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relato de caso

No dia 26 de maio de 1968, o cirurgião 
Euryclides Zerbini e sua equipe realizaram 
o primeiro transplante cardíaco da Amé-
rica Latina, alcançando prestígio mundial 
pouco tempo depois de o doutor Christian 
Barnard ter realizado, na África do Sul, a 
primeira experiência desse tipo em todo o 
mundo. Como resultado e com o incondi-
cional apoio do então governador de São 
Paulo, Senhor Laudo Natel, e do chefe da 
sua Casa Civil, doutor Henri Aidar, a quem 
o Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo 
(USP) estava subordinado, se deu início a 
preparação de projetos do futuro Instituto 
do Coração, o InCor.  

Seis anos depois, em 1974, os planos 
para o término da construção e funciona-
mento do InCor enfrentavam dificuldades 
e, naquela ocasião, foi criada a primeira 
Diretoria Executiva do InCor, para coor-
denar todos os aspectos organizacionais 
do novo hospital. A supervisão da parte 
relativa à construção ficou a cargo de uma 
outra comissão, na qual foi fundamental a 
participação da experiente administradora 
e conceituada enfermeira Clarisse Fer-
rarini, juntamente do cirurgião cardíaco 

doutor Delmont Bittencourt. A responsa-
bilidade principal da Diretoria Executiva foi 
organizar a implementação funcional do 
instituto. Assim, foi constituído um grupo 
de trabalho multiprofissionala, com repre-
sentantes das principais futuras áreas ou 
departamentos do hospital que, juntos, 
preparariam o InCor para ser um dos mais 
importantes centros médicos do país. O 
conceito de formação de equipes para 
realizar tarefas orientadas a uma missão 
comum originou-se nos Estados Unidos 
na década de 1970. Essas equipes pro-
curam compreender as múltiplas relações 
que existem nas unidades da organização, 
seus processos e os impactos dessas 
relações na qualidade, produtividade e 
custos da instituição.

Procurou-se, desde a constituição 
desse núcleo inicial de funcionários, 

a Por portaria HC de 19/02/74 (publicada no Diário 
Oficial do Estado de 20/03/74), doutor Novaes foi 
designado a responder pela Diretoria do InCor de 
20/02/74 a 14/07/75. Por portaria HC de 03/11/75, 
foi designado, no período de 03/11/75 a 31/12/76, 
para presidir a comissão constituída para receber, para 
uso a título provisório, parte das obras do InCor, a fim de 
serem instalados equipamentos técnicos já adquiridos 
e testados, com a apresentação de laudo.
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buscar a melhor equipe profissional não 
somente no que se referia à reconhe-
cida competência na área médica, mas 
também nas áreas de enfermagem, 
assistência social, psicologia, nutrição, 
fisioterapia, física médica, bioenge-
nharia, farmácia-bioquímica e todos 
os demais membros da grande família 
de profissionais que iriam trabalhar 
no novo institutob. Além desse núcleo 
principal, havia subcomissões técnicas 
para especialidades específicas, nas 
quais um profissional seria indicado 
para trabalhar como consultor líder para 
aquela área. Todas as futuras unidades 
foram planejadas para operar em con-
junto e harmoniosamente: internação, 
laboratórios, métodos gráficos, serviço 
social, psicologia, farmácia, terapia 
intensiva, anestesia, nutrição, bioenge-
nharia etc. Toda documentação para a 
parte funcional seria organizada sob a 
forma de manuais. 

Os manuais começavam por des-
crever os objetivos de cada unidade, 
sua organização e normas, e o que foi 
chamado de “rotinas operacionais”, ou 
seja, os passos de um processo para 
realizar alguma tarefa. Além disso, 
também apresentavam a descrição 

b	 Relação do grupo de trabalho e núcleo inicial 
de funcionários do InCor: Anna Luiza S. Kairalla 
(bibliotecária), Belkiss Wilma Romano (psicóloga), 
Cesar Augusto Aguiar (veterinário), Clarice Gandrian 
(escriturária), Clarinda Takito (enfermeira), Daysy 
Dias Baptista Stape (enfermeira) , Dinea Lessa 
Tognini (enfermeira), Fumika F. Matsuda (enfermei-
ra), George Washington B. Cunha (farmacêutico), 
Humberto de Moraes Novaes (diretor), Inaia Maria 
R. Lopea (enfermeira), Íris Fenner Bertani (assistente 
social), Jorzina Mizael (escriturária), Jurema Silva 
(enfermeira), Larceny Moreira Vital (enfermeira), Liris 
Therezinha Caraciolo (enfermeira), Lurdes Ferreira 
Fernandes (nutricionista), Marina Ribeiro Angélico 
(escriturária), Massahiro Myamoto (físico), Mauricio 
Wajngarten (médico), Meire Costa (escriturária), Nilza 
Carmem de Lemos Junqueira Franco (enfermeira), 
Paula G. Strassmann (estatístico) , Paulo Flavio 
Vieira (engenheiro), Rafael Mauricio Hildebrande 
(almoxarifado), Shisuka Ishii (enfermeira), Thereza 
Atuco Tagami (enfermeira), Vanderli de Oliveira Dutra 
(enfermeira chefe), Veni Bergamini (atendente), Vera 
Lucia S. Toledo (fisioterapeuta).

