim o associado pode prestar assisténcia até mes-
mo a doentes particulares do hospital, desde que esteja devida-
mente controlado por seus superiores, e atue de tal modo que ndo
interfira nas relacées entre doente e médico particular.

O grupo associado subdivide-se em dois degraus hierdrquicos bem
definidos:

a) Internos
b)  Residentes

Sco internos os médicos recém-formados, admitidos ao hospital
imediatamente apés a conclusdo do curso universitario, para néle
servir por um ano ou mais, com o fim especifico de completar a
preparacdo e o treinamento escolares, Por vézes ainda se encon-
tram sob contréle direto da escola médica, & qual o hospital re-
mete relatérios periddicos.

Percebem remuneragdo muito modesta, ou até mesmo nula. Supde-
se que sua principal retribuigdo seja o treinamento profissional.
Por isso, a admissdo de um interno é feita mediante a assinatura
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de um térmo de contrato, no qual vem claramente estipulado que
éle prestard determinados servicos e ,por seu turno, receberd edu-
cacfo e treinamento profissionais, nas bases minimas exigidas pela
“American Medical Association” e pela “American Hospital Assc-
ciation”, e ainda na forma do acérdo firmado entre o hospital e a
universidade.

Os internos aliviam os médicos mais graduados do péso dos peque-
nos trabalhos de rotina. Atuam principalmente nas enfermarias;
auxiliam no exame do doente, na tomada da “observacdo”, preen-
chendo as fichas, papeletas e demais registros médicos; acompa -
nham os casos operatérios, se possivel atuando como assistentes no
ato cirGrgico; discutem, com os médicos responséveis pelo caso,
os problemas de diagnéstico diferencial, de alternativas de trata-
mento etc.; acompanham as rondas de visita as enfermarias. Po:
vézes, recebem aulas regulares e, entre si, sem a presenca dos ma:s
graduados, apresentam e discutem casos e observagdes incompletcs,
para estudo em equipe. Geralmente participam das reunides cien-
tificas do Corpo Médico e, quando conveniente e necessario, nela
desempenham papel ativo.

Residentes sdo os médicos jovens, que ja nassaram pelo periodo de
internato, e agora prosseguem seus estudos post-graduados, geral-
mente no aperfeicoamento de uma especialidade. Via de regra,
neste nivel j@ ndo tém mais relacdes com o sistema escolar.
Percebem remuneragdo um pouco superior & dos internos, porém
ainda assim muito modesta; raramente prestam servicos gratuitcs.
No desempenho de suas atribuicdes, assumem gradativamente
maiores responsabilidades, no diagnéstico e tratamento dos doen-
tes, embora ainda sob supervisGo de médicos mais experimentades.
Isto & um aspecto considerado de particular importdncia, pois se
supde que, ao fim déste estdgio estejam em condicGes de atuar
eficientemente por livre iniciativa. Geralmente cada residente esté
sob as ordens diretas de um médico efetivo e, por seu lado, tem
sob suas ordens e sua autoridade administrativa um ou mais inter-
nos, aos quais distribui servicos. Quase sempre atuam como instru-
tores de internos e enfermeiras.

O grupo dos associados constitui uma espécie de quadro extranu-
merdario, flutuante e tempordrio.

Segundo os térmos dos acérdos firmados com as universidades, cer-
tos hospitais norte-americanos admitem a forma de “internato aga-
démico” (undergraduate internship); entdo, como simples obser-
vador ou pouco mais que isso, o estudante pode freglientar o hos-
pital e se familiarizar com suas atividades, Note-se, porém, que
ndo faz parte do quadro hospitalar.

Apenas pequena minoria de hospitais norte-americanos — geral-
mente grandes instituicdes modelares, bem organizadas e equipa-
das — & “aprovada” pela “American Medical Association” e pela

“American Hospital Association” para fins de “internship” e “resi-
denceship”. Déste modo, s6 nesses hospitais qualificados existe ©
quadro de associados. :

Entretanto, outros hospitais, embora ndo credenciados para receber
internos e residentes, podem admitir médicos jovens, modestamen-
te remunerados, dispostos a aceitar as perspectivas do treinamento
autodidético, por conta prépria, em troca da prestagdo de servigos
auxiliares aos médicos efetivos. No hospitais de caridade, geral-
mente ddo téda assisténcia aos doentes gratuitos, salvo nos casos
graves. Tais sGo os “house physicians”, de certo modo compard-
veis aos “internos” ou “residentes” de nossas “casas de salde”.
Sébre o grupo efetivo (active staff) recai téda a responsabilidade
pela prestagdo da assisténcia aos doentes. Conseglientemente, a
éle se da tdéda autoridade. Para bem caracterizd-lo, passemos a
palavra a uma autoridade no assunto:

O qudro médico efetivo é o responsavel pela adogdo e manuten-
¢do dos padrées profissionais. Alguns déstes estGo bem estabele-
cidos por ,organizacdes nacionais de representacdo de classe, ou
por organizagbes profissionais atuando no hospital. Neste caso,
basta reiterd-los ou a éles se referir nos regulamentos e instrucoes
relativas aos trabalhos técnicos e profissionais, com as alteragGes
possiveis e onvenientes, segundo as condigdes locais especificas.
Mais importante ainda é sua fungdo, no que se refere aos padrdes
que ndo podem ser reduzidos a férmulas. Como individuos ou
como grupo, por intermédio da administragGo ou de comissges
préprias, o quadro médico efetivo deve se manter em intimo con-
tacto com tdda a atividade técnica do hospital. Deve cooperar com
a administragiio para que o equipamento e o material sejam ade-
quados as necessidades. Cabe-lhe verificar se sdo feitas conferén-
cias médicas quando necessério e, na qualidade éle préprio ds
consultado, manter-se bem informado sbbre os casos individuais
Por meio dos registros médicos e dos relatérios respectivos selecio-
nard Os casos que, por quaisquer motivos, devam ser revistos e dis-
cutidos, ou que tenham valor instrutivo. Apresentando tais casos
as reunides do Corpo Médico, controlard técnicas de tratamento
que sejam errbneas, deficientes ou desnecessdrias, e incentivard a
eficiéncia. Pelo exame dos registros médicos, feito por individucs
ou por comissdes, promoverd a educagdo cientifica, descobrirg erros
e‘comparard os resultados com os obtidos em instituigdes con-
géneres.
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Como superior hiérdrquico do quadro associado, tem o dever espe-
cifico de treinar os médicos menos experimentados. Deverd per-
mitir a residentes e internos que tomem parte no diagnéstico e tra-
tamento de doentes, na medida em que isso seja possivel. O mé-
dico jevem auxiliard e serd auxiliado e supervisionado no trata-
mento dos doentes indigentes, e, por vézes, pedird aos mais expe-
rimentados que atuem como seus chefes em casos particulares di-
ficeis; mas, para que seja levada a bom térmo a educacdo dos no-
vatos, o contréle bem orientado deverd permitir que néles se de-
senvolva a iniciativa e a confianca em si mesmcs. A medida que
néles aumentar a capacidade profissional, o efetivo colocaré o as-
sociado & testa dos casos, operatérios ou ndo, e para apoida-lo e
controld-lo, tomard a posicdo de assistente do associado, tanto nos
casos de doentes gratuitos, quanto no de contribuintes.

T. R. Ponton: The medical staff in the hospital — Physician’s
Record Co. — Chicago, 1939, pags. 57-58.

E’ muito freaiiente que as vagas, ocorridas no grupo de efetivo,
sejam preenchidas mediante promog@o de médicos pertencentes ao
grupo associado.

Irande ndmero de hospitais norte-americanos usa estabelecer um
escalonamentc hierdrquico dos cargos integrantes do grupo efe-
tivo. De modo geral prevalece a seguinte distribuicGo de classet
funcionais, cuja nomenclatura preferimos apresentarr no idioma
original:

1. “Assistant” ou “Junior Attending Physician” (ou “Surgeon)
2. "Associate Attending Physican” (ou “Surgeon”)

3. "Attending” cu “Senior Attending.Physician” (ou “Surgecn”)
4, “Assistant Chief” ou "“Associate Chief”, ou “Assistant Direc-
to” ou “Associate Director of Service”

5. “Chief” ou “Director of Service".

Hoje tende-se a admitir que tal desdobramento, reminiscéncia de
antiquadas técnicas de organizagdo hospitalar, traz muitos incon-
venientes e poucas vantagens. Por isso, vem sendo aos poucos
abandonado, preferindo-se estruturas mais simples.

O quadro médico do moderno hospital norte-americano do tipo fe-
chado, com o seu grupo de efetivos em primeiro plano, diretamen-
te auxiliado pelos associades, e coadjuvado pelos facultativos, con-
sultantes ¢ honordrios — apresenta-se sob um duplo ascecto mui-
to peculiar e interessante. H& uma subestrutura bindria de orga-
nismos que se interpenetram:

a) a organizacdo médica (the Medical organization of the Medical
Staff) — diretamente relacionada com os problemas técnicos de
assisténcia aos doentes, — dirigida pelo “Chefe do Corpo Mé-
dico”, a quem compete supervisionar todo o sistema de servigos,
departarnentalizados segundo as diversas especialidades, sob as
ordens dos respectivos “Chefes de Servico” (Clinica médica,
Cirurgia, Obstetricia, Oftalmologia etc.);

b) a o:ganizacdo admin’strativa (the Administrative Organization

" of the Medical Staff) — & qual cabe “administrar” os problemas
profissionais, relacionados com o exercicio da medicina, o seu
“modus fasciendi et operandi” — de composicdo colegial — sob

a direcGo de um "Presidente” (President ou Chairman), que nos
hospitais pequenos e médios costuma ser a mesma pessoa ocuparite
do cargo de chefe do Corpo Médico, mas que, nas grandes inti-
tuigdes, via de regra é outro médico de renome.e alto prestigio.
O Chefe do Corpo Médico ora é nomeado pela Direcdo do hospital,
ora eleito pelos médicos, ora eleito pelos Chefes de Servico. Esta
altima forma de escolha é a que da os melhores resultados pré-
ticos. Os Chefes de Servigo sdo nomeados pela Diregcdo, em al-
guns hospitais; noutros, sdc eleitos pelos médicos.

Vemos que aqui reaparece a figura do Chefe de Servico, severa-
mente criticada no tipo “cldssico” de quadro médico. Perguntar-
se-4, entdo, se ndo reaparecerdo, neste tipo, que ora estudamos,
tédas as graves desvantagens antes apontadas?

Realmente, é o que ocorre nos casos, cada vez menos freqiientes,
de hospitais norte-americanos que ainda adotam .o antigo conceito
orgénico de “servico” — isto é, que entende como “servico” um
setor administrativo e topograficamente definido, diferenciado de
per si como uma unidade estanque. Note-se, porém, que, em tais
casos, se trata em verdade do tipo “cldssico”, artificialmente mas-
carado em tipo “moderno”. Eis porque, nessa hipotese, cai poi
terra-todo o sistema de dupla estrutura, criada para dar expressac
real ao Corpo Médico.

Cumpre esclarecer o que, neste tipo “mcderno”, entendem os norte-
americanos por “servico”. O conceito deixa inteiramente de ser
organico, para ser todo funcional. E um conjunto de fungdes, de
atividades, de técnicas, de procedimentos. Procuremos definir
melhor a questdo por meio de dois exemplos,

1) As atividades de técnica radiolégica podem ser exercidas

_por diversas unidades ou subunidades: — um gabinete central e
geral| de diagnéstico — vdrios postos especializados, anexos a
clinicas especializadas — postos situados nos ambulatérios ou no

centro cirlirgico — gabinetes de terapia superficial e profunda etc.
— todos sob supervisd@o Unica de um radiologista, mas ndo neces-
sariamente sob sua chefia, porque, p. ex., a unidade de urogra-
fias ficard sob o contréle da Urologia, como a de histero-salpin-
gagrafias, sob a da Ginecologia, ou ainda a de rdentgentografia
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toréxica, sob a “de Tisielogia. Assim, vdrios "érgdos” executam
uma “funcdo” que identifica um “servigo”.Dentro da estrutura
do hospital, aparece entdo uma unidade — o Servigo de Radiolo-
gia, cujo elemento de identificacdo é a técnica, e ndo os técnicés
que a desenpenham, nem téo pouco o 6rgdo em que es_tﬁé';si—
tuados. y
2) Todas as enfermeiras de um hospital sdo distribuidas pelos
diversos setores de atividade do lospital, e nenhum déles é Gni-
ca e especificamente destinado & técnica da enfermagem. Mas
existe esta técnica, sob um comando unificado. Ndo hé& 6érgco,
mas hd funcdo, Surge o Servico de Enfermagem que, sob ©
mesmo critério acima apontado, se identifica pela idéia de “enfer-
magem”, e ndo pela de “enfermeira”.
Assim poderemos compreender designagdes, que por vézes nos
parecem imprecisas ou ambiguas, como a de — “Department of
Service of Radiology”, ou :Service Department of Radiology”, que
se traduz literalmente por “Departamento de Servico de Radiolo-
gia”, mas que se deve interpretar como “departamento (unidade
organizacional) de atividades (unidade funcional) radioiégicas”.
A “oraanizacdo admin’'strativa’” do aquadro médico é toda ela
colegial.. Na solugdo dos assuntos de grande importdncia e de
interésse geral, delibera com o plenério dos componentes do qua-
dro, sob a presidéncia dz um déles, eleito pela assembléia. As
questdes de émbito mais restrito, ou especializadas, s&o atribui-
das a Comissdes, que podem se desdobrar, conforme o caso, em
Subcomissdes. A subdivisdo mais correntemente encontrada é a
seguinte:
Comissdo Executiva

i Consultiva

- de Internato:

% Subcomissdo de Selegdo de Internos e
b DistribuigGo de Bolsas

% Subcomissdo de Educacdo

" Subcomissdo de Direcdo e Disciplina

o de Titulos e Qualificagdes

- de Arquivo Médico

i Revisdo, Andlise e DiscussGo de Casos

5 de Eficiéncia %

5 de Programas de Trabalho 4

% de Educagdo e Pesquisa

A de Biblioteca

o de Etica Profissional
Qutras comissbes especiais
Quanto maior a instituigdo, mais amplo é o seu quadro e maior
0 nimero de comissGes e subcomissGes. Praticamente, todo mé-
dico ocupa dentro do quadro uma dupla fungdo, técnica e admi-
nistrativa. Este serd urologista e membro da Comissdo de Arqui-
vo Médico; aquéle, Chefe de Servico de Clinica Médica e presi-
dente da ComissGo de Revisdo; aqueloutro, andtomo-patologista
e presidente da Subcomisséio de Selegdo de Internos; e assim, por
diante. E todos participam das reunices plendrias.
A “organizagdo administrativa” do quadro médico, além de pro-
duzir trabalho eficiente e ser um precioso auxiliar, técnico e qua-
lificade, da administragdo, desempenha papel importantissimo no
combate ao isolacionismo e @& auto-suficiéncia dos especialistas
(particularmente dos chefes e graduados), que entdo cede lugar
ao espirito de equipe, indispensavel a que, em beneficio do doen-
te, o antigo nosocémio, simples agregado topogréfico acidental
de “Servigos” médicos, se transforme no hospital “moderno”, ca-
racterizado pela sua unidade funcional.

c)  TIPO “"FUNCIONAL"

Ndo ha negar que o tipo anterior, embora represente um grande
progresso sébre o quadro “cléssico”, ainda é complexo, mormen-
te no que se refere a excessiva hierarquizagdo do grupo efetivo.
Observavam-se casos concretos de hospitais, que comegaram a fun-
cionar dentro do regime “moderno” e por fim retrogradaram ao
tipo- “'classico”.

Eis porque muitas instituigbes européias e norte-americanas
preferem o tipo de estrutura, que convencionamos chamar de
“funcional” por visar primordialmente a unidade funcional do
sistema hospitalar.

Para apresentd-lo, podemos agora tomar o caminho mais di-
reto de descrever um exemplo tipico, Nenhum seria tdo elo-
qjiente e expressivo quanto o da Clinica Mayo, instituicdo do
mais alto prestigio técnico e cientifico.

O quadro médico da Clinica Mayo se compde de dois grupos:"

1. O "quadro tempordrio”, composto dos que sdo qualificados
pela designacdo geral de “residentes”; e

2. O “quadro estdvel”, ao qual se alude abreviadamente como
sendo o “staff”.

No primeiro degrau da carreira estd o “Fellow”, o “colega” ou
“companheiro” — maneira elegante, cordial e algo encorajadora, de
designar o médicc recém-formado, que a instituigdo mantém, ainda
como externo, por um certo periodo de observagdo, durante o qual
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via de regra é indicado para servir nos laboratérios de andlises
clinicas e nos servicos de técnicas auxiliares de diagnédstico e te-
rapia.

Admitido como “Residente”, passard aproximadamente um ano em
rodizio nas diversas clinicas e mais um ano no setor de atividade
que tenha definitivamente escolhido para campo de sua atuagdo
profissional.

Dentre os Residentes mais capazes, alguns exercem funcdes de mair
destaque, como auxiliares diretos dos médicos efetives, no desem-
penho dos servicos de rotina. Sdo denominados “Primeiros Ass's-
tentes”.

A instituicGo dé importéncia especial & preparagdo do pessoal des-
de o primeiro degrau da carreira, treinando-o no sentido do per-
feito ajustamento ao regime ali vigente. Por isso prefere recrutat
seu quadro efetivo dentro do préprio corpo de Residentes, que pas-
saram dois e meio a trés anos sob suas vistas.

Partindo do pressuposto de gque um médico, ao ser nomeado para
o “staff” (quadro efetivo), deva ter capacidade técnica para po-

der agir plenamente independente como profissional — circuns-
tancia que é apurada com o devido critério e rigor — a Clinica
Mayo estabelece apenas um (nico nivel funcional de médicos.

Eis a caracteristica essencial déste tipo de quadro: — compge-se

apenas de “Clinicos”, “Cirurgides”, “Ginecologistas”, “Oftalmolo-
gistas”, “Radiologistas” etc.

Os mais competentes, de maior eficiéncia e maior renome, ganham
maior remuneracdo. Isto, porém, é um problema meramente ad-
ministrativo, que sé aparece na folha de pagamento. A Clinica
Mayo paga a cada um segundo seus méritos pessoais, assim, como,
na clinica privada, o doente pagard mais pela consulta de um mé-
dico de grande projecdo, que pela de um nome mais modesto. As-
sim como todos os médicos tém as mesmas atribuicdes e o mesmo
grau de responsabilidade pelo tratamento de seus doentes particu-
lares, sem se julgarem desobrigados de evidenciar toda a sua capa-
cidade porque ainda ndo gozam de grande reputag@o, nem rece-
bemn a melhor paga, — assim também qualquer médico da Clinica
Mayo é “dono” do seu doente e responsavel pelo que de bom ou
de mau com éste aconteca. Entdo, a posicdo e as relages profis-
sionais do médico e do doente aparecem aqui muito bem definidas,
claras e precisas. Por um doente sé um (nico médico responde, ¢
a éste atribui todo o mérito ou demérito do trabalho profissional,
ainda que, evidentemente, outros colegas o auxiliem por variadas
formas. Ao contrdrio do que ocorre noutros regimes, um médico
do quadro efetivo ndo é “Assistente” de outro médico, e sim “assis-
tente” do doente — e sua funcdo define-se pela férca do étimo:
— “assistir” & “estar ao lado” (lat. — ad — sistere), junto ao
.leito (gr. — “clinos”). Em suma: — todos os médicos sGo iguais
perante os doentes; cada um tem seus doentes préprios, cujos tra-
tamentos sdo conduzidos segundo os critérios por éle estabelecidos.
Procure um doente a Clinica Mayo e saberd que o Departamento
de Urologia, p. ex., tem os seguintes urologistas: — Drs. Smith,
Brown, Jeffers, Ferguson e Clay (nomes hipotéticos). Poderd vir
recomendado ao Dr. Ferguson, ou ja& conhecé-lo préviamente, ou
preferi-lo por qualquer motivo pessoal, — e, entdo, ficard a cargo
de tal médico. Do contrério, serd atendido por aquéle que no dia
estiver de servico no Ambulatério, e que o assistird até a alta ou
ao falecimento.

Entretanto, se se tormar um félha de receitudrio, logo se observard
que os nomes daqueles médicos figuram & esquerda, uns abaixo dos
outros, numa ordem que ndo é rigorosamente a de antiguidade nos
cargos, nem tdo pouco é alfabética. O doente ignorard sempre o
porque, mas o pessoal interno denomina o primeiro da lista —
“Head of the Department”. Note-se que ndo se alude a “servige”,
nem se usa o térmo “chief” ou “director”. Na verdade, ndo se
trata de um “chefe”, tal como se entende nos quadros dos tipos
“eléssico” ou “moderno”, mas tdo sdmente de um “senior”, com
autoridade para eventualmente interferir sdbre os demais, quancdoe
seja necessdrio evitar erros ou omissdes que prejudiquem ao doen-
te. Sua autoridade é exercida com extrema discrigdo e prudéncia,
e s6 se faz sentir nesses casos. Se se tratar de algum incidente
tdo grave, que imponha a medida extrema de retirar o doente da
tutela de seu assistente, e passa-lo a outro ou tomd-lo sob sua pré-
pria responsabilidade, o “senior” procurard convencer o primeiro
colega a agir de tal modo que, aos olhos do doente, pareca ter re-
solvido “espontdneamente” fazer a transferéncia.

Excetuado ésse caso muito especifico de supervisdo ocasional, ndc
existe qualquer outra forma de hierarquizagdo.

-Em todos os demais aspectos da organizagdo técnica ou administra-
tiva do quadro médico, a dire¢cdo geral é sempre colegial, por meio
de Comissdes. ;

Como se vé, o regime adotado pela Clinica Mayo ,e por outros hos-
pitais de vanguarda no dominio da técnica de organizagdo, tomou
ao tipo “moderno” de quadro médico tudo que de bom havia, e
procurou neutralizar suas desvantagens pelo processo o mais sim-
ples possivel: — criar, no hospital, na medida do possivel, o mes-
mo tipo de relagdo pessoal e direta que na clinica privada existe
entre o médico e seu doente — assim corrigindo,-se ndo de todo.
ao ‘menos em parte, os aspectos negativos apontados no primeiro
capitulo déste trabalho.
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Todavia, nfo se pode deixar de reconhecer que a eficiéncia do qua-
dro de tipo “funcional” mais ainda que a do tipo “modernc”, de
pende da vigéncia de um bom sistema de apuragdo de responsabili-
dades — o que é um problema administrativo dificil.

