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CAPÍTULO I

O HOMEM E A DOENÇA

§ l.° — O homem doente
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O bem-estar
ou conforto dos doentes 
num hospital geral.
Notas ao IX Congresso 
Internacional 
de Hospitais

O BEM-ESTAR OU CONFORTO 
nos doentes num hospital 
GERAL (NOTAS AO IX CON­
GRESSO INTERNACIONAL 

DE HOSPITAIS)

PRINCÍPIOS GERAIS
DO BEM-ESTAR OU CONFORTO
DO DOENTE NUM HOSPITAL

RELATÓRIOS E ESTUDOS 
DE ADMINISTRAÇÃO HOSPITALAR 

ti i

in Relatórios e Estudos de Administração Hos­
pitalar, III, Boletim da Assistência Social, 14 
(123) c (124), 1955.

1. O homem doente é, antes de tu­
do e acima de tudo, homem. Ora, pa­
ra se resolverem os problemas do ho­
mem, há que principiar por saber o 
que ele ceo que vale.

inana e com os direitos desta, todas as 
posições são discutíveis. As dificulda­
des, porém, nunca' foram impossibili­
dades. Que outro merecimento não te­
nha, poderá servir este trabalho para 
nele enunciar meia dúzia de problemas 
de que não podemos alhear-nos nesta 
hora magnífica que a assistência está vi­
vendo em Portugal.

5. Dividi este estudo em duas partes 
distintas. Na primeira exponho o que 
penso poderem chamar-se «princípios 
gerais do bem-estar ou conforto dos 
doentes num hospital». A segunda de- 
dico-a ao Congresso cm questão, dan­
do dele uma ligeira notícia e uma apre­
ciação geral.

6. Deus queira que eu consiga dar a 
este trabalho algum interesse e utilida­
de.
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1. Por muito que me custe dizê-lo, 
as notas que aqui apresento não pode­
rão, em rigor, ser tomadas como relató­
rio dos trabalhos do IX Congresso In­
ternacional de Hospitais. Propositada­
mente me esquivei a essa tarefa, por 
conhecer antecipadamente o insucesso 
de tal pretensão, se a tivesse,

2. As comunicações ali apresentadas 
estão escritas e impressas. As interven­
ções foram estenografadas e registadas 
em gravação apropriada. Isto significa 
que, quando as actas oficiais aparece­
rem, terão os interessados ao seu dispor 
documentação infinitamente mais 
completa e perfeita do que aquela que 
qualquer dos congressistas poderia 
ajuntar por seus meios individuais.

3- Foi por isso que abandonei 
ideia de relatar o Congresso. Em com­
pensação, pareceu-me que poderia 
aproveitar a ocasião para redigir um pe- . 
queno estudo sobre o tema geral do be­
m-estar ou conforto do doente e apre­
ciar depois os trabalhos do Congresso à 
luz dos princípios e das ideias que fos­
sem adoptadas nesse estudo. Seria tam­
bém possível confrontar os mesmos 
princípios com as nossas tendências e os 
nossos problemas nacionais. Foi o que 
fiz.

4. Reconheço o melindre e o perigo 
desta orientação. Em matéria tão discu­
tida, que bole com a própria ideia do 
homem, com o conceito de pessoa hu-
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hospitalar resultam unicamente desta 
inevitável transição de eras em que se 
discute o conceito c o futuro do ho­
mem.

13. É que o doente, só porque tem 
o corpo a sofrer de afecção que lhe 
perturba o normal exercício das fun­
ções e chega a pôr em perigo a per­
manência da vida, não deixa, por esse 
facto, de ser homem.

14. Nem deixa de constituir uma 
«pessoa humana», cujos direitos con­
tinuam a ser a tradução do seu valor 
moral, quando não do seu fim sobre­
natural. A doença, se bem que situa­
ção de crise, não corresponde a um 
«estado de sítio» que suspenda os di­
reitos naturais da pessoa humana. 
Pelo contrário, haveremos de concor­
dar em que, ao seu conjunto habitual 
de direitos, outros acrescem agora, 
para criar em volta deste ser, dimi­
nuído nas suas possibilidades de ac- 
ção e defesa, uma atmosfera protec- 
tora e compensadora daquela quebra 
de resistência. É a nossa homenagem 
àquilo a que alguém chamou a «ma­
jestade da dor».

15. O Padre Gemelli descreveu de 
fornia magistral, ao Congresso, esse 
estado de crise cm que se encontra o 
homem atingido pela doença:

«Desde que se sabe doente c se me­
te na cama, o doente fica segregado 
do seu mundo ordinário. A vida se­
gue o seu curso, mas ele já não parti­
cipa dela. As pessoas que tinham um 
papel na sua vida, eis que a vida lhas 
leva para longe. Todos marcham com 
o tempo, enquanto ele, se encontra 
abandonado numa margem, na qual 
o tempo não corre. Ele é o retardatá­
rio, o isolado; o mundo torna-se es­
tranho, curiosamente longínquo».

16. Longe, bem longe da vida, o 
homem doente faz então face ao 
Criador. Esse colóquio de angústia 
não tem par. Não é possível disfarçar 
a sua profunda intimidade. Mesmo 
as pessoas mais queridas lhe são es­
tranhas. Essas pessoas continuam a ir 
aos empregos, a vir a horas certas, a 
lutar, a amar. Mas ele, o doente, pa­
rado numa das margens da estrada, c 
como o soldado ferido que, da vale­
ta, sente passar todo o exército que 
avança, avança. Vão-lhe fugindo, 
distanciando-se cada vez mais, os fins 
com que se iniciou a luta e se procura

fossem expressões de conteúdo equi­
valente c, pior do que isso, dando- 
-Ihcs por vezes um sentido que, por 
pouco, se confundia com o de «bem- 
-estar físico ou material».

7. Esta confusão já vem de longe. 
Vem do tempo em que a ciência, por 
amor de libertar o homem, deixou fu­
gir por entre os dedos a sua incompa­
rável unidade e indivisibilidade. A es­
pecialização que se vem acentuando 
nas ciências, completou a obra. O ho­
mem passou a ser estudado aos peda­
ços, cada vez menores, e ninguém ati­
nou mais com a chave que, no final, 
deveria refazer este melindroso 
«puzzle».

8. Podemos dizer, sem receio, que 
o drama da ciência reside nesta sua 
busca incessante do homem. Deseja-o, 
acarinha-o umas vezes, espezinha-o 
outras, mas ama-o sempre. Quer co­
nhecê-lo, entendê-lo em todos os seus 
recantos e intimidades. Teve-o primei­
ro, como filho de Deus, feito à Sua 
imagem c semelhança, e depois como 
bicho, igual aos outros bichos. Man­
tém com ele ao longo dos séculos, um 
trágico e belo jogo das escondidas. 
Por isso afirma Tournier que «apesar 
de todos os progressos técnicos da me­
dicina, o profundo mistério do ho­
mem e da doença atormenta todos os 
que possam e tentam curar».

9. Vi escrito, não me lembro onde, 
que no hospital de hoje o doente 
substitui o médico em importância. 
Até há pouco, a ciência valia mais do 
que o homem e o médico era a ciên­
cia. Hoje vale mais o homem e o 
doente é o HOMEM.

10. O hospital de hoje redescobriu 
o doente; eu creio mesmo que este c o 
traço específico da sua estrutura ac- 
tual. Os últimos decénios viram rea­
parecer o doente como centro e se­
nhor do hospital e não como «caso 
interessante» ou «pretexto de assis­
tência».

11.0 hospital deixou de ser mera 
«oficina de reparações», para voltar 
a ser instituição humana que recolhe 
indivíduos em estado de crise, c pro­
cura tratá-los na sua integridade físi­
ca c espiritual.

12. As convulsões a que se assistiu 
em todo o mundo e assistimos agora 
entre nós — um pouco atrasadamen­
te — em matéria de administração

2. Estamos numa era cm que se 
aceita quase universalmente a con­
junção de dois princípios integrado­
res do homem: matéria e espírito. 
Quando este ser, assim complexa­
mente formado, constitui, pela adi- 
cionação de um dado valor moral, 
uma entidade activa, dando lugar a 
um «eu» com vida e finalidade pró­
prias, estamos em face da pessoa hu­
mana.