detalhada de cada um dos principais 
procedimentos técnicos. A finalidade 
desses instrumentos foi caracterizar o 
funcionamento do hospital em qualquer 
momento, sem variações de atividades 
segundo o pessoal encarregado ou 
funcionário “de turno”; o que se pre-
tendia era a padronização de proce-
dimentos. A programação operacional 
estabelecida teve a grande vantagem 
de ser aplicada em um hospital novo, 
sem vícios adquiridos, ainda sem ne-
nhum desvio cultural e aberto para 
novos enfoques. Um dos objetivos do 
modelo de programação foi especi-
ficar e operacionalizar as estratégias 
e táticas para sua implementação. 
O primeiro passo na preparação dos 
manuais foi motivar a equipe nuclear 
a querer preparar a programação de 
funcionamento interpretando e tradu-
zindo os diversos “idiomas” falados em 
cada departamento, serviço ou unidade 
hospitalar em uma única língua.  Um 
aspecto indispensável, nessas ativida-
des, para colocar em funcionamento 
um novo hospital é o endosso irrestrito 
dos níveis superiores da instituição 
que, nesse caso, era representado por 
seu Conselho Diretor nas figuras dos 
Professores Euryclides Zerbini e Luis 
Decourt. O grupo de trabalho precisaria 
estar seguro de que suas atividades 
seriam respeitadas e reconhecidas 
futuramente, no momento em que o 
hospital começasse a receber os pri-
meiros pacientes. Inicialmente, foram 
discutidas e aceitas pelo grupo de 
trabalho as seguinte premissas:

1. a programação operacional, ou 
funcional, visaria implementar uma 
técnica que consistia em fazer uma co-
leção sistematizada de informações e 
instruções que, como guia padronizado, 
serviria basicamente como referência 
para a ação futura, sob a forma de 
manuais;

Os hospitais 
universitários 
são 
organizações 
muito 
tradicionais 
nas quais 
existem 
resistência às 
mudanças de 
programação, 
porque quase 
sempre 
implicam 
alteração 
dos centros 
de poder 
dentro da 
instituição.
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2. as programações interviriam em 
aspectos organizacionais porque incluí-
am não somente assuntos de estrutura 
básica das unidades, mas também 
sua dinâmica e procedimentos. Essa 
programação operacional contribuiria 
para que a administração fosse a mais 
profissional possível;

3. essa documentação seria tam-
bém usada como instrumento para 
consulta ou avaliação e deveria des-
crever claramente as diferentes tarefas 
executadas, procurando interpretar 
todos os mecanismos de comunicação 
técnica-administrativa;

4. as programações não seriam des-
tinadas especificamente à habilitação 
inicial do pessoal, ao ensino em serviço 
ou à educação continuada, mas repre-
sentaria um dos instrumentos mais 
importantes para todos que prepara-
riam ou avaliariam os novos recursos 
humanos nas respectivas áreas ou 
departamentos;

5. na elaboração desses instru-
mentos, a preocupação principal seria 
estabelecer uma homogeneidade dos 
processos técnico-administrativos, com 
vistas a uma comunicação rápida e 
eficaz entre as diferentes unidades, in-
dependentemente da equipe de turno.  

As atividades para a elaboração do 
programa funcional não poderiam ser 
tarefa de tempo parcial, produto da im-
provisação, mas uma função de tempo 
integral e especializada. O coordenador 
do grupo estava orientado a ouvir opi-
niões diferentes, compatibilizar interes-
ses e controlar o tempo. O fato de ser 
um novo e moderno centro médico com 
múltiplas especialidades foi um formi-
dável fator motivador. Foi necessário 
aplicar técnicas de dinâmica de grupo 
para que os profissionais executassem 
as tarefas eficientemente e em conjun-
to. As reuniões do grupo de trabalho 