Nos dltimo tempos, os administradores de hospitais, europeus e
norte-americanos, dedicam particular atengGo & apuragdo da efici-
éncia, — tal como, de modo geral, os administradores de pessoal
Nédo poderemos deixar esquecida a matéria. Pelo menos aludire-
mos, com brevidade, ao que nesse sentido tem sido proposto, e
vem sendo usado hd trinta anos com sucesso, por Thomas Ritchie
Ponton.

A responsabilidade, a que aludimos com tanta insisténcia (quase
diriamos, com impertinéncia) n@n pode ser tomada apenas pelo 13-
do negativo. Hé de ser contabilizada por algum sistema de partidas
dobradas, de modo que em cada conta corrente figure uma coluna
da débito, para o demérito, e uma de crédito, para o mérito.

Dissemos antes que uma das graves falhas do quadro de tipo “clds-
s'co” era nfio definir as verdadeiras responsabilidades, concentran-
do-as artificialmente nos Chefes de Servico, além da medida er
que de fato ocorre, E talvez jamais tenham éstes se rebelado contra
tal injustica porque, se sofreram de espinhos que antes deveriam
ter ferido a outros, também se adornaram de coroas de louros que
a outros caberia receber, e, afinal, num encontro de contas, com-
putados lucros e perdas, aos “injusticados” Chefes de Servigo sem-
pre coube um saldo favordvel. 2

Visando avaliar a eficiéncia do novato que progride, ou a do mé-
dico mais velho que ‘deixou de progredir, vérios meios foram ten-
tados, como o de designar um médico exnerimentado para tutelar
o inexperiente, e entregar o julgamento dos mais velhos aos seus
pares. Os resultados obtidos logo mostraram a necessidade de re-
correr @ processos mais objetivos.

A principio julgou-se de bom alvitre relacionar a eficiéncia pro-
fissional com o maior cu menor acérto do diagnéstico, confirmado
ou ndo pelo desenvolvimento da histéria glinica. Claro estd que,
entre outras falhas graves, éste critério, muito parcial,, apresentava
o inconveniente insanavel de ndo levar em conta o processo tera-
péutico. T. R. Ponton preferiu tomar como ponto de partida o
maior ou menor acérto do prognéstico, pois éste exige que o médi- -
co, ao examinar o doente, revele capacidade e prudéncia no sen-
tido de:

1 fazer “observagdo” completa do caso;

2. compulsar os elementos relevantes para o diagnéstico dife-
rencial;

3. firmar diagnéstico seguro; ;

4. examinar as varias alternativas de tratamento;

5 selecionar o processo terapéutico que presume deva ser usa-
do no caso; 3

6 prever as probabilidades de sucesso e os riscos que correrd o
doente,

Claro estd que em certos casos o médico serd obrigado a mudar ©
diagnéstico anterior, dar nova orientagdo ao tratamento do doente,
ou se defrontar com situacdes ou fatos imprevisiveis ou inevitaveis,
que conduzam o caso a desfecho inteiramente diferente do espe-
rado. Tais ocorréncias ndo desabonam um médico ,quando sGo es-
poradicas; nada justifica, porém, que os érros de progndstico se tor-
nem constantes, por sistemdtico excesso de otimismo ou de pes-
simismo.

Por outro lado, cumpre notar que o progndstico serve aqui apenas
como ponto de partida, e como pretexto, para a apuragao honesta
dos resultados da atuacdo do médico, com o objetivo, ndo de cen-
surar maldosamente o profissional ou a instituicdo, mas de pes-
quisar as causas dos erros ou omissGes, mediante a critica serena
e construtiva, exercida por outra autoridade médica de idoneidade
¢ proficiéncia reconhecidas, assistida, por especialistas, quando istc
seja necessario. Por isso, é fregjjente ver, nos hospitais que usam
éste expediente, entregd-lc a uma comissGo de médicos, e ndo
apenas a um individuo.

O médico devera indicar se o seu prognéstico é “favorével”, “so-
frivel” ou “sombrio” em relacdo ao doente, enquadrado num des
tipos: — “caso regular” — “caso de urgéncia’ — ou “caso palia-
tivo”. Para isso preenche uma pequena ficha construida com os
elementos abaixo indicados.

(ldentificagdo do doente)

caso: Regular De urgéncia Paliativo
Prognéstico: favordvel —  favordvel =~ —  favordvel
sofrivel —  sofrivel —  sofrivel
sombrio —  sombrio —  sombrio

B AL s ramime il ¢ e ST G e iy a B e T et e e ekl e e Tl

b;ta: ................ e Assin. Dr.
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Encerrando o caso, junta-se ao prontudrio nova ficha, preenchida
pelo revisor e remetida & Comissdo de Eficiéncia, com as seguintes
informacdes:

(Identificacdo do doente)

Resultado: alta — com cura —
com melhoria —
sem melhoria —
nfio tratado —

farecimento
Confirmagdo do prognéstico: sim .......... BRERE o o is i os ad
Gravidade do caso: grande . ... .. média ...... pequena ......
Resultado: previsivel ... .. inevitavel .. ... justificavel ......

Eanideiadiagnbstico: ool sunll. oL b SRl
MBIaMaRtD. . . citisitee Bl BUERGLs WO
T (o e et PR R Ao S
JEGTRRSVERRREY. - 77 i st e aan dehe o Cak v UG

Providéncia complementar: Obter outras informagdes do médico

aSEistante madiont. iRt INYOD, & Encaminhar & Comissdo de
BHGIERGCIAL © rp v iadtacui o . ot Solicitar a atengdo da Comissdo
de. Estidos e ProgPaAtNAs. . ... .iseliomies soteol o s

DR 2 B i ASsin. HoRevisop TN ST

Parecer da ComissGo de Eficiéncia:
(Seguem-se linhas em branco).

Como se vé, o sistema dd margem a que sejam convenientemente
ponderados até mesmo os casos infelizes, que de inicio tenham sid=
bem estudados, julgados e tratados. Aqui transcrevemos textual-
mente um exemplo, reservando-nos o direito (e a obrigagdo) de
omitir sua procedéncia:

519. In hospital six months ago, with diagnosis of bleeding gas*ric
ulcer. Operation refused. Death from peritonitis. No error by
either surgeon or hospital,

519. Hospitalizado hd 6 meses passados, com diagnéstico de al-
cera gdstrica hemorrdgica. Recusou a operagdo. Falecimento por
peritonite. Nenhum érro do cirurgiGo ou do hospital.

Néio resta davida de que o sistema dificilmente apura os resultados
de certos casos, que s& podem ser bem estimados com o correr do
tempo, quando o doente j@ deixou o hospital. Infelizmente néo
hd como atingir aqui a perfeigiio desejada. Entretanto, apura con-
venientemente a responsabilidade do médico, em casos como éste:

485. Poor technique at first operation necessitated second difficult
operation, done by another surgeon. Patient died. Death consi-
dered due to error of first surgeon, who should be prohibited from
doing serious surgery, pending further training, or should be re-
quired to associate with a senior in serious cases.

485. A deficiéncia de técnica na primeira operacdo tornou neces-
sdrio fazer segunda operagdo dificil, executada por outro cirurgisc.
O paciente falecell. Morte considerada como causada pe'o érro do
primeiro cirurgido, que deverd ser proibido de praticar alta cirur-
gia, para o qual ainda depende de treinamento, cu deverd se assn-
ciar a um médico mais experimentado, nos casos graves.

Os resultados apurados sgo levados a crédito ou a débito de cada
médico, na sua “conta corrente”, mantida em cifra e s.gilo pela
administracio do hospital, para uso exclusivo da instituicdo e do
préprio médico interessado. E é na base désses resultados que se
fazem nomeagdes, promogdes ou demissdes ou, ainda, exo-
neragdes “a pedido”.

O sistema obriga, o médico, sabedor de que seus casos vdo ser re-
vistcs por outros, a maiores cautelas no diagnéstico e tratamentc
do doente, que s6 tem a lucrar com isso.

Para que se ndo imagine exagéro de nossa parte, ante-o problema
da apuragdo da eficiéncia e da responsabilidade médica, aponte-
mos alguns poucos casos, tipicos e representativos, colhides na
nossa prépria vida hospitalar.

1. O doente X, portador de (lcera do estémago, atendido no Am-
bulatério de Cirurgia, é internado e operado. Posteriormente veri-
ficcu-se: a) que a terapéutica clinica teria dado resultado plera-
mente satisfatérios; b) que, ao contrdrio, a intervengdo original
obrigou a uma segunda operagdo para debridamento de aderéncias.
Este é um dos muitos casos que ilustram o ponto de vista, segundc
o qual deve ter prevaléncia e precedéncia o tratamento clinico,
mais econdmico cientifico e... financeiramente.

2. O doente X, depois de operado, acusa agravagfio do estado ge
ral, sem causa aparente. O exame clinico, tardiamente feito, revela
a presenca de um quadro sutil de infarto do miocdrdio.
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Compreende-se que um tal quadro, de sintomatologia frusta ou
pouco evidente, possa passar desapercebida ao cirurgido mais com-
petente. Entretanto, o doente seria melhor assistido, se antes de
ser entregue aos bons cuidados do cirurgido, tivesse sido exami-
nado pela Clinica Médica.

3. O doenteX, de 75 anos de idade, é internado num servigo ci-
rargico, tendo sido antes informado que sua permanéncia no hos-
pital ndo passaria de 2 semanas. Apenas 5 dias apés a entrada,
atenta-se a sua idade avangada e, conseqgjjentemente, a necessida-
de de rigoroso exame cardiaco que, inexplicavelmente, sé6 se com-
pleta 15 dias depois. Permanéncia total do doente no hospital:
6 semanas.

Este caso foi feliz do ponto de vista médico; mas revela deficiéncia
de organizacéo hospitalar e cmissdo do médico em atender as con-
veniéncias pessoais e aos interésses financeiros de seu doente.

4. Um neonato é atendido e manipuladoe por um assistente, que
antes atendera a um doente venéreo. A falta de uma precaugéo
rudimentar e imprescindivel de assepsia ocasionou no recém-nas-
cido cegueira por oftalmia blenorrdgica. ”

Este caso dispensa comentdrios.
Finalmente, transcreveremos (com as necessdrias omissdes) a

representagdo de um Chefe de Clinica, a propésito de um caso,
felizmente pouco comum, ocorrido nesta Capital, no ano em curso:

"Sr. Diretor

Comunico-vos que, as horas do dia ../../48, deu entrada
nesta. Enfermaria,, ..o susimest » glsosss .a paciente X......, removida
em ambuléncia do (Nome da instituicdo), trazida da Mater-
nidade =2, $3'1873, FOAUIIRER , onde segundo informava, tivera um

parto a forceps em ../../48. (*) A enfermeira, que acompa-
nhou a paciente, informou estar a mesma com diagnéstico de di-
senteria amebiana e suboclusdo intestinal,

Ao examinarmos a paciente, constatamos: Inspegdo: extremidades
frias, sudorese abundante e taquipnéia. Apare'ho circulatério: Pyl-
so: 140/minuto; Pressdo sistolica 125 e diastélica 65, Bulhas aba-
fadas — Térax: estertores crepitantes em ambos os hemitorax e es-
tertores bolhosos na axila esquerda — Abdome: Defesa abdominal

com distensio de paredes e acentuado timpanismo que nos impos-
sibilitou exame mais detalhado.

Apesar de medicada de acérdo com a exigéncia do caso, deu-se o
éxito letal as 17 horas do mesmo dia, isto é, 6 horas apds ter sido
internada.
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Como esta Diretoria ficou interessada em obter malores esclareci-

mentos do caso em aprégo, é que apds relatarmos suscintamente os

achados clinicos, transcrevemos o laudo da autdpsia realizada em
o f. .. 148

“Diagnéstico anatémico: Rutura uterina. Peritonite purulenta, Al-
¢a intestinal delgada aderente ao lado esquerdo do diafragma com
perfuragdo para a pleura esquerda. Isquemia do figado e dos rins.
Periesplenite crénica. Na cavidade pleural esquerda, foi encontra-
do cérca de 600 cc de liquido grumoso pardacento”.

E de conformidade com éste laudo, preenchemos entdo a férmuia
do atestado de &bito”.

Atente-se bem as caracteristicas déste caso: para encobrir grave
impericia profissional, e para aliviar suas estatisticas, uma institui=-
¢do permite que se transfira inoportunamente um .doente,” para
que va morrer em outro hospital, onde dé entrada sob diagnéstico
falso ou capcioso, relatado por uma enfermeira.

Cumpre assinalar que nenhuma providéncia foi tomada em qual-
quer dos casos acima apontados — ou antes, tomou-se a provi-
déncia de "abafa-los".

Assim, ndo é de estranhar que algum cirurgido, especializado em
intervencées sdbre o sistema nervoso central, compareca a reunides’
cientificas para relatar brilhantes técnicas, que resultaram em 809%
de éxito. .. letal.

Ndo é éste o momento oportuno de baixar a minlcias, no exame
do sistema de apuracdo de eficiéncia, preconizado por Ponton, ou
de sistemas similares, pois tal ultrapassaria os limites e os obje-
tivos do presente trabalho. O que dissemos basta para evidenciar
a necessidade de verificar o mérito e demérito profissional, como
medida complementar ‘de administragdo de pessoal, que permita a
adogdo do tipo “funcional” de quadro médico.

(*) Vinte e dois dias antes.



RN TR R E CONCLUSGOGES

No estude do hospital moderno, do qual excluimos o tipo de nosc-
cémio chamado — “casa de satde”, focalizamos alguns problemas
fundamentais, relacionados com a estrutura dos quadros médicos.
O que de maior relevéncia foi apontado, poderia ser sintetizado
nos itens abaixo.

1. Nas relagdes profissionais entre médico e doente, o hospital
de modo geral tende a criar novas rotinas e novos vinculos, diver-
sos daqueles que normalmente prevalecem no exercicio da clinica
privada, em consultério ou a domicilio.

2. As novas formas de relagéo profissional ndo apresentam van-
tagens, para o doente, sébre aquelas que éste conhecia na vida
extra-hospitalar. Anula o papel fundamental do “médico de fami-
lia”, sem substitui-lo por algo que exerca fungdes equivalentes.

3. A superespecializacdo exagerada e a prevaléncia dos servigos
cirtrgicos, colocando em primeiro plano a cirurgia — forma pecu-
liar de terapéutica, e as especialidades — que encaram aspectos
parciais e fraciondrios da patologia humana tiram & Clinica Me-
dica o transcedente papel unificador que Ihe compete, dos pontos
de vista cientifico e técnico.

4. O érro de tal distorsdo parece mais evidente, quando se veri-
fica que, mesmo em paises, tidos por adeptos da especializagdo ex-
tremada, como os Estados Unidos da América, 80% dos médicos
exerce a clinica médica, enquanto apenas 209% se dedica a espe-
cialidades.

5. Recomenda-se que, para a grande maioria dos casos, o acessd
do doente ao especialista se faga, sempre que possivel, por intermé-
dio do clinicc. E como exemplo da viabilidade prética do ponto
de vista, segundo o qual a Clinica Médica deva ter prevaléncia e
procedéncia sdbre as demais atividades médicas, em proveito do
doente, aponta-se o exemplo altamente edificante da Clinica Mayo.,

6. Para que a organizacdo hospitalar se torne eficiente, & indis-
pensavel diferenciar com precisdo as fungdes governativas, que
podem ser exercidas por leigos, das funcdes executivas, privati-
vas, dos médicos e do pesscal para-médico.

7. Além do "quadro médico”, deverd surgir uma nova entidade
diferenciada, ainda pouco conhecida entre nés, como organismo
vital na estrutura do hospital moderno. E o “Corpo Médico”, que
recebe da Diregiio a necesséria delegagdo de competéncia para
prestar assisténcia aos doentes, zela pelos padrdes técnicos, cien-
tificos e éticos da profissdo médica, e aprecia a eficiéncia dos
préprios médicos.

8. O tipo de hospital “aberto”, recomenddvel para os centros
urbanos de pequeno e médio porte, ainda & ponco conhecido entre

nés. Sua adocdo deverd ser subsegiiénte a de bons hospitais do
tipo “fechado”.

9. Os quadros médicos dos hospitais fechados podem ser carac-
terizados em trés tipos, que chamamos convencionalmente de: —
cldssico, moderno e funcional,

"

10. O quadro “cléssico” apresenta grande escalonamento hie-
rérquico dos cargos que o integram; a discriminagdo de atribui-
coes, deveres e responsabilidades é imprecisa e pouco objetiva.
Toda a sua estrutura se apoia no Chefe de Servigo, ao qual contfere
excesso de autoridade e de responsabilidades. Cria o isolacionismoc
dos “servicos”, considerados como organismos auténomos. Quebra
a unidade funcional do hospital. Acentua a predomindncia do
‘ponto de vista cirtrgico sébre o clinico. Néo atende conveniente-
mente ao problema das relagdes definidas entre médico e doente.

11. O quadro “moderno”, embora ainda seja demasiadamente
hierarquizado, apresenta a grande vantagem de conceituar “ser-
vigo” como unidade funcional e de projetar sua estrutura em tér-
mos de relagdes definidas entre médico e doente. Procura estabe-
lecer limites claros de atribuicdes, para cada nivel hierdrquico.
Por outro lado, apresenta uma subestrutura bindria — “organizagéo
médica” e “organizacdo administrativa” — que dé ao todo grande
sentido de unidade, de particular importdncia para &sse complexo
organismo que é q hospital moderno.

12. O quadro “funcional” toma tddas as caracteristicas positivas
do tipo anterior, modificando-as apenas no sentido de simplificagdo
da hierarquizacdo de fungdes médicas. Reduz a um nivel dnico
0s cargos integrantes do quadro estdvel ou efetivo, admitindo a
supervisdo ocasional de um “senior” sébre os demais colegas. Com
isto, cria no hospital, na medida do possivel, 0 mesmo tipo de re-
lagio pessoal e direta, que na clinica privada existe entre o médico
e o doente.
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13. Para que o tipo "funcional” de quadro médico dé resultados
satisfatérios, é necessdrio que se procure adotar sistema honeste
de apuragdo de eficiéncia profissional, e conseqiientemente de
responsabilidades, atribuindo a cada médico o real mérito ou demé-
rito por sua atuagdo junto ao doente, Embora os sistemas de
apuracdo de eficiéncia ndo sejam 1009 perfeitos, sGo pratica-
mente vidveis e surtem resultados satisfatérios. Por outro lado,
os exemplos de casos, colhidos na vida corrente hospitalar, mostram
que a adocdo de tais sistemas de apuragdo de responsabilidades
é um imperativo categérico.

Parece desnecessdrio usar argumentos para evidenciar que 0s nossos
hospitais fechados podem e devem adotar o tipo “funcional” de
quadro médico. Afirmar que a Clinica Mayo e outras instituicdes
similares adotam-no porque séo eficientes e organizados, é con-
fundir causa e efeito, pois, em verdade, sdo organizadas e eficien-
tes porque o adotaram.

No caso especifico dos hospitais governamentais, também & perfei-
tamente exeqjjivel tal regime. Bastard considerar que a caracte-
ristica essencial do quadro “funcional” reside na atribuigdo dos
mesmos deveres e responsabilidades aos ocupantes dos cargos efe-
tivos, independentemente da remuneragdo que percebam; e, no ser-
vigo publico federal brasileiro, p. ex., os integrantes das diversas
carreiras — inclusive da de Médico — tém perante a lei as mes-
mas atribui¢Ges, quaisquer que sejam os respectivos padrdes ou
classes de vencimento. Sé num aspecto o quadro médico do hos-
pital governamental ndo acompanhard os demais, particulares: é
que néle néo haverd médicos honordrios, consultantes e faculta-
tivos — diferenga que nada tem de substancial.

Assim, impdem-se as seguintes conclusdes:

a) o quadro médico do hospital moderno deve ser estruturado de
modo a estabelecer relagdes profissionais diretas e definidas entre
o médico e o doente, caracterizando as atribuigdes, a autoridade e
as responsabilidades do primeiro pelo sucesso ou insucesso na as-
sisténcia dada ao segundo, pelo mérito ou demérito de sua atuacdo.

b) a organizagdo do quadro médico deve ser bindria, abrangendo
os aspectos técnicos e administrativos do exercicio da medicina;

: 4
c) - o quadro médico deve ser apenas a expressdo administrativa

de um organismo diferenciado — o Corpo Médico, responsdvel pela
eficiéncia técnica geral da instituicdo e pela apuracdo da eficiéncia
e da responsabilidade dos préprios médicos;

d) o “interno” ou "auxiliar académico” s& deve existir como ob-
servador, em fase de treinamento escolar, ao qual se permitird, sob
supervisdo direta, a execucdo de manobras do mesmo nivel das
que se atribui a enfermeiras; em qualquer hipétese, ndo deve ser
parte integrante do quadro hospitalar,. e sim do quadro escolar;

e) o quadro médico deve ser estruturado em dois sub-grupos: —
o quadro tempordrio (composto de extra-numerdrios, no caso de
hospitais de govérno) — integrado por Residentes, sem responsa-
Lilidades diretas, por agir sob a tutela de médicos mais experimen-
tados; e o quadro permanente ou efetivo (composto de funciond-
rios, no caso de instituicdes governamentais) -— integrados por
Assistenfes, que respondem pela assisténcia médica prestada aos
seus doente;

f)  ao Assistente, ainda em periodo probatério, poder-se-a dar a
designacdo de “Sub-Assistente”; e ao que exerce supervisdo sobre
os demais, a de “Assistente-Chefe”;

g) de qualquer modo, face ao doente, as atribuigdes, os deveres
@ as responsabilidades dos Sub-Assistentes, Assistentes e Assistentes-
Chefes sdo niveladas.

h)  nos casos de hospitais de grande porte, cuja organizagdo exija
o desdobramento de numerosos setores de atividades técnicas, ad-
mite-se a criagdo de cargos de Diretores ou Chefes de Departa-
mento (Clinica — Cirurgia — e Técnicas Auxiliares), apenas com
fungdes de coordenagdo administrativa e técnica,
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LUZ DE EMERGENCIA PARA s c In l. Y TI c 0 s

Um dispositivo de luz de emergéncia é uma precaugdo indispensével em qualquer sala de,
cirurgia.