Se ajuntarmos a esta concepção o 
valor de uma finalidade supraterrena 
ou religiosa que ligue a pessoa huma­
na directamente com o seu princípio 
ordenador c criador, teremos o ho­
mem, filho dc Deus, por Deus desti­
nado a uma vida plena c total junto 
de Si.

3. A verdadeira visão da pessoa 
humana excede, pois, a contempla­
ção separada de cada um destes ele­
mentos ou princípios componentes, 
para se fixar no seu conjunto, na sua 
maravilhosa unidade. Os cientistas, 
depois de um século de luta por aqui­
lo a que chamavam a «emancipação 
da metafísica», acabam por reconhe­
cer que a mesma ciência lhes mostra, 
hora a hora, novas interdependências 
e relações entre o psíquico e o somáti­
co, entre a alma e o corpo, de tal sor­
te que já não lhes é possível contro­
verter as numerosas e recíprocas in­
fluências.

4. Nesta conformidade, é só por 
necessidades metodológicas que te­
mos de distinguir a simples consciên­
cia biológica — que nos dá a medida 
da nossa adaptação ao meio ambien­
te — da consciência psicológica 
— que nos dá o conhecimento directo 
da nossa própria vida psíquica— e 
da consciência moral que nos classifi­
ca os actos c os valoriza, referindo-os 
a normas adequadas ao fim superior 
para que o homem foi criado.

5. As mesmas necessidades nos 
obrigam a distinguir a vida psíquica 
ou mental — conjunto unitário e to­
tal de estados de consciência — do 
seu aspecto particular que é a vida in­
telectual.

6. Isto nos serve para evitar as 
confusões em que muitas vezes se 
caiu no decurso do Congresso, ao fa­
lar-se indistintamente de «bem-estar 
intelectual», «bem-estar moral», 
«bem-estar espiritual», como se todas
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§3.° — A doença, 
facto familiar

§ 4.° — A doença, 
facto social

§ 2.° — A doença, 
facto individual

27. O doente faz parte dum grupo 
familiar. A família, sendo a célula 
inicial da sociedade, é também o 
campo único para a cultura adequada 
da pessoa humana.

28. Como membro dessa socieda­
de, está o homem sujeito às leis da 
mecânica dos grupos sociais. Recebe 
influências e exerce-as sobre os ou­
tros membros. É solidário com eles, 
no afecto, na economia, na defesa c 
sobrevivência do grupo. Provoca for­
ças de coesão e obedece-lhes. Subme- 
te-sc à autoridade estabelecida no 
grupo e exerce-a, dentro da hierar­
quia ali reinante.

29. O grupo familiar tem, pois, 
uma vida que, derivando da vida dos 
seus membros, é mais do que o resul­
tado de uma simples adição. A famí­
lia existia já quando um novo mem­
bro surgiu c mantém-se após a morte

32. Mas além do individual e fami­
liar, a doença é também facto social. 
Se a sociedade é apenas um grupo 
mais amplo do que a família, se nele 
o homem fica sujeito às mesmas leis 
da mecânica dos grupos a que aludi 
no parágrafo anterior, podemos dizer 
com verdade que, quando um ho­
mem sofre, com ele sofre toda a so­
ciedade.

33. Só por isso se compreende que 
a luta contra a doença seja, nos paí­
ses civilizados, mais uma actividade 
social do que individual. Não é por 
acaso que os povos e os governos de 
hoje colocam no primeiro plano das 
suas preocupações o combate às vá­
rias formas de males.

34. De cada vez que um homem c 
atingido pela enfermidade, há uma 
solução na regularidade do movimen­
to que é a vida da sociedade. Ficam 
vagos lugares nas funções directivas, 
nas produtoras e nas distribuidoras. 
A composição da sociedade c altera­
da. Os laços de afecto perturbados. A 
economia empobrecida.

22. É desnecessário explicar por­
que constitui a doença um facto indi­
vidual. A doença localiza-sc num in­
divíduo, afectando a harmonia das 
funções da sua fisiologia, a clareza da 
sua consciência, o equilíbrio do seu 
espírito c a pureza da sua alma.

23. A doença afasta o indivíduo 
da sua vida de relação normal. Afec- 
ta-lhe a situação económica. Faz-lhe 
perigar a estabilidade afectiva e a im­
portância do seu papel na sociedade. 
A doença cria um fosso enorme entre 
o doente e o são; cada um pertence a 
categorias diferentes, mais separadas 
do que à primeira vista se nos afigu­
ra.

a vitória. E fica então, sozinho, em 
face d’Aquele que o criou.

17. O doente c a colectividade de­
sejam a cura. Mas, que é a cura? 
«Rcstitutio ad integram», definia-sc 
antigamente. Seria a volta ao estado 
anterior. Os membros, os órgãos, as 
funções retomariam a forma e as ac- 
tividades que haviam tido nos tempos 
de vida normal.

18. Mas a vida não retorna sobre 
os seus próprios passos. Podemos re­
por o membro, ou o órgão ou a fun­
ção no estado anterior, que, apesar 
disso, o doente nunca mais será o 
mesmo. Esse período de angústia, 
aquele colóquio trágico e íntimo, dei­
xam nele dedadas inapagáveis. Não é 
por acaso que a história nos conta os 
casos de santos nascidos para a santi­
dade durante as dores de uma doen­
ça.

19. Cada um de nós sabe bem que 
a qualquer momento em que lutemos 
com a morte, então tornada mais 
possível, quase palpável, se mobili­
zam todas as virtudes da nossa alma e 
todas as forças do nosso corpo.

20. A doença é pois uma crise total 
do homem. Nela são afectados o seu 
corpo, a sua alma e o seu espírito.

21. Suponho que muitos erros gra­
ves se evitariam entre nós, se estes 
princípios estivessem sempre presen­
tes na inteligência e no coração de to­
dos os que dirigem os hospitais de 
Portugal ou neles trabalham.

24. A doença, porém, não deve 
nem pode fazer esquecer o próprio 
doente. Este, diferente de todos os 
outros doentes, há-dc receber c reagir 
à doença c à terapêutica de forma ab­
solutamente individual. O plano dife­
rencial de cada personalidade dá ao 
homem o sinal da sua individualidade 
e ao doente a característica específica 
que o torna um «caso» diferente dc 
todos os outros milhões de casos.

25. Por isso, assim como os médi­
cos sabem que não devem tratar 
«doenças» mas sim «doentes», que­
rendo com isto dizer que não há siste­
mas terapêuticos de efeitos univer­
sais, também, nesta questão dc bem- 
-estar, não poderemos ter a pretensão 
de criar regras uniformes que a todos 
os doentes provoquem o desejável es­
tado agradável.

26. Como linha de orientação nes­
ta matéria, ficar-nos-á, pois, a ideia 
de que, embora possamos criar nos 
hospitais condições de bem-estar que, 
de modo geral, beneficiem todos os 
doentes, a principal acção a desenvol­
ver será no sentido de tratar cada 
doente de per si, de individualizar, ou 
melhor dizendo, personalizar as con­
dições de bem-estar e conforto.

dele, embora se lhe modifiquem a 
composição e a estabilidade.

30. De tudo isto resulta que, quan­
do alguém adoece, esse facto se tra­
duz em perturbações sofridas pelos 
restantes membros da sua família c 
pela própria família, considerada co­
mo grupo.

31. O sofrimento do indivíduo 
doente causa sofrimentos reflexos 
nos membros da família. Os laços 
afectivos são fortemente experimen­
tados. A autoridade no grupo muda 
de detentor. A segurança económica 
é abalada. O papel social é posto em 
crise. A doença c, pois, um facto 
eminentemente familiar pelas reper­
cussões que tem na família a que o 
enfermo pertence. Conscquentemcn- 
tc, as medidas que tomarmos para 
conseguir o bem-estar do doente de­
vem ter sempre em vista a necessida­
de de se repercutirem bcneficamente 
na família do paciente, ou até deve­
rão incidir directamentc nessa família 
para se rcflectirem favoravelmente no 
enfermo.
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§ 3.° — O hospital-geral 
e o bem-estar ou conforto

O BEM-ESTAR OU CONFORTO
NO HOSPITAL

§ l.° — Conceito do bem-estar 
ou conforto

10. Notemos ainda que o bem-es­
tar ou conforto não se definem por 
forma negativa, como sendo a ausên­
cia de mal-estar ou desconforto. Pelo 
contrário, são estados de conteúdo 
positivo, caracterizados pela perfeita 
e consciente adaptação do homem às 
condições da sua ambiência física, in­
telectual e moral.