tinham regras básicas, tais como dar 
oportunidade a manifestações para to-
dos os membros, e mantinham horários 
pré-estabelecidos, tudo para favorecer 
um trabalho produtivo pelo grupo princi-
pal e pelas subcomissões. A divulgação 
das conclusões ou recomendações 
era aberta a qualquer interessado. 
Muito frequentes e normais nessas 
situações são as rivalidades internas, 
conflitos pessoais e mal-entendidos e, 
se, por um lado, surgem novas ideias 
por meio desses confrontos, por outro, 
devem ser controladas pelo coordena-
dor para não afetarem os resultados e 
prazos estabelecidos. No processo de 
elaboração das programações ope-
racionais, foi notável observar como 
os participantes, muitos que não se 
conheciam anteriormente, estavam 
compenetrados no desafio da missão 
e estimulados pela “mística” da tarefa 
para melhorar a qualidade da atenção 
médica, o objetivo final do esforço. A 
preocupação em se caracterizar que 
o “processo” de preparação ou revi-
são das atividades era tão importante 
quanto a própria produção final do 
manual foi sempre enfatizada. O mais 
crucial seria a exaustiva discussão pelo 
grupo de trabalho do “como” as ativida-
des seriam realizadas. Os diferentes 
profissionais começavam, durante as 
numerosas reuniões, a discutir sobre 
“o que fazer?” “como fazer?” e “com que 
fazer?”, analisando e compreendendo, 
dessa forma, o seu futuro funciona-
mento. Surgem desse diálogo ideias 
de como melhorar os vários processos, 
concorrendo para um relacionamento 
estreito entre todos os participantes 
do grupo. Também foram designadas 
tarefas aos membros do grupo de 
trabalho e indicadas subcomissões 
como, por exemplo, para bioengenharia, 
física médica, anestesia, entre outras. 
Essas subcomissões avaliariam ou 

revisariam políticas e procedimentos 
especializados orientados à tomada de 
decisões pelo grupo principal, compa-
tibilizando as inter-relações funcionais. 
Realmente, esses grupos envolvidos 
nas análises dos processos deveriam 
discutir as rotinas em horários e dias 
fixos, constituíam verdadeiros “grupos 
de qualidade” ou “círculos de qualidade” 
que se tornariam populares a partir dos 
anos 1980 na indústria hospitalar dos 
Estados Unidos, que importou métodos 
aplicados nas indústrias manufatureiras 
para melhorar a qualidade dos seus 
serviços. Essas iniciativas para me-
lhorar a qualidade começaram com a 
constituição de grupos de trabalho, cuja 
principal preocupação era a análise do 
sistema como um todo e dos seus pro-
cessos em particular. Dez anos antes, 
o grupo do InCor já aplicava algumas 
dessas metodologias.

As atividades do trabalho do grupo 
começavam pela seleção das progra-
mações operacionais mais frequentes 
e importantes, segundo o consenso do 
grupo. Primeiro, foi elaborada uma lista 
nominal de tarefas ou atividades que 
seriam individualmente desenvolvidas 
pelos departamentos ou unidades. 
Por exemplo, uma atividade ou tarefa 
como uma “requisição de exames de 
laboratório” exige, para cada tarefa 
ou atividade, “agentes” (quem a faz ou 
executa?) – o médico, a enfermeira, 
o técnico de laboratório, a secretária, 
o mensageiro – e “operações” (como 
são realizadas? o que se faz?). Esses 
caminhos críticos de fluxo dos pro-
cessos foram chamados de “rotinas 
operacionais”.  As “rotinas operacionais” 
traduziriam, por escrito, todos os fluxos 
que deveriam ocorrer no hospital e 
seriam a base do seu processo de 
produção. Por intermédio da análise 
dessas numerosas “rotinas” foi possível 
observar as condições que atrasam os 
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processos, os passos que não agregam 
valor, as relações de causa-efeito, o uso 
de impressos mais simples, alterações 
requeridas nas funções do pessoal e 
até mesmo as necessidades de certas 
mudanças na área física. Para cada 
atividade, foram identificados pelo 
grupo de trabalho os “agentes”, ou as 
pessoas responsáveis, e as “tarefas” 
correspondentes. Consideravam, como 
exemplo, na simples aplicação de uma 
medicação, a intervenção de diversos 
“agentes” nesse processo, desde o 
médico que examina e prescreve até 
o farmacêutico que envia a dosagem 
específica para um determinado pa-
ciente e em determinada hora. Durante 
essa rotina operacional, podem ocorrer 
falhas de processamento em qualquer 
ponto, podendo acarretar problemas 
graves ao paciente.

No exemplo acima, era enfatizado 
que a qualidade da assistência e a 
segurança do paciente não seriam 
processos passivos, mas uma atividade 
dinâmica, ininterrupta, de permanen-
te identificação de eventuais falhas 
nas rotinas e nos procedimentos, os 
quais precisariam ser periodicamente 
revisados, atualizados e divulgados 
para refletir a maneira mais correta de 
realizar uma determinada tarefa. Para 
o êxito da metodologia, foi necessária 
uma ampla participação, desde a mais 
alta direção até seus funcionários mais 
básicos. Um atendente de Enfermagem 
não comprometido com os procedi-
mentos de controle de infecção teria 
tanta responsabilidade na propagação 
de infecções intra-hospitalares quanto 
um cirurgião nos cuidados pré, intra e 
pós-operatórios. Ou o caso de medi-
camentos diferentes, às vezes antagô-
nicos, embalados e processados em 
frascos similares, que poderiam levar 
a situações de ameaça a segurança 
dos pacientes.