A falta de corrente elétrica em geral, e especialmente as sibitas interrupgdes da iluminagdo
no campo operatério no curso de uma intervencdo, podem ocorrer com maior ou mencr
frequéncia em qualquer hospital, prejudicando grandemente tanto a organizacdo como o
proprio trabalho dos cirurgides.

Adequadas medidas de seguranga devem portanto ser tomadas, e no caso da sala de cirur-
gia deve-se escolher uma “Scialytica” com LUZ DE EMERGENCIA.

Podemos oferecer agora um eficiente CONJUNTO DE EMERGENCIA, a ser incorporado nas

grandes Scialyticas de tetc. (Vide referéncia no volume 18 — ano VIII —- 1963 desta
revista) .
£STE CONJUNTO APRESENTA AS SEGUINTES PRINCIPAIS VANTAGENS

Foco parfeito — A luz de emergéncia que tem sua origem num segundo filamento no centro
da cdpola, fica ampliada obrigatériamente pelo tambér Sticc de “Fresnel”, exatamente como
" 'nos casos de luz normal,

Refletidos pela céroa de espeihos especiais, os feixes de luz, super multiplicados, convergem
no campo operatério e formam uma zond de grande amplitude, onde as sombras projetadas
sao dissolvidas.

Luz fria — Sendo o caminho de luz de emergéncia o mesmo do da luz normal, os raios
calorificos sdo interceptados pelo mesmo cilindro de filtro atérmono.

Ligagéo instanténea — Em casos de falta de luz normal, a ligagdo da luz de emergéncia efetua-se automdtica e instantaneamente atravéz
de um relé instalade no cofre de comando.

Manutencéo facil — ‘A recarga na bateria_é feita através de um carregador tipo "hospitalar”, o qual mantém a mesma sempre em plena

carga para emergéncia.
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Ref, A-115 1 £ Ref. A-113 Ref. A-114

BISPOSITIVO DE FOCALIZAGAO COMANDO DE SCIALYTICA CARREGADOR DE BATERIA
e respectivo suporte para bulbo de duplo cofre metdlico para fixagdo em parede, tipo hospitalar, cofre de aliminio, com sinalizagdo
filamento, com botdo de regulagem da :x;i"g"é‘:“éi;"m""d“: iz, normal ¢ luz adequada, permitindo um controle simples da
féco, similar ao dispositivo normal, po- BATERIA  de! ‘12" volfs acompanha © carga. O carregador pode ser fixado na parede,
rém em tamanho maior. conjunto. ou colocado junto a bateria.

m{crONal S. A. Aparelhcs de PrecisGo Av. Jodo Dias, 3611 S. Paulo Sto, Amaro. Fone: 61-80?15
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VANTAGENS DO ALOJAMENTO DAS CRIANCAS

J U NOPGp - G N B8

N AS WA TERNEDEABED

ADVANTAGES OF THE ROOMING - IN PLAN FOR MOTHER AND BABY

Uma completa revolugGo estd se processando, modernamente, em
varios paises, no cudido dispensado & mde e ao bebé, logo apds
o nascimento. A rotina dos bergdrios, que vem predominando ha
muitos anos, e que foi geralmente adotada pelos grandes hospitais,
estd sendo abandonada, e substituida por um processo, mais de
acérdo com. a natureza, e muito mais humano: o alojamento da
crianga junto a made, o que permite a esta cuidar de seu filho, na
medida do possivel.

Nao se pode dizer que se trata d= uma idéia nova. Ao contrério,
antigamente, quando as mdes davam & luz em casa, era éste o
processo usdo e, em alguns paises europeus, muitcs hospitais nun-
ca adotaram os -bercdrics, mesmo qundo éstes eram aconselhados
como o melhor meio de preservar a sadde dos recém nascidos,
Onde adotam o bercdrio, logo que nasce a crianga, é separada de
sua mde ¢ néle segregada.. O (nico contato humano permitido ao
récem-nascido, é o das enfermeiras por éle responsdveis, e as mais
escrupulosas técnicas d= isoclamento e assepsia sdo religiosamente
observadas. Todas as criangas sGo submetidas a um rigido horda-
rio de alimentagdo, sem consideracdo pelas necessidades individuais.
Nao se pode deixar de reconhecer o valor do bercério, principal-
mente quanto & prevencdo de doengas infecto-contagiosas, e a di-
minuicdo do indice de morbidade e mortalidade. Realmente éstes
objetivos foram alcngados em alto gréu.

Em™ breve. entretanto, verificou-se que o preco destas vantagens
era por demais grande, pois significava uma ameaca ao normal de-
senvolvimento emocionl da crianga, além de outras consequéncias
desastrosas. Pensava-se muito no conforto fisico do beb&, mas as
necessidades psicolégicas de ambos, pais e filhos, eram absoluta-
mente esquecidas.

A incidéncia da doen¢a mental na nossa sociedade moderna é um
dos mais importantes problemas, que enfrentamos no campo da
saude e, nao é uma hipdtese, mas um fato cientificamente pro-
vado, que as desordens de personalidade tém sua origem nas ex-
periéncias da inféncia mais remota.

Psiquiatras e psicologistas, bem como pediatras, tém se preocupado
com as influéncias perniciosas que a rigorosa rotina dos bergérios
podem ter sébre a firmacdo de uma sadia personalidade,

O indice da mortalidade ndo é mais suficiente para um julgamento
seguro da eficiéncia de um bom cuidado do récem-nascido.
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The new trends in maternity and infant caré are towards a
complete revolution from the usual routine of nursery procedures,
largely adopted by American hospitals, to a more natural arrange-
ment: the rooming-in: of mecther and baby together, in which tha
mother takes as much care of her baby as she dssires. We cannot
say that this is a new idea. Rather it was the original procedure
used in old times when mothers delivered their babies at home, and
in many European countries it is the usual procedure even today.
In America it was abandoned in favor of nurseries with the jus-
tified aim to improve standards in infant‘s health. We cannot
overlook and disregard the advantages of nurseries’ procedures,
mainly the"preven'rion of infections, the control of deficiency dis-
eases and the decrease of babies’ morbility and mortality rate. As
a matter of fact these aims were attained to a high degree. But
the price. for such improvements was soon realized to be a great
threat to the normal emotional development of infants, besides other
disastrous consequences, The physical well being of the infant was
overstressed, but the psycological needs of both mother and baby
were disregarded,

The incidence of mental illness in our modern society is one of

the most important health problems we ‘have to face and it is
not a hypothesis but a scientific fact that personality disorde:s have

their origin in early childhood experiences,

Psychiatrists and children’s psychologists, as well as pediatricians have
been concerned with the influences that the strict routine of los-
pital nursery procedures can have upon the child’s development of
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Otima salde mental, perfeito desenvolvimento intelectual sdo tco
importantes como a vida, e, portanto, devem ser assegurados d&s
criangas.

Alguns médicos e enfermeiras, concientes déste problema, rescl-

veram mudar seus métodos e abolir os bercdrios, apesar da re-

sisténcia do pessoal hospitalar de idéias conservativas.

Os resultados das experiéncias do alojamento da crianga junto €

mae tém sido até agora satisfatérios e espera-se que, no futuro,

éste processo seja adotado em tdéda a parte, por causa de suas
grandes vantagens, nao s6 com relagdo ao desenvolvimento mental

e emocional do bebé, mas, também, as necessidades e problemas

psicologicos dos pais, numa situacdo de tdo grande responsabi-

lidade, como seja a da paternidade.

De acérco com o novo conceito de salide, jG passamos da época

de nos limitar sémente a assistir a mde no parto. e garantir a

crianga a saGde fisica. Hoje, é nosso dever considerar a familia

como um todo e atendzr a todos os seus problemas, ndo =6 sani-
tarios ou fisicos, mas mentais, emocionais e mesmo sociais.

Algumas das vantagens de conservar a crianga junto @ mde, em

vez de segregd-la num bergdrio, sao:

1. prevenir desordens neuréticas e problemas de comportamento
nas criangas, bem como assegurar seu desenvolvimento fisico
normal.

2. estimular na mé&e o desejo e a capacidade de amamentar o
seu filho e permitir a éste um hordrio flexivel e individual
de alimentacdo.

3. livrar a mae de ensiedade e preocupagoes.

4. propercionar oportunidades para educar e instruir a mde, no
cuidado do bebé.

5. ajudar o pai, a solucionar seus problemas emocionais e a
estabelecer boas relagdes humanas com a familia.

FRIMEIRO — Prevenir desordens neuréticas e problemas de com-
portamento na crianca, bem como assegurar seu desenvolvimento
fisico normal.

i
Afirmaram muitos psicologistas e psiquiatras que: “Nenhuma
crianga é nova demais para ndo ser influenciada pelos fatores
circundantes”, e “que o estimulo fornecido & crianca pelo carinho
materno é essencial ao desenvolvimento corporal e psiquico da
crianca. O récem-nascido necessita ter contato fisico com sua
mae, ser carregado, acariciado, aconhegado ao seio, embalado.
Além disso, tem sido demonstrado que, mesmo quando a crianca
sobrevive & falta déstes carinhos, aparentemente desenvolve um
sentimento de inseguranga ansiosa, que o persegue até sua idade
mais avancada”.
(Steckle, Lynde C. "“Problems of Human Ajustment”).
Néo se tem permitido s mdes acudir os filhos quando choram,
acarinhando-o0s. Ao ccntrdrio, ensinam-lhes que, fazendo assim,
elas “estragam a crianca”. Ambos, mde e filho, perderam a con-
tianca nas reagdes instintivas.
O resultado déstes conceitos erréneos sdo paradoxais: tem sido
provado que, criangas educadas néste regime de: restric7o, cres-
ceram com problemas de comportamento, infelizes e inseguras,
geralmente necessitados de orientacéo psicoldgica.
Tem sido, também, constado que a falta de carinho materno é
perfeitamente explicavel, pela intima relacdo existente entre o
corpo e o espirito* Dr. Margaret Ribble no seu livro: "The Rights
of Infants” apresenta o estudo de uma doenca, chamada “maras-
mus”, resultante da auséncia do amor materno. De uma maneira
dramdtica, esta doenca prova que a fome d2 carinho pode afetar
uma crianca, consuminde-lhe a energia fisica e mental e levando-a
ientamente a morte. _
Dr. Ribble diz em seu livro: “E’ dificil tracar uma linha diviséria
exata entre as necessidades fisicas e psicol6gicas do recém-nascido,
pois o simples ato de torna-le mais confortavel fisicamente, se for
executado por uma mg@o carinhosa, pode ao mesmo tempo estimu-
lar seu sentido de viver e sua consciéncia de contdtos pessoais.
Sabemos agora, com certeza, que a capacidade de manter relacoes
emocicnais amadurecidas na vida adulta, é uma consequéncia di-
reta dos cuidados paternais, e mais especificamente do carinho ma-
terno, que um récem-nascido recebe. E' esta primeira relagdo de
vida que estimula os sentimentos do bebé, e prepara seu sistema
nervoso adormecido, para uma completa atividade funcional, confe-
rindo a cada personalidade individual sua original inclinagdo. Os
impulsos sociais sdo parte de nossa bagagem emocional primdria.
a necessidadie de afeiciio é uma exigéncia tdo precisa e irresisti-
vel, como a necessidade de alimento, Quando negamos a uma
crianca a satisfacdo destas necessidades, estiolamos sua vida emo-
cional e social”.
O alojamento da crianca, junto @ mde, promove o estabelecimento
de relacdes humanas entre mde e filho, tdo importantes & satids
mental e fisica do bebé.
Muitos podem julgar que o periodc de hospitalizacdo depois do
parto é tdo curto, que a maneira pela qual a crianca é tratada, du-
rante éste tempo, ndo terd grande influéncia sobre seu futuro
comportamento. Isto ndo é verdade. Um bom comego é muito
importante. Além disso, a mde serd influenciada pelo que obser-
veu no hospital e procurara seguir em casa o que ali aprendeu.
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a healthy personality. Some doctors and nurses, aware of the pro-
blem, decided to change their methcds in maternity and infant care,
in spite of the resistance from conservative hospital personnel. The
results of the experiments in rooming-in have been so far very sa-
tisfactory and it is expected that in a few years the procedure will
be adopted everywhere throughout the whole country.

I am going to try to discuss in this paper some of the ad-
vantages of rooming-in for the mother, for the baby and also for
the father whose emotional problems have been entirely overlookey
in the whole process of maternity care.

Among the advantages of keeping the baby with his mother instead
of seggregating him in a nursery we have:

1. To prevent neurotic disorders in children and problem beha-
viors, as well as to assure their normal physical development;

2. To increase the mother's wish and ability to breast feeding

and to permit the infant a flexible and individual schedule of
feedings;

3. Tc relieve mother’s anxieties;

4. To provide opportunities for mother’s education and instruc-
tion on the care of their babies;

5. To attend to fathers’ emotional problems and to help them to
establish good family relationships.

FIRST — To prevent neurotic disorders in children and problem be-
haviors, as well as o assure their normal physical development.

It has been stated by many psychologists and psychiatrists that:
:No child is too young to be influenced by environmental factors”,
that the stimulation afforded the infant by mothering is essentiai
for the efficient development both physical and psychological. The
infant needs to have tactual contact with his mother, to be held.
rocked and cuddled if effective development is to be assured. .’ It
has been shown that even though the infant survives the absenca
of such mothering, he apparently develops a sense of anxious inse-
curity which haunts him throughout his later years.

Mothers have not been allowed to respond with conforting care to
their babies’ cries; they have been taught that in doing so they
will “spoil the baby”. Both motler and baby have lost confidence in
their instinctive responses The results of those misconceptions are
paradoxal; it has been proved that babies brought up under this
regime of restrain lave grown to be behavior problems, “spoiled

children”, unhappy and insecure, generally in need of psychological
guidance.

It has also been proved that the absence of mothering has a per-
nicious effect in the nhvsica! development of infants. Dr. Maraaret
Ribble in her book “The Rights of Infants” presents the study of
a disease called “marasmus”, resulting from absence of mother
love. In a dramatic way this disease shows how the hunger for
mothering can affect a child, wasting away his physical as well as
his mental energy, leading him slowly to his death.

Dr. Ribble states in her book: “It is difficult to draw a clear line
between the infant’s physical and psychological needs, for the very
act of making him more comfortable phveically if done bv a kindl
hand, may at the same time stimulate his sense of aliveness and
his consciousness of personal contacts. Certainly we know now that

the capacity for mature emotional relationships in adult life is a
direct outgrowth of the parental care, more specifically the mothe-
ring, which an infant receives. It is the first relationship of life
which activates the feelings of the baby and primes his dormani’
nervous system into full functicnal activity, giving to each indi-
vidual personality its original slant. Social impulses are part of our
primary equipment: emotional hunger is an urge as definite and
compelling as the need for food. When we deny an infant the ful-
tillment of these needs we stifle his emotional and social life".
The rooming-in procedure, kezping the baby to his mother, pro-
motes the establishment of that mother-child relationship so im-
portant to the infant’s chysical and mental health.

In oppositior. to the general belief, many pediatricians, as Maloney,
Montgomery and Trainhaur also have stated that babies kept at
their mother’s side are safer from gastrointestinal, respiratory and
dermal infections than the infant in the crowded hospital nurseries
as far as the techniques of isolation are not disregarded in the
rooming-in procedure.
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SEGUNDO — Estimular na mde o desejo e a capacidade de ali-
mentar o seu filho e permitir a éste um horério flexivel e indi-
vidual de alimentacdo.

A conveniéncia do leite materno, como a melhor alimentagdo para
o0 récem-nascido, é uma opiniGo jd@ aceita indiscutivelmente por
todos os pediatras. As vantagens da alimentacGo natural sGo enor-
mes-e numerosas. N&o vou salientar aqui o alto teor nutritivo do
leite materno, seu valor profilatico ou terapéutico e outras vanta-
gens que oferece. Somente citarei algumas vantagens psicolégicas
da alimentacGo materna:

a) satisfagdo emocional para ambos, crianca e mde, que é muito
importante na manutencGo das relagoes normais e humanas entre
ambos; o processo de alimentar o bebé estabelece uma intimidade
maior e estreita, ainda mais, os lagos afetivos que o ligam & mdae,
facilitando as relacoes futuras entre éles.

‘b) sentimento de seguranca para a crianca pelo contdto intimo
com a made, pela ternura e carinho que lhe sdo dispensados, du-
rante a amamentacdo. Dr. Ribble diz que a alimentagdo materna,

“imuniza” contra ansiedades, o que é mais importante ainda que
a imunizagdo contra males fisicos.

.} amadurecimento fisiclégico e psicolégico das méaes, fazendo-
as sentir sua importdncia para o filho. A amamentagdo dd & mae
um senso de realizacdo e responsabilidade, que dificilmente sera
obtido de outra forma, De nenhuma outra maneira poderd ela de-
menstrar que é indispensavel ao bebé. Em Minas, hd uma crenga
de que a mdae transmite, ao filho, suas boas qualidades e as virtu-
des da familia. (Ja ouvi mesmo um médico dizer isto). Também
se acredita, que a mde terd maior amor ao filho que amamenta ao
seio. Ndo acredito absolutamente na primeira destas crendices,
mas a segunda, penso que é realmente verdadeira.

O alojamentc da crianga, junto & mde, facilita e estimula a ali-
mentagdo natural, pela proximidade entre mde e filho, durante a
hospitalizacdo.

Outro ponto que muito tem sido discutido por especialistas no
cuidado do bebé, especialmente por psicélogos, é a questdo do ho-
rario de alimentagdo regulado pelo préprio bebé. Muitos pedia-
tras hoje opinam que a frequéncia das mamadas deve ser determi-
.nada pelas necessidades da crianca, e nédo por um hordrio rigido e
predeterminado. Também psicélogos de criangas afirmam que as
frequentes frustacdes e trdumas emocionais, experimentados pelos
récem-nascidos por privagdo de alimento, quando estdo famintos,
sdo causas de futuros problemas de comportamento com relagéo a
alimentagdo, tGo comuns entre as criangas de hoje.

A rotina hospitalar ndo permite a individualizagdo na alimentagdo
dos récem-nascidos: ao contrdrio, submete todos éles a um hora-
rio padronizado. Alguns bebés podem necessitar de maior porgdo
de alimento que outros. Se todos sdo sujeitos aoc mesmo hordrio,
consequentemente alguns chorarGo mais, ou sentirdo fadiga, an-
gustia e frustagao. De outro lado, si forcamos o alimento em crian-
cas sonolentas e satisfeitas, poderdo tomar por éle aversdo e des-
gosto. N processo do hordrio individual, a mae é aconselhada a
observar e anotar quéo frequentemente o bebé reclama o alimen-
to e verificard (com surpresa), que éle mesmo estabelecerd o seu
préprio e regular,

O alojamentd ada crianca junto @ mde, facilita éste novo processo
de alimentacdo e permite instruir a mde como proceder eficiente-
mente para segui-lo.

Transcrevo, aqui, uma critica da rotina hospitalar no cuidado da
crianca, escrita por uma psiquiatra, Dr. Irene Josselyn, no seu li-
vro “Psychosocial Development of Children”. Diz ela: “Algumas
escolas de pensamento concernentes ao cuidado da crianca negam
ao récem-nascido uma tendéncia fundamental: a necessidade de
ser amado. Conforme seu conceito, o infante é uma cabega de re-
polho, capaz de respirar, comer e excretar., Ensinam aos pais que
ndo devem nunca pegar numa crianga nova, que tal contdto com
o mundo exterior s6 poderd “estraga-la”. Acreditam, baseiando-
se em experiéncias fisiologicas, que o estémago da média dos ré-
cem-nascidos se esvasia e precisa ser enchido de novo cada quatro
horas. Um bebé, portanto, deve aprender a se conformar com o0s
resultados das pesquisas fisiolégicas. E’ preferivel a crianga- ficar
-faminta a desmoralizar a pesquisa. Sustentam que o récem-nas-
cido deve ser deixado em ambiente tdo isolado quanto possivel, de
modo que n&o possa haver perigo de ser tentado a reagir a nada,
sindo ao seu proprio desconforto fisico. Si chora, é importante
deixa-lo chorar, de modo a ensinar-lhe que o choro é um métode
totalmente indtil para eliminar o desconforto, Em esséncia, acon-
selham que téda tentativa deve ser feita para adiar o mais possivel
o maldito dia em que a crianga deve deixar seu estado vegetativo
e tornar-se um ente humano. A natureza, em sua usual inconsis-
téncia, invalida, habilmente, o bem planejado programa cientifico.
Reconhece-se que a alimentacdo materna é melhor para os bébes
que a artificial. O bebé criado ao seio cresce melhor, parece mais
satisfeito e ndo estd sujeito a colicas. Talvez ndo seja somente
por sua composigdo natural que o leite materno é mais apropriado
a alimentagéo infantil. Seu beneficio pode, também, provir do fato
de a natureza ter falhado em fazer desmontdvel o seic materno.
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SECOND— To increase the mother,s wish and ability to breast feed-
ing and to parmit the infant a flexible and individual schedule of
feedings.

The advisability of breast feeding as the best way to feed an in-
fant is an opinion generally accepted by all the specialists concerned
with the healthy development of babies. The advantages of brezst
feeding are enormous and numerous. The most important are:

a. the lower morbility and mortality rates for breastfed infants
as compared with artificially fed infants;

b. the higher nutritional value of human milk;

c. the prophylatic value of human milk;

d. the prevention against constipation provided by human milk;
e the therapeutic value of human milk in enteric disturbances;
f. the lower incidence of allergy among breast-fed infants;
g. earlier involuntionary process in the mother after the termina-
tion of pregnancy;

h. lower incidence of carcinoma of the breast in women who have
nursed their babies;

i. convenience and economy for the parents;

j. emotional satisfaction for both mother and infant which is
very important in establishing good mother-child relationship;

k. security for the baby by close contact with the mother, by the
tenderness and intimacy experienced while nursing.