11. Aproximando este conceito do 
de felicidade, diremos que o homem é 
feliz na medida em que aceita todas 
as situações fisicas e espirituais da 
sua própria vida.

12. Porém esta aceitação não sig­
nifica «submissão», «passividade». 
A aceitação do inevitável é apenas a 
base psíquica essencial para uma ac-

§ 2.° — Conteúdo positivo 
dos fenómenos de adaptação

ção posterior. Só podemos agir e rea­
lizarmo-nos, partindo de um plano 
ou de um ponto a que aderimos ou 
que aceitamos e nos serve de apoio.

13. Ligando este conceito com os 
expostos no parágrafo anterior, dire­
mos que o bem-estar, o conforto, ou 
a felicidade resultarão de um sucessi­
vo aperfeiçoamento e consequente 
valorização da personalidade do 
doente, a partir da perfeita aceitação 
das condições de saúde e do meio que 
lhe foram impostas.

5. Por isso me parece que melhor 
teria sido falar-se de «conforto». 
Alem de ser termo muito usado nas 
técnicas de assistência hospitalar, 
oferecia menos dificuldades de enten­
dimento.

6. Partindo do conceito integral de 
homem, referido nos capítulos ante­
riores, fácil nos será concluir que o 
bem-estar ou conforto perfeito, ade­
quado verdadeiramente à estrutura 
da pessoa humana é aquele que se di­
rige, tanto à parte física como à parle 
espiritual do homem.

7. Por outro lado, o homem é um 
ser perfcctivcl. O aspecto evolutivo 
ou genético caracteriza profunda­
mente a sua personalidade. Corres­
ponde de tal forma à natureza huma­
na o esforço de auto-aperfeiçoamen­
to, que nele reside um dos maiores 
motivos de prazer para o homem.

8. Por isso, em minha opinião, o 
bem-estar dos doentes deve conceber- 
-se com respeito pela sua unidade físi­
ca e espiritual c do seu sentido per­
manente de aperfeiçoamento.

9. O bem-estar abrangerá, pois:
d) o bem-estar físico ou material;
b) o bem-estar espiritual ou inte­

lectual;
c) o bem-estar moral;

todos orientados para a constante 
evolução c melhoramento da perso­
nalidade do doente.

a) Internamento;
b) consulta externa;
c) tratamento avulso;
d) assistência domiciliária.
15. O problema do bem-estar do 

doente deveria pôr-se em relação a 
qualquer destas formas de assistên­
cia, pois que, em todas elas se pode 
gerar um estado de mal-estar.

16. Assim não aconteceu, porém. 
O Congresso falou muito dos doentes 
internados e dos que se tratam ambu- 
latoriamente. Nem uma palavra para 
o conforto dos doentes de Banco nem 
para os de serviços domiciliários. 
Foi, quanto a mim, uma das suas 
mais graves deficiências.

17. Há em meu entender, dois 
princípios fundamentais na atitude 
do hospital para com o problema do 
bem-estar dos seus doentes, corolá­
rios dos princípios expostos nas pági­
nas anteriores: o da personalização 
das medidas a tomar c o de não im­
posição dessas medidas.

18. A atitude do hospital deve ser 
tal que respeite a personalidade de 
cada doente, já que, cada um deles 
constitui uma entidade psíquica e 
moral, totalmente diferenciada da 
dos restantes enfermos.

14. Como já disse, o tema do Con­
gresso encarava o doente «no hospi­
tal-geral».

Ora, tendo cm linha de conta ape­
nas a sua função curativa —já que a 
preventiva não foi posta cm causa — 
diremos que a assistência hospitalar 
pode assumir uma das formas seguin­
tes:

35. Em vários países já se fizeram 
contas ao custo da doença, só cm 
dias de trabalho perdido.

36. (Quanto valerão as horas e 
dias que se perdem cm Portugal, à 
procura de documentos de admissão, 
à espera de consulta nos serviços de 
externato, com operações adiadas su- 
ccssivamente por motivos não rela­
cionados com os doentes, ou com a 
falta de tempo dos médicos para ve­
rem todos os doentes dos hospitais 
em que trabalham, mais os da sua clí­
nica particular?).

37. Haverá, pois, que tomar em 
consideração este aspecto social da 
doença, ao tentarmos fazer a teoria 
do «bem-estar do doente», já que o 
sofrimento ou mal-estar do enfermo 
é, por sua vez, causa e consequência 
do mal-estar social, relacionado com 
a enfermidade.

1. Pode, legitimamente, discutir-se 
a correcção lógica da expressão 
«bem-estar do doente». Se o doente 
se encontra em crise física e espiri­
tual, poderá, na permanência desse 
estado, falar-se em «bem-estar»?

2. O bem-estar é um estado agra­
dável da consciência. Corresponde 
àquilo a que, cm psicologia, costuma 
designar-se por «estado de prazer».

3. Pondo de parte as discussões 
sobre a origem e natureza do prazer, 
podemos verificar que é unânime o 
aceitar-se a relatividade da sua inten­
sidade. Isto é, o prazer pode variar de 
grau. E, a ser assim, poderemos fa­
lar, ainda que não muito propria­
mente, nos «prazeres» do doente, 
sempre que o grau de intensidade dos 
seus estados agradáveis seja superior 
ao das dores da doença.

4. Não é verdade que achamos 
muitas vezes pessoas extremamente 
felizes, no meio dos maiores tormen­
tos físicos? E conhecemos tantos in­
felizes de perfeita saúde!
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§ 4.° — Papel da administração 
hospitalar

REGRAS GERAIS 
DO BEM-ESTAR OU 
CONFORTO DO DOENTE

distinto, disse na sua magnífica ora­
ção inicial: «A administração c o or­
ganismo que, no hospital, representa 
a sociedade».

31. É pois a administração que por 
si, ou pelos seus representantes, assu­
me a responsabilidade de preparar tu­
do, de tudo fazer para que o doente 
que se entrega aos cuidados do hospi­
tal receba deste todas as condições 
para que possa construir ou conquis­
tar o seu bem-estar.

32. Não vale a pena discutir quais 
são os melhores administradores, se 
os médicos, se os não-médicos. É 
questão para outro local. O que se 
quer dizer é que só à administração 
— seja quem for o seu titular — com­
pete orientar superiormente todos os 
meios do hospital c adequá-los aos 
fins últimos do estabelecimento.

25. Toda a nossa actividade deve 
tender para diminuir, na medida do 
possível, a exploração dessa situação 
de cativeiro em que os nossos hóspe­
des se encontram. Exemplo: evitemos 
o altifalante em enfermarias de doen­
tes acamados, pois que sc dele gos­
tam uns, outros o aborrecerão, agra­
vando-se o seu mal-estar pela impos­
sibilidade de lhe fugirem. Evitemos o 
vestuário hospitalar de uma só cor, o 
qual, embora cómodo e limpo, obri­
ga o doente a aceitá-lo forçadamente. 
Se fizermos pijamas de (rês cores e 
dermos a escolher entre elas ao doen­
te, sentirá este que, por si só, resol­
veu alguma coisa de importante na 
sua vida.

26. Tenhamos sempre presente 
que a função do hospital é apenas fa­
cilitar o trabalho eminentemente pes­
soal de adaptação e de aperfeiçoa­
mento da personalidade, no qual na­
da nem ninguém pode substituir o es­
forço individual do doente.

27. Sc o bem-estar é, como vimos, 
uma conquista espiritual de cada um, 
compelirá ao hospital criar as condi­
ções favoráveis — materiais, intelec­
tuais e morais — para que todos os 
seus doentes possam atingir, no aper­
feiçoamento da sua personalidade, a 
felicidade a que aspiram.

28. Sc administrar é adequar todos 
os meios disponíveis ao fim último de 
cada empresa, compete à administra­
ção hospitalar a tarefa difícil de criar, 
organizar, movimentar c fiscalizar to­
dos os meios indispensáveis ao bem- 
-estar dos seus doentes.