A “rotina operacional” poderia ser re-
lacionada ao paciente, ao pessoal ou ao 
material. Sua redação deveria ser sim-
ples, concisa e precisa. Essas rotinas 
servem para a análise do fluxo de uma 
atividade ou operação dentro de uma 
rota crítica da qual participam indivíduos 
ou agentes. Por intermédio das “rotinas 
operacionais”, seria possível observar 
se as “descrições de postos ou cargos” 
eram realmente autênticas ou quais 
seriam os procedimentos que ainda 
precisariam ser redigidos e aprovados. 
Além do mais, seriam os instrumentos 
indispensáveis para compatibilizar o 
fluxo de coisas e pessoas com a dis-
posição física de todas as unidades. 
Ajustes nas áreas físicas, reformas, 
adaptações ou ampliações poderiam 
ser indicados para facilitar o fluxo de 
materiais, do pessoal ou do paciente e 
seus familiares.

Atualmente, como parte das moder-
nas atividades para garantir qualidade 
nos hospitais, é recomendada a uti-
lização de princípios observados por 
outras empresas por meio da descrição 
de todos os processos de produção, 
garantindo a permanente qualidade dos 
seus produtos ou serviços. Igualmente, 
esse foi o objetivo dos Manuais do 
InCor, pioneiros dessas iniciativas na 
América Latinac. A qualidade é o fator 
principal e a condição de sobrevivência 
de uma empresa, onde a avaliação da 
qualidade é ferramenta indispensável 
para alcançar padrões pré-estabele-
cidos de qualidade que assegurem 
satisfação às demandas dos clientes. 

c	 Baseado nesse modelo de planejamento, a sua 
documentação foi publicada e também utilizada 
didaticamente pelo Programa de Estudos Avançados 
de Administração Hospitalar e Sistemas de Saúde 
(PROAHSA), o Manual de Organização e Procedi-
mentos Hospitalares. A Organização Pan-Americana 
da Saúde (Opas), representante da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) para América Latina e 
Caribe, lançou uma edição, em espanhol, para essa 
região desse mesmo manual.

Por esse enfoque, a qualidade não pode 
ser medida somente pela presença de 
pessoal e equipamentos se os seus 
próprios membros não estão imersos 
em uma “cultura” de qualidade, ou seja, 
o pessoal, na sua totalidade, deve estar 
profundamente comprometido com as 
metas, políticas, objetivos e programas 
de sua organização, no presente caso, 
o InCor.  

Pelo enfoque de monitoramento con-
tínuo da qualidade, é indispensável que 
o pessoal esteja orgulhoso do serviço 
que oferece antes mesmo de colocá-lo 
à disposição dos clientes. Para tanto, 
participa da identificação e solução de 
todos os problemas que podem surgir 
no seu serviço. Essas equipes de me-
lhoramento contínuo são as mesmas 
anteriormente mencionadas, que foram 
constituídas no InCor, para colocar em 
funcionamento esse excepcional hos-
pital. Esses “grupos de participação” ou 
“círculos de serviços” analisam os siste-
mas e processos, observando como os 
“agentes” executam as tarefas dentro 
de um fluxo programado de produção.

A partir das “rotinas” também é pos-
sível que o grupo de trabalho extraia 
as “normas ou protocolos” e detalhes 
dos “procedimentos” técnicos ou ad-
ministrativos. Cita-se o caso de uma 
rotina para um cateterismo cardíaco, 
por exemplo. Dessa rotina, surge a 
necessidade de uma “norma” para a 
preparação do paciente, que não sofra 
variações em decorrência do profissio-
nal executor ou do material utilizado, e 
do respectivo detalhamento do “proce-
dimento” específico para o cateterismo.

O grupo de trabalho definiu que as 
“normas” eram as leis que deveriam 
ser obedecidas com disciplina e res-
ponsabilidade; são as regras gerais 
para situações cotidianas que afetam 
as funções do hospital. Nenhuma 
atividade administrativa pode ser 
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processada sem o estabelecimento 
de leis, códigos ou regras, que servem 
de guias para decidir, monitorizar e 
atuar. São destinadas a determinar ou 
fixar, em linhas gerais, a execução de 
um ou mais standards relacionados a 
assuntos de interesse do InCor. As nor-
mas se referiam ao paciente, pessoal 
ou materiais. Sempre se considerava 
alcançar um consenso entre as partes 
e interesses para a aprovação de uma 
norma. Procurou-se uma redação com 
linguagem explícita, de forma positiva e 
expressada com clareza para transmitir 
o que realmente era pretendido, evitan-
do interpretações individuais.