Dr. Ribble says that breast-feeding brings “immunization” agains'
anxiety and that this is even more important than the chemical pro-
tection which it is supposed to give the child;

-I.  physiologic and psychological maturation process for mothers
by making them feel their importance to the infant,

It has been found that the rooming-in procedure facilitates and
stimulates breast-feeding by the closeness between mother and
child during the hospitalization. It is true that education and in-
dotrination of mother about the advantages of breast-feeding mus:
stant far back during the pregnancy; it is mainly a task of public
health nurses. But it is also true that the closeness with the baby
during his earliest days influences the mother by making her to
desire to nurse the baby herself.

Other point that have been much discussed by specialists in child-
ren’s care, especially child psychologists, is the question of self-
regulating feeding schedule for infants. Many pediatricians now
advocate that the feeding program must be determined by the child’s
needs instead of by a predetermined and. rigid schedule. Alsoichild
psychiatrists have stated that the repeated frustations and emotio-
nal traumas experienced by refusal of food when they are hungry
are causes of later feeding and behavior problems so common ameng
children today. Hospital routine do not allow individualization in
feeding infants; rather it submits all the children to a standard
schedule. Some babies may need mare food than others, |f we
subject them to regular hours, they will consequently cry oftener,
feel fatigue, distress and frustation, On the .other hand if food is
forced upon sleepy and satisfied babies they may feel disgust and
aversion for food. |In the  self-demand sche\dule the mother .is
encouraged to observe and study her baby’s behavior and his indi-
vidual need for food. Soon he will establish a pattern of his own
and will eat regularly.

An objetion was aroused against the self-demanding schedule con=
cerned with the strain in the mother’s nipples due to frequent feed-
ings. However, complete absence of cracked nipples among pri-
mitive mothers who constantly nurse their children is reported by
Margaret Mead in her study about primitive people.

Rooming-in will extremely facilitate the establishment of a self—
regulating schedule for the infant since the earliest days of his life
and will allow a more efficient instruction of the mother about this
new procedure.

| want to quote a criticism written by a psychiatrist Dr. Irene Josse-
lyn, in her book “Psychosocial Development-of Children* of the
hospital routine in child care. She says: “Certain schools of thought
concerning infant care deny the existence of this pattern in the
new born child (the drive to be loved). According to their con-
cepts the new born infant is a breathing, eating, excreting cabbage-
head. Parents are told that a small baby should never be held; that
such a contact with the outside world will “spoil the baby”. They

- believe, on the basis of physiological experience, that the “average”

infants’ stomach empties and needs replenishment every four hours,
A baby should therefore learn to conform to the conclusions indi-
cated by research. Better that thie baby be hungry than research
defied! They advocate that the baby be left in surroundings as
isolated as possible so that there will be no danger of his being
tempted to react to anything but his own physical discomfort, If
he cries, it is important to let him cry in order to teach him that
crying is a totally futile method of handling discomfort. In essen-
ce, they advise that every attempt be made to put off as long as
possible the evil day when the infant leaves his vegetative state
and becomes a human being. Nature, with its usual inconsistency
neatly defeats the well-thought-out scientific program, It is re-
cognized that breast milk is better for babies than formulas. The
breast-fed baby gains better, seems more contented and is not as
subject to colic. Perhaps it is not only nature’s formula that makes
breast millkk more adequate for babies. The benefit. from breast milk
may also be the result of nature’s failure to make the breast de-
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A ciéncia médica ndo descobriu ainda uma maneira satisfatéria de
amamentar o bebé, a ndo ser trazendo- o aconchegado ao peitc.
O estimulo sensorial resultante déste aconchego exerce sua influ-
éncia sébre a crianga”.

TERCEIRO — Livrar a mae de ansiedades e preocupacdes.

A segregacdo dos récem-nascidos em bercdrios, logo que nascem,
é causa de muitas ansiedades maternas.

As mées, quando sio mentalmente sadias, se sentem destituidas
de seus direitos quando separadas de seus- filhos, ficam preocupa-

das, imaginando o que lhes estard acontecendo e ressentidas da
limitagdo do tempo, em que lhes é permitido gozar de sua com-
panhia.

Bstes fatores sdo causas de ansiedade para a mde e, se outros ele-
mentos vém se acrescentar a éstes, verdadeiros desastres podem
ocorrer, Miss Hildegard Peplau em seu livro “Interpersonal Rela-
tions in Nursing” narra o caso de uma paciente cuja ansiedade, por
causa de seu filho, a levou & insanidade mental.

“Esta & a histéria transcrita do livio: “Uma senhora jovem que ha-
via préviamente sido Hospitalizada por causa de um crise psicética,
submeteu-se a um longo tratamento psicoterdpico e depois de al-
gum tempo, engravidou-se. Durante a gestacdo, sentiu-se razod-
velmente tranquila com a idéia de se tornar mée. Durante a hos-
pitalizacdo, na maternidade, & espera do parto, comecou a sentir
diividas sdbre a sua capacidade de aguentar a “delivrance” com su-
cesso.

Outras pacientes estavam gritando na enfermaria e ela comecou a
imaginar porque seria. Ninguém a preparou para 0 que se espe-
rava dela ou a esclareceu sébre as etapas do trabalho de parto.
Durante éste, enfermeiras e médicos falavam dela, .como si estivesse
inconsciente do que estava acontecendo,

Seu “jargon” a assustava e quando houve entre éles uma discussGo
‘sbbre a posicdo da cabega da crianga, ela comegou a ficar cada
vez mais aflita. Finalmente, terminado o parto, levaram-na para
seu quarte. Quand>o pediu se podia ver a crianga, (para verificar
se a cabeca estava no lugar certo), disseram-lhe que teria de es-
perar vinte a quatro horis. Sua ansiedade aumentava em cada con-
tato com o pessoal profissional. Reconhecendo o que lhe estava
acontecendo, decidiu que devia falar francamente com uma das en-
‘fermeiras. Resolveu pedir & enfermeira uma comadre e se esta pa-
recesse interessada, diria a ela a causa de sua angustia, A enfer-
meira lhe respondeu: “A senhora terd que esperar até que seja
hora de distribuir as comadres”.

Sua ansiedade aumentou rapidamente e, no dia seguinte, teve que
ser removida para um hospital psiquidtrico, vitima de uma segunda
crise psicética”.

Este exemplo mostra o mal que pode a ansiedade causar. E’ ver-
‘dade que esta paciente tinha outros fatores contra sua saGde men-
tal, mas se Ihe houvessem permitido ver seu bebé, logo apés o par-
to, se éste tivesse ficado ao seu lado, podemos presumir que isto
a libertaria de sua ansiedade e evitaria que fosse necessario leva-
‘la de volta ao hospicio.

-Sem comentdrios, o fato de a enfermeira ndo reconhecer o proble-
ma emocional de sua paciente. |Isto é absolutamente imperdodvel
em uma enfermeira “profissional”.

QUARTO — Outra vantagem importante do alojamento da crian-
€a junto @ mde é a oportunidade de educa-la e instrui-la na ma-

neira de cuidar de seu filho.

A mde se familiariza com a crianga, observa seu comportamento e
aprende a interpretar suas reagdes. Seu interesse no desenvolvi-
mento do bebé aumenta e ela adquire a compreensdo de que éle
& um ser humano, necessitando de amor e carinho. Aprenderd,

também, as técnicas comuns do cuidado ao recemnascido.

Quando voltar para casa, ndo se sentird insegura pela falta de
conhecimento em puericultura; sentir-se-& confiante e ndo teré
nenhuma tensdo nervosa a transmitir ao seu filho, que ndo é para

ela um estranho, mas -alguém a quem ama e sabe como tratar.
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mountable. Medical science has nct found a satisfactory way to
give breast milk to infants without someone holding them. The

sensory stimulation resulting from this holding has its effects upon
the child”.

THIRD — To relieve mother’s anxieties.

The seggregation of infants in nurseries as soon as they are korn
is the cause of many mother’s anxieties,

Healthy mothers feel deprived having their babies away from them,
become anxious about what is happening to the baby, resent tne
limitation of time the baby is allowed to stay with them.

Those factors are sources of anxiety for the mother and if some
other elements are added to those, real disasters may happen. Miss
H. Peplau- in her book “Interpersonal Relation in Nursing” telle
the story of a mother whose anxiety for her child drove her to insa-
nity. This is the story quoted from the book: “A young woman wko
had previously been hospitalized for a psychotic episode had long
term psychotherapeutic assistance and later decided to become
pregnant. Throughout pregnancy she felt reasonably comfortable
with the idea of becoming a mother. During her hospitalization
prior to delivery, however, she began to have many doubts about
her ability to undergo the event. Many patients were “yelling” on
the ward and she wondered what that was about, No one outlined
what was expected of her or the steps that she could anticipate
would be followed in the delivery of her child. During delivery,
nurses and doctors spoke of her as if she were unaware of what
was happening. Their jargon frightened her and when there was
disagreament about the position of the infant’s head, she become
more and more uncomfortable. Finally the delivery was over and
she was returned to her room. When she asked whether she could .
see her baby (in order to find out if its head was all right) she
was told that she would have to wait for twenty four hours. Her
anxiety mounted with each relationship with professional perscnel.
Finally, she realized partly what was going on and decided that she
ought to talk it over with one of the nurses. She decided to ask
the nurse for a bedpan and if the nurse lookéd interested in her
she would discuss her discomfort, The nurse said, “You will have
to wait until we pass them one hour from now”. *Her anxiety moved
swiftly and the next day she was removed to a psychiatric hospital
for a second psychotic episode”.

This example shows what anxiety can do to a mother. It is true
that this patient had other factors against her mental health, such
as her previous psychotic episode, but if she was allowed to see her
baby right after the delivery if the baby could stay with her, we
can affirm that she would be relieved from her anxiety and nothing
would happen to take her back to the psychiatric hospital. No
comments on the nurses’ failure to recognize this patient’s emc-

tional problems, That is something unforgivable in a “professio-

nal” nurse!

»

FOURTH — To p:ovide oportunities for mothers’ education and ins-
truction on the care of their babies.

Another important advantage of rooming-in is the opportunity it
provides for the mother instruction in child care. The mother be-
comes acquainted and familiar with her baby, learns his behavior
and how to interpret his reactions. Her interest in child develop-
ment increases and she will be aware that her baby is a human
being who needs affection and love. She will learn the usual tech-
niques of baby care. When time comes to go home she will not
feel anxious about her lack of knowlegde of the baby’s behavior.
She will feel confidence in herself and have no tension to transmit
ko her baby. Her child is not a stranger to her, but someone she
loves and knows how to take care of.

In the mother’s instruction the nurses’s role is one of the most
important. She must help the mother to establish good relationsnip
with her baby. At the same time she has an oppo tunity to develop
her'cwn knowledge in maternity care, pediatrics and mental hygiene
by “observing mother’s ‘and child’s reactions and by' helping the
mother to solve the problems related to her child’s care: °
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QUINTO — Ajudar o pai, a solucionar seus problemas emocionais

e a estabelecer boas relacdes humanas con a familia.

Até agora, o pai era absolutamente afastado e proibido de qual-

quer participacéio no nascimento de seu filho.

Seu dever era limitado a trazer a esposa até a porta do hospital

e voltar para casa, preocupado scbre o que poderia acontecer-lhe

Depcis do nascimento, ndc lhe era permitido pegar no bebg; na
na realidade, sdomente podia ver seu filho, através do vidro da
janela do bercario, durante alguns minutos, uma vez por dia.
Ninguém mostrava consideragdo alguma por seus sentimentos e
anglstias. Seu problema emocional era completamente ignorado

por todos

Modernamente, tende-se a reconhecer os direitos do pai e seus
problemas. Permitem-lhe ficar junto da esposa, durante o estagio
inicial do traballho de parto e, depois do nascimento, visitar a ma=
e ¢ beb& na enfermaria.. Concedem-lhe o direito de pegar a

crianga, com condicdo de levar as mdos e vestir um avental.

Pode mesmo aprendsr a mudar fraldas e ajudar a mGe a acomo-

dar a crianca no colo, numa posigdo favordvel & amamentagdo.
Sentir-se-& mais feliz e importante, verificando que sua posigdo
na familia é reccnhecida, o que favorecerd a manutengdo de boas

relacdes familiares futuras.

Considerando todas estas vantagens do alojamento da crianga

junto & mde, é necessario que se procure adcta-lo, mesmo que

traga despezas e uma aparente e transitoria falta de organizacéo
Alids, a organizaciic s6 é boa quando serve & pessoa humana

Quando a abafa, escraviza e ignora seus direitos, é péssima. Em
certos lugares, havera grande resisténcia a esta idéia, especiél-
mente entre as enfermeiras rotineiras e que ndo gostam de mudan-
cas. Muitas dirdo que acarreta trabalho dobrado, mas a quai
trabalho nos devsmos furtar, quando se trata do bem dos nossos

queridos pacientes?

No hospital onde trabalhamos, ndo ha bergario e posso assegurar
que isto n3c impede que haja perfeita organizagGce, ao lado ce
maior satisfacdo no trabalho das enfermeiras e completo conférto

tlas pacientes e seus filhinhos.
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FIFTH — To attend the father's emotional p.oblems and to help
him to establish good family relationship.

Until the present time, the father was completely shut out frcm
any participation in his child’s birth. His role was limited to bring
his wife to the hospital door, and to go home to worry by himsalf
about what was going on. After the delivery, he was not allowed
to handle his baby, as a matfer-of fact, he only could see his child
at certain hours through the windcws of a nursery. Nobody had
any consideration for his feelings and anxieties.

Now the new trends are towards recognition of the father’s rigths
and problems. He is encouraged to stay with his wife during the
early part of labor and after the delivery to go to the rooming
in unit for a brief visit. He is.allowed to hold tlie baby, provi-
ding that he washes his hands and puts on a hospital gown. He
even may learn how to diaper and how to aid the mother to adjust
the boby to a comfortable feeding position. He will feel happier
and important, which will help him in establishing gcod family re-
lationship.

For a successfull rcoming-in procedure, the isolation techniques
should not be disregarded, in order to prevent infections. Visitors
are limited to two people, besides the father. The mother will nct
miss the many visitors that she used to have before, because she
has her baby with her to keep her busy and happy.

An adjacent cubicle nursery may be provided for the baby if the
mother does not want to have him with her all the time.

Considering the great advantages of rooming-in, it is a nurse’s job
to spread the idea and to convince people to adopt it. It is going
to be a hard job because of the resistance from conservative people,
especially routine minded nurses who do not want to be convinced
that babies belong to their mothers and not to them. i

In my country many hospitals do not have nurseries, because of
the mothers’ rebellion against them. A few years ago, a case of
mixing up of babies occured in one -hospital in which the babies’
identification technique was not very accurate. The newspapers pu-
blished the event in big fashion and mothers now are even more
scared to have their babies away from them than before.

In the particular hospital where | work, we never succeded in set-
ting up a nursery. Mothers would not come to he hospital unless
they were assured that their babies would not be taken away fron:
them. The obstetricians were on the mothers’ side, because they
feared the emotional strain would be harmful to the mother. 350
the pediatricians and we, nurses, could not do anything about the
situation.

We felt very guilty and frustrated not following the nurseries pro
cedures which were said to be the best for infants’ care. | am'very
Happy to go back with the good news that the mothers are right
and that we do not have to worry anymore about not having a
nursery in our hospital.
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TUBULAO PARA RETORNO DE ROUPA

THE LAUNDRY CHUTE

| .— PARTE

Vérias sdo as solucdes que se apresentam e que atendem ao pre-
pésito de fazer chegar & lavandaria a roupa usada: transporte ho-
rizontal, elevador, monta-zargas e tubo de queda.

Em hospitais térreos, ou nos servidos de rampa, o transporte hori-
zontal pode ser manual ou mecanizado, dependendo das distan-
cias e outros fatores locais.

J&, para hospitais em altura se torna necessario recorrer a um dos
trés meios de circulagdo vertical mencionados.

Quando a roupa tiver de ser elevada, como no “Fordham Hospital”,
de New York, entdo ndo ha alternativa sendo utilizar o monta-
cargas ou o elevador, mas, quando a lavandaria se encontra locali-
zada no térreo ou outro andar inferior, entio, pode-se cogitar,
também, do' Tubulgo. -

Mesmo quando o hospital tiver acentuado desenvolyimento hori-
zontal, e mais de uma descida se fizer necessaria, é de se pon-
derar se o tdo discutido tubo n@o constitue boa solugdo.

A favor de “chutes” curtos, de apenas dois pavimentos, para facili-
dade de limpeza, ai estdo as pesquisas da “Nuffield Provincial Hos-
pitals Trust” (1). Por outro lado, Rosenfield (2) recomenda um
“chute” por ala, independentemente da altura da instituicGo.

0 assunto ndo deixa de ser controvertido, mas, ndo bastassem as
opiniées favordveis dos mais categorizados autores (3 a 19), en-
tdo, deveriam servir de argumento os inimeros hospitais de cons-
trucdo recente, que ndao prescindem do tubo de retérno.
Analisemos, contudo, as vantagens que os tubos de queda apresen-
tam e os dEfGItO; que habitualmente lhes sdo atribuidos.
Vantagens: Transporte direto, simples, pratico, rapido e comodo;
grande rendimentoc; baixo custo de instalacGo e manutengdo: au-
séncia de equipamento. mecdnico; manuseio fécil;- impossibilidade
de desarramos ou interrupcdo; economia em espago e energia hu
mana.

Desvantagens: A) fonte de aerosois; B) dificuldade de limpeza e
odores; C) perigo de incéndio e acidentes; D) estrago dos envol-
térios; E) dificuldade de controle da roupa.

As vantagens ndo carecem de ser ressaltadas. Examinemos, por-
tanto, as objecoes que lhe movem, se procedem e se sdo passiveis
de correcgdo.

A) FONTE DE AEROSOIS E CONTAGIO: ¢é esta a mais séria res-
tricdo que se pode fazer ao tudo de queda, conforme relatam as
mais recentes pesquisas realizadas, sob a direcdo de Carl Walter
(20), se bem que, nem os monta-cargas e nem os elevadores
estejam livres de semelhante imputacdo. O saco de roupa suja ao
descer, dentro do tubo, faz de émbolo de uma bomba aspirante-
premente, que, além de aspirar o ar que lhe fica acima, comprime
o ar inferior e a si préprio; comprimindo-se, liberta- pelas suas
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aberturas, fiapos e particulas, que, quando contaminados, se cons-
tituem em perigosos aerosois e, quando ndo, em étimos veiculado- "
res de bactérias.

Com a compressio do ar contido no duto, ésses aérosois sdo expe-
lidos, sob press@o, através dos v@os das portas, espraiando-se pe!os
andares e contaminando o ambiente.

Uma solucao para sanar ésse inconveniente seria instalar um duto
de ventilagdo, paralelo ao tudo de queda e a éle ligado, a determi-
nados intervalos, a exemplo das instalacdes de esgoto

Esse ventilador, além de prevenir a compressdo do ar, ventilara
permanentemente o duto; se calculado para uma ‘certa tiragem,
criaria uma continua corrente ascendente, que removeria odores e
2érosois.

A abertura das portas dos tubos, ao contrario do que ocorre e se
receia, aspiraria o ar, os fiapos e os aerosois do compartimento,
para o qual abrem as portas de tubo, e destinado a servir de ante-
sala.

O préprio compartimento de recepgno de roupa, ao pé do duto, se
beneficiaria déste ventilador, ja que, geralmente, éstes ambnentes
ndo dispdem de ventilag@o direta.

A ventilagdo permanente atuaria ainda como medida higiénica, na
eleminacdo de microrganismos, que poluissem o tubo.

Contudo, mais que o ventilador, o uso de sacos concorre decisiva-
mente para a higiene dos tubos de queda.

A roupa usada nunca deveria ser transportada sclta, em parte ne-
nhuma do hospital, nem sobracada por atendentes, em carros aber-
tos ou tubos de queda.

Inversamente, a prdtica de ensacar a roupa suja, jG na fonte, ofe-
rece toda a seguﬁanga desejada. Roupa, em sacos fechados, pode
ser transportada sem nenhuma objecdo por qualquer dos meios co-
nhecidos: carr:nhoitubos de queda, monta-cargas, elevadores ou
b;agalmente

Néo é qualquer saco que serve e muito menos servem as fronhas
ou lencois sujos, improvisados em saco. Além de mais caros e
improprios, ndo ddo vedacdo completa e, por si, podem ser fonte
de aerosois e contagio.

Um saco, que tem dado bons resultados, é o de tecido de lona;
seu modelo, tamanho, formato e cor variam com os hospitais.

A mesma técnica usada para aventais, em isolamentos, é aplicada
aos sacos; face externa, limpa; face interna, contaminada.

A indistria americana ja lancou vérios tipos de sacos, podendo ser
dado como exemplo, os sacos de “The Hartford Company”. O seu
fechamento & engenhoso, bastando, para isse, virar do avesso a
larga dobra, em térno da metade da boca do saco, a semelhanca
de um capuz. A inversdo do saco faz com que o péso da roupa
exerca compressdo contra a dobra, fechando-o herméticamente.
Os sacos da A. S. Aloe Co. sio feitos de polietileno transparente
de 45 e 62 cm de diametro. Sdo fixos ao suporte, por meio de
cinta eldstica. - ‘Uma -vez cheios, sdo- fechados simplesmente por
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meio de né. Resistem & queda de “chute”. Apés o uso sGo des-
‘cartados. Servem, principalmente, para materiais contagiosos; s@o
impermedveis a sangue, pls e outros fluidos.

Solucdo mais economica seria o forramento do saco de pano com
saco pldstico de pouca espessura e baixo custo.

B) HIGIENE E ODORES: A limpeza dos tubos é geralmente fa-
cilitada, utilizando-se, em sua construgdo, materiais resistentes,
ndo porosos e anti-ferruginosos, com supetficie interna lisa, se
possivel polida, esmaltada ou vidrada.

A provisdc de mangueira ¢,om vapor ou dgua quente, junto a cada
porta de acesso, enseja a desejada limpeza e prevencdo de odores.
Ralo de grande vasdo, na base do duto, é obviamente necessario.