29. O hospital constitui, por si só, 
um grupo de técnicos ao serviço dos 
doentes. Esse grupo vai desde o médi­
co à enfermeira, desde o farmacêuti­
co à trabalhadora social, desde os 
empregados de limpeza aos das secre­
tarias. Ao lado deste grupo geral, há 
equipas que funcionam junto de cada 
doente. Se o chefe destas últimas é in­
discutivelmente o médico, a cabeça 
do grupo geral é a administração.

30. O Padre Gcmelli, reitor de 
uma universidade, psicólogo e soció­
logo de renome universal e médico

1. Esquematizando os princípios 
gerais expostos nos capítulos anterio­
res, assentaremos em que a doença é 
um facto que afccta o indivíduo, a 
família e a sociedade; que no indiví­
duo afecta a sua parte física e espiri­
tual; que na família põe em causa as 
relações afectivas c a estabilidade 
económica; que na sociedade levanta 
os problemas de certeza que todos 
querem ter de assistência eficiente; 
que no hospital é à administração que 
compete criar, ordenar c movimentar 
todos os meios para se atingir o bem- 
-estar ou conforto, considerado este 
em sentido amplo.

2. A actividade da administração 
deverá, pois, orientar-se sobre o es­
quema seguinte:

I — Para o doente
t?) bem-estar físico ou material
b) bem-estar espiritual ou intelec­

tual
c) bem-estar moral
II — Para a família

19. Por isso, embora haja um cer­
to número de regras que, na generali­
dade dos casos, produzem resultados 
positivos, nunca se está livre de veri­
ficar que, agradando talvez a um cer­
to número de doentes, essas medidas 
incomodam dois ou três dos assisti­
dos os quais, com elas, se sentem des­
gostosos c infelizes. Na mesma enfer­
maria, um certo doente sentir-se-á 
venturoso ao lembrar-se do casebre 
desconfortável em que vivia; outro 
doente encolher-sc-á envergonhado 
de o verem ali, a ele que durante lar­
go período da sua vida, viveu cm am­
biente distinto mas não tem agora di­
nheiro para sc tratar num quarto par­
ticular.

20. Toda a nossa actividade deve 
tender para diminuir, quanto possí­
vel, essa «massificação» de proces­
sos. Não sobreavaliemos as regras ge­
rais de conforto c bem-estar, nascidas 
de um esforço gigantesco, mas peri­
goso, de generalização e de abstrac- 
ção dos traços individuais dos enfer­
mos. Essas regras valem apenas como 
simples indicações genéricas, sujeitas, 
por isso, às necessárias adequações, 
impostas pela personalidade de cada 
doente em particular.

21. Por outro lado, e ainda dentro 
do respeito que devemos à personali­
dade do doente, há que atenuar o as­
pecto de imposição que inevitavel­
mente resulta das regras gerais referi­
das.

22. Tenho visto insistir — e o Con­
gresso assim fez também — naquilo 
que devemos dar aos doentes. Mas, 
nesta linguagem, dar é uma forma 
eufemística de impor.

23. Os americanos criaram, em 
publicidade, uma expressão para de­
signarem o público que, quer queira 
quer não, tem de receber o anúncio. 
É o caso das multidões que num re­
cinto fechado — cinema, estação de 
caminho de ferro, campo da bola, 
etc. — são forçadas a ouvir o altifa­
lante, que assim lhes é imposto. Cha- 
mam-lhes «multidões cativas».

24. Embora nos custe, temos de 
reconhecer que os doentes no hospi­
tal são «multidões cativas», às quais 
impomos, sem consulta prévia, a cor 
das paredes c das cortinas, a disposi­
ção dos móveis, as rotinas dos servi­
ços, a apresentação da comida.
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a) — Suficiência de meios 
financeiros

7. Disse ao Congresso o delegado 
irlandês, E. H. Jones:

«A história dos hospitais em quase 
Lodos os países é o relato da luta con­
tra as dificuldades financeiras, amea­
çando a criação, a manutenção e o 
desenvolvimento dos serviços hospi­
talares e dos esforços empregados pa­
ra levar este combate a bom fim. Este 
problema é real c renova-se incessan­
temente, Não o podemos ignorar ou

«)
12)

ci) 
b)

b) Meio ambiente adequado
16. Falou-se largamente, talvez de­

masiadamente de «ambiente», neste 
IX Congresso Internacional de Hos­
pitais. Chegou mesmo a dar a impres­
são, neste século de «massificação do 
homem» que toda a gente acreditava 
na possibilidade de fazer felizes à for­
ça, legiões maciças de doentes, só por 
os meter em hospitais concebidos pe­
los melhores arquitectos, construídos 
com os melhores materiais, pintados 
com as cores mais cientificamente es­
tudadas, servidos por pessoal alta­
mente qualificado, etc., etc. O enfer­
mo aqui admitido sentir-se-ia cm 
«bem-estar» com a certeza c infalibi­
lidade de um cálculo matemático.

17. Já em capítulo anterior decla­
rei discordar de tal atitude. Se é certo 
que todos esses requintes de ambiente 
constituem facto de bem-estar, tam­
bém c verdade que serão inoperantes 
para os doentes —c são muitos — 
que não queiram ou não saibam criar 
a sua adaptação activa às condições 
que lhes são impostas.

18. Em todo o caso, dado o real 
interesse da questão, vejamos as suas 
linhas gerais. Limito-mc a fixar al­
guns apontamentos, aconselhando a

íz) Confiança;
b) Liberdade;
c) Cooperação ou ajuda.

6. Vejamos agora, rapidamente, e 
em síntese cada uma destas alíneas.

certeza geral de assistência 
assistência eficiente — rápida e 
economicamente adequada.
Nos parágrafos seguintes, anali­

saremos separadamente as garantias 
que o hospital deve oferecer ao doen­
te, à família e à sociedade, em cum­
primento do esquema anterior.

a) estabilidade c defesa das rela­
ções afectivas

b) estabilidade e defesa da sua eco­
nomia

III — Para a sociedade

cívica. Mesmo aí, haverá de ter-se cm 
conta que o doente é uma pessoa di­
minuída na sua capacidade de com­
preensão e julgamento. O doente 
considera ofensivo c injusto que dei­
xe de se fazer, seja o que for e custe o 
que custar, para lhe dar o alívio dese­
jado. O doente julga-sc a pessoa mais 
importante do mundo e, aos seus 
olhos, nada há que possa igualar-se- 
-Ihe. Creio, por isso, que, pelo menos 
entre nós, o conforto do enfermo se­
rá conseguido com mais certeza se lhe 
dermos tudo o que precisar e encare­
cermos esse facto, mesmo ostensiva­
mente.

Sc houver dificuldades financeiras 
no hospital que não permitam essa 
largueza de meios, nunca o doente 
nem a família o suspeitem.

15. Nós somos hospedeiros do en­
fermo. Falhará todo o hospedeiro 
que não consiga criar ao seu hóspede 
a sensação de abastança e de largueza 
de recursos, postos despreocupada- 
mente ao seu serviço.

4. Ao atingir o doente no seu com­
plexo físico, espiritual c moral, a en­
fermidade causa-lhe:

sofrimentos físicos;
limitações e dependências físi­
cas, espirituais e morais (impos­
sibilidade de acção, angústia, 
desconfiança, incerteza do futu­
ro, etc.).
Para eliminar estes estados de­

sagradáveis, o doente pede ao hospi­
tal

I — Para o seu bem-estar físico:
a) suficiência de meios financeiros 

a utilizar no diagnóstico e tera­
pêutica da doença;

II — Para o seu bem-estar intelec­
tual e moral:

negligenciar, mas olhá-lo de frente, 
dominá-lo e resolvê-lo».

8. O custo da assistência, agrava­
sse de ano para ano, de mês para 
mês, até de dia para dia. A luta de to­
das as administrações é a que se trava 
para conseguir este resultado logica­
mente impossível: equacionar rendi­
mentos estáveis com despesas em 
constante agravamento.

9. Em todo o mundo, a solução úl­
tima foi a de integrar a assistência e a 
previdência num conceito amplo de 
«segurança social». Portugal conti­
nua a ser a triste exccpção que todos 
nós conhecemos e a causar a admira­
ção de quantos estrangeiros o sabem.