As normas de serviços específicos, 
por exemplo Medicina Nuclear, foram 
estabelecidas para satisfazer as neces-
sidades dos próprios departamentos 
ou unidades pertinentes, mas não 
deveriam contrariar as normas gerais 
do InCor. Frequentemente, normas 
estabelecidas por um serviço podem 
interferir em outros e isso leva à 
preocupação do grupo em dar ampla 
divulgação dos avanços do trabalho 
para melhor coordenar as atividades 
intra e interserviços. O objetivo foi evi-
tar que uma iniciativa pudesse afetar 
negativamente outro serviço. Muitas 
vezes, foi responsabilidade do grupo 
de trabalho considerar aspectos jurídi-
cos, da legislação federal ou estadual, 
de aspectos de segurança, para não 
ocorrerem conflitos entre uma norma 
estabelecida pelo grupo, porém em 
desacordo com as regras do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da USP, das Secretarias de Saúde ou 
do próprio Ministério da Saúde.

Outro importante ângulo da orga-
nização funcional de um hospital são 
os procedimentos. Um procedimen-
to é a descrição padronizada e em 
maior detalhe de uma atividade ou 
operação, como “administração de 

anticoagulantes”. São as guias para 
execução permanente de uma mesma 
tarefa e que, por suas características 
especiais, precisam de explicações adi-
cionais sobre “como são realizadas na 
prática diária”. Podem ser relacionadas 
a aspectos técnicos, administrativos, de 
enfermagem ou da atenção médica. Os 
procedimentos, descritos nos Manuais 
do InCor, descreviam detalhadamente 
a “operação” de uma atividade única 
e específica, para que se utilizasse 
sempre a mesma técnica, sem varia-
ções, independentemente do pessoal 
de turno.

As normas podiam ser redigidas 
genericamente e requeririam um gran-
de número de “procedimentos” para 
realizá-las. Por exemplo, uma norma 
diz: “A central de esterilização prepa-
ra, armazena, distribui equipamento 
cirúrgico utilizado pelo pessoal para 
atenção ambulatória”. Para a execução 
dessa norma, teremos “procedimentos” 
escritos para cada etapa do processo, 
como: (1) recepção, (2) ordenamento, 
(3) limpeza, (4) desinfecção, (5) inspe-
ção, (6) montagem, (7) rotulação, (8) 
esterilização, (9) controle e (10) distri-
buição. Seriam descritos dez procedi-
mentos. Tudo isso para evitar variações 
na maneira de execução.

Os membros das subcomissões 
técnicas deveriam estar atentos para 
que, na elaboração das “rotinas” progra-
máticas específicas, todos os “agentes”, 
ou seja, os funcionários responsáveis 
fossem consultados frequentemente, 
para verificar e confirmar se existia con-
senso nas “operações” que deveriam 
executar e se estavam corretamente 
descritas no manual. Cada grupo de 
trabalho aprovava as “normas” e, em 
seguida, solicitava às subcomissões 
especializadas a elaboração e descri-
ção dos “procedimentos” técnicos ou 
administrativos pertinentes.

O procedimento especializado para 
o manejo de equipamento de laborató-
rio, radiologia, anestesia, enfermagem 
etc. poderia constituir procedimentos 
separados das atividades gerais para 
fácil consulta pelos departamentos ou 
serviços a que são destinados, respon-
dendo às necessidades durante as 24 
horas do dia, independentemente da 
pessoa ou da equipe de plantão.

As atividades de interconsultas pro-
fissionais ajudaram a agilizar o trabalho, 
já que existiam prazos limitados para 
compatibilizar a preparação funcional 
do InCor com o cronograma de obras. 
Para racionalização, os grupos de traba-
lho não tinham menos de três pessoas 
e não mais de nove participantes, reu-
nidos frequentemente e de preferência 
no mesmo local ou sala em dias e ho-
rários pré-estabelecidos. Todas essas 
medidas criaram um condicionamento 
humano permanente de motivação e 
responsabilidade com a tarefa.

Não se pode esquecer que os hos-
pitais universitários são organizações 
muito tradicionais e que nelas existem 
resistências às mudanças de progra-
mação porque quase sempre implicam 
alteração dos centros de poder, dentro 
da instituição. Essas alterações tocam 
tanto os níveis de pessoal auxiliar de 
Enfermagem ou áreas técnicas quanto 
técnicos de nível superior, médicos ou 
enfermeiras que preferem manter o 
status quo e resistem às mudanças, já 
que podem colocar em risco o poder 
adquirido durante vários anos de vida 
intra-hospitalar. Nada disso ocorreu 
nessas fases iniciais do InCor, já que 
havia um conceito explícito e implícito 
entre todos desse grupo inicial de que 
o InCor seria “diferente” e se tratava 
de um novo hospital e, por isso, “sem 
maus hábitos”.

