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Departamentacao:
a proposito
de uma experiéncia
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A eclosdo das virias especialidades tem sido ditada e
justificada pela introducio de novos instrumentos e
capacidades técnicas, a que Lewis Thomas chamou
“halfway technologies”. Nas Gltimas décadas as especia-
lidades evoluiram segundo um modelo horizontal
centrado a volta do orgdo ou sistema em causa, 0 que
originou um afastamento da disciplina mie, um certo iso-
lamento ou apenas uma relac¢io fechada com as especiali-
dades afins: o cardiologista dialoga com o cirurgido
cardiaco, o nefrologista com o urologista ou com o cirur-
gido de transplante, etc.

Se é verdade que as subespecialidades produziram avan-
¢os diagnosticos e terapéuticos notiveis em varios cam-
pos, também é verdade que sem a intervenc¢io coordena-
dora da medicina interna com as suas novas vertentes de
avaliacdo critica e racionaliza¢io de actos médicos, anali-
se de decisdo, calculos de custo-eficicia®3, se pode estar a
comprometer a capacidade de aplicar esses avancgos de
forma eficaz, integrada e com rentabilidade maxima.

Mais recentemente, com a melhor compreensio das
bases celulares e moleculares das varias patologias, vamo-
-nos apercebendo dos multiplos elos de ligaciao na pato-
génese de doencas de orgdos diferentes, o que volta a
aproximar as subespecialidades e as ferramentas, tal como
a genética molecular, que todos vamos partilhar.

A medida que esta nova biologia progride, impregnan-
do a praxis de medicina, o futuro internista pode, por
exemplo, estar mais apto a prevenir ou a tratar precoce-
mente a aterosclerose substituindo o esfor¢o dos varios
subespecialistas que tratam as consequéncias da mesma
aterosclerose nos seus orgaos alvos, especialistas estes que
entretanto desenvolveram novas tecnologias para resol-
ver novos problemas que alguém identificou no departa-
mento de medicina. E este fluir de necessidades e apro-
veitador de capacidades que s6 pode ser gerido com a
integracdo num departamento. Como afirma Braunwald,
a medicina interna é como um rio de grande caudal, em
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que 4 medida que surgem mais informacgoes sobre novas
patologias aparecem novas ramificacdes do rio, mas se
olharmos mais adiante no horizonte varios destes ramos
regressam ao leito do rio ainda antes da foz*.

Muito se tem falado nos Gltimos anos sobre a imple-
mentac¢ao dos departamentos nos nossos Servicos Hospi-
talares e ha grande consenso em torno desta forma de
organizacdo, como meta a atingir. Contudo, na pratica, 0s
progressos tém sido poucos e lentos, para o que terd con-
tribuido, a par da inércia, algum conservadorismo reinan-
te nos Hospitais, que levantara sempre dificuldades a te6-
rica diluicdo das fronteiras do tradicional Servico Hospita-
lar. Assim, ndo admira que entre nos as experiéncias se-
jam escassas, envergonhadas e consequentemente pouco
divulgadas.

Aos novos Hospitais, onde ndo existem essas barreiras,
cabe um papel inovador e importante neste campo orga-
nizativo.

No nosso ponto de vista, de internista e de subespecia-
lista de uma disciplina da medicina interna, o conceito de
Departamento de Medicina onde todas as especialidades
se integram, tem varios atractivos de tipo pedagégico, pro-
fissional e logistico que analisaremos.

No modelo de hospital geral de média dimensdo (400 a
700 camas) actualmente prevalente na nossa rede hospi-
talar, nio mais veremos os megaservicos de subespeciali-
dade independentes e autébnomos de algumas das insti-
tuicdes mais antigas na cidade, sempre com uma tendén-
cia quase moérbida, mas compreensivel no quadro da ine-
xisténcia de multidisciplinaridade, para se equiparem para
a autosuficiéncia.

Estes servicos, em geral com 20 a 30 camas de interna-
mento geridas com independéncia e com quadro médi-
co muito numeroso e hierarquizado, facilmente se iso-
lam da dindmica comum do hospital, perdendo um dos
aspectos mais atractivos e pedagogicos da pratica mé-
dica destas subespecialidades, a consultadoria a ou-
tros servicos.

Nos novos hospitais, estes mesmos servigos dispdem em
algumas especialidades, de 2 a 4 especialistas, ocupando
em média 5 a 12 camas, necessitando absolutamente de
estarem integrados com outros servi¢os que aumentam o
seu espago de intervencio, para sobreviverem em termos
de volume de casuistica, capacidade de formac¢io pos-gra-
duada, cobertura de urgéncia interna, etc.

Por outro lado, para o hospital e o seu departamento de
medicina, estrutura agregadora de todas estas especiali-
dades, apesar de uma dimensao razoavel, no nosso caso
110 camas, perde grande parte da capacidade de gerir e
rentabilizar a sua ocupacio se estiver pulverizado em pe-
quenos servicos de internamento auténomo de 5 a 12 ca-
mas.

No nosso Departamento de Medicina coexistem harmo-
niosamente 10 Especialidades: Medicina Interna,

204 Medicina Interna
Vol.1,N.3,1994



PONTOS DE VISiA B

Hospital Garcia de Orta

Cardiologia, Gastrenterologia, Nefrologia, Pneumologia,
Infecciologia, Endocrinologia, Hematologia, Dermatolo-
gia e Oncologia Médica.

A este Departamento estd ainda afecto um bloco onde
se executam as técnicas de gastroenterologia, pneumolo-
gia, cardiologia e ainda a unidade de hemodialise, a uni-
dade de diilise peritoneal cronica ambulatéria (DPCA) e
a sala de provas de endocrinologia.