Um adequado sarilho, na extremidade superior do “tubuldo”, com
a finalidade de baixar e elevar uma escova, nas dimensdes da sec-
¢éo do duto ,de modo a esfregar em seu movimento de vai e vem,
simultaneamente, tédas as suas superficies perimetrais, removeria
qualquer possibilidade de residuos, aderéncias ou causas de odores,
dentro do tubo.

Todavia, um meio fécil e seguro de evitar que roupa infectada
contamine a ante-sala, as superficies visinhas & abertura do tubo,
a superficie interna do tubo e o compartimento de recepcdo, na
‘base do tubo, consiste, simplesmente, em ndo esparramar roupa
suja pelo piso da ante-asala e nem descé-la, pelo tubo, sem ser
em sacos.

As culturas tomadas, em tubos e salas de recepgdo, onde a roupa
era manipulada solta, revelaram-se tGo impressionantes, que forga-
ram autoridades norte-americanas, a interditarem essa prética.

C) POSSIBILIDADE DE INCENDIO E DE ACIDENTES: De fato,
pontas de cigarro ou fésforo acessos, jogados no tubo, podem ser
causa de incéndio.

Podem os tubos, também, ser causa de acidentes para criangas e
para pacientes mentais, principalmente quando a porta for locali-
zada junto ao piso, para a fécil descida do saco, sem obrigar ao
esforco de ter de ergué-lo.

Todos éstes riscos e mais o inconveniente acUmulo de sacos em
frente & boca dos tubuldes quando localizados nos corredores das
unidades, podem ser evitados com a provisGo de uma ante-sala.
Um meio de complementar a seguranca procurada seria dotar a
porta déste compartimento ou a do tubo, com trinco de fecho au-
tomético, passivel de ser aberto com a chave mestra, de extremi-
dade quadrada, comum a tédas as portas dos quartos dos pa-
cientes (¥),

“Sprinklers” séo aconselhados no férro do compartimento de cole-
ta ,na base do tubo.

D) ESTRAGO DOS ENVOLTORIOS: Normalmente, os sacos, que
contém a roupa, nao devem sofrer danos, na sua queda. Superfi-
cies dsperas, pontas de solda, saliéncias, ressaltos e outras imper-
feicdes, sdo, geralmente, a causa de rasgos, furos e esgarcamentos
dos envoltérios. Dimensdes insuficientes, ou didmetros inferiores
a 60 cm, obrigam os sacos a atrito, as vezes, continuo, contra as
paredes, durante téda a queda.

O impacto com o fundo do duto, mormente quando a altura for
acentuada, deve ser suavisado, ou por meio de uma rampa de che-
gada, que obrigue o saco a deslizar e perder a velocidade antes ce
atingir o solo ou cair diretamente no carrinho de transporte, ou
por meio de um balancim de contra-péso, que amortize o chogue.

A porta de ferro (contra incéndio) do compartimento de recepgdo
dos sacos, ao pé do tubo de queda, deve abrir para fora, a fim de
possibilitar a retirada da roupa, sem danificar os sacos, em caso
de congestionamento ou obstrugdo. ¢

E) CONTROLE DE ROUPA: E’ outro ponto de objegéo ao uso
de Tubul@o. Para a sua devida apreciagdo torna-se necessdrio fazer
uma rapida revisdo dos principais sistemas deicontrole de roupa.

1 — Troca: A roupa suja, de cada departamento, é substituida
por equivalente limpa. R
|

-
A troca pode processar-se de vdrias maneiras, como por exemplo:
no andar: pega contra pega; na lavandaria: rol de roupa suja or
rol de roupa limpa; na sala de recepgdo: o conteido dos sacos, urna
vez contado, é devolvido ac respectivc andar, inc!gsive com um
saco limpo. i :
E’ um sistema relativamente oneroso, devido & absor¢do de tempo
requerido pela contagem, confecgdo do rol e a sua conferéncia, mas
que permite amplo e seguro controle,

2 — Departamentalizagdo: Cada departamento possue a sua rou-
pa propria, devidamente marcada; apés lavada, as vezes até em
separado, é toda devolvida ao departamento a que pertence.

Este sistema apresenta a desvantagem de exigir maior quantidade
de roupa, relativamente aos outros sistemas, e quantidade maior
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de roupa em circulacdo, redunda em maior consumo & consequer-
temente, maior oportunidade para extravios.

O controle seria realizado pelos departamentos respectivos, mas,
na pratica, tem-se revelado muito precério, quando ngo, ine-
xistente.

Outro inconveniente resulta da lavagem e do manuseio, em sepa-
rado, de quantidades insuficientes de roupa, principalmente de de-
partamentos menores.

3 — Requisicdo: A roupa é distribuida e a fiscalizagdo feita,
mediante requisicdo escrita dos departamentos.

E' o sistema que demanda a menor quantidade de roupa em circu-~
lagdo e menos tempo toma & enfermeira para o controle.

A maior responsabilidade pelo suprimento de roupa recai sébre o
encarregado da lavandaria.

Quando devidamente executado, éste sistema permite fiscalizacdo
constante da roupa usada pelas unidades de enfermagem, j& que
as requisi¢des e as entregas sdo controladas.

Apresenta a desvantagem de requisicdes além das necessdrias, pro-
vocadas por cortes, atrazos na entrega ou insuficiente quantidade
de roupa em circulaggo.

A combinagdo do sistema de requisicdo com o de departamenta-
lizacdo tem-ce, muitas vezes, mostrado prdtica.

Os departamentos, que mais frequentemente se valem da departa-
mentalizacdo sd@o: cirurgia, obstetricia, bergdrio, cozinha e refei-
téric.

As vezes, principalmente dependendo do volume, é até vantajos>
manter essa roupa completamente separada, durante todo o proces-
so de lavar e passar, o que prescinde da necessidade de classifica-
¢do posterior.

A roupa comum aocs demais departamentos seria fornecida pela rou-
paria central, mediante requisi¢go.

4 — Cotas: E o sistema em uso no Harper Hospital. (**)

Este sistema apresenta certa dificuldade no estabelecimento da cora
individual, realmente requerida pelos departamentos e servigos.

Hé hospitais, que prescindem da contagem; as quantidades s3c
verificadas pela altura das pilhas de roupa e correspondente mar-
cacdo, na divisdo vertical de cada compartimento do carro-pra-
teleiras. .

O sistema de distribuicdo de roupa limpa, ndo é afetado pelo re-
térno da roupa suja, quando feito por qualquer dos Jneios conhe-
cidos. Até, pelo contrario, no referido “Harper Hospital”, onde
foram realizadas significativas pesquisas e em consequéncia intro-
duzido um novo sistema de distribuicdo a roupa suja desce em
sacos apropriados, utilizando o tubo de queda comum.

O volume de roupa lisa, neste hospital, é de 5 ton.-por dia.

Para melhor compreensdo do novo sistema de distribuicdo de rou-
pa limpa, conviria analisar, primeiramente, o seu sistema primitivo,

a) nesse sistema, o fluxograma era o seguinte: a roupa saida da
calandra era dobrada e colocada em um carro-prateleiras. Quando
cheio era levado & rouparia central, junto & lavandaria.. O carro
era descarregado e as roupas armazenadas em prateleiras fixas.

A uma requisicdo vinda dos andares, as roupas solicitadas erara
retiradas das prateleiras e postas’ em outro carro, que era condu-
zido ao andar. No andar, o carro era descarregado e as roupas
transferidas para as prateleiras da rouparia do andar. Nas horas
de menos movimento, as atendentes completavam a arrumagdo
das roupas e confeccionavam os pacotes. Quando se fazia neces-
sdrio o arranjo de um leito, uma atendente ou auxiliar de enfer-
magem vinha & rouparia e de |4 retirava os pacotes necessdrios e
os levava ao quarto do paciente,

b) O novo sistema trouxe considerével simplificacdo no manu-
seio da roupa e eliminou os operacdes desnecessérias, restringin-
do-as as essenciais.

A inovagdo bdsica é o carro-prateleiras.

A retirada da roupa da calandra, e seu armazenamento nas divi-
sGes do carro-prateleiras, se processa, segundo uma rotina pre-
estabelecida; a guarda do carro, assim carregado, é feita na rou-
paria central, onde a roupa é contada e conferida para que cada
unidade receba a cota exata que lhe foi fixada; didriamente, em
horas preestabelecidas, um carro cheio & levado & rouparia doc
andar re spectivo; o vasio retorna & rouparia central: as roupas,

( *) Hospital 580 Domingos — Uberaba,
(**) Harper Hospital — Detroit - Michigan
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por acasc, remanescentes s&o dispostas no alto das pilhas para
serem utilizados, em primeiro lugar, na subsequente volta ao
andar.

Por ocasifo do arranjo das camas, o carro é retirado da rouparia
e levado, de porta em porta, economizando, dessa forma, a en-

5

fermeira inimeras caminhadas & rouparia.

Da mesma forma, a feitura ‘de pacotes ou jogos deroup a, con-
tendo lencol, fronha, toalha de banho, de rosto, etc., perde &
sua razdo de ser, visto que, com o carro & porta, deixa de haver
dificuldade na ccleta direta dessas pegas.

A economia em dinheiro, proporcionada por éste sistema, relativa-
mente ao interior, foi da ordem de 49,5% (2).

5 — Rol-central: A roupa é contada e o rol feito pelo encarre-
gado da lavanderia ou rouparia central, baseado em cotas prees-
tabelecidas.

6 — Pacotes: A rouparia central prepara um pacote para cada
paciente do hospital, e os entrega, pela manhd, a diferentes uni-
dades. (*)

Para altas e casos especias, sdo previstos pacotes adicionais. E
um metodo de controle eficiente, mas laborioso. Apresenta, ainda,
a desvantagem de obrigar o uso de um pacote inteiro, mesmo
quando, s6 parte dele, é necessdrio. Hd, ainda, o problema dos
"pacotes desfalcados, dos quais a enfermeira retirou apenas a
peca de que carecia.

7 — Posto-quarto: A roupa é levada, classificada, da rouparia
central, em carros som subdivisdes. Nas unidades, a roupa é re-
tirada, empilhada em jogos, um por paciente, e posta em cada
quarto ou junto a cada leito. (*%) A noite, um carro cheio fica &
disposicdo da enfermaria. Roupa especial é entregue, mediante
requisigdo.

O exame dos sete principais sistemas de distribuigdo e controle
de roupa revela que, praticamente, todos permitem o retérno da
roupa usada, por tubo de queda.

O controle da roupa sempre é viavel, quer se utilize o tubuldo
ou outro meio de descida. O grdu de eficiéncia de um sistema
de controle é mais fungdo do pessoal do que prépriamente dos
meios fisicos empregados.

Ha hospitais, nos Estados Unidos, que chegaram & conclusdo de
que o controle nGo compensa, por custar tanto ou mais, que ©
extravio, se bem que haja opinides em contrdrio, que defendem
a necessidade de os hospitais exercerem ésse contréle. (2).

Entre nés, principalmente nas regides onde a mao de obra é ba-
rata, o controle de roupa é sempre compensador,

Se o controle ja se apresentava dificil, hoje, com as medidas de
protegiic contra aerosois e os riscos de contaminagdo, ainda mais
dificil se tornou.

Assim, por exemplo, deixou de satisfazer & técnica antisséptica
o processo, sem davida pratico, de controle e recolhimento de
roupa suja, em sacos coletores, montados no préprio carro de su-
primento de roupa limpa; esta, pelo sistema de troca direta, era
retirada em substituigdo @ corresondente suja, depositada.

O manuseio e transporte.de roupa solta, ndo raro, é o responsével
pela contaminagdo das vias respiratérias da enfermeiar, do seu
uniforme e do ambiente pelo .qual transita. O mesmo com rela-
Gdo aos carros que servem, concomitantemente, ao transporte de
roupa limpa e de suja.

Ha carros fechados, lavaveis e desinfetdveis, especialmente de-
senhados para o transporte de sacos de roupa suja, como, também,
os ha para o transporte de roupa limpa. A “Bucks Enterprises,
Img.” (***., fabrica carros de roupa, de aluminio, providos de to-
das as subdivisdes necessdrias.

Para o problema de selegdo, classificagdo e controle seguro de rou-
pa, sem espraiar aerosois pela lavandaria e rouparia central, apre-
sentam-se duas solugoes:

a) Contagem: Os sacos de roupa suja, com marcas identificado-
ras de sua procedéncia, quer vindos por carros ou por tubos, sdo
reunidos numa mesma sala de recepcdo, fechada. E' feito o rol
do contelido de cada saco, langando-se na coluna correspondente
a unidade de procedéncia as respectivas quantidades e, nas linhas,
os tipos de roupa.

Como, pelo sistema de Cotas, cada unidade recebe, diariamente,
uma quantidade fixa de roupa limpa, a mesma quantidade, menos a
roupa limpa que sobrou e voltou no carro, deve retornar didria-
mente & lavandaria. O controle é preciso.

( *) No Hospital-Hospice Corentin-Celton os pacotes sdo confeccio-
nados 56bre carros-plataformas.

( **) No Hospital Sdo Luiz — Santos, cada quarto recebe seu jogo
de roupas por meic de um *“gavetdo” individual, elevdvel, o
partir do corredor de servigos, localizado sob o da unidade
de Enfermagem. ;

(***) Bucks Enterprises. Inc. Quakerforon — Pensylvania
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A sala de recepsdo deve ser fechada, e bem ventilada; o seu pes-
soal, treinado; protegido com mdscara e luvas; provido de unifor-
me limpo, digriamente; submetido a exame médico periédico e
imunizado contra doengas mais frequentes. (*)

b) Pesagem: Os sacos de roupa suja, devidamente identificados,
quanto & natureza de seu contelido e quanto a sua unidade de
procedéncia, respectivamente por céres e por inscricdes, sdo esva-
ziados diretamente nas mdquinas de lavar.

Os sacos podem vir & sala de recepgdo, tanto por carro, como por
tubo de queda.

Como o conteido do saco ndo deve ser manipulado, nem na uni-
dade de origem e pem na de recepcdo, a fim de prevenir dissemi-
nacdo de aerosois, o {inico meio de controle, nessas circunstancias,
é a pesagem, substituindo a contagem. Para isso, a sala de recep-
céo contaria com uma balanca (*%)h

O péso de cadasaco seria langado, no rol, na coluna corresponden-
te a unidade de procedéncia. A cor do saco forneceria indicagdo
da natureza do contetdo.

O controle por péso ndo é novo; hospitais como o “Christ Hospital”
(23) e o “New - Wellesley Hospital”, Newton Lower Falls, Mass.
(24) adotaram-no hé anos.

John H. Gorby (25) elabora todos os seus estudos estatisticos, to-
mando como unidade o péso. A pesagem de roupa suja fa-la-d por
tipo de roupa, apés a classificagdo didria. ;
Técnica similar, de primeiro classificar e depois pesar, é adotada no
"Fairfield States Hospital”, Newtown, Conn. (25), cuja lavandaria
manipula 60 toneladas de roupa, por semana.

Se o sistema de cotas for o utilizado, o péso de roupa suja deve
conferir com o péso da roupa limpa remetida, didriamente, & uni-
dade considerada, subtraindo do péso da roupa limpa restituida.
As cotas estabelecidas, para cada unidade ou departamento, cons-
tam do rol de conferéncia. Qualquer diferenca de peso poderd ser
investigada no préprio dia, peio responsével pela roupa do hospital.
Este sistema permite, ainda, tal seja o caso, uma pesagem prévia,
no préprio andar da unidade de enfermagem, e quando, em pre-
senca, também, do responsdavel pela recepgdo, a dispensa da se-
gunda pesagem, na sala de recepgdo.

O "Butterwoith Hospital”, Grand Rapids, Michigan (27) recorreu
a cores convencionais, a fim de poder suprimir a pré-classificagéo,
economizar 0 tempo que a classificagdo demandaria, garantir carga
completa para cada mdquina e prevenir a possibilidade de conta-
gio dos operadores.

Utiliza, para tanto, as seguintes convengdes:

Vermelho: isolamento — ndo pre-classificar. O saco é esvaziado
dentro da mdquina e lavado conjuntamente. ;

(As roupas, mesmo as mais contaminadas com sangue e puds, saem
livres de bactérias, apds o processo normal de lavagem, como ja

foi sobejamente demonstrado. (28) — (29) — (30),

Faixa préta: fraldas — (ndo ha necessidade de pre-classificar) .
Faixa amarela: roupa de pediatria e bergario — (ndo [d necessida-
de de pre-classificar) .

Faixa verde: panos das salas de operagdo — (ndo hd necessidade
de pre-classificar) .

Faixa vermelha: panos da sala de partos — (ndo hd necessidade
de pre-classificar) .

Azul: Toalhas de mesa e cozinha — (ndo hd necessidade de pre-
classificar) . ¢

Faixas azul e branco: tapetes — (ndo ha necessidade de pre-clas-
sificar) .

Branco: roupa em geral — (hd necessidade de pre-classificar pré-
viamente) .

;
Uma vez demontrada a viabilidade ‘de uso do tubuléo, tanto éste,
como o carro transportado pelo elevador podem ser, indistintamen-
te, utilizados para a descida da roupa & sala de recepgdio.
Esta sala, de preferéncia, é localizada no andar acima da lavan-
daria, a fim de permitir a descida da roupa por tubo, diretamente
dentro da mdaquina de lavar.
No Hospital Nossa Senhora do Carmo (***), a sala de recepcdo
ocupa uma mezanino envidragado, para mais facil supervisdo e in-
tercomunicagdes.
Os sacos coletores, agora substituindo os separadores, ou os carri-
nhos, destinados a receber a roupa classificada, devem ser calcula-
dos para comportar um volume igual & capacidade das mdquinas de
lavar, O mesmo com relagdo aos sacos fechados, quando a carga
é baseada na capacidade, em quilos.

']
( *} Hospital do Servider Pablico Estadual — S. Paulo

{*%) Hosp'i'f.ul Albert Einstein — S&o Paulo
(***) Hospital Nossa Senhora do.Carmo — sﬁo.Poulb



CONCLUSAOQ .
Ndo é possivel pre-determinar o sistema de distribuigéo e contro!e
de roupa para todos e qualquer hospital, visto que todos os mé-
todos .apresentam vantagens e desvantagens, podendo-se utilizar
mais de um para a mesma instituicdo.

No plano preconizado, procurou-se resolver o problema da distri-
buicdo, coieta, selecdo, classificagdo e controle de roupa, tirando o
que de bom apresentam as técnicas usadas no “Harper Hospital”,
“Christ Hospital”, “University Hospitals” de Cleveland e Kichener
Waterloo Hospital.

Assim, praticamente, um pouco de quasi todos ps sistemas de con-
trole se encontra incorporado no plano.

Basicamente, o sistema de distribuicdo é o de cotas; cotas essas
que, em Gltima andlise, néo passam de requisicdes e que, por se-
rem fixas, precindem do rol.

A contagem, também, é dispensavel. O nivel da pilha, em uma
escala vertical, dd diretamente a quantidade de roupas existentes,
em cada divisGo do carro-prateleiras.

A repeticdo didria da mesma remessa, & mesma unidade, acaba por
‘automatizar a carga dos carros e eliminar érros e enganos.

O mesmo, quando, ao invés de nimero de pegas, forem quilos de
roupa.

Para as roupas do centro cirdrgico, obstétrico, bergdrio, cozinha,
refeitério a Departamentalizagdo ¢ vantajcsa, desde que sujeita @
fiscalizagdo, pela pesagem. :

O principio de controle é o de troca; no caco de departamentos, os
mesmos quilos de roupa suja recebidos sdo restituidos, em limpa;
no caso de unidade de enfermagem e outros servicos, a roupa suja
recebida, quer contada, quer pesada, deve corresponder, em quan-
tidade ou péso, & que é restituida, diariamente, a unidade de ori-
gem (subtraida da roupa limpa, que retorna & rouparia no carro-
prateleiras) .

Com este sistema de trocas, o controle habitual é de muito sim
plificado, pois dispensa o rol e a contagem de roupa: ao sair da
unidade, quando torna & unidade, quando é recebida na recepgco
e ‘quando dad entrada na rouparia central,

A contagem feita, durante a classificagdo, pouco acresce o traba-
lho de selegdo; a pesagem simplifica-o ainda mais.

Nas unidades de enfermagem, a ida do carro-prateleiras de porta
em porta, permite a enfermeira retirar a roupa necessdria a cada
quarto, tal como no sistema posto-quarto.

Qualquer que seja o sistema de fiscalizaco usado, é altamente
aconselhdvel a centralizagdo do controle da roupa nas mdos de um
unico responsdvel, geralmente o encarregado da lavandaria ou da
rouparia central.,
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Téda a roupa deve ser convenientemente marcada e, no-minime,

com © nome do hospital e a data que foi posta em circulagdo.

O levantamento de téda a roupa do hospital deve ser feito em in-
tervalos mensais, trimestrais, semestrais ou anuais, conforme as ne-

cessidades. Sem esse inventdrio, nenhum sistema é efetivo.

Falta, ainda, abordar o método de coleta, dentro da unidade.

Este se inspirou no do “Kitchener — Woaterloo Hospital”, Kitch-

ner-Ontario ,31).

Tédas as camas, desse hospital, foram dotadas de um aro, de 45
cm. de digmetro, escamotedvel sob a cama, suspenso ao estrado,
A roupa suja
do paciente é posta nésse receptéculo, No bercario, um saco idén-

servindo de suporte a um saco para uso individual.
tico, sob cada berco, coleta as fraldas.

Os sacos cheios sdo levados, pela enfermeira, & rouparia do andar,

onde sdo depositados em dois outros sacos coletores, grandes, pre-

sos a aros solidarios ao préprio carro de roupa limpa.

O hospital ndo dispée de tubo de queda.

Em vista do grande nimero de sacos requeridos por éste sistema
(ndo obstante a exceléncia da solucdo), as repetidas caminhadas
a que a enfermeira é obrigada e a pratica condenada de trazer rou-
pa suja para junto da roupa limpa, se bem que, neste caso esteja
protegida, melhor seria (por medida de economia) adotar a mes-
ma técnica de ensacar no proprio quarto do paciente, s6 que, ao
invés de em sacos pequenos individuais, em um grande coletivo,

fechdvel, sobre rodas, que possa ser levado de quarto em quarto,

Uma vez o saco cheio, éste seria fechado e descido pelo tubo d=

queda ou pelo carro porta-sacos,

A indistria americana fabrica carros porta-sacos fechados, higié-
nicos e lavdveis.