Nas salas do grupo de trabalho ou 
das subcomissões, muitas vezes era 
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discutido o desenho da planta física ou 
o próprio projeto arquitetônico do InCor, 
de maneira a se observar a circulação 
de pessoal, dos pacientes, das famílias, 
do material, amostras biológicas, testes, 
alimentos ou roupas. Esse exercício 
objetivava visualizar a complexa rede 
de fluxo de coisas e de pessoas pelos 
corredores do InCor, buscando evitar 
passos que não agregassem valor nos 
processos. A análise do “funcional” 
com o “físico” é sempre um desafio que 
contribui para a compreensão da parte 
do grupo multiprofissional e da comple-
xidade operacional dos hospitais.

Esse exercício comparativo das ati-
vidades funcionais com a distribuição 
física da instituição é fundamental 
para o desenho da sinalização para 
orientação dos pacientes, familiares e 
do próprio pessoal hospitalar.

Procurou-se, na redação das progra-
mações, observar que fossem escritas 
com exatidão, preparadas para o leitor 
com linguagem clara e breve, evitando 
discursos desnecessários sem aplica-
ções práticas. O conteúdo da progra-
mação operacional foi estabelecido, 
pelo grupo de redação, sob medida para 
as características do InCor.  

A introdução do instrumento deveria 
proporcionar informação geral sobre o 
conteúdo da programação, que serviria 
de guia para o usuário. Compreendia 
os objetivos dos departamentos ou 
serviços, os aspectos administrativos 
e procedimentos gerais padronizados. 
Quando foram descritos os objetivos 
das unidades, foi preciso lembrar que 
eles servem para comunicar, docu-
mentar, instruir e estabelecer normas 
de avaliação da performance dos 
departamentos ou serviços do InCor.  
Procurou-se estabelecer um conjunto 
de atividades programadas com a 
finalidade de fazer com que a institui-
ção alcançasse os objetivos e metas 

propostas dentro de uma estrutura 
em um período determinado. Também 
foi preciso enfatizar a ideia de que os 
objetivos deveriam ser realísticos ou, 
em outras palavras, que pudessem ser 
apreciados nos relatórios semestrais ou 
anuais de forma que houvesse possi-
bilidade de “medir” se as metas foram 
alcançadas ou não. 

A representação gráfica e esquemá-
tica da estrutura hierárquica do InCor, 
ou seja, seu organograma, assim como 
a posição, isto é, o vínculo de subordi-
nação de uma unidade, no contexto 
da estrutura institucional, foi exausti-
vamente discutido pelo grupo, assim 
como as respectivas competências ou 
as atribuições específicas ou exclusi-
vas das unidades. O objetivo dessas 
discussões era definir a coordenação 
e  a subordinação de um serviço ou 
departamento em relação à estrutura 
geral do InCor e estabelecer os rela-
cionamentos interdepartamentais e 
interserviços dentro e fora do hospital, 
com relação à estrutura do Hospital 
das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da USP.

Conservou-se um arquivo com 
normas e sugestões para incorporar e 
divulgar os novos programas e proce-
dimentos recomendados para consulta 
sempre que necessário. Idealizava-se 
que o programa operacional do InCor 
fosse revisado, no futuro, pelo menos 
uma vez por ano e mantido atualizado 
em função da introdução de novas tec-
nologias ou de pessoal especializado 
recém-contratado pelo InCor. Também 
tratou-se no manual da localização, 
ou da disposição da área física dos 
departamentos, serviços ou unidades 
dentro do contexto funcional do InCor. 
Procurou-se, na redação do manual, 
utilizar sempre palavras que denotas-
sem ação, tais como: compete, cumpre, 
realiza, observa, pratica etc.

Com base nas tarefas ou atividades 
constantes das Rotinas Operacionais, 
foram descritos os cargos, funções 
ou postos do pessoal. Era a relação 
de tarefas e deveres atribuídos a um 
indivíduo ou agente, para os quais se 
exigiam conhecimentos, habilidades 
ou capacidades, aptidões, responsa-
bilidades e requerimentos mínimos. A 
soma das “operações” ou atividades, 
apresentada nas “rotinas”, executa-
das pelos “agentes” ou funcionário 
responsável, delimitaria os “perfis de 
cargo” ou “descrição da função” de 
um profissional, de um auxiliar, ou de 
técnicos. Essas descrições de função 
foram também instrumentos para defi-
nir as qualificações de pessoal, para a 
admissão ou, no futuro, para a formação 
ou habilitação do pessoal, de acordo 
com o perfil exato do cargo.

Essas descrições eram subdivididas 
em: denominação da função, cargo ou 
posto; descrição sumária da função, de 
acordo com as “rotinas operacionais”, 
ou seja “que faz” o agente; quais são 
suas atividades típicas e deveres; os 
requerimentos para preencher vagas 
e, finalmente, a posição hierárquica 
dentro do InCor.