10. Compete à comunidade dotar 
os hospitais de todos os meios de 
diagnóstico e terapêutica — incluindo 
o próprio pessoal — que razoavel­
mente devem exigir-sc em cada mo­
mento da história da assistência. Se 
há dinheiro que nunca um Estado ou 
Governo deve chorar é o que se inves­
te nos hospitais.

11. Compete aos administradores 
utilizar esse dinheiro pela forma mais 
conveniente e sensata, de modo a da­
rem ao doente a certeza de que todos 
os processos conhecidos c úteis à re­
cuperação da sua saúde vão ser pos­
tos em acção.

12. O doente não deve apercebcr- 
-se de que lhe falta seja o que for
— desde o medicamento ao pessoal 
médico e de enfermagem em quanti­
dade suficiente — por motivos mera­
mente financeiros. Mas, se é certo 
que todo o administrador deseja ter 
no seu hospital os mais recentes
— mesmo que dispendiosos — meios 
de diagnóstico e de tratamento c o 
quadro de pessoal mais bem provido, 
também c verdade que nem sempre os 
consegue.

13. Nesta hipótese, compete aos 
médicos, às enfermeiras, ao serviço 
social, a todos os que contactam com 
o doente, evitar que ele venha a co­
nhecer as deficiências existentes, des­
de que não tenham a certeza de as po­
derem solucionar por qualquer outro 
nrocecs^ uu diligência.

14. Advogou-se no Congresso a 
vantagem de expor lealmcnte ao 
doente as dificuldades financeiras do 
hospital. Talvez seja prática aconse­
lhável cm países de elevada formação
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c) Confiança
27. Se «há por toda a parte um 

sentimento dc inquietação, de insegu­
rança e dc confusão», como disse 
Carrell, esse sentimento c mais pro­
fundo c angustioso entre os doentes, 
porque são pessoas psiquicamente di­
minuídas. Há, por isso, que dar-lhes 
confiança: confiança na competên­
cia, dedicação do pessoal médico e de 
enfermagem; confiança nos meios fi­
nanceiros da administração, confian­
ça na garantia de emprego e na esta­
bilidade material e moral da sua fa­
mília; confiança nos processos que 
hão-dc fazê-lo regressar e readaptar à 
vida normal.

28. Para se atingir tal fim, supo­
nho que o meio mais completo e efi­
ciente é o dc fazer assistir e acompa­
nhar cada doente por uma agente do 
serviço social — sempre a mesma — 
desde a entrada no hospital até mes­
mo depois da saída. Que o doente 
não se sinta tratado em série. Que ele 
se convença de que o seu caso c olha­
do individualmentc e considerado 
mais importante dc todo o hospital».

29. A angústia, a desconfiança, a 
incerteza do seu futuro e da sua famí­
lia são espinho doloroso para todo o 
doente. Entrar num hospital é mergu­
lhar num mundo desconhecido e de 
temor. O ritual estranho que ali se 
desenrola, os gestos dc significado 
desconhecido, a visão pálida dos pa­
rentes c amigos, o afastamento da vi-

cT) Liberdade
35. Ninguém gosta dc se submeter 

a hábitos que não são os seus. O meio 
hospitalar, sendo diferente do meio 
normal de uma família isolada, deve, 
todavia, tender para a organização de 
pequenas células que sc aproximem 
quanto possível do ambiente fami­
liar. É indispensável, que demos ao 
enfermo a liberdade de organizar ele

leitura de tantos trabalhos e tantas 
discussões exaustivas que hão-de ser 
publicadas oficialmentc pela Federa­
ção Internacional de Hospitais.

19. O ambiente do doente abrange 
as instalações, o mobiliário geral, a 
alimentação e os serviços domésticos 
ou gerais.

20. As instalações deverão ser ale­
gres e dc dimensão devidamente estu­
dadas: nem amplas dc mais, a ponto 
de criarem sensação de esmagamen­
to, nem tão acanhadas que estabele­
çam dificuldades de movimentos. A 
dimensão óptima será aquela que dê 
impressão de aconchego folgado. 
Abolidas as grandes salas comuns e 
criado o recato indispensável com 
uma simples cortina em volta dc cada 
cama, deverão ainda prever-se os lo­
cais de repouso, jogos, leitura, etc.

21. O mobiliário geral deve ser 
simples c cómodo. Se c certo que o 
ferro é dc grande duração e dc fácil 
limpeza, a madeira é mais confortá­
vel.

22. A alimentação será sadia, 
abundante, bem apresentada. É dig­
no dc recomendação o hábito de dei­
xar o doente escolher entre, pelo me­
nos, duas ementas.

23. Os serviços domésticos, ou dc 
hospedagem, deverão ser organiza­
dos por forma a darem a cada doente 
a ilusão, tão forte quanto possível, de 
que tudo foi organizado em sua hon­
ra e que todos o servem como a se­
nhor indiscutido.

24. Todavia, nesta questão dc am­
biente material, há um princípio fun­
damental a respeitar: o conforto da­
do pelas instalações, pelo mobiliário, 
pela alimentação e pelos serviços do­
mésticos, não deve ser superior ao do 
nível da classe média, que habita nes­
se país. É tão desconfortável a penú­
ria ou pobreza do meio hospitalar co­
mo o seu luxo despropositado. Em­
bora o hospital tenha, sem dúvida, 
uma função educativa que realiza 
também pela criação dc certos hábi­
tos dc conforto, não é recomendável 
que sc exceda aquilo que considera­
mos médio em cada nação. Isto não 
impede, evidentemente, que se criem 
quartos particulares luxuosos para 
aqueles poucos que a eles estão habi­
tuados e os podem pagar.

25. Não me é possível terminar es­
ta alínea sem deixar vincada uma pa­
lavra de tristeza pelo ambiente que 
ainda hoje se vive na maioria dos 
nossos hospitais. Mais por falta de 
formação técnica dos dirigentes do 
que por falta de recursos, os nossos 
hospitais são ainda bem as «casas dc 
miséria». Nem se pense que os novos 
e magníficos edifícios construídos 
com tanto carinho, bastem por si só 
para fazer a renovação do espírito. Já 
se viram quartos de banho, novinhos, 
transformados em casas dc arrumos.

26. Por isso, é minha opinião que, 
para criar ambiente de conforto é 
mais importante o saber c a atitude 
do pessoal do que a excelência das 
instalações, do mobiliário e dos servi­
ços de hospedagem.

da activa, tudo cria no paciente esse 
estado depressivo e angustiante.

30. Sc um doente escolhe um mé­
dico, entre tantos, só porque tem nele 
confiança, é preciso que o mesmo 
aconteça em relação a todo o hospi­
tal.

31. Ora, não parece que inspire 
confiança, a inquirição prévia, por 
parte do hospital, dos meios econó­
micos da família do doente. As ques­
tões de responsabilidade pelas despe­
sas dc assistência devem ser regula­
das, quanto possível, com os organis­
mos responsáveis sc os houver, mas, 
cm qualquer caso, sempre por forma 
a evitar que o doente as discuta com 
o hospital. Exceptuam-se, claro está, 
os doentes economicamente fortes, os 
quais pagarão por tabelas entecipada- 
mente fixadas — mesmo os honorá­
rios clínicos — dc maneira a eliminar 
o medo da conta final do médico, 
caixinha de surpresas que faz tremer 
os mais animosos.

32. Também não cria confiança o 
permitir que o pessoal de enferma­
gem receba gratificações. Fica o 
doente desconfiado sempre de que, 
não será tratado convenientemente se 
as não der.

33. O adiamento tão frequente das 
operações já anunciadas e quando o 
doente sc preparou para cias, mesmo 
que por motivos razoáveis — aulas 
do professor, serviço fora da locali­
dade, etc. — cria no doente a ideia 
dolorosa de que foi colocado em se­
gundo plano e de que, não sc dá ao 
seu caso a mesma importância que ele 
próprio lhe atribui. Numa palavra, 
rouba-lhe a confiança no hospital.