A Wocher's lancou o "hamper” modelo “Webb”, de 4 rodas. Tem

a particularidade de ter tampa de aco inoxiddvel, aciondvel por

pedal.

O saco ¢ do tipo convencional, mas permite o transporte sem dis-

seminar aerosois.

Uma alternativa ¢ a substituicio do saco sobre rodas por carro por-
ta-sacos com tampa; a.destinacao de cada saco para um definidg
tipo de roupa, permitiria ainda a classificagdo, no momento da

coleta.
\

Em quartos com pacientes sujeitos a frequentes trocas. de roupa,
0 saco-coletor individual sem divida é .a melhor solugdo.

(Continua) -
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TERAPEUTICA DE

G I E

“HOSPITAL DE HOJE” desejando cooperar com a Industria Farmacéutica quando do langamento de produtos

novos em Hospitais, criou a seccdo Terapéutica de Hoje.

Com esta seccdo, Hospital de Hoje visa beneficiar os Hos pitais levando ac seti conhecimento a divulgagdo de medi-

camentos recém langados.

Colocamos, portanto, a dispesicdo das firmas produtoras esta seccdo de cardter informativo, bastando o envio, pelos

interessados, dos dados necessdrios para sua publicagdo.

Hospital de Hoje — Rua Xavier de Toledo, 210 - 6.° andar - cj. 64

A/C Dr. Carlos Lannes

NEO - LARYNGOBIS

FORMULA — Cada supositério contém:

Adultos: Bipropil Acetato de Bismuto-0,069 mg, Stegalgina (fenil-dimetil-pirazolcna metil
emino metansulfonato de sédio) — 0,200 mg.

Criangas: Dipropil Acetato de Bismuto — 0,0345 mg, Stegalgina (fenil-dimetil-pirazclona

metil amino metansulfonato de sédic — 0,1500 mg.

POSOLOGIA — Criancas de 6 meses a 3 anos: 1/2 supositério infantil, uma sé vez.
De 3 a 6 anos: 1/2 supositério infantil, podendo a dose ser repetida 24 horas depois.
De 6 a 12 anos: | supositério infantil cada 24 horas.

Adultos: 1 supositério adulto cada 24 horas.

INDICACSES — Amigdalites agudas inespecificas
Pré e pbs npcrd!c’rrio das amigdalectomias.
% Na amigdalectomia:. 1 hora antes da operago- e- 2. a- 4« vézes apos-a intervengdo

cirdrgica, administrar 1 supositério (infantil ou adulte), conforme a idode do pcciente.

APRESENTACAO — Adulto e infantil: Coixa com .2 supositérios,
LABORATORIO SINTETICO LTDA.

PEREBRON

FORMULA — Drdgeas: Citrato de oxolaming (citratc de 5 — (2-dietilaminoetil) 3-fenil
1-2-3-4-oxadiozole, equivalentes a 100 mg de oxolamina base, :

Medicag@o anti tussigeno, antiespasmoédica, e antinflamatério das vias respiratérias.

XAROPE — Fosfato de oxolamina (fosfato de 5 — (2-dietilaminoetil) 3-fenil. 1-2-3-4-oxa-
diazole equivalente a 1 g de oxolamina base.

Medicagdo anti tussigena, antiespasmédica, antipirética e antinflamatéria das vias res-

piratérias.
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POSOLOGIA — Drégeas: 1 drédgea 3 a 4 vézes oo dia.
Criangas: metade da dose do adulto.

XAROPE — 2 colheres de chd 3 a 4 vézes ao dia. Crian-
¢as acima de 2 anos: 1/4 da dose do adulto.

INDICACSES — Todas as afscgdes agudas ou crénicas do
trato respiratério tais ccmo laringeotraqueobronquite, asma,
tosse pés cperatéria.

APRESENTAGCAO — Drdgeas cocm 178 mg da substéancia
basica, em vidros de 25. *

XAROPE — Vidros com 100 cm3.
LABCRATORIOS WARNER 5. A.

ASMOTERAL-LP*
COMPOSICAO- — Cada- comprimido contém:

NA CAMADA EXTERNA: Hidrogeno, sulfato de alfa alfa,
gama difenil Dimeétilamino valeramida (cent-ine' 0,10 mg:
Dihidrogeno citrato de feniltoloxamina-10 mg; Cloridrato
de efedrina-15 mg; Seccbarbital-10 mg.

" NUCLEO: Hidrogeno sulfoto de alfa alfa difenil gama dime-

tilamino: valeramida (centrine)-0,20 mg; Dihidrogeno citrate
de fenir_tqlcxaminu-ls mag:  Cloridrato de efedrina-10mg;
Secobarbital-10 mg.

POSCLOGIA — Adultes: 1 a 2 comprimidos 3 vezes ao dia,
ou aproximadamente cada 8 horas. Criangas: 1/2 a 1 com-
primido 3 vezes ao diag, gu ap’oximodamente cada 8 horas.

INDICAGSES — Tratamento sintomdtico da asma essen-
cial, prevengdo dos acessos.
Bronquites crénicas asmatiformes

APRESENTACAO — Frasco com 20 comprimidos.’
(% Liberagdo prolengada)

* LABORTERAPICA BRISTCL S.A.
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CONDICAO IDEATL

PARA HOSPITAL MODERNO

A importdncia do contréle das condicdes atmosféricas no tratamento e na profilaxia médica, ndo
constitui novidade,

Cada modalidade de intervencdo cirtirgica indica ndo sé as maneiras de efetud-la, como também
tédas as cautelas profildticas que a devem anteceder. Entre elas incluem-se especificagGes
quanto das condicdes atmosféricas que devem prevalecer.

O mesmo se da quanto a testes de laboratério, bercdrios, etc.

Estas condicdes sdo obtidas através de condicionadcres de ar especiais que permitem a manutencdo
de niveis certos de umidade e temperatura, além de prcmoverem a assepsia necessdria,

| Mas ndo é apenas nestes casos que o contrble atmosférico se faz necessdrio. Em tdédas as
dependéncias do hospital moderno se faz necessaria a instalacdo de condicionadores de ar. Com
esta medida desaparecem os choques de temperatura entre um e outro ambiente, aumenta o
bem-estar de todos, médiccs, enfermeiros e pacizntes. Promove-se a esterilizacdo atmosférica,
aumentando a seguranca dos tratamentos levados a efeito,

Sistema CEBEC é a mais moderna condicdo para cura. Especializada em condicionadores para
fins especiais, € um nome tradicional para os hospitais mcdernos.

"

b 5 e GEBED S. B cooiniin

Rua Augusta, 1.117 - 1.°, 2.° e 3.° andares
Telefones: 33-6314 e 37-3436 — Sao Paulo
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“A - IMPORTANCIA DE BONS SISTEMAS DE APURACAO DE CUSTOS
NO FINANCIAMENTO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR"

IMPORTANCE
IN FINANCING

| — PARTE

O problema do financiamento hospitalar estd intimamente ligado
com os custos do servicos hospitalares.

Na época atual estudos dos custos nos hospitais assumem papel
relevante, em face do encarecimento assustador por que vem pas-
sando a assisténcia hospitalar, em decorréncia principalmente do
progresso vertiginoso alcancado pela ciéncia médica, néstes
Gltimos 25 anos. "

Os custos atuais e os futuros, segundo previsdes dos estudiosos de
Administracdo hospitalar, se elevam to aceleradamente de mode
a deixar apreensivos todos aqueles que se interessam pelo pro-
blema hospitalar, ndo s6 em nosso pais, como no mundo inteiro.

Q reflexo. no custo dos hospitais, do progresso da medicina &
imediato e muito mais sério do que o préprio aumento do custo
de: vida, resultante da inflagdo.

Nestas condicdes, ndo- se poderia, mesmo, tratar do problema do
financiamento de hospitais, sem considerar o problema dos custos
em todos: os seus aspectos de apuracdo, andlise e controle.

A Mesa Administrativa e o Administrador estardo agindo no escurc

se ndo dispuzerem de registros satisfatorios de custos, para andlise
corrente.

Esses estudos sdo importantes para
hospitais porque:

as ' Administragtes dos

1.° H& necessidade de esclarecimento ao publico e ao governo
quanto. as razoes dessa elevacdo acentuada do custo da assistén-

cia: hospitalar.

2.5 Nenhum administrador poderd pensar em administrar os
hospitais de: hoje sem que tenha por base as normas modernas,
de- administracdo de negécios, nas quais representam papel pre-
ponderante os sistemas modernos de contabilidade e de apurag&o
de custos,

Analisaremos, rapidamente, &stes dois aspectos do problema para
deixar clara a assertiva contida no titulo de nosso trabalho.

(1) Administrador da Santa Casa de Santos,

(2) Assessor encarregado da Apuragdo de Custos na. Santa
Casa de Santos.

(3) Encarregado da Secgdo de Apuraglo de Custos da Santa
Casa de Santos.
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1.°) Necessidade de esclarecimento do publico e dos govérnos:

Em face da elevagdo dos custos dos hospitais, seus dirigentes s@o
obrigados a aumentar, constantemente, as taxas cobradas aos pacien-
tes pagantes atendidos por ésses hospitais, com o objetivo de conse-
guir parte dos recursos utilizados na manutenggo dos indigentes.

Além disso, solicitam, cada vez mais, aos govérnos e ao publico,
diretamente, através de Campanhas de levantamento de fundos,
ajuda para a manutengdo dos hospitais.

Concluimos, pois, que ésses hospitais, tipo Santa Casa, que sGo a
coluna mestra da assisténcia hospitalar no pais, a cargo dos quais
estd a maioria dos leitos hospitalares existentes em territério na-
cional, segundo estudos realizados, sGo instituicdes, que pertencem
as comunidades; sdo construidos e mantidos, de um modo geral,
com o dinheiro do povo, conseguido ou através de , solicitacoes
diretas ou de subvengdes, que lhes sdo concedidas pelos govérnos;

subvencdo estas que, em Ultima andlise, sGo dinheiro do pove, reco-
lhido através de impostos e taxas.

Assim, os dirigentes dos hospitais precisam responder ds perguntas,
formuladas constantemente e cada vez com mais frequéncia no
futuro, ndo s6 porque o hospital tende a encarecer cada vez mais,
como j& dissemos, como, também, porque o povo, cada vez mais,
prefere tratar-se nos hospitais ou por sua prépria deliberacdo,
4 medida que se eleva o nivel educacional de nossa gente, ou
porque os médicos preferem cada vez mais tratar de seus doentes,
nos hospitais, para aproveitar as facilidades de diagnésticos e tra-
tamento e, ainda, pela confianga numa assisténcia continua aos
pacientes por uma enfermagem competente,

Os déficits de nossas Santas Casas sGo assustadores. Entretanto,
se analisarmos a situacdo da maioria désses hospitais, verifica-
remos que esses déficits ainda ndo refletem a realidade, porque
a maioria dessas instituicdes se encontra em estado precario,
longe de poder prestar ac paciente a assisténcia que o progresso
da ciéncia médica tornou possivel. Assim, muitas coisas preci=
sam, ainda, ésses hospitais para se aparelharem razoavelments,
quer quanto a equipamentos, material e instalagdes, quer quanto
a pessoal, numérica e qualitativamente capaz.

Désse modo, muito dinheiro precisaré ser canalizado para essas
instituicdes e os seus dirigentes terdo que esclarecer ao publico e
govérno o porqué de inverter-se tanto dinheiro nos hospitais e
ndo em outras necessidades da comunidade.

Nédo vemos como os dirigentes dessas intituicdes possam responder
a essas perguntas, sem que os seus hospitais possuam bons sis-
temas de custos, que permitam ndo apenas a resposta aquelas
perguntas, mas, principalmente, o esclarecimento dos préprios di-
rigentes dos hospitais sébre a natureza das instituigtes, que
dirigem e os aspectos especiais da sua organizagdo e funciona-
mento, que dificultam até certo ponto a utilizagdo dos métodos
modernos de administragGo, aplicados com sucesso na industria.
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Qualguer medida, que se adote nos hospitais, para reduzir os seus
custos, terd que ser feita, sempre, levando-se em consideragao
as consequéncias que a mesma possa trazer ao cuidado dos pa-
cientes e aos grupos sociais, que fazem funcionar a mdquina hos-
pitalar, isto & os médicos, a enfermagem, os técnicos e os grupos
ndo profissionais.

Quando analisarmos, mais adiante, os fatores, que interferem no
encarecimento da assisténcia hospitalar, veremos qudo com-
plexa é a tarefa de conduzir a mdaquina hospitalar, em face de
suas peculiaridades.

Todavia, a Administracdo das Santas Casas, é quardid do dinheiro
publico. Tem uma responsabilidade moral muito grande perante a
comunidade, & qual precisa mostrar que estd fazendo o mdximo,
com o minimo de gastos, com o pessoal e o equipamento, utiliza-
dos pelo Hospital.

E como fazer isto honestamente, sem que conhega com seguranca
Os seus custos, sem que possa fazer uma andlise comparativa, entre
os custos de seu hospital e outros similares, sem que esteja segure
de que tudo foi feito, nos diversos departamentos — que consti-
tuem o hospital — para reduzir os custos naquilo que dependa da
administracdo, porque a elevacdo dos custos da assisténcia hospi-
talar, na sua maior parte, independe da acdo da administracdo. Até
certo ponto, nada se poderd fazer para deté-los.
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2.° Aspecto: Necessidade de bom sistemas de custo para se poder
administrar

Urr. bom sistema de apuracdo de custos constitui instrumento in-
dispensdvel, ao administrador, no desenvolvimento dos métodos de
administragdo, no estabelecimento de padrdes de produgdo, pelos
quais poderd avaliar a economia e a eficiéncia.

Jé vai longe o dia em que o hospital podia sobreviver com métodos
arcaicos de administragdo e contabilidade, simplesmente porque era
uma instituicdo filantrépica ou porque era uma instituicdo de bem
estar social. Hoje, com a complexidade da mdaquina hospitalar, com
0 encarecimento assustador dos custos dos servicos, sdmente com
modernos processos de técnica contdbil e com a aplicacdo de pra-
ticas sadias de finangas e de negécios é que se poderd ter uma
administragdo hospitalar, com sucesso.

Qualquer que seja o tamanho ou tipo do hospital, o principio da
contabilidade e de bons sistemas de custos sGo os mesmos: reunir
informacdes ¢ informar a administracdo sébre os aspectos finan-
ceiros da instituicdo, em qualquer época, bem como os resultados
de seu funcionamento, em determinado periodo.

Poderiamos acrescentar, detalhando um pouco, que, através de um
bom sistema de apuracdo de custos, a administragdo pode:

a) preparar um bom orgamento;

b) determinar os custos de rotina e os especiais;

c) fazer estudos estatisticos;

d)  formular e desenvolver a politica financeira da instituigdo;

e) elaborar programa de trabalho, que permita prestar a melhor
assisténcia possivel ao paciente, com os menores gastos.

Somente através do registro de custos e de sua andlise é que se
poderd saber se:

a) o hospital estd operando em bases econdmicas e eficientes;
b) se o déficit é inevitdvel;

Resumindo, poderiamos dizer que, através de bons sistemas de
custos, poderiamos ter:

a) melhor administragdo hospitalar;

b)  uma estrutura mais real para as taxas cobradas dos pacientes
c) uma estrutura financeira mais sélida

d)  melhores relagdes ptblicas

e) melhor servico

f)  finalmente, uma compreensdo mais profunda dos problemas
dos hospitais, com beneficios maiores para o hospital e a comu-
nidade a que serve.

Para perfeito esclarecimento désses dois importantes aspectos, que
emprestam especial énfase ao estudo dos custos nos hospitais, pro-
curamos tecer algumas consideragdes, em tdrno dos seguintes pro-
blemas, relacionados com o custo e o financiamento dos hospitais.
a) Por que a assisténcia hospitalar é cara e tende a encarecer
cada vez mais para o futuro?

b) até que ponto as administragges dos Hospitais poderdo influir
na redugdo ou, pelo menos, na contengdo do custo da assisténcia
hospitalar?

c) a importédncia da comparacdo dos custos entre os Hospitais.
d)  descrigio do processo de apuragdo dos custos, adotado pela
Santa Casa de Santos.

Se a discussdo déste itens contribuir, de algum modo, para des-
pertar a atencdo dos responsdveis pelos nossos hospitais para a

importdncia do estudo dos custos, nessas instituigdes, nosso tra-
balho terd atingido sua finalidade.

Passemos, entdo, & andlise do 1.2 item:
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‘a) POR QUE A ASSISTENCIA HOSPITALAR E CARA E TENDE

A ENCARECER CADA VEZ MAIS PARA O FUTURO?

Preliminarmente, queremos pedir desculpas se nos demorarmos um
pouco mais, repisands, enumerando fatores histéricos, atuais ou fu-
turos, que determinam a elevagdo do custo da assisténcia hospita-
lar mas, se o fazemos, é por considerar de suma importdncia essa
andlise para que se compreenda que, se o hospital vai custando
mais caro, por outro lado, a humanidade vai recebendo, déle, bene-
ficios, representados por vida mais longa e mais feliz.

Se analisarmos um pouco da histéria dos hospitais, néstes tltimos
tempos, verificaremos que a ciéncia médica progrediu, néstes Ul-
timos 25 anos, como em nenhum periodo anterior. Equipamentos
carissimos apareceram, e continuam aparecendo, com a conse-
quente exigéncia de pessoal, altamente especializado, para lidar
com éles. Além disso, os hospitais, de hoje, ndo podem ser com-
parados com os de 30 anos atrds, em que a assisténcia hospitalar
Fe caracterizava como “ato de caridade” e apenas esbogava a apli-
cacdo das atividades técnicas e cientificas de hoje. Antigamente,
sempre que era possivel, as pessoas preferiam ser tratadas em suas
residéncias. S®mente os miserdveis indigentes e aqueles casos de-
sesperados eram levados para os hospitais. A sulfa e a penicilina
ndo eram praticamente conhecidas, até 1938. Outras drogas mila-
grosas foram descobertas, néstes tGltimos 40 anos. Também, nés-
tes Gltimos anos, é que o cobalto passou a ser aplicado no trata-
mento do céncer. Verificou-se, também, tremendo avanco, na
prética da radiologia.

Com essa evolucdo do hospital, a andlise do seu funcionamento,
no passado e no presente, revela-nos fatos os mais diversos,
que interferem na elevacdo do seu custo. Assim, por exemplo, na
maioria dos: hospitais, antigamente, e isto continua a acontecer até
hoje em muitos hospitais, sdmente pacientes de primeira classe ti-
nham direito a manteiga, no café e nas refeicdes. No que se re-
fere ao preparo do pessoal de enfermagem, também, antigamente,
as alunas trabalhavam e, hoje, de acérdo com a moderna orien-
tacdo do ensino, elas sao mais observadoras.

Enfim, pode-se enumerar uma série de fatores, que nos mostram,
com clareza, o por qué désse aumento assustador da despesa hos+
pitalar moderna. Todos os estudos, realizados no sentido de de-
monstrar as causas désse encarecimento, levam-nos & conclusdo de
que éle decorre do vertiginoso desenvolvimento da ciéncia médica,
que se tornou possivel através de pesquisas que, por sua vez, tém
ocasionado, sem divida, grande desenvolvimento do indice de sau-
de da comunidade.

Este & um fenomeno universal, Infelizmente, no Brasil, ndo temos
estatisticas para fazermos uma comparacdo dos custos atuais dos
hospitais com os de anos atrds, mas acreditamos que a estatistica,
apresentada pelos norte-americanos, sirva, perfeitaimente, para nos
dar a idéia do problema, pois o fenémeno, como dissemos, é uni-
versal. Em todos os paises, nota-se este acelerado aumento da des-
pesa dos hospitais, o que preocupa, sériamente, aqueles que se de-
dicam ao estudo da administracdo hospitalar.

Vejamos algumas estatisticas norte-americanas:

Inquéritos diversos, realizados naquele pais por técnicos hospita-
lares, revelam que:

1 — Ha 22 anos atrds, as despesas com servicos profissionais
(médico e de enfermagem) representavam 1/3 da despesa geral
do hospital e, hoje, ésses servicos representam 609, da despesa
geral. .

2 — Ha 10 anos atrds, a média de empregados, por leitc, na-
quele pais, era de 2,1 e, hoje, ela se apresenta na ordem de 2,8.

3 — A folha de pagamento, hd 15 anos atrds, representava cér-
ca de 50 a 609% da despesa geral do hospital e, hoje, em mais
de uma centena de hospitais estudados, ela representa 709 da des-
pesa total, sendo que, em cinco hospitais, chega a atingir a 809%.

4 — Um estudo recente revelou que, em 11 anos, o custo to-
tal da assisténcia hospitalar cresceu de 161,5%, tendo-se notado
que os setores médicos e de enfermagem foram os que mais con-
tribuiram para essa elevagd@o, encontrando-se um aumento de .. . . .
2839%, na drea profissional e servicos técnicos, e de 2599%, na
drea de enfermagem. Na drea considerada de atividades, tipo hc-
tel, verificou-se um aumento de apenas 309%. Isto nos leva.4
conclusio de que a automagdo que, na inddstria, tem sido respon-
sdvel pelo grande aumento da produtividade, tem sido aprovei-
tada no hospital mas, tanto quanto possivel, circunscrita a esta
altima drea, porque a aplicagdo da mdquina, no hospital, ndo pode
ser feita com tanta amplitude como na indUstria, principalmente
naquelas dreas em que se notou maior aumento — a drea profis-
sional e de enfermagem.