Em fevereiro de 1976, a estrutura 
funcional do InCor estava quase pronta 
e, assim, foi enviado o quadro de pesso-
al para a Casa Civil do Governo de São 
Paulo. A tramitação burocrática entre o 
InCor e o governo foi muito facilitada, 
pois nessa ocasião o Superintendente 
do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina da USP realizava sema-
nalmente reuniões com o Secretário da 
Casa Civil do Governo, a quem, nessa 
época, era subordinado. 

Com os manuais já prontos, ainda foi 
possível realizar “modelos simulados” 
de funcionamento em algumas áreas, 
com o objetivo de avaliar as condições 
de funcionamento e também para 
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ajustes nos manuais e nos impressos 
utilizados, ou seja, um “treinamento a 
portas fechadas”. 

O grupo selecionou alguns anexos 
das programações operacionais, como 
os modelos de impressos e documen-
tos utilizados específicos dos serviços 
que circulariam no InCor. A complexida-
de da estrutura burocrática de um hos-
pital exige um número muito elevado 
de impressos, registros e documentos, 
os quais devem ser constantemente 
revisados, para sua simplificação, e 
incorporados na programação opera-
cional diária. Esses impressos, além de 
títulos e divisões, deveriam indicar, ao 
final da página, ano de edição, número 
de cópias ou exemplares e número do 
formato. Atualmente, essas atividades 
foram muito simplificadas com a in-
trodução de prontuários ou ordens de 
serviços eletrônicos.

O grupo de trabalho esteve sempre 
aberto para toda e qualquer consulta 
sobre suas atividades. A introdução de 
uma nova programação sempre implica 
mudanças. Assim, para minimizar situa-
ções de ressentimento, discordância ou 
conflitos, o pessoal deve estar suficien-
temente esclarecido e motivado para 
as mudanças propostas. Isto somente 
é possível pela extensa capacitação 
em serviço, na qual é enfatizado que 
as programações operacionais fun-
cionam como os pontos de referência 
para as comunicações e deveriam ser 
amplamente comunicadas a todos os 
serviços do InCor. Foi recomendado 
aos respectivos chefes que realizassem 
reuniões de grupo frequentemente e 
que discutissem abertamente as novas 
rotinas e procedimentos.

Os suplementos, memorandos ou or-
dens de serviço que mudavam normas, 
rotinas e procedimentos eram enviados 
para todos cadastrados no mailling 
interno do instituto. Para a introdução 

de novas rotinas e procedimentos, 
foram utilizadas técnicas pedagógicas 
e dinâmicas de grupo com demonstra-
ções reais das novas metodologias e 
operações, reforçando-se o processo 
de aprendizagem pela direta observa-
ção das diferentes etapas. A qualidade 
da atenção médica pode piorar se 
cada um desempenha funções à sua 
maneira. A aplicação eficiente das pro-
gramações operacionais evita conflitos 
desnecessários, aumenta o rendimento 
hospitalar, a motivação do pessoal e a 
qualidade da assistência.

A utilização racional dos instru-
mentos deveria facilitar as pesquisas 
médicas ao estabelecer normas que 
deveriam ser observadas por todos os 
envolvidos no estudo. O levantamento 
de dados para trabalhos ou publicações 
técnicas contribuiria para a própria 
retroalimentação funcional do hospital. 
As normas, rotinas e procedimentos 
podem ser avaliados não somente para 
eliminar atividades supérfluas ou dupli-
cadas, mas também para contribuir com 
a própria redução dos custos operacio-
nais hospitalares pelo cancelamento de 
atividades desnecessárias. Por fim, o 
controle permanente da programação 
operacional do InCor mediante grupos 
de trabalho ou forças-tarefa seria a con-
dição principal para o desenvolvimento 
e melhoramento contínuo da qualidade 
de atenção médica, ensino e pesquisa 
nesse estabelecimento.

Durante essa fase de preparação 
para seu pleno funcionamento, houve 
oportunidade de refletir sobre todo 
esse esforço. Ficou extremamente 
evidente que a análise de processos 
intra-hospitalares, denominada nos 
manuais de “rotinas operacionais”, é 
peça indispensável para a revisão de 
todas as atividades, eliminando-se 
passos que não agregam valor. A partir 
das “rotinas”, foram identificados outros 

componentes para a boa gerência 
hospitalar como descrição de cargos, 
procedimentos ou normas. Também 
ficou claro o papel fundamental do 
corpo de Enfermagem que representa 
o maior contingente do pessoal e são 
profissionais bem preparados, não 
somente com conhecimentos técnicos 
relativos à sua profissão, mas com boa 
capacidade gerencial. Nenhuma dire-
ção de um hospital pode funcionar sem 
o estreito apoio deste grupod.

Não resta dúvida de que as progra-
mações operacionais oferecem orienta-
ções e diretrizes uniformes para todos 
aqueles que trabalham nos hospitais 
de nível terciário, como o InCor, e que 
certamente melhoram o atendimento 
aos pacientes. Entretanto, é sempre 
bom lembrar que, no atendimento à 
saúde, os hospitais são somente uma 
parte do sistema, já que estão ou de-
veriam estar inseridos em uma rede de 
Serviços de Saúde. 