Na area de internamento funciona também uma unida-
de de internamentos rapidos, utilizada por todas as espe-
cialidades e destinada a doentes cuja estadia no Hospital
se preveja nao superior a 24h, e a unidade de oncologia
médica com internamento e hospital de dia, dimensiona-
da para tratar os doentes oncolégicos existentes na area
de referéncia do Hospital Garcia de Orta.

No nosso sistema, cada subespecialidade tem atribuida
um nimero médio de camas previamente estabelecido e
preferencialmente localizado num sector da enfermaria,
mas mantemos total flexibilidade no niimero de camas e
localizagido ocupados pelos doentes de cada tipo de pato-
logia, em resposta a pressao da procura de camas de in-
ternamento com variacdes sazonais nas varias especiali-
dades.

A importincia desta flexibilidade e da gestio das camas
como um todo, compreende-se melhor quando quantifi-
carmos a rentabilidade do servi¢o, em que para além da

v

demora média e da taxa de ocupacio devemos conside-
rar a chamada taxa de disponibilidade, que mede o nu-
mero de camas mantidas livres diariamente para a admis-
sdo de doentes, parimetro fundamental quando se tem
permanentemente um servico de urgéncia superlotado.

Esta taxa de disponibilidade depende do nimero de
camas de um servico e do censo médio didrio do servico
obtido multiplicando o nimero de internamentos men-
sais pela demora média, e dividindo o produto por 30 dias.
Por esta expressao € facil concluir que a taxa de ocupagio
e a taxa de disponibilidade, que gostariamos de maximi-
zar simultaneamente, sio inversamente interdependentes:
quanto mais baixa a primeira mais elevada é a segunda e
vice-versa, e quanto major o nimero de camas geridas
em comum maior a taxa de disponibilidade possivel para
uma determinada taxa de ocupacio, sempre muito eleva-
da no nosso caso.

As subespecialidades continuam a disp6r do seu pro-
prio espaco fisico e autbnomo para a pratica das técnicas
especificas: a unidade de hemodiilise e a sala de DPCA
na nefrologia, a unidade coroniria e a sala de hemodina-
mica da cardiologia, a unidade de endoscopia da gastroen-
terologia, a unidade de fisiologia respiratéria e broncologia
da pneumologia, a unidade oncoldgica, etc., mas a 4rea de
internamento, essa € comum sem fronteiras rigidas tal como
a propria patologia dos doentes que as ocupam.
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Riscos do sistema incluiriam a possibilidade de se per-
der o rasto de um doente, por exemplo o doente com he-
morragia digestiva ter sido internado pela urgéncia numa
cama longe do sector habitual da gastroenterologia fican-
do numa espécie de terra de ninguém. Este problema re-
solve-se atribuindo aos internos do internato geral e com-
plementar de medicina interna a responsabilidade de ca-
mas fixas, o que lhes permite controlar as admissoes de
doentes e convocar os especialistas pertinentes, esses sim
com fronteiras de internamento algo flutuantes, e recebe-
rem formacéo pela visita clinica didria da ou das varias
especialidades envolvidas.

Esta metodologia reduz a necessidade de criagido de
excesso de posi¢des para o internato complementar das
subespecialidades, que sdo “inventadas” com o intuito de
arranjar a mao de obra necessaria para o trabalho corrente
do servico e nao atendendo as necessidades da comuni-
dade ou a capacidade das instituicbes de empregarem
esses médicos apds o periodo de formagdo, que assim é
em geral desaproveitada. Conseguimos assim racionali-
zar a pirimide do internato hospitalar, que devera ter muito
maior nimero de clinicos em formag¢io como clinicos ge-
rais e como internistas € um nimero mais reduzido de
subespecialistas.

Um instrumento fundamental do sistema é a chamada
‘reunido matinal” no inicio de todos os dias, em que o
director do departamento, que nesta filosofia pode ser
qualquer dos directores de servico das especialidades e
ndo necessariamente um internista, tem oportunidade de
tomar conhecimento e discutir criticamente todos os do-
entes admitidos ou saidos do departamento, interactuar
com todos os internos do departamento, e estimular a com-

participacdo das varias especialidades pertinentes para
cada doente.

Para a unidade do Departamento em muito contribui a
visita conjunta e semanal a todos os doentes internados e
a sessio clinica com a mesma periodicidade e para a qual
se escolhem preferencialmente temas que interessam a
varias especialidades.

No Hospital Garcia de Orta, num departamento de 110
camas, registamos uma taxa de ocupacio global de 90,2%,
com uma demora média de 10,8 dias, e uma taxa de dis-
ponibilidade de 1,13 camas. Com o nosso sistema conse-
guimos que as 60 camas atribuidas em principio as subes-
pecialidades atinjam uma taxa de ocupacio de 90,9%
com uma demora média de 11,3 dias e uma taxa de
disponibilidade de 1,13, isto &, uma grande homoge-
neidade na rentabilizacdo das camas que se compara
favoravelmente com os poucos servicos de especiali-
dade do hospital, por razdes logisticas ndo integrados
na departamentacdo, e que nio ultrapassam taxas de
ocupacio de 65%.

Por outro lado, favorecendo a colaboracio de mais do
que um especialista em cada doente, a departamentacio
permite que, servico a servi¢o, as taxas de ocupacgio rela-
tivas ao nimero médio de camas que lhes sdo atribuidas
sejam em média 120 a 145%, o que expande considera-
velmente a casuistica e o potencial de internamento de
cada um.

Presentemente consideramos, que o sistema ja imple-
mentado tem ainda aspectos que requerem aperfeicoa-
mento e revisdo permanente, mas sentimos que constitui
uma alternativa com mérito proprio, contra a qual gostari-
amos de confrontar outros modelos organizativos.
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