Vamos resumir, aqui, vdrios fatores, repetindo alguns, que j& apon-
tamos, mas com maiores detalhes, que influem ou virdo a influir,

num futuro préximo, para que a despesa decs hospitais continue sua
ascensdo quase incontroldavel.
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] — Como dissemos hd pouco, ndo se pode aplicar, no hospital,
em certas dreas, como se faz na industria, os mesmos métodos de
administraciio. Vejamos, por exemplo, o que ocorre com o Ceniro
CirGirgico, que é um departamento bastante dispendioso e um fato:
de desperdicio, contra o que nada se pode fazer. Qs cirurgidoss
operam entre 7 e 13 horas, porque, & tarde e,stGo nos seus con-
sultérios.  Além disso, em certos meses do ano, como nos meses
de festas, o nimero de operagdes é bem reduzido. Se imaginar-
mos que uma sala de operagdes, que estd a disposi¢iEo, com todo o
seu instrumental e equipamentos carissimos, além de sua constru-
¢do especializadissima, e ainda a equipe de pessoal especializado,
durante 168 horas, por semana, e é usada, apenas 40 horas, vere-
mos que a utilizacdo do Centro Cirdrgico é da ordem apenas de
269%. Este é um fator importante' de encarecimento, que ndo
accnteceria na indastria, mas, o hospital, com suas peculiariedades,
tem de suportar. E' o caso do Corpo de Bombeiros, que é muito
menos usado que o Centro Cirlrgico de um hospital, e ningém re-
clama, pelo fato de se manter téda aquela dspendiosa organizagdo e
2 USarmos pouco.

2 — Como j4 salientamos, o progresso da medicina acarreta um
aumento acelerado do nimero e complexidade de técnicas, usa-
das pelo hospital, que necessitam de maior nimero de equipamen-
tos modernos e carissimos e pessoal para os manejar, pessoal alta-
mente especializado e, portanto, bem remunerado. Além disso,
ésse progresso exige, a téda hora, reforma dos hospitais para adap-
tagfo ou ampliagdo de dreas existentes, ou, em hospitais novos,
mais espagos para esses equipamentos e novas seccdes, que surgem,
Além diso, equipamentos ou aparelhos récem-adquiridos, pelo hos-
pital, tornam-se obsoletos, de um momento para outro, exigindo
a sua substituicde, o mesmo acontecendo com a planta fisica do
hospital. Que ésses melhoramentos representam beneficios incal-
culdveis para a comunidade, ninguém pode discutir. Mas, semr
divida, isto representa, e continuard representando, maior despesa
para o hospital, que terd de contar com fundos, para frequentes
substituicées de equipamentos e reformas.

3 — Nfio é de ninguém desconhecido o movimento, caracteris-
tico de nossa época, para reivindicagdes, pelos empregados de hos-
pitais, de melhor remuneragdo, alids, justissimas, e outras vanta-
gens, inclusive diminuigdo de horas de trabalho. Outro fator, im-
portantissimo, no encarecimento do custo de assisténcia hospitalar.
4 — Programa de educagdo e treinamento para enfermagem. No
passado, quando as técnicas eram menos complexas e os deveres
dos vdrios grypos profissionais e ndo profissionais eram mais sim-
ples, nGo havia necessidade, como hoje, de se dar tanta énfase ao
proeblema de formag@o e de treinamento permanente dos empre-
gados dos hospitais.

5 — A elevacdo do nivel educacional, dos servidores dos hospi-
tais, implicard, sem divida, em melhores salérios. Estes podem
ser, sem duvida, objetivos desejdveis mas, inevitavelmente, acar-
retarGo maiores despesas ao hospital.

6 — O hospital vem se tornando, mais e mais, o centro das ati-
vidades de satide da comunidade. A experiéncia nos mostra que
é de grande interesse, para a comunidade, que a assisténcia domi-
ciliar promovida pelos hospitais, a reabilitagdo, os postos de pueri-
cultura nos hospitais, os centros de saide, etc., sejam centralizados
no hospital.

7 — Crescimento® das atividades de ambulatério. A necessidade,
por falta de leitcs, de se desenvolver as atividades dos ambulats-
rios, dotando-os de maiores facilidades de diagnésticos e trata-
mento; com equipamento mais complexo e maior nimero de pes-
soal, médicos em tempo integral, etc.

8 — Com o aumento da duragdo da vida, aumenta o nimero de
pessoas de idade, que procuram os hospitais. Também, os idosos,
como 0s pacientes jovens, exigirdo, cada vez mais, técnicas mais
complexas e maior atengiio da enfermagem, ndo apenas por causa
de sua idade, mas, também, pela natureza de suas moléstias. A
cauda de morte n.° 1' — moléstias cardiovasculares — exige, para
seu tratamento, uma bateria completa de equipamento técnico,
laboratério, observagdo e cuidado, cada vez mais intensivo, de en-
fermagem e, num futuro préximo, pode requerer atividade do ci-
rurgido de coragéo. A moléstia causadora de morte n© 2 — can-
cer — ¢é combatida, principalmente, com a ampliagdo da cirurgia
e exames de laboratério, pré e post-operatério, ou por lenga sé-
rie de radioterapia ou, ainda, por outros tratamentos modernos,
complexos e carissimos. Dessa forma, quanto mais pessoas idosas
nos hospitais, maior serdé ¢ seu custo.

E’ através dos custos, bem apurados, que o Administrador, aler-
ta, procurard lutar contra essa tendéncia de elevacdo dos custos
das despesas hospitalares.

E’ comum ouvir-se criticas as administraces hospitalares, pelo scu
alto custo, e que o hospital nfio é bem dirigido.

Naturalmente sempre haverd oportunidade para aperfeigoamento
das técnicas administrativas, mas, aqueles familiarizados com a vi-
da hospitalar s poderdo sentir admiracdo pela economia consegui-
da em muitas instituicdes. Essa acusagdo, de ineficiéncia, resulta
da ignordncia dos fatos. Os hospitais precisam manter suas des-
pesas, dentro da receita, com que contam. Essas receitas, como
se sabe, s@o inadequadas. A administragdo ndo tem outros recur-
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sos sendo economisar rigidamente,  ‘Como resultado, alguns servi-
cos sofrem e ndo funcionam ao gdsto de muitos, que, erroneamen-
te, acusam a administragdo de ineficiente,

N&ao hdé duvida, que nossos hospitais poderiam ser dirigidos mais
eficientemente, mesmo, se contassem com maiores recursos. N&a
é, porém, scmente a maior eficiéncia que conseguird reter a ascen-
sdo do custo da assisténcia hospitalar.

Certamente os principios de autonagdo podem ser aplicados em
certas greas. Entretanto, os hospitais sdo essencialmente organi-
zagdes, que se baseiam na mdo de obra. Aproximadamente, 559%
das despesas hospitalares sdo representadas por "saldrios, com-
parados sdmente com metade dessa porcentagem, nas industrias.
Hospitais lidam com pessoas, e sdmente com pessoas, ndo md-
quinas, € que se pode executar o servigo hospitalar. E claro
que, sempre que aparece wma oportunidade de se economizar mdo
de obra, usando-se a mdquina, o administrador, alerta,. rirard
imediatamente vantagem disso. Entretanto, infelizmente, as opor-
tunidades, para o uso de mdquinas no campo hospitalar, ndo sGe
muito grandes.

ATE QUE PONTO 0S5 ADMINISTRADORES DOS HOSPITAIS
PODERAO INFLUIR NA; REDUCAO, OU PELO MENOS,
CONTENCAO, DO CUSTO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR?

Conhecida a realidade de nossos hospitais, h4 necessidade de se
pensar num sistema de controlar os custos, naquilo que éles se-
jam controldveis porque, como j& vimos, nas consideragdes ante-
riores, os custos dos servigos hospitalares, até certo ponto, apenas,
poderdo ser controlados pelas suas administragdes. A sua espirai
nco depende, pode-se dizer, das suas administragdes. Entretanto;
através de bons sistemas de apuragdo e andlise de custos, pode-
remos fazer algo nésse sentido, embora nao represente grande
Coisa na sua ascensdo constante,

Cabe-nos, portanto, apresentar algumas sugestdes para a contengdo
desses custos e mostrar como, através da andlise de custos, o ad-.
ministrador poderd, até certo ponto, controld-los, ;
Uma das formas de se reduzir o custo é aumentar a produtividade,
através de um eficiente programa de treinamento, ndo apenas para
0 pessoal profissional, mas para todo o pessoal do:hospital:

Outra medida, de grande importancia, é introdugdo, em nossos
hospitais, da pratica sistemdtica e intensiva da simplificagdo -do
trabalho, A simplificagdo do trabalho resuitaré em maior produ-:
tividade e menor nimero de empregados e ja vimos quanto repre<
senta, no orgamento hospitalar, a folha de pagamento. OQutras
medidas poderiam ser sugeridas, aqui, como a integragdo de sua
economia, através da- produgdo de seus préprios* medicamentos,
manutengdo de sua tipografia, de sua granja e chdcara etc. Tédas
estas medidas sio importantissimas, mas, & através de um bom
controle de: custos que se poderd avaliar, em cada Departamento
do Hospital, os fatores que influem nos gastos. Instruir empre-
gados, quanto ao -custo dos servicos hospitalares, é outra forma
de contribuir, grandemente, para a sua redugdo, porque o empre-
gado, ciente de quanto custa o seu trabalho e o material que usa,
procurard - tirar © mdximo rendimento de cada cruzeiro que
dispender. WaSE : .

O .estudo do custo na lavanderia, por exemplo, poderd levar-nos
a. economia, corrigindo defeitos nas férmulas e ciclos de' lavagem,
para os diversos tipos de roupas. Também, quanto ao sabdc usado,
um estudo do custo pode levar-nos a descobrir fontes de desper-
dicio. A substituicGo de roupa é um outro.item de custo direto,
que exige um- estudo cuidadoso da quantidade de roupa em cir-
culagdo. Quem administra hospitais sabe quanto se inverte, anual-
mente, em aquisicdo de tecidos. E uma boa prdtica, também,
marcar .a roupa de cada seccGo, para se ter idéia na andlise de
possiveis gastos excessivos. Qutro ponto, também, & a manutengdo
preventiva, -que, se ndo feita com eficiéncia, levaré -a grandes pre-
juizos. Maquinas paradas, por falta: de manutencdo, - causam
grandes prejuizos. Talvez fosse interessante a estocagem de pegas
sobressalentes para sutstituicdo, imediata, quando necessério, As
calandras podem causar um “gargalo” no fluxo do trabalho da
lavanderia e a,ssim, constituir outra fonte de aumento de custos.
Também, a realizagdo de testes periédicos, quanto & limpeza
cieiro e controle de perda de resisténcia da roupa, por institutos
especializados, bem como o controle da duragio da roupa pela
marcagdo .da data de sua confeccGo. -Enfim;, uma série de’ fatores,
que podem interferir nos custos da lavanderia, e sébre os quais uma
andlise de custos pode alterar a administragGo. Avalia-se, geral-
mente, o custo da lavanderia por quilo de roupa lavada. Um outrc
excelente ‘metodo de comparagdo de custos para a lavanderia é
a porcentagem da despesa da lavanderia, em relagdo & despesa
total do- hospital, ou a comparagéo do custo da lavanderia com
o custo de lavanderias comerciais.

No departamento de compras, a andlise de custos pode levar o
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Administrador a verificar, também, fonte de disperdicio e adotar
medidas, que venham trazer economia para o hospital. Por exem-
plo, todo sistema de compras deve ser baseado num inventdrio,
anual, completo, que nos indicard: a) uma estimativa das quan-
tidades e tipos de materiais, periédicamente, necessérios; b)
materiais, que estdo sendo superestocados ou subestocados; c)
a viabilidade de se comprar certos itens, menos frequentemente,
mas em grande quantidade, para ganhar em descontos e custos
de transportes e, ainda, talvez, taxas extras por expedicdo; d)
um estudo acurado de estoques mdximos e minimos, para evitar
faltas inesperadas de certos materiais, cujas consequéncias irdo
aumentar o custo de outros departamentos, além de prejuizos aos
pacientes. Outro meio de se conseguir economia num sistema de
compras é o estudo do plano de compras. Ha imimeros aspctos
envolvidos, num simples sistema de ordem de compras, que podem
economizar dinheiro e tempo para o hospital. Um sistema seguro
de controle das contas a pagar, comparando-se os pedidos com
as faturas, para se identificar, além da correcdo e descrigdo dos
materiais, descontos para pagamentos & vista, descontos outros
concedidos. Todos os descontos concedidos devem figurar nos
pedidos para que déles ¢ hospital possa tirar o maximo de
vantagens,

Nas atividades do servigo de limpeza, também, uma boa andlise
de custos pode levar a administracéo a descobrir fontes de pre-
juizos. Por exemplo, uma escala bem estudada das tarefas de
limpeza, tais como lavagem de janelas e paredes, durante as
épocas de menor ocupagdo do hospital, é um meio de se apro-
veitar o tempo do pessoal de limpeza. No departamento de lim-
peza, a medida do custo ndo é tdo facil como em outros depar-
tamentos, como lavanderia ou cozinha ou outro departamento
qualquer , porque os produtos acabados sdo menos tangiveis e
porque fatores afetam ésse servico. Pode-se pensar em medir o
custo, por leito ocupado. Entretanto, essa medida é grandemente
influenciada por certas variagdes, como rotatividade na ocupagio
dos leitos ou, ainda, leitos contaminados, em cujos quartos ha
necessidade de se empregar técnicas especiais. Uma medida, em
que se poderia pensar para economia no departamento de limpeza,
é debitar a ésse departamento, além do material prépriamente por
éle usado para a limpeza do hospital, também o material de toalete
dos pacientes, - papeis, toalhas, papeis higiénicos, desodorantes e
sabdo para lavatérios, que, embora ndo sendo propriamente itens
usados pelo departamento de limpeza, servir@o para fixar a responsa-
bilidade pela sua distribuicdo e consumo. Na drea de material
de limpeza, mlita coisa pode ser feita para diminuir o custo &
simplificar o trabalho de limpeza, através de uma selecdo cuida-
dosa dos materiais existentes no mercado. Como no caso dos
representantes de laboratério, na farmdcia, o chefe do departa-
mento de limpeza deve estar em contacto permanente com os
vendedores de produtos de limpeza para, através de um estudo
com base nas informagSes obtidas nessas fontes, saber qual o
melhor material para uso em determinado servico e como usa-lo.
No setor de enfermagem, também o sistema de apuracdo e andlise
de custos pode levar & economia. O controle dos custos, nos de-
part=mentos de enfermagem, deve visar o pessoal utilizado (férca de
trabalho). que, como j& vimos, representa a maior despesa no
hospital. A primeira coisa, para se conseguir algo na reducdo de
custos, é a escolha- do chefe de departamento de enfermagem,
em cuia lista de gualidades. para ocupar &sse carqo, deve figurar
uma compreensdo dos custos hospitalares. Sem que o chefe désse
departamento pcssua uma consciéncia de custos, o administrador
nrdo pode esperar muita reducéio de custos. A primeira coisa
que um departamento de enfermagem precisa ter & um manual de
rotinas de trabalho,para que cada empregado saiba o que se esper?
déle-e como agir, nas vdrias rotinas de trabalho existentes para
a enfermagem. Este livro ndo apenas representard um excelente
guia para a distribuicdo do traballho do pessoal de enfermagem
como, também, para o uso econdmico do equipamento e material.
Através de rotinas, bem preparadas, pode-se evitar uma grande
parte de duplicidade de equipamentos ou materiais e, ainda, criar
plano para a simplificacdo do trabalho. Reconhecemos que éste
trabalho ndo é fécil, porque a chefe do departamento precisa
contar com a colaboracdo das enfermeiras e dos médicos.

N@o basta, porém, sdmente o livro de rotinas; o que & mais im-
portante é o treinamento do pessoal para seguir as instrucdes néle
contidas, principalmente, do pessoal ndo profissional do departa-
mento de enfermagem. Se éles ndo tiverem um bom treinamento
em servico e ndo forem devidamente orientados, quanto & exe-
cucdo de suas tarefas, exigirdo, por certo, maior supervisio para
executar os seus trabalhos, o que representard custos mais ele-
vados. Uma boa orientagdo serd submeter ésse pessoal a um trei-
namento rigoroso, antes de iniciar o seu trabalho. Um outro
aspecto, também, que influird muito no custo & a distribuicdo do
pessoal, tendo em vista o aumento ou diminuicéo de pacientes
em determinadas unidades. Uma boa flexibilidade, na distribuicéo
désse pessoal, de muito influird no custo. Vemos, por exemplo,
que, na unidade de moléstias infecto-contagiosas, o custo do pa-
ciente dia é carissimo, porque o pessoal ndo pode variar, com a
lotagGo da unidade. Além de ganhar saldrio superiores a 50%
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aos dos demais servicos do hospital, hd periodos em que passam
sem ter nada que fazer, onerando, de muito, o custo do servico
hospitalar. O controle do material estocado, nas unidades.de -enfer-
magem, também é uma preciosa fonte de economia, ou pode se
transformar numa perigosa fonte de desperdicio. Um outro fator,tam-
bém, é o extraordindrio pago ao pessoal de enfermagem. E preciso
um critério muito rigoroso, na autorizagdo de extraordindrios para
o0 pessoal. e é preciso que ésse extraordindrio sb seja autorizado
pela chefe do departamento de enfermagem ou suas assistentes ou
supervisores, para evitar abuso ou horas extras, desnecessdrias,
que poderiam ser corrigidas com melhor distribuicGo de pessoal.
Esses sdo apenas alguns dos muitos aspectos a que uma anglise
de custo poderd levar ndo s6 a administragdo como o departamento
de enfermagem a possibilidade de redugdo do custo elevado nesse
Departamento.

No Departamento de Nutricdo e Dietética, o estudo permanente
dos custos pode levar, também, a grandes economias. Esta é uma
das dareas, em que se pode aplicar a mdquina, para substituir a
mado de obra. Temos na Santa Casa, por exemplo, uma mdquina
de depenar aves, que trouxe uma economia de 5 funciondrios;
mdquina de cortar legumes, batedeiras, mdquinas de descascar ba-
tatas etc. Aqui, também, a manutengdo preventiva das mdquinas
€ equipamentos e a existéncia de mdquinas e pegas para substituir
aguelas, que vdo para o conserto, muito podem ajudar na redugé>
des custos. O estudo dos custos de restos de alimentacdo, por
exemplo, levou-nos, na Santa Casa, a analisar e simplificar o tra-
balho nésse setor, tendo-se conseguido reduzir, de muito, as so-
bras, que sdo uma fonte importante de desperdicio, tanto no refei-
tério dos empregadecs, como nas préprias enfermarias e quartos dos
doentes. Também, o estudo dos custos levou-nos a modificar o
sistema descentralizado de preparo de certos alimentos, nas copas
dos andares, centralizando, tanto quanto possivel, o preparo na
cozinha, com aprecidveis economias, na reducdo de géneros e mao
de obra. O problema de estocagem de géneros precisa ser bem es-
tudado, porque a estocagem custa dinheiro. Inclui espaco, equipa-
mento, luz, refrigeragdo e ventilag@o; custo da mdo de obra para
controle do estoque e prevengdo de roubos; perda, pela deterio-
racdo, quando estocado por tempo longo; etc. Enfim, a andlise
de custos muito poderd ajudar os diversos departamentos dos hos-
pitais a realizar estudos para reducdo de custos. A atividade de
Secgdo de Custos ndo deve ser encarada como um controle, mas
como uma ajuda para que os chefes e o pessoal dos diversos de-
partamentos, conhecendo os detalhes de custos de seus servigos,
muita coisa possam fazer.

Outra medida de grande valor é conseguir que o Corpo Clinico seja
informado sébre o custo do servico hospitalar. E’ incalculavel a
contribuicdo, que o Corpo Clinico pode dar ao hospital, no que se
refere a sugestdes para reduzir o custo. A administracdo deve
pensar num meio qualquer e se esforcar para manter o Corpo Cli-
nico sempre informado sébre os custos, bem como sgbre os resul-
tados de redugdo de custos, que se conseguiu com a adogdo de su-
gestoes dadas pelos médicos, O administrador poderia usar cinco
minutos, nas reunices do Corpo Clinico, para comentar problemas
de custos ou, ainda, afixando informagGes na sala dos médicos,
ou, ainda, nos contatos esporddicos, que o administrador e os che-
fes de departamento mantém com os médicos, durante o dia. i
Cutra fonte de grande economia é o uso de voluntdrios, nos ser-
vicos do hospital. J& se salientou, exaustivamente, o que repre-
senta a despesa com a m&o de obra no hospital e pode-se imaginar
0 que poderia ser feito em matéria de economia, desenvolvendo ¢
servico de voluntdrias, em todas as dreas do hospital, utilizando o
tempo de pessoas, que estdo dispostas a colaborar com o hospital,
nas horas disponiveis. Na Santa Casa, muito temos nos esforgado
para conseguir desenvolver o servico de voluntdrias e, atualmente,
elas nos proporcionam uma economia de 363 horas mensais, qué
teriam de ser pagos a empregados, de outro modo:

Um outro meio de se conseguir combater o custo dos hospitais se<
ria o desenvolvimento dos ambulatérios. Sem divida que haverd
grandes economias para o hospital, quando o diagnéstico e o tra-
tamento possam ser feitos sem necessidade de se ocupar um ca-
rissimo -leito hospitalar. Além disso, o aspecto econémio, do pon-
to de vista da comunidade, de que o paciente podera continuar-tra-
balhando e produzindo, enquanto em tratamento no ambulatério,
sem perda de saldrio, é importantissimo.

Qutra sugestdo é a de que somente nos grandes centros e nos
grandes hospitais se processem as grandes cirurgias e os tratamen-
tos complexos, comc a cirurgia cardiovascular, que é dispendios-
sissima.

Apesar de aumentar as despesas desses grandes centros de ensino,
haveria uma grande economia para a comunidade, evitando-se a
duplicidade, dispendiosissima, de pessoal especializado e equipa-
mento,

Estes dois Gltimos exemplos apontam a necessidade de amplo e
efetivo planejamento, na provisdo de servicos hospitalares e de
salide da comunidade. Mas, ainda assim, mesmo com ésse plane-
jamento e com as outras medidas internas ndo tenhamos divida
de que os custos dos servigos hospitalares continuardo a subir. O
publico e o governo precisam enfrentar éste problema, francamente,
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Se fracassarem as tentativas do hospital de conseguir melhor finan-
ciamento, quer através de melhores pregos em suas tabelas, quer
através de melhores subvengdes ou de campanhas populares de so-
licitacdo direta ao publico, a saGde da comunidade perecerd. Se
conseguirmos . esse financiamento, o povo viverd mais longamente,
terd mais felicidade, e vida mais atil.