34. Em resumo: haveremos de 
combater todas as práticas e hábitos 
que contribuam para que o doente se 
entregue ao hospital dominado pelo 
sentimento da desconfiança.
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próprio, a seu gosto, a vida que mais 
se aproxime daquela que tinha antes 
dc vir para o hospital. A leitura do 
jornal favorito, ou do livro mais que­
rido, o programa de rádio, o jogo das 
damas ou do xadrez, a conversa so­
bre literatura ou desporto, a oração 
em conjunto com os vizinhos, são pe­
lo menos tão indispensáveis como os 
colchões dc espuma de borracha ou o 
ambiente climatizado. A liberdade de 
poder ele próprio fazer a mistura do 
seu leite e do seu café dá-lhe maior 
bem-estar do que a mais agradável 
bebida que foi preparada não se sabe 
onde e lhe foi imposta, embora com 
requintes de apresentação. O respeito 
pelas suas crenças religiosas ou con­
vicções políticas e peia dignidade c 
pudor do seu corpo; a possibilidade 
do doente ser consultado sobre se au­
toriza que dele se sirvam para o ensi­
no; a indicação de qual dos seus no­
mes deve figurar na placa da cama; a 
escolha da cor do pijama — tudo isso 
dará ao doente o sentido pleno da li­
berdade que lhe é tão querida.

e) Cooperação ou ajuda
36. Já dissemos que o bem-estar, a 

felicidade do homem se atinge na me­
dida em que ele se aperfeiçoa espiri- 
tualmentc. Não c por acaso que o sui­
cídio — forma dramática de demons­
trar a inadaptação do homem ao 
meio — atinge os maiores índices pre­
cisamente nos países de mais requin­
tado e progressivo nível de comodi­
dades materiais. O bem-estar, a feli­
cidade, são conquista do espírito.

37. Ora, quando afirmamos que o 
hospital se propõe organizar o bem- 
-estar do doente, queremos significar 
que lhe compete criar c facultar as 
condições óptimas de valorização da 
sua personalidade.

38. O hospital tem de colaborar, 
não apenas, respondendo aos pedidos 
de cooperação quando eles sejam for­
mulados pelos doentes, mas procu­
rando suscitar o aparecimento desses 
pedidos.

39. A função educativa ou forma­
tiva do hospital há-de ser cada vez 
mais importante. Desde a criação dc 
hábitos de higiene individual ou co- 
lectiva, ao melhoramento das rela­
ções de civilidade, desde a simples

46. Já se disse que os tempos deste 
após-guerra se caracterizam pelo 
alargamento dos sistemas de seguran­
ça social. As populações desejam, 
exigem, a certeza de que, no momen­
to da doença, se porá em movimento 
todo um mecanismo que, no mais 
breve lapso dc tempo, as porá cm 
contacto activo com os mais recentes 
métodos de assistência.

47. Não deve o hospital prejudicar 
este sentimento geral de segurança. 
Pelo contrário, deverá organizar os 
seus serviços dc urgência, ou de sim­
ples consulta ou de internamento, de 
forma a dar a todos a certeza de que 
há sempre um médico, uma enfermei­
ra c uma cama à espera precisamente 
daquele doente que acaba de chegar. 
O «senhor que chega» é o senhor de 
quem todo o hospital está amavel­
mente à espera, a todas as horas do 
dia e da noite.

iniciação na leitura, ao aperfeiçoa­
mento do grau cultural dc cada um, 
desde o contacto com verdadeiras 
obras de arte, à dignificação dos va­
lores morais da vida humana, tudo o 
hospital pode e deve suscitar nos seus 
doentes.

40. O pessoal medico, o de enfer­
magem, o administrativo e sobretudo 
o social deverão ter sempre presente 
que uma palavra, uma conversa, ou 
um exemplo, seja ele bom ou seja ele 
péssimo, são imediatamente recolhi­
dos pelo doente, mercê do seu eleva­
do grau de receptividade, derivado 
do estado físico e psíquico cm que se 
encontra.

41. Haveremos de ter tanto cuida­
do com a vida intelectual e moral do 
doente como com a das crianças. E, 
assim como suscitamos nas crianças o 
gosto do belo e do bem, assim o deve­
remos fazer, com idênticos cuidados 
e melindres, ao doente hospitalizado. 
Lembremo-nos de que, por estar 
doente, ninguém perde o sentido do 
recato e do pudor. Mesmo àqueles 
doentes que o possuem cm grau redu­
zido pode o hospital incutir ou refor­
çar os sentimentos de dignidade pes­
soal.

42. A família do doente é atingida 
pela doença nos seus estados afecti- 
vos, na estabilidade interna do grupo 
e na sua economia. Por isso pede:

d) Respeito pelos laços dc afecto;
b) Que se evite, na medida do pos­

sível, a desagregação do grupo;
c) Que se defenda a sua estrutura 

económica.
43. Pelo que respeita à manuten­

ção e defesa dos laços de afecto fami­
liares, deve o hospital:

a) Facultar, em regulamentos sen­
satamente estudados, as visitas 
aos enfermos;

/?) Educar as crianças internadas e 
recordar aos adultos o respeito 
pela hierarquia familiar;

c) Respeitar a orientação que os 
familiares desejem dar aos pro­
blemas da vida dos doentes;

d) Receber os parentes do enfer­
mo, de modo a dar a ilusão de 
que todos com o hospital for­
mam uma família amiga e uni­
da, em vez dc se sentirem sepa­
rados uns dos outros pela hos­
pitalização.

44. Quanto à necessidade dc man­
ter a coesão do grupo familiar, deve­
mos, além do que já foi dito no nú­
mero anterior, procurar reduzir ao 
mínimo o internamento do doente, 
criando adequados serviços de assis­
tência hospitalar domiciliária. Tam­
bém, enquanto durar o internamen­
to, entrará em acção o serviço social, 
para resolver os problemas que pos­
sam pôr em perigo essa coesão.

45. Finalmente, quanto à defesa 
económica do agregado familiar, de­
veremos dizer que, numa sociedade 
bem organizada, o seguro social co­
bre habitualmentc o desequilíbrio 
proveniente da doença. Não é assim 
entre nós. Compelir-nos-á, por isso, 
movimentar o serviço social hospita­
lar e as instituições adequadas para 
atenuar, na medida do possível, o so­
frimento do doente, provocado pela 
carência dc recursos, ou pelo simples 
receio dela.
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O BEM-ESTAR OU CONFORTO 
NOS HOSPITAIS 
PORTUGUESES

1. Tem Portugal antigas e honro­
sas tradições de assistência personali­
zada e integral. A concepção inicial 
das Misericórdias, baseava-se na prá­
tica das obras de misericórdia, tanto 
corporais como espirituais. O homem 
era então olhado na sua unidade con­
ceituai.

2. Todos os regimentos de hospi­
tais de que temos notícia dão curiosos

exemplos do cuidado com que se 
atendia às comodidades físicas c às 
necessidades espirituais dos doentes. 
Temos ainda de caminhar muito para 
conseguirmos renovar as velhas práti­
cas de solícito respeito pelo pudor 
dos doentes, pela sua família e pela 
sua fazenda.

3. E o notável de tudo isto é que 
nesse tempo só recorriam aos hospi­
tais os indigentes ou miseráveis, de 
onde é forçoso concluir que tais 
ideias e tais práticas eram impostas, 
não em homenagem à categoria so­
cial dos assistidos, mas sim por cor­
responderem a concepções então cor­
rentes e vulgares.

4. A ciência, no entusiasmo da sua 
era de oiro, esqueceu a totalidade da 
pessoa humana. Perdeu-se dela o 
conceito integral e cristão. A alma 
que não era encontrada pela ponta do 
bisturi, não existia. E surgiram então 
as «administrações técnicas» como 
lhe chamou um dos maiores adminis­
tradores médicos desse tempo.

5. Situados agora numa época de 
revisão, temos de aceitar a situação e 
o espírito que herdamos, para os mo­
dificar a ambos.

6. Se podemos discutir a eficiência 
actual dos nossos hospitais, muito 
mais temos dc discutir as ideias de 
bem-estar ou conforto que os infor­
mam.