No momento em que o Brasil se 
empenha para implementar uma nova 
política de desenvolvimento de Sis-
temas de Saúde, com integração da 
assistência médica preventiva e cura-
tiva, essas programações passam a 
ser instrumentos indispensáveis não 
somente para o funcionamento do 
hospital, mas para toda a rede integrada 
de serviços de uma determinada comu-
nidade. Recentemente, o Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da 
USP baixou uma norma para receber 
preferencialmente pacientes referidos 
de Unidades Básicas de Saúde. Essa 
medida correta visa racionalizar o uso 
de emergências e ambulatórios evitan-
do o atendimento de casos de atenção 
primária, que poderiam ser muito mais 
bem atendidos no próprio nível primário 

d	 Para realização das atividades de planejamento do 
InCor, foi de grande valor o apoio da enfermeira-chefe 
Vanderli de Oliveira Dutra.
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e racionalizariam os custos nos hospi-
tais complexos.

O hospital, além de ser receptivo 
às mudanças nas políticas de Saúde, 
deve ter um gerenciamento eficiente 
dos seus próprios departamentos e 
serviços, estando preparado para res-
ponder às suas próprias necessidades, 
assim como às dos serviços-satélite 
de Saúde que precisam de apoio. Um 
sistema de atenção primária não pode 
existir ou funcionar sem os recursos de 
um hospital de referência bem geren-
ciado e vice-versa. As programações 
operacionais para facilitar a gerência 
institucional e seus instrumentos 
como procedimentos ou rotinas ainda 
são pouco utilizadas na maioria das 
instituições hospitalares da América 
Latina. O atraso gerencial dos Serviços 
de Saúde na América Latina precisa ser 
corrigido e evoluir muito para superar 
os muitos anos de abandono adminis-
trativo. Não existe nenhuma alternativa 
para o desenvolvimento gerencial dos 
hospitais e demais Serviços de Saúde 
que substitua o esforço coletivo do pes-
soal de saúde local para implementar 
suas próprias programações. Nenhu-
ma consultoria contratada privada ou 
com apoio de órgãos internacionais 
pode substituir o empenho local de 
médicos, administradores, enfermeiras, 

trabalhadores sociais, nutricionistas, 
farmacêuticos, estatísticos, fisiote-
rapeutas, técnicos de laboratórios, 
radiologia ou do arquivo médico, e de 
todos os demais integrantes dessa 
complexa equipe coesa e que trabalha 
em conjunto para superar as suas pró-
prias dificuldades.

A simples adaptação local de pro-
gramas “importados” não solucionará 
a maioria dos problemas porque, 
repete-se, é durante o próprio processo 
de revisão ou elaboração das normas, 
rotinas e procedimentos pela equipe 
local multidisciplinar que as dúvidas 
desaparecem e as soluções apropria-
das surgem para cada realidade social 
e institucional. Essas instruções não 
constituem somente um guia de orien-
tação, mas principalmente um estímulo 
para aqueles que continuam a acreditar 
no melhoramento das condições de 
atenção médica dos hospitais e dos 
demais Serviços de Saúde no Brasil.

CONCLUSÕES
Durante anos, os hospitais evoluíram 

para serem instituições confiáveis por 
meio dos notáveis avanços da Medicina 
moderna. Aconteceram formidáveis ino-
vações nos campos da cirurgia, anes-
tesia, assepsia, radiologia, bacteriologia, 
hematologia, entre outros campos. 

Essas instituições não somente ofere-
cem assistência médica, mas extensi-
vos programas de desenvolvimento e 
investigações, educação e ensino. Sua 
enorme importância no setor Saúde, 
além de enfocar a atenção à Saúde e 
pesquisas científicas, tem peso razoá-
vel nos investimento nacionais, já que 
absorve aproximadamente 50% dos 
gastos com saúde. A racionalização das 
atividades nosocomiais por meio de um 
planejamento funcional, mesmo antes 
de o hospital iniciar suas operações, 
contribui para o controle racional dos 
custos hospitalares, já que é observado 
o lema “a função precede a forma” pois 
o tamanho e distribuição de insumos 
são determinados pelos serviços que 
pretende oferecer. Os planejadores 
e administradores da saúde devem 
atentar para o fato de que a capacidade 
dos hospitais não é mais indicada pelo 
número de leitos e os espaços deverão 
ser tão flexíveis no desenho e na cons-
trução, para que o fluxo dos pacientes 
possa ser processado de forma mais 
eficente e efetiva. A impossibilidade de 
previsão das futuras inovações médicas 
ou tecnológicas exigirão grande flexibi-
lidade das estruturas hospitalares para 
que possam receber novos equipamen-
tos, novos serviços e novas iniciativas 
que o futuro trará.