Pelas consuderagoes acima expostas, concluimos que o controle dos
custos é uma das mais importantes tarefas para a qual as adminis-
tracdes devem ter os seus olhos voltados, se quiserem a sobrevi-
vincia de seus hospitais, como hospitais, e ndo como depésitos de
pacientes.

O coracdo do controle de custos é o uso de informagdes de con-
tabilidade para se reconhecer ou identificar as dreas, onde o custo
podei ser reduzido ou, pelo menos, contido sem aumentar,

Todo administrador deve estar preparado para demonstrar que seu
hospital estd sendo conduzido eficientemente e que, tudo que foi
pessivel fazer para economizar, foi feito. Deve estar preparado
para provar que essa eficiéncia e essa economia foram resultado
de bons métodos de administragdo.

O hospital estd consumindo, como vimos através déste nosso tra-
balho, e viréd a consumir, para o futuro, muito dinheiro. As pres-
tacbes de contas, as explicagdes da razdo désses gastos serdo ine-
vitdveis, ndo apenas ao governo como ao publco e aos clientes que
pagam ao hospital.

Nestas condigdes, reputamos de mdxima importdncia que os hos-
pitais se preparem para responder a essas perguntas, antes que elas
venham e éles ndo tenham meios para respondé-las. Sim, porque,
a ndo ser que possuam bom sistema de apuragd@o, andlise e con-
trole de custos, nenhum administrador ou nenhuma Mesa Admi-
nistrativa podera responder ou justificar os gastos de seus hospitais.
Afirmar apenas que a assisténcia hospitalar é cara, sem justificar,
ndo convence ninguém da necessidade de se aplicar dinheiro nos
hospitais. O governo e o ptblico tém ndo sé o direito como o
dever de procurar saber se o dinheiro canalizado para os hospitais
estd sendo bem empregado. N&o bastam éstes congressos, estas
reunides, esta gritaria que os hospitais custam muito e que as
Santas Casas gastam menos que os hospitais do governo, etc. E’
preciso provar se o que as Santas Casas gastam estd sendo bem em-
pregado, isto é, se o rendimentc do hospital compensa o dinheiro
néle gasto. E esta demonstracdo ndo é com palavras que se fard,
mas com fatos, com demonstragdes cientificas, baseadas em bons
sistemas de apuragdo e andlise de custos.

E’ preciso, é indispensdvel, é patriético que se tenha controle dos
custos.

Em que consiste o controle de custos?

Em geral, o controle de custos consiste na acumulagdo de infor-
magdes, que indiquem em que estd sendo empregado o dinheiro
e mais as consideragdes dos seguintes fatos: O pessoal que trabalha
no hospital estd sendo usado com a mdxima eficiéncia? Cada em-
pregado, que consta da folha de pagamento, é necessdrio para ¢
funcionamento do hospital? As compras e os servigos pagos sGo
necessdrios para o funcionamento do hospital? N&o poderiam ésses
itens ser comprados por menores pregos?

Q. administrador precisard de diversos instrumentos para responder
a essas perguntas:

— boas estatisticas de despesa e receita.

— um bom .grcamento, calcado nessas estatisticas.

-— demonstragdoes mensais da despesa.

— comparagao das informagdes contidas nas demonstracoes
mensais ou anuais de outros hospitais similares,
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5 — canais regulares para se difundir essas mformat;oes pelo
hospital.

6 — verificar as dreas onde os custos variaram, em comparaGdo
com periodos anteriores ou com a previsdo.

7 — determinar onde os custos podem ser reduzidos.

8 — desenvolver o interésse e atitudes de todo o corpo do pes-
soal do hospital, no controle de custos.

9 — organizar um meio eficiente de se medir os resultados de

providéncias adotados para reducdo de custos,

Para que se tenha todos ésses elementos, é indispensavel que o
hospital possua bons sistemas de apuragdo de custos, tanto quan-
to possivel uniformes, para permitir a comparacdo entre hositais.
Os érgdos governamentais, encarregados de distribuir subvengoes
e auxilios, deveriam exigir, rigorosamente, de todos os hospitais a
manutengdo desses sistemas, como condicdo bdsica para recebi-
mento de subvencoes, porque, se a assisténcia hospitalar tem o
seu custo aumentado assustadoramente e por outro lado os meios
de financiamento escasseiam, pode-se mesmo taxar de absurdo que
0§ governos nao exijam essas medidas, na protegdo do dinheiro do
povo, .que é canalizado para ésses hospitais.

Como colaboragdo ao estudo do problema, no final déste trabalho,
apresentaremos o sistema de apuracdo de custos adotado pela San-
ta Casa de Santos, que ndo é perfeito, que conta com a abalisada
anuéncia do Professor Eduardo Sampaio Campos, que é, sem duavi-
da, o homem que mais tem batalhado para a introdugic, em nos-
sos hospitais, de sistemas padronizados de contabilidade hospitalar.
Eis a opinido do Professor Eduardo Sampaio Campos:

“Senhor Provedor:
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E com incontida satisfagio que tomamos a liberdade de vir &
presenca de V. Excia. para externar o nosso orgulho e a nossa ale-
gria por termos verificado, em nossa dGltima visita & essa benemés
rita Instituicde, que a lrmandade tdo bem dirigida por V.. Excia
finalmente alcangou o plenc dominio, e o vem exercendo, do mais
alto sistema de apuragdo de custos operacionais de seus: servicos-e
de determinacéio dos custos unitdrios de pacientes-dias.

Desnecessario seria relembrar a V. Excia. que tal acontecimentd
é a coroacdo drdua e persistente da luta que hd anos a adminis-
tracdo desse hospital se empenhcu com inabaldvel fé e decisGo.
Saiba V. Excia. que a Instituicdo dirigida por V. Excia. é das pou=
cas néste pais que dispde de tdo precioso mecanismo. Outras Ins-
tituicdes, presentemente, se empenham em possui-lo e longe ndo
estaré o dia em que todas as organizagdes hospitalares déste’ pais,
poderdo em matéria de custos, falar a mesma linguagem.. Muito
poderd essa Instituicdo fazer pela causa da bda administragdo hos-
pitalar, tornando-se um centro irradiador désse sistema -as Insti-
tuicdes congéneres, acrescentando mais este servigo @ sua ja longa
folha de servicos prestados & comunidade brasileira”.

A importéncia da comparagdo dos custos entre os Hospitais.

O estudo comparativo dos custos entre hospitais é de grande im-
portdncia para:

a) Distribuicdo racional de subvengdes e auxilio por parte dor
poderes publicos:

b) ocrientagfio das administragdes, quanto & produtividade, eco-
nomia e grau de eficiéncia dos seus hospitais.

Entretanto, tal comparagdo é dificilima, porque preliminarmente
néo existem dois hospitais semelhantes. Iniimeros fatores interfe-
rem na determinacdo dos custos como j& vimos e vamos continuar
a ver no estudo déste capitulo.

E, o mais dificil é que, ainda que possamos, através de padroni-
zacdo de estatisticas, de sistemas de contabilidade, da andlise dos
diversos fatores relacionados com a planta fisica ou com o siste-
ma administrativo, estabelecer aproximadamente um termo de com-
paragdo de custos entre uma e outra instituigGo, ainda assim, fica-
ria a parte mais importante que é o tipo de assisténcia prestada por
uma e outra instituicdo, o que é dificilimo de se medir. Um custo
maior pode ndo ser o mais elevado, se o padrdo de assisténcia
ndo for o mesmo. Talvez um critério para uma ténue aproximatdo
do problema seria a observancia dos padrdes minimos, estabeleci-
dos pelo Colégio Americano de Cirurgiges.

Entretanto, mesmo dificil de se estabelecer, a comparagdo de custos
entre os hospitais é indispensdvel, embora se reconhega que muite
ainda temos que pesquizar para se estabelecer um critério ade-
quado. : g :
Comparagdes prdaticas, entretanto, podem ser feitas, como por
exemplo os gastos com alimentacfo, com servigos médicos, enfer=
magem, com pessoal, com lavanderia, etc. em termos percentuais,
comparando-se a despesa désses setores com sa despesa total do
hospital.

De grande valor para o administrador seria a compara¢do, dentro
do préprio hospital, do custo entre os-diversos servigos, prjncipa{-
mente entre as unidades de enfermagem.

Vejamos os fatores que interferem na determinacdo do custo nos
hositais e que forgosamente precisam ser levados em consideraggo
num estudo comparativo:

O tamanho do hospital — sabemos que o hosmtal medno e grande
sdos os dois tipos mais econdémicos.

Tipos de Hospital — se destinados a doentes agudos ou cronlcos
Hospitais especializados ou hospitais gerais. =
A planta fisica — sabemos quanto rendimento se poderd abter
de uma planta fisica bem planejada. Num hospital pavilhonar,
custard muito mais cara a manutencdo que num monobloco fo
aue se refere a distribuicéio de medicamentos, de alimentagdo, etc.
O principio de compactagdo, na construgdo das unidades de enfer-
magem, também ird influir grandemente no custo com a redugao.
da deambulagGo do pessoal de enfermagem. Ainda na planta fi-
sica, vemos hoje que a propria disposigdo dos sanitarios influira
em economia de pessoal, porque tornarg possivel o agrupamento
dos quartos, o mesmo relativamente & localizagao dos elementos
da unidade de enfermagem, como posto, sala de servico, etc.
Hespital governamental ou privado .— E sabido que os hospitais.
governamentais sd0 mais caros, pela burocracia, exigida por lei;
e por razdes outras, incomparativeis com a flexibilidade que a ad-
ministragdo hospitalar requer para que o administrador possa agir
com maior eficiéncia, em beneficio do hospital.

Hospitais de fins lucrativos e ndo lucrativos. ‘
O sistema administrativo, também influira, pois uma administra-
cao sélida, firmada em bases cientificas trard, fatalmente, um ren
dimento maior, com menores despesas.

Enfim, todos ésses fatores precisam ser levados em consuderagoo,
num estudo comparativo de custos, entre os hospitais.

Como vimos, tal comparagGo é bastante complexa. Entretanto, é
indispensavel, sob todos os pontos de vista, e ndo poderiamos dei-
xar passar esta importante oportunidade, néste Congresso, que reu-
ne a maioria dos hositais de finalidades ndo-lucrativas do pais,
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para sugerir que se aprove mog¢do, no sentido de os governos es-
taduais e federal estabelecerem, como condigdes bdsicas para a
concessdo de auxilios e subvengdes, que os hospitais observem um
plano de contas, estatisticas, e processos de apuracdo de custos pa-
dronlzados, com a obrigatoriedade de enviar um, periédicamente,
aos 6rgfos encarregados de distribuicdo e controle de aplicacdo
das subvencdes, informacdes, de acérdo com questiondrios-padrées,
estudados em conjunto por especialistas representantes dos govér-
nos, das Santas Casas, e das associacdes de Hopitais.

d) Descricio do Processo de Apuracdo de Custos, adotado pela
Santa Casa de Santos

Antes de passarmos propriamente & descricdo do sistema usado na
Santa Casa e preconizado pelo Prof. Eduardo Sampaio Campos,
parecem-nos necessdrios alguns esclarecimentos sébre a termino-
logia geralmente usada em matéria de custos, que traz sempre al-
guma confusdo, segundo Ray Matylewicz, Controller da Associa-
¢Go Americana de Hospitais: (1)

“CONTABILIDADE DE CUSTOS” — é um sistema que suplementa
a contabilidade geral. Sua finalidade é atribuir os custos, tdo es-
pecificamente quanto possivel, & unidade do produto para o qual
éle concorreu . Onde existir a contabilidade de custos (cost ac-
couting) ela serd parte importante e integrard a contabilidade geral.

Os hospitais, que adotam o plano de contas recomendado no
manual da Associagdo Americana de Hospitais, denominado “Uni-
form Chart of Account and Definitions for Hospitals,” ou uma
razocve| adaptagdo déle, estéo usando a contabilidade de custos
até um certo grau. Através déste plano de contas, o custo da
mdo de obra e os materiais diretos sio debitados ao departamento
ou Servico para os quais éles ocorreram. Além disso, muitos hos-
pitais usam um sistema de requisicdes feitas ao almoxarifado geral.

A medida que o material vai sendo comprado, vai sendo debitado
a uma conta geral de inventdrio uma conta do ativoe. E quando
as requisicGes sdo feitas dos servicos para o almoxarifado, o custo
vai sendo debitado, diretamente, ao departamento, que recebe o
material. '

Dessa forma, a Contabilidade de custos poderia ser definida como
“um sistema de contabilidade, através do qual os custos sGo debi-
tados, tao especificamente quanto possivel, ao departamento,
unidade de produto ou Servigo, para os quais &les incorreram”.

ANALISE DE CUSTOS:— A andlise de custos é definida como a
redugGo de qualquer cousa em suas partes, o exame de qualquer
coisa para ver o seu conteido, ou o exame de qualquer coisa,
ponto por ponto. Ao contrdrio de Contabilidade de Custos (cost
accountig) ndo é um sistema, mas, antes, um exame sistematico
dos elementos do custo.

A andlise de custos representa um posterior refinamento da conta-
bilidade de custos, mas isto ndo significa que, para se fazer a
andlise de custos, precisamos ter a contabilidade de custos.

Como se disse acima, a contabilidade de custos atribui os ele-
mentos de custos a um determinado departamento, produto cu
servico. Por exemplo, todos os saldrios do pessoal do departamen-
to de limpeza sGo debitados a uma conta intitulada “SALARIOS”
"LIMPESA”. *Para os fins de administracdo, pode ser necessdrio
analisar esta conta para se determinar o valor recebido para a
constituicdo do custo. Um refinamento déstes dados de contabi-
lidade, na forma de andlise, seria, entdo, necessdrio. Esta andlisa

poderia considerar os seguintes fatores: (1) o n.9 de empregados
usados; (2} as horas produtivas .de servigo realizado; (3) as
horas ndo produtivas; (4) o tamanho da drea que foi limpa;

(5) o custo por hora e (6) o custo por metro quadrado.

A andlise de custos é feita, também, para outros fins de admi-
nistragdo; por exemplo, para a andlise da despeza de cada
departamento.

Assim, a andlise de custos poderia ser definida como “um exame
sistemdtico dos elementos do custo para se determinar o valor
recebido ou a produtividade realizada”.

Apuracdo de custos (cost finding) — A Associagdo Americana
de Hospitais publicou, em 1957, um manual sob o titulo “Cost
Finding for Hospitals”, no qual éste témo é definido e os proces-
sos usados sdo amplamente ilustrados.

A apuracéo de custos néo é um sistema nem um exame, mas, an-
tes, um processo. Definido de maneira simples, éle envolve a atri-
buigdo (baseada em dados estatisticos) do custo dos departamen-
tos auxiliares, de administragdo geral, (non revenue producting
departament), que existem para servir aos departamentos, que po-
deriamos chamar de departamentos especificos, que fazem parte
da chamada administragdo especifica, aqueles departamentos que
prestam diretamente a assisténcia ao paciente. O resultado liquido,
obtido por éste processo, constitui uma razodvel determinagac do
custo total de cada departamento especifico. Este custo pode ser
dividido pelas vezes em que o servigo foi prestade pelo departa-
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mento, para se encontrar um custo médio, por prestagéo de ser-
vigo. A apropriagdo feita por éste processo néo é registrada nos
registros gerais da contabilidade da Instituicdo”.

O processo de apuracdo de custos da Santa Casa é uma adaptagdo
do “cost finding”, elaborado pela A H A, onde os custos diretos,
apurados pela contabilidade, séo suplementados por um sistema de
custos, através do qual as despesas sdo debitadas, em registros de
custos, aos diversos servicos especificos, que atendem diretamente
o0 paciente,

Em breves palavras, éste processo consiste em 4 mapas, onde as
contas do plano de contas da contabilidade sdo agrupadas em 7

grupos, assim distribuidos.

1.° grupo: Servicos de atividades, meios ndo médicos (adminis-
tracdo, nutricdo, servigos gerais, etc.)

2.° giupo: atividades meios porém técnicos (ex. Farmécia, Ar-
quivo Médico, Serv. Social)

3.° grupo: atividades meios onde predominam os servicos cha-
mados “Auxiliares” (ex. Serv, Raios X, Anestesia, Latoratério)

4.° grupo: As clinicas de doentes internos pagantes e néc pa-
gantes, que poderiamos classificar como pertencentss ao grugo de
administracdo espifica.

5.° grupo: Orgios de administracéo especifica, representadas pe-
los servicos que atendem dcentes externos (ambulatérios

6.° grupo: As contas ndo aplicdveis zo custo operacional.

7.° grupo: Centros de produgdo g,ue néo sdo contas da despesa
mas precisam figurar neste mapa, porque recebem servigos dos gru-
pos de atividades meios.

No 1.° mapa figuram todos os 7 grupos acima descritos e éle se
destina & apuragdo da despesa total do 1.° e 2.° grupos e & dis-
tribuicdo das despesas primdrias ou diretas do 1.2 grupo, por todos
os demais servicos do hospital. Esta distribuicdo obedece a crité-
rios proprios para cada conta.

Neste 1.° mapa, existem as colunas destinadas a ajustes dos’custcs
primdrios, constantes do balancete, aos critérios adotadcs pelo pro-
cesso de apuragdo de custos. Durante éste ajuste, é feito, tam-
bém, um verdadeiro servico de auditagem de contabilidade ¢ que
nos levou a separar a secg@o de Andlise de Custos da Contabilidade,
prc‘)priamente,‘ no organograma do hospital.

O 2.° mapa se destina a distribuigo dos custos secundarios do 1.2
grupo (lembrem-se que os custos primdrios désse 1.° grupo ja fo-
ram distribuidos no 1.° mapa) e dos custos totais do 2.° grupo,
através, igualmente, de critérios especificos para cada conta.

Néste 2.° mapa, ja temos os custos finais do 3.° grupo e mais o5
custos globais de pacientes internos (pagantes e ndo pagantes)
e externos, faltando apenas atribuir-lhe as despesas de servigo do
3.° grupo. Os chamados Servigos Especiais (servigos médicos au-
xiliares) etc.

3.° mapa sg destina @ apuragdo descriminada dos custos de doentes
pagantes, ndo pagantes e externos, por unidades' de enfermagem,
porém ainda sem receber os custos dos servigos especiais.

4.° mapa se destina a distribuigdo, pelas diversas unidades de en-
fermagem e ambulatério (discriminadamente) dos custos dos Ser-
vigos Especiais, apurando-se, assim, os custos finais da Assisténcia
Médica aos pacientes.

Dessa forma, tém-se rigorosamente apurado os custos totais e uni-
tarios de pacientes por unidades de enfermagem de ambulatério e
de todo e qualquer servigo médico ou ndo-médico do hospital.

(Continua)

(1) _ Estas definigoes constam do artigo de Ray Matylewicz, pu-
blicado na revista “Hospitals” de Fevereiro de 1962, pg. 61 sob
o titulo “Defining Accounting Terms”. As nossas palavras nGo sdo
uma tradugdo completa désse artigo, mas sdo trechos extraidos de
seu trabalho e que reputamos de grande importdncia transcrever,
aqui, para desfazer qualquer duvida sébre a terminologia usada,
quando se trata do estudo dos custos em que, segundo o préprio
Ray Matylewicz, hd uma tendéncia para se considerar a mesina
coisa. Contabilidade de Custos (cost accouting), andlise de custos
(cost analysis) e apuragdo de custos (cost finding), que signifi-
cam, como vimos, termos diferentes.

IPH — HOSPITAL DE HOJE — VOL. 21 — ANO IX — 1964



FABRICANTES ESPECIALIZADOS EM LAVANDARIAS HOSPITALARES

Maquinas de lavar, Extratores centrifugos, Secadcres rotativos, Calandras e Acessérios

COMERCIO E INDUSTRIA

Rua Clélia, 98 — Tel. 62-1721 — End. Teleg.: “"Castanho” — (Cecd. Mascote) — SAO PAULO

REPRESENTANTES

RIO DE JANEIRO — Alfredo Rodrigues Ferrazx - Rua México, 119 - Gr. 1809 - Fone: 42-5529

BELO HORIZONTE — Emilio Gaissler & Cia. Ltda. - Rua Tupis, 449 - Caixa Postal, 195 - Fone: 2-3049
PORTO ALEGRE — Joéo F. de Freitas - Av. Bento Gongalves, 1428 - Apto. 13

BLUMENA AU — Emil A, E. Kimmer - Rua 15 de Novembro, 1360 (fundos) - Fone: 1686

A — Com. Representacées Cunha Ltda. - Rua Monsenhor Celso, 211 - Cj. 602 - Fcone: 4-8443
A — Conrado de Oliveira Neves - Rua Saturnino de Brito, 829
R
E

O
c
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-
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— Gastao Sampaio - Rua Miguel Calmon, 37 - 8.° andar - s/81 - Fone: 1704

R E € —- BADE - Instalacoes e Comércio Ltda. - Rua Velha, 352 - Fone: 3122
FORTALEZA — Lima & Albuquerque - R. Bardgo de Rio Branco, 910 e 914 - Fone: 1-3430 - Cx. Postal, 24
B | S E E M — Mitando & Cia. - Travessa Campos Salles, 205 - Fone: 4827 - Caixa Postal, 264
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Fabricadas com tecido especial, im-
pregnado de uma emulsdo uniforme
de gésso, formam um sé material de-
pois de prontas.

Esse processo permite que cada ata-
dura seja imersa na dgua na hora de
se usar. Somente 5 segundos sdo neces-
sdrios para que as Ataduras Gessadas
"SPECIALIST” fiquem inteiramente
molhadas.

NAO HA DESPERDICIO — O nimero
de ataduras necessdrio para cada
aparelho pode ser controlado.

As Unicas com dois

tempos de secagem!

ULTRA-RAPIDA — (Rétulo Verde) 2 a 3 minutos
Tamanhos: 6x2 — Bx2 —10x3 — 12,5x3 — 15x3

RAPIDA — (Rétulo Azul) 5 a 6 minutos
Tamanhos: 10x3 — 12,5x3 — 15x3 — 20x4

$0 0000000000008 000CO00000O0GCOC S

Jopnainohnas

— GARANTIA DE QUALIDADE