7. Conheço directamente bastan­
tes hospitais em Portugal. Tenho dc 
confessar que, na sua maioria, man­
têm um nível baixíssimo de instala­
ções, de mobiliário e de serviços. É 
aflitiva a falta de meios financeiros. 
É baixa a qualidade da enfermagem. 
A assistência médica assegurada cm 
regime livre e de generosa gratuitida- 
de, não acompanhou as actuais ideias 
e os modernos processos da medicina 
hospitalar. O médico vai a correr ao 
hospital, muitas vezes com sacrifício 
da sua clientela particular, «dá o seu 
recado» e volta a correr para o con­
sultório.

8. Mantêm-se salas enormes que 
um simples sistema de cortinas pode­
ria tornar confortáveis. Os regula­
mentos que tive a curiosidade de ver 
só falam do que é proibido aos doen­
tes, criando-lhes uma sensação an­
gustiosa dc claustro. Os médicos fa­
lam diante dos enfermos das doenças

l.° — Que junto dos administra­
dores dc hospitais fosse desenvolvida 
uma campanha de doutrinação e mé­
todos práticos, adequados ao estilo

dc que estes sofrem, discutem-nas, 
fazem prognósticos, como se o enfer­
mo não os estivesse a ouvir com a al­
ma em sangue e continuam a pensar 
que o importante é ter toda a nova 
aparelhagem que vai surgindo, pois o 
resto «são problemas miúdos de lida 
caseira» que a criada ou, quando 
muito, a enfermeira resolverá. A ad­
ministração mantém o sistema dos 
números pelos quais são conhecidos 
os pacientes, faz chamadas como pa­
ra recrutas, distribui comida como a 
pobres que pedem à porta de casa ri­
ca, mete-se a fazer inquéritos pondo 
a nu todas as tragédias íntimas das 
famílias.

A enfermagem entregue, na melhor 
das hipóteses, a religiosas, não tem 
saber nem prestígio para conseguir 
que lhe alindem as salas, lhe facultem 
louça decente, lhes criem um serviço 
de ocupação de tempos livres e outras 
coisas do género.

9. Os órgãos superiores de admi­
nistração a quem, como vimos, com­
petia dar a orientação em tal domí­
nio, são as Mcsas, compostas de pes­
soas dedicadas c respeitáveis, mas 
não sabedoras destes princípios fun­
damentais.

10. Mesmo nos edifícios novos, 
continuam a ver-se quadros de cam­
painhas nos corredores, salas sem di­
visões individuais, camas não roda­
das, todas as paredes caiadas de 
branco, etc., etc.

11. Também é verdade que o bem- 
-estar c o conforto naõ sc conseguem 
apenas com edifícios ultra-modernos 
nem com muito dinheiro para gastar. 
Já disse que, fundamcntalmente, o 
problema está na constituição e for­
mação do pessoal. Se este tiver a cha­
ma de bem servir e for devidamente 
industriado, ver-se-á, como num ve­
lho edifício, surge um espírito amável 
e de família que envolve o doente 
desde a entrada até à saída, num am­
biente modesto, como é modesto o da 
nossa habitação, mas como o desta 
limpo, agradável e acolhedor.

12. Suponho que, em tal situação, 
conviria:

48. Mas não basta isso. É preciso 
que os serviços médicos, os adminis­
trativos, os de enfermagem c os so­
ciais sejam de tal forma que a dura­
ção da doença sc reduza ao mínimo 
possível. Que os meios dc diagnóstico 
não se façam esperar; que os médicos 
não deixem para amanhã um doente 
qualquer só porque «não é coisa dc 
urgência»; que os serviços de com­
pras não façam atrasar, um só dia 
que seja, qualquer doente por falta 
dc algum medicamento ou instrumen­
to.

49. Sabe-se que a colectividade 
perde ■ constantemente milhares dc 
dias de trabalho, roubados pela 
doença c pela hospitalização. É pois, 
dever do hospital fazer regressar os 
doentes às suas actividadcs ordinárias 
o mais depressa possível.

50. Também a sociedade exige que 
o hospital se, por um lado, não deve 
regatear os meios de diagnóstico e 
tratamento indispensáveis, por outro, 
não deve esbanjá-los. Cada grama de 
medicamento, gasto por falta dc estu­
do consciencioso e oportuno do mé­
dico, cada dia de internamento acres­
cido por culpa dos serviços adminis­
trativos, são roubos feitos à colectivi­
dade em geral e em especial aos doen­
tes que aguardam a sua vez para se­
rem assistidos.

51. Um hospital que consiga ro­
dear estes escolhos vulgares — tão 
vulgares que parecem inevitáveis — 
terá dado à colectividade um senti­
mento de segurança e confiança, in­
dispensáveis ao conforto e bem-estar 
dc todos.
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personalidade mais rica e mais perfei­
ta.

«Dieu a un plan pour notre vie, 
comme il a un plan pour le monde. Et 
si le monde, aujourd’hui, est malade, 
parce qu ’il désobeit aux lois de Dieu, 
les hommes aussi sont malades parce 
qtdils ne vivent pas selon de plan de 
Dieu. Aussi la tache la plus elevée du 
médecin est-elle d’aider les hommes â 
discernir le plan de Dieu pour leur vie 
et à s’y conformer».

5. Poderíamos aplicar cada uma 
destas palavras aos hospitais e afir­
mar que a sua mais bela e mais alta 
tarefa será a de ajudar os doentes a 
conhcerem o plano que Deus fez a 
seu respeito c a rcalizá-lo.

6. Porém, mesmo aqueles que abs­
traem Deus do seu conceito de vida 
concordarão, por certo, comigo em 
que o maior bem-estar, a maior felici­
dade que podemos dar aos nossos 
doentes é dispor tudo por forma a 
que do hospital saiam, não só com a 
saúde recuperada, mas com a sua

1. Ao chegar ao fim destas notas, 
sugeridas pelo tema do IX Congresso 
Internacional de Hospitais, permitir- 
-me-ei regressar sobre os passos an­
dados, para afirmar de novo a natu­
reza essencialmente activa e pessoal 
do conforto, da felicidade, do bem- 
-estar.

2. Afirmarei, consequentemente 
mais uma vez, a minha descrença das 
soluções radicais c dirigidas a «mas­
sas». Se o hospital não «personali­
zar» os seus métodos, serão vãos to­
dos os Congressos e todos os milhões 
que se gastarem com construções e 
equipamentos astronomicamente ca­
ros e maravilhosos.

3. Terminarei esta enunciação de 
princípios que eu próprio considero 
muito gerais, com a convicção de 
que, assente o conceito integral do 
homem e do seu «bem-estar», cada 
administrador tirará do seu engenho 
e da sua imaginação os processos prá­
ticos de o realizar, tendo como certo 
que o doente, no hospital, é mais do 
que hóspede, é verdadeiro senhor.

4. Permitir-me-ei transcrever as 
palavras de um grande médico suíço 
— Paul Tournicr:

da vida nacional, para o melhora­
mento do nível de conforto nos nos­
sos hospitais;

2. ° — Que os futuros administra­
dores, previstos no regulamento-tipo 
dos hospitais regionais, c os funcio­
nários correspondentes dos subregio- 
nais fossem reunidos num curso de 
preparação inicial, onde além de ou­
tras matérias que para aqui não inte­
ressam, recebessem noções, eminen- 
temente práticas, de conforto dos 
doentes. Este curso poderia ser feito 
num hospital velho que tivesse já ex­
periências sobre a matéria, servindo 
assim de campo exemplificativo;

3. ° — Que nos cursos de enferma­
gem, se desenvolva no programa de 
técnica, a aplicação dos ensinamentos 
das cadeiras teóricas relacionadas 
com este assunto, nomeadamente os 
de psicologia e noções da vida social. 
Que se insista na função docente da 
enfermeira e se especializem algumas 
cm ocupações de doentes, de modo a 
poderem iniciar a escola que falta en­
tre nós;

4. ° — Quanto aos médicos, aguar­
demos que as Faculdades incluam 
nos seus quadros as tão discutidas ca­
deiras de psicologia e sociologia. Mas 
as administrações poderão pedir a 
compreensão dos médicos para esta 
campanha, tanto mais que ninguém 
pode, como eles, só com a sua pre­
sença e a sua voz amiga, dar ao doen­
te sossego e calma. (Entre a redacção 
deste relatório, em Setembro de 1955 
e a sua publicação cm Dezembro do 
mesmo ano, foi publicado o Decreto- 
-Lei n.° 40 360, de 20 de Outubro de 
1955, que reforma o ensino médico 
em Portugal c introduz nele, pela pri­
meira vez, as disciplinas dc psicologia 
c sociologia. Rejubilemos com o fac­
to.)

Não bastará, em meu parecer, que 
aquelas disciplinas venham acrescer 
ao elenco das matérias professadas 
nas Faculdades. Parece que o ensino 
de todas as outras, já consideradas 
clássicas, deverá ser informado por 
uma verdadeira filosofia da medicina 
que, quanto a nós, terá de ser a filo­
sofia cristã ou o conceito cristão de 
vida.

1. Ao IX Congresso Internacional 
dc Hospitais, reunido em Lucerna, de 
30 de Maio a 4 de Junho de 1955, foi 
dado, depois de algumas hesitações, 
como tema «o bem-estar mental do 
doente no hospital geral».

1. O congresso foi organizado pela 
Federação Internacional de Hospi­
tais, cm ligação com a Associação 
Suíça dc Hospitais (VESKA).

3. Os trabalhos distribuiram-se 
por sessões plenárias, de secção, gru­
pos dc discussão, com a ajuda das co­
missões permanentes dc estudo e in­
vestigação.

4. As sessões plenárias foram 
duas: a primeira, de abertura, para 
ouvir os relatórios do P.e Gcmelli c 
do Dr. Moser; a segunda, de encerra­
mento, para ouvir e aprovar as con­
clusões finais das várias secções.

5. As secções de estudo tinham os 
seguintes programas:

Secção I — O ambiente 
doente.

Secção II — Questões administra­
tivas.

Secção III — Questões médicas e 
de enfermagem, re­
lacionadas com a ne­
cessidade que o 
doente tem de con­
fiança c segurança.

Secção IV — Relações entre os 
doentes c o pessoal 
hospitalar.

6. Os grupos de discussão distri- 
buiram-se de harmonia com este es­
quema:

I — O plano dircctivo do hospi­
tal;

e o



37

VOl.. ■/, íV.- 1/2 - JANEIRO/JUNHO 1986

ra, Irlanda, Israel, Itália, Jugoslávia, 
Luxemburgo, Malaia, Noruega, Po­
lónia, Portugal, Rússia, Sarre, Suécia 
e Suíça.

9. A delegação portuguesa foi che­
fiada pelo Exmo. Director-Geral da 
Assistência, Dr. Agostinho Pires que 
pessoalmente distribuiu as tarefas e 
indicou os pontos a estudar com 
maior interesse e mais aprofunda­
mento. Incluía representantes dos 
Hospitais Civis de Lisboa, Hospitais 
de Santa Maria, de São João, de San­
to António e da Universidade de 
Coimbra.

10. Na segunda sessão plenária, a 
Assembleia Geral votou, por unani­
midade, a proposta para que o Con­
gresso de 1957 dc realizasse em Lis­
boa, cm data c com tema a fixar 
oportunamente.

2. °
3. °

l.°

II — Pode a gestão hospitalar be­
neficiar das técnicas de orga­
nização industrial?

III — Influência da especialização
sobre a moderna assistência 
hospitalar;

IV — A coordenação do hospital e
dos serviços de saúde.

7. Finalmente, as comissões de es­
tudo e investigação que funcionam 
permanentemente na Federação In­
ternacional dc Hospitais c trabalha­
ram neste Congresso são:

— Plano e construção de hos­
pitais;

— Administração dc hospitais;
— Assistência aos doentes:

a) Agudos;
b) Crónicos.

8. O Congresso reuniu mais de 500 
delegados, provindos de: África do 
Sul, Alemanha, Austrália, Áustria, 
Bélgica, Canadá, Dinamarca, Egipto, 
Estados Unidos da América do Nor­
te, França, Holanda, índia, Inglater-

Kás/u aérea do conjunto do Instituto 
Nacional de Saúde, Dr. Ricardo Jorge e 
Escola Nacional de Saúde Pública.
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médicos, das enfermeiras, das 
assistentes sociais, dos admi­
nistradores c dos dirigentes da 
assistência ali presentes, o re­
novado conceito de hospital, 
instituição destinada a rece­
ber, tratar e melhorar o doen­
te no seu complexo corporal e 
espiritual.

a) em que medida e quais os pro­
cessos de aplicação geral é co­
mum para suscitar o bem-estar 
de todos os doentes',

b) quais os processos que poderão 
e deverão ser utilizados para 
promover o bem-estar de cada 
doente, considerado através dos 
seus traços diferenciais.

7. Reconheço que havia de ser coi­
sa difícil essa de pôr de acordo aque­
les quinhentos e tantos congressistas, 
senhores das mais diversas forma­
ções, acerca dos problemas de tal or­
dem. A não serem as premissas dita­
das previamente pelo conselho execu­
tivo do Congresso, o melhor foi real­
mente fazer delas o que na verdade se 
fez — tábua rasa.

8. Também se fez notar a omissão 
das regras de bem-estar para os doen­
tes assistidos cm tratamento de ur­
gência ou avulso e bem assim os de 
assistência domiciliária, modalidade 
cada vez mais usada.

9. Finalmcnle um dos reparos que 
podem fazer-se ao Congresso foi o 
medo de pôr certas questões de or­
dem religiosa, sem dúvida importan­
tes nesta questão de bem-estar ou 
conforto dos enfermos.

Consta que os capelães presentes se 
reuniram particularmente, discuti­
ram, à porta fechada, os aspectos que 
mais directamente os interessava. 
Mal foi que o ambiente do Congres­
so, criado por forma a não melindrar 
os representantes de governos oficial­
mente ateus, cortasse praticamcnte a 
discussão pública das questões reli­
giosas, relacionadas com o tema cen­
tral.

10. Mas o Congresso teve méritos 
reais, a saber:

1 — Debruçou-se sobre o proble­
ma dos verdadeiramente cru­
ciais na ciência hospitalar;

2 — Reuniu sobre ele abundante c
preciosa documentação, mais 
para ser lida e consultada cm 
casa, do que discutida de im­
proviso nas sessões oficiais;

3 — Formulou directivas que, den­
tro do valor que lhes pode ser 
concedido, constituem indica­
ções de maior interesse;

4 — Acima de tudo, vincou bem
profundamente, pela voz dos

1. Um velho livro de lógica por 
onde uso de ler enuncia assim, uma 
das regras comuns a qualquer dos 
métodos do raciocínio analítico ou 
sintético:

«Define cada um dos vocábulos 
que tem alguma obscuridade ou am­
biguidade» c que essa definição: «se­
ja mais clara do que o definido — de 
outra sorte não é definição: não ad­
mita palavra alguma cuja ideia não 
seja clara, ou que primeiramente não 
seja definida. E que seja universal e 
própria».

2. Perdeu-se nos tempos modernos 
esta preocupação basilar dos métodos 
de pensamento. Achamos demasiada­
mente moroso o percurso dos vários 
graus da indagação, passando das 
ideias simples para as compostas, das 
conhecidas para as ignoradas, man­
tendo em todo o raciocínio o devido 
grau de evidência. Sobretudo, per- 
deu-sc o cuidado essencial de princi­
piar todas as discussões por definir os 
termos a usar nelas.

3. Foi o que aconteceu com este 
IX Congresso Internacional dos Hos­
pitais. Tendo recebido como mote «o 
bem-estar mental do doente no hospi­
tal geral», parece que deveria ter ini­
ciado os seus trabalhos por fixar a 
definição de bem-estar mental c por 
estabelecer o verdadeiro conceito des­
sa tão falada entidade, «o doente», o 
que, no fundo, correspondia, como 
já vimos, a fixar o próprio conceito 
de «homem».

4. E isto que parece academismo 
não o c. Foi com tristeza que ouvi­
mos falar de «bem-estar mental», 
«bem-estar moral», «bem-estar espi­
ritual c intelectual», como se fossem 
expressões com idêntico conteúdo de 
pensamento, sem o serem.

5. Também não foi averiguado co­
mo fizemos nós nas páginas anterio­
res se o tema dado era logicamente 
possível: seria lógico falar-se de 
«bem-estar» referido precisamente a 
um ser humano doente, isto é atingi­
do pela dor?

6. Só depois de resolvidas estas 
questões prévias, se poderia estudar:


